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PSORIASI E APPARATO LOCOMOTORE

U. TARANTINO

La psoriasi &€ una dermatosi cronica a ca-
ratiere eritemato-squamoso, con evoluzione
imprevedibile e tendenza alle recidive. E una
affezione piuttosto comune, costituendo il 5-
10% di tutte le malattie cutanee (Zina, 1981).
Insorge generalmente tra i 15 ed i 30 anni,
ma € possibile un suo esordio anche in eta
pitt avanzata e nell'infanzia (Fry, 1981); col-
pisce indifferentemente i due sessi (Zina, 1981).

Sebbene lefiopatogenesi della psoriasi non sia
stata ancora chiarita, sembra ormai accertato il ruo-
lo svolto dalla predisposizione genetica e da fattori
esogeni ed endogeni,

L’intervento del fattore eredofamiliare & stato ar-
gomento di diversi studi su gruppi parentali con alta
incidenza di psoriasi (Watson et al, 1972; Kimberling
et al., 1973): per la modalitd di trasmissione & stato
proposto un meccanismo multifattoriale, che implica
complesse correlazioni genetico-ambicntali (Watson et
al., 1972), o un’eredita di tipo autosomico dominante
con variabile grado di penetranza (Kimberling et
al., 1973).

11 riscontro di associazioni tra alcune malattie a
carattere familiare e determinati antigeni cellulari
HLA, che come & noto risultano prodotti dal Mag-
giore Complesso di Istocompatibilita (MHC), sito sul
cromosoma 6, ha fatto ritenere che questi possano
costituire un potenziale marchio genetico anche nel
caso della psoriasi.

E stata in effetti riportata un’alta incidenza nei
pazienti psoriasici degli antigeni HLA BI13, Bwlé,
Bwl7, Cwé, CT7, DR7, DMA (McMichael et al., 1978;
Morhenn et al.,, 1979; Tsuji et al.,, 1979; Tiilikainen
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et al, 1980; Turowsky et al, 1980 e 1981; Tiwari et
al, 1982; ecc)).

Non & noto tuttavia come il sistema in questione
o eventuali geni ad esso associati possano influen-
zare la suscettibilita alla malattia, sebbene diverse
ipotesi siano state fatte al riguardo, come interazioni
HLA-virus (McDevitt et al., 1977) o alterazioni nel-
I'epidermide di meccanismi di controllo intercellu-
lari HLA-dipendenti, con i conseguenti fenomeni pro-
liferativi (McMichael et al., 1978).

Considerata l'importanza dei rapporti fra il siste-
ma di istocompatibilita HLA e malattie di sicura ge-
nesi immunologica (artrite reumatoide, lupus erite-
matoso sistemico, spondilite anchilosante, diabete gio-
vanile}, appare evidente come il riscontro di determi-
nati antigeni HLA nella psoriasi possa rivestire par-
ticolare importanza sotto il profilo di una patogenesi
immunitaria della malattia.

In effetti studi recenti sembrano evidenziare di-
verse anomalie immunologiche, che riguardano in par-
ticolare i linfociti ed i granulociti neutrofili: anti-
corpi presenti sulla membrana dei linfociti (Asghar
et al, 1984), aumentati livelli sierici di immunoglo-
buline (Sany et al., 1980), immunocomplessi circolanti
(Clot et al., 1979; Hall et al., 1983), anomalie a carico
dei linfociti T-suppressor presenti nelle lesioni cuta-
nee (De Panfilis et al., 1984) o nel sangue (Ligresti
et al, 1982; Kokelj et al., 1983), aumentata attivith
dei granulociti polimorfonucleati (Glinsky et al., 1984;
Rusciani et al., 1984). T risultati sono piuttosto con-
troversi, in quanto in alcuni casi non & stato possi-
bile riscontrare alterazioni dei linfociti T-suppressor
(Clot et al, 1982; Guilhou et al, 1984; Kokelj et al.,
1984; Braun-Falco et al., 1984) o una iperattivita dei
polimorfonucleati (Marconi et al., 1984).

Su tali reperti si profila comunque I'impostazione
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di un’ipotesi immunologica e possibilmente autoim-
munitaria della psoriasi, che tuttavia necessita di ul-
teriori conferme.

Nei materiali estratti dalle lesioni cutanee e nelle
colture di linfociti di pazienti psoriasici sono state
inoltre riscontrate particelle simili a Retrovirus (Da-
len et al, 1980; Bjerke et al., 1984; Guilhou et al,
1984), reperto su cui si fonda la suggestiva ipotesi
di un ruolo di questi agenti infettivi nella genesi
dei disturbi immunitari (Guilhou et al., 1984).

Vanno pol presi in considerazione alcuni elementi,
quali lo stress, il sistema cAMP-cGMP, le prostaglan-
dine, i leucotrieni (Guilhou et al., 1978; Sedgwick et
al,, 1980; Turowsky et al., 1981; Farber et al., 1984),
il cui ruolo nei meccanismi etiopatogenetici della pso-
riasi merita di essere ulteriormente indagato.

Traumi, infezioni streptococciche, alterazioni en-
docrine, farmaci ed altri fattori esogeni o endogeni,
in cui & indicato di volta in volta il momento causale
della malattia, agirebbero in realtad come occasionali
agenti scatenanti (Zina, 1981; Farber et al., 1984),

Qualungue sia la causa reale della psoriasi, il suo
effetto & una notevole attivita riproduttiva dello strato
germinativo dell’epidermide. I tempo di turnover, che
& di circa 27 giorni nell'epidermide normale, risulta
ridotto a 4-5 giorni in quella psoriasica (Ribuffo, 1980).
Cio determina in definitiva l'accumulo di squame
paracheratosiche a livello delle lesioni cutanee,

Le alterazioni biochimiche evidenziabili nella
cute degli enzimi psoriasico (in particolare la ipe-
rattivita degli enzimi che presiedono alla glicolisi,
allo shunt ossidativo ed alla sintesi delle nucleopro-
teine e dei mucopolisaccaridi) probabilmente non so-
no altro che conseguenze di tale processo (Zina, 1981).

Da tempo & nota la possibilita che la pso-
riasi cutanea si complichi con manifestazioni
articoari a caratiere flogistico-degenerativo,
lartropatia o artrite psoriasica (Wright et al.,
1976: Moll, 1979; Scarpa et al., 1983). L’inci-
denza di tale complicanza & valutata in mi-
sura variabile, dallo 0,5 fino al 40% dei pa-
zienti psoriasici (Biondi Oriente et al., 1984);
anche recentemente alcuni Autori, in base ai
risultati non del tutto probanti ottenuti da
studi epidemiologici, clinici e radiologici, han-
no persino messo in dubbio la relazione effet-
tiva tra psoriasi ed ariropatia sieronegativa
{(Van Romunde et al., 1984). Tali differenze
sembrano imputabili alle metodiche di valu-
tazione utilizzate dai diversi Autori (Resnick

et al., 1985) ed alla possibilita che una parte
dei casi rimanga clinicamente asintomatica
(O'Dufty, 1977).

L’artropatia psoriasica si sviluppa general-
mente diversi anni dopo 1'esordio delle mani-
festazioni cutanee, piti spesso quando esse
siano presenti in forma generalizzata ed ab-
biano interessato l'apparato ungueale. Talora
Ie lesioni articolari sono apparentemente pri-
mitive, ma di regola un accurato esame cli-
nico & sufficiente a svelare lesioni cutanee
preesistenti (Loebl et al., 1979; Turek, 1984).

Le caratteristiche dell’affezione sono state
definite simili a quelle dell’artrite reumatoi-
de; tale affermazione non & tuttavia univer-
salmente accettata. In effetti la notevole va-
riabilita delle manifestazioni articolari ha in-
dotto la distinzione dell’artropatia in diverse
forme cliniche (Wright et al.,, 1976), tra le
quali solo una ricorda da vicino l'artrite reu-
matoide (tab. 1).

TABELLA 1. — Forme cliniche dell’artropatia psoria-
sica (da Wright V., Moll J.M.H.: Seronegative
polyarthritis. Ed. Elsevier/North-Holland Biomed-
ical Press, Amsterdam, 1976).

— Artropatia psoriasica classica con prevalente inte-
ressamento delle articolazioni interfalangee distali

— Artrite mutilante

— Poliartrite simmetrica sieronegativa similreuma-
toide

— Monoartrite o oligoartrite asimmetrica

— Spondilite e sacroileite

Non & inoltre escluso che pazienti con pso-
riasi possano avere un‘artrite reumatoide con-
comitante (Trnavski et al.,, 1983; Resnick et
al., 1985): tale eventualita pone spesso pro-
blemi diagnostici (Tarkowski et al., 1984), che
tuttavia non sempre trovano riscontro dal
punto di vista terapeutico, in quanto le meto-
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diche di trattamento dell’artropatia psoriasi-
ca e dell’artrite reumatoide risultano in parte
sovrapponibili.

Anche nel caso della forma artropatica si
& ricercata nel sistema HLA l'esistenza di un
eventuale marker genetico che sia anche in
grado di spiegare la differenza tra i pazienti
in cui la psoriasi si limita all’apparato tegu-
mentario e quelli che presentano un succes-
sivo interessamento articolare. Sono stati in-
fatti messi in evidenza alcuni antigeni HLA
peculiari di questa forma: B7, Bw27, Bw38,
Bw39, B40, Cwl, Cw7, DR4 (Murray et al.,
1980; Gerber et al., 1982; Beaulieu et al., 1983;
Kantor et al., 1984; ecc.). E stata suggerita
una correlazione tra i diversi antigeni HLA
e l'eterogeneita clinica della malattia (Gerber
et al., 1982; Kantor et al., 1984), ma i risultati
sono controversi (McKendry et al., 1984). Sem-
bra comunque accertato come la presenza del-
I'antigene Bw27 renda significativo il rischio
che l'artropatia psoriasica si sviluppi in una
forma di spondilite-sacroileite simile alla
spondilite anchilosante (Buchanan et al., 1977,
O'Duffy, 1977; Moll, 1979; Gerber et al., 1982;
ecc.).

Per quanto riguarda le ragioni di questo
tipico interessamento articolare ad opera di
una malattia a prevalente localizzazione cu-
tanea, alla luce delle recenti acquisizioni su-
gli aspetti immunitari della psoriasi & presu-
mibile che fattori immunologici possano ave-
re una parte di rilievo anche nella patogenesi
dell’artropatia. Alcuni studi hanno dimostrato
la presenza di immunocomplessi nel siero o
nella sinovia dei pazienti artropatici ed altre
alterazioni immunitarie (Fyrand et al., 1977;
Karsh et al., 1978; Ullman et al., 1978; Sany
et al., 1980; Laurent et al., 1981; Trentham et
al., 1981; Hall et al., 1984; ecc.). Le osserva-
zioni di amiloidosi secondaria ad artropatia
psoriasica sembrano avvalorare tale ipotesi
(Frizziero et al., 1985; Pattin et al., 1985). In
particolare & stata prospettata l'importanza
di immunocomplessi contenenti IgA nella pa-

togenesi dell’artropatia psoriasica e di altre
artropatie sieronegative (Hall et al., 1984). Si-
gnificative a tale riguardo anche le descrizioni
di refropatie da IgA associate ad alcunec ar-
tropatie sieronegative (Jennette et al., 1982;
Krothapalli et al., 1984; Wall et al., 1984).

I reperti anatomo-istologici (Loebl et al.,
1979; Rohe et al., 1980; Espinoza et al., 1982)
sono caratterizzati da un’intensa produzione
fibrosa, piu evidente in stadi avanzati, che in-
vade il tessuto sottosinoviale, le aree adipose,
1 recessi dell’articolazione. Pressoché costanti
gli infiltrati infiammatori, per lo piu periva-
scolari ed in gran parte costituiti da linfociti
e plasmacellule, con scarsi istiociti, neutrofili
e basofili. A livello delle arteriole e dei capil-
lari si osserva un marcato ispessimento della
parete, con alterazioni degli endoteliociti ed
infiltrati di cellule mononucleate nella media
e nell’avventizia, reperti che sembrano indica-
re un ruclo delle alterazioni microvascolari
nella patogenesi dell’artropatia psoriasica (E-
spinoza et al.,, 1982). In alcuni casi sono pre-
senti eritrociti stravasati, fibrina e macrofagi
contenenti emosiderina. D’altra parte le alte-
razioni a carico dei sinoviociti risultano scar-
se o del tutto assenti, a differenza della mar-
cata ipertrofia ed iperplasia che si riscontrano
nell’artrite reumatoide. Tali aspetti istologici
non sono comunque sufficientemente specifici
per un impiego della biopsia sinoviale come
test diagnostico dirimente (Soren et al., 1982).

Il processo erode la cartilagine e la corti-
cale ossea, fino a mettere allo scoperto 1'osso
spugnoso sottostante. Sebbene nelle grandi
articolazioni si possa osservare una marcata
apposizione osteofitaria, la completa anchilo-
si ossea ¢ rara; piu frequente 'anchilosi fibro-
sa, con dislocazione e sublussazione dei capi
articolari (Turek, 1984). Il liquido sinoviale
presenta le caratteristiche di un essudato, ta-
lora emorragico (Espinoza et al., 1977 e 1982),
condizione quest'ultima di rara osservazione
in altre artropatie infiammatorie, inclusa l'ar-
trite reumatoide.
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Accanto ai reperti articolari, a livello del
tessuto osseo extra-articolare sono state de-
scritte alterazioni biochimiche e fenomeni di
rimodellamento (Fassbender, 1979). L'osteo-

Fig. 1. — Sedi pitu tipiche dell'artropatia psoriasica:
articolazioni interfalangee della mano e del piede,
articolazioni metacarpo-falangee e metatarso falan-
gee, calcagno, colonna vertebrale, articolazione sa-
croiliaca. Meno frequenti le localizzazioni a carico
del ginocchio, delle articolazioni tibio-tarsiche, ma-
nubrio-sternali, sterno-clavicolari, acromio-clavico-
lari e costo-vertebrali, della sinfisi pubica, dellc
inserzioni tendinee della pelvi, del gomito e del
polso; rare le alterazioni delle articolazioni coxo-
femorali e gleno-omerali (da Resnick D., Niwayama
G., modificato).

patia psoriasica, che sotto l'aspetto clinico e
radiografico si mantiene latente, viene invece.
documentata dall'indagine scintigrafica (Hahn

et al., 1980; Holzmann et al.,, 1982) e sembra
ben correlata con l'evoluzione delle manife-
stazioni cutanee (Fassbender, 1979).

L'esordio & di solito insidioso, con sinto-
matologia discreta ed aggravamento progres-
sivo (Loebl et al., 1979), ma pud anche veri-
ficarsi in modo acuto, con febbre, compro-
missione delle condizioni generali e sintoma-
tologia articolare intensa, simulando a volte
un accesso gottoso (Moll, 1979). L’affezione
evolve in una delle forme cliniche menzionate
(tab. 1; fig. 1), che non di rado si sovrappon-
gono (O'Dufty, 1977; Loebl et al., 1979) (fig. 2).

Il decorso alterna periodi di esacerbazione
a remissioni anche notevoli; comuni gli idrar-
tri. soprattutto se & coinvolta l'articolazione
del ginocchio (Leonard et al., 1978).

Nei primi periodi si pud avere una com-
pleta restitutio ad integrum delle articolazioni
colpite; negli stadi pit1 avanzati si instaurano
perd danni irreversibili, con deformita e limi-
tazioni funzionali anche gravi.

Nella mano (Belsky et al., 1982; Kapasi et
al,, 1982) sono interessate le articolazioni in-
terfalangee distali e prossimali, pit di rado
le metacarpofalangee. Le dita possono appari-
re tumefatte (dita a salsicciotto) e contratte
in flessione; meno comuni le deformazioni
tipiche dell’artrite reumatoide (dita a colpo di
vento, a collo di cigno, « en boutonnitre »,
ecc.). Le suddette articolazioni vengono tal-
volta colpite da un grave processo osteolitico
(artrite mutilante), che provoca un’estrema
deformita di molte dita.

Nel piede sono analogamente interessate
le articolazioni interfalangee distali e prossi-
mali e le metatarsofalangee. Le dita sono fre-
quentemente sublussate e dislocate dorsal-
mente in corrispondenza delle articolazioni
metatarsofalangee. L’alluce, quando sia coin-
volto, presenta tipicamente una grave distru-
zione dell’articolazione interfalangea, che pud
essere erroneamente interpretata come artrite
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Fig. 2. — Artropatia psoriasica. A) Forma simil-reu-
matoide. B) Forma spondilitica e¢ sacroileitica.
C) Forma mutilante; nel calcagno fenomeni di ero-
sione e di proliferazione ossea. Tali lesioni coesi-
stevano nello stesso paziente (per gentile comces-
sione del Prof. G. Gigante).
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gottosa, specialmente quando coesista iperu-
ricemia (Turek, 1984). Nel calcagno si posso-
no verificare fenomeni di erosione e di proli-
ferazione ossea anche notevoli, come in altre
spondiloartropatie sieronegative (Magub et
al., 1984: Resnick et al., 1985) (hg. 2, C).
Nelle fasi iniziali dell’artropatia, le uniche
anomalie evidenziabili con lesame radiogra-
fico possono essere rappresentate dal rigon-
fiamento dei tessuti molli periarticolari e da
minime erosioni ossee; successivamente 1'in-
dagine radiologica documenta nei vari distret-
ti articolari un’ampia gamma di alterazioni
causate dal progredire del processo morboso
(Resnick et al., 1985). A livello delle falangi,
dei metacarpi e dei metatarsi si osservano
fenomeni osteolitici iuxta-articolari con esca-
vazione ed apposizione osteofitaria periferica,
assottigliamento di segmenti ossei, aree di
osteite addensante, anchilosi. Si rileva in ge-
nere una spiccata tendenza ai fenomeni pro-
duttivi (Monteleone et al., 1966), che in cor-
rispondenza del rachide si manifesta con la
comparsa di voluminosi sindesmofiti asimme-
trici e la graduale anchilosi ossea dell’artico-
lazione sacroiliaca, aspetti talora simili a quel-
li tipici della spondilite anchilosante (fig. 2,
B); raramente tuttavia si giunge alla « colon-
na a canna di bambl » che si puo osservare
in quest'ultima affezione (Maldonado-Cocco et
al., 1978). Possibile la sublussazione o l'anchi-
losi atlanto-assiale (Resnick, 1984; Dzioba et
al., 1985). L'ostecporosi & in genere scarsa
(Ferri et al., 1983; Resrick et al., 1985; ecc.).
Sono stati descritti casi di necrosi asettica
della testa del femore in corso di psoriasi
cutanea, attribuiti per la maggior parte alla
terapia corticosteroidea (Hickman et al., 1979).

Per quanto concerne i dati di laboratorio,
secondo le descrizioni classiche il fattore reu-
matoide risulta per lo pill assente, mentre
secondo alcuni Autori esso pud essere eviden-
ziato in una percentuale di casi variabile a
seconda della sensibilita delle metodiche im-
piegate (Sany et al., 1980); altri Autori sotto-

lineano la possibilita che in corso di psoriasi
cutanea si verifichi una concomitante artrite
reumatoide sieropositiva, ed attribuiscono
grande importanza alla negativita del fattore
reumatoide ai fini di escludere tale diagnosi
(Magub et al., 1984; Tarkowski et al., 1984).

L’aumento della VES e 'anemia ipocromi-
ca sono in genere di minore entitd che nel-
I'artrite reumatoide (Trotta et al., 1985). L'ipe-
ruricemia (Lambert et al., 1977), che nella
psoriasi sembra correlata all’aumentato tur-
nover degli acidi nucleici (Brenner et al., 1979),
¢ in realta un dato piuttosto controverso (Ma-
so et al., 1983; Taccari et al., 1985). Altri re-
perti aspecifici piti 0 meno frequenti sono co-
stituiti da iperglobulinemia, anticorpi anti -
nucleo, leucocitosi, turbe del metabolismo gli-
cidico, variazioni del ferro, del rame e della
ceruloplasmina plasmatici (Monteleone et al.,
1966; O’Duffy, 1977, Anderson et al., 1978;
Sany et al., 1980; Kapasi et al., 1982; Magaro
et al., 1983; Scarpa et al., 1983; Oriente et al.,
1984; ecc.).

Sulla base dello studio dettagliato di Wri-
ght e Moll (1976) sono stati formulati alcuni
criteri diagnostici, di indubbia utilita ai fini
di valutazioni cliniche ed epidemiologiche
(Scarpa et al., 1983) (tab. 2).

La terapia dell’artropatia pscriasica costi-
tuisce sicuramente un problema di pressante
attualita che ¢ ancora lontano dal potersi con-
siderare risolto, specialmente per quanto ri-
guarda il trattamento etiologico della malat-
tia. I farmaci che sono stati proposti tendono
essenzialmente ad agire secondo un meccani-
smo di tipo patogenetico o sintomatico, ca-
pace di dare delle remissioni ma non di gua-
rire la malattia, mentre non esistono farmaci
che agiscono sui fattori etiologici. Peraltro la
molteplicita dei farmaci usati & essa stessa
una dimostrazione della complessita del pro-
blema terapeutico e delle incertezze che esso
presenta.

Ogni trattamento non deve prescindere da
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alcuni principi generali, quali il riposo, la ri-
mozione dei fattori aggravanti, la terapia fisi-
ca, l'istruzione del paziente circa i caratteri
della malattia ed i problemi correlati (Loebl
et al.,, 1979; Sany, 1982).

TABELLA 2. — Criteri per la diagnosi di artropatia
psoriasica (da Scarpa R. et al.: Aspeiti epidemio-
logici dell’artrite psoriasica in Campania. Reuma-
tismo, 35, 19-22, 1983).

A) Criterio ingiuntivo:

— psoriasi clinicamente evidente + dolore e tu-
mefazione dei tessuti molli e/o functio lacsa
di almeno una articolazione per 6 settimane
o oltre

B) Criteri aggiuntivi:
— dolore e tumefazione dei tessuti molli e/o
functio laesa di una o pilt articolazioni
— artriti inflammatorie delle interfalangee distali
— dita delle mani o dei piedi «a salsicciotto »
— artrite asimmetrica delle mani e dei piedi

— negativita per la ricerca del Fag (fattore reu-
matoide)

— assenza di noduli sottocutanei

— liguido sinoviale: C; o C, normali o aumentati,
assenza di cristalli o di segni di sepsi

— membrana sinoviale: ipertrofia ed infiltrato di
mononucleati

— segni rxgrafici di artrite erosiva delle piccole
articolazioni ed assenza di osteoporosi

— reperto rxgrafico di sacroileite, sindesmofiti,
ossificazioni paravertebrali

In una fase iniziale possono essere suffi-
cienti i salicilati ed altri antiinfiammatori non
steroidei (Loebl et al.,, 1979), evitando il fe-
nilbutazone e l'indometacina per i severi ef-
fetti collaterali (Turek, 1984); a questi far-
maci si pud successivamente ricorrere anche
per la terapia di mantenimento nelle forme
moderate (O'Duffy, 1977; Anderson et al., 1978;
Turek, 1984).

L’ impiego sistemico dei corticosteroidi
(Carcassi et al., 1982; Turek, 1984) e degli an-
timetaboliti (Baum et al., 1973; Feldges et al.,
1974; Levine et al., 1976; Kragballe et al., 1983)
dovrebbe essere riservato ai casi pit gravi e
refrattari, considerando gli effetti collaterali
che questa terapia comporta (O'Dufty, 1977;
Loebl et al., 1979; Magub et al., 1984). L'inie-
zione intra-articolare di composti steroidei ap-
pare meno rischiosa (Loebl et al.,, 1979); Tu-
rek, 1984).

La crisoterapia viene considerata un valido
presidio terapeutico nell’artropatia psoriasica,
con efficacia e tollerabilita simili a quelle ri-
scontrate nell’artrite reumatoide (Carrabba et
al., 1982; Barbieri et al., 1985).

Gli antimalarici vengono generalmente
sconsigliati, in quanto possono esacerbare le
lesioni cutanee (Luzar, 1982). Altri farmaci (D-
penicillamina, levamisolo, acidi retinoici, sol-
fato di zinco, somatostatina, cimetidina, me-
clofenamato) non hanno conseguito risultati
significativi o necessitano di ulteriori studi
(Roux et al., 1979; Clemmensen et al., 1980;
Carcassi et al., 1982; Winthrop, 1982; Manager
et al.,, 1983; Cimmino et al., 1984; Dinter et
al., 1984; Hopkins et al., 19853).

Qualora la deformita risultino particolar-
mente gravi ed invalidanti, pud trovare indi-
cazione l'intervento chirurgico. Le metodiche
proposte non differiscono sostanzialmente da
quelle adottate nei confronti dell’artrite reu-
matoide (Lambert et al., 1979; Turck, 1984);
¢ stata tuttavia riportata una pitt alta inci-
denza di infezioni post-operatorie (Menon et
al., 1983), attribuita allo stato settico della
cute del paziente psoriasico (Lambert et al.,
1979). Talora questa complicanza pregiudica
I'esito dell'intervento (Belsky et al., 1982),
mentre in altri casi la sua frequenza non ap-
pare tale da costituire una controindicazione
anche alle metodiche pit elettive (Lambert et
al., 1979); una buona copertura antibiotica ap-
pare comunque vantaggiosa (Menon et al.,
1983). E inoltre possibile la koebnerizzazione
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delle ferite operatorie (Lambert et al., 1979),
che tuttavia non sembra favorire le infezioni
o influire sensibilmente sul processo di cica-
trizzazione (Turek, 1984).

Per la profilassi ed il trattamento delle li-
mitazioni funzionali e delle deformita, vengo-
no consigliati, accanto ai presidi ortopedici,
cicli di psammatoterapia associata a talassote-
rapia (Monteleone et al., 1966).

Talvolta l'artropatia psoriasica trae un
chiaro giovamento anche dalla terapia instau-
rata nei confronti delle lesioni cutanee: raggi
ultravioletti, metodo di Goeckermann, foto-
chemioterapia (O'Duffy, 1977; Loebl et al.,
1979; Perlman et al., 1979; Turek, 1984).

CONCLUSIONI

Malgrado le discordanze sulla reale inci-
denza dell’artropatia nella psoriasi, tale com-
plicanza riveste comunque un indubbio inte-
resse in campo reumatologico ed ortopedico.
Percio la psoriasi varca i confini della derma-
tologia per assumere importanza interdisci-
plinare. Gli aspetti che principalmente riguar-
dano l'ortopedia sono di ordine etiopatogene-
tico oltre che pil strettamente terapeutico e
correttivo. Infatti da una migliore conoscenza
dei meccanismi etiopatogentici che sono alla
base della malattia psoriasica e particolar-
mente di quelli che presiedono allo sviluppo
della complicanza artropatica pud scaturire
I'istituzione di misure adeguate a prevenire
I'artropatia e le sue sequele invalidanti.

RIASSUNTO

TaranTING U. - Cannata G.: Psoriasi e apparato lo-
comotore.

Dopo una rassegna delle moderne teorie sull’etio-
patogenesi della psoriasi, viene esaminata in detta-
glio una sua complicanza, 'artropatia psoriasica.

Etiopatogenesi, anatomia patologica, clinica e te-
rapia dell’affezione vengono trattate con l'intento di
fornire spunti per ulteriori approfondimenti. In par-

ticolare, da una migliore conoscenza dell’etiopatoge-
nesi della malattia potranno scaturire provvedimenti
terapeutici pit efficaci e mirati.

Parole chiave: Psoriasi - Artropatia psoriasica -
Articolazioni.

SUMMARY

TaranTiNG U. - CannaTa G.: Psoriasis and Locomotor
Apparatus.

After a brief review of the current theories on
the etiology of psoriasis, the Authors give a detailed
essay on psoriatic arthropathy, one of its compli-
cations.

They comment upon pathogenetic, pathological, as
well as clinical and therapeutic aspects of the pso-
riatic arthropathy, with the intent of offering sug-
gestions for further study of this disease. In partic-
ular they believe that better understanding of its
etiology will result in more specific and effective
treatment.

Key words: Psoriasis - Psoriatic arthropathy -
Joints.

RESUME

TarantiNo U. - Cannara G.: La psoriasis et Pappareil
locomoteur.

Les Auteurs, aprés avoir passé en revue les nou-
velles théories sur l'etiopathogénie de la psoriasis, ils
analysent en détail I'arthropathie psoriasique, une de
ses complications.

L’étiopathogénie, 'anatomie pathologique, la clini-
que et la thérapie de l'affection viennent étudiées
avec l'intention d'offrir des idées pour un ultérieur
approfondissement.

En particulier, par une meilleure connaissance de
I'étiopathogénie de la maladie, des mesures thérapeu-
tiques plus visées et éflicaces pourront naitre.

Mots-clés: Psoriasis - Arihropathie psoriasique -
Articulations,
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