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LISTA ABREVIERILOR 

ACR   Colegiul American de Reumatologie 
ARIC   riscul de ateroscleroză în comunități 
AU acid uric 
BCR boala cronică de rinichi 
CV   cardiovascular 
HbA1c   hemoglobina glicată 
HDL   lipoproteina cu densitate joasă 
LDL lipoproteina cu densitate înaltă 
HGRPT  hipoxantin-guanin fosforibozil transferaza 
HTA hipertensiunea arterială 
HU hiperuricemie 
EULAR Liga Europeană Împotriva Reumatismului  

(European League Against Reheumatism) 
RMN  rezonanță magnetică nucleară 
MUS   microcristale ale uratului monosodic 
OA   osteoartrită 
PRPP   fosforibozil pirofosfat 
SCD    semnul conturului dublu 
SM sindrom metabolic 
VSH    viteza de sedimentare a hematiilor 
NHANES  Studiul Național de Sănătate și Nutriție 
FRPF    fosforibozilpirofosfat 
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CAPITOLUL I.  

UNELE ASPECTE EPIDEMIOLOGICE 

 
Inciden  i prevalen  
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figura 1

Figura 1.  

Prevalența procentuală a gutei la diferite etape de vârstă, 

în diferite țări [24] 

figura 2
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Figura 2.

Prevalența procentuală în dependență de sex, 

în diferite țări [24] 
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Figura 3. 

Prevalența atacului acut de gută la 1000 de pacienți,  

după sex și vârsta [41] 
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Factorii care reduc concentra ia de urat seric 

Factorii care cresc concentra ia de urat seric 

figura 4
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Factorii stilului de viață au un efect important asupra incidenței

gutei. Acest lucru a fost confirmat de profesioniștii din domeniul sănătă-
țiimasculine, autori ai unui studiu de cohortă de 12 ani, efectuat pe 47150
de cazuri de gută. Incidența a fost mai mare la cei obezi (figura 6) [17],
la consumatorii de alcool sau în ambele cazuri. Este relevant faptul că
aportul de bere, dar nu și vinul, a crescut incidența gutei, probabil pentru
că purina conținută de bere are un efect independent de alcool (figura 5)
[17]. Incidența a fost, de asemenea, sporită la cei cu un aport mai mare
de carne sau pește, legumele bogate în purine nu au avut niciun efect, în
timp ce produsele lactate cu conținut scăzut de grăsimi au fost benefice,
posibil din cauza unui uricosuric, efectului cazeinei și al lactalbuminei
[25, 26, 37]. Hiperuricemia este asociată cu un risc cardiovascular cres-
cut. Pentru unii pacienți hiperuricemia poate deveni mai mult un factor
de risc cardiovascular independent, decât o asociere. În timpul screenin-
gului, la pacienții care se prezintă cu gută, merită de analizat minuțios
factorii de risc cardiovascular. Un studiu olandez a constatat că la paci-
enții cu gută, despre care nu se știa că au boli cardiovasculare, prevalența
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39%, 8%, respectiv 5% [17, 23].



                                     GUTA: NOI PROGRESE ÎN DIAGNOSTICUL ȘI MANAGEMENTUL UNEI AFECȚIUNI VECHI 

17 

Figura 5.

Riscul relativ al gutei în dependență de  

consumul de alcool, g/zi [17] 

Figura 6.
Riscul relativ al gutei în dependență de indicele  

masei corporale a pacienților [17] 
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CAPITOLUL II.  

CRITERII DE CLASIFICARE A GUTEI 

gut  gutta –
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1963 Criterii de Roma  

1966 Criterii de New York  

1977 Criterii ale Colegiului American de Reumatologie (S.L.Wallace 
et al.)  
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2015 Criteriile ACR i EULAR  
Tabelul 1.  

Criteriile de diagnostic pentru gută după ACR/EULAR 2015 

Domeniu/Criteriu Categorie Punctaj 

CLINIC

Modelul de implicare a articulației/bursei 
în timpul episodului (simptomaticelor) 
vreodată 

Glezna sau mijlocul pi-
ciorului, ca parte a episo-
dului monoarticular sau 
oligoarticular, fără impli-
carea primei articulații 
metatarsofangiene 

3 

Implicarea primei arti-
culații metatarsofangi-
ene (ca parte a episodu-
lui monoarticular sau oli-
goarticular 

2 

Caracteristicile episodului clinic: 
eritemul articulației afectate (raportată la 
pacient sau observată de medic); 
nu poate suporta atingerea sau presiu-
nea asupra articulației afectate;  
dificultate mare la mers sau incapacitate 
de a folosi articulația afectată. 

1 caracteristică clinică 1 
2 caracteristici clinice 2 
3 caracteristici clinice 3 

Evoluția episodului acut în timp:  
prezență (mereu) de ≥2, indiferent de 
tratamentul antiinflamator;  
timp de durere maximă <24 ore; 
rezolvarea simptomelor ≤14 zile; rezolu-
ție completă (până la nivelul de bază) în-
tre episoadele simptomatice. 

1 episod acut tipic 1 
Episoade tipice 

recurente 
2 

Tof gutos Prezent 4 
LABORATOR

Acid uric seric (trebuie marcată cea mai 
înaltă valoare indiferent de moment) 
 
 
 
 
 

6 – 8 mg/dL  
(0.36 – 0.48 mmol/L) 

2 

8 – 10 mg/dL  
(0.48 – 0.60 mmol/L) 

3 

≥10 mg/dL  
(≥0.60 mmol/L) 

4 
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IMAGISTICĂ

Depunere de urat Semnul conturului dublu 
la USG sau dovadă a de-
pozitelor de urați la DECT 
(tomografie computeri-
zată cu energie duală) 

4 

Afectarea articulară în gută (mâinile și pici-
oarele) 

Leziuni gutoase radio-
grafice 

4 

≥8 puncte = GUTA <4 mg/dL  
(<0.24 mmol/L) 

-4 

Scorul maximal = 28 puncte Absența cristalelor mo-
nourat de sodiu 

-2 
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CAPITOLUL III.  

ETIOPATOGENIE 

3.1.  ALTERĂRILE METABOLISMULUI PURINELOR 
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Tip de componenți             Tipul de acid nucleic 

Fosfat Fosfat (P) ADN ARN 

Baze purinice Adenina (A) ADN ARN 

Guanina (G)  ADN ARN 

Baze pirimidinice Citozina (C) ADN ARN 

Tiamina (T)  ADN − 

Uracil (U)  − ARN 

Pentoze Dezoxiriboza (dR) ADN − 

Riboza (Rib)  − ARN 

Figura 7.  
Formula acidului uric [19] 

figura 7
acidul inozinic
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figura 8
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Figura 8.
Degradarea enzimatică a purinelor la om [69] 
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moonlighting
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figura 9
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Figura 9.  

În panoul din stânga pentru XDH, xantina este oxidată 

în acid uric și electroni transferați prin centre fe/S către FAD, unde 

NAD+ este redus la NADH. În panoul din dreapta pentru XO,  

xantina este oxidată în acid uric, iar electronii sunt transferați 

în FAD, unde O2 este redus la O− și H2O2 [94] 
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figura 10
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Figura 10. 
Biosinteza de novo și „calea de salvare” a purinelor [97] 

Hiperuricemia metabolic   
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Hiperuricemia renal   

3.2.  ŢESUTUL OSOS 
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hydroxiapatite like salts

tabelul 2
 

Tabelul 2.  
Compoziţia generală a ţesutului osos [98] 

Componenta organică (30%) Componenta anorganică 

(70%) Celule (2%) Matricea (98%)
Osteocite 
Osteoblaste 
Osteoclaste 
Alte tipuri de celule 

Colagen (95%) 
Proteine necolagenice 
Proteoglicani 
Lipide 
Acizi organici 
Enzime 

Hidroxiapatită (95%) - 
Ca10(PO4)6(OH)2 

Magneziu 
Hidrocarbonat de sodiu 
Fluor 
Cloruri 

Celulele osoase.
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osteon blastos

Schema 1.
Provenienţa embriologică a celulelor osoase [99] 
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osteon cytus
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FAZA ORGANIC  A MATRICEI EXTRACELULARE

Fibrils Associated Collagens with Interrupted Triple he-
lices
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figura 11a
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Figura 11. 
Structura decorinului (a) și a biglicanului (b) [45] 
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FAZA MINERAL  A MATRICEI EXTRACELULARE A ESUTULUI OSOS  
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tabelul 3
 

Tabelul 3.  
Formele fosfatului de calciu prezente în ţesuturile mineralizate [99] 

Compusul Formula 

Hidroxiapatită Ca10(PO4)6OH2 
Fosfat octacalcic Ca8(PO4)4(HPO4)2·5H2O 
Fosfat β-tricalcic (whitlockite) Ca10(HPO4)(PO4)6 
Brușita CaHPO4·2H2O 

a b 

  
Figura 12.

Structura cristalului de apatit (a) şi imaginea lui  

la microscopul electronic (b) [99] 

330  A

6.88  A

9.42 A
9.42  A

33  A
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tabelul 4
Tabelul 4.  

Conţinutul substanţelor minerale în ţesutul osos [100] 

Lotul Sexul 
Calciul 

(mg/L) 

Fosfaţii 

(mg/L) 

Magne-

ziul 

(mg/L) 

Clorul 

(mmol/L) 

Potasiul 

(mg/L) 

Sodiul 

(mg/L) 

T
in

e
ri

  5,88±0,85 4,016±0,70 1,99±0,35 4,50±0,30 0,123±0,02 3,64±0,86 

 5,03±0,55 3,013±0,3 0,92±0,12 2,56±0,14 0,134±0,02 1,04±0,13 

Total 5,45±0,83 3,515±0,74 1,46±0,94 3,53±0,28 0,115±0,02 2,34±0,50 

A
d

u
lţ

i 

 4,87±0,41 3,66±0,21 0,71±0,13 1,99±0,06 0,070±0,002 0,79±0,15 

 4,86±0,40 3,21±0,30 0,60±0,08 2,49±0,11 0,065±0,002 1,51±0,05 

Total 4,86±0,39 3,44±0,34 0,66±0,12 2,24±0,09 0,068±0,002 1,15±0,10 

V
â

rs
ti

c
i 

 6,20±0,44 4,33±0,42 0,64±0,09 0,15±0,03 0,069±0,01 2,83±0,19 

 4,45±0,42 2,18±0,31 0,69±0,09 0,17±0,02 0,079±0,01 3,29±0,36 

Total 5,41±0,40 3,35±0,42 0,66±0,06 0,07±0,01 0,073±0,007 3,04±0,20 

S
e

n
il

i 

 4,87±0,11 3,97±0,07 0,77±0,04 0,41±0,04 0,0697±0,004 0,71±0,08 

 5,15±0,14 3,94±0,07 0,54±0,02 0,76±0,04 0,089±0,007 0,90±0,07 

Total 5,02±0,09 3,97±0,05 0,65±0,03 0,58±0,04 0,080±0,004 0,80±0,10 
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figura 13

FAZA DE REPAUS 
Suprafaţa osului este acoperită cu un strat de os-

teoblaste aplatizate, puţin active, osul nu se reînnoieşte. 

 
FAZA DE ACTIVARE 

Debutează prin retragerea celulelor bordante şi 
digerarea membranei endostale de către colagenază. Se 
expune suprafaţa mineralizată ce atrage celulele mono-
nucleare hematopoietice, parţial diferenţiate (preosteo-
claste) la suprafaţa osoasă. Preosteoclastele fuzionează şi 
dau naştere osteoclastelor – celule mari, multinucleate. 

 

 

RESORBŢIA OSOASĂ 
Osteoclastele fixate pe suprafaţa osoasă deter-

mină solubilizarea substanţei minerale și hidroliza com-
puşilor matricei organice osoase de la nivelul suprafeţei 
trabeculare sau în corticala osului. Procesul este secundat 
de macrofage și este însoţit de eliminarea factorilor de 
creştere (TGF- , PDGF, IGF I și II), care iniţiază faza urmă-
toare. 
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FORMAREA OSULUI 
Datorită acţiunii chemotactice și proliferative a 

factorilor de creştere, preosteoblastele se atașează linear 
pe suprafaţa osoasă şi formează un strat bogat în glico-
proteine peste zona reabsorbită („linia de cement”) unde 
sunt detectate proteine osoase morfogenice, responsa-
bile de diferenţiere. Ulterior, osteoblastele diferenţiate 
produc osteoidul ce umple ariile resorbite. 

 

MINERALIZAREA 
Începe la cca 30 de zile de la depunerea osteoidu-

lui și finalizează la 90 de zile în osul trabecular şi la 130 de 
zile – în cel cortical.  

Figura13.  

Mecanismul remodelării osoase [100] 

tabelul 5

Tabelul 5.  
Factorii sistemici și locali ce reglează  

remodelarea ţesutului osos [100] 
Factorii Formarea osului Resorbţia osului 

Stimulatori 

Estrogenii
Androgenii 
Hormonii tiroizi (T3, T4) în 
cantităţi fiziologice 
Insulina 
Calcitonina 
TGF-β 
Vitamina D 
IGF I și II 
PDGF 
Somatomedinele

PTH 
Glucocorticoizii 
Hormonii tiroizi (T3, T4) în 
cantităţi mărite 
Prostaglandinele 
Interleukinele (IL-1, IL-6) 
TNF 

 

Inhibitori PTH 
Glucocorticoizii 

Estrogenii
Androgenii 
Calcitonina 
TGF-β 
Interferonii 
Somatomedinele
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tabelul 6

Tabelul 6.  
Markerii metabolismului ţesutului osos [100] 

Substratul Formarea osului Resorbţia osului 

PLASMA 

1. OC - Osteocalcina 
2. PICP- Propeptidul C-termi-

nal al colagenului tip I 
3. Fosfataza alcalină 
4. Calciul/creatinina

1. FATR – Fosfataza acidă tar-
trat rezistentă 

2. ICTP–Telopeptida C-termi-
nală a procolagenului tip I 

URINA 

 1. Calciul 
2. Hyp - Hidroxiprolina 
3. Hyl - Hidroxilizina 
4. Pyr  - Piridinolinele 
5. INTP-Telopeptida N-termi-

nală a procolagenului tip I 
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3.3. ŢESUTUL CONJUNCTIV 

esutul conjunctiv include: 
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3.4.  COLAGENUL 
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7 9

Lathyrus odoratus
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figura 14 7 9

Etapa intracelulară de formare 
a fibrelor de colagen: 
a. sinteza lanţurilor polipepti-

dice primare alfa; 
b. modificările posttranslaţio-

nale – hidroxilarea radicali-
lor Pro şi Liz, carboxilarea 
radicalilor Glu, glicozilarea 
radicalilor hidroxilizinei; 

c. formarea triplului helix al 
protropocolagenului. 

Etapa extracelulară de formare a 
fibrelor de colagen: 

a. scindarea propeptidelor N- 
și C-terminale; 

b. oxidarea radicalilor lizinei 
și ai hidroxilizinei; 

c. formarea legăturilor cova-
lente încrucişate între uni-
tăţile tropocolagenice cu 
formarea microfibrilelor de 
colagen; 

d. asamblarea din microfibrile 
a fibrilelor şi fibrei de cola-
gen. 

Figura 14. 

Biosinteza colagenului [108] 



                                     GUTA: NOI PROGRESE ÎN DIAGNOSTICUL ȘI MANAGEMENTUL UNEI AFECȚIUNI VECHI 

65 

Figura 15.  
Ierarhia structurală a colagenului [108] 

nucleus pulposus

Fibrila de
colagen

Microfibrila de
colagen Molecula de

colagen

Catena polipeptidică
primară alfa

Fibra de
colagen
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tabelul 7
lamina densa

Tabelul 7.  
Dereglările ereditare ale biosintezei și maturizării colagenului [107] 
Tipul  

colage-

nului 

Gena Afecţiunea Manifestările 

I COL1A1 
COL1A2 

Osteogene-
sis imper-

fecta 

Fragilitate sporită a oaselor, ano-
malii scheletice și dentare, hi-
permobilitate articulară, colo-

raţia albastră a sclerelor etc. (în 
dependenţă de forma afecţiunii) 

II COL2A1 
Displaziile 
Chech și 

Kniest 

Anomalii ale membrelor, kifos-
colioză, rigiditatea articulaţiilor, 

miopie progresivă etc. 

III 

ADAMTS2, COL1A1, 
COL1A2, COL3A1, 
COL5A1, COL5A2, 

PLOD1, TNXB

Sindromul 
Ehlers-
Danlos 

Sunt foarte variate şi depind de 
tipul sindromului, fiind cunos-

cute 8 forme principale 

IV COL4A3, COL4A4, 
COL4A5, 

Sindromul 
Alport, 

sindromul 
Goodpas-

ture

Afectarea predominanantă a ri-
nichilor cu evoluţie spre insufici-

enţă renală 

VII COL7A1 
Epidermo-

liza buloasă 

Fragilitate sporită a pielii cu de-
taşarea frecventă a epidermei 

de dermă
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Clostridium histoliticum
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Figura 16.  

Structura desmozinei (a) și a elastinei în formele 

relaxată şi tensionată (b) [108] 

Elastina relaxatăCATENA 1

CATENA 4

CATENA 3

CATENA 2

Elastina tensionată

relaxareîntindere
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figura 17

Figura 17.  

Structura glicozaminoglicanilor [109] 

figura 18
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COR-PROTEINA

SERINA

GLICOZAMINOGLICAN
TRIZAHARIDUL DE LEGĂTURĂ

monozaharid N-acetilat
ac.uronic

galactoza galactoza xiloza

n

Figura 18.  
Structura schematică a proteoglicanilor [109] 
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7 9

7 9

figura 19
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a b 

Figura 19.  

Structura schematică a agrecanului (a) și a agregatului  supramolecular 

al compusului cu acidul hialuronic și  

proteina de legătură (b) [109] 

CONDROITINSULFAT Agrecan

Hialuronan

Proteina
de legătură

KERASTANSULFAT

Cor-PROTEINA
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3.5.  CAUZELE HIPERURICEMIEI  
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3.6. FACTORI PROVOCATORI AI HIPERURICEMIEI  

3.7. PROCESELE ESENȚIALE ÎN PATOGENIA GUTEI  

În patogenia gutei se eviden iaz  3 faze: 

figura 20
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Cartilaj

Sinovia

Activarea
complementului

Precipitarea cristalelor
de urați în articulații

Fagocitarea
de către monocite

Eliberarea
proteazelor

Eliberarea enzimelor
lizozomale

Eliberarea
cristalelor

Fagocitarea cristalelor Eliberarea LTB4,
prostaglandinelor,

radicalilor liberi

Lezarea tisulară

Eliberarea IL-1,
TNF, IL-6, IL-8

Hiperuroicemia
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Figura 20.  
Schema dezvoltării procesului inflamator 

în atacul acut de gută [186] 
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Reducerea elimin rii acidului uric
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Dezvoltarea hiperuricemiei 

n
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Formarea cristalelor de MUS 

Interac iuni între cristalele MUS i leucocite 
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CAPITOLUL IV.  

GENETICA HIPERURICEMIEI ȘI GUTEI:  

DESCOPERIRI RECENTE 

figura 21
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Figura 21.  

Influența agenților uricosurici lesinurad (L),  

benzbromarone (B) și probenecid (P) asupra activității  

transportorilor de acid uric renal [80, 189] 

P
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ABCG2
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NPT4
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Reabsorbția
acidului uric

Legarea PDZK1
de citoschelet

acid uric

acid uric

acid uric
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uric
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CAPITOLUL V.  

CLASIFICAREA GUTEI  

Clasificarea gutei dup  etiopatogenie: 

Clasificarea gutei dup  mecanismul de acumulare a acidului uric: 

Clasificarea gutei dup  evolu ia clinic  (ARA): 

Clasificarea nefrolitiazei urice (dup  Gutman i Yu, 1968): 

tabelul 8
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Tabelul 8.  
Tipuri de afectare a metabolismului purinic [186] 

Semn clinic Tipul metabolic 

(gută hiperproductivă) 

Tipul renal 

(gută hipoexcretorie) 

Mecanismul  

patogenetic 

esenţial 

Producere excesivă de acid 
uric în organism 

Eliminarea insuficientă 
a acidului uric  

cu urina 

Incidenţa Se întâlneşte frecvent Se întâlneşte rar 

Excreţia acidului 

uric cu urina 

Uricozurie înaltă 
(  3,6 mmol/24 ore) 

Sub valori normale 
(  1,8 mmol/24 ore) 

Nivelul acidului uric 

în sânge 

Nivel foarte înalt, poate ajunge 
până la 0,8 – 0,9 mmol/L Creştere moderată 

Clearance-ul  

acidului uric 
Nemodificat Redus (3,0-3,5 ml∕min.) 

Riscul de  

precipitare a 

uraţilor în tubii  

colectori renali 

Înalt Moderat 

Particularităţi  

terapeutice 

Sunt indicate uricodepresan-
tele 

Sunt indicate uricozuri-
cele 
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CAPITOLUL VI.  

TABLOUL CLINIC  

6.1.  HIPERURICEMIA ASIMPTOMATICĂ 

Hiperuricemia asimptomatic

6.2. ATACUL ACUT DE GUTĂ 

Atacul acut de gut

(figura 22
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Figura 22.  

Afectarea articulațiilor tipice în cadrul gutei [145] 

Figura 23.  

Articulațiile IFP III și MTF I și articulațiile tarsiene afectate  

de un atac acut de gută [79] 
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figura 23

6.3. GUTA INTERCRITICĂ 

Guta intercritic

6.4. GUTA CRONICĂ TOFACEE 

Guta cronic  tofacee
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figura 24

Figura 24.  

Prezența tofilor la IFD II și IFD V din dreapta și la articulația MTF II din 

stânga, la pacientul cu gută cronică tofacee [79] 
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6.5.  VISCEROPATIILE GUTOASE 
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figura 25

Figura 25.  

Efectul pH-ului urinei asupra cantității relative de urați  

și acid uric nedisociat [131] 
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Litiaza renoureteral  uric

figura 26 

figura 27
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Figura 26.  
Clasificarea nefrolitiazei urice [34] 

Nefropatia gutoas  cronic  (NGC) 

Sporadică
Ereditară

Erorilor înnăscute de metabolism (Gută, Sindrom
Lesch-Nyhan, Glicogenoză de tip I)
Bolilor mieloprolifelative și altor boli neoplazice
Cauzelor nedeterminate

Administrarea medicamentelor uricozurice
Alimentație cu exces de purine și proteine
Reabsorbția tubulară scăzută de acid uric

Pe cale cutanată
Prin tractul gastro-intestinal

Nefrolitiaza urică idiopatică:

Nefrolitiaza urică asociată cu

hiperuricemie datorată:

Nefrolitiaza urică asociată cu

deshidratarea extrarenală excesivă:

Nefrolitiaza urică asociată cu

hiperuricozuriei, fără hiperuricemie

semnificativă:
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Figura 27.  
Rinichiul prezintă atrofie corticală cu multiple cicatrici și         

depuneri liniare numeroase, de culoare gălbuie, cu cristale în  

stratul medular (A). Histopatologic, la microscop (HE x 200), se prezintă 

depozite de cristale de urați înconjurate de celule gigante și fibroză în 

medulara renală (B) [136] 

Nefropatia uric  acut  (NUA) 

figura 28



ROTARU LARISA 

98 

 
 

Figura 28a.  
Modificări de  

culoare gălbuie a  

medularei și a papi-

lelor din cauza preci-

pitării uraților în 

ductele colectoare, 

în cadrul nefropatiei 

urice acute (A) [33] 
 
 
Figura 28b.  
Precipitare masivă 

a uraților în medu-

lară și papile.  

Deteriorări epiteli-

ale minore în  

ductele colectoare 

(B) [33] 

figura 29
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Figura 29.

 Ateroscleroza în proces și evoluție [140] 

Striațiune
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Cantitatea medicamentelor administrateCantitatea medicamentelor administrate

Risc cardiovascularRisc cardiovascular

Eveniment vascularFactori de risc

Punct final solid

IMA, stoke



ROTARU LARISA 

100 

CAPITOLUL VII. 

DIAGNOSTICAREA GUTEI 

7.1.  DATE MORFOPATOLOGICE 
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figura 30

figura 31
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Figura 30.  

Țesutul sinovial  

al unui pacient cu 

gută acută. Vase 

dilatate, repre-

zentând articula-

ția palpitantă,     

fierbinte, erite-

matoasă și un  

număr mare de 

neutrofile [145] 

Figura 31. 
Sinoviala între 

atacurile acute de 

gută, vizualizate 

sub lumină pola-

rizată (două   

celule microtofi 

mononucleare 

sunt prezente, 

dar nu există un 

răspuns inflama-

tor acut) [146] 

Vas

Infiltrații
de neutrofile
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Rela ia hiperuricemiei i a gutei cu morbiditatea i mortalitatea 
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7.2.  EXPLORĂRI PARACLINICE 

Lichidul sinovial

figura 32

Limit rile diagnosticului clinic 
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Figura 32.  
Lichidul  

sinovial –  

prezenţa micro-

cristalelor  

de urat  

monosodic 

[187] 
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Noua genetic  pentru screening 
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Noi riscuri i beneficii în hiperuricemie 
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Corelarea descoperirilor genetice în practica clinic :  
spre medicina personalizat  pentru gestionarea gutei 

7.3.  INVESTIGAȚII INSTRUMENTALE 
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figura 33

Figura 33.  
Radiografie simplă a piciorului cu gută cronică,  

care prezintă tumefieri asimetrice de țesuturi moi în jurul primei și celei 

de a cincea articulații metatarsofalangiene [182] 

figura 34

figura 35
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Figura 34.  
Radiografie simplă a piciorului cu gută tofacee cronică,  

care prezintă eroziuni mari, chistice ale articulațiilor, producând o 

schimbare la margine (zona încercuită) caracteristică artritei gutoase 

cronice în jurul articulațiilor IFD și MTF I, V (săgeți) [183] 
 
Ecografia articula iilor 

figura 36

 

Figura 35.  

Radiografia panoramică a 

abdomenului cu calcul renal 

(mixt după structură) 

 în rinichiul stâng [181] 
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Figura 36. 

Ecografia  

articulaţiilor în ar-

trita gutoasă cro-

nică [181] 

 

 

Scintigrafia cu pirofosfat de techne iu 
figura 37

Figura 37.  
Scintigrafia articulaţiilor  

în artrita gutoasă  

cronică [187] 

Tomografia computerizat

Vizualiz ri imagistice noi 
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figura 38

Figura 38.  
Noi modalități imagistice pentru demonstrarea depunerii de urat seric 

(A) Ecografia musculo-scheletică a primei articulații falangiene metatarsiene (vedere 
longitudinală plantară) demonstrând un „semn de contur dublu” clasic (săgeți), care in-
dică depunerea de cristale de urat monosodic (MUS) pe suprafața cartilajului capului me-
tatarsian. (B) Tomografia computerizată cu energie dublă a unui picior. Zonele verzi indică 
depunerea MUS, iar săgețile indică prezența depunerii MUS la articulația interfalangiană 
distală, la articulația metacarpală și de-a lungul tendonului Achile [186]. 
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Pentru a exclude diagnosticele alternative 

Pentru a ghida tratamentul pe termen lung 

Puncte-cheie de înv are în diagnosticul gutei 
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Pentru identificarea condi iilor asociate 

Diagnosticarea gutei: perspective de viitor 
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CAPITOLUL VIII.  

MANAGEMENTUL MALADIEI 

8.1.  OBIECTIVELE TRATAMENTULUI 

figura 39
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Figura 39. 

Algoritm de conduită la pacienți cu gută [145] 
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8.2.  INTERVENȚII VIZATE DE STILUL DE VIAȚĂ 
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8.3.  REGIMUL ALIMENTAR ECHILIBRAT 
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8.4.  TRATAMENTUL MEDICAMENTOS 

Medicamente antiinflamatoare nesteroidiene 

Colchicina 

Steroizi i hormon adrenocorticotrofic 
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Reducerea uricemiei pentru eliminarea cristalelor de urat 
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Alopurinolul 
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tabelul 9

Tabelul 9.  
Doza generală de întreținere a alopurinolului,  

adaptată la funcția renală [96] 
Clearance-ul creatininei (ml/min.) Doza de alopurinol (mg) 

140 400 zilnic 
120 350 zilnic 
100 300 zilnic 
80 250 zilnic 
60 200 zilnic 
40 150 zilnic 
20 100 zilnic 
10 100 fiecare 2 zile 
0 100 fiecare 3 zile 

Hemodializa  
(dializa de 2–3 ori pe săptămână) 

300 la scurt timp după fiecare  
procedură de dializă 

Acestea sunt doze de întreținere. Creșteri precaute pot fi evidențiate la pacienții 
care nu ating nivelurile-țintă ale acidului uric și tolerează bine doza actuală [97, 98]. 
Pot fi utilizate maximum 800 mg zilnic conform prospectului medicamentului [83], cel 
puțin la pacienții cu funcție renală normală [98]. 
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Febuxostatul 

figura 40
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Figura 40.  

Datele studiilor APEX și FACT [137] 
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Medicamentele uricozurice 
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Alte medicamente  

Noi strategii antiinflamatorii 

figura 41
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Figura 41.  
Activarea receptorului inflamator NLRP3  

și a producției IL-1β [52] 

(1) Fagocitoza cristalină a uratului de monosodiu (MUS) stimulează oxidarea 
NADPH, pentru a genera specii reactive de oxigen care, la rândul lor, pot activa NLRP3. (2) 
Cristalele MUS, de asemenea, stimulează secreția de ATP, care poate angaja și activa re-
ceptorul purinergic P2X7, rezultând recrutarea canalelor pannexină-1. Efectul rapid cau-
zat de efluxul de potasiu și scăderea potasiului intracelular pot determina, de asemenea, 
activarea receptorului inflamator. (3) În același timp, interacțiunea cristalelor MUS cu re-
ceptorii Toll-like (TLRs) de pe suprafața celulelor stimulează producerea pro-IL-1β prin 
transcripția genei MyD88 și NF-κB. (4) Odată stimulat, efectul enzimatic al caspasei-1 a 
NLRP3 separă pro-IL-1β de IL-1β biologic activ. IL-1β este apoi secretat din celulă în fluidul 
extracelular al locului inflamației [52]. 
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Canakinumab

Anakinra 

Noi abord ri pentru sc derea uratului seric 
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Pegloticaza 
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Lesinurad 

tabelul 10

Tabelul 10.  
Procentul pacienţilor care au obţinut valorile-ţintă plasmatice  

ale acidului uric (<6 mg/dL) cu lesinurad în combinaţie cu alopurinol. 

Date cumulate din studiile CLEAR1 şi CLEAR2 [164] 

 

Procentul pacienţilor care  

au atins ţinta acidului uric plasmatic          

(<6,0 mg/dL) N (%) 

RR 95% IÎ 

Moment placebo +  
alopurinol 

N=407 

lesinurad 200 mg + 
alopurinol N=405 

lesinurad 200 mg  
vs placebo 

Lunile 4, 5, 6 48 (12%) 155 (38%) 0,26 (0,21; 0,32) 

Luna 6 104 (26%) 222 (55%) 0,29 (0,23; 0,36) 

Luna 12 105 (26%) 203 (50%) 0,24 (0,18; 0,31) 

tabelul 11
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Tabelul 11.  
Procentul pacienţilor cu valoare iniţială a acidului uric ≥5,0 mg/dL  

care au obţinut valorile ţintă plasmatice de acid uric (<5 mg/dL)  

cu lesinurad în combinaţie cu febuxostat [159] 

 
Procentul pacienţilor care  

au atins ţinta acidului uric plasmatic         (<5,0 

mg/dL) N (%) 

RR 95% IÎ 

Moment Placebo +  
febuxostat 80 mg  

N=51 

lesinurad 200 mg + 
febuxostat 80 mg 

N=59 

lesinurad 200 mg  
vs placebo 

Lunile 4, 5, 6 6 (12%) 23 (39%) 0,27 (0,12; 0,42) 

Luna 6 12 (24%) 26 (44%) 0,21 (0,03; 0,38) 

Luna 12 12 (24%) 27 (46%) 0.22 (0,05; 0,39) 

Arhalofenatul 

figura 42
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Figura 42.  
Concentrațiile medii de xantină și hipoxantină în plasmă.  

Concentrațiile plasmatice medii de xantină și hipoxantină sunt prezen-

tate la momentul inițial și după tratamentul cu arhalofenat (ARH), 

febuxostat (FBX) și combinația acestora [105] 
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8.5.  PREZICEREA RĂSPUNSULUI LA ULT 
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Predic ia de efecte adverse la medicamente asociate gutei  
frecvent utilizate 
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8.6.  TRATAMENTUL GUTEI ACUTE 
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figura 43
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Figura 43.  
Activarea endotelială și producerea citokinelor [157] 

  

Activarea  endotelială
Producerea de chemokine și citokine
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8.7.  GUTA CRONICĂ ȘI TERAPIA DE REDUCERE  

A URAȚILOR 
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figura 44
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Figura 44.  
Dizolvarea cristalelor acidului uric pe fond de 

tratament de bază [72] 

 

 

8.8.  CALITATEA ÎNGRIJIRII ÎN GUTĂ 
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CAPITOLUL IX.  

PROFILAXIA ATACURILOR DE GUTĂ 
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CAPITOLUL X.  

EVALUAREA PERSONALIZATĂ A PROGNOSTICULUI 
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CAPITOLUL XI.  

CONCLUZII 
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CAPITOLUL XII.  

RECOMANDĂRI PENTRU DIAGNOSTICUL DE GUTĂ  

ȘI TRATAMENT 

M surarea calit ii îngrijirii în gut   



                                     GUTA: NOI PROGRESE ÎN DIAGNOSTICUL ȘI MANAGEMENTUL UNEI AFECȚIUNI VECHI 

159 

Recomand ri bazate pe dovezi pentru diagnosticul de gut  propuse de 
EULAR, adresate grupului de lucru al gutei: 
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Recomand ri bazate pe dovezi pentru gestionarea diagnosticului de 
gut  de la Grupul de gut  al EULAR: 



                                     GUTA: NOI PROGRESE ÎN DIAGNOSTICUL ȘI MANAGEMENTUL UNEI AFECȚIUNI VECHI 

161 

 
Interven ii pentru îmbun t irea calit ii îngrijirii în gut  
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