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1. NOTIUNI GENERALE DE REUMATOLOGIE

TESUTUL CONJUNCTIV

§ Este prezent in toate organele interne, in derm, vase sanguine, formeaza
reteaua structurala a scheletului osos si a elementelor care se fixeaza pe os
(cartilaj, ligamente, tendoane, fascii).



§ Datorita continutului sarac in celule, cit si metabolismului redus, are rol
structural si mecanic.

§ Are 0 mare capacitate de regenerare avind rol in procesul de cicatrizare.

§ Componentele sale majore sunt reprezentate de celule si fibre proteice
fixate intr-o substanta fundamentala.

CELULA specifica tes. conj. este fibroblastul. Ea sintetizeaza fibrele si substanta
fundamentala.

FIBRELE sunt: de colagen, elastice si de reticulina. Tipul dominant determina
varianta de tes. conj.

§ Fb de colagen sunt cele mai bine reprezentate, colagenul constituind un
sfert din proteinele totale ale organismului. El confera tesuturilor extensibilitate si
0 mare rezistenta la tensiune si deformare. Este componenta majoritara din piele,
os, tendon cartilaj, vas sanguin, dinte. Colagenul este implicat in procesele de
crestere, imbatrinire, cicatrizare. Exista 10 tipuri de fibre de colagen.

§ Fb de reticulina sunt dispuse in jurul celulelor adipoase si reprezinta un
suport anatomic pentru endoteliile capilare, organe limfoide si hematopoietice.

§ Fb de elastina se gasesc in special in ligamente si in peretele arterelor
mari. Elastina ofera proprietati de intindere pina la 150% din lungimea initiala a
fibrei, fara rupere si cu revenire la normal. Ea poate servi ca suport pentru
procesul de calcifiere, explicind impregnarea calcara a unor tesuturi si
ateromatoza aortica.

SUBSTANTA FUNDAMENTALA este materialul amorf ce se gaseste intre celule si
fibre.



FUNCTIILE TES. CON]J.: protectie, suport, depozit, aparare si reparatie.

§ F. de suport = existenta tendoanelor, aponevrozelor (fasciilor), capsulele
organelor, membranele sistemului nervos central.

§ Mecanism de aparare: substanta fundamentala este o bariera impotriva
invaziei bacteriene. Daca o agresiune bacteriana nu poate fi anulata de
mijloacele de aparare curente, tes. conj. formeaza un perete fibros in jurul
inflamatiei. Microorganismele care produc hialuronidaza au insa o mare
capacitate invaziva, deoarece fluidifica substanta fundamentala.

§ Mare capacitate de regenerare in zonele distruse de inflamatie sau de
traumatisme. Spatiile lasate de leziunile tesuturilor ale caror celule nu se divid
(ex. muschiul cardiac) sunt completate cu tes. con;.

TIPURI DE TESUT CONJUNCTIV

1. Tes. conj. propriu-zis: lax si dens. Cel lax se gaseste in derm, hipoderm, in
tesutul de sustinere al organelor si vaselor; cel dens are o structura dominata de
fibrele de colagen, este mai putin flexibil si se gaseste mai ales in tendoane (care
sunt aproape inextensibile).

2. Tes. conj. de sustinere: cartilaj si os. Tes. cartilaginos are o densitate
crescuta de celule; el reprezinta un suport pentru tesuturile moi (trahee, laringe,
ureche,etc) si realizeaza arii de alunecare in articulatii; este lipsit de retea proprie
de vascularizatie si de inervatie.



Tes. 0sos are o matrice de colagen impregnata cu saruri minerale (in special
fosfat si calciu). El este supus permanent unui proces de rezorbtie & 858b17i
#351;i refacere. Celulele osoase sunt: osteoblastii (celule tinere cu rol in sinteza),
osteocitele (celule mature inactive) si osteoclastii (celule cu rol in resorbtia
osului). Matricea este alcatuita din fibre de colagen de tip | (95%) in lungul carora
se gasesc cristale de hidroxiapatita (Ca+P) ce confera duritate si rezistenta
osului. Orientarea fibrelor de colagen se face dupa directia dictata de solicitarea
mecanica. Osul este de 2 tipuri:

Compact, ce se gaseste in diafiza oaselor lungi si in corticala oaselor scurte;

spongios (trabecular) din epifiza oaselor lungi, in zona centrala a oaselor
scurte si a celor plate; in spatiile intertrabeculare se gaseste maduva osoasa.

3. Tes. conj. cu proprietati speciale:

Elastic: structura predominanta este fibra de elastina ce confera o mare
distensibilitate; el se gaseste in ligamentele coloanei vertebrale.

Reticular: el formeaza o retea in organele hematopoietice (oasele plate)

ARTICULATII

in functie de gradul de mobilitate si structura anatomica, exista 2 tipuri de artic.:

§ Diartroze (artic. sinoviale, discontinue) = artic. discontinue, in care se
produc miscari ample



§ Siartroze (artic. continue) in care miscarile sunt foarte limitate sau absente
(artic. costo-sternale, artic. oaselor capului).

O articulatie-tip este alcatuita din:

§ Extremitati osoase acoperite de cartilaj hialin cu o grosime de 0,2 - 2 mm
(= suprafata de alunecare)

§ Capsula ce in conjoara artic., formata dintr-un strat extern (fibros) si unul
intern (sinoviala care secreta lichidul sinovial cu rol de lubrefiere a suprafetelor
articulare si de asigurare a hranei cartilagiului hialin care este avascular; el are o
celularitate si o compozitie biochimica ce se modifica in artrite). Membrana
fibroasa are grosime variabila, astfel incit, in zonele mai subtiri se pot produce
proeminente ale sinovialei numite chisturi sinoviale.

§ Cavitatea articulara este un spatiu ce contine lichidul sinovial a carui
viscozitate creste la temperaturi joase, ceea ce explica efectul nefavorabil al
frigului asupra functionalitatii articulatiei

§ Ligamentele sunt elemente conjunctive care intaresc articulatia si sunt,
dupa topografia lor, intra- si extracapsulare.

§ Unele artic. (genunchi, radiocarpiana, sternoclaviculara, temporo-
mandibulara) contin discuri si meniscuri fibrocartilaginoase ce ajuta la
mentinerea stabilitatii si la adaptarea extremitatilor osoase.

§ Bursele seroase = adevarate pungi conjunctive situate sub tendoane sau
muschii articulari in scopul de a le favoriza alunecarea; inflamatiile lor determina
bursitele. Tecile sinoviale au acelasi rol.

EXAMENUL CLINIC



v Durerea este cel mai frecvent simptom. Ne intereseaza debutul acut sau
cronic, durata, intensitatea, variatia Tn timpul zilei si noptii, iradierea, factori de
agravare sau ameliorare, caracterul.

v Redoarea articulara = mobilitate greoaie; are durata variabila (dureaza

minute in bolile degenerative si ore in cele inflamatorii), este de obicei matinala.
Apare prin cresterea frecarii intraarticulare datorita degradarii suprafetei netede

cartilaginoase.

v Tumefierea se poate nsoti de durere, parestezii, caldura si roseata artic.

v Caldura locala se apreciaza prin palparea comparata a artic. simetrice)

v Oboseala si slabiciune, cu pierderea functiei artic.

v Deformare osteo-articulara produsa prin distructii ligamentare, subluxatii,
contracturi musculare

v Limitarea miscarilor, mai ales a celor pasive; imobilizarea articulara
prelungita poate duce la semianchiloze.

v Crepitatiile (“’scirtiiala’’) sunt date de frecarea suprafetelor articulare

v Instabilitate articulara = miscari posibile in alte planuri decit cele fiziologice

v Scaderea fortei musculare.

COLOANA VERTEBRALA:



Are 3 curburi fiziologice: lordoza cervicala, cifoza toracala si lordoza
lombara.

Segmentul cervical este cel mai mobil, efectuind miscarile: flexie-extensie
(45qr), flexie laterala (45gr) si rotatie (70gr).

Mobilitatea col. vert. toracale se exploreaza direct prin:

1] flexia laterala a trunchiului,

%) prin miscarile de torsiune cu soldul fixat

%) prin masurarea expansiunii cutiei toracice intre expiulr si inspiulr fortat
(diferenta normala este de peste 5 cm)

La col. lombara se cerceteaza pastrarea, stergerea sau accentuarea
lordozei iar mobilitatea se apreciaza prin testul Schober (= distanta intre 2
puncte marcate pe coloana trebuie sa creasca cu cel putin 5 cm in pozitia de
flexie fortata). Artic. sacroiliaca are o mobilitate f. redusa.

ARTIC. UMARULUI are cea mai mare mobilitate. Ea se apreciaza prin ridicarea
bratelor deasupra capului, lipind palmele. Miscarile posibile sunt: flexie, extensie,
abductie, adductie, circumductie. Miscarile active ale unei artic. se fac si cu
ajutorul partilor moi periarticulare, pe cind misc. pasive se fac numai din artic.

ARTIC COTULUI (3 artic.): flexie (150 grade), extensie (0 gr), supinatie si pronatie
(cTte 80 gr). Se pot palpa epicondilii si olecranul.



ARTIC. PUMNULUI: se palpeaza apofiza stilioida ulnara. Pe fata dorsala pot apare
chisturi sinoviale pe tendoanele m. flexori ai degetelor. Misc. in aceasta artic.
sunt: flexie (80 gr), extensie (70gr), lateral extern (30gr) si laterai int. (20gr).

ARTIC. SOLDULUI se apreciaza observind mersul, masurind membrele inferioare,
simetria celor 2 fese si a celor 2 coapse, miscarile posibile in articulatie (flexie-
extensie, abductie-adductie, rotatie interna si externa).

ARTIC. GENUNCHIULUI se misca intr-un singur plan (flexie-extensie). Aici se
identifica cel mai bine prezenta de lichid sinovial, fie prin simpla inspectie (daca
este o cantitate mare) sau prin semnul ,flotarii” rotulei. Se aprecieaza si
orientarea gambei fata de coapsa: genu varum (angulatie laterala) sau genu
valgum (angulatie mediala).

INVESTIGATII PARACLINICE

EX. radiografic este o foarte importanta metoda de dg. in reumatologie, oferind
informatii atit despre elementele osoase, cit si despre elem. moi periarticulare:

Spatiul articular poate fi ingustat (dat. inflamatiiei cartilagiului) sau largit (dat.
distrugerii cartil. artic. sau dat. acumularii de lichid sinovial), poate prezenta
eroziuni (poliartrita reumatoida), chisturi (guta)

Calcifieri ale capsulei, tendoanelor si burselor, calcifieri subcutanate
Deformari articulare (PR)
Masurarea densitatii osoase, leziuni osteolitice

Osteofite (proliferare osoasa)

Analiza lichidului sinovial: fizic, chimic, bacteriologic, imunologic. Normal, el este
limpede, clar, viscos, galben deschis; celularitatea lui este redusa. Uneori
prezinta mici corpi (fragmente detasate din sinoviala).



Artroscopia si biopsia articulara; artroscopia permite vizualizarea cavitatii
sinoviale si se face mai ales la genunchi.

Determinari serice:

Reactantii fazei acute ai inflamatiei (VSH, fibrinogen, proteina C reactiva,
alfa-2-globulina)

Diversi anticorpi specifici: (ex. factorul reumatoid in poliartrita reumatoida)

Complementul seric

Probe specifice pt. functiile organismului (renale, hepatice, etc).

MEDICATIA FOLOSITA IN REUMATOLOGIE

1. ANTIINFLAMATOARE NESTEROIDIENE (AINS): medicamente ce reduc
raspunsul inflamator. Ele sunt cotraindicate la bolnavii cu ulcer gastro-duodenal,
la cei cu boli hepatice si renale severe, la cei cu tulburari hematologice sau la
alergici. In timpul tratamentului se recomanda regim alimentar desodat, datorita
riscului de retentie hidrosalina. Ele se gasesc sub forma de tablete, supozitoare,
unguente si solutii injectabile.

Aspirina are eficienta mare, toxicitate redusa si pret mic. Cel mai frecvent
efect advers este iritatia gastrica, fenomen ce poate fi atenuat prin administrarea
postprandiala, dispersata in lichid sau sub forma tamponata. Datorita efectului
sau antiagregant poate produce singerari digestive. Alte efecte nedorite sunt
reactiile alergice si criza de astm ce apar la bolnavii atopici. La doze foarte mari
(peste 10 gr.) provoaca fenomene toxice numite salicilism (ameteli, cefalee,
somnolenta, varsaturi).



Derivati ai acidului acetic: indometacinul si diclofenacul. Ele sunt foarte
bune antiinflamatoarr (superioare aspirinei), bune antipiretice si moderate
analgezice. Efectele secundare sunt mai ales digestive.

Derivatii acidului propionic: ibuprofen este mai bun analgezic decit
antiinflamator. Trece usor in lichidul sinovial, loc unde persista mai mult decit in
singe.

Derivatii pirazolinici: fenilbutazona. Este un puternic antiinflamator, un bun
uricozuric (eliminarea prin urina a acidului uric), un moderat antipiretic si
antialgic. Poate avea efecte secundare severe: retentie hidrosalina (edeme,
hipertensiune arteriala), iritare gastrica (deseori hemoragii) si mai ales anemia
aplastica.

Derivati de oxicam: piroxicam. Dintre reactiile adverse sunt de retinut cele
digestive, alterarea functiei trombocitare si declansarea crizei de astm.

2. ANTINFLAMATOARE STEROIDIENE = corticoizii ce au proprietati
antiinflamatoare si imunosupresive. in inflamatie ei intervin atit in fazele precoce
(dilatare capilara, edem, migrare leucocitara, fagocitoza) cit si in fazele tardive
(proliferarea capilara, depunere de colagen, cicatrizare). Reactii adverse:

Scaderea capacitatii de aparare a organismului prin inhibarea fagocitozei.

Scaderea productiei de interferon cu cresterea susceptibilitatii la infectii
virale, micotice si parazitare

Creste catabolismul proteic si favorizeaza osteoporoza

Creste glicemia cu posibilitatea instalarii diabetului zaharat

Retantie hidrosalina



Cresterea eliminarii urinare de calciu si fosfor

Mobilizarea lipidelor din depozite si redistribuirea lor in alte zone (git, ceafa,
fata)

Creste aciditatea gastrica si scade secretia de mucus cu riscul aparitiei
ulcerului

Stimuleaza sistemul nervos central cu inducerea de tulburari de
comportament

Principalii corticoizi sunt: cortizonul (prednison) sub forma de tablete (si unguent
folosit Tn dermatologie), hibrocortizonul si prednisolonul ce se administreaza
numai intravenos. Tratamentul nu se va intrerupe brusc,ci treptat, deoarece da
fenomenul numit “‘rebound’’(revenire la simptomele initiale, dar mai exagerate).

3. MEDICATIA IMUNOSUPRESOARE (citostatice): are rol in deprimarea reactiilor
imune, actionind asupra celulelor implicate in raspunsul imun (limfocite,
macrofage, monocite, plasmocite). Ea se foloseste dupa insuccesul altor terapii.
Efectele secundare sunt numeroase:

Anemie, leucopenie, trombocitopenie

Tulburari digestive (ulcer, diaree, hemoragii), hepatice, renale

Alopecie

Sterilitate

Infectii severe



Potential cancerigen

Exemple: ciclofosfamida, metotrexat, azatioprina, ciclosporina.

4. MEDICAMENTE SPECIFICE: saruri de aur (tratamentul poliartritei reumatoide),
antimalarice (clorochina in lupusul eritematos), D-penicilamina (reduce
concentratia factorului reumatoid).

CLASIFICAREA BOLILOR REUMATISMALE

a). Reumatism articular:

Artrite (cauza inflamatorie si infectioasa): RAA, LES, PR, SA

Artroze (caracter degenerativ): boala artrozica, spondiloze

b). Reumatism abarticular (nearticular, al elementelor din jurul articulatiei):
tendinite, bursite, nevrite, miozite.



2. REUMATISMUL ARTICULAR ACUT (RAA)

= boala a tesutului conjunctiv, consecinta tardiva a infectiei amigdalo-faringiana
cu streptococ beta-hemolitic, interesind intregul organism, dar afectind cu
predilectie inima si articulatiile (“’linge articulatiile si musca inima’’).

§ Are evolutie cronica, in pusee acute

§ in timp ce manifestarile articulare sunt trecitoare, vindecindu-se fara
sechele, cele cardiace sunt grave, putind conduce la invaliditate (endocardita,
miocardita) sau moarte.

§ Importanta carditei reumatismale rezulta din faptul ca peste 40% din
totalul bolilor cronice cardiace sunt de origine reumatica.

§ Are incidenta maxima de aparitie intre 5-15 ani.

ETIOLOGIE: in antecedentele bolnavului cu RAA exista o angina (amigdalita) sau
faringita data de streptococul beta-hemolitic din grupul A. intre cele doud
evenimente (angina si puseul RAA) exista un interval de aprox 18 zile, timp in
care se dezvolta anticorpi antistreptococici ce vor sensibiliza articulatiile, inima,
dar si restul organismului.

SIMPTOMATOLOGIE: debutul bolii poate fi acut (daca prima manifestare este
artrita) sau insidios (daca manifestarea initiala este cardita)



1. Semne generale date de infectie: febra, transpiratii, inapetenta, obosealaq,
somnolenta,stare generala alterata. Febra se mentine peste 3 saptamini si
prezinta ascensiuni cind sunt interesate noi articulatii sau organe.

2. Artrita apare la 75% dintre bolnavi. Tesuturile periarticulare sunt tumefiate,
rosii, dureroase. Episodul artritic are o durata de 2-3 saptamini si urmatoarele
caracteristici:

afecteaza articulatiile mari,

este invalidanta datorita tumefactiei importante,
este foarte dureroasa,

se vindeca fara sechele,

are caracter “migrator’’ (inflamatia se muta de la o articulatie la alta,
durata medie pentru o atingere articulara fiind de 4-5 zile)

raspunde prompt la AINS (in special aspirina)

3. CARDITA: este cea mai severa afectare din RAA, manifestata prin
endocardita, miocardita sau pericardita (izolate sau asociate). Consta in:
cardiomegalie, tulburari de ritm, semne de insuficienta cardiaca (dispnee,astenie,
edeme ale membrelor inferioare).

4. Semne cutanate: nodozitati de marimea unei boabe de mazare, dureroase,

in jurul inflamatiilor afectate, care se vindeca fara sechele.



5. Coreea (miscari involuntare si dezordonate ale extremitatilor = tulburari de
coordonare) apare numai la 15% dintre bolnavi, intre 9 - 12 ani, mai ales la fete ,
dupa o perioada de latenta de citeva luni, cind fenomenele acute ale RAA au
disparut, iar testele de laborator s-au normalizat. Coreea este amplificata de
emotii, efort sau oboseala si este redusa in somn si de sedative. Ea persista
citeva luni si se vindeca fara sechele.

6. Alte manifestari: pulmonare, digestive, renale.

EXPLORARILE PARACLINICE: au urmatoarele obiective:

§ Evidentierea infectiei streptococice prin:

a) Exudat faringian

b) Determinarea anticorpilor antistreptococici (ASLO = antistreptolizina O) ce
au valori normale de 333 unitati la copii, putind creste pina la 1500-2000u.

§ Evidentierea inflamatiei reumatismale:

v VSH crescut (peste 100 mm la 1 ora) este un indicator foarte fidel al
tratamentului

v Fibrinogenul (peste 100 mg%) este (bogat in leucocite) si el un indice de
apreciere a evolutiei bolii si a eficientei terapiei.

§ Diagnosticul carditei reumatismale si a altor interesari organice prin:
ecocardiograma, examen radiologic.



§ Examenul lichidului articular

EVOLUTIE SI PROGNOSTIC: atacul acut evolueaza 6-12 saptamini. Formele cu
cardita au o evolutie de 3-6 luni. Severitatea carditei prelungeste durata RAA.
Prognosticul este excelent la bolnavii fara cardita. Recurentele RAA cresc riscul
aparitiei bolilor valvulare; ele apar frecvent in primul an de la primul atac si se
raresc in urmatorii 3-5 ani; fiecare recidiva de cardita agraveaza leziunile
valvulare si miocardice anterioare.

TRATAMENT:

1. Eradicarea infectiilor cu streptococ, prin administrarea intramusculara, la
interval de 6 ore, timp de 10 zile a penicilinei. La persoanele alergice se va da
eritromicina. Dupa aceste zile de tratament continuu se va incepe programul de
profilaxie a recidivelor.

2. Tratamentul antiinflamator cu aspirina, pina la 6 grame, timp de 14 zile. in
formele medii si severe se va face corticoterapie.

3. Repausul la pat este indicat in toate formele de RAA, cel putin 3-6 saptamini.

4. Regim alimentar desodat ( mai ales la bolnavii cu insuficienta cardiaca sau
care iau cortizon), cu mese mici si repetate, evitindu-se alimentele iritante ale
mucoasei gastrice, si cu un aport lichidian corespunzator (2 litri in 24 ore).

PROFILAXIA: vizeaza prevenirea aparitiei RAA, a carditei, precum si a
recurentelor. Se va face cu MOLDAMIN (penicilina retard), la 3-4 saptamini, timp



de cel putin 5 ani de la ultimul atac de RAA, mai ales in colectivitatile inchise de
copii sau tineri.

Tot in scop terapeutic se face amidalectomia.

3.POLIARTRITA REUMATOIDA (poliartrita cronica evolutiva)

= inflamatia cronica, progresiva a sinovialei articulare, evoluind indelungat, cu
pusee acute.

§ Este cea mai invalidanta dintre formele de reumatism.
§ Femeile fac aceasta boala de 2-3 ori mai des ca barbatii.
§ Virful incidentei este intre anii 25 - 40.

ETIOLOGIA: este partial cunoscuta. Sunt incriminate:

§ Antecedente familiale de boala imuna (terenul genetic)

§ Factorii endocrini: femeile care au purtat o sarcina au risc mai mic de a
face boala, iar in timpul sarcinii semnele de boala sunt mai reduse.



§ Factori endogeni (interni)= anticorpi anticolagen (consecinta unor infectii)

ANATOMIE PATOLOGICA: leziunile sunt distructive, interesind toate elementele
articulare: sinoviala, capsula, cartilajele, epifizele osoase, muschi, tendoane.

MANIFESTARI CLINICE: de obicei existd un eveniment declansator: stres, expuneri
la frig, traumatisme, tratamente variate. Debutul bolii se face gradat, in citeva
luni, prin: oboseala, mialgii, scadere ponderala, febra, stare de discomfort,
poliartralgii periodice.

in evolutia bolii exista 4 stadii:

l. = polialgic, dominat de durere

Il = inflamator, cu redoare articulara matinala, tumefactii si deformari
articulare

. = atrofii musculare, anchiloze si subluxatii, fibroza articulara (datorita
activitatii excesive a fibroblastilor)

V. = apare dupa 15-20 ani de la debut, bolnavul devanind un invalid

a) ARTRITA: are anumite particularitati:

§ Afectare simetrica (are mare valoare de dg.)

§ Distructia cartilajului, inflamarea capsulei, eroziunile osului, presiunile
mecanice si tractiunile tendinoase nefiziologice duc la deformari osteoarticulare,



atrofii musculare dureroase, modificari ale tegumentelor (subtiate, netede,
pigmentate)

§ Cele mai des interesate sunt:

%) artic. miinii (metacarpo-falangiene si interfalangiene proximale) cu
respectarea artic interfalangiene distale. Astfel se pierde capacitatea de
prehensiune. Mina capata aspect caracteristic, fuziforma, cu deviatie ulnara.

1] Sinovita cotului este intilnita frecvent; extensia este mult limitata.

%) Artic. piciorului sunt atinse simultan cu cele ale miinii (la debutul bolii), mai
ales cele metatarso-falangiene (mersul devine dificil). Datorita suprasolicitarii
piciorului prin redistribuirea nefiziologica a greutatii corpului sunt afectate
ulterior si artic. tarsului si elem. periartic. (tenosinovita si bursita
retrocalcaneeana).

1] Genunchii sunt si ei afectati, dar mai tardiv si de intensitate mica.

%) Artrita soldului (coxita) apare tardiv, secundar mersului dificil.

%) Afectarea col. vertebrale este rara; cind se produce, segm. cervical sufera
cel mai des.

%) Artrita temporo-mandibulara este frecventa, dar rareori este grava,
impiedicind alimentarea.

1] Extrem de rar sunt afectate artic. cu sinoviala redusa (sterno-claviculara,
acromio-claviculara).

b). Manif. extraarticulare: apar in cazurile severe de boala. Ele pot fi:



§ Cardiovasculare (pericardita)

§ Respiratorii (pleurezie, fibroza pulmonara difuza)

§ tegumentare (noduli reumatoizi),

§ neurologice (polinevrite manifestate prin parestezii, paralizii, areflexie)
§ oculare (irita, sclerita, mai frecvente la femei)

§ sindrom Felty = PR + splenomegalie + neutropenie. Apare in PR cu

evolutie prelungita.

§ Adenopatia ganglionilor vecini artic inflamate.

MODIFICARI PARACLINICE:

§ Hematologie: VSH (este corelata cu evolutia bolii si este un indicator al
eficientei tratamentului)

§ Biochimia: o explorare cu grad ridicat de specificitate este detectarea
factorului reumatoid (FR = Ig M impotriva Ig G). El este secretat de limfocitele B
din sinoviala si este eliberat in singe si cavitatea articulara; apare la 80% din
bolnavii cu PR, dar poate apare si in alte boli autoimune si chiar la populatia
sanatoasa (virstnici).

§ Lichidul sinovial: opac, cu numeroase leucocite (predomina neutrofilele) si
Cu ragocite.



§ Radiografia osteoarticulara: ingustarea spatiului articular, osteoporoza,
eroziuni marginale, anchiloza.

EVOLUTIA: este indelungata, cu caracter invalidant. PR poate fi oprita din evolutie
in oricare stadiu, prin tratament sau spontan, sau poate evolua spre casexie Si
exitus.

TRATAMENT: trebuie sa fie precoce,complex si de lunga durata. Obiectivele lui
sunt:

§ Stabilizarea bolii
§ Prevenirea deformarilor si anchilozelor
§ Refacerea capacitatii motorie

a). Trat. medicamentos

1. Antiinflamatoare nesteroidiene: cele mai folosite sunt aspirine si
indometacinul. Aspirina se da in doze mari (peste 3 gr.), asociata cu preparate de
protectie gastrica.

2. Corticoterapia pe cale generala, desi este foarte eficace in ameliorarea
simptomatologiei clinice si biologice, ea nu influenteaza evolutia bolii pe termen
lung (distructiile cartilajului si osului), iar efectele secundare la cure prelungite
sunt importante.

3. Sarurile de aur (tauredon) au efect terapeutic mai ales atunci cind sunt
administrate la inceputul bolii. Ameliorarea clinica se observa dupa 2 luni de



tratament. Reactiile adverse sunt frecvente: prurit, eritrodermie, diaree, nefroza;
acestea dispar odata cu intreruperea tratamentului.

4. D-penicilamina se foloseste in cazul esecului sarurilor de aur. Efectul
favorabil apare la 3-6 luni, iar efectele secundare sunt digestive, cutanate, rnale,
citopenii, pierderea temporala a gustului.

5. Terapia imunosupresiva este indicata cind exista o importanta activitate
imunologica manifestata prin titru ridicat de factor reumatoid. Se foloseste
metotrexatul, cu efecte clinice favorabile dupa 4-6 saptamini, dar cu controlul
periodic al nr. celulelor sanguine.

b). trat. chirurgical: consta in sinovectomie (curatirea articulatiei) si sinoviorteza
(sclerozarea prin injectarea intrarticulara a unor substante iritante), montarea
protezelor articulare, corectarea pozitiilor vicioase datorate anchilozelor.

c). balneofizioterapia: electrotrapie, hidroterapie, kineziterapie, termoterapie,
masaj, cura balneara.

POLIARTRITA REUMATOIDA JUVENILA

= boala inflamatoare articulara ce apare la tineri sub 17 ani.

§ Frecventa maxima de aparitie este in jurul virstei de 5 ani;

§ Ca si in PR elementele etiopatogenice implicate sunt infectioase,
autoimune, traumatice ce survin pe un teren cu predispozitie genetica.



PJ are 3 forme clinice:

a) Forma sistemica: apare la 10-20% dintre bolnavi de ambele sexe, dupa o
infectie faringiana sau vaccinare. Caracteristic este prezenta manifestarilor
extraarticulare: febra inalta, eruptie cutanata nepruriginoasa, adenopatie,
hepatosplenomegalie, manifestari oculare severe si sechelare (irita, uveita).
Artrita apare tardiv, fiind intresate mai ales artic mari si mici ale membrelor
inferioare ca si artic mici ale miinii. Apar intirzieri in crestere a copilului
(inchiderea cartilagiilor de crestere).

b) Forma poliarticulara: apare la 35-40% dintre bolnavi, fiind de 2 ori mai
frecvent la fete. Debuteaza cu alterarea starii generale, subfebrilitate, anemie,
adenopatie, dar mai ales cu artrita simetrica la mai mult de 5 artic, fiind afectate
preferential genunchii si articulatiile mici de la mina si picior, dar si artic
interapofizare ale coloanei cervicale. Cu cit virsta de aparitie este mai mare, cu
atit evolutia este asemanatoare cu a adultului (severa si distructiva).

c) Forma oligoarticulara (40%): sunt afectate mai putin de 4 artic intr-un
interval de 6 luni, mai ales genunchii, gleznele, coatele si pumnii, cu protejarea
soldurilor. Nu apare factorul reumatoid in ser. Prognosticul este bun.

Tratament: aspirina si AINS, cu evitarea corticoterapiei deoarece impiedica
dezvoltarea copilului.

SPONDILARTROPATII SERONEGATIVE

= grup de artrite (artropatii inflamatoare) disticte de poliartrita reumatoida,
caracterizata prin:

Afectarea, in principal, a col. vert. (,spondil”)
afectarea asimetrica a artic. mari
absenta factorului reumatoid (,, seronegative”)

afect. frecventa a insertiilor fasciilor si tendoanelor pe os (entezite)



frecventele manifestari extraarticulare: cutanate, mucoase, oculare, intestinale

in aceastd categorie sunt incluse: spondilita anchilozantd (SA), sdr. Reiter, sdr.
Behcet, artropatia psoriazica, etc.

SPONDILITA ANCHILOZANTA (SA)

= boala inflamatorie cronica, de obicei evolutiva, care afecteaza predominant
scheletul axial (dar si articulatiile periferice), avind debut la nivelul articulatiilor
sacroiliace.

Este mai frecventa la barbati, intre 15-20 ani

Boala evolueaza spre fibroza, osificare si anchiloza (spondilos=vertebra,
anchilos=strimb).

ETIOLOGIE: nu este cunoscuta, dar sint implicati:

Factorul genetic = SA este de 30 ori mai frecventa printre rudele bolnavilor
decit in populatia generala. Factorul ereditar este corelat cu prezenta antigenului
HLA B27 (prezent la 90% din bolnavii cu SA ).

Factori infectiosi = 70% din bolnavi au avut infectii urinare cu Klebsiella.

TABLOUL CLINIC:



Debutul este de obicei ascendent (de la articulatiile lombosacrate spre
coloana vertebrald) , dar poate avea si debut descendent sau bipolar.

Dureri lombosacrate:

0 cu caracter inflamator, ce apar mai ales in a ll-a parte a noptii;

o] durerile pot iradia pe fata posterioara a coapsei, alternind de o parte si de
alta, realizind “’sciatica in bascula"’;

o] durata perioadei dureroase este de peste 3 luni.

Redoare matinala pronuntata, ameliorata dupa miscari

Manifestari generale: subfebrilitate, inapetenta, scadere ponderala, astenie.

Manifestari extrascheletice: oculare (irita este cea mai frecventa, este
unilaterala si se vindeca fara sechele), pulmonare (fibroza pulmonara a lobilor
superiori), cardio-vasculare, neurologice (sindromul “’cozii de cal’’)

Manifestarile articulare periferice apar in cursul evolutiei bolii, pe care o fac
mai invalidanta, mai ales ca sint afectate articulatiile coxo-femurale si tibio-
tarsiene.

Boala evolueaza in 4 stadii:

1. Std. Sacroiliac= dureri fesiere ce iradiaza pe sciatic, dureri la comprimarea
antero-posterioara si laterala a bazinului.



2. Std. Lombar= dureri lombare, stergerea lordozei lombare (rectitudinea
coloanei lombare), reducerea mobilitatii acestui segment (manevra Schober)

3. Std. Dorsal= dureri toracice ,limitarea expansiunii cutiei toracice,
accentuarea cifozei.

4. Std. Cervical= dureri cervicale, rigidizarea acestui segment (se masoara
distanta occiput-perete)

EVOLUTIE SI PROGNOSTIC:

SA evolueaza in pusee, intre care exista perioade de remisiune, de durata
variabila.

in formele medii, coloana vertebrala isi pierde complet mobilitatea in
aproximativ 20 ani. La unii bolnavi evolutia este mai lenta, boala raminind
localizata vreme indelungata la nivelul bazinului si coloanei lombare. Altii au
forme rapid evolutive, care duc la rigiditatea intregii coloane vertebrale in 1-2
ani.

in stadiul avansat, bolnavul are aspectul unei “marionete de lemn”’
(coloana vertebrala rigida, cu stergerea lordozei lombare, cifoza dorsala,
proiectia anterioara a coloanei cervicale si cu genunchii si soldurile flectate).

INVESTIGATII PARACLINICE:



Radiografia de bazin si coloana vertebrala.

- sacroileita bilaterala este principalul criteriu de dg. radiologic (initial exista
inflamatie; ulterior apar eroziuni osoase si punti osoase intre sacru si iliac cu
fuziunea completa si disparitia spatiului articular)

- apar sindesmofite prin calcifierea ligamentului fibros

- aspect patrat al vertebrelor lombare (pe radiografia de profil)

- rectilinia col. lombare

Investigatii de laborator: Ag. HLA B27 (prezent la 90-95% din bolnavii cu
SA)

Criterii de dg:
Durere lombosacrata cu durata mai mare de 3 luni;
Limitarea mobilitatii col. lombare

Sacroileita bilaterala (pe Rx)

TRATAMENT: desi pina in prezent nu exista un tratament specific al SA, masurile
urmaresc sa amelioreze simptomele bolii si sa previna complicatiile invalidante.

Dintre AINS cele mai eficiente sint: indometacinul si fenilbutazona.

Kinetoterapie: pentru prevenirea anchilozei in pozitii nefunctionale. Se
urmareste cresterea tonusului muschilor extensori mai mult decit a flexorilor.
Este utila si hidroterapia (inotul), curele termale si heliomarine, fizioterapie.



Rontgen-terapia este rezervata bolnavilor cu forme de boala avansate, care
prezinta contraindicatii sau lipsa de raspuns la AINS.

Tratament ortopedico-chirurgical (protezarea soldului)

ARTRITA PSORIAZICA

Psoriazisul (hiperkeratoza = proliferare celulara in exces a epidermului si a
sinovialei) este o afectiune cutanata cronica, cu o frecventa de 1-2 % in populatia
generala; 20-25% dintre bolnavi fac artrita psoriazica.

Cauze: necunoscute, dar sunt incriminati: stressul, agenti infectiosi, factor
genetic (HLA).

o] La 75% din cazuri apar primele leziunile cutanate
o] 15% au debut simultan al lez. cutanate si artic.
0 10% debuteaza prin lez. artic.

Exista mai multe tipuri de manifestari artic:

- oligoartrita asimetrica, ce afecteaza numai artic. interfalangiene distale ( este
cea mai frecventa forma, 47%)



- poliartrita simetrica a artic. mari (25%)

- artrita mutilanta (foarte rar), cu distrugerea totala a ultimei falange

- spondilartropatie (afectarea coloanei vert.) la 23% din cazuri, cu semne clinice
sterse

Tipul de afectare articulara nu este definitiv.

Alte manifestari: cutanate, oculare.

Diagnosticul precoce este dificil.

Tratam.: AINS (mai ales aspirina) au efect favorabil pt. artic., dar pot agrava lez.
cutanate. Metotrexatul are efect favorabil pe ambele leziuni.

Pronostic:

- evolueaza cu perioade de acutizare si remisiune.

- 5% dintre bolnavii cu artrita psoriazica dezvolta forma mutilanta

- progn. negativ au: tinerii, cei cu afectarea excesiva a pielii si forma poliartic.

5. ARTRITE INFECTIOASE



= suferinte articulare determinate de agenti infectiosi (bacterii, fungi, virusuri).

- datorita particularitatilor anatomo-fiziologice ale tesutului articular, ca si ale
agentilor etiologici, pot apare probleme de diagnostic si tratament greu de
depasit.

- Sunt deseori insotite de leziuni osoase

ARTRITA BACTERIANA ACUTA

O artic. normala epureaza rapid bacteriile intracavitare datorita capacitatii
de fagocitoza a celulelor sinoviale.

Aqg. etiologici: stafilococul auriu, streptococul, bacili gram negativi,
gonococul. Acestia elibereaza enzime proteolitice ce deterioreaza structura
cartilajului; lipsa tratam. duce la eroziuni, cu vindecare prin fibroza si anchiloza
articulara.

Se mai numesc artrite septice datorita caracterului lor purulent

Cai de patrundere in articulatie: directa (traumatisme, manevre
intraarticulare) sau hematogena (septicemii)

Factori de risc: afectarea mecanismului de aparare a gazdei (diabet zaharat,
corticoterapie, imunosupresia, alcoolism, etc), afectare articulara preexistenta
(PR, boli degenerative, chirurgie protetica).

Sediul cel mai frecvent este genunchiul (50%), dar si soldul, umarul, pumn,
glezna, cot.



Artrita gonococica este cea mai frecventa la tineri, mai ales la femei. Ag.
infectios (Neisseria gonorrhoeae) este rezistent la puterea bactericida a lichidului
sinovial.

Artrita tuberculoasa este mai frecventa la copii si afecteaza mai ales coloana
vertebrala (toracala inferioara si lombara) ducind la aparitia cifozei (= morbul lui
Pott).

CLINIC: debut brusc, cu semne de inflamatie articulara:

Durere articulara vie, tumefactie, caldura, lichid intraarticular in tensiune

Impotenta functionala, imobilitate

Febra si frisoane

Ag. infectios se poate fixa si in tecile tendinoase, burse, os (osteomielita)

La bolnavii sub tratament cortizonic sau imunosupresiv, semnele de inflamatie
pot fi diminuate, iar la bolnavii cu boli articulare cronice (PR, LES, SA) artrita
bacteriana poate fi confundata cu un puseu acut al bolii de fond.

INVESTIGATII:

Punctia articulara: lichid tulbure sau purulent, viscos, cu leucocitoza,
examen bacteriologic



Radiografia: tumefactia partilor moi, distensia capsulei articulare, ingustarea
spatiului intraarticular, anchiloza, eroziuni osoase. Aceste modificari apar tardiv.

TRATAMENT:

Antibiotice:precoce, parenteral, doze mari, 2-4 saptamini, in functie de ag.
etiologic (de obicei penicilina cu gentamicina)

Drenaj prin aspiratie cu acul, zilnic in primele zile (= irigare cu solutie salina
sterila)

Drenaj chirurgical pentru umar si sold sau in supuratiile cu tendinta la
cronicizare

Repaus absolut in perioada acuta, apoi mobilizare pentru prevenirea
anchilozei.

ARTRITE VIRALE

Multe boli virale (hepatite, rubeola, oreionul, mononucleoza infectioasa) se
manifesta la debut ca poliartrite autolimitante

Semnele de inflamatie sint moderate: durerea este cea care deranjeaza
bolnavul.

Cedeaza la aspirina.



6. ARTRITE INTERMITENTE (REUMATISMUL PALINDROMIC)

x se caracterizeaza prin faptul ca apar brusc, la persoane sanatoase, dureaza
citeva ore sau zile (2), si apoi dispar spontan, fara a lasa modificari
histopatologice.

X nu au etiopatogenie cunoscuta

x episodul de inflamatie apare brusc, cu durere, caldura locala, tumefiere,
redoare si impot. functionalad. Citeodata se insoteste de stare subfebrila.

x de obicei este interesata o singura artic.; genunchiul este cel mai frecvent
afectat; artic. pumnului, meta-carpo-falangiene, glezne si umar sunt afectate in
ordine descrescatoare.

 un nou episod inflamator apare de obicei la aceeasi artic., uneori dupa ani de
acalmie.

x la 1/3 dintre bolnavi apar si inflamatii in tesuturile periarticulare.

x examenul lichidului sinovial este normal

x evolutia este benigna.

x tratamentul este inutil; se pot recomanda AINS in cazurile cu dese recidive.

7. ARTRITE INDUSE DE MICROCRISTALE



GUTA

Simpla prezenta de microcristale libere intr-o artic. induce local un proces
de inflamatie acuta. Guta apare datorita unei anomalii (innascuta sau dobindita)
in metabolismul purinelor, care se manifesta prin:

Hiperuricemie

Episoade de artrita acuta

Depozite de urat monosodic monohidrat (tofi)

Nefropatie si litiaza urinara

95% din cazuri sunt barbati adulti

mecanismul ereditar de transmitere este important (20% din rudele de
gradul | fac boala)

FIZIOPATOLOGIA acidului uric:

este produsul final al catabolismului nucleotidelor purinice endogene si
alimentare

el este eliminat astfel: 2/3 pe cale renala, 1/3 pe cale digestiva (este
degradat de bacteriile intestinale)



la o dieta normala, valorile normale ale uricemiei = 7 mg% (mai mici la
tineri si la femei)

Mecanismele hiperuricemiei:

1. productia excesiva de acid uric (10% din bolnavi)

2. eliminare renala deficitara;

ANATOMIE PATOLOGICA: leziunea caracteristicad este un nodul (numit tof gutos),
de marime variata (aluna, caisa) situat la nivel articular, periarticular sau
pavilionul urechii. El este alcatuit din acid uric, calciu si colesterol, si determina
distructii osoase.

FACTORI FAVORIZANTI:

abuz alimentar cu purine (bucatar, macelar, mezelar)

factorul ereditar

frig, umezeala (la temperaturi scazute ac. uric precipita mai usor)

traumatisme

consum cronic de alcool (creste sinteza endogena a purinelor)



CLINIC: evolueaza 1n 4 stadii:

1. hiperuricemia asimptomatica

2. artrita acuta gutoasa:
poate apare dupa 10 - 20 ani de hiperuricemie asimptomatica

- initial este monoarticulara, apoi devine poliarticulara; incepe in artic.
metatarsofalangiana a halucelui (stress mecanic), apoi glezna, calcii, genunchi,
degetele miinilor, pumn (la periferie temperatura este scazuta si favorizeaza
precipitarea ac. uric)

apare exploziv, in plina stare de sanatate, de obicei noaptea; pot apare si
dupa traumatisme, interventii chirurgicale, ingestie de alcool

rapid apar semne de inflamatie ce pot da aspect pseudoflegmonos
semne generale: febra, astenie, iritabilitate

poate dura citeva ore sau zile, dupa care cedeaza, lasind pielea de pe
suprafetele articulare afectate descuamata

atacurile ulterioare vor fi mai persistente

3. Perioada intercritica: 2/3 din bolnavi prezinta al ll-lea atac in primul an de
boala; 7% nu vor prezenta niciodata al ll-lea atac de guta.



4. Guta cronica: acumularea progresiva de ac. uric in organism duce la
depuneri tisulare (tofi) in cartilaj, epifiza osoasa, sinoviala, teci tendinoase,
tegument (derm), parenchim renal. Localizarea clasica a tofilor gutosi este in
pavilionul urechii, degete, tendonul Achille, niciodata in ficat, SNC, splina plamin.

Complicatiile renale sunt: nefropatia urica si litiaza urinara (apar la 20% din
bolnavi)

DIAGNOSTIC:

1. Elemente clinice:

Monoartrita acuta cu debut brusc, cel mai frecvent la artic. metatarso-
falangiana a halucelui;

Barbat dupa 40 ani sau femeie la menopauza

Prezenta de tofi gutosi sau calculi renali

Raspuns terapeutic favorabil la colchicina

2. Diagnostic de laborator:

Singe: hiperuricemie (10% din bolnavi au valori normale ale ac. uric),
semne de inflamatie

Urina: uricozurie, albuminurie



Radiologie: negativa la inceput (uratul este radiotransparent)

Lichidul sinovial: tulbure, cu microcristale

TRATAMENT: toata viata !!!

a) Trat. atacului acut de guta:

COLCHICINA este medicamentul de electie; trebuie dat cit mai precoce, iar
eficacitatea lui apare in 48 ore.

AINS

Corticosteroizii au eficacitate redusa, iar recaderile sunt frecvente.

b) Trat. hiperuricemiei si a conditiilor favorizante:

Suprimarea consumului de alcool

Suprimarea aportului de purine (prepararea prin fierbere a carnii duce la
pierderea a 50% din purine)

Controlul trigliceridelor, lipidelor

Medicamente hipouricemiante: 2 tipuri



1. uricozurice (cresc excretia de ac. uric), dar ele pot predispune la litiaza
renala

2. medic. ce reduc sinteza de ac. uric (Alopurinolul) sunt cele mai eficiente

c). Trat. complicatiilor renale: nefropatia urica se previne prin mentinerea in stare
solubila a ac. uric prin alcalinizarea urinii

8. BOALA ARTROZICA

(Reumatism cronic degenerativ, reumatism artrozic)

=boala degenerativa a cartilagiului articular, caracterizata prin degradarea
acestuia.

Este localizata frecvent la nivelul articulatiilor diartrodiale, mobile, care
prezinta cartilagiul articular ca un element important al articulatiei;

Evolueaza in final spre impotenta functionala articulara

Este cea mai frecventa suferinta reumatica, incidenta ei crescind cu virsta
(maximum fiind intre 55 si 75 ani)

Femeile sunt mai des afectate decit barbatii (2/1).



ETIOLOGIA: este multifactoriala. Totusi, hu se cunosc toate cauzele determinante.

l. Factori intrinseci:

%) virsta (degradarea cartilagiului este considerata un proces normal de
fmbatrinire)

%) predispozitia genetica

1. Factori extrinseci:

%) stresul mecanic (suprasolicitarea articulara, obezitate, distributia anormala
fortelor mecanice),

%) alterarea cartilagiului (cauze traumatice, infectioase, metabolice,
neurologice, medicamentoase).

ANATOMIE PATOLOGICA: leziunile n reumatismul artrozic constau in:

a) Erodarea si distrugerea cartilagiului articular: procesul incepe printr-o
.scamosare” si fisurare fina, care se accentueaza ulterior. Este posibila ruperea
cartilajului, cu detasarea unor fragmente mici in cavitatea articulara. Gradul de
afectare este diferit pe suprafata cartilajului.

b) Hipertrofie si proliferarea osului, cu formarea de excrescente osoase,
denumite osteofite (pinteni osteofitici la marginea suprafetei articulare).

TABLOUL CLINIC:



Durerea articulara: este unul dintre cele mai timpurii simptome. Initial
apare dupa efort si se atenueaza in repaus. Este meteodependenta (frigul si
vremea umeda agraveaza durerea).

Redoarea articulara de 10-15 minute, mai ales dupa repaus prelungit
(dimineata)

Limitarea miscarilor active si pasive datorita fibrozarii structurilor articulare
si periarticulare (capsula, tendoane, etc.)

Cracmente articulare in timpul miscarii. Ele se evidentiaza prin palpare.

Discrete semne inflamatorii (articulatii tumefiate).

in stadiile avansate pot apare deformari articulare si subluxatii.

Semnele clinice rareori sunt in concordanta cu semnele radiologice

EXAMENE PARACLINICE: radiografia (fata si profil) este cea mai frecventa
investigatie si are mare importanta pentru diagnostic. Modificarile suferite de
cartilaj si os sunt:

%) Modificarea spatiului articular

%) Osteofitoza marginala

TRATAMENTUL ARTROZELOR



Obiectivele tratamentului sunt:

Indepartarea durerii

Cresterea mobilitatii Tn articulatia suferinda

impiedicarea progresiei bolii

Refacerea cartilajului

Tratamentul va fi:

l.Igieno-dietetic:

corectarea greutatii in cazul bolnavilor obezi (mai ales daca sunt afectate
coloana vertebrala sau artic. membrelor inferioare);

schimbarea locului de munca (in cazul pacientilor ce practica meserii ce
solicita articulatiile in mod nefoziologic)

2. Medicamentos: analgezice, AINS sau steroidiene (pe cale generala sau locala),
decontracturante musculare (Diazepam, Clorzoxazona)

3. Exercitiile fizice amelioreaza mobilitatea articulara si previne atrofia prin
inactivitatea musculaturii periarticulare; sunt preferate exercitiile izometrice.

4. BFT: este cea mai eficienta si nu are contraindicatii. Se poate face
electroterapie (ionizari), hidroterapie (cure balneare), termoterapie - caldura
umeda (namol cald, impachetari cu parafina - rareori caldura poate agrava



durerea), diatermie, infrarosii, ultrasunete, kinezioterapie (miscari active si
pasive), masaj

5.Trat. chirurgical (protezare sold, rezectia marilor osteofite)

6.Medicatie protectoare pentru cartilaj (condroprotectoare) ce actioneaza asupra
enzimelor degradative ale acestuia.

in afara acestor principii generale, fiecare articulatie beneficiaza de citeva
solutii terapeutice suplimentare.

Spondilozele (spondilartroze, artroze vertebrale)

Cauze: traumatisme, obezitate, suprasolicitari mecanice, tulburari statice,
anomalii congenitale.

Discul intervertebral:

este alcatuit din 2 elemente:

§ nucleu pulpos = ,bila” ce se deplaseaza in toate directiile, situata central,
bogata in apa; modificarile degenerative constau in retractia si friabilitatea lui.

§ inel fibros = lame concentrice periferice; prin degenerare el se usuca si se
necrozeaza

involueaza dupa 40 ani, mai ales daca este supus traumatismelor.



ETAPE:

1. Initial scade elasticitatea inelului pulpos (datorita pierderii de apa), ceea ce
face ca presiunile preluate Tn mod normal de catre acesta sa fie transmise
aberant structurilor vecine si sa duca la solicitarea neuniforma a lor. Uneori,
nucleul pulpos rupe inelul fibrocartilaginos (deteriorat de presiunile anormale
exercitate asupra lui) si herniaza. Cind procesul se produce lateral (spre gaurile
de conjugare) sunt afectate radacinile nervoase, iar cind se produce posterior
(mai rar), se instaleaza sindromul de compresiune medulara.

2. Pe corpul vertebral apar excrescente (prelungiri/proliferari osoase) numite
osteofite. Ele apar mai ales pe fata anterioara a corpilor vertebrali (localizare de
obicei asimptomatica), dar si in pozitie postero-laterala unde pot produce
fenomene iritative ale radacinilor nervilor spinali (nevralgii). Foarte rar,
osteofitele se dezvolta exagerat si se unesc intre ele formind adevarate punti
osoase groase, intervertebrale (situatia este numita spondiloza hiperostozanta).

CLINIC:

Simptomatologia poate fi absenta mult timp. Durerea este principalul semn si
poate fi de 2 tipuri:

durerea locala (in zona afectata) iti are originea in suferinta ligamentelor
paravertebrale si Tn spasmul musculaturii

durerea radiculara, produsa prin compresiunea filetelor nervoase (de catre
hernierea laterala a nucleului pulpos) sau prin osteofitele formate in gaurile de
conjugare.



Afectarea unei radacini nervoase se mai exprima prin: parestezii, alterarea
reflexelor osteotendinoase, tulburari motorii ale grupelor musculare
corespunzatoare.

Spondiloza are citeva caractere particulare determinate de segmentul de coloana
interesat. Cele mai afectate localizari sunt in zonele de maxima mobilitate a col.
vert.: C5-C6, T8, L4-L5.

Spondiloza cervicala asociaza: radiculalgii ale plexului brahial, cefalee
occipitala, ameteli, vertij, mai rar tulburari vizuale (diplopie, scotoame). Ele se
explica prin compresiunea directa arteriala sau prin iritarea filetelor nervoase
care inconjoara arterele vertebrale de catre osteofite. Rar poate apare compresia
medulara.

Spondiloza dorsala poate fi cauzata de virsta inaintata sau secundara
unor modificari de statica vertebrala. Semnele clinice sunt nesemnificative, dar
se poate marca o cifoza moderata.

Cea mai frecventa spondiloza este cea lombara, fiind afectate
mobilitatea si calitatea de suport a acestui segment. Durerea se numeste
lombalgie (lumbago):

apare mai frecvent seara (dupa oboseala zilei)

se asociaza cu contractura musculaturii intervertebrale

se mai poate asocia cu durere de tip radicular (lombosciatica) care iradiaza
spre regiunile fesiere si membrele inferioare (pe traseul radacinilor nervului
sciatic). In acest caz:

v mai frecvent sunt interesate articulatiile intervertebrale L4 - L5 (radacina L5)
si L5 - S1 (radacina S1).



v Reflexul rotulian este afectat Tn cazul interesarii radacinii L5; cel achilian in
cazul interesarii radacinii S1

v Mersul pe calciie este imposibil in cazul interesarii radacinii L5, iar mersul pe
virfuri este imposibil in cazul interesarii radacinii S1

v Nu poate apare compresiune medulara deoarece maduva spinarii se termina
la nivelul L1. Dar poate apare sindromul ,,cozii de cal” in care domina tulburarile
sfincteriene si de sensibilitate in zona perineala.

DIAGNOSTICUL PARACLINIC al spondilozei, indiferent de localizare, este radiologic
(fata si profil), urmarindu-se:

Rectitudinea col. vert.

Forma si dimensiunile corpilor vert. si a spatiilor intervertebrale

Eventuale deplasari ale corpilor vert.

Aprecierea densitatii osoase

Prezenta osteofitelor

PARTICULARITATI ALE TRATAMENTULUI:

in cazul afectarii col. cervicale, caldura locala si analgezicele sunt de
mare utilitate; in situatiile rare de compresie medulara se foloseste tractiunea pe
plan inclinat.



Lombalgia din spondiloza lombara raspunde bine la caldura local3,
repaus, medicatie antiinflamatoare (infiltratii paravertebrale). In cazurile severe
cu deficite motorii se impune interventie chirurgicala.

HERNIA DE DISC LOMBARA (HDL)

= deplasarea in canalul rahidian a discului intervertebral, avind drept consecinta
compresiunea elementelor din canal (sac dural, radacini nervoase sau maduva).
Discurile L4-L5 (50% din cazuri) si L5-S1 (40%) sunt sediul de electie al HDL

Factori favorizanti:

v Virsta: frecventa maxima 30-50 ani

v Sex: barbatii sunt de 2 ori mai frecvent afectati decit femeile

v  Profesii: munca fizica + trepidatii (tractoristi, soferi)

v Malformatii ale coloanei: spina bifida, lombolizare S1, sacralizare L5, canal
lombar ingust

Factori declansanti:

v Eforturi fizice mari sau bruste



v Traumatisme lombare mici si repetate sau violente

Forme clinice:

1. F.lombalgica = dureri lombare violente, ce se accentueaza la miscare si
scade Tn repaus, obligind bolnavul la pozitii antalgice

2. F. mixta (clasica) = lombalgie + sciatica (dupa mai multi ani de lombalgii,
bolnavul acuza iradierea durerii in membrul inferior, de-a lungul zonei de
distributie a nervului sciatic) - vezi imaginea cu topografia durerii !!

HD L4-L5 (radacina L5)

HD L5-S1 (radacina S1)

SENZITIV: hipo(an)estezie

parestezii

Fata dorsala a coapse

Fata externa gamba

Haluce+deget 2

Fata posterioara gamba



Calcii, degetele 3,4,5

planta

MOTOR:

Pareze+paralizii

Sciatic popliteu extern

Nu merge pe calcii (flexia dorsala picior)

Sciatic popliteu intern

Nu merge pe virfuri (extensia piciorului)

REFLEX ACHILIAN

prezent

Absent/diminuat

TROFICITATE:

Amiotrofie, edem, cianoza

Muschi loja externa gamba

M. loja posterioara gamba

EXAMINAREA BOLNAVULUI:



v Bolnav imobilizat la pat in pozitie antalgica

v In ortostatism, bolnavul este scoliotic

v Mase musculare paravertebrale intens contractate

v Caderea pliului fesier unilateral

v Amiotrofie (atrofie musculara) pe fata antero-externa a gambei (L4-L5) sau
pe fata ei posterioara (L5-S1)

v  Limitarea miscarilor de flexie, extensie, lateroflexia trunchiului

v Durerea este provocata prin presiunea la locul respectiv sau prin manevre de
elongatie.

DIAGNOSTIC DIFERENTIAL:

1. durerile membrului inferior din: artrite, mialgii, nevralgii

2. compresiuni radiculare determ. de: neoplasme, infectii (morb Pott, etc),
spondilita anchilopoietica

EXPLORARI PARACLINICE:

radiografia coloanei lombare (fata si profil)
computer tomografia

mielografia

electromiograma, viteza de conducere



TRATAMENT:

CONSERVATOR in caz de: lombalgii, lombosciatica moderata;

Se recomanda:

v Repaus pe pat tare (corecteaza lordoza)

v Analgetice

v Antiinflamatoare nesteroidiene sau steroidiene

v Decontracturante (diazepam, clorzoxazona, midocalm)

v Infiltratii locale cu anestezice (xilina)

v Balneofizioterapie

CHIRURGICAL: sdr. de coada de cal (urgenta!!), HDL paralitica, HDL hiperalgica,
HDL persistenta la 1 luna de tratam.

ARTROZELE MEMBRULUI SUPERIOR



Umarul: foarte rar apar procese artrozice deoarece aici nu se dezvolta presiuni
asupra cartilajului. Ea poate apare la zugravi, pictori.

Cotul: artroza apare foarte rar, mai ales posttraumatic sau la muncitorii ce
folosesc perforatoare pneumatice (= microtraumatisme permanente)

Mina:

Cele mai des interesate sunt artic. interfalangiene distale (IFD) unde osteofitele
marginale formeaza ,nodulii Heberden”. Deformarile articulare sunt frecvente si
pot produce devierea ulnara sau radiala a ultimei falange. Femeile sunt mai des
afectate. Inflamatia lor poate fi atenuata prin fizioterapie locala, cu proceduri
calde.

Simultan sau ulterior, pot fi afectate in acelasi mod artic. IFP, rezultind ,, nodulii
Bouchard”; ei sunt localizati mai frecvent la index si medius.

O alta localizare frecventa este prima artic. carpo-metacarpiana (rizartroza).
Beneficii importante se obtin prin administrari intraarticulare de corticoizi.

ARTROZELE MEMBRULUI INFERIOR

COXARTROZA (artroza coxo-femurala)

Este cea mai importanta dintre toate artrozele, aparitia sa ducand la deficiente
serioase in stabilitatea si mobilitatea bolnavului.

Etiopatogenie:

a) Primara = Senila (datorata involutiei de la nivelul articulatiilor)



b) Secundara unui traumatism major sau unor anomalii congenitale (luxatii
congenitale)

Simptome

- Durerea (coxalgia) apare la mers, si mai ales la urcare si coborire; ea poate
fi locala sau iradiata in regiunile vecine.

- Limitarea miscarilor: bolnavul nu poate face miscari uzuale (picior peste
picior, nu se poate incheia la pantofi = ,semnul pantofului’’). Miscarile sunt
limitate si foarte dureroase.

- Scurtarea membrului inferior, inducind pozitii vicioase si dificultati la mers,
cu modificari consecutive pe coloana vertebrala.

- Cracmentele articulare ce se percep palpatoriu sau auditiv.

- Examenul radiologic este edificator. in afara semnelor generale (ingustarea
spatiului articular, osteofite) apar si deformari ale capului si cotilului femural.

Evolutie si prognostic: odata instalata, coxartroza are un caracter progresiv.
Duce la deformarea bazinului, scurtarea membrului inferior respectiv, alterarea
celeilalte articulatii prin suprasolicitare, mersul este mult afectat, iar in final duce
la imobilizarea individului.

Dintre toate artrozele, ea are caracterul cel mai ireversibil si mai invalidant.

Apare mai des la barbati



in fazele initiale se insistd pe exercitii fizice pasive si active pentru
impiedicarea fibrozei capsulare (cauza importanta a pierderii mobilitatii).
Artroplastia totala de sold are succes in cazurile de anchiloza totala.

Gonatroza

este cea mai frecventa dintre toate artrozele;

apare mai frecvent la femei;

cauzele cele mai frecvente: traumatisme, anomalii congenitale, laxitate
ligamentara, obezitate;

semne: dureri, limitarea miscarilor, cracmente articulare.

Cind modificarile degenerative se produc inegal intre zona mediala si cea
laterala a platoului tibial, artic. se deformeaza (genu valgum = X sau genu varum
= O) si devine instabila.

in cazul unei imobilizari mai indelungate, musculatura periarticulara se
atrofiaza cu rapiditate.

Se recomanda exercitiile fizice in apa si reducerea obezitatii (daca este
cazul).

Picior: suferinta primei artic. metatarso-falangiene este cea mai frecventa
afectare. Proeminenta mediala a osteofitelor este caracteristica si denumita in
mod curent ,mont”. Dezvoltarea lui poate fi accelerata de incaltamintea strimta.



Interesarea altor articulatii ale piciorului este rara si deseori este consecinta
unor modificari de statica (picior plat).



