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Unul dintre îndemnurile pe care 
societatea le transmite constant în 
ulti ma vreme este acela de a gândi 
poziti v sau de a fi  cumva zen tot 
ti mpul. În interacțiunile mele cu 
persoanele care solicită sprijin psi-
hoterapeuti c observ acest ti par, 
aproape obsesiv la unele dintre ele. 
Am întâlnit de asemenea și multă 
literatură care propovăduiește pu-
terea gândirii poziti ve ca și cum 
aceasta ar fi  un panaceu universal 
în alinarea oricărei suferințe. 

Deși seducătoare la o privire 
superfi cială, cu greu găsești  un lu-
cru mai aberant în societatea occi-
dentală decât acest poziti vism dus 
uneori la extrem și care, mai mult 
decât atât, creează patologie în sine. 
Sistemul nostru nu funcționează 
așa, el este un sistem complex, avem 
anumite nevoi fundamentale, nu 
trăim în condiții de viață ideale ca 
să putem să fi m poziti vi la orice.

Ideea că gândirea negati vă are 
virtuțile ei ar putea fi  șocantă pen-
tru unele persoane. De ce să nu ne 
gândim doar asupra aspectelor po-
ziti ve? Da, dar asta înseamnă să mă 
uit la realitate cu un singur ochi și 
să-l acopăr pe celălalt. Cred că nu 

întâmplător natura ne-a lăsat posi-
bilitatea să privim prin ambii ochi.

Gândirea poziti vă autenti că în-
cepe cu adevărat prin includerea 
întregii noastre realități. Ea este 
ghidată de convingerea fermă că 
putem avea încredere în noi înșine 
pentru a înfrunta adevărul deplin, 
indiferent ce s-ar dovedi că este 
acel adevăr deplin. 

Difi cultatea apare în momentul 
în care eti chetăm gândirea cu ad-

jecti vul poziti v pentru că de îndată 
ce facem acest lucru excludem de 
fapt acele părți ale realității care ne 
par „negati ve”. Acesta este modul 
de funcționare al majorității celor 
care adoptă o gândire poziti vă. De 
fapt opti mismul convingător este 
unul dintre modurile prin care ne 
legăm anxietatea de evitarea con-
fruntării cu ea. Din nefericire această 
formă de gândire poziti vă este mai 
degrabă mecanismul de adaptare 
al unui copil rănit. Adultul care ră-
mâne rănit fără să fi e conști ent de 
asta își face din această apărare 
reziduală a copilului un principiu de 
viață.

Apariția simptomelor sau dia-
gnosti carea unei boli ar trebui să 
determine o investi gare dublă: ce 
spune această boală despre trecut 
și prezent și cu ce va ajuta în viitor? 
Multe abordări se concentrează 
doar pe a doua jumătate a acestei 
diade vindecătoare. As� el de meto-
de „poziti ve” umplu ra� urile cu cărți. 
Pentru vindecare, este esențial să 
ne adunăm puterea de a gândi 
negati v, să aducem în planul con-

Dragoș Florin CONSTANTINESCU

ASPECTELE NEGATIVE ALE GÂNDIRII POZITIVE
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ști inței acel „inacceptabil” dureros 
sau nedorit din punct de vedere 
cultural sau personal. 

Gândirea negati vă nu este o vi-
ziune foarte tristă, pesimistă, care se 
deghizează în „realism”. Mai degra-
bă, este dorința de a lua în conside-
rare ce nu funcționează. Ce nu este 
în echilibru? Ce am ignorat? La ce 
anume opun rezistență? Fără aceste 
întrebări, stresul responsabil pentru 
lipsa noastră de echilibru rămâne 
ascuns.

Mai mult, a nu pune aceste în-
trebări este în sine o sursă de stres. 
În primul rând, „gândirea poziti vă” 
se bazează pe convingerea incon-
ști entă că nu suntem sufi cient de 
puternici pentru a face față realității. 
Și paradoxal acestei convingeri chiar 
suntem, al� el nu am fi  în viață. De 
fapt suntem supraviețuitorii celor 
mai cumplite experiențe din viața 
noastră fi e că suntem conști enți de 

impactul lor, fi e că nu. Să îi permiți 
acestei temeri să domine dă naște-
re unei stări de neliniște asemănă-
toare celor din copilărie. Indiferent 
dacă neliniștea este sau nu conști -
entă, ea este o sursă de stres. În al 
doilea rând, lipsa informațiilor esen-
țiale despre noi înșine și situația 
noastră consti tuie una dintre prin-
cipalele surse de stres și unul dintre 
acti vatorii puternici ai anxietății. Și 
nu în ulti mul rând, stresul scade pe 
măsură ce controlul independent 
și autonom crește. 

Convingerea generală este că 
emoțiile poziti ve trebuie să ducă la 
sănătate. Deși este adevărat că 
bucuria și sati sfacția adevărată spo-
resc sănătatea fi zică, stările „pozi-
ti ve” ale minții generate arti fi cial 
pentru a regla disconfortul psihic 
scad de fapt rezistența la boală.

Inevitabil, gândirea negati vă, 
mai sinceră, va duce către zone de 

durere și confl ict pe care le-am 
evitat. Nu poate fi  al� el. Dezvol ta-
rea curajului de a gândi negati v ne 
permite să ne uităm la noi înșine 
așa cum suntem cu adevărat. O 
gândire poziti vă autenti că ne dă 
puterea să ști m că nu avem de ce 
să ne temem de adevăr. 

Putem profi ta de gândirea pozi-
ti vă confruntând-o cu exact ceea ce 
foarte mulți dintre noi suntem în-
vățați să ignorăm sau să diminuăm: 
obstacolele care ne stau în cale. 
Cred că mult mai benefi c pentru 
noi este să credem cu tărie în pute-
rea gândirii de fapt.

„Sănătatea nu este doar o ches-
ti une de a avea gânduri fericite. 
Uneori, cel mai mare impuls pentru 
vindecare poate veni de la pornirea 
sistemului imunitar cu o explozie de 
furie suprimată de multă vreme” 
(C. Pert).
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One of the exhortati ons that society is constantly 
passing on lately is to think positi vely, or to be some-
how zen all the ti me. In my interacti ons with people 
seeking psychotherapeuti c support I noti ce this pa� ern, 
almost obsessive in some of them. I’ve also come across 
a lot of literature that preaches the power of positi ve 
thinking as if it were a universal panacea for alleviati ng 
all suff ering.

Although seducti ve at a superfi cial glance, you can 
hardly fi nd anything more aberrant in Western society 
than this positi vism someti mes taken to the extreme 
and which, more than that, creates pathology in itself. 
Our system does not work like that, it is a complex system, 
we have certain basic needs, we do not live in ideal living 
conditi ons to be able to be positi ve about everything.

The idea that negati ve thinking has its virtues 
might be shocking to some people. Why not just think 
about the positi ves? Yes, but that means looking at 
reality with one eye and covering the other. I think that 
it is not by chance that nature le�  us the possibility to 
look through both eyes.

Authenti c positi ve thinking really begins with in-
cluding our whole reality. It is guided by the fi rm belief 
that we can trust ourselves to face the full truth, 
whatever that full truth turns out to be.

The diffi  culty arises when we label thinking with 
the positi ve adjecti ve because as soon as we do so we 
actually exclude those parts of reality that seem „nega-
ti ve” to us. This is how most positi ve thinkers operate. 
In fact, persuasive opti mism is one of the ways in 
which we link our anxiety to avoiding confronti ng it. 
Unfortunately, this form of positi ve thinking is more 
of a hurt child’s coping mechanism. The adult who 
remains wounded without being aware of it makes 
this residual defense of the child a principle of life.

The appearance of symptoms or the diagnosis of 
a disease should prompt a double investi gati on: what 
does this disease say about the past and present, and 

what will it help in the future? Many approaches focus 
only on the second half of this healing dyad. Such 
„positi ve” methods fi ll the bookshelves. For healing, 
it is essenti al to muster the power to think negati vely, 
to bring into the plane of consciousness that cultural-
ly or personally unwanted or painful „unacceptable”. 

Negati ve thinking is not a very sad, pessimisti c view 
masquerading as „realism”. Rather, it’s a willingness 
to consider what isn’t working. What is out of balance? 
What did I ignore? What exactly am I resisti ng? Without 
these questi ons, the stress responsible for our lack of 
balance remains hidden.

Moreover, not asking these questi ons is itself a 
source of stress. First, „positi ve thinking” is based on 
the unconscious belief that we are not strong enough 
to face reality. And paradoxical to this belief we really 
are, otherwise we wouldn’t be alive. We are actually 
survivors of the worst experiences in our lives whether 
we are aware of their impact or not. Allowing this fear 
to dominate gives rise to childhood-like restlessness. 
Whether anxiety is conscious or not, it is a source of 
stress. Second, the lack of essenti al informati on about 
ourselves and our situati on is one of the main sources 
of stress and one of the powerful acti vators of anxiety. 
And last but not least, stress decreases as independent 
and autonomous control increases. 

The general belief is that positi ve emoti ons must 
lead to health. While it is true that true joy and con-
tentment enhance physical health, arti fi cially gener-
ated „positi ve” states of mind to regulate psychic 
discomfort actually decrease resistance to illness.

Inevitably, negati ve, more honest thinking will lead 
to areas of pain and confl ict that we have avoided. It 
cannot be otherwise. Developing the courage to think 
negati vely allows us to look at ourselves as we really 
are. Genuine positi ve thinking empowers us to know 
that we have nothing to fear from the truth.

We can take advantage of positi ve thinking by 
confronti ng it with the very thing that so many of us 
are taught to ignore or minimize: the obstacles that 
stand in our way. I think it is much more benefi cial for 
us to believe strongly in the power of fact thinking.

„Health is not just a ma� er of having happy 
thoughts. Someti mes the biggest boost to healing can 
come from fi ring up the immune system with a burst 
of long-suppressed anger” (C. Pert).

Dragoș Florin CONSTANTINESCU

THE NEGATIVE ASPECTS OF POSITIVE THINKING 
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Ataxia Friedrich face parte din 
categoria bolilor neurologice gene-
ti ce, fi ind cea mai frecventă din 
categoria ataxiilor cerebeloase au-
tozomal recesive și în același ti mp 
ataxia cu cea mai mare incidență în 
rândul populației caucaziene cu 2-5 
cazuri/ 100.000. Este o boală neuro-
logică severă, multi sistemică, care 
afectează ireversibil sistemul nervos 
central (SNC), mai ales la nivelul 
cerebelului și măduvei spinării. Cel 
mai frecvent asociate simptomelor 
neurologice sunt simptomele car-
diace datorate cardiomiopati ei hi-
pertrofi ce – 50-70%, dar pot exista 
și simptome din categoria malfor-
mațiilor de picior (pes cavus), sco-
liozelor neuromusculare – uneori 
severe, fenomene asociate în cazul 
a 20-90% dintre bolnavi și simptome 
din categoria celor metabolice (dia-
betul de ti p I se asociază cu boala 
de bază în cazul a 20-30% din paci-
enți). (1) Dintre simptomele neuro-
logice, cele mai importante sunt:
•  mers instabil, cu bază largă de 

susținere, ataxic,
•  pierderea capacității de coordona-

re a membrelor, atât superioare cât 
și inferioare, cu semne de disme-
trie poziti ve,

•  disartrie – pacienții arti culează 
cuvintele cu difi cultate,

•  nistagmus – mișcări asimetrice ale 
globilor oculari,

•  ambliopie – vederea dublă, sau 
vedere în tunel în unele cazuri,

•  hipoacuzie, chiar surditate uneori,
•  ti nitus – zgomote permanente fără 

să existe sursă de unde sonore 
acti vă în jur,

•  disfuncții olfacti ve – alterare, 
modifi care a percepției mirosuri-
lor, mai rar.

Debutul bolii este datorat atro-
fi ei de la nivelul cornului dorsal al 
măduvei spinării și apare în mod 
obișnuit în copilărie – adolescență, 
dar există cazuri mai rare în care 
debutul apare foarte devreme – de la 
naștere sau, târziu, undeva în prima 
tinerețe – 20-25 de ani. Frecvent 
pacienții cu ataxie Friedrich sunt acei 
copii neîndemânati ci, care cad des, 
achiziționează mersul fără sprijin 
tardiv, care sunt considerați „leneși, 
fricoși”. De obicei, prezentarea ini-
țială la medicul neurolog pediatru 
se face în jurul vârstei de 2 ani – 2 
ani și jumătate. După primele două 
decenii de boală, pacienții pierd 
ambulația ajungând să fi e depen-
denți de fotoliul rulant în marea 
majoritate a cazurilor, dar există și 
excepții de la regulă, care reușesc să 
își păstreze independența motrică 
mult mai mult ti mp. (1)

Degenerescența substanței ner-
voase este dată de o mutație rece-

sivă a genei care codează frataxina, 
o proteină necesară transmiterii 
impulsului nervos. Această proteină 
se găsește în mitocondriile celulelor 
nervoase și joacă un rol important 
în metabolismul fi erului la acest 
nivel, fi ind implicată în biogeneza, 
menținerea și reparația legăturii Fe-S 
de la acest nivel (2,3). Acest lucru 
face ca uzina enegeti că a celulei 
nervoase să își piardă capacitatea de 
a funcționa, rezultând as� el degra-
darea neuronilor, inițial la nivelul 
cornului dorsal medular, ulterior la 
nivelul vermisului cerebelos, nuclei-
lor nervilor cranieni VIII (vesti bulo-
cohlear) și VII (facial) de la nivelul 
trunchiului cerebral și chiar la nivelul 
nervului II (opti c).

Trebuie de asemenea menționat 
că acești  pacienți au intelect normal 
putând să acceseze formele de în-
vățământ cele mai înalte (universitar, 
postuniversitar) și să desfășoare 
acti vități sociale normale.

Nu există la momentul actual 
tratament medicamentos curati v 
pentru această boală degenerati vă, 

L. VLĂDĂREANU1,2, M. MINEA1,2, M. G. ILIESCU1,2, C. OPREA1,2, E. DANTEȘ1,3

1. Școala Doctorală de Medicină, Universitatea Ovidius Constanța
2. Sanatoriul Balnear și de Recuperare Techirghiol

3. Spitalul Clinic de Pneumoft iziologie Constanța

ATAXIA FRIEDRICH – BOALĂ NEUROLOGICĂ RARĂ –
METODE MODERNE DE REABILITARE

Figura 1. Rolul fraxinei în legătura Fe-S din mitocondrie
(h� ps://www.mdpi.com/1422-0067/21/11/3760#fi g_body_display_ijms-21-03760-f002) (4)
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dar există metode de tratament 
paliati ve care să asigure pacienților 
o calitate a vieții cât mai bună. Pe 
lângă evaluarea inițială neurologi-
că, în scop diagnosti c, paliati v, pa-
cientul trebuie evaluat și:
•  cardiologic – în vederea insti tuirii 

precoce a medicației și stabilirii 
pragului de efort,

•  pneumologic – în vederea stabilirii 
restantului respirator,

•  metabolic – în vederea instaurării 
rapide a tratamentului în cazul 
asocierii cu diabetul zaharat ti p I,

•  o� almologic complet, asigurân-
du-ne că nu există sau că se co-
rectează cât mai efi cient vicii de 
refracție sau de percepție vizuală 
(ambliopie, vedere în tunel, etc),

•  auditi v și vesti bular complet, cu 
inițiere precoce a protezării auditi -
ve dacă este cazul și cu reeducare 
vesti bulară instrumentală precoce,

•  musculo-scheletal - cu evaluare 
atât stati că cât și dinamică a mer-
sului, posturii, motricității globale.

Dintre aceste metode de trata-
ment trebuie aminti te metodele de 
reabilitare medicală, care ajută pa-
cientul odată diagnosti cat să câști ge 
sau să mențină cât mai efi cace funcția 
motrică menită să îi asigure inde pen-
dența,  integrând toate rezultatele 
de la evaluările menționate anterior 
(cardiologie, diabet-nutriție, ORL, 
o� almologie, musculo-scheletal).

Tratamentul de recuperare este 
indicat să înceapă cât mai precoce, 
imediat după diagnosti care și să fie 
individualizat, cu obiecti ve adaptate 
fi ecărui pacient în parte în funcție 
de etapa în care acesta se află.

Pentru pacienții pediatrici afl ați 
în faza de achiziție a mersului este 
important să ati ngem următoarele 
obiecti ve care, în funcție de evolu-
ția pacientului, pot fi  reluate și ul-
terior pe tot parcursul bolii:
•  evaluare și integrare a refl exelor 

primiti ve, care odată integrate vor 
determina acti varea refl exelor 
posturale adaptati ve (oculo-ves-

ti bular, cefalogir, vesti bulo-spi-
nale, etc), permițând pacientului 
formarea de modele de mișcare 
efi ciente; (5)

•  reeducare propriocepti vă cu in-
tegrare vesti bulo-oculară, în ve-
derea pregăti rii unor modele de 
mișcare efi ciente și achiziției unui 
pa� ern de mers sigur, scăderii 
riscului de cădere;

•  menținerea în limite normale a 
amplitudinilor de mișcare arti cu-
lare și prevenirea instalării viciilor 
de postură și dinamică musculo- 
scheletală;

•  coordonarea ochi-mână-picior în 
vederea achiziției/ menținerii mo-
delelor de mișcare normale, efi -
ciente;

•  ortezare adecvată picior, trunchi, 
mână – atât cu orteze acti ve – 
adaptati ve, în vederea ajustării 
modelelor de mers, cât și cu or-
teze rigide pasive – corecti ve, în 
vederea împiedicării instalării 
viciilor de poziție.

Modul în care sunt ati nse aceste 
obiecti ve poate atât clasic, folosind 
metode de kinetoterapie, cât și 
modern, instrumental, folosind dife-
rite sisteme automate/ computeri-
zate/ roboti ce.

Metodele clasice – neuro-mus-
culare, kinetoterapeuti ce includ 
tehnici specifi ce precum: metoda 
Bobath, metoda Vojta, metoda 
Padovan, metoda Solaris, metoda 
Masgutova, etc. Cel mai efi cient 
este ca aceste metode să fi e alese 
nu doar în funcție de cunoști ințele 
terapeutului, ci de nevoile pacien-
tului și, uneori, să fie adaptate și 
întrepătrunse aceste metode.

Metodele de lucru specifi ce 
adresate funcției vizuale se înca-
drează în metodologia optometriei 
funcționale, care acti vează ariile 
vizuale de la nivel cerebral și creează 
noi conexiuni neuronale între aces-
tea în vederea compensării efi ciente 
a funcției vesti bulare. Aceste metode 
de lucru pornesc de la cele clasice 
unde se folosesc metode asemănă-

toare celor din terapia ocupațională, 
până la cele instrumentale specifi ce 
unde sunt antrenate/ reantrenate 
viteza de reacție, viteza de acomo-
dare, singular sau folosind metode 
care asociază și integrarea vesti bu-
lară (jocuri în care pacientul este 
rugat să închidă un ochi și să prindă 
o minge, sau să nimerească o țintă 
doar cu un ochi deschis, sau alter-
nând ochii - de exemplu). Se pot 
folosi si metode instrumentale, 
computerizate unde se pornește de 
la un câmp vizual mic, concentrat 
și se ajunge ca pacientul să lucreze 
cu câmp vizual cu arie din ce în ce 
mai mare, și se antrenează viteza 
de reacție a pacientului la un sti mul 
apărut în acest câmp vizual. Pacientul 
poate folosi ca suprafață de sprijin 
plantară o suprafață stabilă, fi xă 
(podeaua) – atât în sprijin bipodal 
cât și unipodal, dar și o suprafață 
instabilă – as� el încât să se realizeze 
și integrare propriocepti vă simultan. 
Se poate folosi și sti mulare directă 
a nervului opti c pe anumite lungimi 
de undă specifi ce, as� el încât paci-
entul să aibă înainte de inițierea 
training-ului fi zic propriu-zis acti vate 
sau preacti vate anumite arii vizuale 
cerebrale. (6)

Metodele de lucru specifi ce 
funcției vesti bulare pot fi  atât clasice 
cât și moderne instrumentale. Cele 

 Figura 2. Metoda de antrenament 
instrumental în optometria funcțională

(h� ps://www.fronti ersin.org/
arti cles/10.3389/fpsyg.2018.02764)
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clasice sunt metode de kinetotera-
pie unde pacienții sunt antrenați 
pornind de la acti varea refl exelor 
postural adaptati ve folosind practi c, 
odată cu setarea obiecti velor nivelul 
de cunoști ințe si imaginația fi ecărui 
terapeut. Metodele instrumentale 
sunt mai precise, folosesc tehnolo-
gia computerizată atât în vederea 
diagnosti cării precise a sindroame-
lor vesti bulare periferice de care 

suferă acești  pacienți, cu izolarea 
urechii interne mai afectate și sta-
bilirea canalelor semicirculare care 
necesită reantrenament, cât și în 
vederea antrenamentului/reantre-
namentului propriu-zis. Cel mai 
frecvent este folosită pla� orma 
Framinal care, pe lângă reantrena-
mentul propriocepti v și vizual, aso-
ciază și video-nistagmografi a cu 
reantrenament în scaunul rotati v.

Metodele de reantrenament al 
mersului pot fi  clasice, kinetotera-
peuti ce, folosind planul simplu cu 
bare paralele, planuri înclinate, tra-
see cu obstacole realizate de către 
kinetoterapeut, până la sisteme 
computerizate care să folosească 
de la puncte de sprijin manuale la 
harnașamente și sisteme de sigu-
ranță avansate, ca în fi gurile 4 și 5. 

Pentru pacienții care pierd com-
plet capacitatea de coordonare 
motrică a membrelor se pot folosi 
roboții de reeducare a mersului, ca 
în fi gura 6. Este de la sine înțeles că 
acești  pacienți rar vor recăpăta lo-
comoția liberă, dar este imperios 
să conti nuăm să antrenăm mersul 
deoarece acest fapt va determina 
păstrarea rezitenței la efort, va îm-
piedica sau întârzia pierderea masei 
musculare și va preveni instalarea 
pozițiilor vicioase și anchilozele ar-
ti culare.

Același ti p de sisteme roboti zate 
cu descărcare completă sau parția-
lă se pot folosi și pentru reeducarea 
mișcarilor fi ne/ grosiere de la nive-
lul membrelor superioare. Ca și în 
cazul locomoției nu se recuprează 
complet funcția deja pierdută prin 
distrucția materialului nervos, dar 
se pot creea noi conexiuni folosind 
materialul nervos restant și plati ci-
tatea neuronală as� el încăt pacien-
tul să poată râmâne independent 
cât mai mult ti mp. (Figura 7)

 Figura 3. Pla� orma Framinal de reeducare ves� bulară 
(h� ps://www.fi ziozone.ro/reeducare-vesti bulara)

Figurile 4, 5. Bandă de reeducare a mersului automa� zată, cu funție de evaluare anali� că pentru goniometrie dinamică și a ciclului de mers.
(h� ps://www.physiomed.ro/product/walker-view-cu-smart-gravity)
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Ortezarea adecvată a mâinii și 
piciorului este foarte importantă 
pentru păstrarea amplitudinilor de 
mișcare normale. În acest caz, așa 
cum am menționat și anterior exis-
tă o gamă foarte variată de orteze, 
diferențiate pentru fi ecare etapă de 
boală. Inițial se folosesc pentru mem-
brul inferior ortezele acti ve (Figura 8), 
care doar modifi că nivelul de supi-
nație sau pronație excesive ale pa-
cientului, fl exibile, care se pot muta 
dintr-o pereche de încălțăminte în 

alta, iar ulterior se folosesc ortezele 
ti p DAFO rigide (Figura 9), care fi xea-
ză arti culațiile în poziții funcționale, 
tot mobilizabile de la o pereche de 
pantofi  la alta, până la ghete orto-
pedice rigide. Există sisteme complet 
personalizate realizate pe mulaje ale 
plantei pacientului și pe o analiză 
computerizată a mersului și orteze 
preformate personalizabile după o 
analiză clinică și una funcțională 
computerizată a mersului pacientu-
lui. Nu sunt recomandate orteze „de-a 

gata” care se achiziționează direct 
din magazine deoarece acești  paci-
enți nu au mai niciodată același ti p 
de modifi care pe ambele picioare. 
Cel mai frecvent dezvoltă picior cav 
neurologic (pes cavus) care nu este 
identi c cu cel congenital, și reprezin-

 Figura 6. Sistem de reeducare
robo� zată a mersului

(h� ps://www.deaam.com/G-EO.html)

 Figura 7. Sistem de reeducare robo� c asistată a membrului superior
(h� ps://www.neurorehabdirectory.com/rehab-products/gloreha-sinfonia)

 Figura 8. Model de orteze ac� ve preformate personalizabile
(h� ps://www.orp.cz/poradna/blogy-o-zdravi/jak-probiha-vyber-stelek-formthoti cs)

Figura 9. Model de orteză de picior fi xă
(h� p://orteze-picior/573-12836-orteza-
glezna-imobilizare-armor-ara11.html) 
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tă una din cele mai difi cil de ortezat 
forme de picior patologic. 

În cazul pacienților cu patologie 
cardio-pulmonară asociată nu trebuie 
uitat, pe lângă tratamentul de fond 
și tratamentul de recuperare cardio-
respiratorie. Acesta are ca obiecti ve 
principale:
•  menținerea capacității de efort 

cardiac,
•  menținerea capacității respiratorii,
•  prevenirea complicațiilor bolii car-

diace de fond.
Aceste obiecti ve pot fi  ati nse 

folosind metodele kineti ce și instru-
mentale așa cum au fost menționate 
anterior, deoarece un pacient acti v 
va fi  un pacient care păstrează func-
ția cardio-respiratorie în parametri 
cât mai normali. Tehnicilor clasice 
li se adaugă reantrenamentul spe-
cifi c respirator folosind sisteme de 

ti pul spirometrelor de sti mulare. 
(Figura 10)

Ca și metodă de menținere a 
capacității de efort se poate folosi 
si hidrokinetoterapia. Aceasta prin 
efectul specifi c de descărcare al apei, 
ajută pacientul chiar dacă are rezis-
tență mică inițială la efort fi zic, dar 
specifi c pentru pacientul cu ataxie, 
presiunea apei prin sti mulare pro-
priocepti vă și cutanată (crește nive-
lul de acti vare a ariilor motorii) și îi 
permite acestuia un control motor 
mai bun. Trebuie avută în vedere 
siguranța pacientului, care nu tre-
buie să intre nesupravegheat în 
bazinele terapeuti ce sau fără să 
aibă harnașamente de siguranță. 
De asemenea trebuie menționat că 
este indicat, în funcție de gradul de 
afectare cardio-pulmonară, să se 
folosească apă la temperatură ne-
utră de 32-34⁰C.

 Figura 10: Spirometru de antrenament
(h� ps://www.med-shop.ro/spirometru-de-sti mulare-tri-ball-prod-1996)
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Friedrich’s ataxia is part of the category of geneti c 
neurological diseases, being the most common of the 
autosomal recessive cerebellar ataxias and at the same 
ti me the ataxia with the highest incidence among the 
Caucasian populati on with 2-5 cases/100,000. It is a 
severe, multi systemic neurological disease that irre-
versibly aff ects the central nervous system (CNS), 
especially at the level of the cerebellum and spinal 
cord. The most frequently associated with neurological 
symptoms are cardiac symptoms due to hypertrophic 
cardiomyopathy - 50-70%, but there may also be 
symptoms from the category of leg malformati ons 
(pes cavus), neuromuscular scoliosis - someti mes se-
vere, associated phenomena in the case of 20-90% of 
pati ents, and symptoms from the metabolic category 
(type I diabetes is associated with the underlying dis-
ease in the case of 20-30% of pati ents). (1) Among the 
neurological symptoms, the most important are: 
• unstable walk, with a wide base of support, ataxic,
•  loss of the ability to coordinate the limbs, both upper 

and lower, with positi ve signs of dysmetria,
• dysarthria – pati ents arti culate words with diffi  culty,
•  nystagmus – asymmetric movements of the eyeballs,
•  amblyopia – double vision, or tunnel vision in some 

cases,
• hearing loss, someti mes even deafness,
•  ti nnitus – permanent noises without an acti ve sound 

wave source around,
•  olfactory dysfuncti ons – alterati on, change in the 

percepti on of smells, less o� en. 
The onset of the disease is due to the atrophy of 

the dorsal horn of the spinal cord and usually occurs 
in childhood - adolescence, but there are rarer cases in 
which the onset occurs very early - from birth, or late, 
somewhere in early youth - 20-25 year old. Frequent 
pati ents with Friedrich ataxia are those clumsy chil-
dren, who fall o� en, acquire walking without support 
late, who are considered „lazy, fearful”. Usually, the 

initi al presentati on to the pediatric neurologist is made 
around the age of 2 - 2 and a half years. A� er the fi rst 
two decades of the disease, pati ents lose ambulati on 
becoming dependent on the wheelchair in the vast 
majority of cases, but there are also excepti ons to the 
rule, who manage to keep their motor independence 
much longer. (1) 

The degenerati on of the nerve substance is caused 
by a recessive mutati on of the gene that codes for 
frataxin, a protein necessary for the transmission of 
nerve impulses. This protein is found in the mitochon-
dria of nerve cells and plays an important role in iron 
metabolism at this level, being involved in the biogene-
sis, maintenance and repair of the Fe-S bond at this 
level (2,3). This causes the energy plant of the nerve 
cell to lose its ability to functi on, resulti ng in the destruc-
ti on of neurons, initi ally at the level of the medullary 
dorsal horn, later at the level of the cerebellar vermis, 
the nuclei of cranial nerves VIII (vesti bulocochlear) 
and VII (facial) from the the brain stem, and even at 
the level of the II (opti cal) nerve.

It should also be noted that these pati ents have 
normal intellect and can access the highest forms of 
educati on (university, postgraduate) and carry out 
normal social acti viti es. 

There is currently no curati ve drug treatment for 
this degenerati ve disease, but there are palliati ve treat-
ment methods that ensure the best possible quality of 
life for pati ents. In additi on to the initi al neurological 
evaluati on, for diagnosti c, palliati ve purposes, the pa-
ti ent must also be evaluated:
•  cardiological – with a view to the early establishment 

of medicati on and the establishment of the eff ort 
threshold,

•  pneumological – in order to establish the remaining 
respiratory,

•  metabolic - in order to quickly establish treatment 
in the case of associati on with type I diabetes,

•  complete ophthalmology, making sure that there 
are no refracti ve errors or visual percepti on defects 
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(amblyopia, tunnel vision, etc.) are corrected as ef-
fecti vely as possible,

•  full auditory and vesti bular, with early initi ati on of 
hearing aids if necessary and with early instrumental 
vesti bular re-educati on,

•  musculoskeletal - with both stati c and dynamic as-
sessment of walking, posture, global motor skills.

Among these treatment methods, we should men-
ti on the medical rehabilitati on methods, which help the 
pati ent once diagnosed to gain or maintain as eff ecti ve-
ly as possible the motor functi on intended to ensure 
his independence, integrati ng all the results from the 
previously menti oned evaluati ons (cardiology, diabe-
tes-nutriti on, ENT, ophthalmology, musculoskeletal).

The recovery treatment is indicated to start as early 
as possible, immediately a� er the diagnosis and to be 
individualized, with objecti ves adapted to each indi-
vidual pati ent according to the stage in which he is.

For pediatric pati ents in the phase of acquiring 
walking, it is important to achieve the following ob-
jecti ves, which, depending on the pati ent’s evoluti on, 
can be resumed later throughout the course of the 
disease:
•  evaluati on and integrati on of primiti ve refl exes, 

which once integrated will determine the acti vati on of 
adapti ve postural refl exes (oculo-vesti bular, cephalo-
gyric, vesti bulo-spinal, etc.), allowing the pati ent to 
form eff ecti ve movement pa� erns; (5)

•  propriocepti ve re-educati on with vesti bulo-ocular 
integrati on, in order to prepare eff ecti ve movement 
pa� erns and acquire a safe walking pa� ern, reduc-
ing the risk of falling;

•  maintaining within normal limits the amplitudes of 
joint movement and preventi ng the installati on of 
postural and musculoskeletal dynamics defects;

•  eye-hand-foot coordinati on in order to acquire/main-
tain normal, eff ecti ve movement pa� erns;

•  appropriate foot, trunk, hand orthosis - both with 
acti ve - adapti ve orthoses, in order to adjust walking 
pa� erns, and with rigid passive - correcti ve orthoses, 
in order to prevent the installati on of positi onal de-
fects.

The way in which these objecti ves are achieved can 
be both classical, using physical therapy methods, and 
modern, instrumental, using diff erent automati c/
computerized/roboti c systems.

The classic - neuro-muscular, kinetotherapeuti c 
methods include specifi c techniques such as: the Bobath 
method, the Vojta method, the Padovan method, the 
Solaris method, the Masgutova method, etc. It is most 
eff ecti ve that these methods are chosen not only ac-
cording to the therapist’s knowledge, but also according 
to the pati ent’s needs, and someti mes these methods 
are adapted and interwoven.

The specifi c work methods addressed to the visual 
functi on are part of the functi onal optometry method-
ology, which acti vates the visual areas at the cerebral 
level and creates new neural connecti ons between 
them in order to eff ecti vely compensate the vesti bular 
functi on. These working methods start from the clas-
sical ones where methods similar to those of occupa-
ti onal therapy are used, to the specifi c instrumental 
ones where reacti on speed, accommodati on speed are 
trained/retrained, singly or using methods that also 
associate vesti bular integrati on (games in which the 
pati ent is asked to close one eye and catch a ball, or to 
hit a target with only one eye open, or alternati ng eyes 
- for example). Instrumental, computerized methods 
can also be used, where one starts from a small, con-
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centrated visual fi eld and gets the pati ent to work with 
an increasingly larger visual fi eld, and trains the pa-
ti ent’s reacti on speed to an emerging sti mulus in this 
fi eld of view. The pati ent can use a stable, fi xed surface 
(the fl oor) as a plantar support surface - both in bipodal 
and unipodal support, but also an unstable surface - so 
that propriocepti ve integrati on can be achieved simul-
taneously. Direct sti mulati on of the opti c nerve on 
certain specifi c wavelengths can also be used, so that the 
pati ent has acti vated or pre-acti vated certain cerebral 
visual areas before starti ng the physical training itself. (6) 

The working methods specifi c to the vesti bular 
functi on can be both classical and modern instrumen-
tal. The classic ones are physical therapy methods 
where pati ents are trained starti ng from the acti vati on 
of adapti ve postural refl exes, practi cally using, along 
with se�  ng the objecti ves, the level of knowledge and 
imaginati on of each therapist. The instrumental meth-
ods are more precise, they use computer technology 
both for the accurate diagnosis of the peripheral 
vesti bular syndromes that these pati ents suff er from, 
with the isolati on of the more aff ected inner ear and the 
establishment of the semicircular canals that require 
retraining, as well as for the actual training/retraining. 
The Framinal pla� orm is most frequently used, which, 
in additi on to propriocepti ve and visual retraining, also 
combines video-nystagmography with retraining in the 
rotary chair.

Gait retraining methods can be classical, physio-
therapeuti c, using the simple plan with parallel bars, 
inclined planes, obstacle courses made by the physi-
otherapist, to computerized systems that use from 
manual support points to harnesses and advanced 
safety systems, as in Figures 4 and 5.

For pati ents who completely lose the motor coor-
dinati on of the limbs, walking re-educati on robots can 
be used, as in fi gure 6. It goes without saying that 
these pati ents will rarely regain free locomoti on, but 
it is imperati ve that we conti nue to train walking be-
cause this fact it will determine the preservati on of 
resistance to eff ort, prevent or delay the loss of muscle 
mass and prevent the installati on of vicious positi ons 
and joint ankylosis.

The same type of roboti c systems with full or parti al 
unloading can also be used for re-educati ng fi ne/gross 
movements of the upper limbs. As in the case of loco-
moti on, the functi on already lost through the destruc-
ti on of nerve material is not completely recovered, 
but new connecti ons can be created using the remaining 
nerve material and neural plasti city so that the pati ent 
can remain independent as long as possible. (Figure 7)

Appropriate hand and foot orthosis is very impor-
tant to maintain normal range of moti on. In this case, 
as I menti oned previously, there is a very varied range 
of orthoses, diff erenti ated for each stage of the disease. 
Initi ally, acti ve orthoses are used for the lower limb 
(Figure 8), which only change the pati ent’s excessive 
supinati on or pronati on level, fl exible, which can be 
moved from one pair of shoes to another, and later 
rigid SWOT orthoses are used (Figure 9), which fi x the 
joints in functi onal positi ons, also mobilizable from one 
pair of shoes to another, up to rigid orthopedic boots. 
There are fully customized systems made on casts of 
the pati ent’s plant and a computerized gait analysis, 
and preformed orthoses customizable a� er a clinical 
and computerized functi onal analysis of the pati ent’s 
gait. „Off -the-shelf” orthoses that can be purchased 
directly from stores are not recommended because 
these pati ents never have the same type of modifi ca-
ti on on both legs. It most frequently develops a neu-
rological hollow foot (pes cavus) which is not identi cal 
to the congenital one, and represents one of the most 
diffi  cult forms of pathological foot to be orthosed.

In the case of pati ents with associated cardiopul-
monary pathology, it should not be forgo� en, in ad-
diti on to background treatment and cardiorespiratory 
recovery treatment. Its main objecti ves are:
•  maintaining cardiac eff ort capacity,
•  maintaining respiratory capacity,
•  preventi on of complicati ons of underlying heart 

disease.
These goals can be achieved using the kineti c and 

instrumental methods as previously menti oned, since 
an acti ve pati ent will be a pati ent who keeps the car-
dio-respiratory functi on within as normal parameters 
as possible. To the classic techniques, specifi c respira-
tory retraining is added using systems such as sti mu-
lati on spirometers. (Figure 10)

Hydrokineti c therapy can also be used as a method 
of maintaining exercise capacity. This, through the 
specifi c eff ect of discharging water, helps the pati ent 
even if he has li� le initi al resistance to physical eff ort, 
but specifi cally for the pati ent with ataxia, the water 
pressure through propriocepti ve and cutaneous sti mu-
lati on (increases the level of acti vati on of the motor 
areas) and allows him a control be� er engine. The safety 
of the pati ent must be considered, who must not 
enter the therapeuti c pools unsupervised or without 
safety harnesses. It should also be menti oned that it is 
indicated, depending on the degree of cardio-pulmo-
nary damage, to use water at a neutral temperature 
of 32-34⁰C.
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Scleroza multi plă(SM) este o 
condiție cronică infl amatorie, neu-
rodegenerati vă a sistemului nervos 
central. SM este cea mai frecventă 
cauză de dizabilitate în randul popu-
lației ti nere. SM este o afecțiune 
autoimună în care celule infl ama-
torii atacă sistemul nervos central, 
lezându-i teaca de melină, axonii și 
neuronii. 

Patogenitatea limfocitelor B în SM 
este dovedită de prezența benzilor 
oligoclonale în lichidul cefalorahidi-
an. Alături de analizele de laborator, 
examinarea RMN vine în completa-
rea diagnosti cului cu toate că nu 
este obligatoriu deoarece prezen-
tarea clinică e sufi cientă în a stabili 
diagnosti cul de SM. Un criteriu im-
portant pentru diagnosti cul SM este 
reprezentat de 2 atacuri care impli-
că 2 arii neuroanatomice diferite, 
apărute la diferite intervale de ti mp 
(de exp. la distanță de o lună).

La ora actuală, în USA, există 
aproximati v 400.000 indivizi dia-
gnosti cați cu SM.

Tabloul clinic îmbracă diferite 
forme în funcție de zona neurologi-
că afectată. As� el, pacientul se poate 
prezenta cu tulburări ale mersului, 
spasti citate, tulburări cogniti ve, obo-
seală, tulburări neurologice ale vezicii 
urinare sau /și ale colonului. Alte 
manifestări ale SM sunt reprezen-
tate de ataxie /apraxie, intoleranța 
la căldură, durere musculară, neu-
rită opti că sau tulburări de sensibi-
litate. Rata de dizabilitate poate fi  
evaluată prin scala EDSS și Kurtze. 
Scala EDSS (expanded disability sta-
tus scale) variază de la 0-fără diza-

bilitate, la 10-dizabilitate severă, 
deces. Scala Kurtze este cea mai 
uti lizată scală pentru evaluarea sta-
tusului funcțional. Aceasta diferă de 
prima prin faptul că include mai 
mulți parametri, inclusiv perioada 
de debut a bolii. 

SM afectează persoanele cu vâr-
ste cuprinse între 20 și 40 ani și este 
foarte frecventă în Europa, USA, 
Canada, Noua Zeelandă și Australia. 
Rezultatele unei metanalize care a 
cuprins 145.672 pacienți cu SM au 
arătat că majoritatea pacienților cu 
SM s-au născut primăvara, în lunile 
marti e, aprilie și mai și doar câțiva 
s-au nascut în luna noiembrie. SM 
afectează gazdele cu suscepti bilitate 
geneti că expuse la anumiți factori 
de risc cum ar fi  regiunile geografi ce 
menționate mai sus, defi ciență în 
vitamina D, infecția virală cu Epstein 
Barr sau cu herpesvirus tip 4, fumatul 
sau obezitatea. 

Scleroza multi plă recurent-re-
mitentă (SMRR) este cea mai comună 
formă de SM, afectând aproximati v 
65 % dintre cei cu SM. SM secundar 
progresivă se diagnosti chează atunci 
cand la pacientul cu SMRR exacer-
bările clinice încetează, iar tabloul 
clinic este dominat de dizabilitate 
permanentă. SM primar progresivă 
apare la aproximati v 10-15% dintre cei Fig. 1. Sursa: h� ps://amed.md/scleroza-multi pla/
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cu SM. SM progresiv-recurentă (5%) 
este cea mai agresivă formă și are 
cel mai mare grad de mortalitate.

Având în vedere diversitatea 
ta bloului clinic a SM, este foarte 
important să se facă diagnosti cul 
diferențial cu alte afecțiuni demili-
nizante, incluzând neuromielita opti că 
(NO), mielita transversă și encefa-
lomielita diseminată. Diferențierea 
SM de NO este foarte importantă 
deoarce tratamentul este complet 
diferit. 

În momentul de față există 10 
opțiuni de tratament modifi cator 
de boală. As� el, IFN-beta 1b, uti lizat 
pentru prima dată în 1990, modu-
lează acțiunea limfocitelor T, B și a 
citochinelor, Glati ramer acetat (co-
paxone) acționează prin sti mularea 
limfocitelor T de reglare imunitară. 
Ambele terapii se administrează sub-
cutanat și conti nuă să reprezinte 
prima linie terapeuti că în tratamen-
tul SM. Alte opțiuni terapeuti ce sunt 
Fingolimod, Terifl unomide, Dimethyl 
fumarate (nou aprobat în USA) cu 
administrare orală și natalizumab 
(Tysabri), Mitoxantrone (Novan-
trone), Alemtuzumab (Lemtrada), 
Ocre lizumab cu administrare intra- 
venoasă.

Acestea nu sunt lipsite de efecte 
secundare, dar care se pot controla 
pentru a asigura conti nuitatea și 
complianța terapeuti că. 

SM îmbracă diferite forme clini-
ce care, în fi nal, pot conduce la di-
zabilitate severă cu impact major 
asupra calității vieții. Recuperarea 
medicală are un rol important în 
menținerea mobilității și abilității 
funcționale la individul cu SM.

Aproximati v 75% dintre pacienții 
cu SM suferă de reducerea mobili-
tății. 50% dintre cei care au prezen-
tat ca prim simptom tulburări ale 
mersului au avut nevoie de suport 
medical pentru asistarea mersului la 
15 ani de la debutul bolii. Reducerea 
mobilității conduce mai departe la 
reducerea forței musculare, crește-
rea tonusului muscular, apariția 
contracturilor musculare, reduce-
rea mineralizării osoase, reducerea 
tonusului cardio vascular și a inde-
pendenței cu impact major asupra 
calității vieții. 

Spasti citatea afectează până la 
85% dintre persoanele diagnosti ca-
te cu SM. Membrele inferioare 
sunt afectate într-un procent mai 
mare( 97%) față de cele superioare. 

Examinarea pacientului cu SM 
trebuie să includă obligatoriu eva-
luarea gradului de spasti citate și 
efectul acesteia asupra acti vității 
de zi cu zi, inclusiv impactul asupra 
somnului. Scala Aschworh, scala 
Aschorth modfi cată și Tardieu mă-
soară gradul spasti cității, iar scala 
Penn măsoară frecvența spasmelor 
musculare. 

În numărul precedent al revistei 
veți observa diferite ti puri de opțiuni 
terapeuti ce în managementul spas-
ti cității cât și importanța sti lului de 
viață (managementul vezicii și a 
colonului neurogen, posturarea co-
rectă, prevenire și tratarea la ti mp 
a infecțiilor recurente etc). 

În următoarele rânduri voi pre-
zenta un caz al unei tinere cu spasti-
citate severă secundară SM și terapiile 
abordate în managerierea acesteia.

SB în vârstă de 50 ani, diagnos-
ti cată cu SM în 1993, s-a prezentat 
în clinica de spasti citate raportând 
tulburare importantă a mersului și 
a statusului funcțional secundar 
creșterii tonsului muscular în am-
bele memebre inferioare, membrul 
inferior stâng fi ind mai afectat de-
cât cel drept.

Pe lângă problemele de mobili-
tate, din cauza leziunilor medulare 
din SM, SB a dezvoltat vezică și co-
lon neurogen. În plus, SB este sub 

observație endocrinologică pentru 
ti roidita autoimună. Ca și medica-
ție zilnică, SB are prescris baclofen 
30 mg pe zi, dantrolene 75 mg de trei 
ori pe zi (pentru ameliorarea spas-
ti cității), sertralină pentru tulburare 
anxioasă, anti bioti c pentru preve-
nirea infecțiilor urinare repetate, 
mitoxantrone 15 mg ca și terapie 
modifi catoare de boală pentru SM. 
Pentru managerierea colonului neu-
rogen, aceasta are prescris macrogol 
2 plicuri, de două ori pe zi. Pentru 
că lezunile demielinizante medula-
re apar la un nivel mai sus de T12, 
aceasta necesită ocazional evacua-
rea digitală a resturilor de materii 
fecale impactate în rect. Pentru 
vezica urinară folosește caterizare 
intermitentă de 4 ori pe zi.

În ceea ce privește tratamentele 
urmate pentru managerierea spasti -
cității, pe lângă dantrolen și baclofen, 
la fecare 3 luni, aceasta urmează 
terapie injectabilă cu toxina botu-
linică în scopul ameliorarării fl exu-
mului de sold stang și relaxarea 
adductorilor, însaă nu a înregistrat 
prea multe efecte poziti ve. SB a 
încetat tratamentul cu ti zanidin din 
cauza efectelor secundare (hipoten-
siune). A mai încercat pregabalin și 
amitripti lină pentru ameliorarea spas-
melor musculare, însă le-a oprit din 
cauza efectului de somnolență. SB 
folosește ocazional canabis pentru 
ameliorarea durerilor și a spasme-
lor musculare.

Ca și terapie modifi catoare de 
boală pentru SM, înainte de a înce-
pe tratamentul cu mitoxantrone a 
mai încercat Tysabri și Betaferon, 
dar fără efecte poziti ve.
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SB folosește fotoliul rulant pen-
tru a se deplasa în casă și foti liul 
electric pentru exterior. Cel mai mult 
își petrece ti mpul în dormitorul ei, 
situat la etaj, iar pentru a accesa 
bucătăria trebuie să coboare la par-
ter. Pentru asta, trebuie să se așeze 
în șezut și să își târască șezutul până 
la capătul de jos al scărilor. 

Până acum nu a dezvoltat nicio 
leziune cutanta/escară.

SB și-a pierdut abilitatea de a se 
mobiliza independent, devenind de-
pendentă de fotoliul rulant. Spas-
ti ci tatea crescută în membrele 
inferioare i-a afectat mult abilita-
tea de a-și manageria independent 
colonul și vezica neurogenă, cât și 
toaletarea personală. Spasmele din 
ti mpul nopții i-au afectat foarte 
mult calitatea somnului. Partenerul 
ei a refuzat să se implice în toaleta-
rea ei. În plus, acesta a trebuit să o 
ajute cu transferul în casă și în ex-
terior și să se implice cam în toate 
acti vitățile de zi cu zi. Acestea au 
creat o situație difi cilă de cuplu și 
amândoi au decis să se despartă. 
Ca urmare a acestor nefericite eve-
nimente, SB a dezvoltat depresie.

SB a fost consultată în clinica de 
spasti citate. Având în vedere cele 
de mai sus, s-a discutat posibilita-
tea terapiei cu baclofen intratecal. 

Principalele obiecti ve ale SB erau 
legate de creșterea mobilității, re-
ducerea spasmelor dureroase, îm-
bunătățirea calității somnului și a 
recâștigării abilității în toaletarea 
personală. 

SB a fost evaluată de neurochi-
rurg, care inițial a efectuat un test 
screening cu o doză mică de ba-
clofen (25 mcg) intratecal. Gradul 
spasti cității a fost evaluat de către 
fi zioterapeut înainte și după injec-
tarea intratecală cu baclofen, pen-
tru măsurarea efi cienței. Având în 
vedere efectul poziti v, 6 luni mai 
târziu s-a decis implantul pompei 
de baclofen și ajustarea unei doze 
de 50 mcg/24 ore într-un ciclu sim-
plu conti nuu (2.08 mcg/ora). SB a 
fost reevaluată în clinica de spasti -
citate la 3 luni după implant. SB nu a 
înregistrat niciun efect secundar la 
această doză și a renunțat complet 
la administrarea orală de baclofen. 
La examinare, tonusul în mușchiul 
iliopsoas și adductorii șoldului s-a 
redus de la 4 la 2 (pe scala Ashworth 
modifi cată) în membrul inferior stâng 
și de la 3 la 1 în cel drept. Frecvența 
spasmelor s-au redus de la 3 la 1 
(PennSpasmFrequencyScale). După 
o perioadă de mobilizări ușoare 
pasiv-acti ve și terapie ocupațională 
pentru îmbunătățirea transferurilor, 

SB și-a recăpătat abilitatea de transfer 
din dormitor la baie cu ajutorul câr-
jelor, ti mpul de coborâre și urcare 
a scărilor s-a scurtat și a recâști gat 
independența în managerierea co-
lonului și a vezicii neurogene cât și a 
igienei personale. Somnul a devenit 
mai odihnitor, a încetat tratamentul 
oral cu dantrolen și baclofen și și-a 
reluat viața socială. 

SB conti nuă vizitele la clinica de 
spasti citate/ terapie intratecală cu 
baclofen la fi ecare 6 luni pentru 
evalurea spasti cității și reîncărcării 
pompei cu baclofen. Între timp, SB 
ne poate contacta în caz de efecte 
secundare sau în cazul în care alarma 
pompei se acti vează. SB are prescri-
să o doză de baclofen cu adminis-
trare orală în caz de simptome de 
sevraj (în cazul în care nu se prezintă 
la ti mp pentru reîncărcarea pompei 
cu baclofen sau în caz de defecțiuni 
ale pompei). 

În UK, terapia cu baclofen intra te-
cal, evaluarile în clinicile de spastici-
tate cât și continuitatea recuperării 
medicale în comunitate sunt aco-
perite integral de către NHS. Chiar 
dacă costurile depășesc câteva zeci de 
mii de lire de pacient, acestea sunt 
compensate de benefi ciul terapeu-
ti c pe termen îndelungat, reducerea 
numărului de internări, îmbună-
tățirea calității vieții pacientului și 
reinserare socială și vocațională.
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Multi ple sclerosis (MS) is a chronic infl ammatory, 
neurodegenerati ve conditi on of the central nervous 
system. MS is the most common cause of disability 
among the young populati on. MS is an autoimmune 
conditi on in which infl ammatory cells a� ack the central 
nervous system, damaging its myelin sheath, axons, 
and neurons.

The pathogenicity of B lymphocytes in MS is evi-
denced by the presence of oligoclonal bands in the 
cerebrospinal fl uid. Along with the laboratory analyses, 
the MRI examinati on completes the diagnosis, although 
it is not mandatory because the clinical presentati on 
is suffi  cient to establish the diagnosis of MS. An impor-
tant criterion for the diagnosis of MS is represented 
by 2 a� acks involving 2 diff erent neuroanatomical areas, 
occurring at diff erent ti me intervals (exp. one month 
apart).

Currently, in the US, there are approximately 400,000 
individuals diagnosed with MS.

The clinical picture takes diff erent forms depending 
on the aff ected neurological area. Thus, the pati ent may 
present with walking disorders, spasti city, cogniti ve 
disorders, fati gue, neurological disorders of the urinary 
bladder and/or the colon. Other manifestati ons of MS 
are represented by ataxia/apraxia, heat intolerance, 
muscle pain, opti c neuriti s or sensiti vity disorders. 

Disability rate can be assessed by EDSS and Kurtze 
scale. The EDSS scale (expanded disability status scale) 
ranges from 0-no disability to 10-severe disability, 
death. The Kurtze scale is the most widely used scale 
for assessing functi onal status. It diff ers from the fi rst 
because includes several parameters, including the 
period of onset of the disease. 

MS aff ects people between the ages of 20 and 40 
and is very common in Europe, USA, Canada, New 
Zealand and Australia. The results of a meta-analysis 
of 145,672 MS pati ents showed that most MS pati ents 
were born in the spring, in March, April and May, and 
only a few were born in November. MS aff ects hosts 
with geneti c suscepti bility exposed to certain risk 
factors such as the geographic regions menti oned 
above, vitamin D defi ciency, Epstein Barr virus or 
herpesvirus type 4 infecti on, smoking, or obesity.

Relapsing-remi�  ng multi ple sclerosis (RRMS) is the 
most common form of MS, aff ecti ng approximately 
65%   of those with MS. Secondary progressive MS is 
diagnosed when the clinical exacerbati ons cease in the 
pati ent with RRMS, and the clinical picture is dominated 
by permanent disability. Primary progressive MS occurs 
in about 10-15% of those with MS. Progressive-relapsing 
MS (5%) is the most aggressive form and has the highest 
mortality rate.

Given the diversity of the clinical picture of MS, it is 
very important to make the diff erenti al diagnosis with 
other demyelinati ng conditi ons, including neuromy-
eliti s opti ca (NO), transverse myeliti s, and disseminated 
encephalomyeliti s. Diff erenti ati ng MS from NO is very 
important because the treatment is completely diff erent.

There are currently 10 disease-modifying treat-
ment opti ons. Thus, IFN-beta 1b, fi rst used in 1990, 
modulates the acti on of T, B lymphocytes and cytokines, 
Glati ramer acetate (copaxone) acts by sti mulati ng im-
mune regulatory T lymphocytes. Both therapies are 
administered subcutaneously and conti nue to represent 
fi rst-line therapy in the treatment of MS. Other thera-
peuti c opti ons are Fingolimod, Terifl unomide, Dimethyl 
fumarate (newly approved in the USA) with oral ad-
ministrati on and natalizumab (Tysabri), Mitoxantrone 
(Novantrone), Alemtuzumab (Lemtrada), Ocrelizumab 
with intravenous administrati on.

Elena CRISTESCU
Clinical Fellow in Neurorehabili� aion, Chapel Allerton Hospital, LTHT

CONTROL OF SPASTICITY WITH INTRATHECAL BACLOFEN
IN A PATIENT WITH MULTIPLE SCLEROSIS
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These are not without side eff ects, but they can be 
controlled to ensure conti nuity and therapeuti c com-
pliance.

MS takes on diff erent clinical forms that ulti mately 
can lead to severe disability with major impact on qual-
ity of life. Medical rehabilitati on plays an important role 
in maintaining mobility and functi onal ability in the 
individual with MS.

About 75% of MS pati ents suff er from reduced 
mobility. 50% of those who presented gait disorders 
as the fi rst symptom needed medical support to assist 
walking 15 years a� er the onset of the disease. Reduced 
mobility further leads to reduced muscle strength, 
increased muscle tone, occurrence of muscle contrac-
tures, reduced bone mineralizati on, reduced cardio-
vascular tone and independence with a major impact 
on quality of life.

Spasti city aff ects up to 85% of people diagnosed 
with MS. The lower limbs are aff ected in a higher 
percentage (97%) compared to the upper ones.

The examinati on of the pati ent with MS must nec-
essarily include the assessment of the degree of spas-
ti city and its eff ect on daily acti vity, including the impact 
on sleep. The Aschworh scale, the modifi ed Aschorth 
scale, and the Tardieu scale measure the degree of 
spasti city, and the Penn scale measures the frequency 
of muscle spasms.

In the previous issue of the magazine, you will noti ce 
diff erent types of therapeuti c opti ons in the manage-
ment of spasti city as well as the importance of lifestyle 
(management of the neurogenic bladder and colon, 
correct posture, preventi on and ti mely treatment of 
recurrent infecti ons, etc.).

In the following lines I will present a case of a young 
woman with severe spasti city secondary to MS and 
the therapies approached in her management.

50-year-old SB, diagnosed with MS in 1993, presented 
to the spasti city clinic, reporti ng signifi cant gait distur-
bance and functi onal status secondary to increased 
muscle tone in both lower limbs, the le�  lower limb 
being more aff ected than the right.

In additi on to mobility issues, due to spinal cord 
damage from MS, SB developed a neurogenic bladder 
and colon. In additi on, SB is under endocrinological 
observati on for autoimmune thyroiditi s. As daily medi-
cati on, SB is prescribed baclofen 30 mg daily, dantrolene 
75 mg three ti mes daily (to relieve spasti city), sertraline 
for anxiety disorder, anti bioti c to prevent recurrent 
urinary tract infecti ons, mitoxantrone 15 mg as disease 
modifying therapy for Sm. For the management of the 
neurogenic colon, she is prescribed macrogol 2 sachets, 
twice a day. Because medullary demyelinati ng lesions 

occur above T12, this occasionally requires digital evac-
uati on of impacted fecal debris into the rectum. For the 
bladder, use intermi� ent catherizati on 4 ti mes a day.

Regarding the treatments followed for the man-
agement of spasti city, in additi on to dantrolene and 
baclofen, every 3 months, she follows injectable ther-
apy with botulinum toxin in order to improve the le�  
hip fl exor and relax the adductors, but it did not have 
many positi ve eff ects. SB disconti nued ti zanidine due 
to side eff ects (hypotension). He also tried pregabalin 
and amitriptyline for muscle spasms, but stopped 
them because of the drowsy eff ect. SB occasionally 
uses cannabis to relieve pain and muscle spasms.

As a disease-modifying therapy for MS, he tried 
Tysabri and Betaferon before starti ng mitoxantrone, 
but without positi ve results.

SB uses the wheelchair to move around the house 
and the electric wheelchair for the outdoors. She spends 
most of her ti me in her bedroom, located upstairs, 
and to access the kitchen she has to go downstairs. 
To do this, he has to sit down and drag his chair to the 
bo� om of the stairs.

So far he has not developed any skin lesions/eschars.
SB lost the ability to mobilize independently, becom-

ing dependent on the wheelchair. Increased spasti city 
in the lower limbs greatly aff ected his ability to inde-
pendently manage his colon and neurogenic bladder, 
as well as personal toileti ng. Spasms during the night 
greatly aff ected the quality of his sleep. Her partner 
refused to get involved in her grooming. In additi on, he 
had to help her transfer in and out of the house and be 
involved in almost all the daily acti viti es. This created a 
diffi  cult situati on for the couple and they both decided 
to separate. As a result of these unfortunate events, SB 
developed depression.

SB was consulted in the spasti city clinic. Considering 
the above, the possibility of intrathecal baclofen thera-
py was discussed. The main objecti ves of SB were 
related to increasing mobility, reducing painful spasms, 
improving sleep quality and regaining the skill in per-
sonal grooming.

SB was evaluated by the neurosurgeon, who initi ally 
performed a screening test with a low dose of baclofen 
(25 mcg) intrathecally. The degree of spasti city was 
assessed by the physiotherapist before and a� er the 
intrathecal baclofen injecti on to measure eff ecti ve-
ness. Considering the positi ve eff ect, 6 months later 
it was decided to implant the baclofen pump and 
adjust a dose of 50 mcg/24 hours in a simple conti n-
uous cycle (2.08 mcg/hour). SB was reevaluated in the 
spasti city clinic 3 months a� er implant. SB experi-
enced no side eff ects at this dose and completely 
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disconti nued oral baclofen. On examinati on, tone in 
the iliopsoas muscle and hip adductors decreased from 
4 to 2 (on the modifi ed Ashworth scale) in the le�  
lower limb and from 3 to 1 in the right. Spasm frequency 
decreased from 3 to 1 (PennSpasmFrequencyScale). 
A� er a period of mild passive-acti ve mobilizati ons and 
occupati onal therapy to improve transfers, SB regained 
the ability to transfer from the bedroom to the bath-
room with the aid of crutches, the ti me to go down and 
up the stairs decreased, and he regained independence 
in managing his colon and neurogenic bladder as well 
as personal hygiene. His sleep became more res� ul, 
he disconti nued oral dantrolene and baclofen, and 
resumed his social life. SB conti nues spasti city/intrath-
ecal baclofen therapy clinic visits every 6 months for 

assessment of spasti city and baclofen pump refi lls. In 
the meanti me, SB can contact us in case of side eff ects 
or if the pump alarm goes off . SB is prescribed a dose 
of oral baclofen in case of withdrawal symptoms (if 
not present in ti me for baclofen pump refi ll or in case 
of pump failures).

In the UK, intrathecal baclofen therapy, assess-
ments in spasti city clinics and conti nuing medical re-
covery in the community are fully covered by the NHS. 
Even if the costs exceed several tens of thousands of 
pounds per pati ent, they are compensated by the 
long-term therapeuti c benefi t, the reducti on in the 
number of hospitalizati ons, the improvement of the 
pati ent’s quality of life and social and vocati onal rein-
tegrati on.
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Ecografi a musculoscheletală este 
o investi gație care în ulti ma perioa-
dă de ti mp prezintă o dezvoltare 
foarte mare, atât prin creșterea 
numărului de profesioniști  din să-
nătate care au competență în acest 
domeniu, cât și prin performanța 
în creștere a dispoziti velor cu care 
se realizează această procedură. În 
cadrul Sanatoriului Balnear și de 
Recuperare Techirghiol se realizează 
un număr semnifi cati v de ecografi i 
ale țesuturilor moi, investi gații care 
împreună cu alte metode de dia-
gnosti c ce pot fi  efectuate, asigură o 
acuratețe foarte ridicată a diagnos-
ti cului poziti v, diferențial și a mana-
gementului terapeuti c.

Mușchiul biceps brahial asigură o 
fereastră ecografi că foarte bună, fi ind 
o structură de reper pentru di agnos-
ti cul ecografi c. După cum îi spune 
numele, are 2 capete de ori gine:
1.  capul scurt al bicepsului, cel mai 

puternic, cu originea pe procesul 
coracoid;

2.  capul lung al bicepsului, cu ori gi-
nea pe glenoidă, în conti nuitate 
cu labrumul glenoidian.
Tendonul cap lung al bicepsului 

are un traiect inițial intra-arti cular, 
deci trece prin arti culația umărului, 
pe deasupra calotei humerale. El 
ajunge apoi extra-arti cular printr-un 
tunel numit culisa bicipitală, perfo-
rând coafa rotatorilor, între tendonul 
subscapular și tendonul supraspi-
nos. Mai jos, se unește cu tendonul 
capului scurt, la mijlocul brațului, 
într-un corp muscular care coboară 
prin loja anterioară și se termină 
printr-un tendon comun pe tube ro-
zitatea radială, la nivelul extremi-
tății superioare a radiusului. 

Tendonul capului lung al bicep-
sului este important în propriocep-

ție (conține receptori care transmit 
poziția brațului) și în stabilitatea 
umărului.

Când apare o afecțiune, fi e la 
nivel intra-arti cular, fi e la nivel extra- 
arti cular, tendonul se infl amează, 
iar culisa bicipitală prezintă caracter 
infl amator cu caracteristi ci specifi -
ce ecografi c.

Tendonul capului lung al mușchiu-
lui biceps brahial (TCLB) se inseră 
proximal pe tuberculul supraglenoi-
dal al scapulei și pe cadrul glenoidal. 
Are raporturi cu suprafața superi-
oară a arti culației, este învelit 
într-o teacă sinovială proprie, fi ind 
intrascapular, dar extrasinovial. Iese 
din arti culație, între mușchiul supra-
spinos și cel subscapular, la nivelul 
culisei bicipitale, sub ligamentul hu-
meral transvers. Rolul său este de 
stabilizator și de fl exor al capului 
humeral. Prin inserția distală la nive-
lul tuberozității radiale este și fl exor 
al cotului.

Pentru diagnosti carea tendini-
tei de biceps, examenul clinic și cel 
ecografi c sunt sufi ciente. Exami na-
rea dinamică urmărește evaluarea 
stabilității bicepsului în șanțul bici-
pital în rotație externă și rotație 
internă a umărului. Ecografi a evi-
dențiază o infl amație a tendonului 
în culisa bicipitală sau chiar o insta-
bilitate. 

Examinare ecografi că: 
Un reper anatomic în efectuarea 

ecografi ei umărului este tendonul 
capului lung al bicepsului, a cărui 
origine nu se poate vizualiza, dar 
care se urmărește în porțiunea sa 
intraarti culară.

Poziția pacientului în ti mpul exa-
minării: așezat pe scaun cu brațul 
în rotație externă 10-20°, cotul în 
semifl exie, antebrațul sprijinit pe 

coapsă în supinație, iar mâinile având 
degetele orientate către genunchi 
(se produce as� el o ușoară rotație 
a arti culației glenohumerale, adu-
când culisa bicipitală într-o poziție 
anterioară).

Secțiunea transversală 
Transductorul este poziționat 

transversal la nivelul regiunii ante-
rioare a capului humeral, perpen-
dicular pe cele două tuberozități 
humerale. Ulti ma porțiune intra-ar-
ti culară a tendonului se identi fi că 
sub forma unei structuri ovalare, 
ecogene, cu aspect punctat și este 
considerată a fi  reperul de anato-
mie ecografi că dintre tendonul 
mușchiului subscapular (medial) și 
cel al supraspinosului (lateral). Prin 
alunecarea în jos a transductorului 
se poate urmări intrarea tendonu-
lui în culisa bicipitală (structură ro-
tundă sau ovalară, ecogenă, punctată 
fi n), urmărindu-se tendonul până 
la nivelul joncțiunii musculotendi-
noase. Stabilitatea tendonului biceps 
în culisa bicipitală este asigurată de 
ligamentul coracohumeral împre ună 
cu ligamentul glenohumeral supe-
rior, ligamentul humeral transvers și 
tendonul mușchiului pectoral mare. 
Aceste structuri pot fi  identi fi cate 
din această secțiune.

Secțiunea longitudinală
Prin roti rea transductorului cu 

90° și o ușoară angulare superioară 
a acestuia, se evaluează structura 
fi brilară a tendonului pe întreaga 
sa lungime. Lipsa colecției lichidie-
ne în teaca sinovială și regularita-
tea pereților culisei sunt elemente 
de aspect normal. Culisa bicipitală 
împreună cu tendonul prezintă 
raporturi cu bursa subacromiosub-
deltoidiană și cu mușchiul deltoid.
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Examinare dinamică
Se efectuează din secțiune trans-

versală. Umărul este poziționat ini-
țial în rotati e internă, iar cotul în 
fl exie 90 grade. Examinatorul prinde 
cu mâna liberă pacientul de ante-
braț și efectuează mișcări de rotație 
externă-internă (brațul rămâne lipit 
de trunchi în ti mpul mișcării, exa-
minatorul urmărind pe ecran dacă 
tendonul rămâne stabil în culisa 
bicipitală în ti mpul acestei mișcări.

Lichidul arti cular se evidențiază 
ca un manșon anecogen în jurul 
tendonului lung al bicepsului, întru-
cât teaca lui tendinoasă comunică 
cu arti culația.

Prezența unui strat de lichid sau 
îngroșarea bursei subdeltoidiene 
peste 2 mm este semn ecografi c de 
bursită. În caz de bursită acută, 
pereții bursei nu sunt îngroșați și 
conținutul ei lichidian este mai mare. 
În bursitele cronice, aspectul nu 
este total anecogen, el poate deve-
ni hipoecogen și, la compresia cu 
transductorul, prin comprimarea 
lichidului, se constată îngroșarea 
pereților bursei.

Tendinițele, întâlnite în majori-
tate la pacienții ti neri, atleti ci, au 
ca expresie ecografi că îngroșarea 

tendonului respecti v, comparati v 
cu cel contralateral (o diferență de 
peste 2 mm este criteriu de diagnos-
ti c). Diagnosti cul ecografi c este re-
lati v ușor, depozitele calcare fi ind 
intens hiperecogene, cu con de um-
bră posterioară.

Rupturile calotei rotatorilor se 
întâlnesc mai frecvent la nivelul 
tendonului mușchiului supraspinos 
și constau în defecte anecogene, în 
interiorul tendonului. Când defectul 
este foarte mare, în rupturile totale, 
se poate ajunge la dispariția com-
pletă a structurii tendinoase de pe 
imaginea ecografi că, dând aspectul 
de ,,tuberozitate goală” și asociind 
apoziția focală a deltoidului direct 

pe marea tuberozitate. Rupturile 
totale se asociază cu lichid în jurul 
tendonului bicipital și, deci, cu lichid 
în arti culația umărului. În detecta-
rea lor, ecografi a are o mare sensi-
bilitate și specifi citate cu condiția 
menținerii poziției perpendiculare 
a transductorului, pentru a evita 
artefacte de ti pul anizotropiei.

Uti lizarea ultrasonografi ei la ni-
velul umărului ca modalitate de 
imagisti că a câști gat o atenție larg 
răspândită. În urma unui studiu 
efectuat la 71 de pacienți, tendoane-
le bicepsului au fost evaluate pros-
pecti v prin compararea examinărilor 
standard ultrasonografi ce și artro-
scopice. Examenul artroscopic a 

22 MED I C I N Ă

SubS - Tendon subscapular; Săgeată - Cap lung al tendonului bicepsului;
LT- Tuberozitate mică; GT- Tuberozitate mare humerală.

Sursa: European Society of MusculoSkeletal Radiology

SubS - Tendon subscapular; SupraS - Tendon supraspinatus; Săgeată - Cap lung al tendonului bicepsului;
SH - Capul scurt al bicepsului; LH - Capul lung al bicepsului; H - Humerus.

Sursa: European Society of MusculoSkeletal Radiology

Tendinită cap lung biceps humeral bilateral, cu aspect ecografi c ce evidențiază mărire de volum și ecogenitate scazută a tendonului 
capului lung al bicepsului (TLCB) - umăr stâng și lamă fi nă de fl uid la nivelul tecii tentonului care îl înconjoară (umăr drept)

Sursă: Arhiva personală cabinet Dr. Minea Mihaela (SBRT)
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fost folosit drept comparație stan-
dard de aur. Ecografi a a arătat o 
specifi citate de 100% și o sensibili-
tate de 96% pentru subluxație sau 
luxație. Ecografi a a detectat toate 
rupturile complete ale tendonului 
bicepsului. În general, ecografi ile au 
diagnosti cat 35 din 36 de tendoane 
normale ale bicepsului (specifi cita-
te, 97%) și 17 din 35 tendoane ale 
bicepsului anormale (sensibilitate, 
49%). Ecografi a poate diagnosti ca în 
mod fi abil ruptura completă, subluxa-
ția sau luxația tendonului bicepsului. 

Patologiile capului lung al ten-
donului biceps brahial (LHB) sunt o 
sursă de durere de umăr la multe 
persoane. Este important să existe 
o evaluare fi abilă a tendonului LHB 
pentru a face un diagnosti c precis 

și pentru a oferi tratamentul co-
rect. Ecografi a de umăr este foarte 
precisă în diagnosti cul rupturii coa-
fei rotatorilor. Există dovezi mode-
rate până la puternice care susțin 
uti lizarea ultrasunetelor muscu-
lo-scheleti ce în diagnosti cul pato-
logiei tendonului LHB. Există dovezi 
că ultrasunetele musculo-scheleti ce 
pot diagnosti ca cu acuratețe ruptu-
rile de toată grosimea și subluxația/ 
luxația tendonului. 

De asemenea, ecografi a este o 
tehnică radiologică adecvată pentru 
evaluarea rupturii cofetei rotatori-
lor cu o sensibilitate și o specifi citate 
acceptabile. Precizia testului de dia-
gnosti care a ultrasunetelor este su-
perioară pentru detectarea rupturii 
cu grosimea completă, comparati v 

cu rupturile de manșetă cu grosime 
parțială. 

Calitatea imaginii cu ultrasunete 
s-a îmbunătățit substanțial odată cu 
progresul tehnologic, producând o 
rezoluție spațială depășind cea obți-
nută cu RMN. Ecografi a oferă capa-
citatea de a oferi o corelare directă 
a rezultatelor imagisti ce cu simpto-
mele pacientului și ajută la proce-
durile de intervenție ghidate.
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Aspect ecografi c Tendinită cap lung biceps humeral,
cu colecție fl uidă în can� tate moderată, în teaca sinovială care îl înconjoară

Sursa: Arhiva personală cabinet Dr. Minea Mihaela (SBRT)

Aspect ecografi c ce ridică suspiciunea de ruptură par� ală a TLCB, 
Tendinopa� e TLCB- Se vizualizează întreruperea parțială

a con� nuității fi brelor tendonului capului lung al bicepsului.
Colecție fl uidă situată excentric în can� tate mică în teaca tendonului care îl înconjoară.

Sursă: Arhivă personală cabinet Dr. Minea Mihaela (SBRT)
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Musculoskeletal ultrasound is an investi gati on that 
in the last period of ti me shows a great development, 
both by the increase in the number of health profes-
sionals who have competence in this fi eld, and by the 
increasing performance of the devices with which this 
procedure is performed. Within the Techirghiol Balneal 
and Rehabilitati on Sanatorium, a signifi cant number of 
so�  ti ssue ultrasounds are carried out, investi gati ons 
that, together with other diagnosti c methods that can 
be performed, ensure a very high accuracy of positi ve, 
diff erenti al diagnosis and therapeuti c management.

The biceps brachii muscle provides a very good 
ultrasound window, being a landmark structure for 
ultrasound diagnosis. As the name suggests, it has 2 
origin heads:
1.  the short head of the biceps, the strongest, origi-

nati ng on the coracoid process;
2.  the long head of the biceps, with its origin on the 

glenoid, in conti nuity with the glenoid labrum. 
The long head tendon of the biceps has an initi al 

intra-arti cular path, so it passes through the shoulder 
joint, above the humerus. It then reaches extra-arti c-
ularly through a tunnel called the bicipital groove, 
perforati ng the rotator cuff , between the subscapula-
ris tendon and the supraspinatus tendon. Below it joins 
the tendon of the short head, in the middle of the arm, 
in a muscular body that descends through the anterior 
lodge and ends in a common tendon on the radial tu-
berosity, at the level of the upper extremity of the 
radius.

The tendon of the long head of the biceps is im-
portant in propriocepti on (it contains receptors that 
transmit arm positi on) and shoulder stability.

When a conditi on occurs, either at the intra-arti cular 
or extra-arti cular level, the tendon becomes infl amed, 
and the bicipital groove shows an infl ammatory charac-
ter with specifi c ultrasound characteristi cs. 

The tendon of the long head of the biceps brachii 
muscle (TCLB) inserts proximally on the supraglenoid 
tubercle of the scapula and the glenoid frame. It has 
relati ons with the upper surface of the joint, it is 
wrapped in its own synovial sheath, being intrascapu-
lar, but extrasynovial. It comes out of the joint, between 

the supraspinatus muscle and the subscapular muscle, 
at the level of the bicipital groove, below the transverse 
humeral ligament. Its role is as a stabilizer and fl exor of 
the humeral head. By its distal inserti on at the level of 
the radial tuberosity it is also an elbow fl exor.

For the diagnosis of biceps tendiniti s, the clinical 
and ultrasound examinati on are suffi  cient. The dy-
namic examinati on aims to assess the stability of the 
biceps in the bicipital groove in external rotati on and 
internal rotati on of the shoulder. Ultrasound reveals 
infl ammati on of the tendon in the bicipital groove or 
even instability. 

Ultrasound examina� on:
An anatomical landmark in shoulder ultrasound is 

the tendon of the long head of the biceps, the origin 
of which cannot be visualized, but which can be traced 
in the its intra-arti cular.

The pati ent’s positi on during the examinati on: si�  ng 
on the chair with the arm in external rotati on 10-20°, 
the elbow in semifl exion, the forearm resti ng on the 
thigh in supinati on, and the hands with the fi ngers 
oriented towards the knee (thereby a slight rotati on of 
the glenohumeral joint is produced, bringing the slide 
bicipital in an anterior positi on). 

Cross sec� on
The transducer is positi oned transversely at the 

level of the anterior region of the humeral head, per-
pendicular to the two humeral tuberositi es. The last 
intra-arti cular porti on of the tendon is identi fi ed as an 
oval, echogenic structure with a punctate appearance 
and is considered to be the landmark of ultrasound 
anatomy between the tendon of the subscapularis 
muscle (medial) and that of the supraspinatus (later-
al). By sliding down the transducer, the entrance of 
the tendon into the bicipital groove (round or oval 
structure, echogenic, fi nely do� ed) can be followed, 
following the tendon up to the level of the musculo-
tendinous juncti on. The stability of the biceps tendon 
in the bicipital slide is ensured by the coracohumeral 
ligament together with the superior glenohumeral 
ligament, the transverse humeral ligament and the 
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tendon of the pectoral big muscle. These structures 
can be identi fi ed from this secti on. 

Longitudinal sec� on
By rotati ng the transducer by 90° and slightly an-

gling it higher, the fi brillar structure of the tendon is 
evaluated along its enti re length. The lack of fl uid 
collecti on in the synovial sheath and the regularity of 
the walls of the backstage are elements of a normal 
appearance. The bicipital slide together with the ten-
don has relati onships with the subacromiosubdeltoid 
bursa and with the deltoid muscle. 

Dynamic review
It is carried out from the cross secti on. The shoulder 

is initi ally positi oned in internal rotati on, and the elbow 
in 90 degree fl exion. The examiner grasps the pati ent’s 
forearm with his free hand and performs external-in-
ternal rotati on movements (the arm remains a� ached 
to the trunk during the movement, the examiner 
watching on the screen whether the tendon remains 
stable in the bicipital slide during this movement.

The joint fl uid is evident as an anechoic sleeve 
around the long tendon of the biceps, as its tendinous 
sheath communicates with the joint.

The presence of a layer of liquid or the thickening 
of the subdeltoid bursa over 2 mm is an ultrasound sign 
of bursiti s. In case of acute bursiti s, the walls of the 
bursa are not thickened and its liquid content is higher. 
In chronic bursiti s, the appearance is not totally ane-
choic, it can become hypoechoic and, when compressed 
with the transducer, by compressing the liquid, the 
bursa walls are thickened.

Tendiniti s, mostly found in young, athleti c pati ents, 
has as an ultrasound expression the thickening of the 
respecti ve tendon, compared to the contralateral one 
(a diff erence of more than 2 mm is a diagnosti c crite-

rion). Ultrasound diagnosis is relati vely easy, the cal-
careous deposits being intensely hyperechoic, with a 
posterior shadow cone. 

Ruptures of the rotator cuff  occur more frequently 
at the level of the tendon of the supraspinatus muscle 
and consist of anechoic defects, inside the tendon. 
When the defect is very large, in total ruptures, the 
complete disappearance of the tendinous structure on 
the ultrasound image can be reached, giving the ap-
pearance of an „empty tuberosity” and associati ng the 
focal appositi on of the deltoid directly on the great 
tuberosity. Total ruptures are associated with fl uid in 
around the bicipital tendon and therefore with fl uid in 
the shoulder joint. In their detecti on, ultrasound has 
a high sensiti vity and specifi city provided that the 
transducer is kept perpendicular to avoid arti facts such 
as anisotropy. 

The use of shoulder ultrasonography as an imaging 
modality has gained widespread a� enti on. In a study 
of 71 pati ents, biceps tendons were prospecti vely 
evaluated by comparing standard ultrasonographic 
and arthroscopic examinati ons. Arthroscopic examina-
ti on was used as the gold standard comparison. 
Ultrasound showed 100% specifi city and 96% sensiti v-
ity for subluxati on or dislocati on. Ultrasound detected 
all complete tears of the biceps tendon. Overall, ultra-
sounds diagnosed 35 of 36 normal biceps tendons 
(specifi city, 97%) and 17 of 35 abnormal biceps ten-
dons (sensiti vity, 49%). Ultrasound can reliably diagnose 
a complete tear, subluxati on, or dislocati on of the bi-
ceps tendon. 

Pathologies of the long head of the biceps brachii 
(LHB) tendon are a source of shoulder pain in many 
people. It is important to have a reliable assessment 
of the LHB tendon to make an accurate diagnosis and 
provide the correct treatment. Shoulder ultrasound is 
very accurate in the diagnosis of rotator cuff  tears. 
There is moderate to strong evidence supporti ng the 
use of musculoskeletal ultrasound in the diagnosis of 
LHB tendon pathology. There is evidence that muscu-
loskeletal ultrasound can accurately diagnose full-thick-
ness tears and tendon subluxati on/dislocati on.

Also, ultrasound is an appropriate radiological tech-
nique for evaluati ng rotator cuff  tears with acceptable 
sensiti vity and specifi city. The accuracy of the diagnos-
ti c ultrasound test is superior for detecti ng full-thick-
ness tears compared to parti al-thickness cuff  tears.

Ultrasound image quality has improved substan-
ti ally with technological progress, producing a spati al 
resoluti on exceeding that obtained with MRI. 
Ultrasound off ers the ability to provide a direct corre-
lati on of imaging fi ndings with pati ent symptoms and 
helps guide interventi onal procedures.
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Osteoporoza, o problemă globală 
clinică și de sănătate publică, repre-
zintă o tulburare sistemică progresi-
vă a scheletului, fi ind caracterizată 
prin scăderea densității minerale 
osoase și deteriorarea țesutului osos 
în rândul persoanelor vârstnice, în 
special în cazul femeilor afl ate în 
postmenopauză.

Osteoporoza predispune la creș-
terea fragilității osoase și riscului de 
fractură. La pacientul osteoporoti c 
probabilitatea apariției unei fracturi 
în zone suscepti bile precum coloa-
na vertebrală, șoldul și antebrațul 
distal poate depăși 40% [1]. As� el, 
osteoporoza poate afecta semnifi -
cati v calitatea vieții și poate contribui 
la pierderea independenței funcțio-
nale și la creșterea ratelor de mor-
biditate și mortalitate.

Pentru un metabolism osos nor-
mal este necesară menținerea unui 

echilibru dinamic între resorbția și 
formarea osoasă [2].

Tratamentul osteoporozei implică 
agenți anti resorbti vi sau agenți de 
formare osoasă [3]. Având în vede-
re că produsele farmaceuti ce nu au 
efect asupra forței musculare, pu-
terii musculare, coordonării și per-
formanței funcționale, exercițiile 
fi zice sunt necesare în prevenția și 
tratarea osteoporozei [4].

Antrenamentul cu exerciții fi zice 
își poate găsi uti litatea în creșterea 
densității minerale osoase și poate 
contribui la reducerea simultană a 
factorilor de risc implicați în pato-
geneza osteoporozei, scăzând im-
plicit riscul de cădere și riscul de 
apariție al fracturilor asociate [4].

Acest subiect este controversat în 
literatura de specialitate, moti v pentru 
care există un interes considerabil 
în defi nirea ti pului și caracteristi ci-
lor exercițiilor fi zice reco man date. 

Prescrierea exercițiilor fi zice la vârst-
nici și la pacientul osteoporoti c tre-
buie sa fi e precedată de un consult 
medical atent care să evalueze 
funcția cardio-pulmonară, comor-
biditățiile asociate, istoricul fractu-
rilor și riscul de cădere [5].

Colegiul American de Medicină 
Sporti vă recomandă luarea în con-
siderare a principiilor generale de 
antrenament atunci când se stabi-
lește un program de exerciții fi zice 
pentru îmbunătățirea sănătății sis-
temului osos:
•  principiul specifi cității: exercițiile 

fi zice trebuie să încarce zonele 
scheleti ce de interes cu risc crescut 
de fractură (coloană vertebrală, 
șold, încheietura mâinii);

•  principiul supraîncărcării progre-
sive: pe măsură ce osul se adap-
tează la exercițiile fi zice, sti mulul de 
încărcare trebuie crescut într-un 

IMPORTANȚA EXERCIȚIILOR FIZICE ÎN OSTEOPOROZĂ
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Figura 1. Zone suscep� bile de fractura în osteoporoză
Sursă: h� p://centrulmedicalgalenus.ro/osteodensitometru.php
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mod progresiv deoarece oasele 
au un nivel prag de adaptare, iar 
depășirea acestuia contribuie la 
prevenția osteoporozei;

•  principiul reversibilității: întrerupe-
rea programului de exerciții fi zice 
determină pierderea progresivă 
a adaptarilor scheleti ce poziti ve 
dobândite. Sunt necesare studii 
suplimentare pentru a stabili doza 
minimă de exerciții fi zice cu efect 
pe termen lung;

•  principiul valorilor inițiale: cele 
mai mai mari modifi cări obținute 
după efectuarea exercițiilor fi zice 
de încărcare vor avea loc la pacien-
ții cu cea mai mică valoare iniția-
lă a densității minerale osoase;

•  principiul randamentului diminuat: 
în urma adaptărilor inițiale indu-
se de exercițiile fi zice, câști gurile 
ulterioare sunt lente [4].

Exercițiile fi zice efi ciente în os-
teoporoză pot fi  clasifi cate în două 
categorii: exerciții aerobice care 
suportă greutăți și exerciții de forță 
și rezistență [5].

Dintre exercițiile aerobice care 
suportă greutăți aminti m mersul pe 
jos în ritm rapid sau jogging și urcatul 
scărilor. Acestea au un efect poziti v 
asupra scăderii densității minerale 
osoase dacă ati ng un nivel opti m de 
stres mecanic și sunt efectuate cel 
puțin 30 de minute, zilnic [5]. 

Programele care implică exerciții 
fi zice de rezistență, de intensitate 
moderată, spre crescută, efectuate 
în intervale scurte de ti mp, în apă 
sau la nivelul solului, își găsesc uti -
litatea în prevenția și tratamentul 
osteoporozei [6]. Acestea sunt cele 
mai studiate tehnici de îmbunătă-
țire a masei osoase la persoanele 
vârstnice, deoarece produc benefi cii 
clinice importante asupra densității 
minerale osoase, mai ales la nivelul 
coloanei vertebrale, dar și la nivelul 
șoldului. Exercițiile fi zice trebuie 
efectuate constant, de cel puțin 3 
ori pe săptămână, pe o perioadă de 
12 luni, iar efi cacitatea antrenamen-
tului este proporțională cu intensi-
tatea acestuia [5].

De asemenea, exercițiile cu mai 
multe componente (aerobic, rezis-

tență progresivă, menținerea echi-
librului și dansul) sunt recomandate 
pacienților care nu pot efectua exer-
ciții de întărire pură, în vederea creș-
terii densității minerale osoase, sau 
cel puțin pentru menținerea aces-
teia [5].

Există studii care susțin benefi ciile 
Tai Chi, Yoga, Pilates asupra densi-

tății minerale osoase de la nivelul 
coloanei vertebrale și șoldului [4].

În concluzie, efectuarea de exer-
ciții fi zice conform unui program 
individualizat, tratamentul medica-
mentos și dieta pot contribui la 
combaterea osteoporozei într-un 
mod efi cient, având un rezultat mai 
bun împreună, decât separat [7].

Figura 2- Importanța exercițiilor fi zice 
Sursă: h� ps://www.intouchhealth.net.au/blog/2019/5/9/osteoporosis-and-exercise
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Osteoporosis, a global clinical and public health 
problem, is a progressive systemic skeletal disorder 
characterized by decreased bone mineral density and 
deteriorati on of bone ti ssue in the elderly, especially 
in postmenopausal women.

Osteoporosis predisposes to increased bone fragility 
and fracture risk. In the osteoporoti c pati ent, the prob-
ability of a fracture occurring in suscepti ble areas such 
as the spine, hip, and distal forearm may exceed 40% 
[1]. Thus, osteoporosis can signifi cantly aff ect quality of 
life and contribute to loss of functi onal independence 
and increased morbidity and mortality rates.

For a normal bone metabolism, it is necessary to 
maintain a dynamic balance between resorpti on and 
bone formati on [2].

Treatment of osteoporosis involves anti -resorpti ve 
agents or bone-forming agents [3]. Given that phar-
maceuti cals have no eff ect on muscle strength, muscle 
power, coordinati on and functi onal performance, 
exercise is necessary in the preventi on and treatment 
of osteoporosis [4].

Exercise training may fi nd its usefulness in increas-
ing bone mineral density and may contribute to the 
simultaneous reducti on of risk factors involved in the 
pathogenesis of osteoporosis, implicitly decreasing 
the risk of falls and the risk of associated fractures [4].

This topic is controversial in the literature, which is 
why there is considerable interest in defi ning the type 
and characteristi cs of recommended physical exercises. 
The prescripti on of physical exercises in the elderly and 
in the osteoporoti c pati ent must be preceded by a careful 
medical consultati on that evaluates the cardio-pulmo-
nary functi on, the associated comorbiditi es, the histo-
ry of fractures and the risk of falls [5].

The American College of Sports Medicine recommends 
considering general training principles when establish-
ing an exercise program to improve bone health:
•  the principle of specifi city: physical exercises must 

load the skeletal areas of interest with a high risk of 
fracture (spine, hip, wrist);

•  the principle of progressive overload: as the bone 
adapts to physical exercises, the load sti mulus must 
be increased in a progressive way because the bones 
have a threshold level of adaptati on, and exceeding 
it contributes to the preventi on of osteoporosis;

•  the principle of reversibility: the interrupti on of the 
physical exercise program causes the progressive 
loss of the acquired positi ve skeletal adaptati ons. 
Further studies are needed to establish the mini-
mum dose of exercise with long-term eff ect;

•  principle of initi al values: the greatest changes ob-
tained a� er carrying out physical loading exercises 
will occur in pati ents with the lowest initi al value of 
bone mineral density;

•  principle of diminishing returns: following initi al 
adaptati ons induced by exercise, subsequent gains 
are slow [4].

Eff ecti ve physical exercises in osteoporosis can be 
classifi ed into two categories: aerobic weight-bearing 
exercise and strength and endurance exercise [5].

Weight-bearing aerobic exercises include brisk walking 
or jogging and stair climbing. They have a positi ve eff ect 
on the decrease in bone mineral density if they reach 
an opti mal level of mechanical stress and are performed 
for at least 30 minutes, daily [5].

Programs that involve physical resistance exercises, 
of moderate to high intensity, performed in short in-
tervals of ti me, in water or on the ground, fi nd their 
usefulness in the preventi on and treatment of osteo-
porosis [6]. These are the most studied techniques for 
improving bone mass in the elderly, as they produce 
important clinical benefi ts on bone mineral density, 
especially at the spine, but also at the hip. Physical 
exercises must be performed constantly, at least 3 ti mes 
a week, for a period of 12 months, and the eff ecti ve-
ness of the training is proporti onal to its intensity [5].

Also, exercises with several components (aerobics, 
progressive resistance, maintaining balance and danc-
ing) are recommended for pati ents who cannot per-
form pure strengthening exercises, in order to increase 
bone mineral density, or at least to maintain it [5].

There are studies supporti ng the benefi ts of Tai Chi, 
Yoga, Pilates on bone mineral density in the spine and 
hip [4].

In conclusion, performing physical exercises ac-
cording to an individualized program, drug treatment 
and diet can contribute to combati ng osteoporosis in 
an eff ecti ve way, having a be� er result together than 
separately [7]. 
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INTRODUCERE
Poliartrita Reumatoidă (PR) este 

o boală inflamatorie cronică, cu 
etio logie necunoscută și patologie 
autoimună, caracterizată printr-o 
artropati e cu evoluție deformantă și 
distructi vă, dar și manifestări siste-
mice multi ple. (1) Afectarea extraar-
ti culară în PR este polimorfă, prezintă 
grade variabile de severitate și se 
întâlnește la aproximativ 40% dintre 
pacienții cu PR. (2) Apare mai frec-
vent în forme cu evoluție îndelun-
gată și acti vitate intensă a bolii. Din 
punct de vedere patogenic se da-
torează infi ltratelor limfoplasmoci-
tare sau proceselor vasculiti ce și se 
însoțește de prezența factorului 
reumatoid (FR) în ti tru mare, a com-
plexelor imune circulante, a crioglo-
bulinelor, a anti corpilor anti  nucleari 
și a valorilor scăzute ale comple-
mentului. (3)

MANIFESTĂRI CONSTITUȚIONALE
Sunt reprezentate de febră, as-

tenie fi zică, scădere ponderală și 
uneori depresie. Pot apărea de la 
debutul bolii și domină tabloul clinic 
înainte ca simptomatologia speci-
fi că să se instaleze.

MANIFESTĂRI MUSCULARE
La pacienții cu PR întâlnim frec-

vent slăbiciune musculară, având 
cauze multi factoriale. Infl amația si-
novialei arti culare conduce la scă-
derea mobilității arti culare urmată 
de hipotrofi e, atrofi e și reducerea 
consecuti vă a forței musculare. Se 
poate asocia miozita nespecifi că sau 
vasculita cu localizare musculară.

Medicația de fond administrată 
în PR (glucocorti coizi - GC -, anti ma-

larice de sinteză) are efecte secun-
dare de ti p miopati c. Nu de puține 
ori, pacienții asociază dislipidemie 
necesitând tratament cu sta� ne, 
acestea având reacții adverse mus-
culare bine cunoscute. (2)

PIERDEREA OSOASĂ
Este una dintre manifestările des 

întâlnite în PR în următoarele trei 
situații:
1. Osteoporoza juxtaar� culară este 

cauzată de inhibarea formării 
osoase de către citokinele secre-
tate de celulele imune.

1. Pierderea focală de os se caracte-
rizează prin apariția de eroziuni, 
fi ind implicate acti varea osteo-
clastelor și panusul sinovial. (2)

1. Osteoporoza generalizată apare 
ca urmare a acțiunii TNF α, a 
scăderii nivelului de mobilitate 
globală și arti culară și poate fi  
secundară durerii și infl amației 
arti culare, dar și tratamentului 
cronic cu GC. Factorii de risc su-
plimentari sunt reprezentați de 
sexul feminin, instalarea meno-
pauzei și vârsta înaintată.

NODULII REUMATOIZI
Reprezintă cea mai frecventă 

manifestare extraarti culară din PR, 
putând fi  localizați intra- sau periar-
ti cular. Îi întâlnim într-un procent 
de aproximati v 30% dispuși periar-
ti cular, pe suprafețele de extensie. 
Au localizare subcutanată, având 
consistență și dimensiuni variabile, 
fiind mobili sau aderenți la periost 
sau tendoane, uneori putându-se 
infecta sau fi stuliza. Pot fi  regăsiți 
și visceral sau în alte structuri ale 
organismului (laringe, scleră, pleură, 

plămân, rinichi). (1) Prezența lor se 
însoțește de ti truri crescute ale FR. 
Uneori tratamentul cu Metotrexat 
(MTX) se asociază cu o creștere a 
numărului și dimensiunilor nodulilor 
reumatoizi. De asemenea, prezența 
lor se însoțește de risc cardio-vascu-
lar crescut și mortalitate precoce.(3)

Din punct de vedere anatomo- 
patologic, nodulul reumatoid conține 
o zonă centrală de necroză fi brinoidă, 
unde se găsesc fi brină și proteine 
cum ar fi  colagenul degradat. La peri-
ferie sunt dispuse macrofage sub 
formă de palisadă, în exteriorul că-
rora se afl ă o coroană de limfocite, 
plasmocite și celule mononucleare 
având aspect histologic de granu-
lom specifi c (4).

MANIFESTĂRI EXTRAARTICULARE ÎN POLIARTRITA REUMATOIDĂ
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Fig. 1. Aspect clinic -
Noduli reumatoizi. (5)

Fig. 2. Aspect histopatologic 
al nodului reumatoid. (6)
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VASCULITA
REUMATOIDĂ

În PR poate apărea infl amație 
vasculară în diferite teritorii, care 
din punct de vedere histologic este 
o panarterită, care conține infi ltrat 
infl amator cu dominanța mononu-
clearelor și necroză fi brinoidă. 
Prezintă următoarele manifestări 
clinice: arterită distală exprimată 
prin eroziuni, ulcerații și cangrenă, 
ulcerații cutanate, purpură palpa-
bilă, neuropati e periferică (prin 
afectarea de vasa nervorum), arte-
rită viscerală (cardiacă, renală, pul-
monară, hepati că).

Factorii predicti vi pentru dezvol-
tarea vasculitei la pacienții cu PR sunt: 
sexul masculin, FR în ti tru mare, 
forme severe, acti ve, erozive ale 
bolii. Din punct de vedere biologic 
asociază nivel scăzut al complemen-
tului seric și prezența complexelor 
imune circulante.(1)

ALTE MANIFESTĂRI
CUTANATE

În PR putem întâlni manifestări 
cli nice specifice Sindromului 
Raynaud, dermatoză neutrofi lică
caracterizată prin infi ltrate sterile 
cu neutrofi le. La pacienții cu cor� co-
terapie prelungită apar tegumente 
subțiri, atrofi ce, cu echimoze secun-
dare creșterii fragilității capilare.

MANIFESTĂRI PULMONARE
În PR întâlnim umătoarele for-

me de afectare pulmonară:
Pleurezia, deși frecventă din punct 

de vedere anatomo-patologic, cli-
nic este rar diagnosticată. Lichidul 
este de tip exudat, cu glucoză în 
cantitate scăzută (10-50mg/dl) și 

proteine multe (>4g/dl), celularitate 
crescută, cu predominanța mono-
nuclearelor, valori crescute ale 
LDH-ului și scăzute ale complemen-
tului și FR prezent.(1)

Fibroza pulmonară inters� țială
poate avea două eti ologii: reacti vi-
tatea crescută a celulelor mezen-
chimale și efectele tratamentului 
cu MTX.(1) Radiologic se evidenți-
ază imagini reti culo-nodulare, situ-
ate bazal bilateral. Diagnosti cul se 
confi rmă prin tomografi e compu-
terizată de rezoluție înaltă și biop-
sie pulmonară. Factori predicti vi 
pentru fi broza pulmonară din PR 
sunt: sexul masculin, fumatul acti v, 
prezența nodulilor pulmonari, PR 
seropoziti vă. Prognosti cul este rezer-
vat și este important diagnosti cul 
diferențial cu fi broza pulmonară se-
cundară tratamentului cu MTX. (3)

Nodulii pulmonari reumatoizi 
se întâlnesc la nivelul parenchimu-
lui pulmonar, de obicei periferic, de 
cele mai multe ori sunt asimptoma-
ti ci putând fi  unici sau multi plii. Pot 
deveni cavitari, determinând efuzi-
uni pleurale sau fi stule bron-
ho-pleurale și în aceste situații 
necesită diagnosti c diferențial cu 
tuberculoza și unele micoze pulmo-
nare. Asocierea lor cu pneumoco-
nioza la pacienții cu PR și expunere 
la praful de cărbune poartă denu-
mirea de Sindrom Caplan. (3)

Pneumotoraxul poate apărea în 
urma rupturii nodulilor pulmonari 
subpleurali.

Pneumonia frecvent asociată 
PR este secundară imunosupresiei 
induse de boală sau medicației și 
este una din cauzele de mortalitate.

Bronșiolita se însoțește frecvent 
de insufi ciență respiratorie.

Vasculita de vase pulmonare 
este o enti tate anatomo-patologică 
ce determină dezvoltarea de hiper-
tensiune pulmonară.

Obstrucția de căi respiratorii 
înalte se manifestă clinic prin disfo-
nie și stridor inspirator, fi ind prezen-
tă la pacienții cu PR prin afectarea 
arti culațiilor crico-aritenoide în ca-
drul bolii.

MANIFESTĂRI
CARDIO-VASCULARE

Pericardita, deși la examenul ne-
cropti c se întâlnește la jumătate 
dintre pacienții cu PR, manifestările 
clinice sunt rare, iar lichidul peri-
cardic are aceeași compoziție ca și 
cel pleural.

Miocardita poate fi  din punct 
de vedere anatomo-patologic, de 
ti p intersti țial sau granulomatos. 
Pot exista de asemenea, noduli 
reumatoizi cu localizare miocardică, 
ce pot determina tulburări de ritm 
sau de conducere.

Endocardita se dezvoltă ca ur-
mare a localizării nodulilor reuma-
toizi la nivelul valvelor, conducând 
la stenoză sau insufi ciență, cu pre-
dilecție la nivel aorti c.

Vasculita coronară este descri-
să la pacienții cu PR și poate deter-
mina sindrom coronarian acut.(1)

Insufi ciența cardiacă este secun-
dară afectării miocardice și este 
obligatoriu să facem diagnosti c di-
ferențial cu alte cauze de insufi ciență 
cardiacă: boala cardiacă ischiemică, 
amiloidoza, decompensarea cardia-
că în urma tratamentului cu anti in-
fl amatoare non sterioidiene (AINS) 
cauzată de hipertensiunea arteria-
lă și afectarea renală.

Ateroscleroza sistemică
PR, prin persistența îndelungată 

a infl mației sistemice, este un factor 
de risc pentru ateroscleroză și boală 
cardiacă ischiemică. Ne întâlnim la 
acești  pacienți cu o frecvență mai 
mare a insufi cienței cardiace, a 
fi brilației atriale, accidentului vas-
cular cerebral ischiemic, a trom-
bembolismului pulmonar și 
arteriopa� ei obliterante.

Fig. 3. Fibroză pulomonară - 
aspect radiologic. (7)

Fig. 4. Fibroză pulmonară aspect CT. (8)
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MANIFESTĂRILE RENALE
Sunt rar întânite și se datorează 

vasculitei, glomerulonefritei mem-
branoase, nodulilor reumatoizi
parenchimatoși și tratamentului me-
dicamentos cu AINS, D-penici la-
mină, ciclosporină.

Amiloidoza renală este cea mai 
frecventă formă de afectare în PR, 
mai ales în formele severe de boa-
lă cu evoluție îndelungată și se 
manifestă prin sindrom nefroti c.

MANIFESTĂRILE NEUROLOGICE
Afectarea neurologică în PR apa-

re prin următoarele mecanisme:
•  Vasculita de vasa nervorum, care 

se exprimă clinic prin parestezii, 
paralizie, arefl exie și amiotrofi e 
secundare polineuropati ilor sen-
ziti ve și motorii.

•  Procese compresive periferice 
precum neuropati a de nerv me-
dian la nivelul canalului carpian 
prin procesul infl amator prezent 
la nivelul tendoanelor fl exorilor 
sau/și al sinovialei radiocarpiene.

•  Compresia medulară cu mielopati e 
cervicală secundară instabilității 
coloanei cervicale, la nivel C1-C2 
se poate întâlni la pacienții cu PR.

•  Prezența de infi ltrat infl amator la 
nivelul meningelui. (1)

AFECTAREA DIGESTIVĂ
Cea mai frecventă cauză de ma-

nifestări digesti ve la pacienții cu PR 
este administrarea de AINS urmată 
de leziuni gastro-intes� nale.

Afectarea hepa� că poate fi  secun-
dară administrării de MTX, Lefl uno-
mid, Sulfasalazină, Ciclosporină și 
de asemenea de AINS.

În situații foarte rare putem întâlni 
vasculită mezenterică și hepato-
megalie.

MANIFESTĂRI HEMATOLOGICE
Anemia este cea mai frecventă 

modifi care hematologică asociată 
PR și apare prin mecanisme multi ple:
1.  Anemia din bolile cronice secun-

dară infl amației prin blocarea 
fi erului în depozite. De obicei are 

formă ușoară este normocromă, 
normocitară fi ind însoțită de valori 
normale ale feritinei.

2.  Anemia feriprivă apare secundar 
pierderilor digesti ve ca urmare a 
tratamentului îndelungat cu 
AINS și/sau GC, este hipocromă, 
microcitară și asociază valori scă-
zute ale sideremiei și feriti nei și 
creșterea capacității totale de 
legare a fi erului (CTLF).

3.  Anemia macrocitară prin defi cit 
de folat și vitamină B12 este se-
cundară tratamentului cu MTX, 
biseptol sau izoniazidă. Sidere mia, 
transferina, CTLF-ul au valori 
normale.

4.  Anemia hemoliti că este o formă 
rar întâlnită la pacienții cu PR și 
diagnosti cul poziti v se formulează 
în prezența poziti vării testului 
Coombs direct.

5.  Anemia prin hipoplazie medu-
lară indusă de unele terapii re-
misive. (3)
Sindromul Felty este o enti tate 

caracterizată prin asocierea unei PR 
seropozi� ve, cu evoluție îndelun gată, 
cu neutropenie, splenomegalie, 
posibil hepatomegalie, adenopa� i
și mai rar anemie, trombocitopenie, 

ulcere cutanate ale membrelor 
inferioare. Scăderea neutrofi lelor 
sub 1000/mm³, se însoțește de risc 
crescut de infecții bacteriene și deces. 
(3) Splenectomia poate fi  benefi că 
în aceste cazuri. (1).

Sindromul pseudo-Felty prezintă 
neutropenie cu limfocitoză, cu lim-
focite mari granulare, care sunt de 
ti p T citotoxic. (3)

MANIFESTĂRI OCULARE
Sunt mai frecvent întâlnite la 

sexul feminin și pot avea următoa-
rele forme clinice:

Keratoconjunc� vita sicca se 
manifestă prin senzația de „ochi 
uscat” la pacienții care asociază 
sindrom Sjögren secundar.

Episclerita reprezintă infl amația 
episclerei, care se manifestă prin 
roșeață și durere oculară fără se-
creție.

Sclerita constă în infl amația scle-
rei, mult mai severă, cu durere in-
tensă oculară și roșeață locală, care 
se poate transforma în sclerită necro-
ti zantă ce poartă denumirea de 
Scleromalacie perforans. 

Kera� ta ulcera� vă periferică, 
cu consecințe funcționale severe.
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Rheumatoid arthriti s (RA) is a chronic infl ammatory 
disease with unknown eti ology and autoimmune pathol-
ogy, characterized by an arthropathy with deforming and 
destructi ve evoluti on, but also multi ple systemic 
manifestati ons. (1) The extra-arti cular involvement in 
RA is polymorphic, presents variable degrees of sever-
ity and occurs in approximately 40% of pati ents with 
RA. (2) It occurs more frequently in forms with long 
evoluti on and intense disease acti vity. From a patho-
genic point of view, it is due to lymphoplasmacyti c 
infi ltrates or vasculiti c processes and is accompanied 
by the presence of high ti ter rheumatoid factor (RF), 
circulati ng immune complexes, cryoglobulins, anti -nu-
clear anti bodies and low complement values. (3)

CONSTITUTIONAL MANIFESTATIONS
They are represented by fever, physical asthenia, 

weight loss and someti mes depression. They can appear 
from the onset of the disease and dominate the clinical 
picture before the specifi c symptomatology sets in.

MUSCULAR MANIFESTATIONS
In pati ents with RA, we frequently encounter mus-

cle weakness, with multi factorial causes. Infl amma� on
of the joint synovium leads to decreased joint mobility 
followed by hypotrophy, atrophy and the consequent 
reducti on of muscle strength. It can be associated with 
non-specifi c myositi s or vasculiti s with muscle locali-
zati on.

Background medicati on administered in PR (gluco-
corti coids - GC -, syntheti c anti malarials) has myopa-
thic side eff ects. Not infrequently, pati ents associate 
dyslipidemia requiring treatment with sta� ns, which 
have well-known muscle side eff ects. (2)

BONE LOSS
It is one of the manifestati ons o� en found in PR in 

the following three situati ons:
1. Juxtaar� cular osteoporosis is caused by inhibi-

ti on of bone formati on by cytokines secreted by im-
mune cells.

2. Focal bone loss is characterized by the appear-
ance of erosions, involving the acti vati on of osteo-
clasts and synovial pannus. (2)

3. Generalized osteoporosis occurs as a result of 
the acti on of TNF α, the decrease in the level of glob-
al and joint mobility and can be secondary to joint pain 
and infl ammati on, but also to chronic GC treatment. 
Additi onal risk factors are female sex, onset of men-
opause and advanced age.

RHEUMATOID NODULES
It represents the most frequent extra-arti cular 

manifestati on of RA, being able to be located intra- or 
peri-arti cularly. We fi nd them in a percentage of ap-
proximately 30% arranged periarti cularly, on the ex-
tension surfaces. They are located subcutaneously, 
having variable consistency and size, being mobile or 
adherent to the periosteum or tendons, someti mes 
being able to become infected or fi stulized. They can 
also be found viscerally or in other body structures 
(larynx, sclera, pleura, lung, kidney). (1) Their presence 
is accompanied by increased ti ters of FR. Someti mes 
treatment with Methotrexate (MTX) is associated with 
an increase in the number and size of rheumatoid 
nodules. Also, their presence is accompanied by in-
creased cardiovascular risk and early mortality.(3)

Pathologically, the rheumatoid nodule contains a 
central area of   fi brinoid necrosis, where fi brin and 
proteins such as degraded collagen are found. At the 
periphery, macrophages are arranged in the form of 
a palisade, outside of which there is a crown of lym-
phocytes, plasma cells and mononuclear cells with the 
histological appearance of a specifi c granuloma (4). 

RHEUMATOID VASCULITIS
In RA, vascular infl ammati on can occur in diff erent 

territories, which histologically is a panarteriti s, con-
taining mononuclear-dominant infl ammatory infi ltrate 
and fi brinoid necrosis. It presents the following clinical 
manifestati ons: distal arteriti s expressed by erosions, 
ulcerati ons and gangrene, skin ulcers, palpable purpura, 
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peripheral neuropathy (by aff ecti ng the vasa nervorum), 
visceral arteriti s (cardiac, renal, pulmonary, hepati c).

Predicti ve factors for the development of vasculiti s 
in pati ents with RA are: male sex, high RA, severe, 
acti ve, erosive forms of the disease. From a biological 
point of view, it associates a low level of serum com-
plement and the presence of circulati ng immune 
complexes.(1)

OTHER SKIN MANIFESTATIONS
In RA we can encounter specifi c clinical manifesta-

ti ons of Raynaud’s Syndrome, a neutrophilic derma-
tosis characterized by sterile infi ltrates with 
neutrophils. In pati ents with prolonged cor� costeroid 
therapy, thin, atrophic integuments appear, with ec-
chymoses secondary to increased capillary fragility.

PULMONARY MANIFESTATIONS
In PR we encounter many forms of lung damage:
Pleurisy, although frequent from an anato-

mo-pathological point of view, is rarely diagnosed 
clinically. The liquid is exudate type, with low amount 
of glucose (10-50mg/dl) and many proteins (>4g/dl), 
increased cellularity, with the predominance of mon-
onuclear cells, increased values   of LDH and low com-
plement and FR present. 1)

Inters� � al pulmonary fi brosis can have two eti ol-
ogies: the increased reacti vity of mesenchymal cells 
and the eff ects of MTX treatment.(1) Radiologically, 
reti culo-nodular images, located bilaterally basal, are 
highlighted. The diagnosis is confi rmed by high-reso-
luti on computed tomography and lung biopsy. 
Predicti ve factors for pulmonary fi brosis in RA are: 
male sex, acti ve smoking, presence of pulmonary 
nodules, seropositi ve RA. Prognosis is reserved and 
diff erenti al diagnosis with pulmonary fi brosis second-
ary to MTX treatment is important. (3)

Rheumatoid pulmonary nodules are found in the 
pulmonary parenchyma, usually peripheral, most of 
the ti me they are asymptomati c and can be single or 
multi ple. They can become cavitaries, causing pleural 
eff usions or broncho-pleural fi stulas and in these sit-
uati ons require diff erenti al diagnosis with tuberculo-
sis and some pulmonary mycoses. Their associati on 
with pneumoconiosis in pati ents with RA and expo-
sure to coal dust is called Caplan Syndrome. (3)

Pneumothorax may occur following rupture of 
subpleural lung nodules.

Pneumonia frequently associated with PR is sec-
ondary to disease- or medicati on-induced immuno-
suppression and is one of the causes of mortality.

Bronchioli� s is frequently accompanied by respira-
tory failure.

Pulmonary vessel vasculi� s is an anatomic-patho-
logical enti ty that causes the development of pulmo-
nary hypertension.

Upper airway obstruc� on is clinically manifested 
by dysphonia and inspiratory stridor, being present in 
pati ents with RA by aff ecti ng the crico-arytenoid joints 
in the course of the disease. 

CARDIOVASCULAR MANIFESTATIONS
Pericardi� s, although at necropsy is found in half 

of pati ents with RA, clinical manifestati ons are rare, 
and the pericardial fl uid has the same compositi on as 
the pleural fl uid.

Myocardi� s can be anatomically-pathologically, 
intersti ti al or granulomatous. There can also be rheu-
matoid nodules with myocardial localizati on, which 
can cause rhythm or conducti on disorders.

Endocardi� s develops as a result of the localizati on 
of rheumatoid nodules at the level of the valves, lead-
ing to stenosis or insuffi  ciency, with predilecti on at 
the aorti c level.

Coronary vasculi� s is described in pati ents with RA 
and may cause acute coronary syndrome.(1)

Heart failure is secondary to myocardial damage 
and it is mandatory to make a diff erenti al diagnosis 
with other causes of heart failure: ischemic heart 
disease, amyloidosis, cardiac decompensati on follow-
ing treatment with non-steroidal anti -infl ammatory 
drugs (NSAIDs) caused by arterial hypertension and 
kidney damage.

Systemic atherosclerosis
RA, through the long persistence of systemic in-

fl ammati on, is a risk factor for atherosclerosis and 
ischemic heart disease. We meet in these pati ents 
with a higher frequency of heart failure, atrial fi bril-
la� on, ischemic stroke, pulmonary thromboembo-
lism and arteriopathy obliterans. 

RENAL MANIFESTATIONS
They are rare and are due to vasculiti s, membra-

nous glomerulonephriti s, parenchymal rheumatoid 
nodules and drug treatment with NSAIDs, 
D-penicillamine, cyclosporine.

Renal amyloidosis is the most frequent form of 
damage in RA, especially in severe forms of the dis-
ease with a long evoluti on and is manifested by ne-
phroti c syndrome.

NEUROLOGICAL MANIFESTATIONS
Neurological damage in RA occurs through the 

following mechanisms:
• Vasculiti s of the vasa nervorum, which is clinical-

ly expressed by paresthesias, paralysis, arefl exia and 



34 MED I C I N Ă

T e c h i r g h i o l  |  m a r t i e  2 0 2 2

amyotrophy secondary to sensory and motor polyneu-
ropathies.

• Peripheral compressive processes such as median 
nerve neuropathy at the level of the carpal tunnel due 
to the infl ammatory process present at the level of 
the fl exor tendons or/and the radiocarpal synovium.

• Spinal cord compression with cervical myelopa-
thy secondary to cervical spine instability, at the C1-C2 
level can be found in pati ents with RA.

• The presence of infl ammatory infi ltrate in the 
meninges. (1) 

DIGESTIVE INFECTION
The most common cause of digesti ve manifesta-

ti ons in pati ents with RA is the administrati on of 
NSAIDs followed by gastrointes� nal lesions.

Liver damage can be secondary to the administra-
ti on of MTX, Lefl unomide, Sulfasalazine, Cyclosporine 
and also NSAIDs.

In very rare situati ons we can encounter mesen-
teric vasculi� s and hepatomegaly. 

HEMATOLOGICAL MANIFESTATIONS
Anemia is the most common hematological change 

associated with PR and occurs through multi ple mech-
anisms:

1. Anemia from chronic diseases secondary to in-
fl ammati on by blocking iron in stores. It usually has a 
mild form and is normochromic, normocyti c being 
accompanied by normal ferriti n values.

2. Iron-defi ciency anemia occurs secondary to di-
gesti ve losses as a result of long-term treatment with 
NSAIDs and/or GCs, is hypochromic, microcyti c and 
associates low values   of sideremia and ferriti n and 
increased total iron-binding capacity (CTLF).

3. Macrocyti c anemia due to folate and vitamin 
B12 defi ciency is secondary to treatment with MTX, 
biseptol or isoniazid. Sideremia, transferrin, CTLF have 
normal values.

4. Hemolyti c anemia is a rare form in pati ents with 
RA and the positi ve diagnosis is formulated in the 
presence of a positi ve direct Coombs test.

5. Anemia by medullary hypoplasia induced by 
some remissive therapies. (3)

Felty’s syndrome is an enti ty characterized by the 
associati on of a seroposi� ve PR, with a long evoluti on, 
with neutropenia, splenomegaly, possibly hepato-
megaly, adenopathies and rarely anemia, thrombo-
cytopenia, skin ulcers of the lower limbs. The 
decrease of neutrophils below 1000/mm³, is accom-
panied by increased risk of bacterial infecti ons and 
death. (3) Splenectomy may be benefi cial in these 
cases. (1). 

OCULAR
MANIFESTATIONS

They are more common in females and can have 
the following clinical forms:

Keratoconjunc� vi� s sicca is manifested by the 
sensati on of „dry eye” in pati ents who associate sec-
ondary Sjögren’s syndrome.

Episcleri� s is the infl ammati on of the episclera, 
which is manifested by redness and eye pain without 
discharge.

Scleri� s consists of infl ammati on of the sclera, 
much more severe, with intense eye pain and local 
redness, which can turn into necroti zing scleriti s called 
Scleromalacia perforans.

Peripheral ulcera� ve kera� � s with severe func-
ti onal consequences.
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Spondilita anchilozantă (SA) este 
o boală infl amatorie cronică, progre-
sivă, cu debut insidios ce afectează 
în principal persoanele ti nere. 
Aceasta este diagnosti cată în mod 
obișnuit la persoanele cu vârsta 
sub 40 de ani, iar aproximati v 80% 
prezintă primele simptome la o 
vârstă mai mică de 30 de ani. Mai 
puțin de 5% dintre pacienți se pre-
zintă la medic când au peste 45 de 
ani. SA este mai frecventă în rândul 
bărbaților decât al femeilor, în ciuda 
faptului că afecțiunile autoimune 
sunt mai răspândite în rândul fe-
meilor. Studii recente sugerează o 
distribuție spre egalitate între sexe. 
Există un risc crescut la rudele pa-
cienților afectați. În studiile de 
specialitate, prevalența diagnosti că 
a SA la nivel mondial variază între 
0,1% și 1,4%, cu variații geografi ce 
mari care pot fi  parțial explicate de 
date demografi ce. O analiză sistema-
ti că a arătat că prevalența SA este 
cea mai mare în America de Nord, 
urmată de Europa, Asia, America 
Lati nă și, respecti v, Africa. O meta- 
analiză a dezvăluit intervale de în-
credere largi pentru prevalența 
re gională, dar a susținut că cea mai 
mică prevalență medie a SA a fost 
în Africa, iar o prevalență medie mai 
mare a putut fi  observată în comu-
nitățile din nordul Arcti cii, Americii 
de Nord și Europei. 

SA este asociată cu scăderea cali-
tății vieții, creșterea mortalității și 
costuri substanțiale legate de îngri-
jirea pacienților, impunând o pova-
ră mare asupra acestora, dar și a 
celor care îi îngrijesc și a societății. 
Rata de progresie poate varia de la 
un pacient la altul.

Este caracteristi că implicarea co-
loanei vertebrale, arti culațiilor sa-
croiliace, arti culațiilor periferice, a 

degetelor și a entezelor. Lombalgia 
și rigiditatea progresivă a coloanei 
vertebrale sunt cele mai frecvente 
caracteristi ci ale acestei boli. În cazul 
unei boli avansate, osifi carea liga-
mentelor vertebrale duce la fuziunea 
corpurilor vertebrale și la pierderea 
ulterioară a mobilității coloanei 
vertebrale. Persoanele cu SA pre-
zintă adesea dureri lombare persis-
tente și rigiditate, între 20 și 40 de 
ani. În plus, pacienții cu SA pot 
prezenta, de exemplu, uveită, sacro-
iliită, osteoporoză, BII și aorti tă și 
sunt predispuși la complicații, cum 
ar fi  fracturi traumati ce ale coloanei 
vertebrale, leziuni ale medulare sau 
insufi ciență valvulară aorti că. 

Istoria spondilitei anchilozante 
(SA) poate fi  urmărită încă din 
Egiptul anti c (așa cum a fost de-
monstrat de descoperirea prezen-
ței sale în mumiile egiptene anti ce 
datând din aproximati v 1500 î.Hr.) 
până la sfârșitul secolului XX, când 
natura ereditară a SA este legată de 
HLA-B27. Fiecare descoperire a dus 
la investi gații suplimentare în ceea 
ce privește fi ziopatologia, diagnos-
ti cul și tratamentul SA. Rămășițele 

prezentau ligamentele paraspinoase 
osifi cate caracteristi ce și implicarea 
evidentă a arti culației sacroiliace, 
în concordanță cu descrierea SA. 
Primele descrieri ale rigidității co-
loanei vertebrale și ale durerii au 
fost făcute de Hipocrate (460 î.Hr.- 
370 î.Hr.) și de neurologul Caelius 
Aurelianus (anii 1400), dar nu s-a 
putut determina cu exacti tate că 
este vorba de SA. Medicul irlandez 
Bernard Connor este considerat a 
fi  primul care a detaliat defi niti v 
calcifi erea ligamentelor coloanei 
ver tebrale. Cu toate acestea, simp-
tomatologia a fost considerată o 
evoluție a artritei reumatoide până 
în 1893, când neurologul rus Vladimir 
Bekhterev a recunoscut SA ca fi ind 
o boală infl amatorie disti nctă, as� el 
boala este denumită în mod clasic 
boala lui Bekhterev. De remarcat, 
însă, urmărirea istoriei în documen-
tele scrise este îngreunată de nu-
meroasele denumiri folosite pentru 
această afecțiune. SA a fost identi -
fi cată și diagnosti cată ofi cial de 
Adolph Strümpell în 1897 și de Pierre 
Marie în 1898.

Fig. 1. Aspecte întâlnite în spondilita anchilozantă
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Odată cu apariția tehnologiei 
radiografi ce, în anii 1800, simpto-
mele clinice au putut fi  corelate cu 
imagisti ca. As� el de constatări au 
fost descrise mai târziu pentru a 
include corpii vertebrali pătrați, for-
marea de sindesmofi te, sacroiliita 
și coloana de bambus patognomo-
nică. Imagisti ca prin CT a fost uti liza-
tă pentru studierea SA până în 1980. 
CT și RMN au fost recunoscute ca 
având o detecție crescută a bolii și 
o importanță în identi fi carea bolii 
ti mpurii până în 1990. 

Până la sfârșitul secolului XX, 
natura ereditară a SA a fost legată de 
un factor geneti c, și anume HLA-B27. 
Majoritatea covârșitoare a pacienți-
lor cu SA exprimă HLA-B27, în com-
parație cu o incidență relati v puțin 
frecventă a HLA-B27 în populația 
generală. Un studiu de familie pu-

blicat în 1984 a constatat că riscul de 
SA este de 16 ori mai mare la rudele 
pacienților cu SA care exprimă 
HLA-B27, în comparație cu indivi zii 
HLA-B27+ din populația generală. 
În 1989, s-a stabilit că infecția gas-
trointesti nală cauzată de Klebsiella 
joacă un rol în dezvoltarea SA. 
Această legătură dintre microbiomul 
intesti nal și SA a fost susținută de 
descoperirea reacti vității încrucișate 
între HLA-B27 și anti genii afl ați pe 
Klebsiella și alte microorganisme 
intesti nale, în plus față de studiile 
serologice care au identi fi cat anti -
corpi împotriva Klebsiella la pacienții 
cu SA. Aceste descoperiri au fost un 
catalizator pentru conti nuarea stu-
diilor geneti ce și imunologice.

Majoritatea pacienților rămân pe 
deplin independenți funcționali și 

capabili să lucreze; cu toate acestea, 
pacienții cu boala severă, de lungă 
durată, au o mortalitate mai mare 
comparati v cu populația generală, 
predominant din cauza complicați-
ilor cardiovasculare.
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Ankylosing spondyliti s (AS) is a chronic, progressive 
infl ammatory disease with an insidious onset that mainly 
aff ects young people. It is commonly diagnosed in 
people under the age of 40, and about 80% have their 
fi rst symptoms before the age of 30. Less than 5% of 
pati ents see a doctor when they are over 45 years old. 
AS is more common among men than women, despite 
the fact that autoimmune conditi ons are more prev-
alent among women. Recent studies suggest a distri-
buti on towards gender equality. There is an increased 
risk in relati ves of aff ected pati ents. In specialized 
studies, the diagnosti c prevalence of AS worldwide 
varies between 0.1% and 1.4%, with large geographic 
variati ons that may be parti ally explained by demo-
graphics. A systemati c review showed that the prev-
alence of AS is highest in North America, followed by 
Europe, Asia, Lati n America, and Africa, respecti vely. 
A meta-analysis revealed wide confi dence intervals 
for regional prevalence, but argued that the lowest 
mean prevalence of AS was in Africa, and a higher 
mean prevalence could be seen in communiti es in the 
northern Arcti c, North America, and Europe. 

AS is associated with decreased quality of life, in-
creased mortality, and substanti al costs related to 
pati ent care, imposing a large burden on pati ents, 
caregivers, and society. The rate of progression may 
vary from one pati ent to another.

Involvement of the spine, sacroiliac joints, periph-
eral joints, fi ngers and entheses is characteristi c. Low 
back pain and progressive sti ff ness of the spine are the 
most common features of this disease. In advanced 
disease, ossifi cati on of the vertebral ligaments leads 
to fusion of the vertebral bodies and subsequent loss 
of spinal mobility. People with AS o� en have persistent 
low back pain and sti ff ness between the ages of 20 and 
40. In additi on, pati ents with AS may present with, for 
example, uveiti s, sacroiliiti s, osteoporosis, BII, and 
aorti ti s, and are prone to complicati ons such as trau-
mati c spinal fractures, spinal cord injury, or aorti c valve 
insuffi  ciency.

The history of ankylosing spondyliti s (AS) can be 
traced back to ancient Egypt (as demonstrated by the 
discovery of its presence in ancient Egypti an mummies 
dati ng from about 1500 BC) to the late 20th century, 
when the hereditary nature of AS is linked to HLA-B27. 
Each discovery led to further investi gati on into the 
pathophysiology, diagnosis and treatment of AS. The 
remains showed the characteristi c ossifi ed paraspinous 

ligaments and obvious involvement of the sacroiliac 
joint, consistent with the descripti on of SA. The fi rst 
descripti ons of spinal sti ff ness and pain were made by 
Hippocrates (460 BC-370 BC) and the neurologist 
Caelius Aurelianus (1400s), but it could not be deter-
mined with certainty that it was AS. The Irish doctor 
Bernard Connor is considered to be the fi rst to defi niti ve-
ly detail the calcifi cati on of spinal ligaments. However, 
the symptomatology was considered an evoluti on of 
rheumatoid arthriti s unti l 1893, when the Russian 
neurologist Vladimir Bekhterev recognized AS as a disti nct 
infl ammatory disease, thus the disease is classically 
referred to as Bekhterev’s disease. It should be noted, 
however, that tracing the history in wri� en documents 
is made diffi  cult by the many names used for this con-
diti on. SA was identi fi ed and formally diagnosed by 
Adolph Strümpell in 1897 and by Pierre Marie in 1898. 

With the advent of radiographic technology in the 
1800s, clinical symptoms could be correlated with 
imaging. Such fi ndings were later described to include 
square vertebral bodies, syndesmophyte formati on, 
sacroiliiti s, and the pathognomonic bamboo spine. CT 
imaging was used to study AS unti l 1980. CT and MRI 
were recognized as having increased disease detecti on 
and importance in identi fying early disease by 1990.

Unti l the end of the 20th century, the hereditary 
nature of AS was linked to a geneti c factor, namely 
HLA-B27. The overwhelming majority of pati ents with 
AS express HLA-B27, compared with a relati vely infre-
quent incidence of HLA-B27 in the general populati on. 
A family study published in 1984 found that the risk of 
AS is 16 ti mes higher in relati ves of AS pati ents who 
express HLA-B27, compared with HLA-B27+ individuals 
in the general populati on. In 1989, gastrointesti nal 
infecti on caused by Klebsiella was determined to play 
a role in the development of AS. This link between the 
gut microbiome and AS was supported by the discov-
ery of cross-reacti vity between HLA-B27 and anti gens 
found on Klebsiella and other gut microorganisms, in 
additi on to serological studies that identi fi ed anti bod-
ies against Klebsiella in pati ents with AS. These fi ndings 
were a catalyst for further geneti c and immunological 
studies.

Most pati ents remain fully functi onally independent 
and able to work; however, pati ents with severe, long- 
standing disease have a higher mortality compared to 
the general populati on, predominantly due to cardio-
vascular complicati ons. 

Adelina-Elena UNGUREANU, Elena-Valenti na IONESCU,
Teodora-Elena ILIESCU, Gabriela TABUICĂ, Mădălina ILIESCU

ANKYLOZANT SPONDYLITIS – BEGINNINGS…
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Ulti mele decenii au adus în me-
dicină o explozie informațională, iar 
evoluția tehnologiei și a modului 
de prezentare și expunere electro-
nică, informati zată și computeriza-
tă au augmentat accesibilitatea, 
vizibilitatea și deci viteza de vehi-
culare a acestor date de extremă 
noutate. Acest context aduce cu sine 
două aspecte difi cile: primul este 
defazajul dintre ceea ce este nou, 
modern, direct aplicat de clinici și 
centre medicale din diverse zone ale 
lumii și ceea ce practi ca medicală de 
zi cu zi oferă fi ecăruia dintre noi ca 
resurse de diagnosti c, respecti v de 
terapie. Al doilea aspect se referă 
la difi cultatea medicului sau a teh-
nicianului medical de a alege o 
anumită metodă de diagnosti c sau 
protocol de terapie atunci când 
există mai multe alternati ve insufi -
cient strati fi cate de ghiduri sau de 
medicina bazată pe dovezi.

Acestui cadru i se suprapune 
pro blematica unei maladii cu o pre-
va lență din ce în ce mai crescută, și 
anume osteoporoza. Există multiple 
resurse de diagnostic, prevenție și 
terapie pentru această afecțiune, dar 
în ciuda acestor progrese vizibile, 
mai mult de jumătate din populația 
aflată la risc nu este identificată și, 
deci, nu este tratată adecvat pentru 
a diminua riscul fractural.

Osteoporoza implică afectarea 
calitativă dar și cantitativă a osului, 
în timpul deprivării estrogenice sau 
în diverse circumstanțe medicale 
precum hipercorticismul sau hiper pa-
ratiroidismul primar. Avem, în mod 
curent, o sumă de mijloace prin care 
un medic aflat în fața unui pacient 
poate aprecia riscul acestuia de a 
face o fractură osteoporotică. Prin 

absorbțiometria duală cu raze X 
(DXA) putem pune propriu-zis diag-
nosticul de osteoporoză sau osteo pe-
nie și evalua statusul de risc fractural 
(evident, cel mai mare este la cate-
goria osteoporoză). Ultraso no grafia 
calcaneană nu pune diag nosticul de 
osteoporoză, ci încadrează în cate-
goria de risc (mic, mediu, mare), pe 
baza parametrilor furnizați în urma 
trecerii undei prin os. Algoritmul 
FRAX este un model online prin 
care, introducând datele personale, 
se obțin două numere reprezentând 
riscul absolut de fractură în urmă-
torii 10 ani.

Cel mai nou instrument de a iden-
 ti fi ca as� el de pacienți este Trabecular 
Bone Score (TBS), a cărui traduce-
re mot-à-mot „scorul osos trabecu-
lar“ este puțin folosită ca atare. El 
oferă o refl ecție unică până acum în 
ruti na medicală, prin înregistrarea 
datelor legate de calitatea osului.

TBS este un index textural compus 
din nuanțe diferite de gri care sunt 
obținute direct pe baza imaginii de 
achiziție DXA la nivel lombar. TBS 
are capacitatea de a oferi predicția 
riscului de fractură osteoporotică 
fără a stabili propriu-zis diagnosticul 
de osteoporoză. Astfel, este cea 

Irem ABDULA, Liliana-Elena STANCIU,
Elena-Liliana STANCU, Mădălina ILIESCU

TRABECULAR BONE SCORE - CEL MAI NOU INSTRUMENT
DE EVALUARE A RISCULUI FRACTURAL ÎN OSTEOPOROZĂ

Fig. 1. Illustra� on of trabecular bone
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mai nouă metodă folosită pentru a 
evalua de rutină statutul scheletal 
în ceea ce privește riscul (mare sau 
mic) de a suferi o fractură de trau-
matism minim (de fragilitate). 

Aspecte tehnice
în obținerea scorului

Practic, de la imaginea propriu-
zisă din calculatorul conectat cu 
dispozitivul DXA (nu din imaginea 
printată) se analizează 3D para me-
trii de microarhitectură, fără a o 
măsura direct, acesta fiind mai de-
grabă un descriptor analitic. Achiziția 
inițială DXA este o imagine radio-
logică 2D care este transformată de 
calculator în imagini 2D apoi 3D, prin 

intermediul unui software spe cific 
care trebuie atașat unui dispozitiv 
DXA uzual (un program de calcu la-
tor de ti p TBS iNsight, de exemplu). 
Proiecția 2D a structurii poroase 
trabeculare determină un număr 
mic de pixeli cu amplitudine mare, 
pe când cea a structurii dense ge-
nerează un număr mare de variații 
pixelice de mică amplitudine. TBS 
derivă din panta creată de funcția 
log-log ancorată de variograma ima-
ginilor proiectate, calculate ca suma 
pătratului diferențelor dintre nuan-
țele de gri dintre pixeli. Valoarea 
mică a unui scor TBS indică o struc-
tură osoasă alterată. De exemplu, 
o valoare sub 1.200 (TBS nu are 

unitate de măsură) indică trabecu-
le mai puțin conectate, iar un scor 
mare indică o bună micro-arhitec-
tură. Un TBS normal este de peste 
1.350. TBS are o precizie in vivo de 
1,12–2,1% exprimată pe coloana 
lombară, iar rezultatele se exprimă 
pe fi ecare vertebră în parte și pen-
tru toată coloana vertebrală similar 
cu DXA (5).

Determinarea TBS este de fapt o 
oportunitate pentru că nu este nece-
sară expunerea suplimentară a 
pacientului la razele X pentru o altă 
achiziție DXA și poate fi aplicată la 
o determinare mai veche a aceluiași 
subiect. Astfel, în urma trecerii prin 
acest program a unor infomații DXA 
preexistente, în ultimii aproximativ 
trei-patru ani au „explodat“ studiile 
care aplică TBS retrospectiv pe 
baze imense de date cu înregistrări 
DXA la diverse loturi populaționale 
în diferite circumstanțe clinice, 
plecând de la studiile preliminare 
publicate în anii 2008–2009.
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Fig. 2. Trabecular bone score
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The last decades have brought an informati onal 
explosion in medicine, and the evoluti on of technology 
and the way of electronic, computerized and comput-
erized presentati on and expositi on have increased the 
accessibility, visibility and thus the speed of circulati on 
of this extremely novel data. This context brings with it 
two diffi  cult aspects: the fi rst is the lag between what 
is new, modern, directly applied by clinics and medical 
centers in various areas of the world, and what everyday 
medical practi ce off ers each of us as diagnosti c resources, 
respecti vely therapy. The second aspect concerns the 
diffi  culty of the physician or medical technician to 
choose a parti cular diagnosti c method or therapy pro-
tocol when there are several alternati ves insuffi  ciently 
strati fi ed by guidelines or evidence-based medicine.

This framework is superimposed on the problem 
of a disease with an ever-increasing prevalence, namely 
osteoporosis. There are multi ple diagnosti c, preventi ve, 
and therapeuti c resources for this conditi on, but despite 
these visible advances, more than half of the populati on 
at risk is not identi fi ed and thus not adequately treated 
to decrease fracture risk. 

Osteoporosis involves qualitati ve but also quanti -
tati ve bone damage, during estrogen deprivati on or in 
various medical circumstances such as hypercorti cism 
or primary hyperparathyroidism. We currently have a 
number of means by which a doctor standing in front 
of a pati ent can assess their risk of an osteoporoti c 
fracture. Through dual X-ray absorpti ometry (DXA) we 
can actually diagnose osteoporosis or osteopenia and 
assess fracture risk status (obviously, the highest is in 
the osteoporosis category). Calcaneal ultrasonography 
does not diagnose osteoporosis, but places it in the 
risk category (low, medium, high), based on the pa-
rameters provided following the passage of the wave 
through the bone. The FRAX algorithm is an online 
model by which, by entering personal data, two num-
bers are obtained representi ng the absolute risk of 
fracture in the next 10 years.

 The newest tool to identi fy such pati ents is the 
Trabecular Bone Score (TBS), whose literal translati on 
“trabecular bone score” is li� le used as such. It provides 
a hitherto unique refl ecti on in medical routi ne by 
recording data related to bone quality.

 TBS is a textural index composed of diff erent shades 
of gray that are obtained directly from the DXA acqui-

siti on image at the lumbar level. TBS has the ability to 
provide the predicti on of osteoporoti c fracture risk 
without actually establishing the diagnosis of osteopo-
rosis. Thus, it is the newest method used to routi nely 
assess skeletal status in terms of risk (high or low) of 
sustaining a minimal trauma (fragility) fracture. 

Technical aspects
in obtaining the score

Basically, from the actual image from the computer 
connected to the DXA device (not from the printed 
image) the microarchitecture parameters are analyzed 
in 3D, without measuring it directly, this being rather 
an analyti cal descriptor. The initi al DXA acquisiti on is 
a 2D radiological image that is transformed by the 
computer into 2D and then 3D images by means of 
specifi c so� ware that must be a� ached to a conven-
ti onal DXA device (a TBS iNsight type computer program, 
for example). The 2D projecti on of the porous trabecu-
lar structure results in a small number of high-ampli-
tude pixels, while that of the dense structure generates 
a large number of low-amplitude pixel variati ons. The 
TBS derives from the slope created by the log-log 
functi on anchored by the variogram of the projected 
images, calculated as the sum of the squared diff er-
ences between the grayscales between pixels. A low 
TBS score indicates an altered bone structure. For 
example, a value below 1,200 (TBS has no unit) indicates 
less connected trabeculae, and a high score indicates 
good micro-architecture. A normal TBS is over 1,350. 
TBS has an in vivo accuracy of 1.12–2.1% expressed 
on the lumbar spine, and results are expressed on a 
vertebra-by-vertebra basis and for the whole spine 
similar to DXA (5). 

The determinati on of TBS is actually an opportunity 
because no additi onal exposure of the pati ent to X-rays 
is required for another DXA acquisiti on and it can be 
applied to an older determinati on of the same subject. 
Thus, following the passage of pre-existi ng DXA infor-
mati on through this program, in the last three to four 
years there has been an “explosion” of studies that 
apply TBS retrospecti vely on huge databases with DXA 
records to various populati on groups in diff erent clin-
ical circumstances, starti ng from preliminary studies 
published in 2008–2009.
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Virusul SARS-CoV-2 a infectat 
milioane de oameni provocând o 
pandemie globală care, și la mo-
mentul actual conti nuă sa aibă un 
impact negati v atât din punct de 
vedere medical cât și social.

Din punct de vedere structural 
și fi logeneti c, SARS-CoV-2 este for-
mat din patru proteine structurale 
principale: spike (S), glicoproteina 
învelișului (E), nucleocapsid (N), pro-
teină membranară (M), împreună 
cu 16 proteine nestructurale și 5-8 
proteine accesorii. Glicoproteina cu 
vârf de suprafață (S), este situată 
pe suprafața exterioară a virionului 
și este scindată într-o subunitate S1 
amino (N)-terminală, care facilitea-
ză încorporarea virusului în celula 
gazdă și a unui carboxil. Subunita-
tea S2 (C)-terminală care conține o 
pep ti dă de fuziune, un domeniu 
transmembranar și un domeniu cito-
plasmati c facilitează fuziunea virus- 
membrană celulară.

Patogenia pneumoniei induse 
de SARS-CoV-2 presupune în prin-
cipal două etape: precoce și târzie. 
Faza ti mpurie este caracterizată 
prin replicarea virală având ca re-
zultat leziuni ti sulare directe medi-
ate de virus, urmată de o fază târzie 
când celulele gazdă infectate initi -
ază răspunsul imun.

Desi sistemul respirator repre-
zintă ținta principală pentru virusul 
SARS-CoV-2, virusul poate determi-
na o afectare a mai multor sisteme 
de organe precum sistemul hepa-
tobiliar, tractul gastrointesti nal, sis-
te mul renal, cardiovascular, nervos 
central.

O analiză a țesutului pulmonar 
obținută în ti mpul autopsiilor pacien-
ților testați poziti v pentru COVID-19 
evidențiază caracteristi ci ti pice de 
leziuni alveolare difuze în 87% din 

cazuri. De asemenea, se disti nge 
infl amația căilor respiratorii și a mem-
branelor hialine în zonele alveolare 
cât și hiperplazia pneumocitelor de 
ti p II. S-a observat că 42 % dintre 
pacienți au prezentat trombi de 
vase mari, trombocite (CD61 pozi-
ti v) și/sau microtrombi de fi brină în 
84% din cazuri.

 La pacienții post-COVID au fost 
raportate numeroase anomalii pul-
monare după boala acută. Amploa-
rea și severitatea complicațiilor 
respiratorii pe termen lung deter-
minate de infecția cu SARS-CoV-2 
rămân însă un subiect deschis anali-
zei; cert fi ind ca datele actuale indică 
faptul că mulți pacienți prezintă 
simptome respiratorii persistente 
la câteva luni după boala ini țială. 
Printre cele mai frecvente compli-
cații identi fi cate se evidențiază tu-
sea cronică, fi broza, bronșiectazii și 
boli vasculare pulmonare. 

O atenție parti culară este în-
dreptată asupra categoriilor vulne-
rabile, la pacientul imunodeprimat, 
cu simptomatologie pulmonară 
severă, unde apariția leziunilor se-
chelare este mult mai frecventă iar 
procesul de recuperare este mai 
lent.

Procesul de recuperarea al pa-
cientului post-Covid presupune atât 
monitorizarea funcției pulmonare 
cât și inițierea diverselor terapii de 
recuperare precum terapia cu aero-
soli cu apă sărată, metode de elec-
troterapie, terapia intermitentă 
hipoxie hiperoxie normoxie, etc. 

Terapia cu aerosoli
cu apă sărată

Inhalarea sub formă de aeroso-
li cu apă sărată reprezintă o moda-
litate efi cientă de tratare a multor 
afecțiuni, îndeosebi a celor cu loca-

lizare la nivel pulmonar, avantajul 
major fi ind raspunsul rapid la trata-
ment. În cadrul Sanatoriului Balnerar 
și de Recuperare Techirghiol, o parti -
cularitate a acestei forme de terapie 
o reprezintă faptul că apa sărată 
uti lizată provine din lacul Techirghiol.

HIVAMAT-DEEP 
OSCILATION

Sistemul de funcționare al tera-
piei cu HIVAMAT constă într-un 
câmp electrostati c pulsati l generat 
în segmentul de tratat al corpului 
pacientului. În ritmul frecvenței 
selectate, segmentul de țesut afl at 
sub tratament este atras electros-
tati c și apoi respins, rezultând o 
oscilație rezonantă cu efect profund 
și de durată. As� el, se realizează o 
recuperare a fl exibilității și mobili-
tății între fi bre și straturi individuale, 
la fel ca și la dezvoltarea și îmbună-
tățirea irigării țesuturilor.

Benefi ciile terapiei se regăsesc 
atât în afecțiunile respiratorii cât și la 
nivel sistemic. Acestea includ: efec-
tul anti infl amator și anti fi broti c, 
resorbția edemelor, îmbunătățirea 
calității ti sulare și a micro-circulați-
ei țesutului conjuncti v, ameliorarea 
durerii, relaxarea musculară, grăbi-
rea procesului de vindecare și de 
regenerare, detoxifi ere și îmbună-
tățirea mobilizării.

Tratamentul prin hipoxie
hiperoxie normoxie - Celloxy
Studiile medicale au demonstrat 

că folosirea unor perioade scurte și 
controlate de hipoxie și hiperoxie 
moderată induc un ti p de stres celu-
lar cu efecte terapeuti ce pe apa ra-
tul respirator, cardiovascular, nervos, 
musculoscheletal, metabolic și hor-
monal.
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Acest ti p de terapie cu hipoxie 
hiperoxie intermitentă corespunde 
și principiului de funcționare al 
dispoziti vului medical Celloxy. Apa-
ratul produce aer respirabil cu con-
centrații diferite de oxigen as� el 
încât pacientul respiră alternati v un 
amestec de aer hipoxic și hiperoxic 
sau normoxic la intervale prestabi-
lite. Fazele de terapie hipoxica și 
hiperoxica sunt normobarice, și 

reprezintă proceduri non invazive 
uti lizate într-o gamă largă de afec-
țiuni. Folosirea aparatului la paci-
enti i post-COVID a evidențiat în 
mare parte ameliorarea simptoma-
tologiei, recuperarerea funcției 
pulmonare și imbunătățirea statu-
sului funcțional. Alte benefi cii ra-
portate în bolile pulmonare sunt 
creșterea saturației de oxigen, a 
capacității de efort și a volumului 

expirator precum și creșterea capa-
cității de difuzie a gazelor O2 și CO2. 

Conform studiilor clinice efectu-
ate în Sanatoriul Balnear și de 
Recupe rare Techirghiol, aceste dis-
poziti ve medicale și-au demonstrat 
efi ciența dovedindu-se a fi  mijloace 
efi cace de terapie adjuvantă pen-
tru recupe rarea pacienților cu afec-
țiuni respiratorii, inclusiv sechele 
post-COVID.
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The SARS-CoV-2 virus has infected millions of people 
causing a global pandemic which, even at the present 
ti me, conti nues to have a negati ve impact both from 
a medical and social point of view.

Structurally and phylogeneti cally, SARS-CoV-2 con-
sists of four main structural proteins: spike (S), envelope 
glycoprotein (E), nucleocapsid (N), membrane protein 
(M), along with 16 nonstructural proteins and 5-8 
accessory proteins. The surface spike (S) glycoprotein 
is located on the outer surface of the virion and is 
cleaved into an amino (N)-terminal S1 subunit, which 
facilitates the incorporati on of the virus into the host 
cell and a carboxyl. The (C)-terminal S2 subunit con-
taining a fusion pepti de, a transmembrane domain, 
and a cytoplasmic domain facilitates virus-cell mem-
brane fusion.

The pathogenesis of pneumonia induced by SARS-
CoV-2 mainly involves two stages: early and late. The 
early phase is characterized by viral replicati on result-
ing in direct virus-mediated ti ssue damage, followed 
by a late phase when infected host cells initi ate the 
immune response. 

Although the respiratory system is the main target 
for the SARS-CoV-2 virus, the virus can aff ect several 
organ systems such as the hepatobiliary system, the 
gastrointesti nal tract, the renal system, the cardiovas-
cular system, and the central nervous system.

An analysis of lung ti ssue obtained during autop-
sies of pati ents who tested positi ve for COVID-19 
highlights typical features of diff use alveolar lesions 
in 87% of cases. Infl ammati on of the airways and hy-
aline membranes in the alveolar areas as well as type 
II pneumocyte hyperplasia can also be disti nguished. 
42% of pati ents were observed to have large vessel 
thrombi, platelets (CD61   positi ve) and/or fi brin micro-
thrombi in 84% of cases.

Numerous post-acute lung abnormaliti es have been 
reported in post-COVID pati ents. However, the extent 
and severity of long-term respiratory complicati ons 
caused by SARS-CoV-2 infecti on remain a subject open 
to analysis; although current data indicate that many 
pati ents have persistent respiratory symptoms several 
months a� er the initi al illness. Among the most com-

mon complicati ons identi fi ed are chronic cough, fi bro-
sis, bronchiectasis and pulmonary vascular diseases. 

A parti cular a� enti on is directed to the vulnerable 
categories, to the immunosuppressed pati ent, with 
severe pulmonary symptoms, where the occurrence 
of sequelae is much more frequent and the recovery 
process is slower.

The recovery process of the post-Covid pati ent 
involves both the monitoring of lung functi on and the 
initi ati on of various recovery therapies such as salt 
water aerosol therapy, electrotherapy methods, in-
termi� ent hypoxia hyperoxia normoxia therapy, etc. 

Salt water aerosol therapy
Inhalati on in the form of salt water aerosols is an 

eff ecti ve way of treati ng many conditi ons, especially 
those located at the lung level, the major advantage 
being the quick response to treatment. In the Techirghiol 
Spa and Recovery Sanatorium, a parti cularity of this 
form of therapy is the fact that the salt water used 
comes from the Techirghiol lake.

HIVAMAT-DEEP OSCILLATION
The functi oning system of HIVAMAT therapy con-

sists of a pulsati ng electrostati c fi eld generated in the 
treated segment of the pati ent’s body. In rhythm with 
the selected frequency, the segment of ti ssue under 
treatment is electrostati cally a� racted and then repelled, 
resulti ng in a resonant oscillati on with a deep and lasti ng 
eff ect. Thus, a recovery of fl exibility and mobility be-
tween fi bers and individual layers is achieved, as well as 
the development and improvement of ti ssue irrigati on.

The benefi ts of the therapy can be found both in 
respiratory ailments and at the systemic level. These 
include: anti -infl ammatory and anti -fi broti c eff ect, re-
sorpti on of edema, improvement of ti ssue quality and 
micro-circulati on of the connecti ve ti ssue, pain relief, 
muscle relaxati on, accelerati on of the healing and re-
generati on process, detoxifi cati on and improvement 
of mobilizati on. 

Treatment by hypoxia
hyperoxia normoxia - Celloxy

Medical studies have demonstrated that the use 
of short and controlled periods of moderate hypoxia 

Doinița OPREA1,2, Anda-Florina GUIU1, Mădălina Gabriela ILIESCU1,2

1. Sanatoriul Balnear și de Recuperare Techirghiol, România
2. Facultatea de Medicină, Universitatea “Ovidius” din Constanța, România

PULMONARY RECOVERY THERAPIES IN THE POST-COVID PATIENT



44 MED I C I N Ă

T e c h i r g h i o l  |  m a r t i e  2 0 2 2

and hyperoxia induce a type of cellular stress with 
therapeuti c eff ects on the respiratory, cardiovascular, 
nervous, musculoskeletal, metabolic and hormonal 
systems.

This type of intermi� ent hyperoxia hypoxia thera-
py also corresponds to the operati ng principle of the 
Celloxy medical device. The device produces breath-
able air with diff erent oxygen concentrati ons so that 
the pati ent alternately breathes a mixture of hypoxic 
and hyperoxic or normoxic air at predetermined in-
tervals. The hypoxic and hyperoxic therapy phases are 
normobaric, and represent non-invasive procedures 
used in a wide range of conditi ons. The use of the device 

in post-COVID pati ents has mostly highlighted the 
improvement of symptoms, the recovery of lung func-
ti on and the improvement of functi onal status. Other 
benefi ts reported in lung diseases are the increase in 
oxygen saturati on, exercise capacity and expiratory 
volume, as well as the increase in the diff usion capac-
ity of O2 and CO2 gases. 

According to the clinical studies carried out in the 
Techirghiol Spa and Recovery Sanatorium, these med-
ical devices have demonstrated their eff ecti veness, 
proving to be eff ecti ve means of adjuncti ve therapy 
for the recovery of pati ents with respiratory diseases, 
including post-COVID sequelae.
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În cadrul Sanatoriului Balnear și 
de Recuperare Techirghiol, exame-
nul medical pune un accent deose-
bit pe antecedentele personale 
patologice ale pacientului, care se 
prezintă la internare pentru efectua-
rea unui tratament balneo-fi zical- 
kineti c. Pancreati ta cronică este una 
dintre patologiile digesti ve ce poate 
prezenta simptomatologie similară 
afecțiunilor degenerati ve axiale sau 
periferice, patologii frecvent întâlnite 
la internare în cadrul unitati i noas-
tre medicale. Este foarte important 
să se cunoască din istoricul pacien-
tului comorbiditățile existente, as� el 
încât să poată fi  realizat un diagnos-
ti c diferențial corect care va duce 
la stabilirea diagnosti cului poziti v și 
la un management terapeuti c cores-
punzător. De asemenea, decompen-
sarea pancreati tei cronice poate 
avea simptome similare cu afecțiuni 
majore cardio-vasculare. Din acest 

moti v, o anamneză corectă, cu iden-
ti fi carea acestei patologii digesti ve 
ca și comorbiditate, ar ușura mana-
gementul unei posibile acuti zări, 
moment în care medicul curant/
medicul de gardă poate lua cea mai 
bună decizie terapeuti că.

Defi niție
Pancreati ta cronică (PC) poate 

fi  defi nită ca o boală infl amatorie 
progresivă a pancreasului, caracte-
rizată de modifi cări morfologice 
ireversibile, care cauzează în mod 
ti pic durere și/sau pierderea perma-
nentă a funcției pancreati ce [1]. 

Pancreati ta cronică se dezvoltă 
lent, începând cu leziuni celulare, 
urmate de infl amație și de fi broză. 
Procesele fi ziopatologice din pancre-
ati ta cronică implică celulele acinare, 
locul predominant al leziunii inițiale, 

procese care conduc la declanșarea 
unei cascade infl amatorii.

Celulele acinare, care consti tuie 
majoritatea volumului pancreati c, 
sinteti zează și secretă enzimele di-
gesti ve în sistemul ductal pancreati c. 
Alcoolul cauzează leziunea celulelor 
acinare prin intermediul metaboli-
ților săi, precum acetaldehida, dar 
și prin esterii eti lici, rezultați din acizii 
grași generați prin interacțiuni chi-
mice [2]. Fumatul contribuie la lezarea 
celulelor acinare prin metabo liții 
toxici ai nicoti nei, precum cetonele 
nitrozaminice [3].

Date demografi ce
și factori de risc modifi cabili
Epidemiologia pancreati tei cro-

nice este incomplet elucidată, 
întrucât există numeroase limitări în 
estimarea prevalenței și incidenței 
acestei boli. Un diagnostic de certi tu-

Andreea NINCĂ1, Lorena NINCĂ1, Daniela PROFIR1,
Mădălina-Gabriela ILIESCU1,2, Liliana-Elena STANCIU1,2

1. Sanatoriul Balnear și de Recuperare Techirghiol, România
2. Facultatea de Medicină, Universitatea “Ovidius” Constanța, România

PANCREATITA CRONICĂ - COMORBIDITATE ÎNTÂLNITĂ LA PACIENTUL
INTERNAT PENTRU TRATAMENT DE REABILITARE MEDICALĂ - PARTEA I

h� ps://acpinternist.org/archives/2014/01/
pancreati ti s.htm

h� ps://www.istockphoto.com



46 MED I C I N Ă

T e c h i r g h i o l  |  m a r t i e  2 0 2 2

dine este adesea amânat de evo-
luția episodică a bolii în stadii 
inci piente, dar și de tabloul clinic 
nespecific. De asemenea, urmărirea 
pe termen lung a pacienților poate 
fi dificilă, mai ales în cazul celor de-
pendenți de alcool. Cel mai recent 
studiu epidemiologic realizat în 
Europa esti mează o prevalență de 
26.4/100.000 și o incidență anuală 
de 7.7/100.000 a pancreati tei cro-
nice [4]. Distribuția pe sex și vârstă 
diferă în funcție de eti ologia bolii. 
În cazul pancreati tei etanolice vârsta 
medie la diagnosti c a pacienților 
este de 40-45 ani, afectând prepon-
derent bărbații. Pancreati tele cro-
nice idiopati ce apar mai des în rândul 
femeilor și sunt diagnosti cate la 
vârste de 25-30 ani [5].

Eti ologia pancreati tei cronice este 
una complexă și cuprinde o combi-
nație de factori geneti ci, metabolici 
și de mediu. Printre factorii de risc 
studiați, consumul de alcool este 
factorul cel mai frecvent incriminat 
în eti opatogeneza acestei patolo-
gii, fi ind asociat cu peste 70% din 
cazuri. În plus, obstrucția ductală, 
bolile autoimune, bolile tropicale și 
o asociere a altor comorbidități sis-
temice, precum dislipidemiile, re-
prezintă factori importanți care au 
fost descriși în literatură. Fumatul 
reprezintă un factor de risc indepen-
dent pentru dezvoltarea pancreati -
tei cronice, infl uențând de asemenea 
rata de progresie a bolii. Studiile au 
arătat un risc de 2.5 ori mai crescut 
de apariție a PC în rândul fumăto-

rilor acti vi comparati v cu nefumă-
torii [6]. Riscul crește considerabil 
când este asociat consumului de 
alcool, datorită efectelor sinergice 
nocive exercitate asupra pancrea-
sului. Consumul de alcool și tutun 
sunt de o importanță majoră în 
etiopatogeneza bolii, iar renunțarea 
la aceste obiceiuri nocive este esen-
țială pentru o evoluție favorabilă.

Având în vedere faptul că au 
fost identi fi cați o serie de factori de 
risc modifi cabili, medicul curant din 
Sanatoriul Balnear și de Recuperare 
Techirghiol va face recomandări 
specifi ce în biletul de externare, 
as� el încât riscul de apariție al unei 
complicații să poată fi  minimizat, 
iar evoluția și prognosti cul bolii 
pacientului să fi e în parametrii op-
ti mi, conform cu statusul funcțio-
nal actual. De asemenea, medicul 
curant va introduce și recomandări 
pentru efectuarea de cure balnea-
re în stațiuni cu profi l gastroente-
rologic, precum: Băile Herculane, 
Băile Olănești , Borsec, Călimănești , 
Căciulata, Sângeorz-Băi, Slănic 
Moldova sau Mangalia.

Tablou clinic
Simptomatologia pancreati telor 

cronice este complexă, ea depinzând 
atât de tulburările funcției pancre-
ati ce și de corelațiile morfo-funcți-
onale ale pancreasului cu organele 
vecine, cât și de tulburările neuro- 
refl exe. Tabloul clinic constă în dureri 
abdominale și semne de insufi cien-
ță pancreati că. Pot de asemenea 

apărea manifestări determinate de 
suferința organelor vecine, precum 
icter mecanic, stază duodenală sau 
hipertensiune portală.

Durerile pot avea un caracter 
constant sau pot alterna cu perioa-
de de acalmie. Episoadele dureroa-
se apar neregulat, de obicei legate 
de prânzuri bogate sau după consu-
mul de alcool. Durerea este localiza-
tă în epigastru - caracteristi ca durere 
„în bară”, având iradieri variate: 
spre hipocondrul stâng, umărul stâng, 
regiunea paravertebrală stângă, 
precordial sau în tot abdomenul. 
Durerea este însoțită de paloare, 
anxietate, transpirații.

h� ps://charlestongi.com/news&events/
can-pancrea� � s-cause-shoulder-pain/

Aceste localizări ati pice ale du-
rerii pot impune un diagnosti c dife-
renti al cu afecțiuni cardiovasculare, 
osteoarti culare sau digesti ve. Un 
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pacient care nu a fost încă diagnos-
ti cat cu PC se poate prezenta în 
cadrul unui sanatoriu de recuperare 
acuzând simptome algice ale coloanei 
vertebrale sau arti culației scapulo- 
humerale, sau se poate prezenta în 
cadrul serviciului de urgență cu 
semne de IMA. În lipsa unui istoric 
medical relevant, aceste manifes-
tări pot produce confuzie în mo-
mentul examinării clinice și 
împiedică pacientul să benefi cieze 
de un tratament țintit pentru afec-
țiunea sa.

Unii pacienți cu simptomatologie 
dureroasă conti nuă, dar fără modi-
fi cări morfo-funcționale semnifi ca-
tive pot prezenta durere 
neuropată. Leziunile pancreati ce la 
nivel nocicepti v pot conduce la 
sensibilizare periferică în ti mp, la 
sensibilizare centrală sau ambele, 
stare caracterizată prin hiperrespon-
sivitate neuronală, care poate con-
duce la o durere cu caracter 
conti nuu, independentă de intrările 
nocicepti ve periferice actuale [6]. 
Sensibilizarea se manifestă ca hipe-
ralgezie și alodinie, iar cea de ti p 
central se asociază cu reducerea 
efi cacității tratamentelor invazive 
pentru ameliorarea durerii [7].

A doua caracteristi că semnifi ca-
ti vă a pancreati tei cronice este 
dezvoltarea disfuncției pancreati ce 
exocrine și endocrine. Insufi ciența 
secretorie exocrină se manifestă prin 
malabsorbție lipidică și proteică, mal-
nutriție și defi cit de vitamine lipo-
solubile. De asemenea, pot apărea 
manifestari dispepti ce precum gre-
țuri, vărsături, diaree și sialoree. 
Toate acestea conduc la o scădere 
ponderală semnifi cati vă odată cu 
progresia bolii. Insufi ciența pancre-
ati că endocrină determină tulburări 
ale metabolismului glucidic, care se 
pot prezenta fi e ca hipoglicemii 
datorate sintezei alterate a gluca-
gonului, din cauza distrugerii celu-
lelor pancreati ce α, fi e ca diabet 
datorat hipoinsulinismului [8]. 

De asemenea, au existat nume-
roase raportări de boli osoase la 
pacienții cu insufi ciență pancreati -

că. Un studiu epidemiologic recent 
a raportat o prevalență ridicată de 
fracturi la pacienții cu pancreati tă 
cronică, în comparație cu loturi de 
control [8]. Sănătatea osoasă este 
infl uențată de factori precum vârsta, 
sexul, starea de nutriție, consumul 
de alcool și tutun si administrarea 
de preparate steroidiene pe termen 
lung. Afecțiunile infl amatorii croni-
ce, mai ales cele gastrointesti nale, 
cresc adițional riscul de boli osoa-
se. Acest fapt explică prevalența 
crescută a osteopeniei și osteopo-
rozei la pacienții ce suferă de boli 
infl amatorii ale sistemului digesti v. 
În cazul pancreati tei cronice, mala-
bsorbția de calciu și vitamina D, eti -
lismul, fumatul și prezența în circulație 
a citokinelor pro-infl amatorii sunt 
factorii ce contribuie la deminera-
lizarea osoasă. Într-un studiu euro-
pean recent au fost evaluați prin 
DEXA 211 pacienți adulți cu PC de 
diverse etiologii, 67,3% bărbați și 
32,7% femei, dintre care 29% se 
aflau la menopauză. Dintre acești 
pacienți, 42,2% au prezentat osteo-
penie, iar 21,8% prezentau osteo-
poroză la momentul investigației. 
Factorii de risc secundari pentru 
afecțiuni osoase frecvent regăsiți în 
istoricul pacienților luați în studiu 
sunt consumul de alcool și tutun, 
insuficiența pancreatică exocrină și 
un indice de masă corporală (IMC) 
scăzut [9].

Inves� gații paraclinice
Evaluarea inițială de laborator a 

pancreati tei cronice ar trebui să 
cuprindă testări relati v simple și 
ie� ine. Amilaza și lipaza au adese-
ori valori crescute în ti mpul episoa-
delor de durere acută, la debutul 
bolii. În schimb, niveluri normale 
sau chiar scăzute de amilază și/sau 
lipază pot fi  regăsite la pacienții cu 
pancreati tă cronică moderată până 
la avansată. Elastaza pancreati că 
fecală (FPE-1) este un marker al 
funcției pancreati ce exocrine. FPE-1 
se evaluează printr-o metoda ELISA 
efectuată pe probe de materii fecale. 
Un nivel mai mare de 200 μg/g 

materii fecale este considerat nor-
mal, iar valori mai mici de 100 μg/g 
materii fecale se corelează cu insu-
fi ciența pancreati că exocrină severă. 
Este notabil faptul că suplimenta-
rea cu enzime pancreati ce nu inter-
feră cu interpretarea rezultatelor 
testului [10].

Dintre metodele imagisti ce uti li-
zate, tomografi a computerizată (CT) 
este frecvent cea mai indicată mo-
dalitate de evaluare imagisti că ini-
țială când există suspiciunea de 
pancreati tă cronică. Această inves-
ti gație poate vizualiza majoritatea 
modifi cărilor morfologice pancrea-
ti ce precum: calcifi cări, pseudochis-
turi, tromboze, necroză sau atrofi e. 
CT este uti lă pentru excluderea 
altor patologii intra-abdominale cu 
simptomatologie similară pancre-
ati tei cronice, însă nu poate exclude 
diagnosti cul de PC deoarece nu poa-
te detecta modifi cările din stadiile 
incipiente ale bolii. Colangio pan crea-
tografi a prin rezonanță magneti că 
(MRCP) este superioară Computer 
Tomografi ei și este indicată pacienți-
lor fără modifi cări patologice specifi ce 
observate la CT [11]. Ecoen dos co-
pia poate fi  folosită pentru a detecta 
modifi cări ductale și parenchimale 
în stadii incipiente ale bolii și poate fi  
combinată cu biopsia prin aspirație 
cu ac fi n. Examenul histopatologic 
al materialului obținut prin biopsie 
oferă informații legate de aspectul 
morfologic al parenchimului pan-
creati c și poate evalua caracterul 
malign al unor leziuni sau chisturi.

Diagnos� c și tratament
Diagnosti cul precoce al pancre-

ati tei cronice poate fi  o provocare 
din cauza suprapunerii cu alte sin-
droame dureroase cronice și în 
numeroase cazuri, din cauza apari-
ției relati v târzii a anomaliilor ima-
gisti ce sau de laborator. O abordare 
rațională pentru diagnosti carea pan-
creati tei cronice necesită uti lizarea 
corespunzătoare a istoricului clinic, 
a testării de laborator și a investi ga-
țiilor imagisti ce și endoscopice. 



48 MED I C I N Ă

T e c h i r g h i o l  |  m a r t i e  2 0 2 2

Tratamentul PC este complex, 
însă are un efect limitat în cazurile 
evoluate de boală. Din acest moti v 
prevenția, un diagnosti c precoce și 
o abordare terapeuti că multi disci-
plinară sunt esențiale pentru un 

management mai bun al acestei 
afecțiuni.

Tratamentul poate fi  medical, 
uti lizând agenți farmacologici, sau 
balnear, folosind factori naturali 
pentru a obține o ameliorare clinico- 

funcțională a pacientului. Toate aces-
te date vor fi  pe larg dezbătute în 
numărul următor al Revistei Sana-
to riului Balnear și de Recuperare 
Techirghiol.

h� ps://respirainsiguranta.ro/2022/06/30/apa-minerala-benefi cii-pentru-sanatatea-organismului/
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In the Techirghiol Balneal and Rehabilitati on 
Sanatorium, the medical examinati on places parti cular 
emphasis on the personal pathological antecedents 
of the pati ent, who presents himself at admission for 
a balneo-physical-kineti c treatment. Chronic pancrea-
ti ti s is one of the digesti ve pathologies that can present 
similar symptomatology to axial or peripheral degen-
erati ve diseases, pathologies frequently encountered 
during hospitalizati on in our medical unit. It is very 
important to know the existi ng comorbiditi es from the 
pati ent’s history, so that a correct diff erenti al diagno-
sis can be made that will lead to the establishment of 
a positi ve diagnosis and an appropriate therapeuti c 
management. Also, decompensati on of chronic pan-
creati ti s can have symptoms similar to major cardio-
vascular diseases. For this reason, a correct anamnesis, 
with the identi fi cati on of this digesti ve pathology as a 
comorbidity, would facilitate the management of a 
possible exacerbati on, at which point the treati ng doctor/ 
doctor on call can make the best therapeuti c decision. 

Defi ni� on
Chronic pancreati ti s (CP) can be defi ned as a pro-

gressive infl ammatory disease of the pancreas, charac-
terized by irreversible morphological changes, typically 
causing pain and/or permanent loss of pancreati c 
functi on [1].

Chronic pancreati ti s develops slowly, starti ng with 
cellular damage, followed by infl ammati on and fi bro-
sis. Pathophysiological processes in chronic pancrea-
ti ti s involve acinar cells, the predominant site of initi al 
injury, processes leading to the initi ati on of an infl am-
matory cascade.

Acinar cells, which consti tute the majority of pan-
creati c volume, synthesize and secrete digesti ve en-
zymes into the pancreati c ductal system. Alcohol 
causes damage to acinar cells through its metabolites, 
such as acetaldehyde, but also through ethyl esters, 
resulti ng from fa� y acids generated through chemical 
interacti ons [2]. Smoking contributes to acinar cell 
damage through toxic metabolites of nicoti ne, such 
as nitrosamine ketones [3].

Demographics and Modifi able Risk Factors
The epidemiology of chronic pancreati ti s is incom-

pletely elucidated, as there are numerous limitati ons 
in esti mati ng the prevalence and incidence of this 
disease. A defi nite diagnosis is o� en delayed by the 
episodic evoluti on of the disease in the early stages, 
but also by the non-specifi c clinical picture. Also, long-
term follow-up of pati ents can be diffi  cult, especially 
in the case of those who are dependent on alcohol. 
The most recent epidemiological study carried out in 
Europe esti mates a prevalence of 26.4/100,000 and 
an annual incidence of 7.7/100,000 of chronic pancrea-
ti ti s [4]. The distributi on by sex and age diff ers according 
to the eti ology of the disease. In the case of ethanolic 
pancreati ti s, the average age at diagnosis of pati ents 
is 40-45 years, predominantly aff ecti ng men. Chronic 
idiopathic pancreati ti s occurs more o� en among women 
and is diagnosed at ages 25-30 [5]. 

The eti ology of chronic pancreati ti s is complex and 
involves a combinati on of geneti c, metabolic and 
environmental factors. Among the risk factors studied, 
alcohol consumpti on is the most frequently blamed 
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factor in the eti opathogenesis of this pathology, being 
associated with over 70% of cases. In additi on, ductal 
obstructi on, autoimmune diseases, tropical diseases, 
and an associati on of other systemic comorbiditi es, 
such as dyslipidemias, are important factors that have 
been described in the literature. Smoking is an inde-
pendent risk factor for the development of chronic 
pancreati ti s, also infl uencing the rate of disease pro-
gression. Studies have shown a 2.5 ti mes increased risk 
of CP among acti ve smokers compared to non-smok-
ers [6]. The risk increases considerably when associated 
with alcohol consumpti on, due to the harmful syner-
gisti c eff ects exerted on the pancreas. Alcohol and 
tobacco consumpti on are of major importance in the 
eti opathogenesis of the disease, and giving up these 
harmful habits is essenti al for a favorable evoluti on. 

Considering the fact that a number of modifi able risk 
factors have been identi fi ed, the a� ending physician of 
the Techirghiol Balneary and Recovery Sanatorium will 
make specifi c recommendati ons in the discharge note, 
so that the risk of a complicati on can be minimized, 
and the evoluti on and the prognosis of the pati ent’s 
disease to be within the opti mal parameters, accord-
ing to the current functi onal status. Also, the a� end-
ing physician will also introduce recommendati ons for 
performing spa treatments in resorts with a gastroen-
terological profi le, such as: Băile Herculane, Băile 
Olănești , Borsec, Călimănești , Căciulata, Sângeorz-Băi, 
Slănic Moldova or Mangalia.

Clinical picture
The symptomatology of chronic pancreati ti s is 

complex, depending both on pancreati c functi on dis-
orders and on the morpho-functi onal correlati ons of 
the pancreas with neighboring organs, as well as on 
neuro-refl ex disorders. The clinical picture consists of 
abdominal pain and signs of pancreati c insuffi  ciency. 
Manifestati ons determined by the suff ering of neigh-
boring organs may also appear, such as mechanical 
jaundice, duodenal stasis or portal hypertension. 

The pains can be constant or alternate with periods 
of lull. Painful episodes occur irregularly, usually re-
lated to heavy lunches or a� er drinking alcohol. The 
pain is located in the epigastrium - the characteristi c 
pain „in the bar”, having various radiati ons: to the le�  
hypochondrium, the le�  shoulder, the le�  paraverte-
bral region, precordial or throughout the abdomen. 
The pain is accompanied by pallor, anxiety, sweati ng.

These atypical localizati ons of pain may impose a 
diff erenti al diagnosis with cardiovascular, osteoarti cular 
or digesti ve disorders. A pati ent who has not yet been 
diagnosed with CP may present to a recovery facility 
with painful symptoms of the spine or scapulohumeral 

joint, or may present to the emergency department 
with signs of AMI. In the absence of a relevant medical 
history, these manifestati ons can cause confusion at 
the ti me of clinical examinati on and prevent the pa-
ti ent from benefi ti ng from a targeted treatment for 
his conditi on.

Some pati ents with conti nuous painful symptoms, 
but without signifi cant morpho-functi onal changes, 
may present with neuropathic pain. Pancreati c lesions 
at the nocicepti ve level can lead to peripheral sensi-
ti zati on over ti me, to central sensiti zati on or both, a 
state characterized by neuronal hyperresponsiveness, 
which can lead to a conti nuous pain, independent of 
current peripheral nocicepti ve inputs [6]. Sensiti zati on 
manifests as hyperalgesia and allodynia, and the cen-
tral type is associated with reduced eff ecti veness of 
invasive treatments for pain relief [7].

The second signifi cant feature of chronic pancrea-
ti ti s is the development of exocrine and endocrine 
pancreati c dysfuncti on. Exocrine secretory insuffi  cien-
cy is manifested by lipid and protein malabsorpti on, 
malnutriti on and defi ciency of fat-soluble vitamins. 
Also, dyspepti c manifestati ons such as nausea, vom-
iti ng, diarrhea and sialorrhea may occur. All this leads 
to a signifi cant weight loss with the progression of the 
disease. Endocrine pancreati c insuffi  ciency causes 
disorders of glucose metabolism, which can present 
either as hypoglycemia due to altered synthesis of 
glucagon, due to the destructi on of pancreati c α cells, 
or as diabetes due to hypoinsulinism [8].

There have also been numerous reports of bone 
disease in pati ents with pancreati c insuffi  ciency. A 
recent epidemiological study reported a high preva-
lence of fractures in pati ents with chronic pancreati ti s 
compared to controls [8]. Bone health is infl uenced 
by factors such as age, sex, nutriti onal status, alcohol 
and tobacco consumpti on and long-term steroid use. 
Chronic infl ammatory conditi ons, especially gastroin-
testi nal ones, additi onally increase the risk of bone 
diseases. This fact explains the increased prevalence 
of osteopenia and osteoporosis in pati ents suff ering 
from infl ammatory diseases of the digesti ve system. 
In the case of chronic pancreati ti s, malabsorpti on of 
calcium and vitamin D, alcoholism, smoking and the 
presence of pro-infl ammatory cytokines in circulati on 
are the factors that contribute to bone demineraliza-
ti on. In a recent European study, 211 adult pati ents 
with PC of various eti ologies were evaluated by DEXA, 
67.3% men and 32.7% women, of whom 29% were in 
menopause. Of these pati ents, 42.2% had osteopenia 
and 21.8% had osteoporosis at the ti me of investi ga-
ti on. Secondary risk factors for bone disease common-
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ly found in the history of the pati ents studied are 
alcohol and tobacco consumpti on, exocrine pancreat-
ic insuffi  ciency and a low body mass index (BMI) [9]. 

Paraclinical inves� ga� ons
The initi al laboratory evaluati on of chronic pancre-

ati ti s should include relati vely simple and inexpensive 
tests. Amylase and lipase are o� en elevated during 
acute pain episodes at the onset of the disease. 
Conversely, normal or even low levels of amylase and/
or lipase may be found in pati ents with moderate to 
advanced chronic pancreati ti s. Faecal pancreati c elastase 
(FPE-1) is a marker of exocrine pancreati c functi on. 
FPE-1 is assessed by an ELISA method performed on 
faecal samples. A level greater than 200 μg/g faecal 
ma� er is considered normal, and values   less than 100 
μg/g faecal ma� er correlate with severe exocrine 
pancreati c insuffi  ciency. It is notable that pancreati c 
enzyme supplementati on does not interfere with the 
interpretati on of test results [10].

Of the imaging modaliti es used, computed tomog-
raphy (CT) is frequently the most indicated modality 
for initi al imaging evaluati on when chronic pancrea-
ti ti s is suspected. This investi gati on can visualize most 
pancreati c morphological changes such as: calcifi ca-
ti ons, pseudocysts, thrombosis, necrosis or atrophy. CT 
is useful for excluding other intra-abdominal pathol-
ogies with symptoms similar to chronic pancreati ti s, 
but it cannot exclude the diagnosis of PC because it 
cannot detect changes in the early stages of the dis-
ease. Magneti c resonance cholangiopancreatography 

(MRCP) is superior to Computed Tomography and is 
indicated for pati ents without specifi c pathological 
changes observed on CT [11]. Echoendoscopy can be 
used to detect ductal and parenchymal changes in 
early stages of the disease and can be combined with 
fi ne needle aspirati on biopsy. The histopathological 
examinati on of the material obtained by biopsy provides 
informati on related to the morphological appearance 
of the pancreati c parenchyma and can evaluate the 
malignant nature of some lesions or cysts. 

Diagnosis and treatment
Early diagnosis of chronic pancreati ti s can be chal-

lenging because of the overlap with other chronic pain 
syndromes and, in many cases, because of the relati ve-
ly late appearance of imaging or laboratory abnormal-
iti es. A rati onal approach to the diagnosis of chronic 
pancreati ti s requires the appropriate use of clinical 
history, laboratory testi ng, and imaging and endoscop-
ic investi gati ons.

 Treatment of PC is complex, but has limited eff ect 
in advanced cases of the disease. For this reason, 
preventi on, an early diagnosis and a multi disciplinary 
therapeuti c approach are essenti al for a be� er man-
agement of this conditi on.

 The treatment can be medical, using pharmaco-
logical agents, or spa, using natural factors to achieve 
a clinical-functi onal improvement of the pati ent. All 
these data will be extensively discussed in the next 
issue of the Techirghiol Balneal and Rehabilitati on 
Sanatorium Magazine. 
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În practi ca medicală generală și 
cea realizată în cadrul Sanatoriului 
Balnear și de Recuperare Techir ghiol, 
anamneza joacă un rol important 
în stabilirea unui diagnosti c corect, 
din care rezidă obiecti ve terapeuti -
ce și tratament adecvat personali-
zat fi ecărui pacient. În realizarea 
anamnezei medicul face mențiuni 
în foaia de observație în legătură cu 
consumul de alcool al pacientului. 
Consumul de alcool și dependența 
de alcool sunt diagnosti ce codifi ca-
te în DRG, având codurile de boală 
Z72.1, respecti v F10.2. Orice trata-
ment, fi e că este medicamentos, fi e 
că este balneo-fi zical-kineti c, impli-
că o relaționare cu funcționalitatea 
hepati că.

Defi niție
Hepati ta alcoolică (HA) reprezintă 

un sindrom caracterizat prin injurie 
infl amatorie progresivă a hepatoci-
telor asociată cu un consum cronic, 
excesiv de alcool. Spre deosebire 
de steatoza hepati că, unde există un 
grad de reversibilitate a bolii odată 
cu absti nența de la alcool, hepati ta 
etanolică este caracterizată de le-
ziuni ireversibile asupra celulelor 
hepati ce [1]. În acest caz absti nen-

ța ar putea opri progresia bolii, însă 
în majoritatea cazurilor evoluția 
este cronică și poate fi  infl uențată 
de numeroase complicații. Eti lismul 
cronic are un impact negati v la nive-
lul întregului organism, determi nând 
afectarea sistemelor: 
•  Gastrointesti nal, prin apariția bolii 

hepati ce alcoolice, pancreati tei, 
gastriei, ulcerului sau sângerării 
variceale

•  Imunitar, prin scăderea capacității 
de apărare a organismului și prin 
lezarea barierei de protecție de la 
nivel intesti nal, determinând in-
fecții frecvente

•  Endocrin, manifestându-se prin dia-
bet, disfuncție ti roidiană sau hipo-
gonadism

•  Cardiovascular, cu risc rescut de 
hipertensiune arterială, fi birlație 
atrială, cardiomiopati e dilatati vă, 
accident vascular cerebral sau 
infarct miocardic acut

•  Hematologic, prin apariția anemiei, 
leucopeniei, trombocitopeniei sau 
a macrocitozei.

•  Musculo-scheletal, debutănd cu 
miopati e care poate evolua spre 
atrofi e și slăbiciune musculară. De 
asemenea, pacienții pot prezenta 
gută, secundară hiperuricemiei

•  Neurologic, putând cauza demență, 
encefalopati e, neuropati e perife rică 
sau vegetati vă [2] 

•  Metabolic, prin malabsorbție și tul-
burări metabolice care vor duce la 
multi ple defi ciențe nutriționale [3].

Din punct de vedere clinic, paci-
entul cu hepati tă etanolică poate fi  
asimptomati c sau poate prezenta 
astenie, anorexie, greață, tegumen-
te și mucoase icterice, hepatome-

galie, uneori însoțită de durere sau 
disconfort în hipocondrul drept. În 
cazurile severe se pot observa sem-
ne de decompensare hepati că pre-
cum: angioame stelate, abdomen 
mărit de volum prin ascită, edeme, 
confuzie sau fl apping tremor- sem-
ne ale encefalopati ei hepati ce [1].

Epidemiologie
Prevalența acestei afecțiuni creș-

te direct proporțional cu rata con-
sumului de alcool în populația 
studiată. Canti tatea de etanol con-
sumată de pacient reprezintă cel 
mai important factor de risc, cât și 
de prognosti c negati v al hepati tei, 
însă această afecțiune poate apă-
rea pe fondul unui consum minim 
de alcool în prezența altor factori 
de risc. Sexul feminin și obezitatea 
pot determina infl amație hepato-
citară în contextul unui consum 
redus de alcool. Deși femeile sunt 
mai sensibile la efectele nocive ale 
alcoolului, prevalența eti lismului 
cronic este mai crescută în rândul 
persoanelor de sex masculin, aces-
tea din urmă reprezentând majori-
tatea pacienților diagnosti cați cu 
hepati tă alcoolică. Conform unui 
studiu al Organizației Mondiale a 
Sănătății din anul 2018, în România 
80% dintre bărbați și 55% dintre 
femei erau consumatori de alcool, iar 
consumul excesiv a fost raportat la 
67% din bărbați și 31% din femei [4].

Hepati ta alcoolică poate afecta 
pacienți de orice vârstă, în funcție 
de suscepti bilitatea individiuală. Dat 
fi ind că riscul de boală crește direct 
proporțional cu durata consumului 
și canti tatea de alcool ingerată, 
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majoritatea pacienților prezintă 
între 40 și 50 de ani la momentul 
diagnosti cului.

Patogeneză
Cu toate că relația cauză-efect 

dintre alcool și afecțiunile hepati ce 
este cunoscută din anti chitate, me-
canismul exact de producere al 
hepa ti tei etanolice nu este complet 
eluci dat. Numeroși factori pot in-
fl u ența suscepti bilitatea hepato-
cite  lor la toxicitatea alcoolului. 
Mecanismele patogenice ale hepa-
ti tei etanolice pot fi  divizate în 3 
categorii: injuria celulară determi-
nată de alcool, răspunsul imun de 
ti p infl amator al gazdei la această 
injurie, modifi cările apărute la ni-
velul permeabilității și microbiotei 
intesti nale. Lezarea hepatocitelor 
se produce prin efectele toxice di-
recte ale alcoolului și ale metaboli-
tului său, aldehida aceti că, asupra 
lor. Celulele hepati ce lezate vor 
elibera molecule asociate leziunilor 
(Damage Associated Molecular 
Pa� erns-DAMPs), cu rolul de a ac-
ti va sistemul imun și de a acumula 
celule proinfl amatorii în focarul 
lezional, producând infl amație ste-
rilă. Acest mecanism va determina 
injurie hepatocitară suplimentară, 
crescând simultan gradul infl ama-
ției hepati ce. Efectele toxice direc-
te ale alcoolului sunt resimțite și la 
nivel intesti nal, unde afectează per-
meabilitatea și microbiota. As� el, 
bariera de protecție a intesti nului 
este compromisă, permițând micro-
organismelor și toxinelor să ajungă 
în circulație și ulterior în fi cat. Acest 
mecanism va produce acti varea 
suplimentară a sistemului imun, 
intensifi carea infl amației și injuriei 
hepati ce [5].

Diagnos� c și tratament
Diagnosti cul hepati tei alcoolice 

se stabilește în urma coroborării 
datelor anamnesti ce, celor obținu-
te prin examinarea clinică și datele 
obținute din teste de laborator, 
imagisti că și biopsie. Suspiciunea 
clinică este ridicată în cazul pacien-

ților cu istoric de consum crescut 
de alcool ti mp de cel puțin 6 luni 
care se prezintă cu icter, febră și 
hepatomegalie. Din punct de vedere 
al testelor de laborator, sunt suges-
ti ve pentru diagnosti c valori eleva-
te ale transaminazelor hepati ce și 
bilirubinei serice, cu AST/ALT≥1.5 
și bilirubina totală>3 mg/dL [6]. Eco-
grafi a reprezintă investi gația ima-
gisti că de elecție deoarece poate 
furniza cu ușurință date necesare 
pentru diagnosti c sau pentru exclude-
rea altor patologii hepati ce. Puncția 
biopsie hepatcă nu se efectuează 
în mod uzual, fi ind rezervată cazu-
rilor în care este suspicionată afec-
tarea malignă a fi catului.

Tratamentul de ruti nă al hepa-
ti tei alcoolice este cel farmacolo-
gic, însă dat fi ind numărul ridicat de 
complicații care pot apărea pe par-
cursul afecțiunii, acesta este deseori 
insufi cient. O abordare multi discipli-
nară este necesară pentru a asigura 
un tratament complet al pacienți-
lor cu HA, recuperarea medicală 

reprezentând o opțiune terapeuti că 
pentru ameliorarea funcției hepa-
ti ce și a manifestărilor extrahepati ce. 
Aceste aspecte vor fi  dezbătute pe 
larg în numărul următor al Revistei 
Techirghiol.

h� ps://www.mdpi.com/2073-4409/11/8/1374
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In general medical practi ce and that carried out 
within the Techirghiol Balneary and Recovery 
Sanatorium, the anamnesis plays an important role in 
establishing a correct diagnosis, from which reside 
therapeuti c objecti ves and appropriate personalized 
treatment for each pati ent. In taking the anamnesis, 
the doctor makes notes in the observati on sheet re-
garding the pati ent’s alcohol consumpti on. Alcohol 
consumpti on and alcohol dependence are diagnoses 
coded in the DRG, with disease codes Z72.1 and F10.2, 
respecti vely. Any treatment, whether medicinal or 
balneo-physical- kineti c, involves a relati onship with 
liver functi onality. 

Defi ni� on
 Alcoholic hepati ti s (HA) is a syndrome character-

ized by progressive infl ammatory damage to hepato-
cytes associated with chronic, excessive alcohol 
consumpti on. Unlike hepati c steatosis, where there is 
a degree of reversibility of the disease with absti nence 
from alcohol, ethanolic hepati ti s is characterized by 
irreversible damage to liver cells [1]. In this case ab-
sti nence could stop the progression of the disease, 
but in most cases the evoluti on is chronic and can be 
infl uenced by numerous complicati ons. Chronic alco-
holism has a negati ve impact on the whole body, af-
fecti ng the systems:
•  Gastrointesti nal, through the occurrence of alcoholic 

liver disease, pancreati ti s, gastriti s, ulcer or variceal 
bleeding

•  Immune, by decreasing the body’s defense capacity 
and by damaging the protecti ve barrier at the intes-
ti nal level, causing frequent infecti ons

•  Endocrine, manifesti ng as diabetes, thyroid dysfunc-
ti on or hypogonadism

•  Cardiovascular, with high risk of hypertension, atrial 
fi brillati on, dilated cardiomyopathy, stroke or acute 
myocardial infarcti on

•  Hematological, through the appearance of anemia, 
leukopenia, thrombocytopenia or macrocytosis.

•  Musculoskeletal, starti ng with myopathy that can 
progress to muscle atrophy and weakness. Pati ents 

may also present with gout secondary to hyperu-
ricemia

•  Neurological, may cause dementi a, encephalopathy, 
peripheral or vegetati ve neuropathy [2]

•  Metabolic, through malabsorpti on and metabolic 
disorders that will lead to multi ple nutriti onal defi -
ciencies [3]. 

From a clinical point of view, the pati ent with eth-
anolic hepati ti s can be asymptomati c or present with 
asthenia, anorexia, nausea, icteric skin and mucous 
membranes, hepatomegaly, someti mes accompanied 
by pain or discomfort in the right hypochondrium. In 
severe cases, signs of liver decompensati on can be 
observed such as: stellate angiomas, abdomen en-
larged by ascites, edema, confusion or fl apping trem-
or - signs of hepati c encephalopathy [1]. 

Epidemiology
The prevalence of this conditi on increases in direct 

proporti on to the rate of alcohol consumpti on in the 
studied populati on. The amount of ethanol consumed 
by the pati ent is the most important risk factor as well 
as a negati ve prognosis of hepati ti s, but this conditi on 
can appear against the background of minimal alcohol 
consumpti on in the presence of other risk factors. 
Female gender and obesity may cause hepatocyti c 
infl ammati on in the context of low alcohol consump-
ti on. Although women are more sensiti ve to the 
harmful eff ects of alcohol, the prevalence of chronic 
alcoholism is higher among men, the la� er represent-
ing the majority of pati ents diagnosed with alcoholic 
hepati ti s. According to a study by the World Health 
Organizati on in 2018, in Romania 80% of men and 55% 
of women were alcohol consumers, and excessive 
consumpti on was reported in 67% of men and 31% of 
women [4].

Alcoholic hepati ti s can aff ect pati ents of any age, 
depending on individual suscepti bility. Given that the 
risk of the disease increases in direct proporti on to 
the durati on of consumpti on and the amount of alco-
hol ingested, most pati ents are between 40 and 50 
years old at the ti me of diagnosis.
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Pathogenesis
Although the cause-eff ect relati onship between 

alcohol and liver diseases has been known since an-
cient ti mes, the exact mechanism of producti on of 
ethanolic hepati ti s is not fully elucidated. Numerous 
factors may infl uence hepatocyte suscepti bility to 
alcohol toxicity. The pathogenic mechanisms of etha-
nolic hepati ti s can be divided into 3 categories: the 
cellular injury caused by alcohol, the infl ammatory 
immune response of the host to this injury, the chang-
es occurring at the level of permeability and intesti nal 
microbiota. Hepatocyte damage occurs through the 
direct toxic eff ects of alcohol and its metabolite, ace-
ti c aldehyde, on them. Damaged liver cells will release 
damage-associated molecules (Damage Associated 
Molecular Pa� erns-DAMPs), with the role of acti vat-
ing the immune system and accumulati ng pro-infl am-
matory cells in the lesional focus, producing sterile 
infl ammati on. This mechanism will cause additi onal 
hepatocyti c injury, simultaneously increasing the de-
gree of liver infl ammati on. The direct toxic eff ects of 
alcohol are also felt at the intesti nal level, where it 
aff ects permeability and microbiota. Thus, the protec-
ti ve barrier of the intesti ne is compromised, allowing 
microorganisms and toxins to reach the circulati on 
and subsequently the liver. This mechanism will result 
in further acti vati on of the immune system, intensifi -
cati on of infl ammati on and liver injury [5].

Diagnosis and treatment
The diagnosis of alcoholic hepati ti s is established 

following the corroborati on of the anamnesti c data, 
those obtained through the clinical examinati on and 
the data obtained from laboratory tests, imaging and 
biopsy. Clinical suspicion is high in pati ents with a 
history of heavy alcohol consumpti on for at least 6 
months who present with jaundice, fever, and hepa-
tomegaly. From the point of view of laboratory tests, 
high values   of liver transaminases and serum bilirubin, 
with AST/ALT≥1.5 and total bilirubin>3 mg/dL are 
suggesti ve for diagnosis [6]. Ultrasound is the imaging 
investi gati on of choice because it can easily provide 
data needed for diagnosis or to rule out other liver 
pathologies. Liver biopsy puncture is not usually per-
formed, being reserved for cases in which malignant 
damage to the liver is suspected.

The routi ne treatment of alcoholic hepati ti s is 
pharmacological, but given the high number of com-
plicati ons that can occur during the conditi on, this is 
o� en insuffi  cient. A multi disciplinary approach is nec-
essary to ensure a complete treatment of pati ents 
with HA, medical recovery representi ng a therapeuti c 
opti on to improve liver functi on and extrahepati c 
manifestati ons. These aspects will be discussed at 
length in the next issue of the Techirghiol Magazine.
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Endocardita infecțioasă reprez-
intă o infecție a structu rilor cardio-
vasculare, cu posibilitatea afectării 
valvelor cordului, care apare prin 
prezența a doi factori eti ologici: un 
microorganism în fl uxul sangvin și 
o anomalie a endoteliului cardiac, 
favorizându-se as� el aderența și 
multi plicarea patogenului. Cele mai 
comune surse de infecție sunt cate-
terele endovasculare, afecțiunile sau 
intervențiile stomatologice, afecțiu-
nile sau intervențiile din sfera geni-
to-urinară sau injectarea cu ace 
nesterile a drogurilor. Micro orga-
nis mele incriminate sunt, în cazul 
endocarditei infecțioase acute: Sta-
phylococcus aureus, Strepto coccus 
pneumoniae, Streptococcus pyoge-
nes, Neisseria gonorrhoeae, iar în 
cazul endocar ditei infecțioase sub-
acute: Streptococi viridans, En tero-
coccus, fungi și Staphylococcus 
epidermidis. Evoluția este de obicei, 
severă, cu mortalitate ridicată și risc 
crescut de complicații embolice (em-
bolii cerebrale, pulmonare, renale), 
complicații cardiace (insufi ciență 
cardiacă, abcese, miocardită), com-
plicații neurologice (accidente vas-

culare cerebrale, anevrisme) sau 
complicații renale (insufi ciență re-
nală acuta, glomerulonefrită).

Vom prezenta cazul unei paci-
ente a Sanatoriului Balnear și de 
Recupe rare Techirghiol, în vârstă de 
42 ani, din antecedentele căreia 
reținem faptul că a efectuat multi ple 
intervenții stomatologice recente, 
unul dintre implanturi complicân-
du-se ulterior cu o infecție dentară, 
tratată la medicul specialist. Două 
luni mai târziu, pacienta acuză simp-
to  matologie debutată insi dios, re-
pre zentată de subfebrilitate (37.2°C) 
și astenie fi zică marcată, menținută 
pe o perioadă de aproximati v 8 
săptă mâni. În acest ti mp, pacienta 
a solicitat multi ple consulturi medi-
cale, fără a se stabili însă, un diag-
nosti c cert. Printre investi gațiile pe 
care le-a efectuat, la aproxi mati v 4 
luni de la infecția implantului dentar, 
s-a recol tat în regim ambulator un 
set de hemoculturi, cu un rezul tat 
poziti v pentru Streptococcus Viridans 
(s. gordonii). 

Pacienta se prezintă într-o unitate 
medicală de urgență, unde este 
internată, pe o perioadă de aproxi-
mati v 7 săptămâni, unde a efectuat 
multi ple investi gații suplimentare. 
Biologic, la internare, reținem o 
leuco citoză ușoară cu limfopenie, 
anemie hipocromă, microcitară, 
moderată, trombocitoză reacti vă 
ușoară, mo no citoză, granulocitoză, 
eozinofi lie, sindrom infl amator mo-
derat, valori scăzute ale sideremiei, 
sodiului, magneziului, creati ninei și 
calciului seric. Pe parcursul internării, 
investi gațiile relevă creșterea TGO, 
TGP, lactat dehidro genazei, lipazei și 
NT-proBNP, iar rezultatul uroculturii 
este poziti v pentru Klebsiella pneu-
moniae.

Pacientei i se efectuează multi ple 
investi gații și con sulturi intercli nice. 
Ecocardiografi a transesofagiană a 
evidențiat regurgitare mitrală severă 
prin fl ail de scallop A2; formațiune 
de aproximati v 1.2/0.9mm, cu mo-
bilitate proprie, atașată la nivelul 
scallop-ului A2, sugesti vă pentru 
ve ge tație; ventricul stâng ușor dila-
tat, cu funcție sistolică globală pre-
zervată. 

În urma acestora, i se pune dia-
gnosti cul de endocar dită infecțioa-
să subacută de valvă mitrală cu 
Strepto co ccus viridans, regurgitare 
mitrală grad III și se inițiază trata-
ment anti bioti c cu Ce� riaxonă și 
Gentamicină, cu răspuns paraclinic 
modest, moti v pentru care Genta-
mi  cina se înlocuiește cu Linezolid, 
urmată de o evoluție favorabilă a 
stării de sănătate, atât clinic, cât și 
paraclinic. 

La 19 zile de la internare, în cursul 
dimineții, pacienta acuză simpto -
matologie cu debut brusc: cefalee, 
asimetrie facială, defi cit frust al 
membrului superior drept și afazie 
motorie. Examinarea CT de urgență 
a relevat prezența unui hematom 
parenchimatos înti ns (2.8/5/7cm), 
situat parieto-occipital pe stânga, 
paramedian, cu minim lizereu hipo-
dens periferic și efracție ventriculară 
(ventricul lateral stâng și ventricul 
IV), moderat edem perilezional și 
efect compresiv asupra ventriculu-
lui lateral stâng și parenchimului 
cerebral învecinat, care apare com-
primat și asupra structurilor liniei 
mediene, care sunt deplasate spre 
dreapta (cu aproximati v 1.2 cm); 
sistem ventricular asimetric, ușor 
deplasat la dreapta față de linia me-
diana (cu aproximati v 5mm); șan-
țuri corti cale, spații lichidiene 
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Fig. 1. Aspectul endocarditei
la nivelul valvei mitrale
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pe ricerebrale diminuate difuz-edem 
cerebral difuz. Se stabilește diag-
nosti cul de accident vascular cere-
bral ischemic secundar, transformat 
hemoragic, parieto-occipital stâng și 
se intervine chirurgical în aceeași zi, 
în vederea evacuării hematomului, 
cu o evoluție aparent favorabilă 
post-operator.

Consultul neurologic efectuat la 
2 săptămâni de la accidentul vascu-
lar cerebral a relevat: pacientă 
con  ști entă, cooperantă, orientată 
temporo-spațial, mers imposibil, 
fără redoare de ceafă, cu defi cit 
motor la nivelul membrelor drepte: 
1/5-membrul inferior și 4/5-mem-
brul superior-pe scala MRC, fără 
tulburări de sensibilitate superfi -
cială sau profundă, aparent fără 
tulburări de limbaj. La aproape 4 
săptămâni de la accidentul vascular 
cerebral, pacienta are un episod unic 
de amnezie retrogradă, cu confuzie, 
parțial orientată temporo-spațial, 
fără redoare de ceafă, cu hemipa-
reză dreaptă 4-/5 la nivelul mem-
brului superior și 3/5 la nivelul 
membrului inferior-pe scala MRC, 
refl exe osteo-tendinoase exagerate 
pe dreapta, clonus plantar drept, 
fără tulburări de sensibilitate. Două 

zile mai târziu, pacienta este exter-
nată.

La aproximati v 6 săptămâni de 
când a suferit accidentul vascular 
cerebral, pacientei i se efectuează 
plasti a valvei mitrale, cu implantar-
ea unei valve mecanice, cu evoluție 
favorabilă post-operatorie.

Pacienta se prezintă la Sanato riul 
balnear și de recuperare Techirghiol 
la 1 an de la accidentul vascular 
cerebral, acuzând defi cit motor de 
ti p hemipareză dreaptă, tulburare 
de mers și echilibru, în vederea 
con sultului de specialitate și insti -
tuirii tratamentului de recuperare 
balneo- fi zical-kineti c specifi c. 

La examenul clinic efectuat la 
in ternare, s-au evidențiat urmă toa-
rele:
•  pacientă normoponderală, echi-

librată cardiovascular, respirator, 
digesti v și renal

•  mers instabil, cosit, imposibil pe 
vârfuri și posibil, cu difi cultate, pe 
călcâie

•  deplasare pe distanțe lungi cu aju-
 tor extern din partea unei alte 
persoane

•  transferuri posibile din toate pla-
nurile, în toate pozițiile, cu greu-
tate și supraveghere din partea 
unei alte persoane

•  defi cit motor de ti p hemipareză 
la nivelul hemicorpului drept cu 
probe de pareză poziti ve la nive-
lul membrelor 

•  tulburare de sensibilitate superfi -
cială la nivelul hemicorpului drept, 
de ti p hiperestezic

•  fortă musculară 4/5 la nivelul 
membrelor superioare și 3/5 la 
nivelul membrelor inferioare-pe 
scala MRC

•  refl exe osteo-tendinoase exage-
rate la nivelul hemicorpului drept

•  clonus plantar drept

•  dependență modifi cată
Pacienta a efectuat, pe perioada 

internării, tratament de recuperare 
complex, în vederea creșterii capa-
cităti i de autoîngrijire, reeducării 
mersului, creșterii mobilității arti -
cu lare, îmbunătățirea forței mus-
culare, reeducarea echilibrului, 
corectarea posturii, prevenirea con-
tracturilor, care a constat în hidro-
kinetoterapie generală în bazin cu 
apă sărată din lacul Techirghiol, hidro-
kineto te rapie în bazin trefl ă, tera-
pie TENS, cu efect analgeti c, masaj 
terapeuti c, sedati v și tonifi ant și 
kinetotera pie individuală.

Parti cularitatea cazului o repre-
zintă severitatea evoluției stării de 
sănătate a unei paciente ti nere, 
fără antecedente personale pato-
logice semnifi cati ve, respecti v prin 
progre sia unei infecții din sfera sto-
matologică, către o infecție la ni velul 
unei valve cardiace, urmată de 
com pli cații embolice cu prognosti c 
rezervat; cu toate acestea, evoluția 
în recuperarea fi zică, psihică și mai 
ales neuromotorie a pacientei a fost 
una favorabilă. 
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Fig. 2. Aspect CT hematom parieto-occipital
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Infecti ous endocarditi s represents an infecti on of 
the cardiovascular structures, with the possibility of 
aff ecti ng the heart valves, which occurs due to the 
presence of two eti ological factors: a microorganism 
in the bloodstream and an abnormality of the cardiac 
endothelium, thus favoring the adhesion and multi -
plicati on of the pathogen. The most common sources 
of infecti on are endovascular catheters, dental condi-
ti ons or interventi ons, genitourinary conditi ons or 
interventi ons, or injecti on of drugs with non-sterile 
needles. 

The microorganisms incriminated are, in the case 
of acute infecti ve endocarditi s: Staphylococcus aureus, 
Streptococcus pneumoniae, Streptococcus pyogenes, 
Neisseria gonorrhoeae, and in the case of subacute 
infecti ve endocarditi s: Streptococci viridans, Enterococcus, 
fungi and Staphylococcus epidermidis. The course is 
usually severe, with high mortality and increased risk 
of embolic complicati ons (cerebral, pulmonary, renal 
emboli), cardiac complicati ons (heart failure, abscess-
es, myocarditi s), neurological complicati ons (strokes, 
aneurysms) or renal complicati ons (failure acute renal 
failure, glomerulonephriti s). 

We will present the case of a pati ent of the 
Techirghiol Balneal and Rehabilitati on Sanatorium, 
aged 42, from whose antecedents we note the fact that 
she performed multi ple recent dental interventi ons, 
one of the implants subsequently complicati ng with a 
dental infecti on, treated by a specialist. Two months 
later, the pati ent complains of symptoms that started 
insidiously, represented by low fever (37.2°C) and 
marked physical asthenia, maintained over a period of 
approximately 8 weeks. During this ti me, the pati ent 
requested multi ple medical consultati ons, but without 
establishing a defi nite diagnosis. Among the investi ga-
ti ons he performed, approximately 4 months a� er the 
dental implant infecti on, a set of blood cultures was 
collected on an outpati ent basis, with a positi ve result 
for Streptococcus Viridans (s. gordonii). 

The pati ent presented herself in an emergency 
medical unit, where she was hospitalized for a period 
of approximately 7 weeks, where she performed mul-
ti ple additi onal investi gati ons. Biologically, on admis-
sion, we note a mild leukocytosis with lymphopenia, 
hypochromic, microcyti c, moderate anemia, mild re-

acti ve thrombocytosis, monocytosis, granulocytosis, 
eosinophilia, moderate infl ammatory syndrome, low 
values   of sideremia, sodium, magnesium, creati nine 
and serum calcium. During hospitalizati on, investi ga-
ti ons reveal increased TGO, TGP, lactate dehydroge-
nase, lipase, and NT-proBNP, and the urine culture 
result is positi ve for Klebsiella pneumoniae.

The pati ent undergoes multi ple investi gati ons and 
interclinic consultati ons. Transesophageal echocardi-
ography revealed severe mitral regurgitati on through 
scallop fl ail A2; formati on of approximately 1.2/0.9mm, 
with its own mobility, a� ached at the level of the A2 
scallop, suggesti ve of vegetati on; slightly dilated le�  
ventricle, with global systolic functi on preserved. 

Following these, he was diagnosed with subacute 
infecti ve endocarditi s of the mitral valve with Streptococcus 
viridans, mitral regurgitati on grade III, and anti bioti c 
treatment with Ce� riaxone and Gentamicin was initi ated, 
with a modest paraclinical response, which is why 
Gentamicin is replaced by Linezolid, followed by a fa-
vorable evoluti on of the state of health, both clinical 
and paraclinical. 

19 days a� er admission, during the morning, the 
pati ent complains of symptoms with sudden onset: 
headache, facial asymmetry, frustule defi cit of the 
right upper limb and motor aphasia. The emergency 
CT examinati on revealed the presence of an extended 
parenchymal hematoma (2.8/5/7cm), located parie-
to-occipital on the le� , paramedian, with minimal 
peripheral hypodense lyserium and ventricular eff ace-
ment (le�  lateral ventricle and IV ventricle), moderate 
perilesional edema and eff ect compressive on the le�  
lateral ventricle and the neighboring brain parenchy-
ma, which appears compressed and on the midline 
structures, which are displaced to the right (by approx-
imately 1.2cm); asymmetric ventricular system, slight-
ly shi� ed to the right compared to the median line (by 
approximately 5mm); corti cal grooves, diff usely dimin-
ished pericerebral fl uid spaces-diff use cerebral edema. 
The diagnosis of secondary ischemic stroke, trans-
formed hemorrhagic, le�  parieto-occipital, is estab-
lished and surgery is performed on the same day, in 
order to evacuate the hematoma, with an apparently 
favorable post-operati ve evoluti on.
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The neurological consultati on carried out 2 weeks 
a� er the stroke revealed: the pati ent was conscious, 
cooperati ve, ti me-spati al oriented, walking impossible, 
without back pain, with motor defi cit in the right limbs: 
1/5-lower limb and 4/5 -upper limb-on the MRC scale, 
without superfi cial or deep sensiti vity disorders, appar-
ently without language disorders. Almost 4 weeks a� er 
the stroke, the pati ent has a single episode of retrograde 
amnesia, with confusion, parti ally oriented tempo-
ral-spati al, without occiput, with right hemiparesis 4-/5 
at the level of the upper limb and 3/5 at the level of the 
lower limb - on the MRC scale, exaggerated osteo-tendi-
nous refl exes on the right, right plantar clonus, without 
sensiti vity disorders. Two days later, the pati ent is 
discharged.

Approximately 6 weeks a� er the stroke, the pati ent 
underwent mitral valve plasty, with the implantati on 
of a mechanical valve, with a favorable postoperati ve 
outcome. 

The pati ent presents herself at the Techirghiol 
Balneal and Rehabilitati on Sanatorium 1 year a� er the 
stroke, complaining of motor defi cit of the right hemi-
paresis type, gait and balance disorder, in order to 
receive a specialist consultati on and insti tute a specif-
ic balneo-physical-kineti c recovery treatment.

During the clinical examinati on performed at ad-
mission, the following were revealed:

•  normal weight pati ent, balanced cardiovascular, 
respiratory, digesti ve and renal

•  unsteady, mow walking, impossible on the toes 
and possible, with diffi  culty, on the heels

•  moving long distances with external help from 
another person

•  possible transfers from all planes, in all positi ons, 
with weight and supervision from another per-
son

•  hemiparesis-type motor defi cit at the level of the 
right hemibody with positi ve paresis tests at the 
level of the limbs

•  disorder of superfi cial sensiti vity at the level of 
the right hemibody, hyperestheti c type

•  muscle strength 4/5 in the upper limbs and 3/5 
in the lower limbs - on the MRC scale

•  exaggerated osteo-tendinous refl exes at the 
level of the right hemibody

•  right plantar clonus
•  modifi ed dependency 
During her hospitalizati on, the pati ent underwent 

complex recovery treatment in order to increase self-
care capacity, re-educate walking, increase joint mo-
bility, improve muscle strength, re-educate balance, 
correct posture, prevent contracti ons, which consist-
ed of general hydrokinetotherapy in a pool of water 
salt water from Lake Techirghiol, hydrokinetotherapy 
in trefl e basin, TENS therapy, with analgesic eff ect, 
therapeuti c, sedati ve and toning massage and individ-
ual kinetotherapy.

The peculiarity of the case is the severity of the 
evoluti on of the health of a young pati ent, without 
signifi cant personal pathological antecedents, respec-
ti vely through the progression of an infecti on from the 
dental sphere, to an infecti on at the level of a heart 
valve, followed by embolic complicati ons with a re-
served prognosis; however, the evoluti on in the pa-
ti ent’s physical, mental and especially neuromotor 
recovery was favorable. 
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Din verde crud și umed mă plămădește vremea…
Sunt greu de înțeles… și stati c…

Și-alin durerea celui ce îndrăznește să-și ati ngă pielea…
Cu seva neagră… din lacul enigmati c.

Frământ în mine fi orii unei eternități de chin…
Și adun povești  cu oameni în fi ecare anoti mp. 

Durerile le-ngenunchez și le alin,
Și-mi las amprenta dincolo de ti mp.

Și sunt ca o stare de bine,
Condusă de umedul negru și viu la un alt nivel,

Din ti mpul trecut… las doar ti mpul ce vine,
Deși curg în negru, în mine trăiește un verde rebel.

Antoneta MOREA
Asistent medical generalist,

linia de gardă Sanatoriul Balnear și de Recuperare Techirghiol

„VERDE CRUD”
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