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CURSUL NR. 6 
 
 

SCLERODERMIA 
 

 
 

Etimologic sclerodermia inseamna “piele dura” (sclero=dur si derma=piele) 
In realitate, este o boala autoimuna, cronica, caracterizata printr-o scleroza 
progresiva a dermului si in unele cazuri a viscerelor. 
Este o boală a ţesutului conjunctiv, de etiologie necunoscută, manifestandu-
se prin minduraţia şi îngroşarea pielii, anomalii vasculare, anomalii 
imunologice și modificări degenerative fibrotice. 

 
Etiologie 
Este o afecţiune rară, femeile fiind  mai afectate decât bărbaţii raportul fiind 
de 4:1, manifestându-se între 30 şi 50 ani. 
Cauza bolii este necunoscuta, la producerea ei concurand mai multi factori: 

- factori nervosi, boala apare frecvent dupa stari emotionale intense, 
stress; 

- factori imunologici, prin prezenta anticorpilor antinucleari, cresterea 
activitatii limfocitelor T helper (CD4+) si scaderea activitatii 
celulelor T supresor (CD8+); 

- factori toxici; 
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- factori genetici - la 90% dintre bolnavi se intalnesc malformatii 
cromozomiale, precum si tipul HLA B8 

 
Sclerodermia prezinta doua forme clinice de manifestare: 
I. Sclerodermia localizată, fără interesare sistemică: 

– morfea  în plăci, formeaza placi cutanate, numite morfee; 
– sclerodermia lineară – sclerodermia în bandă, formeaza benzi 

bine limitate de tesut scleros, tare si indurat, de un alb sidefiu 
limitat de o margine liliachie la nivelul membrelor, fetei si pe 
pielea capului; 

– sclerodermia in picătură – elemente rotunjite de un alb 
sidefiu, care afecteaza ceafa, gatul, umerii si partea de sus a 
toracelui. 

 

 
Fig 1. Morfea în plăci  
mgPrev.chm::/image_overview.htm 
 
 

I. Sclerodermia sistemică  – asociază manifestări ale sclerodermiei 
(Fenomen Reynaud , disfuncţie esofagiană) cu manifestări clinice şi 
serologice ale LES, Poliartritei reumatoide şi Polimiozitei. 

1. forma cutanată limitată – Sindromul Raynaud ( pe vreme rece 
vasele sanguine se contracta brusc, degetele devin albe ca 
marmura, apoi violete), cu sclerodactilie (sclerodermia 
degetelor). Pielea devine neteda, rigida, degete rigide, in flexie 
ireductibila. Apar telangiectazii (dilatari ale micilor vase 
sanguine), atingerea motorie a esofagului, care duce la disfagie; 
2.  forma cutanată difuză – se caracterizeaza prin extinderea 
sclerodermiei la plamani, la unul sau mai multe viscere, in 
principal rinichi, la tubul digestiv (esofagita si malabsortia 
alimentelor); 



 
SUPORT DE CURS 
DISCIPLINA: FIZIOTERAPIE 
Pentru studenții anului V  licențiat în Fiziokinetoterapie,  
FACULTATEA DE MEDICINĂ DENTARĂ                             dr. Daniela-Aurora Tănase          
 

  3

3. scleroza sine scleroderma; 
4. sindroame de suprapunere „overlap” 
 

       
 Simptome şi semne de diagnostic: 
Sclerodermia generalizată are severitate şi evoluţie variabilă, de la 
îngroşarea cutanată generalizată (scleroza sistemică), cu afectare viscerală 
progresivă şi frecvent fatală, până la o formă caracterizată prin interesarea 
localizată a pielii (numai la degete şi la faţă) şi cu evoluţie prelungită, timp 
de zeci de ani, înainte de afectarea organelor interne. Această formă este 
este denumită Sindromul CREST: 
Calcinoză, fenomen Raynaud, Esofagită, Sclerodactilie, Telangiectazie. 
Există şi sindroame suprapuse: slerodermatomiozita (îngroşare cutanată şi 
slăbiciune musculară). 
Cele mai frecvente manifestări de debut în sclerodermia generalizată sunt 
Fenomenul Raynaud şi edemul insidios al extremităţilor distale ale 
membrelor, cu îngroşarea progresivă a pielii degetelor. 
Polialtralgiile sunt, de asemenea, un simptom important. Tulburările 
digestive sau respiratorii reprezintă uneori prima manifestare a bolii. 

 
Modificări tegumentare 
Induraţia este simetrică şi poate fi limitată la degete (sclrodactilie) şi la 
porţiunile distale ale extremităţilor superioare, sau poate afecta tot corpul.  
Pe măsură ce boala progresează, pielea devine întinsă, lucioasă şi 
hiperpigmentată, faţa ia aspect de mască (aspect de icoană bizantină). 
Telangiectaziile apar pe degete, torace, faţă, buze şi limbă. Calcificările 
subcutanate apar, de obicei, pe vârfurile degetelor (pulpe) şi la nivelul 
proeminenţelor osoase. 
În concluzie, modificările tegumentare se produc în 3 faze: 

- faza edematoasă 
- faza indurativă 
- faza atrofică 
- mobilitatea articulaţiei interfalangiene  ale mâinii scade  aspect de 

gheară. 
Faţa are aspect imobil, aspect de „icoană bizantină”, cu ştergerea pliurilor 
cutanate de pe frunte, nas este subţiat, buzele se strâng, ceea ce  împiedică 
deschiderea largă a gurii şi apar pliuri radiale în jurul buzelor. 
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Fig 1. Aspectul feţei în sclerodermie (colecţie personală) 

 
Alte modificări tegumentare care apar de-a lungul evoluţiei bolii sunt: 

- anomalii ale pigmentării  
- taleangiectazii 
- calcificări subcutanate 
-  ulceraţii 
zone de necroză –scurtarea falangelor distale. 

 
Sistemul osteo-muscular 
Apar creptitaţii la nivelul articulaţiilor (în special la genunchi), la nivelul 
tecilor tendinoase (tendinită) şi burselor mari, din cauza depunerilor de  
fibrină pe suprafeţele sinoviale.  
Contracturile în flexie a degetelor, încheieturii pumnului şi coatelor sunt 
rezultatul fibrozei sinoviale, periarticulare şi tegumentare. 
Ulcerele trofice sunt frecvente, în special la pulpa degetelor, deasupra 
articulaţiei interfalangiene sau deasupra nodulilor calcificaţi 
La nivelul musculaturii se remarcă astenie musculară, dureri și fibroza 
tendoanelor – contracturi 

 
Tubul digestiv 
Disfuncţia esofagiană este cea mai frecventă manifestare viscerală, care în 
final apare la maritatea pacienţilor şi este însoţită de: 

- disfagie pentru solide 
- pirozis 
- vărsături accentuate în decubit 
- reflux gastro-esofagian 
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Afectarea stomacului, duodenului se manifestă prin dureri epigastrice, 
senzaţie de plenitudine, greaţă și sângerări la niv mucoasei. 

 
Afectarea intestinului subţire şi intestinului gros: 

- sindrom de malabsorbţie; 
- dureri abdominale; 
- meteorism, încetinirea tranzitului 
 

Afectarea pulmonară – princ cauză de mortalitate !!! Fibroza pulmonară, 
manifestată prin dispnee de efort, provoacă o alterare precoce a schimburilor 
de gaze.  Hipertensiunea pulmonară se dezvoltă ca urmare a fibrozei 
interstiţiale şi peribronhice de lungă durată. 

 
Afectare renală – criza renală sclerodermică. 
Insuficienţa renală dacă nu este tratată progresează rapid, devine ireversibilă 
şi este letală în câteva luni. 

 
Afectare cardiacă prin aritmii, tulburări de conducere, extrasistole 
ventriculare (67%), ceea ce creşte riscul de moarte subită. 

 
Manifestările  genito-urinare  : - disfuncţii erectile la bărbaţi şi dispareunie 
la femei ( secreţiilor vaginale) 

 
Manifestarile de la nivelul articulaţiei temporo-mandibulare 
 atralgii; 
 artropatii;  
 vasoconstrictie; 
 atrofie gingivala; 
 facies cu buze subtiri, rigide, cu riduri disparute, orificiul bucal 

redus; 
 retractia buzelor , incisivii superiori sunt dezveliti in permanenta 
 microstomia; 
 xerostomie; 
 telangiectazii 
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Fig.2 Ţesut fibros în partea inferioară a buzei      Fig.3  Constricţie tisulară orală. 
 
 
 

    
Fig.4 Leziuni parodontale  şi retractie            Fig.5 Resorbţie osoasă 
gingivală 
 
 
 
Investigatii paraclinice 
Examenele de laborator pun în evidenţă: 
- sindromul inflamator; 
- anemie; 
- hipergamaglobulinemie – IgG; 
- factorul reumatoid este pozitiv la 33% dintre pacienţii cu 

sclerodermie generalizată; 
- anticorpi antinucleari în 90% din cazuri; 
- anticorpi anticentromer 

 
Imagistică 
- calcificări subcutanate 
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- osteoliza şi resorbţia falangiană distală 
- artrita erozivă 
- biopsie cutanată 
- manometrie esofagiană 
- probe funcţionale respiratorii 
- EKG, ecocardiografie 
 

 
      Fig 6. Calcificări subcutanate 
 
Forme clinice 
În funcţie de extinderea afectării tegumentare, se pot distinge forme 
sistemice de sclerodermie şi forme localizate (Tabel 1). 
 

Tabel 1. Formele clinice de sclerodermie (Spiera, 2006; Ionescu, 2006; 
Seibold, 2005; Takehara, Sato, 2005) 

Sclerodermia sistemică 
 cu afectare cutanată difuză 

- formă severă, cu afectări sistemice multiple 
 cu afectare cutanată limitată 

- sindrom CREST (Calcinoză, fenomen Raynaud, disfuncţie 
Esofagiană, Sclerodactilie, Teleangiectazii) 

 scleroza sine scleroderma 
- fără afectare tegumentară 

 sindroame de suprapunere „overlap” 
Sclerodermia localizată 

 morfea 
- plăci sclerotice circumscrise 

 sclerodermia liniară 
- benzi de fibroză la nivelul feţei şi membrelor 
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 morfea generalizată 
- plăci sclerotice multiple hiperpigmentate şi indurate 

 
Diagnostic pozitiv 
 Criteriile pentru diagnosticul pozitiv al sclerodermiei sunt cele 
stabilite de ACR în 1980 (Tabel 2). 
 
 

Tabel 2. Criteriile ACR pentru diagnosticul sclerodermiei (Ionescu, 2006) 
Criterii majore 

 Scleredem proximal de articulaţiile metacarpofalangiene / 
metatarsofalangiene 

Criterii minore 
 Sclerodactilie 
 Cicatrici stelate la nivelul pulpei degetelor 
 Fibroză pulmonară bibazală 

 
 
Tratament: 
Nu există un tratament care să care să modifice cursul acestei afecţiuni, 
tratamentele instituite urmărind prevenirea afectării organelor interne, 
oprirea evoluţiei bolii şi afectării organelor interne, precum şi ameliorarea 
funcţiei acestor organe, prin corectarea anomaliilor vasculare, imunologice, 
precum şi a fibrozei excesive,  (Ionescu, 2006; Seibold, 2005). 
 
Deoarece sclerodermia afecteaza foarte multe organe, in controlul ei sunt 
implicati foarte multi specialisti: un reumatolog, dermatolog, nefrolog, 
cardiolog, gastroenterolog, pneumophiziolog,  stomatolog și un fizioteraput. 
 
Tratament igieno-dietetic: 

- repaus prelungit 
- evitarea frigului - protecţia extremităţilor 
- evitarea introducerii mâinilor în apă rece 
- mese mici la intervale frecvente în esofagita de reflux 

 
Tratament medicamentos: 

- Tratament antifibrotic:  
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Fibroza este procesul patologic cel mai evident în sclerodermie, odată 
constituită ea este practic imposibil de combătut, actualmente neexistând 
modalităţi terapeutice de a îndepărta excesul de colagen tisular, fără a 
leza structura ţesuturilor. D-penicilamina este agentul antifibrozant cel 
mai utilizat în sclerodermia sistemică. Alţi agenţi antifibrozanţi: 
interferon, relaxina (ameliorarea afectării cutanate), colchicina. 
- corticosteroizi – miozită, sinovită  
- metotrexat – în cazuri de sclerodermie generalizată,  
- Nifedipin – în sindromul Raynaud ; 
- Antibiotice – inhibă proliferarea florei intestinale; 

Nici un medicament nu a influenţat semnificativ evoluţia naturală a 
sclerodermiei generalizate. 

 Tratament vasodilatator – blocante de canale de calciu, Nifedipină 
retard 
- Tratamentul pneumopatiei interstiţiale fibrozante – Ciclofosfamida + 
doze mici de glucocorticoizi 
- Tratamentul disfuncţiei esofagiene  
Cel mai adesea este implicat esofagul inferior (80%). Se recomandă 
utilizarea antiacidelor şi Omeprozol pentru vindecarea esofagitei de 
reflux. 
- Tratamentul malabsorbţiei 
Telangiectaziile mucoasei gastrice(„stomac pepene roşu”) pot determina 
microhemoragii repetate cu anemie feriprivă. Ele pot fi tratate prin 
fotocoagulare cu laser. 
- Tratamentul crizei renale sclerodermice – glucocorticoizi + 
stabilizarea tensiunii arteriale 
- Tratamentul afectării cardiace 
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