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Particularităţi ale capilaroscopiei periunghiale la copii 
– date din literatura de specialitate
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REZUMAT
Capilaroscopia periunghială este o metodă imagistică uşor de efectuat, neinvazivă şi ieftină, extrem de impor-
tantă în evaluarea adulţilor şi copiilor cu suspiciune sau diagnostic de boală de ţesut conjunctiv. Modificările 
microvascularizaţiei periferice detectate la examinarea capilaroscopică pot oferi informaţii utile pentru diagnos-
ticul diferenţial şi monitorizarea terapiei în majoritatea bolilor ţesutului conjunctiv. Deşi în reumatologia adultului 
această metodă s-a bucurat de un interes crescut în ultimele decenii, studiile la copii şi adolescenţi sunt mai 
puţine şi, în general, datele capilaroscopice utilizate la copii sunt extrapolate de la adulţi. Aspectul capilarosco-
pic normal la copil prezintă unele diferenţe care trebuie să fie cunoscute atunci când se efectuează capilarosco-
pie periunghială.
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INTRODUCERE

Capilaroscopia periunghială (CPU) este o meto-
dă imagistică neinvazivă şi extrem de valoroasă, 
utilizată pentru studiul microcirculaţiei periferice 
(1,2,3,4). Această metodă are aplicaţii clinice în 
evaluarea adulţilor, precum şi a copiilor cu suspi-
ciune sau diagnostic de bolă de ţesut conjunctiv 
(BŢC) (5,6,7,8,9,10,11,12,13).

La adulţi, principala indicaţie pentru CPU este 
fenomenul Raynaud, dar la copii această afecţiune 
este rară şi indicaţiile principale sunt reprezentate 
de scleroza sistemică juvenilă (ScSj) şi dermatomi-
ozita juvenilă (DMJ) (14,15,16,17,18,19,20,21).

Indiferent de vârstă, adulţi sau copii, în timpul 
examinării CPU, se observă şi se documentează ur-
mătoarele aspecte: transparenţa pielii - plexul ve-
nos subpapilar; distribuţia, densitatea, dimensiunile 
(lăţime şi lungime) şi forma capilarelor (forma tipi-
că de ac de păr, tortuoase, ramificate, dilatate sau 
gigante); prezenţa hemoragiilor sau edemului şi 
uneori fluxul sangvin capilar (22,23,24).

Atât la copii, cât şi la adulţi, aspectul capilaro-
scopic normal este reprezentat printr-o dispunere 
paralelă şi regulată a rândului distal de capilare, ca-
pilare cu forma unui ac de păr deschis sau a literei 
U inversate, cu un braţ mai subţire reprezentând 
ramura arterială şi un braţ mai gros reprezentând 
ramura venoasă şi o densitate de 7-17 pe milimetru, 
cu o medie de 9 capilare pe milimetru (6,7,9, 
12,15,22,23,24).

Principalele diferenţe în ceea ce priveşte aspec-
tul capilarosocopic normal la copii sunt reprezenta-
te de o vizibilitate mai mare a plexului venos sub-
papilar, un număr mai mic de anse capilare pe 
milimetru şi o frecvenţă mai mare a anselor capila-
re atipice (10,12,13,24,25).

Parametrii capilaroscopici

Plexul venos subapapilar este vizibil la naştere 
şi devine progresiv invizibil cu vârsta, astfel încât 
copiii au o vizibilitate mai mare a plexului venos 
subpapilar, comparativ cu adulţii (22,24). Odată cu 
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îmbătrânirea, pielea devine mai transparentă şi ple-
xul venos subpapilar poate deveni din nou vizibil.

Distribuţia capilară este un parametru capilaro-
scopic util în practica clinică reumatologică. La in-
divizii sănătoşi, copii sau adulţi, ansele capilare au 
o distribuţie omogenă, paralelă şi ordonată de-a
lungul patului unghial, cu distanţe egale între ramu-
rile ascendente şi descendente ale capilarelor
(6,12,23,24,25,26).

Densitatea capilară este definită ca numărul de 
capilare pe un milimetru în rândul distal de capilare 
al fiecărui deget şi este unul dintre cei mai impor-
tanţi parametri pentru diagnosticarea precoce a per-
soanelor cu risc pentru a dezvolta o BŢC (2,7,23). 
Mai multe studii au arătat că densitatea capilară 
este direct influenţată de vârstă, copiii mai mici 
având mai puţine capilare în comparaţie cu copiii 
mai mari şi adulţi (12,27). Într-un studiu efectuat la 
70 de copii (dintre care 17 copii sănătoşi) şi 20 
adulţi sănătoşi, densitatea liniară capilară a fost 
semnificativ mai mare la adulţii sănătoşi compara-
tiv cu copiii sănătoşi (cu o medie de 6,9 ​​capilare/
mm) (12). Această tendinţă de creştere a densităţii
capilare cu vârsta a fost raportată de mulţi autori ca
parte a procesului de maturare (12,28). Având în
vedere aceste diferenţe, unii autori au dezvoltat un
sistem de notare a densităţii capilare, în care au in-
trodus vârsta ca parametru eficient pentru cuantifi-
carea numărului de capilare (27).

Reducerea densităţii capilare este definită atunci 
când există mai puţin de 30 de capilare pe 5 mm iar 
zona avasculară este definită ca lipsa a două sau 
mai multe capilare consecutive (6). Sistemele de 
notare utilizate pentru cuantificarea zonelor avas-
culare sunt aceleaşi pentru copii şi pentru adulţi.

Măsurarea dimensiunilor capilare include mai 
mulţi parametrii, dar în practica clinică curentă, de 
obicei se investighează lăţimea capilară şi lungi-
mea capilară. Nu există un consens cu privire la lă-
ţimea capilară, în literatură fiind raportate diferite 
valori. Dolezoleva şi colab. au raportat o lăţime 
medie a capilarelor de 47 μm la copii sănătoşi şi 40 
μm la adulţi sănătoşi, concluzionând că lăţimea ca-
pilară este influenţată de vârstă, adulţii şi copii mai 
mari având capilare mai înguste comparativ cu co-
piii mai mici (12). La adulţi, diametrul braţului ar-
terial capilar mai mare de 15 μm sau cel al braţului 
venos mai mare de 20 μm defineşte capilarul dilatat 
(1,7,23,29). Capilarele cu dilatare omogenă (atât pe 
braţul arterial cât şi pe cel venos ) având o formă 
caracteristică de potcoavă şi un diametru transvers 
mai mare de 100 μm definesc capilarele gigante 

(23). Capilarele alungite sunt definite ca anse capi-
lare mai lungi de 300 μm (0,300 mm) (30). În prac-
tica clinică curentă, evaluările calitative ale dimen-
siunilor capilare sunt considerate satisfăcătoare, în 
timp ce evaluările semi-cantitative îşi găsesc utili-
tatea în special în studiile clinice.

Unii autori au raportat că 15-34% dintre adulţii 
sănătoşi au capilare anormale, cum ar fi anse capi-
lare şerpuite, tortuoase, ectazii sau cu alte forme 
bizare (30,31). În cea mai mare serie pediatrică, 
prezenţa capilarelor stufoase a fost raportată la 6% 
dintre copiii sănătoşi iar prezenţa capilarelor cu 
forme bizare la 27% dintre copiii sănătoşi, autorii 
studiului considerând aceste modificări drept o ca-
racteristică distinctă a reţelei capilare la copii (25). 
Aparent copiii de vârstă preşcolară au mai multe 
capilare largi, cu mai multe tortuozităţi, cu forme 
bizare şi distribuţie uniformă, comparativ cu adulţii 
(12).

Aspecte capilaroscopice în bolile reumatice

Dintre toate bolile de ţesut conjunctiv, scleroza 
sistemică (ScS) prezintă modelul capilaroscopic 
cel mai specific iar CPU este o investigaţie cheie 
pentru diagnosticul acestei afecţiuni (1,8,15). În 
funcţie de gradul şi stadiul microangiopatiei din 
ScS, modelul capilaroscopic sclerodermic poate fi 
caracterizat de prezenţa capilarelor dilatate/ gigan-
te, scăderea densităţii capilare/zone avasculare, he-
moragii şi neo-angiogeneză (1,4,32). Anomaliile 
capilaroscopice observate în ScS la copii sunt ace-
leaşi cu cele de la adulţi (9,10,34,35). Mai multe 
studii au raportat prezenţa simultană a capilarelor 
gigante şi a zonelor avasculare la> 60% dintre co-
piii cu ScSj (10,34,35). S-a raportat că majoritatea 
copiilor cu anomalii capilare nespecifice la mo-
mentul diagnosticului ScSj, dezvoltă un model ca-
pilaroscopic sclerodermic în cursul bolii. (34).

Aproximativ 60% dintre pacienţii cu DMJ pre-
zintă un model capilaroscopic sclerodermic 
(10,11,35,36). În DMJ, la examinarea CPU se con-
stată mai multe capilare ramificate comparativ cu 
ScSj (35,36,37).

Deşi s-au raportat variete modificări ale anselor 
capilarelor la 40-90% dintre pacienţii cu lupus eri-
tematos sistemic cu debut juvenil sau la vârsta 
adultă, nu a fost descris nici un model capilarosco-
pic specific acestei afecţiuni (9,10,12,38).

Modificările capilaroscopice pot fi observate şi 
în alte boli reumatismale pediatrice, dar sunt mai 
puţin frapante decât cele observate în ScSj şi DMJ.
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CONCLUZII

Aspectul capilaroscopic normal la copii este si-
milar cu cel descris la adulţi, diferenţele fiind re-
prezentate de un număr mai mic de anse capilare pe 
milimetru, capilare mai largi la copiii mici, o vizi-
bilitate mai mare a plexului venos subpapilar şi o 
frecvenţă mai mare a anselor capilare atipice. Aces-
te diferenţe trebuie cunoscute şi luate în considera-

re în evaluarea copiilor cu boli reumatismale, în 
special cu BŢC. Modelele capilaroscopice tipice 
descrise în BŢC sunt similare la populaţia adultă şi 
cea pediatrică.

CPU este o examinare fezabilă la copii, deoare-
ce este o metodă simplă, neinvazivă, ieftină, uşor 
de efectuat şi uşor de repetat, fiind de asemenea cea 
mai bună metodă pentru evaluarea microangiopatiei.
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