- 50;::&0(0 o mchuor Muriati, cadefot si MEW“
arficular s X X { obiechy st
':'wfoddz de explovare. i 1

- SMkmrihdpaWP boli reaumalidvmale: rewvmatlidmul

articufar , poliartvita resumatoida, spondifartvitefe
Awoh%afwe/, f,uj'a/, atrila Pbol'iwsicé St arh'ogdb




SEMIOLOGIA MUSCHILOR STRIATI

® Suferintele musculare pot aparea ca urmare a afectarii structurii sau functiei fibrelor
musculare, prin perturbarea inervatiei sau fluxului sanguin sau prin leziuni ale
elementelor tesutului conjunctiv propriu.

® Miopatia este o boala musculara proprie care nu este legata de afectarea inervatiei,
situatie in care leziunea este neurologica.

® Diagnosticul afectarilor musculare:
- datele clinice,

- bilantul biochimic,

- electromiograma,

- biopsia musculara,

ultrasonografia de parti moi.



SEMIOLOGIA MUSCHILOR STRIATI

Anamneza
PRINCIPALELE SIMPTOMEALE SUFERINTELOR MUSCULARE
® Durerea musculara
® Scaderea fortei musculare
ISTORICUL BOLII

® Varsta la care a debutat suferinta musculara, durata si rata de progresie a simptomelorsi analiza amanuntita
a acestora (unele miopatii congenitale debuteaza din copilarie sau adolescenta, pe cand formele dobandite
apar de obicei la varsta adulta)

® Evolutie: acuta (ex. intoxicatie), subacuta (ex. metabolice), cronica (ex. miopatii inflamatorii)

® Efectele efortuluifizic si raporturile cu dieta si temperatura mediului (oboseala care apare sau creste n
timpul efortului fizic sugereaza un defect in transmisia neuromusculara sau in metabolismul energetic al
muschiului. Caldura poate accentua defectele de transmisie neuromuscularg, frigul influenteaza in sens
negativ manifestarile musculare din unele colagenoze).

ANTECEDENTELE PERSONALE SI HEREDO-COLATERALE

® Factorul genetic este evident in unele miopatii congenitale, fiind uneori necesara si examinarea ambilor
parinti si chiar analiza ADN.

® Manifestarile sunt izolate sau apar in cadrul altei stari patologice




SEMIOLOGIA MUSCHILOR STRIATI

Simptome

Durerea musculard — mialgia !'! Simptom nespecific!!!

-Este o durere difuza, de intensitate variabila, care cuprinde o masa musculara, este resimtita in repaus si este de regula
accentuata de activitatea musculara

-Febra musculara (dupa eforturiintense la persoane neantrenate), stari febrile (masa musculara paravertebrala -
curbatura), infectii virale, infestatii (trichineloza)

—miozita — inflamatia musculara
-Se caracterizeaza prin dureri musculare si scaderea fortei musculare

-Este de repaus si apare frecvent in miopatiile inflamatorii (ex. dermatomiozita si sindromul mialgie-eozinofilie), in
miozitele virale, reumatice sau din vasculite, mioglobinurie, alcoolism, intoxicatii si miotonii.

— crampe musculare

-Au durata de cateva secunde sau minute si pot fi declansate de contractii puternice si stopate de intinderea pasiva a
muschiului.

-Apar frecvent in deshidratari, hiperazotemie, hiponatremie si in unele miopatii metabolice.

-Crampa musculara dureroasa de efort - defect energetic sau ischemie (ex. claudicatia intermitenta determinata de
ischemia musculara—gambe, plante sau fesier; claudicatia limbiiin arterita cu celule gigante — b. HORTON).



SEMIOLOGIA MUSCHILOR STRIATI

® Scdderea fortei musculare —!!! Simptom nespecific!!!
-Boli musculare sau neuromusculare (miastenie, polimiozita, botulism)
-Boli endocrine (ex. ICSR) si neoplazice

-Leziuni ale neuronului motor central sau periferic

Diagnostic diferential

-Astenia din bolile psihice

-Impotenta functionala (durere de cauza osoasa sau articulara care nu permite miscarea)



SEMIOLOGIA MUSCHILOR STRIATI

® Scdderea fortei musculare (slabiciunea musculara)
-Slabiciunea musculaturii cervicale, toracice si a mainilor este raportata la ridicarea unor greutati.

-Slabiciunea localizata la musculatura cervicala se manifesta la ridicarea capului de pe perna sila
mentinerea n usoara anteflexie ca In pozitia ,pentru citit la birou™.

-Afectarea musculaturii toracice determina dificultati la rasucirea in pat si la miscarea de extensie a
coloanei vertebrale.

-Afectarea musculaturii dependenta de nervii cranieni produce perturbari oculare, masticatorii, de
deglutitie, de vorbire sau altereaza mimica faciala.

-Afectarea musculaturii bratelor - dificultati la ridicarea lor deasupra capului sau a unor obiecte mai grele

-Afectarea musculaturii proximale a membrelor inferioare - pacientul se ridica greu de pe scaun si nu mai
poate face genuflexiuni.

-Afectarea musculaturii distale a membrelor inferioare determina imposibilitatea de a se ridica pe varfuri,
cu caderi frecvente la urcarea scarilor.



SEMIOLOGIA MUSCHILOR STRIATI

Examenul obiectiv.
® Inspectia: volumul maselor musculare
- Reducerea globala —Ia bolnavii casectici, cu emaciere evidenta

- Atrofiile cu o anumita topografie — pierderea reliefurilor musculare si a formei normale a
segmentelor corporale date de acestea; atrofii simetrice (miopatii idiopatice); atrofii asimetrice
(leziuni osteoarticulare cu imobilizarea maselor musculare; leziuni ale nervului motor) - pot fi
obiectivate prin masurarea circumferintei segmentului afectat, comparativ cu cel sanatos

- Hipertrofia muscularg, in afara celei induse de exercitiile fizice apare in unele miopatii congenitale
(ex. miotonia congenitala) sau metabolice (ex. mixedem, amiloidoza).

® Modificari functionale musculare — modificari ale tonusului muscular, modificari ale fortei
musculare, reflexul idiomuscular, miscarile involuntare si tremuraturile



SEMIOLOGIA MUSCHILOR STRIATI

® Modificari ale tonusului muscular - Palpare.

® Tonusul reprezinta o stare de contractie minimala, mentinuta in repaus, determinata de
descarcarea intermitenta a neuronilor motori sub actiunea stimulilor proprioceptivi

® Tonusul se investigheaza prin palparea maselor musculare care au consistenta elastica si
prin urmarirea miscarilor pasive ale diferitelor segmente

® Hipotonia musculard — pierderea elasticitatii normale, muschiul fiind flasc, iar la
efectuarea unor miscari pasive, segmentul lasat liber cade inert; caracterizeaza leziunile
neuronului motor medular, fie la nivel medular, fie prin intreruperea nervilor motori,
precum si in faza acuta a leziunii neuronilor piramidali

® Hipertonia musculard — cresterea contractiei musculare, masele musculare fiind
consistente, lasandu-se greu deformate sau opunandu-se miscarilor pasive: ex.
mentinerea unor pozitii antalgice (contractura musculara paravertebrala in discopatii),
pozitia din sindromul meningian, contractura abdominala din iritatia peritoneala,
contractura piramidala, hipertonia extrapiramidala, contractura din tetanos




SEMIOLOGIA MUSCHILOR STRIATI

Contractura piramidala — Sindromul neuronului motor central

® Stare de hipertonie exagerata datorita intreruperii influentei inhibitorii de repaus a sistemului piramidal asupra
neuronului motor spinal

® Intereseaza in mod egal intreaga musculatura a unui segment, cu impunerea pozitiei membrului respectiv de catre
grupele musculare mai puternice (ex. flexie pentru membrul superior si extensie pentru membrul inferior)

® Daca intreruperea caii motorii este completd, musculatura voluntara fiind inertd, se foloseste termenul de paralizie
sau plegie, iar daca se produce numai o afectare partiald, este utilizat termenul de pareza.

-monoplegia: paralizia unui membru, fie superior, fie inferior (monoplegie brahiala, respectiv crurala);
-hemiplegia: paralizia membrului superior si inferior de aceeasi parte (hemiplegie stanga sau dreapta);
-paraplegia: paralizia ambelor membre inferioare;

-tetraplegia: paralizia celor patru membre.

® Mobilizarea activa nu este posibila

® Mobilizarea pasiva intampina initial o rezistenta puternica ce poate fiinvinsg, cu realizarea ulterioara a miscarii
(semnul lamei de briceag)




Afectarea cdilor extrapiramidale (b. Parkinson)

Afectarea neuronului Renshaw (ex. tetanos)

® Situatin cornul medular anterior atasat neuronului motor terminal

® Inrepaussiin afara oricarei stimulari senzitive, bolnavul apare normal

® Lacea maimicastimulare (lumina, zgomot minimal, atingere) =
contractura tuturor maselor musculare — opistotonus;
trismus - contractura puternica a maseterilor care impiedica

deschiderea gurii

Stare de hipertonie permanenta care confera rigiditate de miscare ce poate fi invinsa activ sau pasiv

La mobilizarea pasiva hipertonia (rigiditatea) cedeaza sacadat — semnul ,rotii dintate”




SEMIOLOGIA MUSCHILOR STRIATI

Miscdrile involuntare si tremuraturile

® Mioclonusul si spasmul muscular
® serefera la contractiile musculare de scurta durata, intamplatoare si involuntare
® Asterixisul (flapping tremor)
® reprezinta miscarile aritmice si rapide produse de intreruperea scurta a contractiei musculare tonice de
fond, care se observa la degetele de la maini, dar se poate extinde si la antebrat sau brat.
® Tremorul
® este o oscilatie ritmica a degetelor de la maini, a capului, mandibulei sau limbii, partial controlabile
® Ticurile
® sunt miscari sau gesturi repetitive, stereotipe si neregulate, cu o importanta componenta neuropsihica.



SEMIOLOGIA MUSCHILOR STRIATI

Forta musculard se apreciaza pentru fiecare grup in parte, existand o scala de evaluare clinica:
® gradul 5: forta musculara normalg;
® gradul 4: miscare activa contra gravitatiei si rezistentei;
® gradul 3: miscare activa contra gravitatiei;
® gradul 2: miscare activa cu gravitatia eliminata;
® gradul 1: contractie schitatag;

gradul o: fara contractie.



SEMIOLOGIA MUSCHILOR STRIATI

Explorarea paraclinica
® Enzimele serice de origine musculara.

® Creatinkinaza serica creste in multe boli musculare scheletice siin necroza miocardica,
ea fiind formata din monomeri M specifici musculari si B, specifici cerebrali.

® Inleziunile musculaturii scheletice predomina izoenzima MM, in timp ce in leziunile
miocardice izoenzima MB.

® Caurmare a leziunilor musculare se elibereaza si alte enzime si anume aldolaza, lactat
dehidrogenaza si aspartat aminotransferaza, care suntinsa prezente siin ficat si in
eritrocit.



Explorarea paraclinica

® Electromiografia.

® Inregistrarile electromiografice permit
diferentierea intre diverse categorii de
boli, cum ar fi intre miopatii si
neuropatii, iar la acestea din urma intre
neuropatiile axonale si demielinizante.

® Cu ajutorul acestei metode se pot obtine
informatii privind distributia, gradul de
activitate si progresia bolii.




SEMIOLOGIA MUSCHILOR STRIATI

Explorarea paraclinica
® Biopsia musculara.
® Specimenele obtinute prin biopsie sunt studiate microscopic, ultrastructural si
biochimic.
® Examinarea la microscopul optic urmareste variatiile diametrului fibrelor,
atrofia acestora, numarul nucleilor, striatiile transversale si miofibrilele,
incluziile citoplasmatice, infiltratul inflamator, regenerarea si proliferarea
elementelor tesutului conjunctiv.
® Microscopia electronica permite o analiza ultrastructuralg, in special pentru
bolile care afecteaza transmisia neuromusculara sau cu formatiuni
intracelulare (ex. incluziile filamentoase).
® Pentru miopatiile metabolice se pot face studii biochimice privind defectele de
la nivelul hidratilor de carbon, lipidelor sau mitocondriilor.



Ultrasonografia musculo-scheletald

» Este o metoda diagnostica complexa, precisa,
fara efecte secundare pentru pacient,
nedureroasa, care se poate efectua ori de cate
ori este nevoie

» Permite explorarea structurilor
musculoscheletale si a partilor moi superficiale
in timpul manevrelor de flexie-extensie sau
contractie-relaxare musculara, compresia
structurilor examinate

» Explorarea Doppler - pentru evaluarea
leziunilor inflamatorii sau tumorale



SEMIOLOGIA OSOASA

» Afectiunile osoase medicale pot fi primitive, unele castigate si altele genetice sau
secundare unor stari patologice, care sunt in general identificabile.

» Cresterea scheletica este maxima in copilarie, fiind aproape completa in adolescenta.
Intre 20 si 35 de ani balanta minerala este aproape zero, dupa care masa osoasa incepe
sa scada, mai accentuat la femei dupa menopauza.

» Homeostazia osoasa si minerala este dominata de calciu, fosfor si magneziu si este
reglata hormonal, in special prin parathormon si calcitonina si cu ajutorul vitaminei D.

» Estrogenii au un efect anabolic slab, dar extrem de important asupra osului. In plus,

glucocorticoizii inhiba osteoblastii, antagonizand si actiunile metabolitilor vitaminei D.
Excesul de hormoni tiroidieni produc o crestere a eliberarii de calciu din os, iar deficitul
produce o perturbare a cresterii cartilaginoase.




SEMIOLOGIA OSOASA

Exprimare clinica

Dureri - Durerea osoasa este variabila in raport cu etiologia
bolii, de la formele suportabile, pana la cele violente, cunoscute si sub
numele de dureri osteocope. In suferintele osoase difuze durerile au
caracter surd, cvasipermanent, cu accentuare nocturna si la efort, ele
fiind localizate la nivelul coloanei vertebrale, centurilor scapulara si
pelvind si epifizelor oaselor lungi. in afectiunile localizate durerea este
maxima la locul leziunii, dar poate iradia si la distanta. Aceste dureri se
accentueaza la presiunea sau percutia zonei si la solicitarea mecanica
a osului afectat

Deformdiri - in afard de anomaliile de dezvoltare, deformarile
osoase pot apare sub forma incurbarilor si angulatiilor anormale (ex.
rahitismul) sau maririi dimensiunilor unor segmente osoase (ex.
osteoartropatia hipertrofica Pierre Marie).



SEMIOLOGIA OSOASA

Exprimare clinica

Fracturi spontane - Fractura spontana pe os patologic
apare dupa miscari sau traumatisme minime, avand aceleasi
manifestari ortopedice ca orice alta fractura.

Aparitia unor formatiuni tumorale - Tumora osoasa
palpabila face corp comun cu osul, iar la presiunea digitala se
pot simti crepitatii datorita fracturii traveelor.




SEMIOLOGIA OSOASA

Explorarea paraclinica.

® Determinarea nivelului sanguin al calciului (total si ionizat), magneziului si fosfatilor
reprezinta explorarea standard a metabolismului osos, care se va extinde cu dozarea
parathormonului, calcitoninei, 25-hidroxivitaminei D si 1,25-dihidroxivitaminei D.

® Fosfataza alcalind este o enzima sericd indicatoare pentru unele suferinte hepatice,
osoase sau placentare, care se elimina prin caile biliare. Cresterea nivelului sanguin
pledeaza pentru o intensa activitate osteoblastica, cu un important turnover osos.



SEMIOLOGIA OSOASA

Explorarea paraclinica.

® Explorarea morfologica de rutina se bazeaza pe
examenul radiologie si computer-tomografic

® Densitometria ultrasonica [ absorbtiometria duala cu
raze X (DEXA) — exploreaza demineralizarea osoasa
din osteoporoza

® Biopsia osoasa este necesara pentru identificarea unor
suferinte osoase localizate sau difuze, examenul
histologic fiind de obicei evocator.

® Absorbtia digestiva a calciului este studiata cu ajutorul
izotopuluiradioactiv, iar la nivelul rinichiului, in afara
de eliminarile zilnice de calciu, magneziu si fosfat, se

Bone with

poate determina si excretia de hidroxiprolina si alti | | | | Ssenorails
metaboliti ai colagenului, care sunt de fapt unindex al
rezorbtiei osoase




SEMIOLOGIA ARTICULARA SI A TESUTULUI
CONJUNCTIV

Anamneza.

® Se urmaresc atat manifestarile locale, cat si cele generale sau sistemice.

® Modalitati de debut si evolutie: boli reumatismale acute, cu fenomene
inflamatorii prezente pentru o perioada relativ scurta de timp (ex.
reumatismul articular acut), pe parcursul anilor putand insa sa apara recaderi
sau boli cu evolutie cronica, dar debutul poate fi mai mult sau mai putin
insidios.

® Manifestarile reumatismale pot reprezenta forme primitive de boala sau pot

fi secundare altor boli, in contextul carora apar (ex. manifestari
reumatologice in cadrul unor boli intestinale).



SEMIOLOGIA ARTICULARA SI A TESUTULUI
CONJUNCTIV

® Anamneza.

® Durerea articulara este simptomul major care se analizeaza la anamneza.
Intereseaza care au fost primele articulatii afectate, apoi ordinea in care au fost
prinse si altele si la ce intervale de timp.

® Durerea - intermitenta sau continua, cu sau fara exacerbari.

® O durere care este prezenta si in repaus, cu sau fara exacerbari spontane sau la
mobilizare este de tip inflamator, in timp ce durerea care este dependenta de
miscari, pozitie, efort sau mobilizare este de tip degenerativ.

® Unele dureri reumatice sunt meteorodependente, accentuandu-se in sezonul rece
si umed sau in perioadele noroase (ex durerea din artroze)



SEMIOLOGIA ARTICULARA SI A TESUTULUI
CONJUNCTIV

Anamnezd.

Redoarea articulard este senzatia de ,intepenire™ aparuta la mobilizare, care de multe ori nu
este legata de durere (ex. redoarea matinala din poliartrita reumatoida).

Limitarea miscdrilor articulare poate fi data de durere, de contractura musculara, de
inflamatia tendoanelor si aponevrozelor sau de deterior3rile ireversibile ale artlculatlel cu
aparitia anchilozei.

Tumefierea articulatiei este observata de requla si de bolnav, sesizandu-se chiar si prezenta
caldurii locale si a eritemului tegumentar.

Deformairile articulare, cu sau fara deviatii axiale sau miscari anormale sunt observate si de
bolnav, interesand momentul cand au aparut si rapiditatea cu care au progresat.

Manifestdrile extraarticulare: cele generale (ex. febra) si cele care apartin altor organe care
pot fi afectate se analizeaza atent, stiind ca pot fi mai putin zgomotoase, dar determina
gravitatea bolii (ex. afectarea cardiacd in reumatismul articular acut sau renal3 in lupusul
eritematos sistemic).




SEMIOLOGIA ARTICULARA SI A TESUTULUI
CONJUNCTIV

®* Anamnezad

® Antecedentele personale urmarim infectiile, bolile inflamatorii sau imunologice si anomaliile
metabolice, care pot avea legatura cu afectiunea reumatismala actuala (o infectie
amigdaliana - poate preceda aparitia reumatismului articular acut, o colica renala prin litiaza
urica poate exista In antecedentele unui bolnav cu guta, iar purpura sau anemia hemolitica
pot fi incluse in tabloul lupusului eritematos sistemic.

® Antecedentele heredocolaterale: interventia posibila a unor factori genetici, in familiile
respective existand si alte cazuri cu manifestari similare.

® Factorii profesionali pot agrava suferintele articulare, atat prin efortul fizic sau pozitiile
specifice, cat si prin expunerea la frig siumezeala.

® Medicatia folositd anterior, incercand sa stabilim preparatele, dozele, ritmul, durata
administrarii si eventualele efecte secundare + rezultatele imediate si la distanta



SEMIOLOGIA ARTICULARA SI A TESUTULUI CONJUNCTIV

Examenul obiectiv

Bilantul articular se realizeaza prin inspectie si palpare, atat cu
pacientul in pat sau pe canapea, cat si in ortostatism, daca este
posibila mobilizarea, analiza facandu-se comparativ la
articulatiile simetrice.

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

Curburile coloanei pot avea directie anterioara, posterioara sau
laterald, numindu-se lordoza, cifoza sau scolioza. In mod normal
se observa lordoza cervicala si lombara si o discreta cifoza
dorsala, care se accentueaza cu varsta.
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SEMIOLOGIA ARTICULARA SI A TESUTULUI CONJUNCTIV

® Examenul obiectiv.

® Scolioza poate apare la orice segment al coloanei vertebrale, sensul
fiind indicat de concavitate (dextro- sau sinistroconcava).

® Scoliozadata de contractura unilaterala a muschilor paravertebrali
dispare in flexie, in timp ce forma data de rotatia corpilor vertebrali nu
se modifica.

® Scoliozadata de inegalitatea lungimii membrelor inferioare dispare in
pozitie sezanda, iar cea data de anomalii scheletice se accentueaza in
flexie datorita rotatiei.

® Lordozalombara se poate sterge (ex. spondilita anchilozanta) sau
accentua (ex. anomalii de statica vertebrala), modificandu-se de requla
si mobilitatea.

-




SEMIOLOGIA ARTICULARA SI A TESUTULUI CONJUNCTIV

® Examenul obiectiv.

® Deformarile angulare, numite gibozitati sunt date de fracturile
vertebrale sau tuberculoza vertebrala (morbul Pott).

® C(ifozasiscolioza se pot asocia, realizand cifoscolioza.

Mobilitatea coloanei vertebrale se examineaza pentru fiecare segment in
parte:

® Segmentul cervical este cel mai mobil, permitand o anteflexie de 45
grade, o extensie de 45-60 grade, o rotatie de 60-80 grade si o flexie
laterala de 45 grade.

® Solicitand pacientului sa efectueze aceste miscari se pot masura
distantele menton-stern, occiput-perete, menton-umar si ureche-umar

E) alamy stock photo




SEMIOLOGIA ARTICULARA SI A TESUTULUI CONJUNCTIV

Examenul obiectiv

Segmentul toracal are o mobilitate redusa, dar se poate aprecia prin
masurarea perimetrului toracic pe orizontala mamelonarain inspir
si expir fortat, diferenta fiind de aproximativy cm.

Segmentul lombar. Pentru aprecierea flexiei coloanei lombare se
poate masura distanta intre degetele mainilorsi sol sau se masoara
10 cm vertical de la nivelul articulatieilombo-sacrate, care vor
creste la 15 cm in flexie daca nu sunt procese patologice lombare
(testul Schober).

® Extensia, inclinatia laterala si rotatia se apreciaza in grade fata de

verticala corpului.

Articulatiile sacroiliace - sensibilitatea dureroasa se verifica prin
palpare penetranta pe liniile articulare sau facand o presiune pe
sacru cu bolnavul in decubit ventral (manevra lllouz-Coste). Durerile
pot fi declansate in articulatiile sacroiliace daca incercam sa
indepdartam spinele iliace anterosuperioare cu pacientul in decubit
dorsal (manevra Eriksen).



SEMIOLOGIA ARTICULARA SI A TESUTULUI
CONJUNCTIV

® Examenul obiectiv.
[ ]

Examinarea umarului - simetria umerilor, claviculelor si scapulelor, se analizeaza
urmatoarele miscari: - abductia si adductia, rotatii,ridicarea bratului deasupra capului

Examinarea cotului - urmareste pe langa existenta fenomenelor inflamatorii locale,
miscarile de flexie si extensie (eventual hiperextensie), pronatia si supinatia antebratului.

Articulatiile mainii - se examineaza foarte atent, deoarece la acest nivel se localizeaza
foarte multe fenomene patologice.

® Lanivelul articulatiilor radiocarpiene se verifica miscarile de flexie si extensie si de
deviatie ulnara si radiala, urmarind comparativambele maini.

® Articulatiile metacarpofalangiene se examineaza pentru fiecare deget in parte,
urmarindu-se flexia, extensia si miscarile de lateralitate (adductia si abductia).




SEMIOLOGIA ARTICULARA SI A TESUTULUI
CONJUNCTIV

® Examenul obiectiv.

Mobilitatea policelui este buna daca pacientul poate efectua pensa cu degetul mic (miscarea de
opozitie).

Pentru fiecare articulatie interfalangiana se examineaza miscarile de flexie si extensie si se
urmaresc devierile axiale.

In afara de modificarile osteoarticulare la nivelul mainii se urmareste si starea grupelor

musculare implicate in mobilitate si forta diferitelor miscari.

Examenul articulatiei soldului se face in decubit dorsal, ventral si in ortostatism pentru a
aprecia simetria celor doua fese si mersul. Soldul nu este accesibil palparii, fiind o articulatie
profundg; se examineaza numai mobilitatea.




SEMIOLOGIA ARTICULARA SI A TESUTULUI
CONJUNCTIV

Examenul obiectiv.
® Flexia se verifica atat cu genunchiul in extensie, cat si cu el in flexie, pozitie care nu implica
elongarea nervului sciatic, manevra care poate fi dureroasa.

® Abductiasi adductia se examineaza cu genunchiul in extensie, notandu-se in grade fata de
verticala prin spinailiaca anterioara.

® Miscarile de rotatie se cerceteaza atat cu coapsain flexie, cat si cu membrulinferior in
extensie, urmarindu-se atat componenta externad, cat si cea interna.

® Pentru miscarea de extensie pacientul se aseaza in decubit ventral, solicitandu-i sa ridice
piciorul din planul patului sau in decubit lateral, in care mobilitatea este mai buna.



Mol

SEMIOLOGIA ARTICULARA SI A TESUTULUI CONJUNCTIV

vans

Examenul obiectiv.

Genunchiul se examineaza in decubit dorsal, in extensie completa.

Se verifica flexia si extensia si eventualele miscari de lateralitate,
mobilitatea rotulei, existenta lichidului intraarticular si eventualele
formatiuni chistice in spatiul popliteu.

Prin miscarea rotulei in sens craniocaudal se pot simti cracmentele
articulare (,semnul rindelei®) iar prin usoare presiuni sacadate
efectuate in centrul ei simtim cum floteaza in lichidul articular
(,socul rotulian® sau ,semnul clapei de pian®).

Axele longitudinale ale celor doi genunchi pot fi angulate spre
exterior, realizand genu valgus, spre interior, de tip genu varus sau
in plan dorsal, realizand genu recurvatum, cand de fapt se produce
o hiperextensie.

Miscarile anormale de lateralitate sunt date de afectarea
ligamentelor mediale si laterale, producand o instabilitate la mers.



SEMIOLOGIA ARTICULARA SI A TESUTULUI CONJUNCTIV

Examenul obiectiv.

® Lanivelul gleznei se examineaza miscarile de flexie si extensie si cele care
permit eversia si inversia piciorului.

® Piciorul poate fi deformat in valgus prin distrugerea articulatiilor subtalare sau
in varus, modificare mai rara si nedureroasa la mers.

® Seexamineaza bolta plantarg, care poate fi disparuta, cu aparitia ,piciorului
plat*.

® Articulatiile metatarsofalangiene, in special a halucelui, pot prezenta procese
patologice ortopedice (ex. halus valgus) sau inflamatorii (ex. guta).

® O articulatie tumefiata, calda, dureroasa si eventual cu tegumentul de acoperire
eritematos atesta o artrita, cu fenomene inflamatorii locale intense.




SEMIOLOGIA ARTICULARA SI A TESUTULUI
CONJUNCTIV

Explorarea paraclinica

® Probele biologice sanguine - reactantii fazei acute a inflamatiei - VSH, fibrinogenul, proteina C reactiva
si electroforeza pentru alfa-2-globuline.

® HllCresterea acestora atestd doar existenta unui proces inflamator, nefiind specifice pentru o boald
anume!!!

® Hemograma este necesara deoarece in unele boli reumatismale pot apare unele modificari sugestive
(leucocitoza cu neutrofilie in reumatismul articular acut, anemie hemolitica autoimuna sau citopenii
sanguine in lupusul eritematos sistemic).

® Pentru detectarea infectiei cu streptococ beta-hemolitic se cauta anticorpii antistreptolizine O (ASLO),
urmarirea in dinamica fiind utila pentru controlul asanarii focarului de infectie.

Acidul uric la cazurile de guta.



SEMIOLOGIA ARTICULARA SI A TESUTULUI
CONJUNCTIV

Explorarea paraclinica

® In bolile cu mecanisme imune se dozeaza complementul hemolitic total sau doar fractiunea G,

complexele imune circulante si crioglobulinele serice
Dozarea gammaglobulinelor prin electroforeza si a imunoglobulinelor G, M si A.

In unele boli reumatismale apar diferiti anticorpi cu specificitate fatd de self-ul organismului,
cum ar fi nucleoproteinele, acizii nucleici, imunoglobulinele, moleculele de suprafata celulara
(ex AAN, atc anti U1RNP, etc)

Factorul reumatoid este o imunoglobulina care se comporta ca un anticorp fata de IgG serica,
cel mai des facand parte din clasa IgM

Antigenul HLA-B,, se determina la spondilartritele seronegative.



SEMIOLOGIA ARTICULARA SI A TESUTULUI
CONJUNCTIV

Explorarea paraclinica

Examenul lichidului articular este necesar pentru diagnosticul artritelor prin infectie
bacteriana si uneori in sinovitele prin cristale (urat de sodiu sau pirofosfat de calciuv).

Recoltarea este posibila numai dintr-o articulatie mare, dupa o prealabila anestezie locala.

Numarul de leucocite creste in artritele inflamatorii (> 2000/mmc), ajungand la valori foarte
mari in cele septice (> 1200.000/mmc).

Nivelul glucozei din lichid scade comparativ cu glicemiain artritele septice si in poliartrita
reumatoida. In aceasta din urma nivelul complementului este scazutin lichid, cu valori
normale in sange, in timp ce in lupusul eritematos sistemic sunt scazute ambele nivele.




Explorarea paraclinica
[ ]

SEMIOLOGIA ARTICULARA SI A TESUTULUI
CONJUNCTIV

Radiografia conventionala ofera informatii asupra structurilor osoase, spatiului articular si
sistemului capsulo-ligamentar, fiind util in artropatiile distructive.

Rezonanta magneticd permite diagnosticul unor modificari morfologice osteoarticulare
nedetectabile prin radiografia conventionalg, in special la nivelul coloanei vertebrale si bazinului.
Ultrasonografia articulard: detectarea colectiilor intra-articulare, detectarea sinovitei
proliferative, iar modul Power Doppler aduce informatii suplimentare in ceea ce priveste gradul
de inflamatie locala detectand vascularizatia sinovialei proliferate.

Scintigrafia osteoarticulard este utila pentru detectarea zonelor de inflamatie si a celor cu
modificari de flux sanguin si vascularizatie.

Biopsia sinoviald este utila numai in cazul unor monoartrite cronice inflamatorii la care se
suspicioneaza o etiologie tuberculoasa sau fungica.



SINDROAME REUMATOLOGICE

MAJORE

® Artritele infectioase

® Reumatismul articular acut

® Poliartrita reumatoida

® Spondilartritele seronegative

®* QGuta

® Artrozele

® Lupusul eritematos sistemic

® Sclerodermia

® Dermatomiozitasi polimiozita

® Boala mixta a tesutului conjunctiv

® Sindromul Sjogren



Artritele infectioase

Artritele infectioase, de natura bacteriang, virala sau fungica, se caracterizeaza prin prezenta
agentului cauzal in interiorul articulatiei.

- Artritele bacteriene (septice) - accesul germenului in articulatie: pe cale hematogena in
cadrul unei diseminari septicemice de la un focar situat la distanta sau prin extensia infectiei
dintr-o zona vecina (osteomielita sau celulita) sau prin artrocenteza.

- Odata patrunsiin articulatie, germenii se multiplica si dezvolta un proces inflamator local
intens.

- Debutul este brusc, de obicei monoarticular, cel mai frecvent la articulatiile mari ale
membrelor inferioare (genunchi, coxofemurala).

Durerea este prezenta atat in repaus, cat si la cea mai mica miscare, intensificandu-se rapid.



Artritele infectioase

- Articulatia se tumefiazad, devine rosie si foarte caldd, fenomene inflamatorii care seamana
prin intensitate cu cele din guta.

«  Febra de tip infectios apare de la inceput, cu transpiratii si alterarea starii generale.

- Daca articulatia are o statie ganglionara de drenaj accesibila examenului clinic (ganglionii
inghinali pentru genunchi) aici apare adenopatia cu ganglioni durerosi si cu tendinta la
aderenta.

- Laexamenul clinic se va cauta focarul septic primar de unde s-a produs infectarea
articulara.




Artritele infectioase

» Hemocultura este obligatorie, inainte de administrarea antibioticelor.

» La punctia articulard se extrage un lichid vascos, filant, opac, in care glucoza este scazuta si
numarul de leucocite foarte mult crescut.

» Examenul bacteriologic (coloratia Gram sau tehnici de imunofluorescenta) si cultura din
lichid identifica germenul, care de obicei este identic cu cel din sange.

» Orice agent bacterian poate produce o artrita septica, dar cele mai frecvente sunt date de
gonococ si stafilococul auriu.



Artritele infectioase

Artritele tuberculoase reprezinta un grup aparte de artrite septice,
jumatate din cazuri localizandu-se la coloana si jumatate la
articulatiile membrelor.

Tuberculoza vertebrald se dezvolta mai frecvent in regiunea
toracolombara, afectand cu predilectie partea anterioara a
corpurilor vertebrale.

Infectia invadeaza precoce spatiul discal, determinand ingustarea
lui, dupa care se produce prabusirea corpului vertebral, cu aparitia
cifozei.

Abcesul vertebral poate migra prin partile moi, fistulizand la piele.




Reumatismul articular acut

® Reumatismul articular acut, descris in 1840 de J.B. Bouillaud, este o boala inflamatoare
acuta determinata de o infectie faringoamigdaliana cu streptococ beta- hemolitic din
grupa A, care poate afecta articulatiile, cordul, sistemul nervos central, pielea si
tesutul subcutanat.

® Boala apare frecvent la copii (5-15 ani), incidenta scazand cu varsta, incat debutul la
adult reprezinta o exceptie.

® 1n schimb, pacientii care au avut un atac reumatismal in copildrie pot prezenta
recidive, in special cei cu prindere cardiaca.

® Mecanismul - similitudine intre anumite componente bacteriene si antigene tisulare

din articulatii, inima si sistemul nervos.



Reumatismul articular acut

® Perioada de latenta de 2-4 saptamani intre infectia fariango-amigdaliana si
debutul bolii;

® Absenta germenului sau a produsilor la nivelul leziunilor;

® Prezenta la aproximativ 80% din bolnavi a unor anticorpi indreptati impotriva unor
structuri cardiace (componente valvulare, fibra miocardica etc);

® La cazurile cu coree Sydenham se pun in evidenta anticorpi care reactioneaza cu
nucleii caudali si subtalamici;

® Activitate de ,superantigen-like" datorita unor proprietati de adjuvant imunologic
a unei parti din proteina M, inexistenta la alte subtipuri de streptococ.



Reumatismul articular acut

® Boala poate debuta brusc, cu febrd, daca prima manifestare este artrita (aproximativ 75% din
cazuri) sau silentios, la cazurile care incep cu cardita.

® Artrita se localizeaza la articulatiile mari ale membrelor, cel mai frecvent la genunchi, pumn,
glezna si cot, foarte rar la umar si sold.

® Articulatiile se tumefiaza rapid, devin calde, rosii si foarte dureroase spontan si la mobilizare.

® Duratainflamatiei la nivelul unei articulatii este scurta, de cateva zile, dar artrita are caracter
migrator, mutandu-se de la o articulatie la alta fara o anumita ordine.

Intrequl atac reumatismal dureaza 3-4 saptamani, vindecdandu-se fdrd sechele locale.




Reumatismul articular acut

Cardita apare la un procent important de bolnavi, fiind mai frecventa la copii si mai ales la fete.

® Cele trei structuricomponente ale cordului (endo-, mio- si pericardul) pot fi afectate in grade
diferite, dar acest proces patologic determina gravitatea bolii.

® Miocardita este de obicei asimptomatica, atragand atentia tahicardia discordanta fata de febra
si tulburarile de ritm sau conducere.

* Informele grave apare cardiomegalia, cu zgomot de galop si suflu sistolic de insuficienta
mitrala functionala (suflul Carey Coombs), instalandu-se de fapt insuficienta cardiaca.

® Endocardita reumatismald se caracterizeaza prin aparitia suflurilor cardiace si modificari ale
zgomotelor, in final constituindu-se valvulopatiile cicatriciale de tip stenoza sau insuficienta.

® Cel maifrecvent sunt afectate valvele mitrala si aortica si mult mai rar tricuspida.

® Pericardita se recunoaste dupa aparitia frecaturilor pericardice, cu dureri toracice moderate,
cantitatea de lichid acumulata fiind de requla mica.




Reumatismul articular acut

Coreea minord Sydenham (dansul ,Sfantului Vitus") este o manifestare rard, care apare tardiv, la aproximativ
doua luni de la infectia streptococica.

® Aceastd afectare a sistemului nervos central incepe cu tulburari de comportament (labilitate
emotionald, agitatie, nervozitate), dupa care apar dificultatile la scris, la vorbit si la indeletnicirile
normale, ca apoi sa apara miscarile spasmodice la oricare segment al corpului, fara nici o simetrie sau
sincronism.

Nodulii subcutanati sunt duri, nedurerosi si neaderenti la planurile profunde, cu dimensiuni pana la 2-3 cm.

® Aparde obiceila cazurile cu cardita, fiind localizati pe suprafetele de extensie ale antebratelor,
coatelor, genunchilor sau in regiunea occipitala.

Eritemul marginat este o eruptie localizata pe trunchi, fata sau la radacina membrelor, de culoare roz, cu
centrul pal si evolutie fugace.



Reumatismul articular acut

Explorarea paraclinica urmareste demonstrarea infectiei cu streptococ beta-hemolitic si
modificarea constantelor biologice data de o inflamatie acuta.

® Exsudatul faringian este rar pozitiv deoarece recoltarea se face dupa scurgerea
perioadei de latenta.

® Titrul ASLO creste la majoritatea bolnavilor din saptamana a doua de boalg, scazand
treptat in lunile urmatoare sau dupa asanarea focarului de infectie amigdalian.

® Pot fi determinati si alti anticorpi specifici (antidezoxiribonucleaza B,
antihialuronidaza) care nu aduc informatii suplimentare, dar se particularizeaza prin
persistenta mai indelungata.




Reumatismul articular acut

® VSH este foarte crescutd, insotind o leucocitoza moderata cu neutrofilie. In sange
cresc fibrinogenul, proteina C reactiva si alfa-2-globulinele, probe care servesc si la
monitorizarea bolii sub tratament.

Supravegherea prinderii miocardice se face prin ECG, primele semne fiind alungirea
intervalului PR (BAV gr. |) si aparitia tulburarilor de ritm.

Pentru sistemul valvular se foloseste ecografia cardiacd, cu ajutorul careia se pot
depista precoce modificarile structurale si functionale.



Poliartrita reumatoida

® Poliartrita reumatoida este o boala cronica multisistemica in care articulatiile sunt deteriorate
progresiv printr-un proces inflamator infiltrativ-proliferativ al sinovialei.

® Boala este maifrecventa la femei, incepand de la varsta de 15 ani, cu incidenta maxima intre 35-
5O ani.

® Interventia unui factor genetic apare in special la cazurile severe, la care aproape un sfert din
rudele de gradul | au manifestari similare sau doar serologia reumatoida pozitiva.

® Inceea ce priveste sistemul HLA, tipurile DR, si DR1 se intalnesc mai frecvent la cazurile cu
manifestari clinico-biologice evidente, iar la gemenii monozigoti boala este de patru ori mai
frecventa ca la dizigoti.




Poliartrita reumatoida

Procesul patologicincepe ca o sinovita inflamator-
exsudativa, care progreseaza spre forma proliferativa
siinfiltrativa.

In evolutia suferintei articulare se deosebesc trei

momente distincte: sinovita inflamatorie, distructia
cartilajului si fibroza.

La progresia bolii contribuie o serie de celule si
sisteme biologice umorale care vor stimula
multiplicarea necontrolata a sinoviocitelor.

Acest tesut sinovial hipertrofiat si bine vascularizat
poarta numele de panus articular.

In timp articulatiile se deterioreaza prin afectarea
cartilajului si a osului subcondral, cu aparitia
anchilozelorin pozitii vicioase

— Lichid sinovial

~ Afectarea
cartilajului




Poliartrita reumatoldo

Debut insidios, cu redoare matinald prelungitd, dureri si
tumefactii articulare simetrice localizate la articulatiile mici ale
mainilor, in special radiocarpiene si interfalangiene proximale.

Debutul acut, febril si localizat la nivelul unor articulatii mari se
int@lneste mairar, de obiceila copil.

La mana semnul caracteristic este sinovita articulatiilor
interfalangiene proximale, fapt ce conferd degetelor un
aspect fuziform.

De obicei sunt prinse simultan si articulatiile
metacarpofalangiene, care, ca si precedentele, sunt
tumefiate, calde si dureroase, fenomene care in mod
caracteristic sunt simetrice.




Poliartrita reumatoldo

In timp se instaleazd distructia
osteocarfilaginoasa si laxitatea articulard, iar
prin tractiunea tendoanelor apar modificari
pozitionale caracteristice.

Artrita metacarpofalangiand anfreneaza o
flexie in arficulatie, cu subluxatia anterioard a
bazei primei falange si devierea cubitald a
degetelor.

Degetele Il silll se fixeaza cu articulatia
interfalangiand proximald n extensie si cea
distaldin flexie (aspect de ,,ciocanel”), in fimp
ce degetele |V si V cu articulatia proximald in
flexie, ddnd aspectul de ,,butoniera” fata de
primele daca sunt privite din profil.




Poliartrita reumatoida

® Afectarea articulatiei metacarpofalangiene a policelui, cu fixarea in flexie si a
interfalangienei, in hiperextensie, determina deformarea asemanatoare cu litera Z.

Tumefactia radiocarpienelor, radiocubitalei si intercarpienelor impiedica miscarile
mainii, fixand-o in usoara pronatie, cu subluxatia posterioara a capului cubital si
mobilizare ,in clapa de pian®.

® Articulatiile cotului sunt afectate frecvent, aparand tumefactia predominant

posterioara si limitarea miscarilor de flexie si extensie. In formele constituite antebratul
este fixat in semiflexie si pronatie.

Umarul este prins tardiv in evolutie, caracteristica fiind blocarea dureroasa a lui.



Poliartrita reumatoldo

Articulatiile piciorului sunt prinse frecventinca de la
nceputului bolii, simultan cu cele de la mana.

Primele sunt afectate arficulatile metatarsofalangiene,
care impreund cu deviatia externd a halucelui dau
antepiciorului un aspect triunghiular si tumefiat.

Dintre arficulafiile tarsului, cel mai des sunt afectate
astragalo-calcaneana si astragalo-scafoidiana, care
conduc la prabusirea boitei piciorului.

Ca urmare talpa devine platd, cu durioane la locurile de
maxima presiune si mari dificultati la mers.

Gleznele sunt tumefiate si fixate cu usoard eversie a
piciorului.




Poliartrita reumatoldo

Genunchii sunt foarte frecvent afectati, uneori
chiar de la debut, initial unilateral sau ,,in
basculd”, dar cu timpul sinovita se constituie
bilateral.

Genunchiul este globulos, cald si dureros, atat
prin fenomenele inflamatorii, cat si datorita
acumularii de lichid, cu soc rotulian prezent.

Durerile se accentueazd la mobilizare, cu
instabilitate la mers si fixare in usoara flexie.

Sinovita se extinde si posterior spre spatiul
popliteu, unde se formeaza chisturile Baker.

Soldul este prins rar si tardiv, manifestdndu-se prin
dureri la mers.




Poliartrita reumatoida

® Coloana vertebrald este afectata rar si tardiv, incepand din regiunea cervicala.

® Durerile cervicale inalte si mai ales cele cervicooccipitale sugereaza inflamatia
micii burse care se gaseste spre axis si ligamentul transvers, cu aparitia
subluxatiei atlanto- axoidiene.

® Artrita articulatiilor interapofizare coboara spre vertebrele C,, C, 5i C,, cu
posibilitatea aparitiei unui spondilolistezis.

® Segmentul dorsal silombar raman de obicei intacte.

® Artritele temporomandibulare si sternoclaviculare, desi sunt specifice, apar
tardiv in formele constituite de boala.

® Uneori sunt afectate si articulatiile cricoaritenoidiene, responsabile de durerile
laringiene, cu disfonie si disfagie.




Poliartrita reumatoldo

Manifestari extraarticulare

Nodulii reumatoizi subcutanati apar pe suprafetele
de extensie sau de presiune (cot, occiput, sacru) si
N vecinatatea burselor si tendoanelor. Aceste
formatiuni de 1-3 cm sunt ferme, nedureroase si
adera rar la periost, tendon sau tecile tendinoase.

Eruptia purpurica este urmarea unui proces
vasculitic ce intereseaza venulele. Aceste vasculite
ale vaselor mici sunt produse probabil prin
complexe imune, fiind responsabile de aparitia
sindromului Raynaud, microinfarctelor digitale si
nevritelor.




Poliartrita reumatoida

® Pleura poate fi afectata, cu aparitia unei pleurezii, de obicei bilaterale siindolore, cu lichid
putin. Acesta are caracter de exsudat, cu glicopleuria scazuta si factor reumatoid prezent.

® Fibroza interstitiala pulmonara difuza apare tarziu, in formele foarte agresive imunologic.

® Localizarea pulmonara a nodulilor reumatoizi determina aparitia unor infiltrate
circumscrise vizibile radiologie, incadrate in sindromul Caplan daca apar la un bolnav cu
pneumoconioza, in special la mineri.

® Pericardita apare rar, de obicei asociata cu pleurezia. in miocard se pot forma veritabili
noduli reumatoizi, responsabili de tulburarile de ritm si de conducere.



Poliartrita reumatoida

® Uneori sunt afectate si sistemele valvulare, in special cu aparitia insuficientei aortice.

® Examinarea oculara este necesard deoarece pot apare afectari ale polului anterior al
ochiului (irita, iridociclita) sau in cadrul unui sindrom Sjogren asociat sa se gaseasca o
scadere a secretiei lacrimale.

® Sindromul Felty reprezinta asocierea poliartritei reumatoide cu splenomegalie,
adenopatii si citopenie sanguina (anemie, leucopenie, trombocitopenie). Citopenia
sanguina poate fi data fie de hipersplenism, fie de fenomene autoimune.




Poliartrita reumatoida

Explorarea paraclinica.

® Inflamatia se traduce prin cresterea VSH, fibrinogenului, proteinei C reactive si alfa-2-globulinelor,
modificari care nu au specificitate numai pentru aceasta boala.

® Frecvent apare un sindrom anemic de tip normocitar si normocrom sau hipocrom, care poate fi dat de
eliberarea insuficienta de fier din sistemul reticulohistiocitar, de pierderile mici si repetate de sange pe
cale digestiva datorita terapiei, de un proces hemolitic autoimun sau de toxicitatea medicamentoasa.

® Prezenta factorului reumatoid (imunoglobulina care se comporta ca un anticorp fata de IgG serica, cel
mai des facand parte din clasa IgM) la un titru mai mare de 1/80 permite etichetarea poliartritei
reumatoide ca seropozitiva (aproximativ 80% din cazuri).

® In ultimii ani, in serul pacientilor cu poliartrita reumatoida, au fost identificati autoanticorpi care
recunosc epitopii citrulinati, cunoscuti sub numele de anticorpi antiproteine citrulinate (ACPA). Cele
mai utilizate teste folosesc peptide ciclic citrulinate, iar ACPA determinati prin astfel de metode sunt
cunoscuti ca anticorpi antipeptide ciclic citrulinate (anti-CCP). ACPA constituie markerii serologici cu
specificitatea cea mairidicata in PR, prezenti in stadiile precoce de boalg, putand chiar precede debutul
clinic.




Poliartrita reumatoida

® Serologia reumatoida poate fi negativa la debut, pozitivandu-se in lunile urmatoare, dar
unele cazurivor ramane seronegative.

® Uneori apar si anticorpi antinucleari, dar cu anticorpi anti-ADN dublu catenar absenti si
complement seric normal.

® In cadrul modificarilor imunologice se potinregistra cresterea gamaglobulinelor,
crioglobulinemie sau prezenta complexelor imune circulante.

® Radiografia articulara devine utila in stadiile mai avansate, cand apar ingustarea spatiului
articular, eroziunile marginale si geodele.

® Ultrasonografia articulara —leziunile precoce de sinovita

Cu timpul se instaleaza osteoporoza, deformarea si dezaxarea articularg, ca in final sa apara
anchiloza.



Spondilartropatii seronegative

® Spondilartropatii seronegative reprezinta un grup de artropatii inflamatorii cronice care se
caracterizeaza prin afectarea frecventa a coloanei vertebrale si absenta factorului reumatoid.

® Tnacest grup sunt incluse: spondilita anchilozantd, sindromul Reiter-Fiessinger-Leroy,
spondilartritele enteropatice (colita ulceroasa, boala Crohn, boala Whipple), artropatia
psoriazica si posibil sindromul Behcget.

® Antigenul HLA- B, este prezent la aproximativ 95% din cazurile de spondilita anchilozantg, la
80% 1n sindromul Reiter si la 50% in celelalte afectiuni.

® Cauzele si mecanismele de producere ale spondilartropatiilor seronegative nu sunt cunoscute,
dar cu mare probabilitate sunt implicati factori de mediu care actioneaza pe un teritoriu
genetic predispozant,



Spondilartropatii seronegative

® Factorii de mediu sunt in special infectiosi, cu poarta de intrare digestiva sau urogenitala.

® Pe cale enterala ar putea intra Shigella flexneri si Salmonella, iar pe cale genitala Chlamydia
trachomatis si Ureaplasma urealyticum.

® Marea majoritate a acestor germeni ,artritogeni* au in componenta membranelor celulare
lipopolizaharide si proteoglicani, componente rezistente la degradare si care contribuie la
persistenta antigenelor in organism.



Spondilartropatii seronegative

Caracteristici

- Afectarea articulatiilor sacro-iliace

- Afectarea coloanei vertebrale

- Artropatii inflamatorii periferice localizate in general la articulatiile mari ale membrelor inferioare
- Entezita —inflamatie dureroasa a tendoanelor si aponevrozelor

- Manifestari extraarticulare si extravertebrale la nivelul ochiului, tegqumentelor, mucoaselor,
sigmoidelor aortice, plamanului sau intestinului

- Relativa predispozitie genetica dovedita prin prezenta antigenului HLA-B27

Lipsa factorului reumatoid



Spondilartropatii seronegative

Spondilita anchilozanta

® Spondilita anchilozanta debuteaza de obicei la nivelul articulatiilor sacroiliace (sacroileita)
si evolueaza ascendent spre coloana vertebralg, incepand din regiunea lombara.

® Boala predomina la barbati, majoritatea fiind adulti tineri.

Debutul este de regula insidios, cu dureri lombare joase, persistente, care se accentueaza
in a doua parte a noptii, trezind bolnavul din somn.

Aceste dureri de tip inflamator care se amelioreaza dupa cateva miscari, se insotesc de o
redoare matinala descrisa de bolnav ca o senzatie ,de intepenire".



Spondilita anchilozanta

® Frecvent se adauga nevralgii sciatice cu iradiere pana in spatiul popliteu, recidivante si
alternante (,sciatica in bascula"“).

® Examenul obiectiv in aceasta faza initiala care dureaza de cel putin trei luni, in care este
prezenta numai sacroileita, evidentiaza dureri la palparea penetranta pe articulatiile
sacroiliace sau la presiunea pe sacru, cu bolnavul asezat in decubit ventral.

® Cutimpul boala avanseaza spre segmentul lombar al coloanei vertebrale, cu aceleasi
dureri de tip inflamator, care se accentueaza dupa un repaus prelungit sau un efort fizic
mai intens.

® Mobilitatea coloanei lombare se reduce progresiv in toate planurile, atragand atentia
stergerea lordozei lombare



Spondilita anchilozanta

® Prinderea coloanei dorsale este anuntata de aparitia durerilor
dorsale si toraco-abdominale, care se accentueaza la tuse, stranut
si inspir profund.

® Amplitudinea miscarilor respiratorii se reduce, bolnavii fiind de
obicei dispneici si cu capacitatea de efort scazuta.

® Stadiul cervical este ultimul in evolutia ascendenta a bolii, cu
dureri cervicale sau cervico-brahiale, redoare si uneori contracturi
musculare cu torticolis.

® Dupa mai multi ani coloana vertebrala devine rigida, cu segmentul
lombar si cervical in rectitudine, iar cel toracic cu o usoara cifoza
dorsala superioara.

® Pentru a-si ridica cdmpul vizual bolnavii merg cu genunchii usor
flectati (,pozitia de schior").




Spondilita anchilozanta

® Artritele periferice localizate in special la sold, umeri si genunchi apar rar de la debutul bolii,
fiind prezente mai des pe parcursul evolutiei si cu localizare bilaterala.

® Entezitele sunt responsabile de aparitia durerilor la nivelul articulatiilor condrocostale,
condrosternale si ale sternului precum si la creasta iliaca, calcai sau bolta piciorului.

® Manifestarile extrascheletice pot apare inca din stadiile initiale de boala, avand diverse
localizari:

® Afectarile oculare sunt cele mai frecvente, in special irite sau iridociclite, cu dureri
oculare, fotofobie si hiperlacrimatie.

® Cordul este implicat dupa mai multi ani in evolutie, de obicei prin aparitia insuficientei
aortice sau a tulburarilor de conducere, uneori cu sincope Adams-Stokes.

® Fibroza interstitiala pulmonara aparuta in cadrul bolii se poate asocia cu diverse
infectii pulmonare favorizate de hipoventilatia data de rigiditatea cutiei toracice.



Spondilita anchilozanta

Explorarea paraclinica.

® Sindromul inflamator este evidentiat de cresterea moderata a VSH si proteinei C reactive, la
care se adauga uneori cresterea IgA si a complexelor imune circulante.

® Determinarea antigenului HLA-B,, este utila la debutul bolii gi la cazurile cu diagnostic incert.
® Anemia inflamatorie cronica apare pe parcursul bolii, fara a ajunge la valori importante.

® Examenul radiologie al articulatiilor sacroiliace si coloanei vertebrale este esential pentru
diagnosticul si stadializarea bolii.



Spondilita anchilozanta

® Sacroileita bilaterala incepe cu pseudolargirea spatiului articular
datorita eroziunilor subcondrale de pe ambele versante.

® Intimp apare osteocondensarea, cu diminuarea interliniei articulare,
pentru ca in final spatiul articular sa dispara datorita puntilor osoase
care se formeaza intre sacru si osul iliac.

® Semnele principale ale afectarii vertebrale sunt osificarile
subligamentare, care pot apare la orice nivel, dar prima este de
obicei zona dorsolombara.

® Aceste osificari sunt vizibile radiologie sub forma unor spiculi care se
dezvolta in plan vertical intre doua vertebre, fiind numite
sindesmofite.




Spondilita anchilozanta

® Inevolutie, osificarile subligamentare vor dubla conturul tuturor
discurilor intervertebrale, coloana luand un aspect de ,trestie de
bambus".

® Datorita osificarii ligamentare complete, inclusiv a ligamentului
interspinos, coloana vertebrala este comparata radiologie cu imaginea
aeriana a unei linii de tren electric.

® Scintigrama articulara cu strontiu sau technetiu evidentiaza
hipercaptarea izotopului la nivelul articulatiilor inflamate, chiar
fnaintea modificarilor radiologice.



Sindromul Reiter

Sindromul Reiter (artrita reactiva) este o artropatie inflamatorie care apare ca urmare a unei
infectii enterale sau urogenitale.

® Germenii cu poarta de intrare enterala sunt indeosebi Shigella flexneri si Salmonella, iar pentru
calea urogenitala Chlamydia trachomatis si Ureaplasma urealyticum.

® Debutul este de obicei febril, cu artrita, diaree, uretrita sau cervicita, conjunctivita si
manifestari cutaneomucoase.

® Diareea precede artrita cu aproximativ o luna de zile si se vindeca fara sechele.

® Uretrita poate fi prima manifestare a bolii sau apare dupa sindromul diareic, manifestarile
sugestive fiind disuria, polachiuria si secretia uretrala mucoasa sau mucopurulenta.

La femeie manifestarile pot fi atenuate, aparand in schimb cervicita.



Sindromul Reiter

® Artrita domina tabloul clinic al bolii, fiind de obicei o oligoartrita asimetrica cu debut acut.

® Articulatiile cel mai frecvent afectate sunt genunchii, gleznele, pumnul si degetele de la
picior, care sunt tumefiate, rosii, calde si foarte dureroase.

® Uneori, inca de la debut, pot fi prezente si dureri lombosacrate si fesiere date de
sacroileita.

® Manifestarile articulare se insotesc frecvent de dureri si tumefactii la insertia tendoanelor
pe os, fenomen oarecum caracteristic acestei afectiuni.

® Prinderea de noi articulatii se produce frecvent dupa 1-2 saptamani, un procent destul de
mare de bolnavi dezvoltand in timp spondilita anchilopozanta.



Sindromul Reiter

® Lanivelul mucoasei bucale si genitale apar ulceratii nedureroase, iar pe piele se
observa leziuni hipercheratozice pe palme, plante si periunghial.

® Aceasta keratodermie palmoplantara incepe initial cu vezicule, pentru ca in final
sa se formeze cruste care se decoleaza.

® Conjunctivita este adesea bilaterala.

® Rarse adauga tulburari cardiace de conducere, insuficienta aortica, leziuni ale
sistemului nervos central sau periferic si infiltrate pleuropulmonare.




Sindromul Reiter

Explorarile paraclinice

® Probele de laborator evidentiaza un sindrom inflamator nespecific, cu cresterea VSH,
proteinei C reactive si fibrinogenului si o leucocitoza moderata.

® Culturile din scaun si secretia uretrala pot evidentia agentul patogen, iar in sange apar
anticorpii specifici.

® Antigenul HLA-B,, este prezent la aproximativ 80% din cazuri.

Examenul radiologie nu aduce informatii suplimentare fata de spondilita anchilozanta.




Artrita psoriazica

Artrita psoriazicd apare mai frecvent la barbati, cu o agregare familiala remarcabila.

® Psoriazisul precede afectarea articulara la trei sferturi din cazuri, insa cele doua boli pot
debuta simultan sau dermatoza sa survina ulterior.

® Artrita cu afectarea articulatiilor interfalangiene distale, alaturi de psoriazisul unghial este
forma clasica, uneori imbracand un tablou asemanator poliartritei reumatoide, dar cu
factor reumatoid absent.

® Alte cazuri dezvolta o oligoartrita asimetrica localizata atat la articulatiile mari (genunchi,
glezne), cat si la cele mici de la maini si picioare.

® Laaproximativ 40% din cazuri apare o spondilartropatie asemanatoare cu spondilita
anchilozanta, inclusiv cu manifestarile extraarticulare.



Artrita psoriazica




Guta

- Guta face parte din artritele induse de microcristale, fiind determinata de o
anomalie a metabolismului purinic, exprimata biochimic prin hiperuricemie.

- Cele maifrecvente forme sunt cele cu transmitere genetica, peste 40% din cazuri
avand in familie manifestari similare sau renale (litiaza sau nefropatia urica).

- Hiperuricemiile secundare apar in cursul unor boli sau ca o consecinta a unor
tratamente (ex. sindroame mieloproliferative, dupa citostatice).

- Evolutia naturala incepe cu o lunga perioada de hiperuricemie asimptomatica,
dupa care apar atacurile acute de guta, pentru ca dupa multi ani sa se instaleze
guta cronica tofacee.




Guta

Boala este mai frecventa la barbati, cu tendinta la obezitate,
gurmanzi si cu un consum constant de alcool.

Artrita acuta gutoasd este de obicei monoarticulara, cel mai
frecvent la articulatia metatarsofalangiana de la haluce si foarte rar
la nivelul unei articulatii mari.

La marea majoritate a pacientilor atacul apare exploziv, aparent in
plina sanatate, de obicei noaptea, trezind bolnavul din somn prin
intensitatea durerii.

In cateva ore articulatia se tumefiaza si devine foarte calda si rosie,
durerile fiind intense, chiar la simpla atingere.




Guta

Frecvent bolnavii sunt febrili si pot prezenta si o limfangita pornita de
la articulatia afectata. Sub tratament fenomenele retrocedeaza rapid,
tegumentul de acoperire al articulatiei descuamandu-se in mod
caracteristic.

Recurenta atacului acut de guta este imprevizibila, dar in general
apare la 1-2 ani.

Guta cronicd tofacee este urmarea acumularii progresive de acid uric in
organism, ceea ce duce la depuneri tisulare sub forma de tofi, fenomen
care apare dupa mai multi ani de evolutie.

Locurile de electie pentru formarea tofilor sunt cartilajul, epifiza
0soasaq, sinoviala, tecile tendinoase, tequmentul si interstitiul renal.




Guta

Clasic, tofii apar la ureche, degetele de la mana, genunchi,
picioare, bursa olecraniana, tendonul lui Achille, fata
ulnara a antebratului si uneori la nivelul valvelor aortica si
mitrala.

Deoarece reactia inflamatorie tisulara este mai mica decat
cea articulara, tofii sunt aproape nedurerosi si se dezvolta
insidios.

Alterarea structurilor articulare si dezvoltarea tofilor mari
subcutanati deformeaza articulatiile si conduc Ia
anchiloze.







Guta

- Explorarea paraclinica.

— Hiperuricemia este elementul biochimic definitor, putine cazuri avand valori apropiate
de normal la primul atac acut de guta sau nu a fost surprinsa cresterea.

— Cresterea VSH, fibrinogenului si proteinei C reactive atesta inflamatia, care in formele
acute se insoteste si de leucocitoza.

—  Examenul de urina si evaluarea functiei renale sunt obligatorii deoarece afectarea
rinichiului poate fi silentioasa.

~  Examenul radiologic articular este negativ in fazele initiale, evidentiind modificarile
articulare numaiin formele tardive de guta tofacee.

— Deoarece aceasta afectiune asociaza si tulburari metabolice lipidice si glicemice,
explorarea specifica completeaza bilantul complet al acestor bolnavi.



ARTROZE

» Boala artrozica se caracterizeaza prin deteriorarea cartilajului articular, asociata cu reactii
din partea celorlalte structuri articulare, in special a osului subcondral.

Incidenta bolii creste cu varsta, in special la femei, procentul fiind mare peste 60 de ani.

Etiopatogenia este incomplet cunoscutd, dar sunt luate in consideratie imbatranirea
tesutului conjunctiv prin varsta, stresul mecanic, modificarile biochimice ale cartilajului,
repetate suferinte inflamatorii sau boli metabolice (obezitate, diabet zaharat) si 0o anumita
predispozitie genetica.

» Unul din cele mai precoce si caracteristice simptome este durerea articulara de tip artrozic,
localizata la nivelul articulatiilor afectate.

» Acest tip de durere apare dupa un efort fizic mai mult sau mai putin intens si cedeaza prin
punerea in repaus a articulatiei.

VY



ARTROZE

Dupa o perioada de repaus mai prelungita reapare durerea la mobilizare, dar cedeaza repede dupa
cateva miscari.

Aceasta durere de tip mecanic este meteorodependentd, accentuandu-se la frig si umezeala.

La nivelul unei artroze pot apare ocazional fenomene inflamatorii care accentueaza durerea.

Redoarea articulara este prezenta dupa perioade de repaus prelungit, disparand in cateva minute
dupa mobilizarea articulatiei.

Limitarea miscdrilor active si pasive in articulatie se produce datorita alterarilor cartilaginoase si
fibrozarii tesuturilor si structurilor periarticulare (capsula, tendoane).

Frecvent se simt cracmente articulare la mobilizare, in special la nivelul articulatiilor mari. Daca
articulatia nu este acoperita de muschi, la examenul obiectiv se observa marirea ei datorita
acumularii de lichid in interior si modificarilor proliferative din os si cartilaj.

In mod caracteristic, simptomele clinice pot avea o evolutie ondulantd, in timp ce modificarile
radiologice locale sunt definitive.




ARTROZE

» Explorarea paraclinica.

~  Examenul radiologic este esential pentru diagnosticul artrozelor, evidentiind
ingustarea spatiului articular ca urmare a deteriorarii cartilajului, osteoscleroza
subcondral3, osteofitoza marginala si osteoporoza epifizara.

— Pentru coloana vertebrala se obtin detalii cu ajutorul tomografiei computerizate si
rezonantei magnetice nucleare, in special atunci cand sunt afectate radacinile
nervoase.

~  Probele biologice sunt normale.

Cele mai frecvente localizari ale procesului artrozic sunt la articulatiile intervertebrale,
coxofemurale, genunchi, interfalangiene ale mainilor, trapezo-metacarpiana a policelui
si metatarsofalangiana a halucelui.




ARTROZE

Artrozele intervertebrale sunt cunoscute si sub numele de spondiloza, ele
putand interesa articulatiile disco-vertebrale sau/si interapofizare.

Cele mai frecvente localizari sunt in zonele cu mobilitate maxima si anume
C, TgslL,.

Artroza disco-vertebrala incepe prin lezarea nucleului pulpos al discului si
apoi a inelului fibrocartilaginos.

In timp apar osteofitele, care se dezvoltd mai ales pe fata anterioard a
corpilor vertebrali.

Daca se produce hernierea nucleului pulpos spre gaurile de conjugare vor
fi afectate radacinile nervoase, cu aparitia unui sindrom algic articular, iar
daca se produce median se instaleaza un sindrom de compresiune
medulara.

Afectarea articulatiilor interapofizare poate duce la o usoara alunecare
anterioara a corpurilor vertebrale, numita spondilolistezis.
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Osteofite vs. Sindesmofite




ARTROZE

» Durerea locala, vertebral3, are toate caracterele artrozice, fiind data de
suferintele ligamentare, capsulare, sinoviale sau din periost, la care se adauga
spasmul musculaturii invecinate.

» La aceasta se adauga durerile radiculare, cu parestezii sau anestezie in zona
dermatomului corespunzator, modificarea reflexelor osteotendinoase si
tulburari motorii in grupele musculare cu inervatia afectata.

» In localizdrile cervicale cel mai frecvent sunt interesate vertebrele C.-Cy. La
simptomele clinice comune si anume dureri localizate, cu sau fara nevralgii
brahiale, se mai adauga adesea cefaleea occipitala, ameteli, vertij si chiar
tulburari vizuale, manifestari explicate printr-o compresiune arterialg, cu

scaderea irigatiei vertebrobazilare (sindromul Barré-Lieou).



ARTROZE

» Coloana toracald inferioard prezinta o cifoza progresiva, osteofitele realizand
adevarate punti osoase intervertebrale. Artroza lombara este foarte frecventa, cu
sau fara dureri de tip radicular.

» Lombosciatica reprezinta durerea lombara cu debut brutal si iradiere pe traiectul
radacinii afectate.

» Eaapare caurmare a unui conflict discoradicular aparut brusc sau in cadrul unor
modificari artrozice vertebrale.

» Ceamaifrecventa localizare este la nivelul L-S,, urmatade L -L, siL,-L,.

» Durerea debuteaza brusc, fiind accentuata de orice miscare, tuse sau stranut si
ameliorata de repaus.



ARTROZE

Topografia  durerii  permite  recunoasterea  radacinii A A

cuprinde fesa, fata posteroexternd a coaqpsei,
anteroexternd a gambei, fata dorsald a piciorului, pand
la haluce.

In localizarea Ly-L, cu afectarea raddcinii L,, durerea
cuprinde fata externd a soldului, anteroexternd a
coapsei, anterioard a genunchiului, anterointernd a
gambei pdnad la glezna.

In localizarea L,-L;, cu afectarea raddacinii Ly, durerea
merge in regiunea anteroexternd a soldului si pe fata

N | o |
afectate: M~ = .

R . s s = R « RN | I\
In localizarea L5-S1, care iritd raddcina S1, durerea wa 1) /.f-'# Sh_~ I ‘T
iradiaza de la nivelul fesei pe fata posterioard a coapsei | A= 1 | | 1z | |
si gambei, pdnd la cdlcéi si de aici pe fata externd a )| T ‘L \\! ?'2‘, 3{{}‘{{ N

2 C I (R | | (AN
PICIOFU|UI pAnad la degetul 5. I T A o 1\ ) Z
In localizarea L4-L5, care iritd raddcina LS5, durerea b = ';//;

| |/ \ (A

anterioard a coapsei si genunchiului. \,\‘{ -‘L/“\w,/\. |\ (Y
In localizarea L,-L,, cu afectarea raddacinii L,, durerea 2R Sl =L

{ J
| ) ( {

cuprinde portiunea superioard a coaqpsei, anterior,
medial si lateral.

© 2002 Sinauer Associntes, | 0 2002 Sinauer Associates. In



ARTROZE

» In afard de durere, pe teritoriile respective apar si parestezii si tulburdiri de sensibilitate, fiind
afectata si forta musculara.

> Astfel, in nevralgia L, mersul pe cdlcaie nu este posibil (,semnul talonului®), iar in nevralgia S,
bolnavul nu se poate ridica pe varful piciorului (,semnul poantei®).

» Afectarearadacinii S, duce la diminuarea sau abolirea reflexul achilian, iar cea a radacinii L,,
L, determina acelasi tip de modificari ale reflexului rotulian.

» Manevrele clinice de elongatie a sciaticului sunt foarte dureroase, iar presiunea
paravertebrala la 2-3 cm de apofizele spinoase provoaca o durere iradiata pe traiect (,semnul
soneriei").

» Laexamenul obiectiv se observa stergerea lordozei lombare, contractura unilaterala a
muschilor paravertebrali si scolioza concava spre partea dureroasa, bolnavul putandu-se
inclina in directia atitudinii antalgice, dar nu si invers.



ARTROZE

Coxarfroza se manifesta prin
dureri la mers si mai ales la
urcarea si cobordrea scdarilor.
Durerea poate iradia in regiunile
vecine, in special in fesa, creasta
liaca sau In zona inghinala si pe
fata  antferioard a  coapsei.
Miscdrile pasive sunt limitate i
foarte dureroase, iarin timp apare
si scurtarea membrului inferior, cu
modificari consecutive ale
coloanei lombare.




ARTROZE

Gonartroza este mai frecventd la femeile obeze,
dupd varsta de 40 de ani. Artroza se poate
constitui la nivelul articulatiei femuro-rotuliene
sau/si femurotibiale, de obicei bilateral si simetric.
Artroza femuro-rotuliana este de regula externd si
mai rar infernd sau globala. Simptomul principal
este durerea pe fafa anterioard a genunchiului
(anferointern sau anteroextern) care apare la
mers, urcarea si cobordrea scarilor si ridicarea de
pe scaun. Dupad statiunea prelungita pe scaun
apare durereaq, poaen’rul simtind nevoia sa-si
mhndo picioarele, iar statul Th genunchi sau ,,pe
vine" sunt practic imposibile. La examenul
obiectiv apare o durere dacd ne opunem
extensiei genunchiului sau daca fortam flexia.




ARTROZE

La miscarile de translatie ale rotulei cu genunchiul in extensie se simt crepitatii articulare
(semnul rindelei), ca si la miscarile de flexie si extensie, cu o presiune exercitata pe
rotuld. Artroza femuro-tibiala este foarte invalidantd, nu atat prin durerea la mers, cat
prin instabilitatea genunchiului in plan lateral, datorita hiperlaxitatii ligamentare. Destul
de repede apar dezaxarea sub forma de genu-valgum sau genu-varum si mobilizarea in
plan lateral (,miscare de sertar"). Mersul devine dificil, foarte dureros chiar pe teren plat,
instabil, frecvent bolnavii cazand in genunchi.

In formele constituite de gonartroza apar frecvent colectii lichidiene intraarticulare
(hidrartroza) cu prezenta socului rotulian. Articulatia se mareste, capata un aspect
globulos, iar in spatiul popliteu pot apare chisturi. Pe acest fond artrozic constituit se pot
adauga scurte perioade inflamatorii, legate de obicei de efortul fizic.




ARTROZE

Artrozele degetelor mainii apar frecvent la
femei dupa menopauza, fiind mai mult
deformante decat invalidante. Primele sunt
afectate articulatiile interfalangiene distale, in
special de la index si medius, la nivelul carora,
pe marginile laterale ale fetelor dorsale apar
noduli de cativa milimetri, descrisi de
Heberden .

Nodulii Bouchard, localizati pe marginile
laterale ale articulatiilor interfalangiene
proximale apar mai tarziu, producand o
relativa limitare a miscarilor. Artroza trapezo-
metacarpiana a policelui determina limitarea
miscarilor, cu osteofitoza evidentiabila
radiologic.




ARTROZE

Artroza metatarso-falangiand a halucelui apare de obicei
la femei, accentuandu-se cu varsta. Procesul
osteofitozic se dezvolta predominant pe fata mediala a
ambelor articulatii, determinand cu timpul devierea
externa de tip halus valgus. In afard de fenomenul
osteofitozic se produce o inflamatie a burselor seroase,

cu aparitia durerilor locale produse de incaltaminte si
mers.




