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CURSUL NR. 4 

 
 

POLIARTRITA REUMATOIDĂ 
 
 

 Poliartrita reumatoidă (PR) este o afecţiune sistemică autoimună cu 
caracter inflamator şi evoluţie severă, progresiv agravantă, generând un 
handicap funcţional, scăderea calităţii vieţii şi reducerea speranţei de viaţă. 
 
Epidemiologie 
 Poliartrita reumatoidă afectează aproximativ 1% din populaţia 
generală, cu un raport femei:bărbaţi de 3:1, raport ce tinde să se egalizeze 
după vârsta de 50 de ani. Este mai frecventă la indivizii cu vârsta între 40 şi 
60 de ani (Tassiulas, Paget, 2006; Turkiewicz, Moreland, 2006; Bălănescu, 
2006). 
 
Etiopatogenie 
Etiologia PR nu este complet cunoscută, considerându-se a fi 
multifactorială: 
 factori genetici - creează susceptibilitatea 

o ereditatea - studii familiale, 
o complexul major de histocompatibilitate - HLA-DR4, HLA-

DR1; 
 factori de mediu: 

o infecţioşi - virusul Epstein-Barr, parvovirusuri, retrovirusuri, 
bacterii, micobacterii, micoplasme; 

 autoimunitatea: 
o imunitatea celulară - predomină limfocitele T CD4+, care 

iniţiază cascada imună, 
o citokine proinflamatorii şi mediatori solubili - TNF-, IL-1, 

IL-6, IL-5, factori de creştere celulară, chemokine, 
metaloproteinaze, 

o incapacitatea citokinelor anti-inflamatorii (IL-4, IL-10, TGF-) 
şi a altor factori supresivi (antagonistul receptorului de IL-1) 
de a echilibra efectele citokinelor pro-inflamatorii, 

o autoanticorpi:  
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o factorul reumatoid - anticorp de tip IgM îndreptat împotriva 
porţiunii Fc a unei imunoglobuline de tip IgG, prezent la 
aproximativ 75-80% din pacienţii cu PR, 

o anticorpii anti-peptid ciclic citrulinat - autoanticorpi specifici 
PR, factor de diagnostic şi prognostic (Tassiulas, Paget, 2006; 
Turkiewicz, Moreland, 2006; Bălănescu, 2006; Weissmann, 
2006; Costenbader, Karlson, 2006; Firestein, 2005). 

  
Procesul patogenic al PR are la bază o sinovită infiltrativ-proliferativă 
(panus), proces iniţiat de complexele imune şi complement, perpetuat de 
citokine şi realizat de metaloproteinaze, determinănd distrucţii 
cartilaginoase, osoase şi tendinoase (Weissmann, 2006; Bălănescu, 2006; 
Tassiulas, Paget, 2006).  

 
Anatomie patologica 

Principala leziune este inflamatia sinovialei articulatiilor diartroidale. 
La inceput sinovita este de tip edematos, cu interesare mai ales in zonele de 
la marginea cartilajului articular. Apoi apare o perioada infiltrativa, in care 
cantitatea si calitatea celulelor se modifica in timp. 
Polinuclearere sunt inlocuite de limfocite, in special de cele de tip T helper. 
Limfocitele B apar mai tarziu si numarul lor creste progresiv. Simultan apar 
suferinte la nivelul vaselor mici, obstructii capilare, tromboze si chiar 
hemoragii perivasculare. 
In acelasi timp, sinoviala se ingrosa si se extinde in suprafata, putand avea 
loc detasari mici de fragmente in cavitatea articulara. 
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Leziuni extraarticulare 

• Noduli reumatioizi; 
• Afectare vasculara de tip inflamator, vasculite; 
• Modificari musculare prin atrofii, ca urmare a afectarii miofibrilelor; 
• Pericardita; 
• Afectare pulmonara, mai rar nodulii reumatoizi pot apare in 

parenchimul pulmonar si in pleura. 
 
 
 

POLIARTRITA REUMATOIDĂ - progresia bolii  
Adapted with permission from: 
Choy EHS, Panayi GS. N Engl J Med. 2001;344:907–916. 
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Tablou clinic 
 Cel mai frecvent, debutul PR este insidios, cu simptome sistemice 
nespecifice şi afectare articulară în decursul a câtorva săptămâni-luni. 
Debutul acut şi cel subacut se caracterizează prin afectare articulară în 
câteva zile (Bălănescu, 2006; King, 2006; Turkiewicz, Moreland, 2006; 
Harris Jr, 2005). 
 
 
Afectarea articulară 
 PR se caracterizează prin prezenţa unei artrite inflamatorii, ce 
afectează articulaţiile diartrodiale şi cel mai frecvent articulaţiile mici ale 
mâinii - articulaţiile metacarpofalangiene (MCF), interfalangiene proximale 
(IFP) şi radiocubitocarpiene (RCC), dar şi de la nivelul piciorului. 
Articulaţiile mari - genunchi, cot, şold, umeri, temporo-mandibulare, 
coloana cervicală - sunt mai tardiv afectate (Tassiulas, Paget, 2006; 
Turkiewicz, Moreland, 2006; Bălănescu, 2006). Afectarea articulară este în 
majoritatea cazurilor simetrică, cu caracter aditiv. 
  
Principalele manifestări clinice ale afectării musculo-scheletale sunt 
reprezentate de: 
 durere articulară de tip inflamator - prezentă la mişcări pasive sau la 

palparea articulaţiei (semn Gaensslen pozitiv - durere la comprimatrea 
laterală a MCF, MTF), 

 redoare articulară matinală - cel puţin 1 oră, dar poate apare şi după 
perioade mai lungi de inactivitate, 

 tumefacţie (articulară sau periarticulară), 
 căldură locală, 
 scăderea forţei musculare, 
 hipotrofia musculaturii din vecinătatea articulaţiilor afectate, 
 afectarea forţei de prehensiune, 
 contracturi în flexie, 
 deformări articulare (Fig 1-5): 

o deviaţie ulnară/  peronieră a degetelor, 
o degete fusiforme - prin tumefierea articulaţiilor IFP, 
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o ştergerea proeminenţelor osoase date de capetele proximale 
ale metacarpienelor la strângerea pumnului - datorată 
tumefierii MCF, 

o tumefieri ale MTF, perimaleolare, 
o durioane plantare, 
o degete în „gât de lebădă” - rezultate prin flexia IFD şi MCF 

şi hiperextensia IFP, 
o degete „în butonieră” - rezultate prin flexia IFP şi 

hiperextensia IFD, 
o police în „Z” - rezulatt prin subluxaţia palmară a primei 

falange şi hiperextensia celei distale, 
o adducţia primului metacarpian, flexia MCF, hiperextensia IF, 
o degete „în ciocan” - rezultate prin fixarea în flexie a IFP, 
o hallux valgus, 
o pierderea lordozei occipito-cervicale - în luxaţia atlanto-

axoidiană, 
 tenosinovite - ale flexorilor şi extensorilor degetelor, 
 limitarea mobilităţii articulare, 
 tulburări de mers, 
 compresia nervului median (sindromul de canal carpian), nervului ulnar, 

nervului tibial posterior, 
 chiste (chistul popliteu Baker), 
 dureri cervicale cu iradiere pe traiectele nervoase corespunzătoare, 
 dureri la masticaţie şi tilburări ale masticaţiei - în afectarea articulaţiilor 

temporo-mandibulare (Tassiulas, Paget, 2006; Turkiewicz, Moreland, 
2006; Bălănescu, 2006; King, 2006; Gupta şi colab, 2006; Harris Jr, 
2005; Boloşiu, 1999). 

 

 
 

Fig 1. Mâna reumatoidă (colecţie personală) 
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Fig 2. Mâna reumatoidă (colecţie personală) 

 

 
 

Fig 3. Mâna reumatoidă - deviaţie ulnară a degetelor (colecţie personală) 
 

 
 

Fig 4. Picior reumatoid - stadii avansate (colecţie personală) 
 

 
 

Fig 5. Cot fixat în flexie la un pacient cu PR (colecţie personală) 
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Afectare extraarticulară 
 Manifestări sistemice nespecifice - astenie, fatigabilitate, inapetenţă, 

scădere ponderală, subfebrilităţi, depresie; 
 Afectare cutanată 

o noduli reumatoizi - localizaţi la nivelul suprafeţelor de 
extensie şi presiune, 

o eritem palmar, 
o fenomene Raynaud, 
o vasculite; 

 Afectare oculară 
o keratoconjunctivita sicca,  
o sclerită, episclerită, 
o scleromalacia perforans; 

 Afectare pulmonară 
o pleurezie, 
o noduli pulmonari, 
o fibroză pulmonară interstiţială, 
o bronşiolită, 
o obstrucţii ale tractului respirator superior; 

 Afectare cardiacă 
o pericardită, 
o miocardită, 
o endocardită 
o tulburări de ritm, 
o vasculite; 

 Afectare neurologică 
o compresii nervoase, 
o vasculite de vasa nervorum; 

 Amioloidoză secundară 
 Sindrom Felty - asocierea Pr cu splenomegalia şi neutropenia; 
 Afectarea osoasă 

o osteopenie juxtaaarticulară, 
o osteoporoză generalizată, 
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o eroziuni subcondrale. (Tassiulas, Paget, 2006; Turkiewicz, 
Moreland, 2006; Bălănescu, 2006; King, 2006; Gupta şi 
colab, 2006; Harris Jr, 2005; Boloşiu, 1999). 

 
 
Teste diagnostice 
 Examene de laborator 

o sindrom inflamator - creşterea reactanţilor de fază acută, 
o anemie normocromă normocitară (frecventă), hemolitică 

autoimună (rară), 
o trombocitoză, 
o modificări imunologice 

 factor reumatoid prezent - 75% din cazuri, 
 Ac anti peptid ciclic citrulinat, 

 Examenul lichidului sinovial - exudat cu celularitate bogată (75% 
polimorfonucleare), ragocite, factor reumatoid prezent, testul cheagului 
de mucină negativ, 

 Biopsie sinovială 
 Teste imagistice: 

o radiografii ale articulaţiilor afectate (Fig 6-7) - evidenţiază: 
 tumefacţia părţilor moi periarticulare, 
 îngustarea spaţiilor articulare, 
 osteopenie, osteoporoză juxtaarticulară şi 

generalizată, 
 eroziuni marginale şi centrale (geoge, microgeode), 
 deformări articulare, 
 anchiloze; 

o rezonanţa magnetică nucleară, 
o ecografie articulară, 
o osteodensitometrie. (Tassiulas, Paget, 2006; Turkiewicz, 

Moreland, 2006; Bălănescu, 2006; King, 2006; Gupta şi 
colab, 2006). 

 



 
SUPORT DE CURS 
DISCIPLINA: FIZIOTERAPIE 
Pentru studenții anului V  licențiat în Fiziokinetoterapie,  
FACULTATEA DE MEDICINĂ DENTARĂ                             dr. Daniela-Aurora Tănase          
 

  9

 
Fig 6. Aspecte radiologice ale mâinii reumatoide (colecţie personală) 

 

 
Fig 7. Aspecte radiologice ale piciorului reumatoid (colecţie personală) 

 
 
Diagnostic pozitiv 
 Diagnosticul pozitiv al PR se stabileşte pe baza criteriilor stabilite de 
Colegiul American de Reumatologie (Tabel 1). 
 

Tabel 1. Criteriile de diagnostic pozitiv pentru PR stabilite de Colegiul 
American de Reumatologie (Tassiulas, Paget, 2006; Turkiewicz, Moreland, 

2006; Bălănescu, 2006; www.rheumatology.org) 
1. Redoare articulară matinală - minim 1 oră, de cel puţin 6 săptămâni 
2. Artrită simultană la cel puţin 3 arii articulare - de cel puţin 6 săptămâni, 

obiectivată de medic 
3. Artrita articulaţiilor mâinii - articulaţiile RCC, MCF, IFP, de cel puţin 6 

săptămâni 
4. Artrită simetrică - de cel puţin 6 săptămâni 
5. Prezenţa nodulilor reumatoizi - obiectivată de medic 
6. Factor reumatoid prezent 
7. Modificări radiologice tipice - la nivelul oaselor mâinii 



 
SUPORT DE CURS 
DISCIPLINA: FIZIOTERAPIE 
Pentru studenții anului V  licențiat în Fiziokinetoterapie,  
FACULTATEA DE MEDICINĂ DENTARĂ                             dr. Daniela-Aurora Tănase          
 

  10

 
Diagnostic pozitiv de PR - îndeplinirea acel puţin 4 din cele 7 criterii 

Stadializarea PR în funcţie de starea anatomică stabilită de Colegiul 
American de Reumatologie este redată în Tabelul 2. 
 
 

Tabelul 2. Stadializarea PR (Bălănescu, 2006; www.rheumatology.org) 
Stadiul I 
(precoce) 

 Aspect radiologic normal, cu posibilă osteoporoză 

Stadiul II 
(moderat) 

 Osteoporoză evidenţiată radiologic, cu sau fără distrucţii 
osoase, şi cu posibilă deteriorare a cartilajului 

 Absenţa deformărilor articulare 
 Limitarea mobilităţii articulare 
 Atrofie musculară 
 Posibile leziuni de părţi moi - noduli reumatoizi, 

tenosinovite 

Stadiul III (sever) 

 Osteoporoză şi distrucţii osoase şi cartilaginoase 
evidenţiate radiologic 

 Deformare articulară - subluxaţii, deviere ulnară sau 
hiperextensii, fără fibroze şi anchiloze 

 Atrofie musculară extinsă 
 Leziuni de părţi moi - noduli reumatoizi, tenosinovite 

Stadiul IV 
(terminal) 

 Criteriile prezente în stadiul III 
 Fibroză sau anchiloză articulară 

 Clasificarea clinico-funcţională a PR stabilită de Colegiul American 
de Reumatologie este redată în Tabelul 3. 
 
 
 

Tabel 3. Clasificarea clinico-funcţională a PR stabilită de Colegiul 
American de Reumatologie (Bălănescu, 2006; www.rheumatology.org) 

 

Clasa I  Capacitate nealterată de efectuare a activităţilor vieţii zilnice 

Clasa II  
 Capacitatea de a efectua activităţile vieţii zilnice, dar cu 

durere şi reducerea mobilităţii articulare 
Clasa III  Capacitate de autoîngrijire 

Clasa IV 
 Limitarea/ imposibilitatea capacităţii de autoîngrijire, 

imobilizare în pat, scaun cu rotile 
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Tratament 
Tratamentul complex al PR are ca obiective: 

 ameliorarea durerii, 
 ameliorarea sindromului inflamator 
 prevenirea şi stoparea procesului distructiv articular, 
 prevenirea deformărilor articulare, 
 prevenirea pierderii funcţionalităţii articulare, 
 prevenirea handicapului fizic, 
 asigurarea unei bune calităţi a vieţii acestor pacienţi (Turkiewicz, 

Moreland, 2006; Bălănescu, 2006). 
 
 Tratament igieno-dietetic 

o repaus segmentar în perioadele de activitate ale PR, 
o menţinerea unei greutăţi ideale, 
o educarea pacientului, 
o educarea pacientului; 

 
 
 Tratament medicamentos 

o simptomatic 
 AINS, 
 corticoterapie - locală, sistemică; 

o terapie de fond - DMARD 
 metotrexat, 
 leflunomid, 
 sulfasalazină, 
 hidroxiclorochina, 
 ciclofosfamida, 
 azatioprina; 

o terapie biologică 
 anti-TNF- - infliximab, etanercept, adalimumab, 
 antagonist de receptori IL-1 - anakinra; 

o terapie combinată 
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Fiind o boală sistemică și afectând segmentul superior al coloanei cervicale 
artrita temporo-mandibulara este prezentă la 20% - 50% dintre pacienții cu 
poliartrită reumatoidă. 
La nivelul articulației temporo-mandibulare apare infiltrat limfocitar, edem, 
hiperemie, durere. 
În timp, duce la distrugerea cartilajului și osului. 
Manifestările clinice sunt reprezentate de oboseală, stări subfebrile, dureri 
articulare, redoare articulară, crepitații, atrofie musculară (m. master, 
temporal, pterigoidianul extern),malpoziții mandibulo-craniene și tulburări 
ocluzale.  
Afectarea este bilaterala.  

 
Manifestari  in cavitatea orala: modificari ale secretiei salivare: hiposialie, 
asialie, inflamatie si durere la nivelul articulatiei temporo-mandibulare și 
modificari odontale: 

• dintii se distrug cu usurinta 
• dificultati de deglutitie 
• marirea in volum a parotidelor si a glandelor 

submaxilare si sublinguale. 
 

Criteriile de diagnostic și admitere in programul de recuperare ale 
artritei temporomandibulare 

 
- Durere la nivelul nivelul articulației temporomandibulare, 
- Semne de inflamație, 

-  redoare articulara, 
-  hiposialie, 
- infecții orale, carii dentare  

- Crepitații, 
- Scaderea fortei musculare,  

-  dificultate în masticație și deglutiție, 
-  anchiloza temporară a artriculației temporomandibulare 

 
Investigatii necesare 

- examenul clinic obiectiv al articulației temporomandibulare, 
- examenul functional al articulației temporomandibulare, 
-  bilanțul articular și muscular, 
- examen radiologic, 
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- examene de laborator specifice. 
 
Componența Echipei de Diagnostic și Tratament 
  medicul dentist, 
  medicul reumatolog, 
  medicul specializat in Recuperare medicala, Medicina fizica si 

Balneologie (intocmire, supraveghere si evaluare program terapeutic 
global) 

  asistent de fizioterapie (pentru aplicarea electro / hidro / 
termoterapiei) 

  kinetoterapeut (pentru programul de kinetoterapie si 
kinetoprofilaxie) 

  colaborare permanenta între medicul dentist, reumatolog și medicul 
specialist în recuperare medicală. 
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