Semiologia musculara

Afectiunile musculare apar ca urmare a afectarii structurii sau functiei fibrelor
musculare datorita:
e perturbarii inervatiei,
e perturbarii vascularizatiei musculare si
e leziunilor elementelor tesutului conjunctiv propriu.

Anamneza

I. Motivele internarii

Principalele simptome si semne clinice ale afectiunilor musculare sunt:
e Scaderea fortei musculare (slabiciunea musculara),

Durerea musculara,

Modificarile de volum a maselor musculare,

Modificarile tonusului muscular si

Miscarile involuntare.

I. Scaderea fortei musculare (slibiciunea musculara)
Definitie: reprezinta dificultatea sau imposibilitatea de a efectua actul motor respectiv si
poate fi:

e Partiala (fatigabilitate si pareza) sau totala (paralizie),

e Permanenta sau tranzitorie.

Cauzele:
e Suprasolicitarea fizica,
e Afectiuni endocrine: boala Adisson, hipocalcemie sau
hipopotasemie,

o Afcetiuni sistemice: neoplazii, boli infectioase grave, botulism,
intoxicatii cu organofosforice sau cu unele medicamente,
o Afectiuni neurologice: leziunile de neuron motor central si periferic,
miastenia gravis,
o Afectiunile musculare: miopatii, polimiozita si dermatopolimiozita,
Tabloul clinic difera in functie de grupele musculare afectate:

e Afectarea nervilor cranieni determina tulburari oculomotorii, masticatorii,
de deglutitie, de fonatie, de mimica faciala;

o Afectarea musculaturii cervicale genereazd dificultatea mentinerii in
anteflexie a capului, dificultatea ridicarii capului de pe perna;

o Afectarea musculaturii toracice induce dificultatea miscarii de extensie a
coloanei vertebrale, imposibilitatea intoarcerii in pat;

o Afectarea musculaturii bratelor se¢ insoteste de dificultatea ridicarii
obiectelor si a bratelor deasupra capului, imposibilitatea de a se pieptana sau
dea sealimenta;

o Afectarea musculaturii centurii pelvine se manifestd prin dificultatea
ridicdrii de jos si de a efectua genoflexiuni;



e Afectarea musculaturii distale a membrelor inferioare va determina
imposibilitatea pacientului de a se ridica pe varfuri sau pe calcaie.

Formele clinice
e Astenia fizica (fatigabilitatea) defineste scaderea fortei musculare, dar cu
posibilitatea efectudrii tuturor miscarilor;
e Pareza reducereca semnificativda a forfei musculare, miscarile fiind
efectuate cu mare dificultate. Pareza poate fi
* localizata: sindromul de neuron motor periferic
= generalizata: hipo sau hiperpotasemia, hemoglobinuria
paroxistica nocturnd, tireotoxicoza, glicogenozele.
e Paralizia reprezintd pierderea completa a fortei musculare, cu
imposibilitatea efectuarii miscarilor segmentului afectat.
Paralizia poate fi:
= Jocalizata: sindromul de neuron motor periferic (de cauza
medulard sau tronculara),
= bilaterala: polinevrite, poliradiculonevrite,
» unilaterala (hemiplegia): sindromul de neuron motor central si
= progresiv-descendenta: miastenia gravis (afectiune a placii
neuro-motorii in care se produce o paralizie progresiva a tuturor
grupelor musculare, Tncepand cu muschii extremitatii cefalice:
mm. oculari, mm. faciali §i apoi cu prinderea progresivd a
muschilor: faringelui, laringelui, palatului, maseterilor si
musculaturii toracelui).

Sindroame clinice

. Sindromul de neuron motor central genereaza o slabiciune musculard localizata
(hemipareza sau hemiplegie), mai accentuatd distal (la muschii membrelor), care se
asociaza cu spasticitate, reflexe osteotendinoase vii si  semn Babinski pozitiv.

. Sindromul de neuron motor periferic duce la o atrofie musculara flasca si la
slabirea fortei musculare, cu pierderea reflexelor osteotendinoase, dar fara alterari ale
reflexului plantar (Babinski).

. Afectarea placutei neuromotorii se insoteste de slabirea selectiva, pe zone izolate
a fortei musculare, adesea fluctuanta in intervale scurte de timp §i care nu se asociaza cu
modificari de sensibilitate.

. Sindromul miopatic produce slabiciune si atrofie musculara proximala (la muschii
centurilor), care nu se insoteste de pierderea sensibilitatii sau de tulburari sfincteriene si
nu este asociatd de pierderea reflexelor osteotendinoase, cel putin pana intr-un stadiu
avansat.

I1. Durerea musculara imbraca trei  forme clinice:
e  Mialgia reprezintd durerea muscularda difuza, cvasipermanentd, surda care
apare in:
= afectiuni febrile si infectii musculare (miozite): virale (gripale),
parazitare (trichineloza), bacteriene (fasciite stafilococice);
=  Miozite autoimune sau din vasculite;



= Mioglobinurie paroxistica nocturna;

= Alcoolism, intoxicatii, diabet;

= Afectiuni de vecinatate: spondiloza, discopatie si afectiuni dentare.
e Crampa musculara reprezintd durerea musculard bruscd, intensd, cu
caracter de crampa, consecutiva tulburarilor electrolitice sau dificultatilor de
perfuzie musculara.

= Poate fi:

e spontana: spasmofilie, scriitori, violonisti,

e nocturni: varstnici, insuficientd venoasad cronica (boalad
varicoasda), tulburari  hidro-electrolitice  (hipo- sau
hiperpotasemie),

e de efort: ischemia cronicdi a membrelor inferioare
(,,claudicatia intermitentd”) sau de masticatie: arterita
Horton.

¢ Durerea musculara la compresiunea maselor musculare cu localizare:
= durerea gambiera, Insotitd de parestezii §i diminuarea ROT in
polineuropatia ~ periferica  senzitivo-motorie =~ de  cauza
toxicmetabolica,
= durerea gambierd insotitd de parestezii, caldurd si cianoza locala
din tromboflebita profunda.

II. Antecedentele pacientului

1. Datele personale sunt importante, deoarece ne dau relatii despre modul de aparitie al
bolii si ne ajutd la stabilirea diagnosticului.

Virsta

Miopatia apare in copilarie sau adolescentd si este exceptionald la adult. Paralizia
infantild (poliomielita anterioard acutd) apare mai frecvent la copii, In timp ce
poliomielita anterioara cronica apare la adult. Varsta ne poate orienta asupra etiologiei
unei afectiuni neuromusculare: hemiplegia prin embolie cerebrald de cauza cardiaca si
vasculitd lueticd sau lupica apare mai frecvent intre 20-40 ani; hemiplegia din cadrul
HTA apare mai frecvent intre 40-60 ani, iar peste 60 de ani ne gandim la o etiologie
ateroscleroticd a hemiplegiei. Coreea acutd Sydenheim apare 1n copilarie, in timp ce
coreea cronicd Huntington o gasim la varsta adulta.

Sexul

Daca miasteni gravis este intalnitd mai ales la femei, distrofiile musculare progresive sau
paralizia generala progresiva apar in special la barbati.

Profesia

Muncitorii care lucreaza in industria plumbului (turnatorii, acumulatori) sunt predispusi
la nevrite, polinevrite si encefalopatii saturnine. Referitor la profesie, pot apirea
“crampele musculare” la scriitori, pianisti, violonisti sau inotatori.

2. Antecedentele heredocolaterale

O serie de boli neuromusculare au determinism genetic: distrofia muscular progresiva,
amiotrofia Charcot-Marie si coreea cronicd Huntington. In ceea ce priveste AHC vom
insista asupra sifilisului, tuberculozei si tuberculozei, afectiuni care se repercuteaza
asupra descendentilor.



3 Antecedentele patologice
O serie de infectii, intoxicatii si traumatisme pot avea determinism direct sau indirect
asupra unor afectiuni neuromusculare.
e Bolile infectioase acute (rujeola, scarlatina, difteria, febra tifoida) pot da
complicatii neuromusculare ca: encefalite, mielite, nevrite si polinevrite.
e Dintre infectiile cronice, tuberculoza poate produce meningite sau
tuberculoame cerebrale, medicatia tuberculostatica poate determina nevrita toxica,
iar sifilisul poate produce meningita si paralizie generala progresiva.
e Dintre intoxicatii, plumbul si manganul pot produce complicatii neuromusculare,
in timp ce unele intoxicatii medicamentoase pot produce: polinevrita sulfamidica,
hidrazidica, barbiturica, encefalopatia arsenicalp sau parkinsonul medicamentos.
o  Traumatismele craniene si vertebrale pot determina sindroame clinice precum:
hemiplegii, paraplegii, epilepsii sau nevroze.
4. Conditiile de viata si munca
Se va insista asupra asupra conditiiilor de viata, locuintei, alimentatiei, precum §i asupra
conditiilor de munca, factorilor toxici de mediu care ar putea avea rol determinant al
afectiunilor neuromusculare.
5. Istoricul bolii
In istoric se va insista asupra: modului de debut al bolii, simptomului dominant si
evolutie sale In timp, manifestarilor de insotire, tratamentului urmat la domiciliu si a
modului in care tratamentul anterior a influentat evolutia bolii

Examenul obiectiv

Examenul obiectiv local, prin metodele sale (inspectie, palpare si motilitate activa
sau pasiva) poate furniza o serie de modificari obiective, specifice bolilor musculare.
I. Modificarile de volum a maselor musculare pot imbraca urmatoarele forme clinice:
e  Amiotrofia (atrofia musculara) reprezintd reducerea maselor musculare si
pierderea formei normale a segmentului corporal respectiv.
Cauze:

o imobilizarea 1n aparat gipsat, imobilizarea
secundara anchilozelor,

o miopatii primitive: amiotrofia
facio-scapulohumerald, amiotrofia scapulohumerala,
amiotrofia neurogambiera.

o afectiuni neurogene: poliomielitd, scleroza laterala
amiotroficd (reducerea maselor musculare a
mainilor, cu precidere a eminentei tenare si
hipotenare: maladia Aran-Duchene).

e Hipertrofia adevarata secundara hiperplaziei si hipertrofiei maselor
musculare de la sportivii antrenati si culturisti, se manifestd prin cresterea
volumului musculaturii scheletice si a fortei musculare.
e  Pseudohipertrofia secundara infiltrarii grasoase a musculaturii scheletice
este Intalnitd in miopatia pseudohipertrofica pelvifemurald Duchene.
e  Tumefierile musculare localizate reprezentate de:

=  Hematomul muscular: spontan sau posttraumatic;



= Miozita osifianta: sub forma unor calcificari intramusculare,
nedureroase.
* Tumorile musculare: benigne (fibroame) sau maligne
(rabdomiosarcoame).
II. Modificarile tonusului muscular (motilitatea pasiva)
Tonusul muscular reprezinta starea de contractura permanenta a oricarui muschi normal.
Variatiile patologice ale tonusului muscular pot fi:
-hipertonia musculara,
- hipotonia musculara si
- miotonia.
a. Hipertonia musculara
Hipertonia musculara defineste cresterea tonusului muscular, masele musculare
hipertone fiind consistente, lasandu-se greu deformate sau opunandu-se miscarilor pasive.
In practica medicala deosebim urmitoarele forme clinice de hipertonie:
e contractura musculara (hipertonia localizatd) este raspunzatoare de mentinerea
unor pozitii antalgice. Exemplele tipice sunt: contractura musculaturii paravertebrale
(lumbago din discopatia lombard), contractura mm paravertebrale din regiunea
dorsala (pleurezie), contractura mm paravertebrale (meningitd), contractura mm
drepti abdominali (abdomenul acut chirurgical), contractura mm paravertebrale:
opistotonusul (tetanos) sau contractura mm maseteri trismusul (flegmonul
amigdalian).
e spasticitatea piramidala reprezintd hipertonia exageratd a unui hemicorp
datorita intreruperii influentelor inhibitorii de repaus a sistemului piramidal asupra
neuronului motor periferic (din coarnele anterioare) intdlnitd in accidentul vascular
cerebral (AVC). Caracteristicile clinice ale acestei contracturi sunt:

o pozitia ,impusa” a unor segmente datoritd contracturii unor mase
musculare mai puternice, capabile sa induca aceste pozitii: la membrele
superioare, muschii flexori sunt dominanti si-si vor impune pozitia
adecvatda, in timp ce la membrele inferioare dominanti sunt muschii
extensori, care-gi vor impune pozitia de extensie a membrelor inferioare.

o fenomenul ,Jlamei de briceag”: la incercarea de mobilizare pasiva a
unui segment spastic, intAmpindm o rezistentd puternicd, dar care odata
invinsa, miscarea devine usor de efectuat.

e rigiditatea extrapiramidala reprezintd hipertonia generalizatd, permanenta,
care conferd o rigiditate de migcare, care poate fi invinsd activ si pasiv. La
mobilizarea pasiva, hipertonia cedeaza sacadat, asemanator cu mobilizarea unei ,,rofi
dintate” (semnul de roatd dintatd). Aceastd hipertonie este intdlnitd in boala
Parkinson.
b. Hipotonia musculara
Hipotonia musculara reprezintd reducerea tonusului unei mase musculare, care va
conduce la flasciditate musculara, cu imposibilitatea efectudrii actului motor.
Cauzele hipotoniei musculare sunt:
- afectarea neuronului motor periferic: leziuni medulare;
- afectarea neuronului motor central: in primele zile ale AVC;
- lezarea coarnelor si cordoanelor posterioare: sifilis;



- criza de drop-atack, insuficienta circulatorie cerebrald acuta in teritoriul
vertebro-bazilar.

¢. Miotonia

Miotonia reprezintd incapacitatea relaxarii rapide a unor grupe musculare, adicd
persistenta contracturii musculare dupa o contractie normala sau dupa stimularea electrica
sau mecanica a unui muschi (reflexul idiomuscular). Acest fenomen patologic este
observat in miotonia primitiva.

I11. Reflexul idiomuscular

Reflexul idiomuscular se cerceteaza prin percutia sau ciupirea unei mase musculare, care
in mod normal produce contractura musculara.

Acest reflex este: abolit in bolile musculare (chiar daca ROT este normal); exagerat la
casectici, emaciere, febra tifoida.

IV. Miscarile involuntare

Miocloniile sunt contractii involuntare, de scurta durata, care nu duc la
deplasarea segmentului respectiv.
Convulsiile sunt miscari involuntare, sub forma de accese, care pot
avea caracter tonic (hipertonie) sau clonic (miscari sacadate, repetate)
de scurtd duratd, care apar in: epilepsie, sincopd Adams-Stokes,
intoxicatie saturnina, accidente vasculare cerebrale, tumori cerebrale
sau traumatisme cranio-cerebrale.
Miscarile coreice sunt miscari involuntare, ilogice, rapide si neregulate,
care apar pe fond de hipertonie musculara. Apar in coreea Sydenheim
si coreea Huntington.
Fasciculatiile musculare sunt contractii ale unor grupe de fascicule
musculare, vizibile sub piele, care nu deplaseazd segmentul respectiv.
Apar 1n conditii de frig, hiponatremie sau afectiuni neurologice.
Tremuraturile extremitatilor apar in conditii fiziologice: efort, emotii,
frig, abuz de cafea sau de medicamente (simpaticomimetice), dar si-n
conditii patologice:
* hipertiroidie: tremuraturi fine, egale, frecvente, regulate;
* ciroza, encefalopatie hipercapnica sau uremica: tremuraturi
ample, neregulate, de flexie a degetelor pe mana sau a mainii pe
antebrat (asemandtor miscarilor aripilor unei pasari), miscare
denumita asterix;
» parkinsonism: miscari ample, neregulate, accentuate de
miscarile voluntare (miscari asemanatoare numaratului banilor);
» afectiuni cerebeloase: tremor amplu, intentional, pacientul
neputand duce indexul la varful nasului.

Explorarea paraclinica

1. Radiografia sau computertomografia toracica permit evidentierea timomului
(responsabil de aparitia miasteniei gravis).



2. Teste biologice efectuate n patologia musculara sunt:
e Testele de inflamatie nespecifice: hemograma (numar de leucocite), viteza
de sedimentare a hematiilor (VSH), proteina C reactiva (CRP), fibrinogenul si
electroforeza proteinelor plasmatice (a- si y-globuline);
e Testele de citoliza musculara: transaminaza oxalaceticd (TGO/ASAT),
creatinkinaza (CK), mioglobina si aldolaza;
o Testele echilibrului hidroelectrolitic, si acido-bazic: natremia, potasemia,
calcemia, calciul ionic, magneziemia si pH-ul sangvin;
e Testele imunologice: anticorpii anti-receptor acetilcolinergic (miastenia
gravis), anti-Mi2 (polimiozita).

3. Electromiograma permite diferentierea afectiunilor neurologice (traseu neurogen) de
afectiunile musculare (traseu miogen).

4. Biopsie musculara reprezintd metoda paraclinicd care definitiveazd diagnosticul
afectiunilor musculare (miopatie, miozita cu ,incluziuni”’, polimiozita, tumori
musculare).

Patologia musculara

1. Distrofiile musculare

Distrofiile musculare reprezintd un grup de afectiuni musculare, ereditare, progresive,
care se disting clinic prin distributia selectiva a deficitului muscular.

Sunt descrise 3 distrofii musculare ereditare:

a. distrofia Duchenne (afectiune recesiva, X-linkata, caracterizatd prin deficit
muscular proximal, care afecteazd initial centura pelvind si apoi §i cea
scapulohumerald; simptomele debuteaza tipic la baieti, in jurul varstei de 3-7 ani,
acesti copii prezentand: mers legidnat, pe varful picioarelor, lordoza, caderi
frecvente si dificultati la urcatul scarilor sau ridicarea in ortostatism; ulterior apar
contracturi in flexie a membrelor, scoliozd, pseudohipertrofie ferma a maselor
musculare, iar in final acesti copii ajung imobilizati in carucioare la varsta de 10-12
ani §i decedeaza prin complicatii respiratorii la varsta de 20 ani);

b. distrofia musculara facioscapulara (afectiune autozomal dominanta,
caracterizatd prin deficitul functional al musculaturii de la nivelul fetei si centurii
scapulohumerale; semnele clinice sunt: dificultatea de a fluiera, de a inchide ochii
si de ridica bratele deasupra capului, datoritd afectarii muschilor care mentin
stabilitatea centurii scapulare);

c. distrofia musculara a centurilor (afectiune autozomal dominantd, in care
deficitul apare la nivelul unei centuri si in partea proximala a extremitagilor).

2. Miopatiile includ miopatiile congenitale si metabolice, boala de stocare a
glicogenului (boala Pompe) si miopatiile mitocondriale.
3. Afectiunile miotonice reprezintd un grup de afectiuni caracterizat prin relaxare lenta,
anormald dupa o contractie voluntarda, datoratd anomaliei membranei musculare. Sunt
descrise 2 afectinuni miotonice:
-distrofia miotonica sau boala Steinert (afectiune autozomal dominanta,
caracterizatd prin sldbiciunea muschilor distrofici §i miotonie; miotonia este
evidentd mai ales la muschii mainii, iar ptoza palpebrala este relativ frecventa; in



formele severe, miotonia perifericd este asociatd cu: cataractd, calvitie, aritmii
cardiace, anomalii endocrine);

-miotonia congenitalda sau boala Thomsen (afectiune autozomal dominanta,
caracterizata prin: rigiditate musculara nedureroasa la nivelul mainilor, picioarelor,
pleoapelor, care se amelioreaza cu exercitiul fizic, pseudohipertrofie musculara,
deficitul muscular fiind minima la debut).

4. Polimozita (PM) si dermatopolimizita (DM)

Definitie: sunt boli autoimune (inflamatorii) ale tesutului conjunctiv, caracterizate
prin modificari inflamatorii si degenerative ale muschilor scheletici (PM) si frecvent si
ale tegumentului (DM), care au ca efecte slabiciunea musculara simetrica si un grad de
atrofie musculara, in special pe centurile membrelor.

Caracteristici esentiale:
e Scaderea bilaterala a fortei musculare proximale (100%).
e Eritem violaceu heliotrop al pleoapelor superioare si eruptie eritematoasa
predominant la nivelul fetelor dorsale ale articulatiilor interfalangiene proximale
(IFP).
e Diagnostic paraclinic: cresterea CPK si a altor enzime musculare; modificari de
tip miogen pe electromiograma (EMG) si necroza fibrelor msculare si infiltrat
inflamator limfoplasmocitar pe biopsie musculara.
e Incidentd crescutd a afectiunilor maligne, mai ales daca boala debuteazi la
varste avansate si prezinta eritemul de la inceput.

Clinic:
- Debutul poate fi acut/ insidios cu:
» slabiciune si atrofie musculara proximala (la nivelul centurilor scapulohumerale
sau pelvicrurale), sensibilitate sau durere musculara;
= eruptii cutanate;
= poliartralgii, sindrom Raynaud;
= semne generale: febra, astenie, inapetentd, scadere ponderala.

- In perioada de stare apar o serie de manifestari sistemice:
1. Afectarea musculara se manifesta prin:

= slabiciune musculara,

*» durere musculara,

» tumefactie sau atrofie musculara.

Slabiciunea musculara poate debuta acut sau insidios, devenind manifesta cand sunt
afectate cel putin 50% din fibrele musculare.

Initial, este simetrica si afecteazd musculatura de la nivelul centurilor (pelvind sau
humerald), facand dificile sau imposibile flexia coapsei pe bazin, urcarea §i coborarea
scarilor sau ridicarea bratelor.

Treptat sunt afectate si alte grupe musculare:

- Afectarea flexorilor gatului si muschilor paravertebrali: incapacitatea ridicarii
capului si mentinerea cu dificultate a pozitiei ortostatice $i mersului.
- Afectarea musculaturii laringiene: disfonie.



- Afectarea musculaturii cutiei toracice si a diafragmei: dispneea acutd in cadrul
unei insuficiente respiratorii acute.

- Afectarea musculaturii striate a faringelui si esofagului: disfagie si regurgitatii
acide.

- Diminuarea persitaltismului si dilatarea esofagului inferior si a intestinului
subtire fac dificila diferentierea de sclerodermie.

De reguld musculatura distala a membrelor rdmane indemnd, cu exceptia
pacientilor cu miozita cu corpi de incluziune la care slabiciunea musculara distala
este la fel de mare sau mai importanta decat cea proximala.

* Initial, masele musculare sunt normodimensionate sau tumefiate si dureroase,
iar tardiv ele devin atrofiate si se asociaza cu contractura si calcinoza.

2. Manifestarile cutanate sunt mai rare (40 - 50%), dar au valoare mare diagnostica si
imbraca aspecte clinice multiple:
- edemul periorbital, de culoare rosu-liliachie, heliotrop este patognomonic;
- rash-ul (eritemul) cutanat localizat pe: fata, decolteu, toracele anterior/posterior,
coate si genunchi;
- eruptia papulo-eritemato-scuamoasa (semnul Gottron) localizata pe fatd dorsala a
articulatiilor mainilor, coatelor, genunchilor, cu evolutie spre atrofie cutanatd cu
depigmentare sau hiperpigmentari este specifica dermatomiozitei,
- dermita exfoliativa cu fisurarea tegumentelor pe partile laterale ale degetelor;
- eritem periunghial intilnit la pacientii cu dermatomiozita care asociaza sindrom
Raynaud;
- calcificari subcutanate apar in cazurile juvenile.

3. Manifestari articulare (30%) reprezentate de:
- poliartralgii sau poliartrite neerozive, uncori simetrice, localizate pe
articulatiile mici sau mari, cu evolutie autolimitata; apar mai ales la subgrupul
pacientilor cu anticorpi Jol prezenti;
- fenomenul Raynaud este prezent la pacientii la care polimiozita se asociaza cu
alte boli ale tesutului conjunctiv.

4. Manifestarile viscerale sunt relativ rare in polimiozitd, comparativ cu frecventele
ridicate din alte boli de colagen.
* pneumonia interstitiala manifestata prin tuse si dispnee, poate domina tabloul
clinic;
= afectarea cardiaca, detectatd pe EKG prin prezenta tulburarilor de ritm sau
tulburarilor de conducere, poate evolua catre insuficienta cardiaca congestiva
(ICC);
* durerea abdominald datoritd vasculitei mezenterice poate avea potential
evolutiv spre perforatie i hemoragie gastrointestinald;
= insuficieta renald acuta poate aparea ca o consecintd a rabdomiolizei severe cu
mioglobinurie.
= Sindromul Sjogren apare la unii pacienti.



5. Neoplazia apare la mai mult de 15% dintre pacientii cu varsta mai mare de 50 de ani,
mai frecvent la barbati decat la femei si tinde sa fie mai frecventa la pacientii cu afectare
cutanatd (dermatomiozitd). Localizarile mai frecvente sunt: plamanul, stomacul, sanul,
ovarul, colonul si rectul. Simptomele polimiozitei se amelioreazda mult dupd exereza
tumorii §i se agraveaza in caz de extensie a neoplaziei sau metastazare.

Paraclinic
1. Examenele de laborator sunt utile, dar nu sunt specifice:
= testele de inflamatie nespecifice: VSH, alfa 2 globulinele, fibrinogen, CRP
sunt crescute.
= testele imunitatii umorale: cresterea gamaglobulinelor, cresterea complexelor
imune circulante, factor reumatoid pozitiv, anticorpi antinucleari (AAN) pozitivi
completeaza tabloul imunologic al bolii.
= In singe apar o seric de autoanticorpi, cei mai specifici fiind: anti-Jol si
anti-Mi2.
2. Enzimele serice de origine musculara (creatinfosfokinaza: CPK,
transaminaza oxalacetica: TGO, aldolaza si lacticdehidrogenaza: LDH) sunt de
reguld crescute, aducdnd date importante in stabilirea diagnosticului si
monitorizarea bolii.

Monitorizarea periodica a CPK este utila in urmarirea tratamentului:
nivelele serice crescute ale CK scad sub un tratament eficient. Uneori aceste
enzime pot fi normale in ciuda bolii active la pacientii cu: miozitd cronica si
atrofie musculara marcata.

3. Electromiograma evidentiaza traseu de tip miogen cu complexe polifazice, cu
amplitudine redusa.

4. Biopsia musculara evidentiaza necroza fibrelor musculare asociata cu infiltrat
inflamator, uneori localizat in vecinatatea vaselor de sange.

Miastenia gravis
Miastenia gravis este o afectiune caracterizatad prin slabiciune musculara episodica,
produsd prin pierderea sau disparitia receptorilor acetilcolinei (afectiune a placii
neuromotorii), datoritd unui atac autoimun care anuleaza sau diminueaza functia acestor
receptoripostsinaptici.

Cele mai frecvente simptome sunt: ptoza palpebrald, diplopia si fatigabilitatea
musculara dupa efortul fizic.

Pe langd afectarea muschilor oculari, disartria, disfagia si slabiciunea proximala a
extremitatilor sunt manifestdri comune. Manifestarile fluctueazd in intensitate pe
parcursul orelor sau zilelor.

Uneori pot domina simptomele afectarii bulbare: alterarea vocii, regurgitatiile
nazale, apneea si disfagia.

Criza miastenica, datoritd afectarii muschilor respiratorii, cu dispnee intensa si
insuficienta respiratorie acuta se intalneste doar in 10% din cazuri.
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Semiologia osoasa

Afectiunile medicale osoase pot fi primitive (genetice sau dobandite) sau
secundare unor stari patologice, uneori, greu identificabile.

Anamneza

I. Motivele internarii specifice afectiunilor osoase sunt:
e durerea,
o deformarile,
e fracturile si
e tumorile osoase.
1. Durerea osoasa

Tinand cont de faptul ca periostul este singura structurd osoasa care are receptori
pentru durere, tesutul osos neavand sensibilitate dureroasa, rezulta ca durerea osoasa
apare prin afectarea periostului datorita: inflamatiei, punerii in tensiune sau lezarea
directa.

in general, durerea osoasa este profunda, relativ difuza, cu intensitate variabild in
functie de leziunea care o produce, se accentueaza la presiunea sau percutia zonei afectate,
precum si la solicitarea mecanica a osului afectat.

In afectiunile osoase difuze, durerea este profunda, difuza si permanenta, cu
accentuare nocturna si la efort, fiind localizata la nivelul coloanei vertebrale, centurilor si
epifizelor oaselor lungi (ex. osteoporoza).

in afectiunile osoase localizate, durerea este maxima la nivelul leziunii, poate
iradia de-a lungul osului, este permanenta, fiind accentuatd de percutia si mobilizarea
osului afectat (ex. osteomielita).

2. Deformarile osoase

Deformarile osoase sunt consecinta cresterii si dezvoltarii anormale a oaselor,
determinate de unele tulburari endocrine (acromegalie) sau metabolice (boala Paget,
rahitism), care se manifestd prin incurbari sau angulatii anormale (rahitism) sau mariri
de dimensiuni ale unor segmente osoase (osteoartropatia hipertrofica Pierre-Marie).

3. Tumora osoasa

Tumora osoasa este consecinta proliferarii tumorale a diferitelor componente ale
tesutului osos, putand fi palpabild sub forma unei deformari osoase (excrescente), care
face corp comun cu osul, iar la presiunea digitald se pot simfi crepitatii osoase datorate
fracturarii traveelor.

4. Fractura spontana
Fractura spontana pe os patologic, aparutda dupa miscari §i traumatisme minime,
se manifesta prin:
° durere localizata,
o mobilitate anormala intr-un segment fara articulatie si
e  crepitatii osoase audibile sau palpabile, la mobilizarea de catre
examinator
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II. Antecedentele semnificative afectiunilor osoase sunt:

Antecedente heredocolaterale
Incarcarea ereditard legatd de HLA B27 este intalnitd in spondilita ankilopoetica (80%),
care in stadiile avansate prezinta modificari osoase vertebrale semnificative.

Antecedente personale fiziologice
Menopauza favorizeaza osteoporoza, iar distociile de bazin (luxatia congenitald de sold)
favorizeaza aparitia fracturilor si aparitia unor consolidari vicioase.

Antecentele persoanale patologice
Septicemiile favorizeaza aparitia  artritelor  septice si a  osteomielitei; diabetul
zaharat favorizeaza aparitia bolii Dupuytrene si a osteoartropatiei Charcot;
hipercorticismul, hipotiroidismul si obezitatea se asociazd frecvent cu osteoporoza;
neoplaziile viscerale se insotesc frevent de aparifia metastazelor osoase, iar etilismul
cronic se poate asocia boala Dupuytrene.

Conditii de viata si munca
Locuintele insalubre, locuite de mulitple persoane, favorizeaza aparitia  tuberculozei,
inclusiv a celei osoase, iar consumul de alcool favorizeaza aparitia osteoporozei la barbati
si a necrozei aseptice de cap femural. Imobilizarea prelungita (aparat gipsat) predispune
la aparitia osteoporozei.

Medicamentele
Glucocorticoizii, hormonii tiroidieni, heparina, fenitoina (anticonvulsivantele) si
metotrexatul favorizeaza aparitia osteoporozei.

Examenul obiectiv

Examenul obiectiv va urma cursul firesc, plecand de la inspectie si palpare, urmand
examinarea miscarilor articulare si finalizand cu examenul in ortostatism si mers.

Inspectia urmareste identificarea unor echimoze, care pot aparea in afectiuni
traumatice (contuzii, luxatii, entorse, fracturi). Se noteaza localizarea si intinderea lor. De
exemplu in fracturile colului chirurgical al humerusului, apare o echimoza intensa, ce
cuprinde fata interna a bratului si uneori a antebratului, fata externa a toracelui, ajungand
pana la creasta iliaca (echimoza brahiotoracica a lui Hennechin).

La nivelul tegumentelor pot aparea leziuni de angiomatoza (mai mult sau mai
putin intinsa), insotite de hipertrofia partilor moi si a scheletului, localizate la nivelul unui
membru, realizand sindromul Klippel-Trenaunay.

Reteaua venoasa subcutanatd poate fi evidenta la nivelul unei tumefactii locale,
cum apare frecvent in tumorile meligne primitiv osoase. Alteori, reteaua venoasa
superficiala a membrului pelvin este varicoasd si se asociazad frecvent cu gonartroza si
piciorul plat.

Deformarea regiunii poate fi determinata de: afectiuni traumatice (hematom,
luxatie, fracturd cu deplasare, calus vicios); afectiuni congenitale (picior strAmb
congenital, cifozd sau scolioza congenitald, incurbarea congenitala a tibiei) si afectiuni
dobandite (genu varum sau valgum prin tulburari de crestere, tumefactie articulara
reziduala unor fenomene articulare infectioase, de exemplu ,,genunchiul unghiular
complex”, dupa o artritd bacilara distructiva, cu genu flexum sub luxatia posterioara si
rotatia externa a gambet).

Masurarea face parte din inspectie, evidentiind atrofia, hipo- sau hipertrofia unei
regiuni, prin masurarea circumferintei sau diferentele de Ilungime. Masurarea
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circumferintei se realizeaza comparativ, la acelasi nivel, la 0 anumita distanta de un reper
osos fix, de exemplu spina iliaca antero-superioara sau maleola interna.

Palparea are in vedere toate structurile anatomice ale membrului afectat
tegumente, muschi sau os.

Tegumentele pot fi infiltrate (elefantiazis congenital sau castigat) sau
hiperelastice (plica cutanata se intinde mult prin tractiune, ca in sindromul Ehlers-Danlos,
in care se asociazd si hiperlaxitate ligamentard). Plica cutanatd cuprinsa intre doud
degete ale examinatorului poate fi mai groasd decédt cea de partea opusd, in procesele
inflamatorii (semnul lui Alexandrov, descris in inflamatia articulard de cauza bacilard).

Tot prin palpare se descopera hipotonia musculard, asociatd obisnuit atrofiei.
Hipertrofia musculara este de reguld o reactie reflexd antalgica. Orice afectiune
inflamatorie la nivelul coloanei vertebrale (spondilodiscita) se nsoteste de o contractura
musculara paravertebrald caracteristica, ce imobilizeazd segmentul vertebral afectat.
Cand contractura persista timp indelungat muschiul se retractd, determindnd instalarea
unei pozitii vicioase ireductibile. Hipertonia musculara poate avea si o cauza neurologica,
prin lezarea caii piramidale (contractura piramidald care apare si se exagereaza prin
miscare, se asociaza cu clonus si semnul lui Babinski) sau lezarea caii extrapiramidale
(contractura extrapiramidala permanentd, continua, ,,ca de ceara”, asociata cu exagerarea
reflexelor de posturd).

Temperatura locala se controleazd manual (cu dosul degetelor sau mainii aplicate
5-10 secunde pe zona respectivd) sau cu termometre cutanate speciale, comparativ,
simetric. Temperatura de suprafatd a corpului uman nu este constantd. Dupd Bergonie,
exista: regiuni calde (T > 35,5° C), cum sunt: fruntea, axila, plica cotului, regiunea
inghinald;  regiuni  caldute (T cuprinsa intre 33,5 si 35,5° C), cum sunt: partea
inferioard a toracelui, flancurile abdominale, fata internd a coapselor si a bratelor; regiuni
reci ( T < 33,5° C), cum este fata anterioara a genunchiului. Se insotesc de cresterca
temperaturii locale: evolutia spre consolidare a unei fracturi, orice proces infectios sau
tumorile osoase bine vascularizate.

Palparea oaselor ce sunt asezate subcutanat (ulna, tibie, rotuld, metacarpiene,
metatarsiene, coaste) poate pune in evidenta intreruperea continuitdatii in cazul existentei
unei fracturi. In cazul existentei unei formatiuni tumorale, palparea va preciza: sediul,
dimensiunile, consistenta (durd, renitentd, fluctuentd), situatia fatd de planurile profunde
(fatd de care poate fi aderenta sau mobild) si fata de planurile superficiale.

Mobilitatea articulara anormala se insoteste la palpare de aparitia unei crepitatii
aspre, in caz de fracturd recentd. In decoldrile epifizare ale copilului, crepitatiile care
insotesc migcdrile anormale sunt mult mai moi §i se numesc crepitatii cartilaginoase.

Examenul clinic trebuie sa cuprinda si testarea sensibilitatii superficiale (tactila,
termicd si dureroasd), a celei profunde (proprioceptive si vibratorii) si a reflexelor
osteotendinoase si cutanate, in special posttraumatic.

Explorarea paraclinica

Patologia osoasa poate fi confirmata de investigatii imagistice si biologice.
1.Explorari imagistice
a. Examen radiologic,
b. CT osoasa,
c. RMN osoasa
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d. Osteodensitometria,
e. Biopsia osoasa,
f. Scintigrama osoasa cu trasor radioactiv cu tropism osos ( 99Tc).

2. Explorarea biologica
-Calcemia:
a. hipercalcemie prin hiperparatiroidism, neoplasme osoase, metastaze osoase,

imobilizare prelungita, hipertiroidism, insuficienta renald cronica,

se manifestd prin astenie fizica, constipatie, depresie; pe EKG se constatd QT
redus si tulburari de ritm;

b.hipocalcemie prin hipoparatiroidism si hipovitaminoza D;

se manifestd prin spasme musculare, parestezii, spasm laringian, iritabilitate,
convulsii, semnele Chwosteck si Trousseau pozitive; pe EKG se observa interval QT
alungit si aplatizarea undei T.
-Fosfataza alcalina are trei izoenzime (biliard, osoasd, placentard) si poate creste in
afectiunile osoase (rahitism, osteomalacie, tumori osoase osteolitice, osteoporoza).
-Fosforemia (normal: 25-45mg%) scade in rahitism, osteomalacie si hiperparatiroidie si
creste in acromegalie, hipoparatiroidie, insuficienta renala.
-Hidroxiprolina este unul din aminoacizii din colagen; eliminarea urinard/24 ore este
20-40 mg/zi. Crestera elimindrilor wurinare este intdlnitd in: boala Paget,
hiperparatiroidism §i metastaze osoase.
-Dozarea PTH, calcitoninei si vitaminei D completeaza investigatiile de laborator a
patologiei osoase.

Patologia osoasa medicala

1. Osteomielita

Osteomielita defineste infectia care invadeaza si distruge osul, cei mai frecventi
germeni implicati fiind stafilococul aureus si bacilul Koch.

Ciile de inoculare osoasad sunt: infectarea directd (fracturi deschise, plagi sau
ulcere cutanate suprainfectate, manevre ortopedice) sau insdmantarea hematogena, de la
un focar aflat la distanta (endocardita subacuta, abces pulmonar).

Osteomielita acutd se manifestd prin: frison, febra, durere violenta la nivelul
focarului infectios, iar la examenul obiectiv se evidentiaza durere la palparea si percutia
osului, precum si adenopatie inflamatorie de vecinatate.

Osteomielita cronica (cel mai probabil bacilard) se manifestd cu subfebra,
transpiratii, inapetentd, scadere ponderald, tumefactic osoasa si durere osoasa surda.
Diagnosticul pozitiv este transat de radiografia osoasa si culturile bacteriene din
secretiile recoltate din focarul septic o0sos.

2. Osteoporoza
Osteoporoza este sindromul clinic caracterizat prin rerefierea si disjunctia traveelor
ososae spongioase, insotitd de subtierea corticalei osoase, datorita unui dezechilibru intre
rezorbtia osoasa si osteoformare, care are ca efecte:

e scaderea masei osoase,

e deteriorarea arhitecturii tesutului 0sos,

e cresterea fragilitatii osoase si
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e susceptibilitatea la fracturi.

Principalele cauze ale osteoporozei sunt: menopauza, osteoporoza, imobilitatea si o
serie de alte circumstante patologice sau terapeutice: sindromul Cushing,
corticoterapiaprelungita si heparinoterapia.

Din punct de vedere clinic pacientii pot fi asimptomatici, modificarea de structura
osoasd fiind evidentiatd pe radiografia osoasd sau pot prezenta durere osoasd nocturna,
surda, permanenta, vertebrala si a oaselor late; durere vie, In punct fix, iradiata (fracturile
vertebrale prin tasare sau fracturile spontane pe os patologic, la eforturi minime).

Se deosebesc trei forme clinice de osteoporoza:

1. osteoporoza vertebrald dorsald si lombara: caracterizatd prin subtierea corticalei,

cedarea platoului vertebral si hernierea nucleului pulpos in corpul vertebral;

2. osteoporoza colului femural: caracterizata prin subtierea corticalei colului femural

care favorizeaza fractura pe os patologic.

3. osteoporoza oaselor carpiene si epifizei distale a radiusului.

Radiografia osoasa evidentiaza hirertransparenta osoasa (abia cand jumatate din osul
mineral s-a resorbit) si fracturi sau tasari ale corpilor vertebrali.

Computertomografia si rezonanta magnetonucleard vor evidentia scaderea
numarului de travee si subtierea corticalei oaselor lungi.

Osteodensitometria ultrasonica si absorbtimetria duala cu raze X (DEXA) permit
evidentierea scaderii scorului de densitate osoasa.

3.0steomalacia
Osteomalacia reprezintd osteopatia metabolica generalizatd a adultului, care provine
dintr-un defect de mineralizare a substntei preosoase realizata de osteoblaste.
Cauze: Principala cauza este hipovitaminoza D datoratd carentelor alimentare sau solare,
precum si malabsorbtiei si maldigestiei.
Manifestarile clinice caracteristice osteomalaciei sunt:
e Durerile pelvicrurale (inghinalda, fesierd inalta, ischiaticd) accentuate de
ortostatism sau mers, care cedeaza in repaus; durerea toracica si scapulara care
imobilizeaza bolnavul la pat;
e Deformarile osoase, caracteristice fiind cifoza dorsald (datorita tasarilor
jumatatii anterioare a corpilor vertebrali) si coxa vara.

Radiografia osoasa evidentiazad: hipertransparentd osoasd si fracturi sau fisuri osoase
(descrise de Looser si Milkman) localizate la nivelul: bazinului, coastelor, femurului si
scapulelor, care sunt perpendiculare pe corticala.

Modificarile biologice frecvent Iintdlnite sunt: hipocalcemia, hipofosfatemia,
hipovitaminoza D si hiperfosfatazemia.

4. Rahitismul
Rahitismul este boala metabolica generald caracterizatd printr-o tulburare de
mineralizare a osului, aparutd in perioada de crestere (copilarie), in conditiile unei
carente de vitamina D.

Cauza principald este hipovitaminoza D secundara carentelor alimentare si lipsei
de expunere la soare.

15



Tabloul clinic
Rahitismul se manifesta prin deformari osoase, caracteristice fiind:

e Craniotabesul rahitic (la 2-3 luni) caracterizat prin: inmuierea oaselor
craniului (parieto-occipital), frunte olimpiana, bose frontale si parietale
proieminente;

e Tulburari de dentitie

e Torace rahitic: matanii costale, sant Harrison, stern in carena;

e Modificarile membrelor superioare cu ,bratari rahitice” (ingrosarea
extremitatii distale a radiusului) si incurbarea antebratului cu convexitatea in
afara;

e Modificarile membrelor inferioare cu deformari ale gambelor in ,,X” (genu
valgus) sau in ,,0” (genu varus) sau genu recurbatum.

Paraclinic

Radiografia osoasa evidentiaza:

o Intarzierea de osificare a nucleilor,

e Fragmentarea liniei matafizoepifizare,

e Deformarea ,,in cupa” a cartilajelor de crestere,

e Radiotransparenta diafizei oaselor lungi.
Modificarile biologice serice orientative pentru diagnosticul pozitiv sunt: hipofosfatemia,
normo- sau hipocalcemia, hiperfosfatazemia, hipovitaminoza D si cresterea nivelelor
serice ale parathormonului (PTH).
Modificarile urinare secundare hipersecretiei de PTH sunt: hipocalciuria,
hiperfosfaturia si cresterea excretiei urinare de hidroxiprolina.

5. Boala Paget
Boala Paget estc osteopatia metabolicd deformantd, focala sau difuza, caracterizatd
printr-o:

e resorbtie osoasd importanta, urmata de

e formarea exageratd de os nou, care are structurd si arhitecturd
anormala.

Manifestarile clinice specifice acestei suferinte sunt:

¢ Durerea osoasa periferica sau vertebrald, declansata de efortul fizic si
ameliorata de repaus,

e Deformarea osoasa evidentd la nivelul calotei craniene (marirea
calotei, deformarea oaselor faciale, Incurbarea oaselor lungi datorita
tractiunii musculare),

e Cresterea temperaturii tegumentelor supraiacente oaselor pagetice
datorita cresterii fluxului sangvin la nivel osos si al partilor moi.

6.Tumorile ososase
Tumorile osoase benigne

Tumorile osoase benigne pot evolua asimptomatic sau pot determina durere osoasa
nocturna, de intensitate variabila (osteoamele osteoide si condroblastoamele).
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Uneori, la examenul obiectiv se poate palpa o formatiune izolata, dura, imobila,
dureroasa sau indolora, dezvoltata pe un os cu rezistenta osoasa redusa.

Radiografia osoasd aratd o imagine radiotransparentd, delimitatd de un inel
periferic de osteoscleroza.

Tumorile osoase maligne

Tumorile maligne primitive
1. Mielomul multiplu (MM) defineste proliferarea neoplazica a unei clone de plasmocite,
care produce o singurd imunoglobulina (gamapatie monoclonald).
Principalele manifestari clinice ale MM sunt:
e Durerea vertebrala sau osoasa periferica, permanentd, care se
accentueaza la miscare sau nocturn,
e Durerea radiculara (iradiatd pe traiect nervos), datoritd tasarilor
vertebrale care apar frecvent in cursul bolii,
e Manifestirile neurologice datoritd sindromului de hipervascozitate
(cefalee, ameteala, amauroza, coma),
e Febra, inapetanta, sciderea ponderala.
Aceste manifestari apar la un pacient: palid, cu durere osoasa spontand sau provocata,
hepatomegalie si splenomegalie.
Radiografia osoasa pune 1n evidenta leziuni osteolitice la nivelul: calotei craniene,
vertebrelor, bazinului, femurului si humerusului (oaselor late si lungi).
Electroforeza proteinelor plasmatice arata o hiperproteinemie (8-10 g%), cu
hipergamaglobulinemie (25-40%), care la imunograma se dovedeste a fi o
hiperimunoglobulinemie monoclonala (hiper-IgG sau hiper-IgA sau proliferarea
lanturilor usoare sau proliferarea proteinei Bence Jones)
2. Osteosarcomul (Tumora Ewing)
Manifestarile clinice ale acestei tumori sunt:
e Durerea osoasa care se intensifica rapid, localizata la epifizele
proximale ale humerusului si tibiei sau epifizei distale a femurului,
o Tumefactia sau deformarea osoasa de consistenta variabila,
e Adenopatia metastatica in statia ganglionara de drena;.
Radiografia osoasa pune in evidentd distructia osoasaliticd epifizara, cu extindere la
diafiza si neoformarea osoasa subperiostala reactiva.
Examenul serologic arata o hiperfosfatazemie.

Tumorile maligne secundare (metastatice)
Metastazele osoase pot fi depistate chiar Tnaintea tumorii primitive (san, pulmon,
prostata, tiroida, rinichi, pancreas).
Cele mai frecvente localizari ale acestora sunt: vertebrele, femurul proximal,
oasele bazinului, coastele, sternul si humerusul proximal.
Manifestarile clinice ale metastazelor osoase pot fi rezumate n:
e Durere osoasa, cu sau fard durere radiculara;
e Sindrom anemic, cu sau fara
¢ sindrom hemoragipar, cu sau
e fard sindrom infectios (datorita invadarii maduvei hematogene).
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Radiografic se descriu 2 tipuri de leziuni osoase secundare:

e Osteolitice  (caracterizate  biochimic  prin:  hipercalcemie,
hipercalciurie, cresterea hidroxiprolinei urinare, cu valori normale sau
usor crescute ale fasfatazei alcaline serice),

e Osteocondensante (care biochimic evolueaza cu hiperfasfatazemie si
normocalcemie).

Semiologia afectiunilor articulare

Anamneza

Anamneza pacientului cu afectiune articulara trebuie sa stabileasca:
e Motivele internarii: manifestdrile locale, generale si sistemice pe care le acuzd
pacientul;
e Istoricul bolii:
= Modul de debut al simptomelor,
= Manifestarile de insotire ale acuzelor articulare,
= Medicatia folosita anterior si efectele acesteia asupra acuzelor obiective;
e Antecedentele bolnavului.

Motivele de internare (manifestarile locale si de vecinatate)
Aceste manifestari sunt: durerea, redoarea, impotenta functionala si tumefactia articulara.

Durerea articulara
Durerea articulara poate fi provocata de afectarea structurilor:
= articulare (sinoviald, capsuld, cartilaj),
= periarticulare (tendoane, fascii, ligamente, aponevroze) si
* non-articulare (oase, nervi, vase).
Cauzele articulare ale durerii sunt: artritele septice sau aseptice (reactive),
sinovitele cronice sau metabolice sau artrozele.
Cauzele periarticulare ale durerii sunt: bursitele, fasciitele, tendinitele, leziunile
ligamentare, epicondilitele si fibromialgia.
Cauzele non-articulare sunt: osteomielitele, tumorile osoase, fracturile
intraarticulare, radiculopatiile, compresiunile nervoase, neurinoamele, tromboflebitele si
arteriopatiile.

Diferentierea ultimelor 2 cauze de durere articulara de o durere articulara
propriu-zisa necesita un examen fizic atent care va include:
e inspectia atentd a regiunilor articulare,
e palparea interliniei articulare si a structurilor periarticulare,
e cxamenul mobilitatii active, pasive si rezistive in articulatia afectata,
tinand cont de faptul ca:
+ Artritele produc durere spontand, provocatd prin palparea interliniei articulare si la
mobilizarea activa, pasiva si rezistiva a articulatiei afectate;
+ Tendinitele produc durere la mobilizarea activa si rezistiva a articulatiei;
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+ Bursitele se insotesc de durere doar la palpare;
* Fibromialgia produce durere doar la palpare;
# Afectarea partilor moi periarticulare nu produce durere la mobilizarea pasiva, ci doar

la palpare.

In functie de persistenta in repaus si influentarea durerii de efortul fizic, deosebim

doua tipuri de durere articulara:

1.

2.

durerea de tip inflamator este durerea cvasipermanenta, prezentd si-n repaus, cu
exacerbari la mobilizarea articulatiei,

durerea de tip mecanic este durerea dependentd de miscare, pozitie, efort sau
vremea rece sau ploioasa, neexistand in repaus.

Caracterele clinice care se descriu durerii articulare sunt: sediul topografic,

numarul si simetria afectarilor articulare, modul de debut, intensitatea, durata,
caracterul afectiv al durerii, factorii care o influenteaza, modul de evolutie si
manifestarile de insotire ale durerii.

Practic, in fata unui bolnav cu durere articulara trebuie sa precizam:
care a fost prima sau care au fost primele articulatii afectate;
ordinea in care au fost prinse si altele;
la ce intervale de timp au fost interesate celelalte articulatii;
caracterul permanent/intermitent al durerii, cu sau fara exacerbari;
intensitatea durerii in articulatia afectata, care se coreleazd cu gradul impotentei
functionale la nivelul articulatiei respective;
durata afectarii articulare, care ne poate orienta catre o afectiune articulara:
= acutd: care debuteaza acut, cu o duratd sub 8 saptamani si care are evolutie
autolimitata;
= cronica: cu debut acut/subacut/insidios, cu o duratd peste 8 saptamani si cu o
evolutie indelungata.
factorii care influenteaza durerea, in primul rand cautandu-se:
= caracterul meteorotrop al durerii, care defineste durerea ce se accentueaza in
sezonul rece si umed sau in perioadele noroase (specific artrozelor);
= comportamentul durerii la frig si cald (durerea se accentueaza la frig si
diminua la caldura, in cazul artritelor.)

Redoarea articulara
Redoarea articulara reprezinta dificultatea efectuarii miscarilor intr-o articulatie,

care este resimtitd de catre bolnav ca o senzatie de intepenire aparutd la mobilizare.

Caracterele clinice ale redorii articulare sunt:

persistenta: durata mai mica (5-10 min) denota o afectare degenerativa, in timp ce o
durata prelungita (30-60 min) arata o afectiune inflamatorie;

relatia cu durerea: redoarea matinald se insoteste de durere, insd aceasta apare si-n
absenta durerii (ex. redoarea matinala din poliartrita reumatoida).

Limitarea miscarilor articulare cu impotenta functionala
Limitarea miscarilor articulare cu impotenta functionala poate fi datd de mai multi

factori:
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o durere,
o contractura musculara,
o inflamatia structurilor periarticulare (tendoane si aponevroze),
o deteriorarile ireversibile (ankiloze) ale articulatiilor.
Poate fi:

e Partiala (semiankiloza), cand miscarile pot fi efectuate intre anumite limite, in cazul
afectiunilor articulare importante sau in cazul leziunilor osoase fara fracturi;

e Totald (ankilozd), cind miscarile sunt imposibile datoritd distrugerii complete a
articulatiei sau fracturilor osoase cu deplasare sau in paraliziile nervoase periferice
(paralizia de nerv radial) sau centrale (poliomielita).

Tumefierea articulara
Tumefactia articulara poate fi produsa prin:
Acumularea lichidului sinovial,
Hiperplazia sinovialei,
Ingrosarea sau edematierea structurilor periarticulare,
Hiperostoza epifizara.

Aceasta poate fi observata si reclamata chiar de bolnav si se poate insoti de:
e fenomene inflamatorii locale (eritem, caldura, durere)
e sau poate sd nu se insoteasca de aceste manifestari locale (ex: artrita bacilara).

Deformarile articulare
Deformarile articulare insotite sau nu de deviatii axiale sau miscari anormale, pot fi
observate si de catre pacient, la anamneza interesandu-ne:
e momentul aparitiei,
e ritmul progresiei,
e manifestarile asociate.

Fenomenul Raynaud

Defineste un raspuns anormal manifestat la nivelul extremitatilor, In urma
expunerii la frig. Dupa expunerea la frig, degetele devin albe, apoi cianotice si in final
rosii. Daca 1n prima etapa (sincopald), pacientul acuza parestezii, vagi dureri si scaderea
sensibilitatii tactile, in cea de-a doua faza (faza asfixicd) bolnavul reclama dureri intense
la nivelul degetelor. In ultima faza (de vasodilatatie reactivd), degetele devin hiperemice,
cu revenirea la normal a caldurii locale, sensibilitatii termice si disparitia durerii si a
paresteziilor. Durata totala a crizei este de 10-15 minute, putandu-se repeta mai des sau
mai rar pe parcursul unei zile. Manifestarea poate avea caracter idiopatic, cu agregare
familiald, predominant feminina de sindrom Raynaud la predecesori (boala Raynaud), dar
cele mai multe cazuri de sindrom sunt secundare (colagenozelor, afectiunilor ocluzive
arteriale, crioglobulinemiilor, compresiunilor sau iritatiilor plexului cervicobrahial sau
lantului simpatic si utilizarii unor medicamente: betablocante, ergotamind).
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Uscaciunea mucoaselor (sindromul Sicca)

Uscaciunea mucoaselor, mai ales la nivelul ochilor si cavitatii bucale, se intalneste in
sindromul Sjégren. Acest sindrom poate apdrea izolat, ca boald de sine stititoare
(sindromul Sjégren primar) sau in asociere cu alte colagenoze (poliartrita reumatoida,
lupus eritematos sistemic) si boli hematologice (limfoame, leucemie limfatica cronicd).
Infiltrarea cu limfocite si plasmocite a glandelor exocrine duce la fibroza, atrofia lor si
scaderea secretiei glandulare responsabila de aparitia conjunctivitei, keratitei si ulcerului
cornean.

Hiperemia conjunctivala sau corneana

Conjunctivita si irita, manifestate prin prurit, durere oculard, hiperlacrimatie si
fotofobie, apar frecvent la debutul si in cursul evolutiei spondilartritelor seronegative
(spondilita anchilozanta, sindromul Reiter) si poliartritei reumatoide.

Paresteziile

Senzatiile anormale percepute de pacient ca amorteli, intepaturi sau furnicaturi, care
pot fi spontane, provocate sau accentuate in urma contactului cu unele obiecte, apar
frecvent ca manifestari de debut al unor colagenoze (poliartrita reumatoida, sindromul
Sharp, crioglobulinemie) si aratd afectarea terminatiilor senzitive ale nervilor periferici
(neuropatia senzitiva). Asocierea poliartralgiilor cu paresteziile si astenia fizica definesc
sindromul crioglobulinemic, intdlnit ca boald de sine statatoare (crioglobulinemia
esentiald) sau in contextul altor afectiuni (lupus eritematos , hepatita cronica cu virus C,
limfoame).

Istoricul bolii

Modul de debut
Modul de debut al afectiunii este important, deoarece deosebim:

e afectiuni reumatismale acute, cu fenomene inflamatorii prezente doar de cateva zile
sau saptamani (sub 8 saptamani), in decursul timpului putand prezenta si recaderi
(ex: reumatismul articular acut; RAA);

e afectiuni reumatismale cronice, in care debutul este insidios (care se constituie pe
parcursul unei perioade de cateva luni, de reguld peste 2 luni) si evolutia este lent
progresiva, cu exacerbari ale simptomatologiei sub forma unor pusee inflamatorii
(ex.poliartrita reumatoida).

Caracterele clinice ale manifesarilor locale

e care au fost prima/primele articulatii afectate;

e ordinea in care au fost prinse si altele;

e lace intervale de timp au fost interesate celelalte articulatii;

e caracterul permanent/intermitent al durerii, cu sau fara exacerbari;

e intensitatea durerii in articulatia afectatd, care se coreleazd cu gradul impotentei
functionale la nivelul articulatiei respective;

e durata afectarii articulare, care ne poate orienta catre o afectiune articulara:

= acutd: care debuteaza acut, cu o duratd sub 8 saptamani si care are evolutie
autolimitata;

= cronica: cu debut acut/subacut/insidios, cu o duratd peste 8 saptamani si cu o
evolutie indelungata.
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e factorii care influenteaza durerea, in primul rand cautandu-se:

caracterul meteorotrop al durerii, care defineste durerea care se accentueaza in
sezonul rece si umed sau perioadele noroase (specific artrozelor);
comportamentul durerii la frig si cald (durerea se accentueazda la frig si
diminua la caldura, in cazul artritelor.)

Manifestarile de insotire ale acuzelor articulare sunt deosebit de importante pentru
precizarea dignosticului, deoarece:
e uncle afectiuni reumatismale pot prezenta si alte simptome si semne generale sau
atingeri sistemice la nivelul altor organe, care pot conferi gravitate bolii:

febra: RAA (reumatism articular acut), LES (lupus eritematos sistemic),
artrite septice;

cutaneo-mucoase: RAA, gonoreea, artrite virale, boala Lyme, SA
(spondilita anchilozantd), sindrom Reiter, boala serului, sarcoidoza;
pulmonare: tuberculoza, artrita cu fungi, LES, PR (poliartritd reumatoida),
SA, sarcoidoza;

cardiace: RAA, boala Lyme, SA, LES, PR, sarcoidoza;

gastro-intestinale sau genitourinare: guta, sindrom Reiter, LES;
neuropsihice: LES, RAA, boala Lyme, sarcoidoza;

oculare: SA, sindrom Reiter, boala Behcet, PR, sarcoidoza;

sindrom Raynaud: sclerodermie, LES, poliartritd reumatoida.

e unecori, afectarea articulara poate fi secundara altor boli, in cadrul carora apar si
manifestari de tip articular:

boli hematologice: siclemie, talasemie, hemofilie, leucemii acute, sindroame
limfo- sau mieloproliferative;

boli metabolice: guta, hemocromatoza;

boli endocrine: acromegalia, hipotiroidismul, hipertiroidismul,
hiperparatiroidismul, hipoparatiroidismul, diabetul zaharat;

boli inflamatorii intestinale: rectocloita ulceroasa, boala Chron, boala
Whipple;

boli pulmonare: sarcoidoza.

Medicatia folosita si cfectele acesteia asupra manifestarilor articulare au o

importanta deosebita, anamneza permitand recunoasterea:

preparatelor folosite,

dozelor administrate,

ritmului de administrare,

duratei administrarii,

efectelor terapeutice imediate /la distanta, precum si
eventualelor reactii adverse aparute.

Antecedentele pacientului

Antecedentele heredo-colaterale

In timpul efectudrii anamnezei o atentie deosebitd trebuie acordata interventiei
posibile a factorilor genetici, in familiile pacientilor putdnd exista si alte cazuri cu
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manifestdri clinice asemandtoare (spondilartrite seronegative, colagenoze, guta,
hemofilie).

Antecedentele personale patologice

La culegereca antecedentelor patologice, o atentie deosebitd trebuie acordata:
infectiilor, bolilor inflamatorii, bolilor imunologice si diatezelor metabolice sau
hematologice, care pot avea legatura cu afectiunea reumatismala actuala.
In acest sens, pacientii trebuie intrebati despre episoade de:
Faringoamigdalita acuta, care favorizeaza aparitia RAA;
Gastroenterocolitd sau uretritd nespecifica, care precede cu 3 sapt sindromul Reiter;
Uretritd gonococica: artrita gonococica;
Purpura vasculara sau anemie hemoliticd autoimuna, care apar in cursul LES;
Hemartroza, care este o manifestare tipica hemofiliei;
Colica renala, care face parte din tabloul gutei.

Conditii de viata si munca
La acest capitol se vor cauta factorii profesionali sau de mediu care pot influenta
sau agrava suferintele articulare:
e Eforturile fizice si pozitiile vicioase;
e Expunerea la frig, umezeala si curenti de aer rece.

Examenul obiectiv

Examenul obiectiv general

Desi examenul clinic trebuie centrat pe sistemul locomotor, o examinare clinica
obiectiva completa este obligatorie pentru stabilirea diagnosticului.

Examenul tegumentului poate descoperi o alopecie difuzd sau insulara (lupusul
eritematos), leziuni de psoriazis pe pielea capului, fetele de extensie ale coatelor si
genunchilor, eritem facial sau al tegumentului expus la soare (LES), edem si eritem
violaceu periorbitar (dermatopolimiozitd), teleangiectazii periunghiale (polimiozitd),
ingrosarea tegumentului si aderenta sa la planul osos (sclerodermie), noduli subcutanati
(poliartritd reumatoidd, reumatism articular acut, gutd), calcificari subcutanate
(sclerodermie), ulceratii ale pielii organelor genitale (sindrom Behcet). Mucoasele pot
prezenta ulceratii (boala Behcet) sau pot fi uscate (sclerodermie). Examinarea ochilor
poate evidentia uscaciunea conjunctivelor (sindrom sicca), iritd sau uveitd (spondilartrite
seronegative) si modificari ale fundului de ochi (vasculite).

Adenopatia asociatd cu splenomegalia si hepatomegalia se poate intilni, in
special, in colagenoze.

Examenul aparatului respirator poate evidentia semne de pleurezie (lupus
eritematos sistemic, poliartritd reumatoidd) sau de neoplazie pulmonara (sindromul
reumatoid paraneoplazic).

La examenul cordului pot fi auscultate sufluri in focarele mitral sau aortic in
context febril (reumatismul articular acut) sau sufluri diastolice aortice (spondilita
anchilozantd) sau sufluri diastolice mitrale (LES), frecaturi pericardice (RAA, LES, PR)
si tulburdri de ritm (RAA, SA).
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Sindromul de malabsorbtie si maldigestie, impreuna cu hepatomegalia si semnele
de hipertensiune portald, pot ajuta la diagnosticul sclerodermiei. Ascita poate fi intdlnita
in lupus si sclerodermie, iar afectarea pancreatica poate fi consecinta lupusului eritematos
sistemic.

Sindromul nefrotic este frecvent intdlnit in lupusul eritematos sistemic, iar
hipertensiunea arteriala si retentia azotata sunt manifestari curente in vasculite.

Semnele de polinevrita pot fi intalnite in vasculite, iar afectarea sistemului nervos
central ne orienteaza spre vasculite sau lupus eritematos sistemic.

Pierderea ponderali, prealabild sau simultand aparitiei unei suferinte reumatice,
obliga la explorari suplimentare in scopul gasirii unei neoplazii.

Prin cele 3 metode de examinare (inspectie, palpare, mobilizare articulard)
incercam sa facem un bilant functional articular, analiza facandu-se comparativ pentru
articulatiile simetrice. Examenul obiectiv complet trebuie facut doar in cateva minute,
motiv pentru care examinarea sistemului articular se efectueaza dupa un plan
prestabilit, incepand cu membrele superioare, continuand cu coloana vertebrald,
membrele inferioare si-n final apreciind mersul si postura bolnavului. In cazul
articulatiilor simetrice, se incepe de regulda cu articulatia dreaptd, exceptie facand
situatiile in care afectarea este localizata chiar la nivelul extremitatii drepte. Examenul
trebuie standardizat, astfel Incat nu cumva vreo articulatie sau vreo regiune sa fie omisa.
Examenul obiectiv local poate evidentia:

e Lainspectie: o articulatie tumefiata, dureroasa, cu tegument supraiacent eritematos,
atestd de reguld, o artritd. Marirea unei articulatii se produce prin: modificarea
structurilor articulare si periarticulare, acumularea de lichid sinovial si/sau hipertrofia
0s0asa.

e Prin palpare se verificd durerea la nivelul interliniei articulare, insertiilor
capsuloligamentare si eventual in anumite puncte mai sensibile, atat in repaus, cat si
in timpul efectuarii unor miscari pasive §i rezistive.

e Examinarea mobilititii articulare poate evidentia reducerea miscarilor articulare
datorita:

= Fenomenelor inflamatorii/degenerative locale;

= Contracturilor musculare antalgice,

=  Modificarilor osoase.

Reducerea mobilitatii poate fi etichetata drept:
e Semianchiloza, cand miscarea mai poate fi efectuatd in anumite limite,
e Anchiloza, cand miscarea este imposibild, datorita distrugerii complete a
unei articulatii.

Examenul obiectiv regional

e  Starea grupelor musculare implicate in miscare si forta diferitelor miscari;

e Aspectul tegumentelor supraiacente;

e Prezenta adenopatiilor regionale, permit completarea examenului local si
precizarea tipului de afectare articulara.
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Examenul obiectiv local

Examenul obiectiv al articulatiilor incepe cu articulatiile membrelor superioare,
continua cu examenul coloanei vertebrale, membrelor inferioare si se terminda cu
examenul mersului si posturii.

Membrele superioare

Examenul membrelor superioare este realizat in sens centripet, incepand cu

articulatiile mici ale mainilor si terminand cu articulatiile scapulohumerale.

Articulatiile mainilor se examineaza foarte atent, la acest nivel localizandu-se multe
fenomene patologice.

e Lainspectie se urmaresc:

o Tumefactiile articulare,
o Prezenta unor atitudini particulare,
o Starea structurilor periarticulare.
e La palpare se apreciaza:
o Prezenta durerii articulare,
o Starea structurilor periarticulare,

e Examinarea mobilititii articulare se realizeaza, de regula, Tnaintea palparii
articulare pe articulatiile dureroase si trebuie evitata atunci cand exista: hemartroza,
artrita septica sau posttraumatic. Vom urmari:

o Amplitudinea miscarilor normale,
o Prezenta cracmentelor articulare,
o Provocarea durerii,

o Aparitia unor miscdri anormale.

Miscarile si amplitudinea miscarilor pentru articulagiile mainii sunt:

e Artic. interfalangiene: flexie (45-80°) si extensie (180°)

e Artic. metacarpofalangiene: flexie (90°), extensie (180°), abductie (45°) si
adductie (30°). Pentru police, consideram cd mobilitatea este normala daca
pacientul poate efectua pensa cu degetul mic (migcarea de opozitie).

e  Artic. radiocarpiand (a pumnului): flexie (90°) — extensie (70°); deviatie
ulnard (45°) - radiala (20°); rotatie (circumductie: 360°), urmarind
comparativ ambele maini.

Examinarea cotului urmareste:

e Existenta fenomenelor inflamatorii locale;

e Prezenta durerii spontane sau provocate;

e  Amplitudinea miscarilor de :

o Flexie (160°),
o Pronatie (90°) — supinatie (90°) a antebratului pe brat.

La examinarea umarului se noteaza:

e Simetria umerilor, claviculelor si scapulelor (examinarea directd a articulatiei
scapulohumerale neputandu-se realiza, deoarece aceasta articulatie este profunda si
inaccesibila inspectiei);

e Prezenta durerii la palparea punctelor scapulo-humerale: anterioare, posterioare si
inferioare (deltoidiene);

e Amplitudinea urmatoarelor miscari:

o Flexie (180°) — extensie (50°);
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o Abductie (90°) — adductie ;
o Rotatie in abductie si ridicarea bratului deasupra capului (miscari
complexe).

Coloana vertebrala se examineaza, atat in pozifie sezand, cat si in ortostatism
atunci cand ridicdm bolnavul in picioare.
e Lainspectie apreciem:

o Atitudinea 1n ortostatism a pacientului,

o Curburile fiziologice ale coloanei,

o Contractura musculaturii paravertebrale;

e [a palpare cautam:

o contractura musculaturii paravertebrale,

o sensibilitatea In punct fix la palparea apofizelor spinoase,

o sensibilitatea dureroasa a articulatiilor sacroiliace, prin palparea penetranta
pe interliniile articulare sau prin exercitarea unei presiuni pe sacru,
pacientul fiind asezat in decubit ventral.

e Mobilitatea coloanei vertebrale, presupune cunoasterea gradelor de mobilitate
pentru fiecare segment in parte:

o Segmentul cervical este cel mai mobil segment al coloanei, permitand
efectuarea:

= Anteflexiei (45°) — extensiei (45-60°); flexiei laterale (45°); rotatiei
laterale (60-80°);
= Aceste miscari pot fi apreciate si prin masurarea distantelor:
e Menton-stern (0; 20 cm),
e Occiput-perete vertical posterior (0 cm),
e Menton — umar,
e Ureche- umar.

o Segmentul toracal are o amplitudine redusd a miscarii, mobilitatea in
articulatiile costovetebrale putand fi apreciata prin:

e Masurarea perimetrului toracic pe orizontala mamelonara
in inspir si expir fortat, aceasta diferenta fiind de 5 cm.

o Mobilitatea segmentului lombar va fi apreciatd atunci cand pacientul
este in ortostatism, urmarindu-se amplitudinea miscarilor:

e Flexie-extensie,
e Lateroflexie,
e Rotatie laterala.

Membrele inferioare

Examenul articulatiilor membrelor inferioare se realizeaza centrifug, incepand cu
articulatiile mari (coxofemurale) si terminand cu articulatiile mici de la picioare.

Inaintea examinirii propriu-zise a articulatiilor membrelor inferioare, se efectueazi
manevra de elongatie a nervului sciatic (manevra Lassegue) care presupune
efectuarea flexiei membrului inferior, aflat in extensie, pe abdomen, acestd manevra
devenind dureroasa (pozitiva), cand pacientul acuza durere pe traiectul nervului sciatic
popliteu, ceea ce aratd un conflict disco-radicular prin compresiunea exercitatd de disc
asupra terminatiilor nervoase ale plexului lombosacrat.
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Articulatia soldului (coxofemurald), fiind profunda, nu poate fi palpatd, examinarea
ei rezumandu-se doar la cercetarea mobilitatii articulare.

o Flexia soldului se verifica cu genunchiul in flexie (120°), cat si cu el in
extensie (90°);

o Abductia (45°) si adductia (30°) se cerceteaza cu genunchiul in extensie;

o Rotatia interna (45°), cat si rotatia externa (45°) se verifica cu
genunchiul in flexie.

o Examinarea extensiei se realizeaza cu pacientul asezat in decubit ventral,
solicitandu-se bolnavului sa ridice piciorul (15°) din planul patului.

o Pentru o apreciere globala a mobilitatii articulatiei coxo-femurale,
solicitim pacientului sa incerce pozitiile: ,, picior peste picior”, ,,sa ridice
piciorul pe scaun”, , statului pe vine”, variante care implicd miscari
efectuate Tn mai multe planuri.

Genunchiul se examineaza in decubit dorsal, cu articulatia in extensie completa.

o Lainspectia genunchiului putem observa cateva atitudini particulare:

= Genu valgus: cand axele longitudinale ale celor 2 genunchi sunt
angulate spre exterior;

= Genu-varus: cand cele 2 axe sunt angulate spre interior;

= Genu recurvatum: axele sunt incurbate in plan dorsal.

o Prin palparea genunchiului se cerceteaza:

= ,semnul rindelei” produs de cracmentele articulare obtinute prin
miscarile cranio-caudale ale rotulei;

= ,socul rotulian” obtinut prin efectuarea unor usoare presiuni
sacadate efectuate 1n centrul rotulei, atunci cand rotula floteaza
intr-un lichid sinovial acumulat in exces;

* Durerea poate fi obiectivatd prin exercitarea unei palpari
penetrante a interliniei articulare interne si externe, cu genunchiul
aflat in semiflexie.

o Mobilitatea genunchiului presupune verificarea miscarilor de:

= flexie (130°) ;

= lateralitate sau ,,in sertar” care apar in afectarea ligamentelor
mediale, laterale si incrucisate, care duc la o instabilitate Tn mers.

La nivelul gleznei :

o Inspectia: poate evidentia tumefactie locala;

o Palparea: obiectiveaza durerea la palparea interliniei articulare;

o Examenul mobiltitii articulare urmareste aprecierea miscarilor de:

» dorsiflexie (flexie)(20°) — extensie (flexie plantard) (50°)

» adductie (inversiune (40°), abductie (eversiune (30°) ale piciorului.

Piciorul:

o Inspectia evidentiaza :

=  deformarile »in valgus” sau ,in varrus” prin distrugerea
articulatiilor subtalare;

= bolta piciorului poate fi disparuta (picior plat) sau exagerata (picior
scobit).

= La nivelul halucelui pot fi prezente: atitudini vicioase de
tipul:”halus-valgus” si fenomene inflamatorii locale (gutd).
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o Palparea: obiectiveaza articulatiile dureroase; cerceteaza cresterea
termica locala; deceleaza diferitele cracmente articulare.
o Examinarea mobilititii articulare intereseaza:
= Miscarile de abductie si adductie ale piciorului;
= Miscarile de flexie-extensie ale degetelor, in special la nivelul
halucelui.

Examinarea pacientului in ortostatism permite aprecierea:
Posturii

Simetriei coloanei vertebrale

Mobilitatii coloanei lombare

Mersului si probelor de echilibru.

Postura

Coloana vertebrala se examineaza in ortostatism, cu capul ridicat si barbia inainte,
membrele inferioare lipite, in extensie si cele superioare pe langa corp (,,pozitic de
drepti”).

Simetria coloanei vertebrale

Simetria in plan frontal se apreciaza prin:

e  orizontalitatea liniei umerilor,

e  simetria rombului Michaelis,

e simetria pliurilor fesiere.

Simetria in plan sagital poate fi apreciatd prin tangenta coloanei la un plan vertical

posterior, prin care se stabileste contact la nivelul: occipitului, dorsal superior, sacrat,

molet si cilcaie. In mod normal, coloana vertebrala prezinta o lordoza cervicala, cifoza
dorsala si lordoza lombara.

e Scolioza (deformarea in plan frontal) poate aparea in orice segment al coloanei,
sensul ei fiind indicat de concavitate (dextro- sau sinistroconcavd). Scolioza poate fi
produsa de :

o Contractia unilaterald a muschilor paravertebrali (dispare 1n flexie),
o Inegalitatea membrelor inferioare (dispare 1n pozitia sezanda),

o Rotatia corpilor vertebrali (nu se modifica cu pozitia),

o Anomaliile scheletice (se accentueaza in flexie, datorita rotatiei).

e Gibozitatea (deformarea angulard) defineste accentuarea cifozei dorsale si are drept
cauze tuberculoza vertebrala (morbul lui Pott) si fracturile vertebrale posttraumatice
sau prin tasare.

e Lordoza lombarad poate disparea (spondilita anchilozanta) sau se poate accentua in
anomaliile de statica vertebrala.

Mobiltatea coloanei lombare

Flexia coloanei lombare masoarda 80-90°, contribuind si la flexia soldului. Pentru a
explora flexia lombara propriu-zisa, se poate efectua proba Schéber: se masoara cranial,
marcand cele doud limite cu un dermatograf, o distantd de 10 cm de la apofiza S1 cu
coloana in extensie; dupa flexie, reperele se distanteaza in mod normal la 15 cm.

Extensia coloanei lombare este mai limitata (20-30°); lateralitatea masoara
20-35°,iar rotatia 35-40°.
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Probele de echilibru si mersul

Examenul echilibrului si coordonarii se face in ortostatism cu ajutorul probei
Romberg, care presupune asezarea pacientului in ortostatism, cu picioarele apropiate si cu
ochii Inchisi sau asezand pacientul cu un picior inaintea celuilalt si rugandu-1 sa inchida
ochii. Proba Romberg devine pozitiva in leziunile cordoanelor posterioare ale maduvei
spindrii (anemie Biermer, scleroza multipld, sindrom vestibular, afectiuni cerebeloase),
pacientul dezechilibrandu-se sistematizat (laterodeviere unilaterald) sau nesistematizat.

in timpul mersului, examinatorul se focalizeazi asupra: pozitiei capului si
trunchiului, balansarii bratelor, demarajului, asupra lungimii pasului, intoarcerii i
mersului Tnapoi.

Semiologic s-au descris mai multe tipuri de mers patologic:

-mersul hipodinamic al omului bolnav, cu capul aplecat, cu opriri frecvente (in
convalescenta dupa boli infectioase, boala Addison);

-claudicatia intermitenta: presupune opriri repetate dupa intervale aproape egale
(arteriopatie obliteranta cronicd);

-mersul ebrios caracterizat prin miscari dezordonate, cu deplaséri ale capului
inainte si inapoi (intoxicatia alcoolica si cu barbiturice);

-mersul ataxic este mersul cu picioarele departate (pentru a-si largi baza de
sustinere), pacientul privind in pamant pentru a-si analiza pasii (afectiuni cerebeloase,
polineuropatii senzitivomotorii periferice);

-mersul spastic sau cosit din hemipareza spastica, piciorul este adus inainte
printr-o miscare de circumductie (AVC);

-mersul stepat presupune atingerea solului intdi cu varful piciorului si apoi cu
calcaiul, pacientul fiind nevoit sa flecteze mult genunchiul in timpul pasului anterior
pentru a nu se impiedica (lezarea motoneuronului periferic si a sciaticului popliteu
extern);

-mersul parkinsonian, cand pacientul are corpul aplecat in fata, coapsele si
genunchii n usoara flexie, cu pasi mici, tarati.

Explorarea paraclinica

Explorarea paraclinica trebuie sa aduca argumente pentru:
e Diagnosticul pozitiv al bolii si
e Diagnosticul diferential cu celelalte stari patologice cu care poate semana.
Explorarea biologica
Cercetarea reactantilor de faza acuta
Reactantii de faza acutd sunt: numarul de leucocite, viteza de sedimentare a

eritrocitelor (VSH), fibrinogenul, proteina C reactivd si alfa2-globulinele. Cercetarea
acestora atesta existenta unui proces inflamator, nefiind specifica pentru o anumita boala.
Hemograma poate evidentia: leucocitoza (RAA), anemie hemoliticd sau citopenie
sangvind (LES). VSH-ul inregistreaza valori crescute in reumatismele inflamtorii si
valori normale in reumatismele degenerative.

Cercetarea testelor imunologice (gamaglobuline, imunograma, C3 seric, CIC,
crioglobuline,  anticorpi  antieritrocitari,  anticorpi  antileucocitari,  anticorpi
antitrombocitari, anticorpi anticardiolipind). Prezenta acestor anticorpi atestd interventia
mecanismelor imune 1n producerea bolii.
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Cercetarea markerilor specifici anumitor boli:
- pentru detectarea infectiei cu streptococ beta hemolitic de grup A se cautd ASLO
(anticorpi antistreptolizind O), urmdrirea In dinamica a titrului fiind utild pentru
aprecierea asanarii focarului de infectie. Al{i markeri specifici infectiei streptococice sunt
anticorpii  ASL-S, AA-SK (anticorpi antistreptokinaza), AA-HD (anticorpi
antihialuronidaza), precum si decelarea germenului in exudatul faringian.
-factorul reumatoid este o imunoglobulind, cel mai adesea apartinand clasei IgM,
orientatd impotriva unei IgG serice. Vizualizarea reactiei antigen-anticorp se realizeaza
prin fixarea antigenului (IgG serice) pe particule de latex sau hematii (reactia
Waaler-Rose), reactia fiind consideratd pozitiva la un titru al anticorpilor specifici (IgM)
de peste 1/80 sau 1/64. Acesti anticorpi se gasesc in peste 80% din cazurile de artita
reumatoida, dar pot fi intalniti in procent mai mic si in alte colagenoze.
-anticorpii antinucleari pot fi evidentiati prin imunofluorescenta, imaginile obtinute in
microscopie fiind de tip periferic (inelar), omogen, patat, nucleolar, fiecare aspect
sugerand o specificitate de reactie, cu anumite structuri antigenice.
= Autoanticorpii (AA) anti ADN dublu catenar dau o imagine de tip periferic in
imunofluorescenta, fiind considerati specifici pentru lupus (70%), mai ales cand
boala este activa.
= Autoanticorpii antihistone, dau aspect omogen in imunofluorescentd si se
intalnesc In 80% din cazurile de lupus eritematos medicamentos (procainamida,
hidralazina); acesti anticorpi apar in 30-50% din cazurile cu LES si la unii
pacienti cu artritd reumatoida.
= Anticorpii orientai Tmpotriva nucleoproteinelor (ADN-histone) poartd numele
de factor LE si sunt implicati in formarea celulei lupice, care este un PMN ce a
ingerat material nuclear de la o celuld agresata imunologic.
= AA-orientati impotriva proteinelor nucleare nonhistonice solubile si complexului
ARN proteine, dau un aspect patat in imunofluorescentd. Majoritatea proteinelor
nucleare sunt acide si extractibile cu diverse solutii. Deoarece antigenul nu a putut
fi identificat, a fost denumit dupa initialele primului bolnav la care s-a gasit.
AA-SM, desi se intdlnesc mult mai rar, au o specificitate maxima pt LES.
AA-RNP, sunt specifici bolii mixte de tesut conjunctiv, putand fi intalniti alaturi
de alti anticorpi in alte colagenoze (LES, sclerodermie, artritd reumatoida,
sindrom Sjogreen).
= AA-SS A (Ro) si AA-SS B (La) apar in formele primare si secundare de sindrom

Sjogreen.

= AA-SCL 70 apar in scleroza progresiva, in timp ce AA-centromer se intalnesc in
sindromul CREST.

= AA-Jo apar in polimiozita, aldturi de AA-PM, care apar in dermatomiozitd si
polimiozita.

-anticorpii antinucleolari apar exclusiv in sclerodermie, interactionand cu substraturi
antigenice specifice, alcatuiti fiind din ARN-proteine cu ARN specific nucleolar.

-in bolile autoimune si mai ales in LES, apar si anticorpi nespecifici, orientati impotriva
unor celule (eritrocite, trombocite, leucocite), precum si impotriva unor proteine din
membrana bazald glomerulara sau anticardiolipina.
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Examenul lichidului sinovial

Examenul lichidului sinovial este necesar pentru diagnosticul artritelor septice sau
bacilare si uneori al sinovitelor prin cristale.

in mod normal, lichidul prelevat dintr-o articulatie mare, este limpede, clar,
vascos, galben deschis, nu coaguleaza, are o concentratie redusa in acid hialuronic (<0,3
g/dl), paucicelular (<200 cel/mm3), cu o concentratie scazutd in proteine (<1,8 g/dl).

Nivelul glucozei din lichidul sinovial este dependent de cel sanguin si scade
foarte mult in artritele serice si artrita reumatoida.

Nivelul complementului nu trebuie sa fie sub 70% din valoarea sa serica, el
prezentand valori foarte scazute in artrita reumatoida (valori serice normale) si LES
(valori serice scazute).

Numarul celulelor din lichid creste in artritele inflamatorii (peste 2000/mmc)
ajungdnd la peste 200000/mmc 1in artritele septice. In mod normal domini
mononuclearele, PMN reprezentand sub 25%. In artritele inflamatorii si septice, PMN
devin dominante.

Examenul microscopic poate evidentia si prezenta unor cristale de urat de sodiu,
polifosfat de calciu, hidroxiapatita.

In cazul artritelor septice, examenul bacteriologic comporti si coloratie Gram
sau Ziel-Nielsen, iar culturile trebuie realizate pe medii obisnuite pentru aerobi, anaerobi,
cat si pe medii speciale.

Explorarea imagistica
1. Examenul radiologic conventional oferd informatii despre: structurile osoase
(osteoporoza, osteolizd, osteocondensare), spatiul articular (ingustari, eroziuni cu
pseudolargiri, condrocalcinoza) si sistemul capsuloligamentar.
2. Computertomografia (CT) permite detectarea precoce a leziunilor articulare ce nu
pot fi evidentiate prin radiografie. Este utild in diagnosticul precoce al sacroileitelor, unde
poate decela modificari minime ale spatiilor articulare (eroziuni, scleroze, ingustari).
3. Rezonanta magnetica, ca si CT, permite decelarea leziunilor precoce, nevizualizabile
radiologic, 1n special la nivelul coloanei si bazinului.
4.Scintigrafia osteoarticulara este utila pentru detectarea zonelor de hipervascularizatie,
determinate de zonele de hipervascularizatie sau metastazele osoase.
5. Echografia articulara a devenit una dintre cele mai frecvente metode imagistice
utilizate in practica medicald. La examinarea ecografica este posibil de evaluat practic
toate structurile ce se afla intre tegument si os (articulatii, muschi, tendoane, ligamente,
nervi si vase), astfel acoperind "golul" dintre examenul clinic si cel radiologic. Pot fi
examinate diferite tipuri de articulatii. Articulatia umarului este printre cele mai
importante. Pe acest segment valoarea ecografiei este aproape similard cu a examinarii
RMN aducand in plus si informatii asupra functionalitatii datoritd manevrelor dinamice
ce pot fi efectuate In cursul examinarii. La nivelul articulatiei genunchiului pot fi foarte
bine vizualizate ligamentele colaterale, meniscurile, o eventuald hidartroza sau modificari
de sinovitd. Articulatiile mici ale mainii si ale piciorului, articulatia cotului si cea
coxo-femurald pot fi examinate, de asemenea, ecografic.

Ea 1si gaseSte aplicabilitate in majoritatea afectiunilor reumatologice cum ar fi:
poliartrita reumatoida, sclerodermia, polimiozita si dermatomiozita, sindromul Sjogren
(pentru glandele salivare), spondilartropatiile sero-negative, artritele microcristaline (guta
si pseudogutd) si boala artrozici. In aceste afectiuni aduce informatii referitoare la
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acumularile de lichid intraarticular, starea sinovialelor si a suprafetelor osoase (in acest

din urma caz putand vedea eroziuni marginale si geode inainte ca acestea sa aiba expresie

pe filmul radiologic, ajutand astfel la stabilirea mai rapidd a unui diagnostic si Inceperea

prompta a tratamentului). Prin ecografie se poate monitoriza si raspunsul la tratament.
Explorarea morfologica

Biopsia sinoviala este utild doar in monoartritele inflamatorii unde se
suspicioneaza o etiologie tuberculoasa sau fungica si in suspiciunea de sinoviom (tumora
maligna a sinovialei).

Capilaroscopia constd din examinarea la microscop, prin pielea de la nivelul
zonei de insertie a unghiilor, a capilarelor dermice. Examenul are ca scop evaluarea
numarului si a calitdfii capilarelor sangvine din tegument. Aceasta ajutd in stabilirea
diagnosticului unui numar mare de afectiuni generale, care le pot modifica, sub raportul
numarului si formei, ca de exemplu 1n cazul sclerodermiei si a altor colagenoze.

Sindroamele clinice

In urma examenului obiectiv si a investigatiilor paraclinice, trebuie s mentionim
daca afectiunea reumatismala este:

1. acutd sau cronica;

2. inflamatorie sau degenerativa;

3. mono-, oligo- sau poliarticulara.

Termenul de boala acuta, se refera la situatiile care persista de mai putin de 8
saptamani, cu evolutie autolimitatd, in timp ce termenul de afectiune cronica semnifica
conditiile care persistd de o perioadd mai lungd de timp (peste 8 saptdmani), avand o
evolutie indelungata spre anchiloza.

Afectiunile inflamatorii sunt definite clinic printr-o durere persistenta,
prezenta si in repaus, accentuatd nocturn si la efortul fizic, asociatd cu redoare
matinala cu o durata de peste 30 de minute, cildura locald si tumefactie.

Afectiunile neinflamatorii se caracterizeaza prin absenta durerii in repaus,
durere care apare la primele miscari, disparand dupa ,,incélzirea” articulara, putand sa
reapara la eforturi fizice mari si ortostatismul prelungit. Redoarea matinald este in aceste
cazuri redusa, cu o durata de 3-5 minute, ameliorandu-se in repaus.

Bolile reumatismale inflamatorii pot fi incluse intr-unul dintre cele 3
sindroame clinice majore: monoartrita (doar o articulatie afectatd), oligoartrita (2-5
articulatii cuprinse) si poliartrita (prinderea a mai mult de 6 articulatii).

Afectarea monoarticulard

Monoartrita (afectarea inflamatorie a unei articulatii) poate avea cauze:
-infectioase: artrita septica, gonoreea, bruceloza, endocardita, boala Lyme, micoze;
-metabolice: guta, condrocalcinoza (pseudoguta), hidroxiapatita;
-spondilartritele: sindrom Reiter, spondilita anchilopoietica, reumatism psoriazic;

Monoartrita trebuie diferentiatdi de afectarea monoarticulara de cauza
neinflamatorie din:
-fracturi sau traumatisme;
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-artroze;
-osteonecroze aseptice (frecvent, osteoneocroza de cap femural);
-neoplasme (sinovioame).

Afectarea oligoarticulara

Oligoartrita (afectarea inflamatorie a 2 pana la 5 articulatii) poate avea o
multitudine de cauze:

-infectioase: endocardita bacteriana, reumatismul articular acut, gonoreea, boala Lyme;
-metabolice: guta, condrocalcinoza;

-spondilartropatiile: spondilita anchilozantd, sindrom Reiter, reumatismul psoriazic;
-vasculite: polimialgia reumatica, sarcoidoza.

Spondilartropatiile reprezintd grupul de boli inflamatorii seronegative, care
afecteaza frecvent coloana vertebrald , producind o oligosinovita asimetrica,
predominant la membrele inferioare, la care se adauga una sau mai multe din urmatoarele
caracteristici: sacroileita, entesopatie, HLA-B27 pozitiv, leziuni cutanate de tip
psoriazic, boala inflamatorie intestinali, uretrita, cervicitd sau diaree aparuta cu cel
mult o lund Tnainte. Cauzele sunt inflamatorii (spondilita anchilozanta, sindrom Reiter,
reumatism psoriazic, boala Behcet).

Cauzele neinflamatorii ale afectarii a 2-5 articulatii sunt artrozele.

Afectarea poliarticulara

Poliartritele (sindromul reumatoid) pot avea urmatoarele cauze:
-infectioase: virale (parvovirus, virusul hepatitei C, virusul hepatitei B, virusul rubeolic);
-autoimune (artita reumatoida, lupus eritematos sistemic, sclerodermia, scleroza
sistemica, polimiozita, dermatomiozita, boala mixta de tesut conjunctiv etc.

Afectarea poliarticulara de cauza neinflamatorie se intdlneste in:
-artrozele primare si secundare;
-hemocromatoza si
-acromegalia;

Patologia articulara

In functie de agentul etiologic si sediul leziunii anatomopatologice, deosebim
urmatoarele tipuri de afectari ale articulatiilor:

- Artritele infectioase sunt consecinta prezentei agentului etiologic in
lichidul si structurile articulare, vindecarea realizdndu-se uneori cu sechele
importante.

- Artritele aseptice (reactive) produse prin mecanisme imunologice, care
sunt declansate de prezenta unui agent etiologic in altd parte a
organismului (decat sinoviala). Ex. RAA este polirtrita declansata de
prezenta streptococului beta-hemolitic la nivelul faringelui.

- Sinovita este o inflamatie cronica, infiltrativ-proliferativd a sinovialei,
declansatd de un agent etiologic necunoscut, care conduce de reguld la
distrugerea articulatiei si a structurilor periarticulare. (ex: poliartrita
reumatoida).
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- Sinovita produsa de cristale se caracterizeaza prin fenomene inflamatorii
locale intense si evolutie cronica, ce determind distrugerea articulatiilor
(ex: guta, condrocalcinoza).

- Entezitele definesc inflamatia si distructia treptata a articulatiilor fixe sau
cu mobilitate redusd si a ligamentelor si tendoanelor invecinate, cu
evolutie spre anchiloza si osificare a acestor structuri (ex: spondilita
anchilozanta).

- Artrozele se insotesc de degenerarea cartilajului articular, cu afectarea
osului subcondral, conducand la compromiterea mecanicii articulare.

Artritele infectioase de cauzi bacteriand (nespecifica sau specifica,
bacilard), virala si fungica se caracterizeaza prin prezenta agentului etiologic in
interiorul articulatiei.

ARTRITELE BACTERIENE (SEPTICE) sunt produse ca urmare a accesului
germenului (stafilococ, streptococ, gonococ) in articulatie pe cale:

- hematogena, de la un focar situat la distanta:

- prin extensia infectiei de la un focar de vecinatate;

- prin artrocenteza.

* Clinic: debutul: este acut, monoarticular, la nivelul articulatiilor mari ale
membrelor inferioare, in special la nivelul genunchiului. Pacientul prezinta frison, febra,
transpiratii si alterarea starii generale.

Articulatia afectatd este dureroasa, atat in repaus, cat si la cea mai mica miscare,
tumefiata, calda, rosie, cu fenomene cutanate asemanatoare celor din puseul acut de guta
(eritem si hiperestezie). In statia ganglionarid a articulatiei respective se deceleazi
ganglioni durerosi, cu tendintd la aderentd. La examenul clinic general trebuie cautata
localizarea focarului infectios primar: tegumente sau sistem osos (in cazul streptococului),
pulmonar (stafilococului si pneumococului), aparat urogenital (gonococului).

= Paraclinic

In stabilirea diagnosticului pozitiv si etiologic sunt esentiale:

1. hemocultura (recoltata in frison) si

2. examenul lichidului sinovial care este: vascos, opac, cu o valoare scazuta a glucozei
(40 - 90 mg%), cu un numar mare de leucocite (> 75.000/mmc) din care majoritatea (>
75%) sunt PMN. Examenul bacteriologic si cultura din cultura de lichid / sangele recoltat,
permit identificarea genunchiului.

3. Radiografia articulard poate evidentia:

a. modificari de tip osteomielitic in cazul in care focarul infectios primar este 0sos;

b. osteopenie periarticulara, cu distributie osoasa subcondrala si subluxatii (in stadiile
avansate).

4. CT si RMN pot evidentia modificarile de structurd osoasa inaintea aparitiei acestora pe
radiografie.

ARTRITELE BACILARE (tuberculoase) reprezintd un grup aparte de artrite

septice in care agentul etiologic este bacilul Koch si care pot afecta coloana vertebrala si
articulatiile periferice ale membrelor.
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a. TBC vertebrala: afecteaza cu predilectie partea anterioara a corpilor vertebrali din
regiunea dorso-lombara, infectia bacilard difuzadnd de la o vertebra la alta, de-a lungul
ligamentului longitudinal. Infectia bacilara intereseaza, atat discul intervertebral cat si
partea anterioara a corpului vertebral, determinand in final prabusirea corpului (morb
Pott), cu aparitia cifozei. Uneori, abcesul vertebral poate migra prin partile moi,
fistulizand la piele.

b. Artrita periferica debuteaza insidios, durerea fiind mult mai putin intensa in raport cu
tumefactia locala.

*Clinic, evolueaza ca o monoartrita de genunchi cu durere si redoare reduse, dar cu
tumefactie importanta, cu tegument supraiacent palid, cu desen venos bine exprimat, cu
temperatura locald usor crescutd. Mobilitatea articulatiei este putin influentata.

*Paraclinic

* Radiografia articulatiilor: modificarile radiologice apar tardiv si sunt reprezentate
de: osteopenia osului subcondral, eroziuni osoase subcondrale, ingustarea spatiului
articular.

» Lichidul sinovial: galben - tulbure, cu numar mare de leucocite, reprezentate in
principal de limfocite - plasmocite.

ARTRITELE VIRALE

= Hepatita acuta virala B evolueaza cu o afectare articulard de tip sindrom reumatoid
insotita de o eruptie tegumentard maculopapuloasd sau urticariand, care precede
instalarea icterului.
Hepatita cronicd virala B poate evolua cu afectare articulara de tip oligoartrita asimetrica
acuta, febra sau poliartrita simetrica, cronica.
= Hepatita C poate produce o poliartrita simetrica, care uneori se insoteste de aparitia
factorului reumatoid, generand confuzie cu PR. In hepatita cronici C nu apar noduli
reumatoizi si nici eroziunile articulare.
* 30% din cazurile de rubeold pot prezenta la debut poliartralgii migratorii, putdnd crea
confuzii cu PR sau RAA. Poliartrita este migratorie, autolimitatd si se insoteste de eruptie
cutanata.
= Infectia cu parvovirusul B19 poate determina aspectul fie al unei poliartralgii /
poliartrite acute, aparuta peste noapte, cu sinovitd medie, insotitd de durere si redoare
semnificative, care intereseaza mai frecvent femeile decat barbatii si mai ales copii, si se
insoteste de un eritem macular, fin, localizat pe extremitati si trunchi. Simptomele
dureaza 1 - 3 saptamani si in majoritatea cazurilor dispar fara sechele.

La peste 30% dintre femeile afectate, simptomele pot sd persiste sau sa se repete la
intervale variate. De multe ori, simptomele pot sa reapara si la 4 ani de la debut. Exista
studii care incrimineaza parvovirusul B19 ca trigger al PR sau LES.

Artritele reactive (aseptice)

REUMATISMUL ARTICULAR ACUT
* Definitie: este poliartrita acutd reactiva, febrila determinatd de o infectie
faringo-amigdaliana cu streptococ § hemolitic grup A care poate afecta:
- articulatiile;
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- inima;
- SNGC;
- pielea si tesutul subcutanat.
= Etiopatogenie: afecteaza predominant copii (5 - 15 ani) si tinerii (< 25 ani).
= Patogenie: streptococul B hemolitic din focarul amigdalian sau fariangian produce
leziuni inflamatorii ale articulatiilor si tesuturilor extraarticulare printr-un mecanism
imun mediat de anticorpii orientati impotriva antigenelor din sinoviale, datorita
similitudinii antigenice intre componentele bacteriene si antigenele tisulare proprii din
structurile sus amintite.
= Clinic:
- Debutul poate fi acut, cu febra si artritd a articulatiilor mari (75%) sau insidios
(rar) cand debutul este cardiac;
- Stare:
*Artrita este o poliartrita acuta, febrild, migratorie, fluxionara, ce intereseaza
articulatiile mari §i care are o evolutie autolimitanta:
- articulatiile afectate sunt articulatii mari ale membrelor (genunchi,
gleznd, pumn, cot, rareori sold si umar), care se tumefiaza rapid, devin
calde, rosii, foarte dureroase (spontan si la mobilizare);
- durata afectarii fiecdrei articulatii este scurta (4 - 5 zile), iar artrita are
caracter migrator, mutandu-se la o altd articulatie, fiecare prindere
articulard fiind insotitd de febra mare si atenuare a fenomenului
inflamator la nivelul articulatiei afectate anterior;
- durata atacului reumatismal este de 3 - 4 sdptimani, vindecarea fiind
fara sechele locale (evolutie autolimitata);
- poliartrita este sensibild la medicatia AINS, care odatd introdusa
stopeaza prompt afectarea articulara.
» Cardita: se manifesta diferit in functie de structura cardiaca afectata:
- miocardita reumatismala, este de regula asimptomatica, in sensul afectdrii miocardice,
pledand tulburarile de ritm sau de conducere: tahicardia sinusala discordanta cu gradul
febrei si blocul atrioventricular de grad I. In formele simptomatice severe, se constituie
tabloul insuficientei cardiace congestive  manifestd prin: dispnee, cianoza, edeme,
raluri subcrepitante bazal bilateral, cardiomegalie, tahicardie, galop ventricular stang,
suflu sistolic de insuficienta mitrala functionala:
- endocardita reumatismala, se manifesta prin:
» modificarea intensitdtii zgomotelor cardiace (variabilitatea intensitatii zgomotelor
cardiace);
= aparitia suflurilor cardiace, care dacid se mentin si peste 3 saptdmani, se vor
constitui Tn valvulopatii cronice postreumatismale (mitrala, aortica, tricuspidiand).
- pericardita reumatismala se manifesta prin:
= durere retrosternala, tahicardie, asurzirea zgomotelor cardiace si aparitia frecdturii
pericardice, cantitatea de lichid acumulata fiind de reguld mica.
Afectarea tuturor straturilor cardiace realizeaza pericardita reumatismala.

» Nodulii subcutanati: apar in formele severe, cu cardita si se prezinta sub forma:
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- unor noduli duri, nedurerosi, neaderen{i la planurile profunde, rotunzi, cu
diametrul de 2 - 3 cm, localizati pe fetele de extensie ale antebratelor, coatelor,
genunchilor si In regiunea occipitala;

* Eritemul Meynet este o eruptie

- maculoeritematoasa, de culoare roz, cu centrul pal;

- localizata pe trunchi si radacina membrelor,

- care are o evolutie fugace.
* Coreea minora Sydenham (dansul ,,Saint Vitus®).
- este o complicatie rara, tardiva (2 - 3 luni) de la artrita si se caracterizata prin:
= tulburari de comportament / labilitate emotionala, agitatie, nervozitate;
= dificultate la scris, vorbit si miscari normale;
* migcari spasmodice ale oricdrui segment al corpului, farad nici o simetrie  sau
sincronism.

- se asociaza, frecvent, cu cardita, dar fenomenele coreei apar, de obicei, atunci

cand manifestarile carditei se sterg.

= Paraclinic
1. Modificarea testelor de inflamatie nespecificd cu: numar de leucocite si neutrofile
crescute, VSH crescutd, CRP pozitiva si alfa 2 globulinele crescute.
2. Evidentierea infectiei streptococice prin:

- izolarea streptococului beta-hemolitic in exudatul faringian;

- cresterea titrului ASLO incepand cu a doua sdptamana de boald si dublarea
titrului ASLO in decurs de 2 siptamani;

- scaderea titrului odata cu vindecarea RAA sau asanarea focarului de infectie
amigdalian.
3. EKG: permite surprinderea afectdrii miocardice prin aparitia TS si alungirea
segmentului PR (bloc atrioventricular gradul I).
4. Echo cardiaca permite depistarea precoce a pirderii functiei de supapa ale valvelor
cardiace.

Spondilartritele seronegative
= Reprezinta grupul de afectiuni articulare inflamatorii cronice caracterizate prin.
- afectarea frecventa a coloanei vertebrale;
- absenta factorului reumatoid;
- prezenta entezopatiilor;
- afectarea unor structuri extraarticulare: oculare, pulmonare, cardiace;

- implicarea factorului genetic: prezenta HLAB27 (95% in SA);
- interventia unor factori de mediu infectiosi, cu poarta de intrare:

- enterald: Salmonella, Shigella;

- genitala: Chlamydia trachomatis, Ureaplasma urealyticum.

= Principalele afectiuni incluse in acest grup sunt:
1. Spondilita anchilopoietica (SA);
2. Sindromul Reiter (SR);
3. Reumatismul psoriazic (RP);
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4. Spondilitele enteropatice (Boala Crohn: BC, rectocolita ulceroasa: RU si boala
Whipple: BW);
5. Sindromul Behget (SB).

Spondilita anchilopoietica

* Definitie: este afectiunea inflamatorie cronica care afecteaza predominant coloana
vertebrala, procesul inflamator incepand, de regula, la nivelul articulatiilor sacroiliace si
ultimelor discuri intervetebrale lombare, evoluand ulterior ascendent.

= Etiopatogenie, afecteaza in general barbatii, tineri cu varsta mai mica de 40 ani (80%).

* Clinic:
a. Manifestari articulare.

1. Debut axial (70 - 80%)
- Debutul este insidios, cu:
= durere lombara joasa, persistentd, accentuatd nocturn, care trezeste bolnavul

din somn (in a doua parte a noptii), amelioratd de miscare si agravata de repausul
prelungit, care uneori iradiaza in regiunea fesierd sau pe fata anterioara a coapsei pana in
spatiul popliteu, bilateral, aparand alternant (sciatica “in bascula*);

* se insoteste de redoare matinala, cu o durata de ordinul zecilor de minute.

= obiectiv: 1n stadiul de sacroileitd se evidentiaza durere la palparea penetrantd pe
articulatiile sacroiliace sau presiune pe sacru (b. fiind agezat in decubit ventral).
ii. Debut periferic (20 - 30%):

= uneori boala poate debuta periferic, ca 0 mono- sau oligoartritd, de regulad
asimetrica, ce intereseazd articulatiile mari: sold, umeri, genunchi (hidartroza
intermitentd a genunchiului poate fi debutul juvenil al SA).

- Perioada de stare:

Cu timpul boala afecteaza:

* coloana lombara bolnavul acuzand durere lombara de tip inflamator, insotita de
redoare matinala.

= obiectiv: rectitudinea coloanei lombare cu o contractura a musculaturii
paravertebrale, cu limitarea tuturor miscarilor ale acestui segment: anteflexie (evaluata
prin manevra Schober si indicele index-sol), lateroflexie si extensie.

La inceput, limitarea mobilitatii este explicatd prin contractura musculara, pentru ca
mai tarziu aceasta sa fie explicata prin fuziunea corpilor vertebrali.

= Coloana dorsala: anuntatd prin durere dorsala iradiatd sau nu pe traiectul nervilor
intercostali, accentuatd de tuse, stranut, inspir profund, insotita de limitarea miscarilor
respiratorii, bolnavii devenind dispneici si cu o capacitate de efort scazuta.

Obiectiv: accentuarea cifozei dorsale (rectitudinea coloanei dorsale, reducerea
expansiunii toracice (< 5 cm) In inspir, cu respiratie de tip abdominal.

» Coloana cervicala: stadiul cervical este ultimul in evolutia ascendenta a bolii si se
manifestd prin: durere cervicalda / durere cervico-brahiala, redoare si contracturi
musculare cu torticolis. Mobilitatea coloanei cervicale este mult diminuatd, fapt
evidentiat prin manevrele: barbie-stern, occiput-perete, lateroflexie si migcari de rotatie
cale capului.
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* Dupa multi ani de evolutie, coloana devine rigida, cu segmentele lombar si cervical
in rectitudine, cu usoara cifoza dorsala superioara. Datoritd proiectiei Tnainte a capului,
pentru a-ti largi campul vizual, bolnavii merg cu genunchii usor flectati (pozitia ,,de
schior®).

b. Manifestari abarticulare (entezitele) pot precede aparifia manifestarilor articulare si
sunt responsabile de aparifia durerilor la nivelul toracelui osos (articulatiile
condrocostale, condrosternale, sternului), precum si la nivelul crestei iliace, calcaiului
sau boltei piciorului. Cele mai sugestive sunt durerile la nivelul picioarelor, realizand
talalgiile anterioare (antepiciorului) sau posterioare (la nivelul calcaiului).

c. Manifestari extraarticulare - sunt variate:

» manifestari oculare: sunt reprezentate de irite sau iridociclite, unilaterale, recidivante,
cu evolutie autolimitata, putand duce si la orbire. Clinic pacientul acuza durere oculara,
fotofobie, hiperlacrimatie si congestie iriand perikeratica :

* manifestari cardiace: sunt reprezentate de insuficienta aortica, tulburari de conducere
(bloc atrioventricular de grad III manifestat prin crize Adams-Stokes);

* manifestari pulmonare: fibroza pulmonara apicala, silentioasd sau simptomatica cu
dispnee, tuse productiva, hemoptizii (chiste infectate cu Aspergillus).

= renale: aspect de amiloidoza, datoritd depunerii IgA la nivelul membranei bazale
glomerulare, care se va manifesta ca un sindrom nefrotic;

* neurologice: sindromul ,cozii de cal“ sau paraplegii (datoritd luxatiei articulatiei
atlantoaxiale).

d. Manifestari generale: febra, transpiratii, inapetentd, scadere ponderald si anemie.

*Paraclinic
1. Biologic: hemoglobind scazuta, leucocite normale, VSH crescutd moderat, CRP
pozitiva, IgA crescute, CIC crescute, HLA B27 pozitiv.

2. Imagistic:
= Examen radiologic al articulatiilor sacro-iliace si coloanei vertebrale este esential
pentru diagnosticul si stadiul bolii.
a. Sacroileita:

- grad 1: aspect incetosat al interlinului articular;

- grad 2: pseudolargirea spatiului articular datoritd eroziunilor subcondrale, bilateral;

- grad 3: osteocondensare subcondrala cu ingustarea spatiului articular;

- grad 4: anchiloza articulard (punti osoase Intre versanti cu fuziunea completa si
disparitia spatiului articular).
b. Spondilita care ca semne radiologice specifice:

- sindesmofite: puncti osoase craniocaudale produse de osificarea periferiei inelului
fibros;

- ,vertebrd patratd”: pe coloana lombara (semnul Romano) datoritd eroziunii
(osteolize) marginii anterioare, superioare si inferioare a corpilor vertebrali.

- rectitudinea coloanei vertebrale, care ia aspect de:
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= trestie de bambus” datoritd osificarii subligamentare care va dubla conturul
discurilor intervertebrale;

* linie de ,tren electric” datoritd osificarii ligamentare complete, inclusiv a
ligamentului interspinos.
» Scintigrama articulara: cu *Tc, va evidentia o hipercaptare a trasorului la nivelul
articulatiei afectate.
» CT articulara: evidentiaza eroziuni articulare nainte ca acestea sid devinad evidente
radiologic.

= Diagnostic pozitiv: Criterii de diagnostic:
1. Durere lombara joasa si redoare mai mare de 3 luni, care se amelioreaza la efort si
se accentueaza in repaus.
2. Limitarea mobilitatii coloanei lombare 1n plan sagital si frontal.
3. Limitarea expansiunii cutiei toracice, fata de valorile normale cunoscute.
4. Radiografie: sacroileita:
> grad 2, bilateral;
> grad 3 - 4, unilateral.

Sindromul Reiter

= Definitie: SR este artropatia inflamatorie, ca urmare (reactiva) a unei infectii enterale
(Shigella flexneri si Salmonella) sau urogenitale (Chlamidya tracomatis si Ureaplasma
urealyticum).

* Clinic:

- Debut este febril, cu diaree sau uretrita sau cervicita care preced cu 1 luna artrita,
conjunctivita si manifestiri cutaneomucoase;

= diareea: precede artrita cu o luna si se vindeca fara sechele;

= uretrita sau cervicita se manifesta prin disurie, polakiurie, secretie uretrala mucoasa
sau mucopurulentd si este asimptomatica la femei.

- Stare:
= Artrita ia aspect de oligoartrita acuti, asimetrica, care intereseaza articulatiile
mari (genunchi, glezne, pumn) sau articulatiile degetelor de la picioare, cu fenomene
inflamatorii locale (durere, tumefactie, eritem, caldurd) sau sacroileita bilateral (durere
si redoare lombosacrata/fesiere). Prinderea unei noi articulatii se produce dupa 1 — 2
saptamani.
» entezita se manifestd prin durere si tumefactie la insertia tendonului pe os
(talalgii anterioare sau posterioare);
sleziuni mucoase: eroziuni sau ulceratii nedureroase la nivelul mucoasei
bucale/genitale;
» leziuni cutanate: keratodermie palmoplantara care debuteaza cu vezicule la
nivelul carora apar cruste care se deceleaza (in formele secundare infectiilor genitale);
= oculare: conjunctivita bilateral + iridociclitd;
» cardiace: insuficientd aortica/fibroza septului interventricular (in formele care
evolueaza spre SA).
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= Paraclinic
1. Biologic
Pozitivarea testelor de inflamatie nespecificd cu nr de leucocite crescut, VSH
crescutd, CRP pozitiva si fibrinogen crescut.
Culturile din scaun / secretiile genitale sunt pozitive.
In sange apar anticorpii specifici germenului patogen din ser (anti-Chlamydia,
anti-Shigella), iar HLA B27 este pozitiv.

2. Radiologic: Modificarile radiologice difera in functie de articulatiile afectate.
- Sacroiliace: sacroileitad unilaterala (precoce) sau bilateral (tardiv).
-Articulatii periferice: tumefactia partilor moi cu pensarea spatiilor articulare cu periostita
liniard la nivelul metacarpienelor, metatarsienelor si falangelor.
* Diagnostic pozitiv:
» Clinic: wuretrita + artrita + conjunctivita,
» Paraclinicc: HLA-B27 (50 - 80%).

Artrita psoriazica

* Apare in cadrul psoriazisului, afectiune care intereseaza predominant barbatii, cu o
agregare familiala remarcabila.

* Clinic: De regula (in peste 75% din cazuri), manifestarile cutanate (eruptia
eritematoscuamoasa) precede afectarea articulard, in 15% din cazuri manifestarile
debuteaza concomitent, iar in 10% manifestarile articulare preced leziunile cutanate.

a. Manifestarile articulare pot imbraca unul din urmatoarele aspecte clinice:

- oligoartritd asimetrici pe articulatiile mari (glezne, genunchi) sau mici
(interfalangiene distale: IFD, inferfalangiene proximale: IFP, metacarpofalangiene: MCF,
metatarsofalangiene: MTF, radiocarpiene: RC (30%).

- poliartrita simetrica, cu afectarea articulatiilor IFD, asociatd cu leziuni unghiale
caracteristice (30%);

- spondilatropatie, cu afectare initiala sacro-iliacd unilateral, cu afectare vertebrala
predominant cervicald, dar cu aparifia unor sindesmofite asimetrice si grosolane (20 -
40%).

Afectarea articulara este persistenta, cu evolutie spre anchiloze si rezorbtii osoase
aproape complete pe falanga distala, cu dislocari articulare, dand aspect de degete
»telescopate®.

b. Manifestirile cutanate sunt reprezentate de o eruptie eritematoasd sau
eritematoscuamuasa, localizatd in special pe fetele de extensie ale coatelor, genunchilor si
periunghial.

c. Manifestarile unghiale sunt reprezentate de striatii longitudinale, depresiuni
punctiforme, calcificari unghiale si onicoliza.

d. Manifestiarile oculare intdlnite sunt conjunctivite (20%), iridociclite (10%),
episclerite i keratoconjunctivita Sicca.

e. Manifestarile cardiace reprzentate de manifestarile insuficientei aortice.
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= Paraclinic:

1. Biologic: VSH crescuta, CRP prezenta, fibrinogen crescut, acid uric crescut,
hipergamaglobulinemie de tip IgA.

2. Radiografie: sindesmofite asimetrice si grosolane la nivelul articulatiilor coloanei,
eroziuni la nivel IFD: rezorbtie osoasa, calcificari ale insertiei tendoanelor.

Sindromul Behcet

= Este o vasculita a vaselor mici, care asociaza:
- oligoartrita asimetrica, recurenta, pe articulatiile mari;
- ulceratii bucale si genitale recurente;
- uveita anterioara (iridociclitd) sau posterioara (coroiditd);
- tromboze venoase sau dilatatii anevrismale arteriale;
- afectarea SNC: hemiplegii, ataxie, parestezii;
- eritem nodos, pseudofoliculita si eritemul patergic la locul inteparii pielii de
catre un ac;
-in context febril.

* Clinic:

1. Ulceratiile aftoase, recurente, bucale sau faringiene sau genitale (vulvare, vaginale,
peniene, scrotale) care sunt dureroase, recurente si se vindeca fara sechele.

2. Leziunile cutanate sunt cele specifice vasculitei vaselor mici: nodulii, papulele,
pustulele, leziuni de pseudofoliculitd si eritemul patogenic care se formeaza la locul
injectiilor intramusculare.

3. Oligoartrita asimetrica, febrild, cu interesarea articulatiilor mari (glezna si genunchi),
neeroziva.

4. Leziunile vasculare sunt de tip: tromboflebita superficiala sau profunda (cerebrale,
retiniene, suprahepatice) sau dilatatii anevrismale ale aortei abdominale, carotidei,
femurale, poplitei.

5. Leziuni digestive: ulceratii ale mucoasei digestive care pot evolua spre: sangerari,
fistule sau perforatii.

6. Manifestari neurologice: hemiplegii, ataxii, diplopie pasagerd, tulburari de
comportament.

7. Leziuni oculare:

= uveita anterioara: iridociclita cu eritem periirian,

= uveitd posterioara: coroidita este cauza cecitatii care survine la 5 - 6 ani de la aparitia
primelor acuze oculare;

= conjunctivita;

= episclerite;

= nevritd optica.

* Diagnostic pozitiv: asocierea:
- aftozei bucale sau genitale, recurente, dureroase;
- oligoartritei febrile, asimetrice;
- uveitei anterioare sau posterioare;
- febrei mari (39 - 41°C).
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POLIARTRITA REUMATOIDA (PR)
= Definitie PR este o polisinovita cronica, simetrica, eroziva, ce afecteaza articulatiile
mici ale mainilor si picioarelor, cu evolutie spre semiankiloze si ankiloze.
= Etiopatogenie: este o afectiune cu etiologie necunoscuta, care afecteaza predominant
femeile, cu incidentd maxima intre 35 - 50 ani.

* Clinic
- Debutul poate fi:
= insidios: cu redoare matinala si poliartralgii la nivelul articulatiilor mici ale
mainilor (IFP, MCF, RC) sau, mai rar,
= acut: cu poliartrita febrila, pe articulatiile mari, simetrica (copii).
- Stare:
a. Manifestarile articulare parcurg patru stadii: algic, inflamator, deformant si
ankilozant.
* mana: articulatiile afectate predilect (IFP, MCF si RC) sunt tumefiate, calde, dureroase
si au mobilitate redusa. Fenomenul inflamator cedeaza greu la antiinflamatoare
nesteroidiene (AINS), iar dupa cativa ani de evolutie incepe sa apara laxitatea articulara
si distructia cartilaginoasad, cu retractia tendoanelor si aparitia unor atitudini vicioase:
= MCF: apare o flexie cu deviere cubitald a degetelor.
= [FP: degetele II si II - IFP fixatd in extensie, iar IFD fixat in flexie (deget in
,clocanel®).
= degetele IV si V: IFP fixat in flexie, iar IFD in extensie (deget in ,,butoniera®).
= policele: MCF fixat 1n extensie, iar IF in flexie, cu aspect in ,,Z°.
= cotul:
= initial: tumefactie posterioara cu limitarea miscarilor de flexie si extensie.
* final: antebratul este fixat cu semiflexie si pronatie.
= umarul: este afectat tardiv, fixarea lui fiind in adductie, rotatie interna si flexie.
= piciorul:
= MCEF tumefiata cu deviatie interna a halucelui - aspect tumefiat si triunghiular al
antepiciorului;
=  astragalo-scafoidiand si astragalocalcaneana, cu prabusirea boltei piciorului
(picior plat) si  durioame la punctele de maxima presiune.
= gleznele: tumefiate cu usoara eversiune a piciorului.
= genunchiul:
= initial: este cald, globulos , dureros, cu soc rotulian prezent (datoritd sinovitei si
acumularii de exsudat, cu chisturi Baker in spatiul popliteu.
= final: fixat in semiflexie.
= soldul: este prins tardiv si va ramane fixat in flexie, adductie si rotatie intermediare.
= coloana vertebrala: este afectata rar, tardiv, incepand cu regiunea cervicala.
- artrita articulatiei interapofizare C1C;: durere cervicald inalta, cu risc de aparitie a
subluxatiei atlanto-axoidiana;
- artritele celorlalte articulatii apofizare - subluxatii cu spondilolistezis.
* temporomandibular/sternoclaviculare apar in formele avansate, constituite de boala.
= cricoaritenoidiene: durere laringiana, cu disfonie si disfagie.
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b. Manifestari extraarticulare (sistemice)
1. Cutanate
- nodulii reumatoizi: pe fetele de extensie sau presiune (cot, sacru, occiput), ca
formatiuni cu diametru 1 - 3 cm, dure, nedureroase, aderente la periost, tendoane si teci
tendinoase ( indica o evolutie agresiva a poliartritei).
- purpura vasculard, sindromul Raynaud, microinfarcte digitale cu ulceratii ale pulpei
degetelor.
- nevritele apar consecutiv vascularitei vaselor mici prin complexe imune circulante:CIC.
2. Pulmonare
- pleurezia bilaterald, indolord, cu lichid in cantitate mica, glucoza si Cy scazute.
- fibroza pulmonara difuza apare tardiv in formele severe.
- infiltratele circumscrise, care pot escava, realizand sindroame cavitare pulmonare, apar
mai ales la pacientii cu pneumoconioze (sindromul Caplan).
3. Cardiace:
- pericardita: indolora, cu lichid in cantitate mica.
- miocardita: prin prezenta  de noduli reumatoizi in  sistemul excitoconductor,
raspunzatori de TR/TC.
- endocardita: aparitia IA.
4. Renale:
- glomerulonefrita: proteinurie, hematurie, edeme, retentie azotata.
5. Oculare:
- irite sau iridociclite.
- episclerite cu constituirea sindromului Sicca.
6. Hematologice:
- anemie, leucopenie, trombocitopenie, asociate cu: splenomegalie, adenopatie si
sindrom reumatoid realizand tabloul clinic al sindromului Felty.
» Paraclinic
= Biologic:

1. Teste inflamatorii nespecifice: VSH crescut, CRP pozitiva, alfa 2 globuline
crescute, fibrinogen crescut; anemie normocroma/hipocroma (eliberare
insuficienta de fier din sistemul reticulohistiocitar, pierderile de fier, anemie
hemolotica autoimuna, toxicitate medulard).

2. Teste imunologice: FR pozitiv 80% (unele forme pot fi negative la debut) >
1/80, anticorpi anti-peptid ciclic citrulinat pozitivi, AAN pozitivi,
AA-ADNdc negativi

3. Teste imunologice nespecifice: Cs seric: normal/crescut, crioglobuline
pozitive, CIC crescute.

= Imagistic:
1. Radiografia articulara va evidentia:
# Tumefierea partilor moi periarticulare la nivelul articulatiilor periferice
+ Eroziuni marginale, microgeode si ingustarea spatiului articular.
- Osteoporoza, deformari, dezaxari si anchiloze articulare.
» Forme clinice:

1. PR juvenild (sindrom Still) este o poliartritd cronicd, simetricd, ce

intereseaza articulatiile mari sau mici de la membrele inferioare si articulatiile
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mici ale mainilor, care evolueaza cu febra, purpura petesiala nepruriginoasa,
adenomegalie, hepatomegalie, splenomegalie si poliserozita.

Afectiunile articulare metabolice

GUTA
» Definitie: Guta este artrita metabolici cu microcristale, indusi de hiperuricemie.
Hiperuricemia este anomalia metabolismului purinic de cauza genetica sau dobandita
(secundara unor afectiuni) care parcurge 4 etape:

a. Hiperuricemie asimptomatica.

b. Artrita acuta gutoasa.

c. Perioada intercritica.

d. Guta cronica tofacee.

» Clinic

a. manifestarile articulare

= Artrita acuta gutoasa imbraca aspectul unei monoartrite acute febrile, localizata cel
mai adesea la nivelul IF halucelui, care debuteaza nocturn dupa un consum excesiv de
alcool, cu articulatie tumefiata, rosie, calda, foarte dureroasa. Sub tratament adecvat,
fenomenul inflamator articular retrocedeaza, iar tegumentul supraiacent se descuameaza
in mod caracteristic.

* Perioada intercritica are o duratd de aproximativ 2 ani dupa primul puseu si apoi
atacurile de guta se succed la intervale de cateva luni.

» Guta cronica tofacee este consecinta acumularii progresive de acid uric In organism,
care la nivelul tesutului conjunctiv va determina formarea tofilor gutosi, care apar sub
forma unor nodozitati subcutanate care apar la nivelul urechii (pavilion, helix, antehelix),
degetelor, bursei oleocraniene, tendonului Achile, fetei ulnare a antebratului si chiar la
nivelul valvelor mitrale sau aortice. Dispozitia pariarticulard a tofilor duce la deformarea
articulatiilor si aparitia anchilozelor (aspect de sindrom reumatoid).

Uneori pielea ce acopera tofii este 1n tensiune, se poate ulcera si permite scurgerea
unei substante albe, compusa din cristale de monourat de sodiu, realizand aspectul unei
plagi periferice care se infecteaza foarte rar si se vindeca greu.

b. manifestarile extraarticulare

Concomitent cu afectarea articulard poate si se instaleze si afectarea renala care
imbraca doua aspecte:

a. litiaza renala manifestata prin colici renale;

b. mefropatia uratica care evolueaza spre insuficientd renald cronica (IRC).

» Paraclinic
1. Explorarile de laborator evidentiaza:
- cresterea acidului uric seric;
- cresterea reactantilor de faza acuta: nr de leucocite, VSH-ului, fibrinogenului, alfa 2
globulinelor, proteinei C reactive;
- prezenta cristalelor de acid uric n urind §i a albuminuriei (in cazul afectarii renale);
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- aspectul laptos, galbui, tulbure, cu cheag de mucina friabil, cu numar mare de
leucocite > 6000/mmc, dintre care > 70% PMN, cristale aciculare (asemanatoare acelor
de brad) de urat de sodiu (birefringenta negativa) libere in lichid sau in PMN.

2. Radiografie osteoarticulara

Initial este normala;

Ulterior (dupa aparitia primilor tofi gutosi) se constata:

eroziunilor extraarticulare ale cortexului 0sos;

scleroza subcondrald;

osteofitoza mariginala;

mase calcificate lobulate 1n tesuturile moi (reprezinta tofi gutosi calcificati).

= Caracteristici esentiale

debut acut, nocturn, monoarticular, la nivelul articulatiei MTF deget 1.

prurit, eritem, hiperestezie cutanata si descuamare postinflamatorie;

certitudine: hiperuricemie, evidentierea cristalelor de acid uric in lichid, tofi
gutosi;

persoane asimptomatice intre crizele acute;

raspuns terapeutic spectaculos la colchicina si AINS;

cronicizarea este marcata de aparitia tofilor gutosi (depozite formate din acid uric
la nivelul: articulatiilor, tesutului subcutanat, osului, cartilajelor si altor tesuturi.

Artrozele

> Boali artrozici reprezinti afectarea reumatismald degenerativi, caracterizatd prin
deteriorarea cartilajelor articulare, asociata cu reactii si din partea celorlalte structuri
articulare.

» Cauza nu este cunoscuti, insi un rol important se acorda:

factorului genetic;

varstei;

factorului mecanic;

afectiunilor inflamatorii repetitive sau unele boli metabolice.

Aceasta boala apare predominant la femeile cu varste de peste 60 de ani;
» Clinic

Subiectiv:

* durere articulara de tip mecanic, care apare dupa un efort fizic, cedeaza prin
punerea in repaus a articulatiei, reaparand cand articulatia este pusd In miscare
dupd un repaus prelungit si cedeazd dupa cateva miscari. Durerea are caracter
meteorotrop, accentuatd de frig si umezeala. Pe acest fond de durere se poate
adauga si durere de tip inflamator (datorita reactiei sinoviale).

* redoarea articulara reprezinta dificultatea efectarii primelor miscari, dupa un
repaus fizic prelungit si are o durata de 3-5 minute.

Obiectiv:

* mirirea de volum a articulatiilor superficiale prin: acumulare de lichid, proliferarea
osului epifizar si acumularea de tesut adipos pariarticular (lipartroza);
= perceperea cracmentelor articulare la mobilizarea articulatiilor mari;
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= limitarea miscarilor active/pasive datorita:
- alterdrii cartilajelor;
- fibroza structurilor periarticulare.

» Paraclinic
1. Radiografia articulatiilor periferice va evidentia:
- ingustarea spatiilor articulare;
- osteoscleroza subcondrala;
- ostefitoza marginala;
- ostefitoza epifizara.
Radiografia coloanei vertebrale va evidentia:
- osteofitoza marginald anterioard/posterioara;
- ingustarea spatiilor intervertebrale;
- osteoscleroza subcondrala;
- spondilolistezis: alunecarea anterioard/posterioara a corpilor vertebrali.

2. Exploririle de laborator sunt normale.
3.  Examenul lichidului sinovial evidentiaza un lichid transparent, galbui, 200 -
300 leucocite/mmc, cu PMN < 25% si valoarea glucozei egala cu cea plasmatica.
» Caracteristicile esentiale sunt:

- afectiune degenerativa articulara, fard manifestari sistemice;

- durere ameliorata de repaus si redoare matinala redusa;

- inflamatie articulara minima;

- aspectul radiografic: ingustarea spatiilor articulare, osteofite, osteoscleroza
subcondrala, chisturi osoase;

- poate fi secundard altor afectiuni osteoarticulare: hiperparatiroidism,
hemocromatoza si tabesul (sifilis).

» Forme clinice
1.ARTROZELE INTERVERTEBRALE (spondiloza)
Artrozele intervertebrale intereseaza articulatiile discovertebrale si/sau interapofizare, cel
mai frecvent afectate fiind Cs, Ts, L.
a. Artroza intervertebrala se insoteste de lezarea nucleului pulpos al discului si apoi a
inelului fibrocartilaginos.
Hernierea nucleului pulpos spre gaurile de conjugare va afecta radacinile nervoase
(sindrom algic articular), iar hernierea mediana a nucleului pulpos va produce un sindrom
de compresiune medulara.
b. Artroza interapofizara poate duce la o alunecare a corpilor vertebrali —
spondilolistezis.
Clinic
- durerea vertebarald de tip mecanic datoritd suferintei ligamentare, capsulare,
sinoviale si periostale;
- dureri radiculare cu: parestezie/anestezie, modificari reflexelor osteotendinoase
(ROT), tulburari motorii ale muschilor afectati.
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- manifestiri cerebrale: cefalee, ameteli, vertij, tulburdri vizuale prin
compresiunea arterelor vertebrale (sindrom Lieou - Barre).
Forme clinice
a. Spondiloza cervicala
- durere localizata + nevralgii brahiale;
- tulburari de irigatie cerebrala.
b. .Spondiloza dorsala
- durere localizata + nevralgii intercostale;
- cifoza dorsald progresiva.

¢. Spondiloza lombara

Subiectiv:

- durere lombara + durere de tip radicular: lombosciatica (care debuteaza acut,
accentuata de miscare, tuse, stranut i amelioratd de repaus. Topografia durerii radiculare
permite cunoasterea radacinilor afectate:

* Ls- Si: durerea iradiaza pe fesa, fata posterioard a coapsei si gambei pana in calcai

si apoi pe fata exterioara a piciorului — deget V; pacientul nu poate merge pe varfuri.

* L4 - Ls: durerea iradiaza in fesd, fata postero-externd a coapsei, antero-externa a
gambei, fata dorsala a piciorului — deget I; pacientul nu poate merge pe calcaie.

* L3 - L4: durerea iradiaza pe fata externda a soldului , antero-externd a coapsei,
anterioard a genunchiului si anterioard a genunchiului — glezna.

* L, - Ls: durerea iradiaza pe fata antero-externd a soldului, pe fata anterioara a
coapsei — genunchi.

* L; - L2: durerea iradiaza in partea superioard a coapsei (anterioarda, medial si
lateral) — parestezii, tulburari de sensibilitate si forta musculara.

Obiectiv :

- stergerea lordozei lombare, contractura unilaterald a muschilor paravertebrali,

scolioza concava spre partea dureroasa,

- manevra Lassegue este pozitiva,

- presiunea paravertebrald produce durere.
2.COXARTROZA
Subiectiv:

- durere la mers, la urcarea/coborarea scarilor, care poate iradia in fesa, creasta

iliacd, zona inghinala si fata anterioara a coapsei.
Obiectiv:

- limitarea miscarilor active si pasive;

- scurtarea membrelor inferioare cu modificari de statica (scolioza) vertebrala.
3.GONARTROZA
Subiectiv:

- durere pe fata anterioard a genunchilor care apare la: mers, urcarea si coborarea

scarilor si ridicarea de pe scaun (afectarea articulatiei femurorotuliand).
Obiectiv:

- instabilitatea genunchiului in plan lateral cu aparitia genu-valgum sau geru

varum sau mobilizarea in plan lateral (miscarea in sertar);

- dificultate la mers, pacientul cazand in genunchi, chiar la mersul pe plan drept

(afectarea articulatiei femuro-rotuliene);
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- marirea de volum a articulatiei (hidartroza) cu soc rotulian prezent;

- crepitatii articulare la translatia rotulei cu genunchiul in extensie.
4.ARTROZELE INTERFALANGIENE ALE MAINILOR SI PICIOARELOR
Subiectiv:

- durere mecanica;

- redoare matinala redusa;

- limitarea miscarilor.

Obiectiv:

- marirea de volum a articulatiei prin prezenta unor nodozitati situate pe fata
dorsala a articulatiilor interfalangiene distale (noduli Heberden) si interfalangiene
proximale (noduli Bouchard);

- limitarea miscarilor articulare.
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