
1 

 

UNIVERSITATEA “OVIDIUS” CONSTANŢA 

FACULTATEA DE MEDICINĂ 

 

 

 

 

PARTICULARITĂŢI MORFOLOGICE, CLINICE 

ŞI IMAGISTICE ALE ARTICULAŢIILOR MICI 

ALE MÂINILOR ÎN POLIARTRITA 

REUMATOIDĂ SEROPOZITIVĂ ŞI 

SERONEGATIVĂ 

 

- REZUMATUL TEZEI DE DOCTORAT - 

 

 

 

 

 

CONDUCĂTOR ŞTIINŢIFIC: 
PROF.UNIV.DR. BORDEI PETRU 

 

DOCTORAND, 

OPREA DOINIŢA 

 

 

 

Constanţa 

2012 

  



2 

 

CUPRINS 

INTRODUCERE 7 

MORFOLOGIA NORMALĂ A ARTICULAŢIILOR MÂINILOR 10 

    ARTICULAŢIILE MÂINII 10 
        ARTICULAŢIA RADIOCARPIANĂ 10 
        ARTICULAŢIILE INTERCARPIENE 14 
        ARTICULAŢIILE CARPO-METACARPIENE ALE CELORLALTE DEGETE 18 
        ARTICULAŢIILE INTERMETACARPIENE 19 
        ARTICULAŢIILE DEGETELOR 20 
        ARTICULAŢIILE METACARPO-FALANGIENE 20 
        ARTICULAŢIILE INTERFALANGIENE 22 

    CARACTERISTICI MORFOLOGICE ALE OASELOR SESAMOIDE 
    ALE MÂINII 23 

        BIBLIOGRAFIE SELECTIVĂ 25 

EPIDEMIOLOGIA POLIARTRITEI REUMATOIDE 27 

        BILIOGRAFIE SELECTIVĂ 28 

ETIOLOGIA POLIARTRITEI REUMATOIDE 30 

    FIZIOPATOLOGIA POLIARTRITEI REUMATOIDE 34 
        BIBLIOGRAFIE SELECTIVĂ 35 

ASPECTE CLINICE ÎN POLIARTRITA REUMATOIDĂ 37 

    EVOLUŢIA SI COMPLICAŢIILE POLIARTRITEI REUMATOIDE 40 
    MANIFESTĂRILE EXTRA-ARTICULARE ALE POLIARTRITEI  
     REUMATOIDE 

42 

        BIBLIOGRAFIE SELECTIVĂ 45 

ASPECTE PARACLINICE ÎN POLIARTRITA REUMATOIDĂ 48 

        ANALIZE DE LABORATOR 48 
        INVESTIGAŢII IMAGISTICE 50 
        BIBLIOGRAFIE SELECTIVĂ 54 

DIAGNOSTICUL POZITIV AL POLIARTRITEI REUMATOIDE 57 

    DIAGNOSTICUL DIFERENŢIAL AL POLIARTRITEI REUMATOIDE 59 
        BIBLIOGRAFIE SELECTIVĂ 61 

TRATAMENTUL POLIARTRITEI REUMATOIDE 62 

    PROGNOSTICUL POLIARTRITEI REUMATOIDE 65 
    EVOLUŢIA POLIARTRITEI REUMATOIDE 66 
        BIBLIOGRAFIE SELECTIVĂ 68 

OBIECTIVELE LUCRĂRII 71 

        BIBLIOGRAFIE SELECTIVĂ 72 

MATERIAL ŞI METODĂ 73 

    SELECŢIA PACIENŢILOR ŞI PROCEDURA DE STUDIU 73 
        REMISIA CLINICĂ ÎN POLIARTRITA REUMATOIDĂ 79 
        IDENTIFICAREA MANIFESTĂRILOR EXTRA-ARTICULARE 83 
        EVALUAREA CALITĂŢII VIEŢII ŞI A STATUSULUI FUNCŢIONAL 87 
        PRELUCRAREA STATISTICĂ A DATELOR 89 
        BIBLIOGRAFIE SELECTIVĂ 94 

REZULTATE ŞI DISCUŢII 98 

    ASPECTE PARTICULARE ALE OASELOR SESAMOIDE ÎN  
    POLIARTRITA REUMATOIDĂ 

98 

        DISCUŢII 103 
        BIBLIOGRAFIE SELECTIVĂ 105 

    ASPECTE PARTICULARE CLINICE ŞI IMAGISTICE ALE  106 



3 

 

    ARTICULAŢIILOR MÂINILOR LA PACIENŢII CU POLIARTRITĂ 
    REUMATOIDĂ 
        CARACTERISTICI DEMOGRAFICE – REPARTIŢIA ÎN FUNCŢIE DE SEX 106 
        CARACTERISTICI DEMOGRAFICE – REPARTIŢIA ÎN FUNCŢIE DE VÂRSTĂ 108 
        CARACTERISTICI SOCIALE – REPARTIŢIA ÎN FUNCŢIE DE MEDIUL 
        DE PROVENIENŢĂ 

109 

        CARACTERISTICI SOCIALE – REPARTIŢIA ÎN FUNCŢIE DE INTEGRAREA 
        SOCIALĂ 

111 

        CARACTERISTICI SOCIALE – REPARTIŢIA ÎN FUNCŢIE DE ETNIE 112 
        CARACTERISTICI SOCIALE – REPARTIŢIA ÎN FUNCŢIE STATUTUL 
        DE FUMĂTOR 

114 

        CARACTERISTICI SOCIALE – REPARTIŢIA ÎN FUNCŢIE DE NIVELUL 
        EDUCAŢIONAL 

116 

        PARTICULARITĂŢI LEGATE DE DEBUT – ASOCIEREA SINDROMULUI 
       REUMATOID LA DEBUT 

118 

       PARTICULARITĂŢI LEGATE DE DEBUT – ASOCIEREA MANIFESTĂRILOR 
       SISTEMICE LA DEBUT 

119 

       ASOCIEREA COMORBIDITĂŢILOR CARDIO-VASCULARE LA PACIENŢII 
       CU POLIARTRITĂ REUMATOIDĂ 

121 

       ISTORICUL FAMILIAL DE BOLI REUMATICE INFLAMATORII 123 
       REPARTIŢIA ÎN FUNCŢIE DE VECHIMEA BOLII 125 
       EVALUAREA CLINICĂ A PACIENŢILOR 126 
       PARTICULARITĂŢI CLINICE LA MOMENTUL EVALUĂRII, ÎN FUNCŢIE  
       SEROPOZITIVITATE 

127 

       COMPLICAŢIILE BOLII DE BAZĂ – ASOCIEREA DEFORMĂRILOR  
       ARTICULARE 

129 

       COMPLICAŢIILE BOLII DE BAZĂ – ASOCIEREA ANCHILOZELOR  
       ARTICULARE EVIDENTE CLINIC 

130 

       EVALUAREA IMAGISTICĂ A PACIENŢILOR 132 
       STADIALIZAREA RADIOLOGICĂ STEINBROCKER 140 
       CLASIFICAREA FUNCŢIONALĂ STEINBROCKER 141 
       COMPLICAŢIILE BOLII DE BAZĂ – SINDROMUL DE CANAL CARPIAN 143 
       ARTICULARITĂŢI ECOGRAFICE 147 
       MODIFICĂRI RMN ALE PACIENŢILOR CU PR 150 
       PARTICULARITĂŢI TERAPEUTICE 151 
       GRADUL DE ACTIVITATEA AL POLIARTRITEI REUMATOIDE 153 
       BIBLIOGRAFIE SELECTIVĂ 155 

CONCLUZII 157 

       BIBLIOGRAFIE SELECTIVĂ 160 
       ANEXE 161 

BIBLIOGRAFIE GENERALĂ 166 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



4 

 

 

INTRODUCERE 

 

Poliartrita reumatoidă, întálnită în literatura de specialitate şi sub numele de 

poliartrită cronică evolutivă, este o afecţiune inflamatorie cronică, care afectează în 

mod tipic articulaţiile mici şi medii cu o distribuţie simetrică. Deşi principalele 

manifestări sunt la nivel musculoscheletal, poliartrita reumatoidă poate afecta orice 

organ sau sistem al organismului uman, şi de aceea termenul de “boală reumatică” 

ar fi probabil mai potrivit pentru această afecţiune. 

Hippocrate descrie pentru prima dată o afecţiune asemănătoare poliartritei 

reumatoide ca “artrita care în general apare în jurul vârstei de 35 de ani”, iar  

Galenus a utilizat pentru prima dată termenul de “rheumatismus” în secolul al 2 lea 

după Hristos. 

Prima descriere detaliată a poliartritei reumatoide a fost efectuată în teza de 

doctorat a lui Augustin Jacob Landrẻ Beauvais, susţinută în cadrul Universităţii din 

Paris în anul 1800. Acesta a concluzionat că nu a găsit evidenţe convingătoare ale 

existenţei poliartritei reumatoide în Europa cu mult înainte de anul 1800. Landré 

Beauvais a folosit termenul de “primary aesthenic gout” pentru a descrie poliartrita 

inflamatorie. Charcot a denumit aceeaşi afecţiune “rheumatisme articulaire 

chronique” în teza sa de doctorat din 1853. În 1848 Sir Alfred Garrod a descoperit 

cristalele de acid uric şi a fost capabil sa distingă guta de ceea ce el a propus în 

1859 să se numească “rheumatoid arthritis”. 

Ministerul Sănătăţii Britanic a adoptat tremenul de “rheumatoid arthritis” în 

1922. Termenul a fost preluat şi de Asociaţia Americană de Reumatologie (ARA) în 

1941 şi de către Liga Internaţională împotriva Reumatismului (ILAR) în 1957. În 

1954, cánd John Lawrence a devenit primul director al Arthritis Research Campaign 

Epidemiology Unit, terminologia de „poliartrită reumatoidă” a fost bine stabilită. 

Poliartrita reumatoidă este cea mai comună afecţiune inflamatorie articulară, 

afectánd 0,5-1% din populaţia lumii. Deşi prevalenţa este constantă la nivel mondial, 

ea poate varia în funcţie de locaţia geografică şi de rasă. 

Diagnosticul de poliartrită reumatoidă se stabileşte pe baza anamnezei şi 

examenului clinic, a testelor de laborator şi după ce s-au exclus alte suspiciuni 

diagnostice. 
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Majoritatea pacienţilor prezintă o evoluţie cronică fluctuantă a bolii, care 

netratată conduce la distrucţie articulară progresivă, ireversibilă, cu deformări 

articulare permanente, însoţite de deficit funcţional şi reducerea speranţei de viaţă. 

Severitatea bolii rezultă din faptul că peste 50% din pacienţi îşi încetează 

activitatea profesională în primii 5 ani de boală, iar la 10% din cazuri apare o 

invaliditate gravă în primii doi ani de evoluţie. Apariţia unor leziuni viscerale este 

responsabilă de scurtarea duratei medii de viaţă cu 5 pánă la 10 ani. Poliartrita 

reumatoidă reprezintă astfel nu numai o importantă problemă medicală, ci şi o 

problemă socială, de sănătate publică. 

Am considerat oportună efectuarea unui studiu comparativ, descriptiv-

retrospectiv, asupra diferitelor aspecte ale poliartritei reumatoide, avánd în vedere 

importanţa clinică şi socială a acestei afecţiuni. 
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MATERIAL ŞI METODĂ 

 

Pentru o bună desfăşurare a cercetării s-au folosit o serie de metode care au 

asigurat fundamentarea ştiinţifică a temei şi care au folosit la prelevarea, 

înregistrarea şi prelucrarea datelor, precum şi la interpretarea rezultatelor obţinute. 

 

SELECŢIA PACIENŢILOR ŞI PROCEDURA DE STUDIU 

 

Acest studiu clinic este un studiu comparativ, descriptiv-retrospectiv, care s-a 

desfăşurat în Compartimentul de Reumatologie al Clinicii Medicale 3 din cadrul 

Spitalului Clinic Judeţean de Urgenţă Constanţa în perioada 2007-2009. 

Ca material de lucru au fost folosite foile de observaţie şi documentaţia 

personală a pacienţilor, selectánd astfel 66 de pacienţi cu poliartrită reumatoidă 

seropozitivă şi seronegativă. 

Pacienţii selectaţi au fost reevaluaţi din punct de vedere al valabilităţii 

diagnosticului conform criteriilor ACR 1987, confirmándu-se în acest mod 

diagnosticul stabilit anterior de poliartrită reumatoidă. Astfel, au fost incluşi în studiu 

pacienţi din judeţul Constanţa, cu diagnostic cert de poliartrită reumatoidă constituită 

(diagnostic stabilit în urmă cu cel puţin 2 ani), incluzánd ambele forme de boală: 

seropozitivă şi seronegativă. Au fost excluşi pacienţii diagnosticaţi cu hepatită cronică 

cu virus B sau C (inclusiv cei cu viremie nedetectabilă), pacienţii cu fibromialgie, 

sindroame paraneoplazice, psoriazis, precum şi pacienţii cu alte boli cronice care 

afectează articulaţiile (LES, gută/pseudogută, sclerodermie, spondilartropatii, 

sarcoidoză, artrită reactivă sau boala Lyme). 

Cei 66 de pacienţi eligibili, după ce au semnat acordul informat (anexa 1), au 

fost împărţiţi în două loturi: un lot cu PR seropozitivă şi un lot cu PR seronegativă. 

În cadrul vizitei de includere în studiu s-a urmărit îndeplinirea criteriilor de 

includere şi absenţa celor de excludere, s-au obţinut datele demografice ale 

pacienţilor, s-a efectuat anamneza şi examenul clinic al acestora,  s-au completat 

chestionare de evaluare a activităţii bolii şi s-au recoltat probe de sánge pentru 

efectuarea analizelor de laborator. 
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Tabel 7. Elemente de interes pentru pacienţii aflaţi în studiu. 

DATE PERSONALE PACIENŢI VARIABILE URMĂRITE 

Date demografice şi psihosociale Várstă, sex, mediul de rezidenţă, etnie, 
integrare socială, nivel de şcolarizare 

Antecedente heredocolaterale Istoric familial de boli autoimune, de boli 
reumatice degenerative sau neoplazii 

Antecedente personale patologice Date despre boala de bază 

Manifestări extra-articulare 

Comorbidităţi cardiovasculare 

Tratamente  anterioare şi actuale Corticosteroizi 
Tratamente de fond 

Date anamnestice ale debutului Redoare matinală  
Scorul durerii - VAS   

Numărul de articulatii dureroase 

Numărul de articulatii tumefiate 

Prezenţa sindromului reumatoid 

Date din documetaţia pacientului Date biologice de la debut: VSH, PCR, Hb 

Teste imunologice efectuate: FR, Ac anti-CCP 

ANA 

Date imagistice efectuate: radiografii, ecografii, 
RMN de máini 

Examen clinic-aprecierea semnelor 
de afectare articulară activă 

Numărul de articulatii dureroase şi tumefiate  
Redoarea matinală 

Scorul durerii - VAS  

DAS 28 

CDAI 

SDAI 

Analize de laborator Hemograma completă 

VSH, CRP 

Factor reumatoid 

Ac anti-CCP 

ANA 

Evaluarea statusului mecanic 
articular 

Mobilitatea articulară 
Prezenţa deformărilor/anchilozelor articulare la 
nivelul máinilor 

Evaluarea stadiului bolii Stadializare radiologică-Steinbrocker O.  
 

Identificarea manifestărilor extra-
articulare 

Examen clinic general   

Examen cardiologic 

Examen oftalmologic 

Radiografie pulmonară 

Evaluarea distrucţiei articulare  Radiografie máini 
Ecografie musculoscheletală máini 
RMN máini 

Evaluarea statusului funcţional şi a 
calităţii vieţii 

Indicele funcţional Lee;  
Clasificarea funcţională Steinbrocker; HAQ. 

Evaluarea imagistică a oaselor 
sesamoide ale máinii 

Radiografie máini 
Reconstrucţii 2D şi 3D executate pe computer 
tomograf 
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PRELUCRAREA STATISTICĂ A DATELOR: 
- Testul χ2de comparare (asociere). 

A. Mărimi ale corelaţiei la nivel nominal 

1. Coeficientul υ:  
n

2
  

2. Coeficientul C: 
2

2

n
C





 

 

3. Coeficientul V: 
)1q(n

V
2




  

4. Coeficientul λ: 

B. Mărimi ale corelaţiei la nivel ordinal 
1. Coeficientul γ al lui Goodman şi Kruskal 

2. Coeficientul d al lui Somer 

3. Coeficientul τb al lui Kendall 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



10 

 

REZULTATE ŞI DISCUŢII 

 

ASPECTE PARTICULARE ALE OASELOR SESAMOIDE ÎN POLIARTRITA 
REUMATOIDĂ 

 

  

 

Fig. 9- Mána dreaptă: 3 oase sesamoide (lateral, cel mai mic, anterior şi medial), la nivelul capului 
metacarpului I; sesamoid lateral la nivelul indexului. 

 

La nivelul articulaţiei metacarpofalangiene a policelui am găsit 26 de cazuri 

(47,27% din oasele sesamoide ale policelui), numai în 9 cazuri (16,36% din oasele 

sesamoide ale policelui) corespunzánd strict interliniului articular. În 29 de cazuri 

(57,73% din cazuri), oasele sesamoide erau situate la nivelul capului metacarpianului 

I, deci deasupra interliniului articular. Cáte un singur sesamoid la nivelul policelui am 

întálnit în 21 de cazuri (38,18% din oasele sesamoide ale policelui), cel mai frecvent 

fiind situat medial, în 9 cazuri (16,36% din cazuri), urmánd situaţia pe faţa anterioară, 

7 cazuri (12,73%), iar în 5 cazuri, (9,09%) sesamoidul era situat pe faţa laterală. 
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Fig. 8 - Un sesamoid ovalar (sămánţă de susan) la nivelul máinii drepte dispus medial la nivelul 
articulaţiei metacarpofalangiene a policelui; două sesamoide ovalare dispuse medial la nivelul 

articulaţiei interfalangiene a policelui máinii stángi. 
 

Două sesamoide am întálnit în 60% din oasele sesamoide ale policelui, cel 

mai frecvent acestea fiind dispuse medial şi anterior, aspect întálnit în 30,91% din 

oasele sesamoide ale policelui, în 18,18% din oasele sesamoide ale policelui, 

ambele fiind situate medial, ca urmare a deplasării lor patologice. În 10,91% din 

oasele sesamoide ale policelui, unul era situat medial, iar celălalt lateral, deci, 

varianta citată de Rouviêre eu am întálnit-o în procentajul cel mai scăzut.  

 

 

Fig. 9- Mána dreaptă: 3 oase sesamoide (lateral, cel mai mic, anterior şi medial), la nivelul capului 
metacarpului I; sesamoid lateral la nivelul indexului. 

 

Într-un singur caz, am întálnit 3 sesamoide, aspect necitat de către nici un 

autor din cei pe care am avut posibilitatea să-i consult. Rouviêre citează prezenţa de 

sesamoide şi la nivelul celorlalte articulaţii metacarpofalangiene, mai frecvent la 

nivelul indexului şi auricularului. Eu nu am întálnit decát 2 cazuri (3,33% din cazuri) în 
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care era prezent un sesamoid pe faţa laterală a indexului, neîntálnind nici un caz la 

nivelul celorlalte degete. Rouviêre citează posibilitatea prezenţei rare a sesamoidelor 

la nivelul articulaţiei interfalangiene a policelui, aspect pe care eu l-am întálnit în 3 

cazuri (5% din cazuri), sesamoidele fiind situate la mijlocul articulaţiei interfalangiene. 

 

 

Fig. 12 - Mána dreaptă: 2 sesamoide, medial mai mic şi rotund şi lateral ovalar şi mai voluminos, 
situate la nivelul interliniului articulaţiei metacarpofalangiene a policelui; sesamoid ovalar transversal, 
situat la mijlocul interliniului articulaţiei interfalangiene a policelui. Mána stángă:2 sesamoide la nivelul 
interliniului articular al articulaţieimetacarpofalangiene a policelui: cel lateral, ovalar şi mai voluminos, 

cel medial fiind rotund; sesamoid ovalar transversal, situat la mijlocul interliniului articulaţiei 
interfalangiene a policelui. 

 

Pentru Rouviêre şi Picioruş, sesamoidele au o formă de sămánţă de susan, 

Rouviêre dánd pentru sesamoidul medial o formă rotunjită, iar pentru cel lateral o 

formă ovalară. Eu am găsit mai frecvent forma ovalară, în 50% din cazuri, în 45% din 

cazuri, iar în 5% din cazuri întálnind forma semilunară, necitată în literatură. Nu am 

întálnit prezenţa oaselor sesamoide în 9 cazuri. 

 

ASPECTE PARTICULARE CLINICE ŞI IMAGISTICE ALE ARTICULAŢIILOR 
MÂINILOR LA PACIENŢII CU POLIARTRITĂ REUMATOIDĂ 

 

Am analizat datele a 66 de pacienţi cu poliartrită reumatoidă, împărţiţi în două 

loturi: seronegativi (lotul A) şi seropozitivi (lotul B). 

 

Caracteristici demografice – repartiţia în funcţie de sex: 
Analizánd datele demografice ale pacienţilor incluşi în studiu, se remarcă 

predominenţa sexului feminin într-un procent de 89.39%, sexul masculin fiind 

reprezentat în procent de doar 10.61%.  
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Tabel 15. Repartiţia pacienţilor cu PR în funcţie de sex. 

Sex Nr pacienţi Procent 

Masculin 7 10.61 

Feminin 59 89.39 
 

 

Grafic1. Repartiţia pacienţilor cu PR în funcţie de sex. 

 

Tabel 16. Repartiţia pacienţilor cu PR seropozitivă şi seronegativă în funcţie de sex. 

Sex Lot A Procent Lot B Procent 

Masculin 4 19.05 3 6.67 

Feminin 17 80.95 42 93.33 
 

 

Se observă o frecvenţă mai mare a sexului feminin în ambele forme de boală 

(seropozitivă şi seronegativă), iar în ceea ce priveşte sexul masculin repartiţia este 

aproximativ egală între cele două loturi.  

 

Caracteristici demografice – repartiţia în funcţie de vârstă: 
În funcţie de repartiţia pe categorii de várstă s-a constat că cei mai mulţi 

pacienţi cu poliartrită reumatoidă au peste 50 de ani în ambele loturi, în timp ce în 

grupa de várstă 30-50 de ani, există o diferenţă semnificativă statistic între lotul A şi 

Nr pacienti; 

Masculin; 7; 

10,61% 

Nr pacienti; 

Feminin; 59; 

89,39% 
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lotul B de 19.05% şi respectiv 6.67%. Nu au fost eligibili pentru studiu pacienţi mai 

tineri de 30 de ani. 

 

 

Tabel 17.Repartiţia pacienţilor cu PR  în funcţie de várstă. 

 

Vârsta Lot A Procent Lot B Procent Total 

0-30 ani 0 0.00 0 0.00 0 

30-50 ani 4 19.05 3 6.67 7 

peste 50 ani 17 80.95 42 93.33 59 

Total 21 100 45 100 66 
 

 

 

Grafic 3. Repartiţia pacienţilor cu PR  în funcţie de várstă. 

 

Remarcăm faptul că 89.39% din pacienţi au între 51 şi 85 de ani. 

 

Caracteristici sociale – repartiţia în funcţie de mediul de provenienţă: 
Majoritatea pacienţilor incluşi în studiu provin din mediul urban, aceştia fiind 

reprezentaţi de un procent de 69.70%, versus 30.30% pacienţi care locuiesc în 

mediul rural. O explicaţie posibilă pentru frecvenţa mai mare a pacienţilor din mediul 

urban este faptul că această categorie de pacienţi are un avantaj net în ceea ce 

priveşte accesul la informaţii, are mai multe posibilităţi de investigare şi stabilire 

precoce a diagnosticului şi a schemei terapeutice. 

 

Total; 0-30 ani; 

0; 0,00% 

Total; 30-50 

ani; 7; 

10,61% 

Total; peste 50 

ani; 59; 89,39% 
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Grafic 5. Repartiţia pacienţilor cu PR  în funcţie de mediul de provenienţă. 

 

Tabel 18. Repartiţia pacienţilor cu PR  în funcţie de mediul de provenienţă. 

Mediul de 
provenienţă 

Lot A Procent Lot B Procent Total 

Urban 16 76.19 30 66.67 46 

Rural 5 23.81 15 33.33 20 

Total 21 100 45 100 66 

 

 

Caracteristici sociale – repartiţia în funcţie de integrarea socială: 
S-au analizat loturile din punct de vedere al integrării sociale şi se remarcă 

rezultate semnificative statistic la grupul de pacienţi cu poliartrită seropozitivă (lotul 

B); astfel, rata pacienţilor cu handicap, precum şi a pacienţilor pensionaţi medical 

este considerabil mai mare în rándul pacienţilor seropozitivi, rata şomajului fiind 

aproximativ egală. De asemenea, se poate remarca frecvenţa mai mare a pacienţilor 

salariaţi în lotul pacienţilor seronegativi. 

 

Tabel 19. Repartiţia pacienţilor cu PR  în funcţie de integrarea socială. 

Mediul de 

provenienţă 

Lot A Procent Lot B Procent Total 

Handicap 4 19.05 6 21.02 10 

Somer 1 4.76 1 2.22 2 

Pensionat varsta 7 33.33 18 33.55 12 

Total; Urban; 

46; 69,70% 

Total; Rural; 20; 

30,30% 
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Pensionat 

medical 

4 19.05 12 37.44 14 

Salariat 5 23.81 8 17.77 26 

Total 21 100 45 100 64 

 

Caracteristici sociale – repartiţia în funcţie de etnie: 
S-a constatat predominenţa etniei románe atát în formele seropozitive cát şi în 

cele seronegative. În forma seropozitivă de boală (lotul B) s-a evidenţiat o frecvenţă 

egală (15.56%) a poliartritei atát în cazul pacienţilor arománi cát şi în cazul celor 

musulmani.  

 

Tabel 20. Repartiţia pacienţilor cu PR  în funcţie de etnie. 

Vârsta Lot A Procent Lot B Procent Total 

Român 16 76.19 31 68.89 47 

Aromân 3 14.29 7 15.56 10 

Musulman 2 9.52 7 15.56 9 

Total 21 100 45 100 66 
 

Dintre pacienţii cu poliartrită seronegativă (lotul A), 16 pacienţi (76.19%) sunt 

románi, 3 (14.29%) sunt arománi şi doar 2 pacienţi (9.52%) sunt musulmani. 

 

Caracteristici sociale – repartiţia în funcţie de statutul de fumător: 
În acest studiu clinic,  în care au fost incluşi 66 de pacienţi cu poliartită 

reumatoidă, se remarcă faptul că mai mult de jumătate dintre pacienţi sunt 

nefumători (la momentul evaluării, precum şi în antecedente). 

 

Tabel 22. Repartiţia pacienţilor cu PR seropozitivă şi seronegativă în funcţie de statutul de 

fumător. 

Sex Lot A Procent Lot B Procent Total 

Fumator 10 47.62 22 48.89 32 

Nefumator 11 52.38 23 51.11 34 

Total 21 100 45 100 66 
 

Mai puţin de jumătate din pacienţii fiecărui lot sunt fumători (48.89% din 

pacienţii cu PR seropozitivă şi respectiv 47.62% din pacienţii cu PR seronegativă), 

frecvenţa fiind uşor mai mare în rándul pacienţilor nefumători. 
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Caracteristici sociale – repartiţia în funcţie de nivelul educaţional: 
În ceea ce priveşte nivelul educaţional, se observă faptul că cei mai mulţi 

pacienţi au un nivel mediu de studii (75.76%), studiile superioare făcánd parte din 

educaţia a doar 9.09% din numărul total de pacienţi incluşi în studiu. Un număr de 10 

pacienţi (15.15%) au făcut doar şcoala primară. 

 

Tabel 23. Repartiţia pacienţilor cu PR seropozitivă şi seronegativă în funcţie de nivelul 

educaţional. 

Vârsta Lot A Procent Lot B Procent Total 

Studii superioare 1 4.76 5 11.11 6 

Studii medii 14 66.67 36 80.00 50 

Şcoala primară 6 28.57 4 8.89 10 

Total 21 100 45 100 66 
 

 

Există diferenţe între cele două loturi: pacienţii cu poliartrită seronegativă (lot 

A) au un nivel educaţional (studii medii şi studii superioare) inferior celor cu forma 

seropozitivă (lot B) de boală (66.67% versus 80% şi respectiv 4.76% versus 11.11%). 

Studiind literatura de specialitate, am remarcat în studiul lui Herman L. şi al 

colaboratorilor (1998) că pacienţii diagnosticaţi cu PR au o complianţă bună la 

tratamentul cu DMARD, indiferent de nivelul de educaţie; în ceea ce priveşte terapiile 

preventive sau cele nonfarmacologice, complianţa este mai mare în cazul pacienţilor 

cu studii superioare. 

 

 

Particularităţi legate de debut – asocierea sindromului reumatoid la 

debut: 

Sindromul reumatoid defineşte din punct de vedere clinic afectarea 

poliarticulară, simetrică, cu debut recent, care se poate asocia cu prezenţa factorului 

reumatoid. Primele articulaţii implicate în procesul inflamator sunt articulaţiile MCF, 

IFP precum şi articulaţia radiocarpiană. 
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Grafic 15. Repartiţia pacienţilor cu PR  în funcţie de asocierea sindromului reumatoid la debut. 

 

Potrivit datelor medicale anamnestice, am constatat că un procent semnificativ 

din pacienţii incluşi în studiu au prezentat sindrom reumatoid la debutul bolii (92.42% 

versus 7.58%) 

 

Tabel 24. Repartiţia pacienţilor cu PR seropozitivă şi seronegativă în funcţie de asocierea 

sindromului reumatoid la debut. 

Sindrom 
reumatoid la 

debut Lot A Procent Lot B Procent Total 

Absent 4 19.05 1 2.22 5 

Prezent 17 80.95 44 97.78 61 

Total 21 100 45 100 66 
 

S-au remarcat diferenţe semnificative între cele două loturi în ceea ce priveşte 

asocierea sindromului reumatoid la debut; astfel, 97.78% din pacienţii cu PR, forma 

seropozitivă prezintă acest tip de debut, comparativ cu 80.95% pacienţi seronegativi. 

Frecvenţa afectării simultane la debut a articulaţiilor MCF şi IFP este de 88.89% 

(n=40) din formele seropozitive de boală care au asociat sindrom reumatoid şi doar 

38.09% (n=8) din pacienţii seronegativi cu această formă de debut al PR. 

 

Particularităţi legate de debut – asocierea manifestărilor sistemice la 
debut: 

Prin ‘’manifestări sistemice’’ ne referim la astenie generalizată, stare de rău 

general, anorexie, fatigabilitate, subfebrilitate, scădere ponderală.  

Total; 

Absent; 5; 

7,58% 

Total; Prezent; 

61; 92,42% 
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Doar 25.76% din cei 66 de pacienţi cu poliartrită reumatoidă s-au prezentat cu 

manifestări sistemice la debut; informaţiile legate de prezenţa sau absenţa acestor 

manifestări s-au obţinut anamnestic sau consultánd documentele medicale ale 

pacienţilor. 

 

Tabel 25. Repartiţia pacienţilor cu PR seropozitivă şi seronegativă în funcţie de 

asociereamanifestărilor sistemice la debut. 

Debut cu 
manifestări 
sistemice Lot A Procent Lot B Procent Total 

Absente 18 85.71 31 68.89 49 

Prezente 3 14.29 14 31.11 17 

Total 21 100 45 100 66 
 

Analizánd loturile, se remarcă diferenţe semnificative statistic din punct de 

vedere al apariţiei manifestărilor sistemice la debutul poliartritei reumatoide, acestea 

fiind prezente la 14.29% din formele seronegative de boală (lotul A) şi respectiv la 

31.11% din formele seropozitive de boală (lotul B). Astfel, pe baza acestor frecvenţe 

obţinute în studiul de faţă, pot trage concluzia că în raport cu forma seronegativă de 

boală,  poliartrita seropozitivă are un debut mai agresiv, care se poate asocia cu 

simptome constituţionale. 

 

Asocierea comorbidităţilor cardio-vasculare la pacienţii cu poliartrită 
reumatoidă: 

Este cunoscut faptul că poliartrita reumatoidă se asociază cu un risc crescut 

de evenimente cardiovasculare, ca de exemplu infarctul miocardic sau accidentul 

vascular cerebral.  

În acest studiu am considerat comorbidităţi cardiovasculare următoarele 

afecţiuni: hipertensiunea arterială, cardiopatia ischemică, antecedentele de infarct 

miocardic, dislipidemia. S-a constat asocierea acestora cu poliartrita reumatoidă la 

42.42% din pacienţii incluşi în studiu, procentul fiind majoritar (57.58%) pentru cei 

fără patologie cardiovasculară în antecedente. 
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Tabel 26. Repartiţia pacienţilor cu PR seropozitivă şi seronegativă în funcţie de asocierea 

comorbidităţilor cardio-vasculare. 

Comorbiditati 
cardiovasculare Lot A Procent Lot B Procent Total 

Absente 11 52.38 27 60.00 38 

Prezente 10 47.62 18 40.00 28 

Total 21 100 45 100 66 
 

S-au constatat diferenţe semnificative statistic între cele două grupuri de 

pacienţi, prezenţa lor fiind estimată la 40% la formele seropozitive (lotul B) şi 

respectiv 47.62% (lotul A) la formele seronegative de boală. 

 

Istoricul familial de boli reumatice inflamatorii: 

Am constat că doar 3 (4.55%) pacienţi cunoscuţi cu poliartrită reumatoidă  

aveau antecedente heredocolaterale de boli reumatice inflamatorii, dintre care 2 

pacienţi (unul din lotul A şi unul din lotul B) aveau antecedente de PR şi un singur 

pacient din lotul B avea antecedente de spondilită anchilozantă. 

 

Tabel 27. Repartiţia pacienţilor cu PR seropozitivă şi seronegativă în funcţie  de istoricul 

familial de boli reumatice inflamatorii. 

Antecedente HC boli 
reumatice 

inflamatorii Lot A Procent Lot B Procent Total 

Absente 20 95.24 43 95.56 63 

Prezente 1 4.76 2 4.44 3 

Total 21 100 45 100 66 
 

Predispoziţia genetică, evaluată prin agregarea familială a bolilor reumatice 

inflamatorii, s-a dovedit a fi aproximativ egală între cele două loturi (4.44% în lotul de 

seropozitivi şi 4.76% in lotul de seronegativi). 

Spre deosebire de rezultatele obţinute în cadrul acestui studiu, datele din 

literatura de specialitate au evidenţiat faptul că poliartrita reumatoidă constituită 

(definită) apare mult mai frecvent la rudele pacienţilor cu forma seropozitivă de boală, 

spre deosebire de poliartrita seronegativă care nu pare a avea caracter familial. Date 

echivalente au fost obţinute în studiile pe gemeni, care au avut afectare articulară 

similară doar în formele seropozitive de boală. 
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Repartiţia în funcţie de vechimea bolii: 
În acest studiu au fost incluşi pacienţi cu o durată a bolii de cel puţin 2 ani (PR 

constituită), ştiut fiind faptul că la majoritatea pacienţilor modificările imagistice de tip 

osteoeroziv, precum şi deformările articulare evidente clinic apar după cel puţin 2 ani 

de boală activă. De asemenea se ştie că peste 50% dintre pacienţi îşi încetează 

activitatea profesională în primii 5 ani de boală. 

De aceea am considerat oportună analiza loturilor în funcţie de vechimea bolii, 

şi am luat în calcul o durată a bolii mai mare de 5 ani. 

 

Tabel 28. Repartiţia pacienţilor cu PR seropozitivă şi seronegativă în funcţie  de vechimea 

bolii. 

Dg ≥ 5 ani Lot A Procent Lot B Procent Total 

Absente 6 28.57 5 11.11 11 

Prezente 15 71.43 40 88.89 55 

Total 21 100 45 100 66 
 

 

S-a constatat că cei mai mulţi pacienţi cu PR care au fost eligibili pentru acest 

studiu, au o durată a bolii de cel puţin 5 ani, cu o frecvenţă mai mică în grupul 

pacienţilor seronegativi (71.43% versus 88.89%). 

Se remarcă faptul că 6 pacienţi (28.57%) din lotul A şi respectiv 5 pacienţi 

(11.11%) din lotul B au o vechime a bolii (PR) între 2 şi 5 ani. 

 

Evaluarea clinică a pacienţilor 
Rezultatele evaluării clinice a celor 66 de pacienţi cu PR constituită, au fost 

analizate comparativ între cele două loturi (PR seropozitivă si PR seronegativă). Nu 

se constată diferenţe semnificative statistic în ceea ce priveşte examenul clinic la 

momentul evaluării; ne referim la numărul mediu de articulaţii dureroase şi tumefiate, 

scorul DAS28  (VSH/PCR), evaluarea globală a pacientului (VAS), precum şi la 

valoarea medie a CDAI şi a indicelui funcţional Lee. 
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Tabel 29. Caracteristicile pacienţilor cu PR seronegativă comparativ cu PR seropozitivă. 

Variabile Lot A Lot B 

  

Media 

Deviaţia 
standard 

Val. 

minima 

Val 

maxima 

 

Media 

Deviaţia 
standard 

Val. 

minima 

Val 

maxima 

DAS28 (VSH) 4.37 1.50 1.89 6.91 4.32 1.62 2.02 7.40 

DaS28 (PCR) 3.74 1.55 1.48 6.72 3.68 1.57 1.31 6.75 

Nr articulaţii 
dureroase 

7.62 8.21 0 26 7.89 8.90 0 28 

Nr articulaţii 
tumefiate 

1.90 3.79 0 14 1.60 2.96 0 14 

VAS 47.14 25.50 10 90 42.89 25.19 10 90 

CDAI 18.95 14.48 2 46 18.09 14.67 2 50 

SDAI 27.03 18.21 5.2 70.5 33.74 35.81 3.6 197 

HAQ 2.82 1.47 1.1 7.1 2.66 1.46 1.05 8.12 

Lee 16.10 9.60 4 33 17.27 8.57 2 34 

Factor 

reumatoid 

7.73 1.55 5.6 12 132.58 299.96 6 1536 

Ac anti-CCP 1.81 0.75 1 4 645.77 1615.77 1.7 6577 

 

 

 

Tabel 30. Repartiţia pacienţilor cu PR seropozitivă şi seronegativă în funcţie de afectarea 
articulară. 

≥5 articulaţii tumefiate  la 
mâini*  Lot A Procent Lot B Procent Total 

Absente 16 76.19 30 66.67 46 

Prezente 5 23.81 15 33.33 20 

Total 21 100 45 100 66 
 

  * s-au luat în calcul articulaţiile metacarpofalangiene şi interfalangiene proximale care erau 

tumefiate la momentul evaluării 

 

S-au remarcat diferenţe în ceea ce priveşte numărul de articulaţii tumefiate la 

momentul evaluării; astfel, 33.33% din pacienţii cu PR, forma seropozitivă au 

prezentat la momentul evaluării o formă de boală activă clinic, cu cel puţin 5 articulaţii 

tumefiate la nivelul máinilor, comparativ cu 23.81% din pacienţii seronegativi. 

Am constatat o frecvenţă mai mare de pacienţi cu poliartrită seronegativă care 

nu au articulaţii tumefiate la máini sau au mai puţin de 5 sinovite la MCF şi IFP 

(76.19% versus 66.67%). 
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Complicaţiile bolii de bază – asocierea deformărilor articulare 

Analizánd comparativ frecvenţa deformărilor articulare la nivelul máinilor între 

cele două loturi de pacienţi incluşi în studiu (PR seropozitivă şi PR seronegativă), am 

constat o superioritate a acestora (cu toate formele lor) în rándul pacienţilor cu 

poliartrită seropozitivă. Cel mai frecvent acestea apar în varianta combinată. 

Nu s-au constatat diferenţe semnificative în ceea ce priveşte proporţia 

pacienţilor care aveau deformări ‘’în gát de lebădă’’ sau ‘’în butonieră’’, deviaţie 

ulnară necorectabilă la mána dominantă sau non-dominantă. Se pare că degetul 

mijlociu şi indexul, de la mána dominantă prezintă modificări radiologice mai severe. 

De asemenea deficitul funcţional a fost mai sever la mána dominantă. 

 

 

Fig 16. Máinile unei paciente în várstă de 70 de ani, diagnosticată cu PR seropozitivă (FR, Ac 

anti-CCP), cu o durată a bolii de 20 de ani; se observă aspecte clinice de: degete ‘’în gát de lebădă’’ 

degetele II, III, IV, V mána stángá, ‘’în butonieră’’ degete IV, V mána dreaptă, ‘’police în Z’’ mai 

accentuat pe dreapta, deviaţie radială a carpului şi ulnară a degetelor bilateral, atrofia muşchilor 

interosoşi, anchiloze metacarpofalangiene şi radiocarpiene 

 

Complicaţiile bolii de bază – asocierea anchilozelor articulare evidente 

clinic. 

Anchilozele severe ale articulaţiilor máinilor, evidente clinic (stadiul IV conform 

stadializării funcţionale Steinbrocker-capacitate funcţională pierdută), reprezintă 

complicaţii ce pot apărea în cursul evoluţiei poliartritei reumatoide. 
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Fig.17 Mána dreaptă a unei paciente în várstă de 73 de ani, diagnosticată cu PR seropozitivă 

de 14 ani; se observă anchilozele severe existente: anchiloză în flexie la nivelul IFD degete II, III şi IFP 

deget IV; anchiloză completă la MCF şi RC. 

 

Tabel 31. Repartiţia pacienţilor cu PR seropozitivă şi seronegativă în funcţie de asocierea 

anchilozelor articulare evidente clinic 

Anchiloze articulare severe 
localizate la mâini (blocaj 

funcţional) Lot A Procent Lot B Procent Total 

Absente 17 80.95 27 60.00 44 

Prezente 4 19.05 18 40.00 22 

Total 21 100 45 100 66 
 

S-au remarcat diferenţe semnificative statistic între cele două loturi în ceea ce 

priveşte evoluţia către anchiloză, acestea avánd o frecvenţă semnificativ crescută în 

rándul pacienţilor cu PR seropozitivă. De exemplu, 40% din pacienţii cu PR 

seropozitivă prezintă anchiloze severe, comparativ cu doar 19.05% din pacienţii cu 

formă seronegativă de boală.  

 

Evaluarea imagistică a pacienţilor 
Pentru evaluarea imagistică a articulaţiilor mici ale máinilor, afectate în cadrul 

PR, s-au efectuat radiografii de máini sau le-am folosit pe cele din documentaţia 

medicală a pacienţilor (pentru toţi cei 66 de pacienţi); de asemenea, la 27 de pacienţi 

(20 seropozitivi şi 7 seronegativi) s-a efectuat ecografie musculoscheletală, iar la 12 
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pacienţi (3 seropozitivi şi 9 seronegativi) s-a urmărit confirmarea prin rezonanţă 

magnetică a patologiei articulare şi periarticulare. 

 

Complicaţiile bolii de bază – modificări radiologice: 
Conform stadializării radiologice Steinbrocker, în stadiile I şi II, radiografiile de 

máini ale pacienţilor cu diagnostic clinic de poliartrită reumatoidă, pot fi fără 

modificări, sau poate apărea demineralizare periarticulară şi/sau îngustarea spaţiilor 

articulare. 

 

Tabel 32. Repartiţia pacienţilor cu PR seropozitivă şi seronegativă în funcţie de modificările 

radiologice. 

Radiografie Lot A Procent Lot B Procent Total 

fără modificări 2 9.52 0 0.00 2 

demineralizare 4 19.05 8 17.78 12 

îngustare 0 0.00 2 4.44 2 

demineralizare şi îngustare 15 71.43 34 75.56 49 

Total 21 100.00 44 97.78 65 
 

În cazul celor 66 de pacienţi cu poliartrită reumatoidă incluşi în acest studiu, s-

a remarcat o frecvenţă de doar 3.08% (n=2) a pacienţilor care nu au modificări pe 

radiografia de máini, ambii pacienţi făcánd parte din lotul A, adică sunt pacienţi cu 

diagnostic cert de PR seronegativă. Cei mai mulţi pacienţi cu poliartrită (75.38%) 

asociază radiologic demineralizarea periarticulară cu îngustarea spaţiilor articulare. 

Nu se remarcă diferenţe semnificative statistic între cele două loturi, în ceea ce 

priveşte frecvenţa acestor modificări radiologice asociate (71.43% lotul A versus 

75.56% lotul B). 

 

Tabel 33. Repartiţia pacienţilor cu PR seropozitivă şi seronegativă în funcţie de modificările 

radiologice. 

Radiografie Lot A Procent Lot B Procent Total 

geode 9 42.86 24 53.33 33 

eroziuni 10 47.62 30 66.67 40 
anchiloza si 
subluxatii 5 23.81 13 28.89 18 

 

Am remarcat rezultate semnificative statistic la lotul B, care include pacienţii 

cu poliartrită seropozitivă; astfel, rata apariţiei geodelor subcondrale şi a eroziunilor 

osoase este semnificativ mai mare la lotul B (53.33% versus 42.86% şi respectiv 
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66.67% versus 47.62%), iar în ceea ce priveşte existenţa anchilozei şi a subluxaţiilor 

ponderea este de asemenea mai mică în grupul pacienţilor seronegativi.  

Am constatat că în studiul meu, modificările radiologice de la nivelul máinilor 

au un grad de severitate mai mic la pacienţii diagnosticaţi cu poliartrită reumatoidă 

constituită (definită). 

O metaanaliză a studiilor efectuate pánă în prezent a scos în evidenţă două 

concluzii: 

 prezenţa leziunilor radiologice de tip osteoeroziv şi a distrucţiilor 

articulare la nivelul máinilor este egală între cele două tipuri de PR 

(seropozitivă şi seronegativă); 

 un grad mai mare de fuziune articulară apare la pacienţii seronegativi  

Modificări radiologice mai severe la mána dominantă au fost raportate de către 

Mattingly (într-un studiu ce a inclus 30 de pacienţi cu PR), ulterior, au confirmat 

Owsianik şi Mody. 

 

 

 

Fig. 18 - Pacientă cu PR seropozitivă (FR pozitiv, Ac anti-CCP negativ) std III, cu o durata bolii 24 de 

ani; se observă: ‘’police în Z’’, aspect clinic de ‘’degete fusiforme’’ cu  sinovită la MCF şi IFP, noduli 
reumatoizi  IFP II, III mána stángă, ‘’degete în butonieră’’ IV, V mána dreaptă, anchiloză in flexie IFD 

III mána dreaptă,  IFD V mána stángă 
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Fig. 19 - Radiografia corespunzătoare demonstrează: leziuni  osteoerozive distructive la nivelul 

carpului, microgeode subcondrale la nivelul carpului, eroziuni marginale la nivelul MCF şi IFP, 
îngustarea spaţiilor articulare, demineralizare periarticular 

 

 

Fig. 20 - Pacientă cu PR seropozitivă (FR negativ, Ac anti-CCP pozitiv) std IV, cu o durată a bolii  de 
10 ani; prezintă: sinovită IFP, semianchiloză în flexie IFP, uşoară deviaţie radială a carpului şi ulnară a 

degetelor. 
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Fig. 21 - Radiografia corespunzătoare demonstrează:  leziuni osteoerozive la nivelul carpului, geode 
subcondrale şi eroziuni periarticulare la nivelul articulaţiilor MCF şi IFP, îngustarea spaţiilor 

intercarpiene, MCF şi IF. 

 

 

Fig. 22 - Eroziuni osoase carpiene şi metacarpiene; deplasarea sesamoidelor policelui la ambele 

máini. 
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Fig. 23 -Eroziuni osoase carpiene şi metacarpiene la nivelul ambelor máini; deplasarea sesamoidelor 
policelui drept. 

 

 

Fig. 24 -Pacientă cu PR seronegativă (FR, Ac anti-CCP) std IV, cu o durata bolii 39 de ani; se 

observă: demineralizare osoasă difuză, îngustare accentuată şi sinostoze la nivelul spaţiilor 
intercarpiene, cu formare de ‘’bloc osos’’, semianchiloză în flexie la nivelul MCF, zone de osteoliză la 
nivelul carpului, MC, falanga medie deget III, multiple geode subcondrale şi eroziuni periarticulare la 

nivelul oaselor carpiene, MC şi falangelor. 
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Tabel.34 Factorii predictivi pentru apariţia radiologică a eroziunilor 

Variabile Riscul (OR) 

Sex masculin 1.1739 

Ac anti-CCP pozitiv 1.8571 

Agregare familială de boli 
reumatice inflamatorii 

0.3077 

Durata bolii 0.8541 

Manifestări extra-articulare 2.1667 

Debut cu 

 sindrom reumatoid 

manifestări sistemice 

 

1.0278 

1.2644 

 

Cei mai mulţi pacienţi cu poliartrită se află în stadiul 2 sau 3 de boală (33.33% 

şi respectiv 40.91%); doar doi pacienţi sunt diagnosticaţi cu PR seronegativă stabilă, 

stadiul I.  

Stadiul II de boală are o frecvenţă mai mare în lotul A (PR seronegativă) şi 

anume 38.10% faţă de 31.11% lotul B. 

Lotul B, care se încadrează ca poliartrită seropozitivă, prezintă distrucţie 

radiologică mai avansată comparativ cu lotul A, dovadă fiind ponderea mai mare a 

stadiilor III şi IV. Astfel, 44.44% din pacienţii lotului B sunt în stadiul III, faţă de 

33,33% din pacienţii lotului A, în timp ce 24.44% şi respectiv 19.05% se află în stadiul 

IV de boală. 

 

Tabel 35.Repartiţia pacienţilor cu PR seropozitivă şi seronegativă în funcţie de stadiul 

radiologic. 

Stadializare 
radiologică 
Steinbrocker Lot A Procent Lot B Procent Total 

stadiul 1 2 9.52 0 0.00 2 

stadiul 2 8 38.10 14 31.11 22 

stadiul 3 7 33.33 20 44.44 27 

stadiul 4 4 19.05 11 24.44 15 

Total 21 100.00 45 100.00 66 
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În privinţa acestui risc, se pare că 24.24% din pacienţii studiului au capacitate 

funcţională limitată şi doar 10.61% au capacitate funcţională pierdută.  

Tabel 36.Repartiţia pacienţilor cu PR seropozitivă şi seronegativă în funcţie de clasificarea 

funcţională Steinbrocker. 

Clasificare 
functională 
Steinbrocker Lot A Procent Lot B Procent Total 

normal (clasa 1) 1 4.76 1 2.22 2 
durere la mişcare 
(clasa 2) 14 66.67 27 60.00 41 
capacitate 
funcţională limitată 
(clasa 3) 5 23.81 11 24.44 16 

capacitate 
funcţională 
pierdută (clasa 4) 1 4.76 6 13.33 7 

Total 21 100.00 45 100.00 66 
 

Analizánd loturile, am constatat diferenţe semnificative statistic în ceea ce 

priveşte gradul de funcţionalitate, remarcándu-se în lotul B (PR seropozitivă) 

frecvenţa mare a pacienţilor cu capacitate funcţională pierdută (clasa 4), precum şi a 

celor cu capacitate funcţională limitată (clasa 3).  

Lotul A (PR seronegativă) prezintă în schimb, o pondere mai mare a 

pacienţilor aflaţi în clasele funcţionale 1 şi 2 (4.76% versus 2.22% şi respectiv 

66.67% versus 60%) 

 

Complicaţiile bolii de bază – sindromul de canal carpian 

Sindromul de canal carpian este cea mai comună neuropatie periferică, 

determinată fiind de compresia nervului median la locul de trecere prin canalul 

carpian. 

 Este produs de sinovita radiocarpiană şi lipsa de elasticitate a ligamentului 

transvers al carpului, care presează nervul median. 

Acest tip de afectare neurologică periferică, exprimată ca sindrom de canal 

carpian  l-am întálnit la 18.18% din pacienţii studiului nostru. 
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Tabel 37.Repartiţia pacienţilor cu PR seropozitivă şi seronegativă în funcţie de sindromul de 

canal carpian. 

Sindrom de 
canal carpian Lot A Procent Lot B Procent Total 

prezent 3 14.29 9 20.00 12 

absent 18 85.71 36 80.00 54 

Total 21 100 45 100 66 

       

Conform studiului lui Hastings DE. (1975) se pare că sindromul de canal 

carpian este întálnit la 1-5% din pacienţii cu poliartrită reumatoidă. 

 

Fig 25. Pacientă cu PR seropozitivă (FR pozitiv, Ac anti-CCP negativ) std III, cu o durată a bolii  de 14 
ani; se observă: sinovită persistentă RC, MCF, IFP. Prezintă sindrom de canal carpian. 
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Fig. 26 -Imagini RMN. Sindrom de canal carpian în cazul pacientei prezentate mai sus.Imagine în 

ponderaţie T2 fat sat. Se remarcă infiltrat lichidian difuz în ţesuturile moi  superficiale şi acumulări 

fluide în sinoviala articulaţiilor metacarpocarpiene. 

 

 

Fig. 27–Sindrom de canal carpian. Imagine în ponderaţie T2 fat sat. Se remarcă infiltratul cu semnal 
lichidian din tecile sinoviale ale tendoanelor ce traversează canalul carpian, fără alterarea semnalului 
tendinos; infiltrat cu semnal lichidian difuz în ţesuturile moi, superficiale, la interfaţa cu fascia palmară 

şi mici acumulări fluide în sinoviala articulaţiilor intercarpiene 

 

Particularităţi ecografice: 
În privinţa aspectului ecografic, există diferenţe între grupuri, remarcándu-se o 

frecvenţă uşor crescută a tenosinovitei, sinovitei şi eroziunilor osoase la nivelul 

máinilor, în rándul pacienţilor cu PR seronegativă. Efuziunea articulară prezintă o 

frecvenţă uşor mai mare la  pacienţii seropozitivi (26.67% versus 23.81%). 
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Aceste rezultate contradictorii între aspectele radiologice şi cele ecografice, 

rezultă probabil din selecţia pacienţilor care au efectuat ecografii de máini, din rándul 

celor cu rezultate radiologice neconcludente. 

 

Tabel 38. Repartiţia pacienţilor cu PR seropozitivă şi seronegativă în funcţie de particularităţile 

ecografice. 

Ecografie Lot A Procent Lot B Procent Total 

tenosinovită 5 23.81 8 17.78 13 

efuziune 5 23.81 12 26.67 17 

eroziune 4 19.05 7 15.56 11 

sinovită 1 4.76 2 4.44 3 
 

 

 

Fig. 30 -Ecografie musculo-scheletală; evidenţiază efuziune articulară, fără semnal Doppler. 

 

 

Fig. 31 -Ecografie musculo-scheletală; evidenţiază efuziune articulară, fără semnal Doppler. 
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Modificări RMN ale pacienţilor cu PR 

Examinarea prin rezonanţă magnetică nucleară a aspectelor patologice de la 

nivelul máinilor a 12 pacienţi cu PR (9 pacienţi cu forma seronegativă de boală), a 

evidenţiat diferenţe semnificative statistic între cele două grupuri. Astfel, sinovita şi 

eroziunile osoase au fost identificate doar la pacienţii seronegativi, în procent de 

9.52% şi respectiv 19.05%, în timp ce tenosinovita apare la un singur pacient 

seropozitiv; rezultatele se explică probabil prin modul de selecţie al pacienţilor care 

au efectuat RMN. 

 

Tabel 39. Repartiţia pacienţilor cu PR seropozitivă şi seronegativă în funcţie de particularităţile RMN. 

RMN 
Lot A 
(N=9) Procent 

Lot B 
(N=3) Procent Total 

eroziuni 4 19.05 0 0.00 4 

tenosinovite 0 0.00 1 2.22 1 

sinovite 2 9.52 0 0.00 2 
tenosinovite si 
sinovite 0 0.00 0 0.00 0 

geode 5 23.81 0 0 5 

 

 

Particularităţi terapeutice 

Analiza pacienţilor cu poliartrită reumatoidă, împărţiţi în două loturi, pacienţi cu 

PR seronegativă (lotul A) şi pacienţi cu PR seropozitivă (lotul B) a dovedit cáteva 

diferenţe şi asemănări în ceea ce priveşte evoluţia sub tratament cu DMARD sau 

terapie biologică. 

 

Tabel 40. Repartiţia pacienţilor cu PR seropozitivă şi seronegativă în funcţie de particularităţile 

terapeutice. 

 
Lot A Procent Lot B Procent Total 

fără tratament 13 61.90 10 22.22 23 
terapie 
biologică 0 0.00 0 0.00 0 
terapie 
biologică şi 
DMARD 1 4.76 9 20.00 10 
terapie 
combinată 4 19.05 18 40.00 22 

triplă terapie 3 14.29 8 17.78 11 

Total 21 100.00 45 100.00 66 
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Tabel 41. Repartiţia pacienţilor cu PR seropozitivă şi seronegativă în funcţie de particularităţile 

terapeutice. 

DMARD Lot A Procent Lot B Procent Total 

doze maximale în 
prezent 5 23.81 28 62.22 33 

utilizat în trecut 16 76.19 44 97.78 60 

       

 

Tabel 42. Repartiţia pacienţilor cu PR seropozitivă şi seronegativă în funcţie de particularităţile 

terapeutice. 

AINS doză 
maximă Lot A Procent Lot B Procent Total 

în prezent 2 9.52 15 33.33 17 

ocazional 19 90.48 30 66.67 49 

Total 21 100 45 100 66 

       

În cazul celor două grupuri, se constată o frecvenţă semnificativ crescută în 

rándul pacienţilor seronegativi care la momentul evaluării nu necesitau tratament 

medicamentos (61.90% versus 22.22%). Se constată o frecvenţă mare (20%) a 

pacienţilor seropozitivi aflaţi în tratament cu DMARD şi terapie biologică, comparativ 

cu pacienţii seronegativi (4.76%). 

De asemenea, se remarcă o diferenţă semnificativă statistic referitor la 

necesarul în doze maximale al terapiilor modificatoare de boală (DMARD) şi al 

necesarului de antiinflamatoare nesteroidiene (AINS), frecvenţele fiind considerabil 

mai mari la pacienţii cu forma seropozitivă de boală (62.22% versus 23.81% şi 

respectiv 33.33% versus 9.52%). 

Diferenţe semnificative statistic s-au remarcat şi în cazurile în care s-a apelat 

la terapie combinată sau la triplă terapie, înregistrándu-se frecvenţe superioare la 

pacienţii seropozitivi (40% versus 19.05 şi respectiv 17.78% versus 14.29%). 

 

Tabel 43. Repartiţia pacienţilor cu PR seropozitivă şi seronegativă în funcţie de particularităţile 

terapeutice. 
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Corticoterapia: 

 
Lot A Procent Lot B Procent Total 

Fără corticoterapie 17 80.95 28 62.22 45 

Corticoterapie 4 19.05 17 37.78 21 

Total 21 100 45 100 66 
 

În ceea ce priveşte corticoterapia, s-au remarcat diferenţe semnificative 

statistic între grupuri;  astfel, la momentul evaluării, 37.78% din pacienţii cu PR 

seropozitivă aveau asociată corticoterapia la medicaţia de fond, şi doar 19.05% din 

pacienţii seronegativi se aflau sub tratament cu cortizon. 

 

Remisia poliartritei reumatoide 

 

Tabel 44. Repartiţia pacienţilor cu PR seropozitivă şi seronegativă în funcţie de  apariţia remisiei bolii 

sub tratament 

 
Lot A Procent Lot B Procent Total 

fără remisie 15 71.43 34 75.56 49 
remisie la 
DMARD 6 28.57 8 17.78 14 
remisie la 
terapie 
biologică 0 0.00 3 6.67 3 

Total 21 100.00 45 100.00 66 
 

 

Tabel 45. Repartiţia pacienţilor cu PR seropozitivă şi seronegativă în funcţie de gradul de activitate al 

bolii. 

 

DAS28 Lot A 
Procent 

A Lot B 
Procent 

B Total 

<2.6 5 23.81 10 22.22 15 

2.6 -3.2 3 14.29 11 24.44 14 

3.2-5.1 7 33.33 11 24.44 18 

>5.1 6 28.57 13 28.89 19 

Total 21 100.00 45 100.00 66 
 

S-a considerat remisie completă situaţia în care pacientul a avut la momentul 

evaluarii un scor de activitate a bolii DAS 28 (DAS28 - Disease Activity Score 28) mai 

mic decát 2,6. 
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În ceea ce priveşte remisia sub tratament cu DMARD (DAS28˂2.6), s-a 

evidenţiat faptul că acest aspect este aproape similar ca şi frecvenţă în cele două 

loturi (22.22% versus 23.81%). Remisia sub terapie biologică a fost întálnită la 3 

pacienţi cu PR seropozitivă, adică la 4.55% din pacienţii incluşi în studiu (n=66). 
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CONCLUZII 

 

 

Evoluţia clinică a poliartritei reumatoide este variabilă, iar prognosticul ei este 

dificil de stabilit. Aproximativ o treime din pacienţii cu poliartrită reumatoidă sunt 

seronegativi pentru cei doi markeri serologici, factorul reumatoid (FR) şi anticorpii 

împotriva peptidelor citrulinate ciclic (Ac anti-CCP). 

Acest studiu a avut ca şi obiectiv principal realizarea unei analize ştiinţifice 

comparative în ceea ce priveşte aspectele morfologice, clinice şi imagistice ale 

articulaţiilor mici ale máinilor, în cadrul poliartritei reumatoide seropozitive şi 

seronegative. 

Constatările personale sunt prezentate comparativ cu date oferite de literatura 

de specialitate, unele dintre acestea fiind mai puţin semnalate în literatura pe care 

am avut posibilitatea să o consult. 

În ceea ce priveşte particularităţile lotului de pacienţi cu poliartrită reumatoidă 

constituită (definită), care au fost incluşi în acest studiu, putem face următoarele 

constatări: 

 în lotul studiat, în ambele forme de poliartrită reumatoidă, au dominat pacienţii de 

sex feminin (89.39%), grupa de várstă predominantă fiind  între 51-85 de ani.  În 

plus, în cadrul ambelor sexe, în loturile studiate, majoritari au fost pacienţii din 

mediul urban,de etnie románă.  

 spre deosebire de datele din literatura de specialitate, care certifică faptul că 

fumatul este factor de risc implicat cert în etiologia poliartritei reumatoide, conform 

rezultatelor obţinute în studiul nostru, frecvenţa este uşor mai mare în rándul 

pacienţilor nefumători.  

 predispoziţia genetică, evaluată prin agregarea familială a bolilor reumatice 

inflamatorii, s-a dovedit a fi aproximativ egală între cele două loturi (4.44% în lotul 

de seropozitivi şi 4.76% în lotul de seronegativi). 

 97.78% din pacienţii cu poliartrită seropozitivă asociază sindrom reumatoid la 

debut, comparativ cu 80.95% din pacienţii seronegativi.  

 articulaţiile MCF şi IFP sunt afectate simultan la debut la 88.89% (n=40) din 

formele seropozitive de boală care au asociat sindrom reumatoid şi doar la 

38.09% (n=8) din pacienţii seronegativi . 
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 33.33% din pacienţii cu PR, forma seropozitivă au prezentat la momentul evaluării 

o formă de boală activă clinic, cu cel puţin 5 articulaţii tumefiate la nivelul máinilor, 

comparativ cu 23.81% din pacienţii seronegativi. 

 am obţinut rezultate similare cu cele oferite de literatura de specialitate în ceea ce 

priveşte superioritatea deformărilor articulare la nivelul máinilor în rándul 

pacienţilor cu forma seropozitivă de boală. 

 sindromul de canal carpian  l-am întálnit la 18.18% din pacienţii studiului nostru, 

adică într-un procent semnificativ mai mare faţă de datele din literatură. 

 40% din pacienţii cu PR seropozitivă prezintă anchiloze severe, comparativ cu 

doar 19.05% din pacienţii cu formă seronegativă de boală; deci, deficitul 

funcţional este mai sever la formele seropozitive de boală.  

 rata apariţiei geodelor subcondrale şi a eroziunilor osoase este semnificativ mai 

mare la lotul pacienţilor seropozitivi (53.33% versus 42.86% şi respectiv 66.67% 

versus 47.62%), iar în ceea ce priveşte existenţa anchilozei şi a subluxaţiilor 

ponderea este de asemenea mai mică în grupul pacienţilor seronegativi.  

 am obţinut rezultate contradictorii între aspectele radiologice, ecografice şi RMN,  

rezultate probabil din selecţia pacienţilor, din rándul pacienţilor cu modificări 

clinice incerte. 

 referitor la necesarul în doze maximale al terapiilor modificatoare de boală 

(DMARD) şi al necesarului de antiinflamatoare nesteroidiene (AINS), frecvenţele 

sunt considerabil mai mari la pacienţii cu formă seropozitivă de boală (62.22% 

versus 23.81% şi respectiv 33.33% versus 9.52%). 

 durerea, redoarea şi impotenţa funcţională sunt principalele simptome ce 

caracterizează poliartrita reumatoidă, constituind cauze importante de 

incapacitate temporară sau chiar definitivă de muncă, cu implicaţii şi costuri 

personale şi sociale semnificative. 

Studiul anatomic al máinilor pacienţilor cu poliartrită reumatoidă a pus în 

evidenţă rezultate semnificative în ceea ce priveşte elemente ale acestei regiuni, 

precum oasele sesamoide vizibile pe radiografii simple executate la ambele máini, 

dar şi pe reconstrucţii 2D şi 3D executate pe un computer tomograf. 

Oasele sesamoide ale máinii prezintă o mare variabilitate în privinţa 

numărului, localizării, formei şi mărimii, prezentánd caracteristici particulare de la 

individ la individ. Nu este obligatorie prezenţa unuia sau a mai multor sesamoide, eu 

găsind absenţa lor în 13,04% din cazurile studiate. Am constatat de asemenea o 
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neconcordanţă între caracteristicele morfologice ale sesamoidelor de cele două părţi 

ale organismului. Oasele sesamoide servesc pentru inserţii musculare (muşchii 

eminenţei tenare) şi ligamentare (ligamentele articulaţiei metacarpofalangiene sau 

interfalangiene), primind şi expansiuni tendinoase. Indiferent de numărul şi 

localizarea lor, oasele sesamoide sunt situate numai pe faţa palmară. 

Ligamentele colaterale medial şi lateral ale articulaţiei metacarpofalangiene a 

policelui se inseră pe tuberculul medial sau lateral al capului metacarpian, apoi se 

etalează pentru a se fixa pe baza primei falange, pe ligamentul palmar şi oasele 

sesamoide, deci sesamoidele servesc şi ca suport ligamentar, mărind astfel 

rezistenţa acestora. Aşa se poate explica şi frecvenţa mai mare a absenţei 

sesamoidelor pe partea stángă, majoritatea indivizilor fiind dreptaci. După Rouviêre, 

principalele lor roluri sunt reprezentate de modificarea presiunilor, diminuarea frecării 

şi uneori modificarea direcţiei de tracţiune musculară. După Moore, sesamoidele 

protejează tendoanele de frecările excesive şi frecvent contribuie la modificarea 

unghiului inserţiei tendonului. 

Revizuind bazele de date cu privire la pacienţii cu forme de poliartrită 

reumatoidă seronegativă se observă o lipsă a datelor epidemiologice şi absenţa 

studiilor cu privire la particularităţile evolutive. Se discută destul de mult despre 

cazurile de poliartrita simetrică seronegativă care au pus probleme de diagnostic 

diferenţial şi se raporteaza rareori prezenta manifestărilor extraarticulare în cazurile 

clare de artrită reumatoidă seronegativă.  

Rezultatele studiului clinic efectuat în această lucrare completează datele 

oferite de studiile unor autori consacraţi, care au analizat elementele caracteristice 

poliartritei reumatoide în funcţie de seropozitivitate.   

Rezultatele mele confirmă ideea foarte clară, că poliartrita reumatoidă 

seronegativă are o evoluţie clinică mai blándă şi este o formă de boală mai puţin 

distructivă, lucrarea de faţă contribuind din plin la această idee. 
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