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INTRODUCERE

Poliartrita reumatoida, intalnita in literatura de specialitate si sub numele de
poliartritd cronica evolutiva, este o afectiune inflamatorie cronica, care afecteaza in
mod tipic articulatiile mici si medii cu o distributie simetrica. Desi principalele
manifestari sunt la nivel musculoscheletal, poliartrita reumatoida poate afecta orice
organ sau sistem al organismului uman, si de aceea termenul de “boald reumatica”
ar fi probabil mai potrivit pentru aceasta afectiune.

Hippocrate descrie pentru prima datd o afectiune asemanatoare poliartritei
reumatoide ca “artrita care in general apare in jurul vérstei de 35 de anr’, iar
Galenus a utilizat pentru prima data termenul de “rheumatismus” in secolul al 2 lea
dupa Hristos.

Prima descriere detaliatéd a poliartritei reumatoide a fost efectuata in teza de
doctorat a lui Augustin Jacob Landré Beauvais, sustinuta in cadrul Universitatii din
Paris in anul 1800. Acesta a concluzionat ca nu a gasit evidente convingatoare ale
existentei poliartritei reumatoide in Europa cu mult nhainte de anul 1800. Landré
Beauvais a folosit termenul de “primary aesthenic gout’ pentru a descrie poliartrita
inflamatorie. Charcot a denumit aceeasi afectiune “rheumatisme articulaire
chronique” in teza sa de doctorat din 1853. In 1848 Sir Alfred Garrod a descoperit
cristalele de acid uric si a fost capabil sa distinga guta de ceea ce el a propus in
1859 sa se numeasca “rheumatoid arthritis”.

Ministerul Sanatatii Britanic a adoptat tremenul de “rheumatoid arthritis” in
1922. Termenul a fost preluat si de Asociatia Americana de Reumatologie (ARA) in
1941 si de catre Liga Internationald impotriva Reumatismului (ILAR) in 1957. in
1954, cand John Lawrence a devenit primul director al Arthritis Research Campaign
Epidemiology Unit, terminologia de ,poliartrita reumatoida” a fost bine stabilita.

Poliartrita reumatoida este cea mai comuna afectiune inflamatorie articulara,
afectand 0,5-1% din populatia lumii. Desi prevalenta este constanta la nivel mondial,
ea poate varia in functie de locatia geografica si de rasa.

Diagnosticul de poliartrita reumatoida se stabileste pe baza anamnezei si
examenului clinic, a testelor de laborator si dupa ce s-au exclus alte suspiciuni

diagnostice.



Majoritatea pacientilor prezinta o evolutie cronica fluctuanta a bolii, care
netratata conduce la distructie articulara progresiva, ireversibila, cu deformari
articulare permanente, insotite de deficit functional si reducerea sperantei de viata.

Severitatea bolii rezulta din faptul ca peste 50% din pacienti isi inceteaza
activitatea profesionalda in primii 5 ani de boala, iar la 10% din cazuri apare o
invaliditate grava in primii doi ani de evolutie. Aparitia unor leziuni viscerale este
responsabila de scurtarea duratei medii de viata cu 5 pana la 10 ani. Poliartrita
reumatoida reprezinta astfel nu numai o importanta problema medicala, ci si o
problema sociala, de sanatate publica.

Am considerat oportuna efectuarea unui studiu comparativ, descriptiv-
retrospectiv, asupra diferitelor aspecte ale poliartritei reumatoide, avand in vedere

importanta clinica si sociala a acestei afectiuni.



PARTEA PERSONALA




MATERIAL $1 METODA

Pentru o buna desfasurare a cercetarii s-au folosit o serie de metode care au
asigurat fundamentarea stiintifica a temei si care au folosit la prelevarea,

inregistrarea si prelucrarea datelor, precum si la interpretarea rezultatelor obtinute.
SELECTIA PACIENTILOR $I PROCEDURA DE STUDIU

Acest studiu clinic este un studiu comparativ, descriptiv-retrospectiv, care s-a
desfasurat in Compartimentul de Reumatologie al Clinicii Medicale 3 din cadrul
Spitalului Clinic Judetean de Urgenta Constanta in perioada 2007-2009.

Ca material de lucru au fost folosite foile de observatie si documentatia
personala a pacientilor, selectand astfel 66 de pacienti cu poliartrita reumatoida
seropozitiva si seronegativa.

Pacientii selectati au fost reevaluati din punct de vedere al valabilitatji
diagnosticului conform criteriilor ACR 1987, confirmandu-se in acest mod
diagnosticul stabilit anterior de poliartrita reumatoida. Astfel, au fost inclusi in studiu
pacienti din judetul Constanta, cu diagnostic cert de poliartrita reumatoida constituita
(diagnostic stabilit in urma cu cel putin 2 ani), incluzand ambele forme de boala:
seropozitiva si seronegativa. Au fost exclusi pacientii diagnosticati cu hepatita cronica
cu virus B sau C (inclusiv cei cu viremie nedetectabila), pacientii cu fibromialgie,
sindroame paraneoplazice, psoriazis, precum si pacientii cu alte boli cronice care
afecteaza articulatile (LES, guta/pseudoguta, sclerodermie, spondilartropatii,
sarcoidoza, artrita reactiva sau boala Lyme).

Cei 66 de pacienti eligibili, dupa ce au semnat acordul informat (anexa 1), au
fost impartiti in doua loturi: un lot cu PR seropozitiva si un lot cu PR seronegativa.

In cadrul vizitei de includere in studiu s-a urmarit indeplinirea criteriilor de
includere si absenta celor de excludere, s-au obtinut datele demografice ale
pacientilor, s-a efectuat anamneza si examenul clinic al acestora, s-au completat
chestionare de evaluare a activitatii bolii si s-au recoltat probe de sange pentru
efectuarea analizelor de laborator.



Tabel 7. Elemente de interes pentru pacientii aflati in studiu.

DATE PERSONALE PACIENTI

VARIABILE URMARITE

Date demografice si psihosociale

Varsta, sex, mediul de rezidenta, etnie,

integrare sociala, nivel de scolarizare

Antecedente heredocolaterale

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

Antecedente personale patologice

Date despre boala de baza

Manifestari extra-articulare

Comorbiditati cardiovasculare

Tratamente anterioare si actuale

Corticosteroizi
Tratamente de fond

Date anamnestice ale debutului

Redoare matinala

Scorul durerii - VAS

Numarul de articulatii dureroase

Numarul de articulatii tumefiate

Prezenta sindromului reumatoid

Date din documetatia pacientului

Date biologice de la debut: VSH, PCR, Hb

Teste imunologice efectuate: FR, Ac anti-CCP

ANA

Date imagistice efectuate: radiografii, ecografii,
RMN de maini

Examen clinic-aprecierea semnelor
de afectare articulara activa

Numarul de articulatii dureroase si tumefiate

Redoarea matinala

Scorul durerii - VAS

DAS 28

CDAI

SDAI

Analize de laborator

Hemograma completa

VSH, CRP

Factor reumatoid

Ac anti-CCP

ANA

Evaluarea statusului mecanic

articular

Mobilitatea articulara
Prezenta deformarilor/anchilozelor articulare la
nivelul mainilor

Evaluarea stadiului bolii

Stadializare radiologica-Steinbrocker O.

Identificarea manifestarilor extra-

articulare

Examen clinic general

Examen cardiologic

Examen oftalmologic

Radiografie pulmonara

Evaluarea distructiei articulare

Radiografie maini

Ecografie musculoscheletala maini

RMN maini

Evaluarea statusului functional si a
calitatii vietii

Indicele functional Lee;
Clasificarea functionala Steinbrocker; HAQ.

Evaluarea imagistica a oaselor
sesamoide ale mainii

Radiografie maini
Reconstructii 2D si 3D executate pe computer
tomograf
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PRELUCRAREA STATISTICA A DATELOR:
- Testul x’de comparare (asociere).
A. Marimi ale corelatiei la nivel nominal

2

1. Coeficientul ¢: @ =%
n

2. Coeficientul C: C= X

3. Coeficientul V: V= X
n(g-1)

4. Coeficientul A:

B. Marimi ale corelatiei la nivel ordinal
1. Coeficientul y al lui Goodman si Kruskal
2. Coeficientul d al lui Somer

3. Coeficientul 1, al lui Kendall



REZULTATE Sl DISCUTII

ASPECTE PARTICULARE ALE OASELOR SESAMOIDE iN POLIARTRITA
REUMATOIDA

Fig. 9- Mana dreapta: 3 oase sesamoide (lateral, cel mai mic, anterior si medial), la nivelul capului
metacarpului |; sesamoid lateral la nivelul indexului.

La nivelul articulatiei metacarpofalangiene a policelui am gasit 26 de cazuri
(47,27% din oasele sesamoide ale policelui), numai in 9 cazuri (16,36% din oasele
sesamoide ale policelui) corespunzand strict interliniului articular. in 29 de cazuri
(57,73% din cazuri), oasele sesamoide erau situate la nivelul capului metacarpianului
I, deci deasupra interliniului articular. Cate un singur sesamoid la nivelul policelui am
intalnit in 21 de cazuri (38,18% din oasele sesamoide ale policelui), cel mai frecvent
fiind situat medial, in 9 cazuri (16,36% din cazuri), urmand situatia pe fata anterioara,

7 cazuri (12,73%), iar in 5 cazuri, (9,09%) sesamoidul era situat pe fata laterala.
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Fig. 8 - Un sesamoid ovalar (saméanta de susan) la nivelul mainii drepte dispus medial la nivelul
articulatiei metacarpofalangiene a policelui; doua sesamoide ovalare dispuse medial la nivelul
articulatiei interfalangiene a policelui mainii stangi.

Doua sesamoide am intalnit in 60% din oasele sesamoide ale policelui, cel
mai frecvent acestea fiind dispuse medial si anterior, aspect intalnit in 30,91% din
oasele sesamoide ale policelui, in 18,18% din oasele sesamoide ale policelui,
ambele fiind situate medial, ca urmare a deplasarii lor patologice. In 10,91% din
oasele sesamoide ale policelui, unul era situat medial, iar celalalt lateral, deci,

varianta citata de Rouviére eu am intalnit-o in procentajul cel mai scazut.

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

intr-un singur caz, am intalnit 3 sesamoide, aspect necitat de catre nici un
autor din cei pe care am avut posibilitatea sa-i consult. Rouviére citeaza prezenta de
sesamoide si la nivelul celorlalte articulatii metacarpofalangiene, mai frecvent la

nivelul indexului si auricularului. Eu nu am intalnit decéat 2 cazuri (3,33% din cazuri) in
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care era prezent un sesamoid pe fata laterala a indexului, neintalnind nici un caz la
nivelul celorlalte degete. Rouviére citeaza posibilitatea prezentei rare a sesamoidelor
la nivelul articulatiei interfalangiene a policelui, aspect pe care eu I-am intalnit in 3

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

Fig. 12 - Mana dreapta: 2 sesamoide, medial mai mic si rotund si lateral ovalar si mai voluminos,
situate la nivelul interliniului articulatiei metacarpofalangiene a policelui; sesamoid ovalar transversal,
situat la mijlocul interliniului articulatiei interfalangiene a policelui. Mana stanga:2 sesamoide la nivelul
interliniului articular al articulatieimetacarpofalangiene a policelui: cel lateral, ovalar si mai voluminos,

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

Pentru Rouviére si Piciorus, sesamoidele au o forma de samanta de susan,
Rouviéere dand pentru sesamoidul medial o forma rotunjita, iar pentru cel lateral o
forma ovalara. Eu am gasit mai frecvent forma ovalara, in 50% din cazuri, in 45% din

cazuri, iar in 5% din cazuri intalnind forma semilunara, necitata in literatura. Nu am

intalnit prezenta oaselor sesamoide in 9 cazuri.

ASPECTE PARTICULARE CLINICE $I IMAGISTICE ALE ARTICULATIILOR
MAINILOR LA PACIENTII CU POLIARTRITA REUMATOIDA

Am analizat datele a 66 de pacienti cu poliartrita reumatoida, impartiti in doua

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

Caracteristici demografice — repatrtitia in functie de sex:
Analizand datele demografice ale pacientilor inclusi in studiu, se remarca

predominenta sexului feminin intr-un procent de 89.39%, sexul masculin fiind

reprezentat in procent de doar 10.61%.
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Tabel 15. Repartitia pacientilor cu PR in functie de sex.

Sex Nr pacienti Procent
Masculin 7 10.61
Feminin 59 89.39
4 B Nr pacienti; A
Masculin; 7;
10,61%
. J

Grafic1. Repartitia pacientilor cu PR n functie de sex.

Tabel 16. Repartitia pacientilor cu PR seropozitiva si seronegativa in functie de sex.

Sex Lot A | Procent | Lot B | Procent
Masculin 4 19.05 3 6.67
Feminin 17 80.95 42 93.33

Se observa o frecventa mai mare a sexului feminin in ambele forme de boala
(seropozitiva si seronegativa), iar in ceea ce priveste sexul masculin repartitia este

aproximativ egala intre cele doua loturi.

Caracteristici demografice — repartitia in functie de varsta:
in functie de repartitia pe categorii de varstd s-a constat cd cei mai mul
pacienti cu poliartrita reumatoida au peste 50 de ani in ambele loturi, in timp ce in

grupa de varsta 30-50 de ani, exista o diferenta semnificativa statistic intre lotul A si

13



lotul B de 19.05% si respectiv 6.67%. Nu au fost eligibili pentru studiu pacienti mai

tineri de 30 de ani.

Tabel 17.Repartitia pacientilor cu PR in functie de varsta.

Varsta 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
4 B Total; 0-30 ani; B Total; 30-50 A
0; 0,00% _\ ani; 7;

,61%

Grafic 3. Repartitia pacientilor cu PR 1in functie de varsta.

Remarcam faptul ca 89.39% din pacienti au intre 51 si 85 de ani.

Caracteristici sociale — repartitia in functie de mediul de provenienta:
Maijoritatea pacientilor inclusi in studiu provin din mediul urban, acestia fiind
reprezentati de un procent de 69.70%, versus 30.30% pacienti care locuiesc in
mediul rural. O explicatie posibila pentru frecventa mai mare a pacientilor din mediul
urban este faptul ca aceasta categorie de pacienti are un avantaj net in ceea ce
priveste accesul la informatii, are mai multe posibilitati de investigare si stabilire

precoce a diagnosticului si a schemei terapeutice.
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Grafic 5. Repartitia pacientilor cu PR in functie de mediul de provenienta.

Tabel 18. Repartitia pacientilor cu PR in functie de mediul de provenienta.

Mediul de Lot A | Procent | Lot B | Procent Total
provenienta
Urban 16 76.19 30 66.67 46
Rural 5 23.81 15 33.33 20
Total 21 100 45 100 66

Caracteristici sociale — repartitia in functie de integrarea sociala:

S-au analizat loturile din punct de vedere al integrarii sociale si se remarca
rezultate semnificative statistic la grupul de pacienti cu poliartritd seropozitiva (lotul
B); astfel, rata pacientilor cu handicap, precum si a pacientilor pensionati medical
este considerabil mai mare in randul pacientilor seropozitivi, rata somajului fiind
aproximativ egala. De asemenea, se poate remarca frecventa mai mare a pacientilor

salariati in lotul pacientilor seronegativi.

Tabel 19. Repartitia pacientilor cu PR in funciie de integrarea sociala.

Mediul de Lot A | Procent | Lot B | Procent | Total
provenienta

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
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Pensionat 4 19.05 12 37.44 14
medical

Salariat 5 23.81 8 17.77 26
Total 21 100 45 100 64

Caracteristici sociale — repartitia in functie de etnie:
S-a constatat predominenta etniei romane atat in formele seropozitive cat si in
cele seronegative. In forma seropozitiva de boala (lotul B) s-a evidentiat o frecventa

egala (15.56%) a poliartritei atat in cazul pacientilor aromani cat si in cazul celor

musulmani.

Tabel 20. Repartitia pacientilor cu PR in functie de etnie.

Varsta Lot A | Procent | Lot B | Procent | Total
Roman 16 76.19 31 68.89 47
Aroman 3 14.29 7 15.56 10
Musulman 2 9.52 7 15.56 9
Total 21 100 45 100 66

Dintre pacientii cu poliartrita seronegativa (lotul A), 16 pacienti (76.19%) sunt

romani, 3 (14.29%) sunt aromani si doar 2 pacienti (9.52%) sunt musulmani.

Caracteristici sociale — repartitia in functie de statutul de fumator:
In acest studiu clinic, n care au fost inclusi 66 de pacienti cu poliartita
reumatoida, se remarca faptul ca mai mult de jumatate dintre pacienti sunt

nefumatori (la momentul evaluarii, precum si in antecedente).

Tabel 22. Repartifia pacientilor cu PR seropozitiva si seronegativa in functie de statutul de

fumator.

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 putin de jumatate din pacientji fiecarui lot sunt fumatori (48.89% din
pacientii cu PR seropozitiva si respectiv 47.62% din pacientii cu PR seronegativa),

frecventa fiind ugor mai mare in randul pacientilor nefumatori.
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Caracteristici sociale — repatrtitia in functie de nivelul educational:

In ceea ce priveste nivelul educational, se observa faptul ca cei mai mulfi

pacienti au un nivel mediu de studii (75.76%), studiile superioare facand parte din

educatia a doar 9.09% din numarul total de pacienti inclusi in studiu. Un numar de 10

pacienti (15.15%) au facut doar scoala primara.

Tabel 23. Repartitia pacientilor cu PR seropozitiva si seronegativa in functie de nivelul

educational.
Varsta 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
Scoala primara 6 28.57 4 8.89 10
Total 21 100 45 100 66

Exista diferente intre cele doua loturi: pacientii cu poliartrita seronegativa (lot
A) au un nivel educational (studii medii si studii superioare) inferior celor cu forma
seropozitiva (lot B) de boala (66.67% versus 80% si respectiv 4.76% versus 11.11%).

Studiind literatura de specialitate, am remarcat in studiul lui Herman L. si al
colaboratorilor (1998) ca pacientii diagnosticati cu PR au o complianta buna la
tratamentul cu DMARD, indiferent de nivelul de educatie; in ceea ce priveste terapiile
preventive sau cele nonfarmacologice, complianta este mai mare in cazul pacientilor

cu studii superioare.

Particularitati legate de debut — asocierea sindromului reumatoid la
debut:

Sindromul reumatoid defineste din punct de vedere clinic afectarea
poliarticulara, simetrica, cu debut recent, care se poate asocia cu prezenta factorului
reumatoid. Primele articulatii implicate in procesul inflamator sunt articulatile MCF,

IFP precum si articulatia radiocarpiana.
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B Total;
Absent; 5;
7,58%

- J

Grafic 15. Repartitia pacientilor cu PR in functie de asocierea sindromului reumatoid la debut.

Potrivit datelor medicale anamnestice, am constatat ca un procent semnificativ
din pacientii inclusi in studiu au prezentat sindrom reumatoid la debutul bolii (92.42%
versus 7.58%)

Tabel 24. Repartitia pacientilor cu PR seropozitiva si seronegativa in functie 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 diferente semnificative intre cele doua loturi in ceea ce priveste
asocierea sindromului reumatoid la debut; astfel, 97.78% din pacientii cu PR, forma
seropozitiva prezinta acest tip de debut, comparativ cu 80.95% pacienti seronegativi.
Frecventa afectarii simultane la debut a articulatilor MCF si IFP este de 88.89%
(n=40) din formele seropozitive de boala care au asociat sindrom reumatoid si doar

38.09% (n=8) din pacientii seronegativi cu aceasta forma de debut al PR.

Particularitati legate de debut — asocierea manifestarilor sistemice la
debut:
Prin “manifestari sistemice” ne referim la astenie generalizata, stare de rau

general, anorexie, fatigabilitate, subfebrilitate, scadere ponderala.
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Doar 25.76% din cei 66 de pacienti cu poliartrita reumatoida s-au prezentat cu
manifestari sistemice la debut; informatijile legate de prezenta sau absenta acestor

manifestari s-au obtinut anamnestic sau consultdnd documentele medicale ale

pacientilor.
Tabel 25. Repartitia pacientilor cu PR seropozitiva si seronegativa in functie de
asociereamanifestarilor sistemice la debut.

Debut cu

manifestari

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

Analizand loturile, se remarca diferente semnificative statistic din punct de
vedere al aparitiei manifestarilor sistemice la debutul poliartritei reumatoide, acestea
fiind prezente la 14.29% din formele seronegative de boala (lotul A) si respectiv la
31.11% din formele seropozitive de boala (lotul B). Astfel, pe baza acestor frecvente
obtinute in studiul de fata, pot trage concluzia ca in raport cu forma seronegativa de
boala, poliartrita seropozitiva are un debut mai agresiv, care se poate asocia cu

simptome constitutionale.

Asocierea comorbiditatilor cardio-vasculare la pacientii cu poliartrita
reumatoida:

Este cunoscut faptul ca poliartrita reumatoida se asociaza cu un risc crescut
de evenimente cardiovasculare, ca de exemplu infarctul miocardic sau accidentul
vascular cerebral.

In acest studiu am considerat comorbiditati cardiovasculare urmétoarele
afectiuni: hipertensiunea arteriala, cardiopatia ischemica, antecedentele de infarct
miocardic, dislipidemia. S-a constat asocierea acestora cu poliartrita reumatoida la
42.42% din pacientii inclusi in studiu, procentul fiind majoritar (57.58%) pentru cei

fara patologie cardiovasculara in antecedente.
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Tabel 26. Repartitia pacientilor cu PR seropozitiva si seronegativa in functie de asocierea

comorbiditatilor 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 diferente semnificative statistic intre cele doua grupuri de
pacienti, prezenta lor fiind estimata la 40% la formele seropozitive (lotul B) si

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

Istoricul familial de boli reumatice inflamatorii:

Am constat ca doar 3 (4.55%) pacienti cunoscuti cu poliartrita reumatoida
aveau antecedente heredocolaterale de boli reumatice inflamatorii, dintre care 2
pacienti (unul din lotul A si unul din lotul B) aveau antecedente de PR si un singur

pacient din lotul B avea antecedente de spondilita anchilozanta.

Tabel 27. Repartitia pacientilor cu PR seropozitiva si seronegativa in functie 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

Predispozitia genetica, evaluata prin agregarea familiala a bolilor reumatice
inflamatorii, s-a dovedit a fi aproximativ egala intre cele doua loturi (4.44% in lotul de
seropozitivi $i 4.76% in lotul de seronegativi).

Spre deosebire de rezultatele obtinute in cadrul acestui studiu, datele din
literatura de specialitate au evidentiat faptul ca poliartrita reumatoida constituita
(definita) apare mult mai frecvent la rudele pacientilor cu forma seropozitiva de boala,
spre deosebire de poliartrita seronegativa care nu pare a avea caracter familial. Date
echivalente au fost obtinute in studiile pe gemeni, care au avut afectare articulara

similara doar in formele seropozitive de boala.
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Repatrtitia in functie de vechimea bolii:

in acest studiu au fost inclusi pacienti cu o durata a bolii de cel putin 2 ani (PR
constituita), stiut fiind faptul ca la majoritatea pacientilor modificarile imagistice de tip
osteoeroziv, precum si deformarile articulare evidente clinic apar dupa cel putin 2 ani
de boala activa. De asemenea se stie ca peste 50% dintre pacienti isi inceteaza
activitatea profesionala in primii 5 ani de boala.

De aceea am considerat oportuna analiza loturilor in functie de vechimea boli,

si am luat in calcul o durata a bolii mai mare de 5 ani.

Tabel 28. Repartitia pacientilor cu PR seropozitiva si seronegativa in functie de vechimea

bolii.

Dg 2 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 ca cei mai multi pacienti cu PR care au fost eligibili pentru acest
studiu, au o durata a bolii de cel putin 5 ani, cu o frecventa mai mica in grupul
pacientilor seronegativi (71.43% versus 88.89%).

Se remarca faptul ca 6 pacienti (28.57%) din lotul A si respectiv 5 pacienti
(11.11%) din lotul B au o vechime a bolii (PR) intre 2 si 5 ani.

Evaluarea clinica a pacientilor
Rezultatele evaluarii clinice a celor 66 de pacienti cu PR constituita, au fost
analizate comparativ intre cele doua loturi (PR seropozitiva si PR seronegativa). Nu
se constata diferente semnificative statistic in ceea ce priveste examenul clinic la
momentul evaluarii; ne referim la numarul mediu de articulatii dureroase si tumefiate,
scorul DAS28 (VSH/PCR), evaluarea globala a pacientului (VAS), precum si la

valoarea medie a CDAI si a indicelui functional Lee.
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Tabel 29. Caracteristicile pacientilor cu PR seronegativa comparativ cu PR seropozitiva.

Variabile Lot A Lot B
Deviatia Val. Val Deviatia Val. Val
Media | standard minima | maxima | Media | standard minima | 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 articulatii | 7.62 8.21 0 26 7.89 8.90 0 28
dureroase
Nr articulatii | 1.90 3.79 0 14 1.60 2.96 0 14
tumefiate
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 7.73 1.55 5.6 12 132.58 | 299.96 6 1536
reumatoid
Ac anti-CCP 1.81 0.75 1 4 645.77 | 1615.77 1.7 6577

Tabel 30. Repartiia pacientilor cu PR seropozitiva si seronegativa in functie de afectarea

articulara.
25 articulatii tumefiate la
maini* 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 in calcul articulatiile metacarpofalangiene si interfalangiene proximale care erau

tumefiate la momentul evaluarii

S-au remarcat diferente in ceea ce priveste numarul de articulatii tumefiate la

momentul evaluarii; astfel, 33.33% din pacientii cu PR, forma seropozitiva au

prezentat la momentul evaluarii o forma de boala activa clinic, cu cel putin 5 articulatji

tumefiate la nivelul mainilor, comparativ cu 23.81% din pacientii seronegativi.

Am constatat o frecventa mai mare de pacienti cu poliartrita seronegativa care

nu au articulatii tumefiate la méaini sau au mai putin de 5 sinovite la MCF si IFP

(76.19% versus 66.67%).
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Complicatiile bolii de bazd — asocierea deformarilor articulare

Analizand comparativ frecventa deformarilor articulare la nivelul mainilor intre
cele doua loturi de pacienti inclusi in studiu (PR seropozitiva si PR seronegativa), am
constat o superioritate a acestora (cu toate formele lor) in randul pacientilor cu
poliartrita seropozitiva. Cel mai frecvent acestea apar in varianta combinata.

Nu s-au constatat diferente semnificative Tn ceea ce priveste proportia
pacientilor care aveau deformari “in gat de lebada” sau “in butoniera”, deviatie
ulnara necorectabila la mana dominantd sau non-dominanta. Se pare ca degetul
mijlociu si indexul, de la mana dominanta prezinta modificari radiologice mai severe.

De asemenea deficitul functional a fost mai sever la mana dominanta.

™

Fig 16. Mainile unei paciente in varsta de 70 de ani, diagnosticatad cu PR seropozitiva (FR, Ac

anti-CCP), cu o durata a bolii de 20 de ani; se observa aspecte clinice de: degete "in gat de lebada

degetele II, I, IV, V ména stadng4, “In butoniera” degete IV, V mana dreaptd, “police ih Z” mai
accentuat pe dreapta, deviatie radiala a carpului si ulnara a degetelor bilateral, atrofia muschilor

interososi, anchiloze metacarpofalangiene si radiocarpiene

Complicatiile bolii de baza — asocierea anchilozelor articulare evidente
clinic.

Anchilozele severe ale articulatiilor mainilor, evidente clinic (stadiul IV conform
stadializarii functionale Steinbrocker-capacitate functionala pierduta), reprezinta

complicatii ce pot aparea in cursul evolutiei poliartritei reumatoide.
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Fig.17 Mana dreapta a unei paciente in varsta de 73 de ani, diagnosticata cu PR seropozitiva
de 14 ani; se observa anchilozele severe existente: anchiloza in flexie la nivelul IFD degete II, lll si IFP

deget IV; anchiloza completa la MCF si RC.

Tabel 31. Repartitia pacientilor cu PR seropozitiva si seronegativa in functie de asocierea

anchilozelor articulare evidente clinic

Anchiloze articulare severe
localizate la maini (blocaj
functional) 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 diferente semnificative statistic intre cele doua loturi in ceea ce
priveste evolutia catre anchiloza, acestea avand o frecventa semnificativ crescuta in
randul pacientilor cu PR seropozitiva. De exemplu, 40% din pacientii cu PR
seropozitiva prezinta anchiloze severe, comparativ cu doar 19.05% din pacientji cu

forma seronegativa de boala.

Evaluarea imagistica a pacientilor
Pentru evaluarea imagistica a articulatiilor mici ale mainilor, afectate in cadrul
PR, s-au efectuat radiografii de maini sau le-am folosit pe cele din documentatia
medicala a pacientilor (pentru toti cei 66 de pacienti); de asemenea, la 27 de pacienti

(20 seropozitivi si 7 seronegativi) s-a efectuat ecografie musculoscheletala, iar la 12
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pacienti (3 seropozitivi si 9 seronegativi) s-a urmarit confirmarea prin rezonanta

magnetica a patologiei articulare gi periarticulare.

Complicatiile bolii de baza — modificari radiologice:

Conform stadializarii radiologice Steinbrocker, in stadiile | si ll, radiografiile de
maini ale pacientilor cu diagnostic clinic de poliartrita reumatoida, pot fi fara
modificari, sau poate aparea demineralizare periarticulara si/sau ingustarea spatiilor

articulare.

Tabel 32. Repartitia pacientilor cu PR seropozitiva si seronegativa in functie de modificarile

radiologice.
Radiografie Lot A | Procent| LotB | Procent| Total
fara modificari 2 9.52 0 0.00 2
demineralizare 4 19.05 8 17.78 12
ingustare 0 0.00 2 4.44 2
demineralizare si ingustare 15 71.43 34 75.56 49
Total 21 100.00 44 97.78 65

in cazul celor 66 de pacienti cu poliartritd reumatoida inclusi in acest studiu, s-
a remarcat o frecventa de doar 3.08% (n=2) a pacientilor care nu au modificari pe
radiografia de maini, ambii pacienti facand parte din lotul A, adica sunt pacienti cu
diagnostic cert de PR seronegativa. Cei mai mulfi pacienti cu poliartrita (75.38%)
asociaza radiologic demineralizarea periarticulara cu ingustarea spatiilor articulare.
Nu se remarca diferente semnificative statistic intre cele doua loturi, in ceea ce
priveste frecventa acestor modificari radiologice asociate (71.43% lotul A versus
75.56% lotul B).

Tabel 33. Repartitia pacientilor cu PR seropozitiva si seronegativa in functie de modificarile

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 pacientii
cu poliartrita seropozitiva; astfel, rata aparitiei geodelor subcondrale si a eroziunilor

osoase este semnificativ mai mare la lotul B (563.33% versus 42.86% si respectiv
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66.67% versus 47.62%), iar in ceea ce priveste existenta anchilozei si a subluxatiilor
ponderea este de asemenea mai mica in grupul pacientilor seronegativi.

Am constatat ca in studiul meu, modificarile radiologice de la nivelul mainilor
au un grad de severitate mai mic la pacientji diagnosticati cu poliartrita reumatoida
constituita (definita).

O metaanaliza a studiilor efectuate pana in prezent a scos in evidenta doua
concluzii:

e prezenta leziunilor radiologice de tip osteoeroziv si a distructiilor
articulare la nivelul mainilor este egala intre cele doua tipuri de PR
(seropozitiva si seronegativa);

e un grad mai mare de fuziune articulara apare la pacientji seronegativi

Modificari radiologice mai severe la mana dominanta au fost raportate de catre
Mattingly (intr-un studiu ce a inclus 30 de pacienti cu PR), ulterior, au confirmat

Owsianik si Mody.

veel 600¢/404K0

Fig. 18 - Pacienta cu PR seropozitiva (FR pozitiv, Ac anti-CCP negativ) std lll, cu o durata bolii 24 de
ani; se observa: “police In Z”, aspect clinic de "degete fusiforme” cu sinovita la MCF si IFP, noduli
reumatoizi IFP Il, Ill mana stanga, “degete in butoniera” IV, V mana dreapta, anchiloza in flexie IFD

Il mana dreapta, IFD V mana stanga
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Fig. 19 - Radiografia corespunzatoare demonstreaza: leziuni osteoerozive distructive la nivelul
carpului, microgeode subcondrale la nivelul carpului, eroziuni marginale la nivelul MCF si IFP,
ingustarea spatiilor articulare, demineralizare periarticular

Fig. 20 - Pacienta cu PR seropozitiva (FR negativ, Ac anti-CCP pozitiv) std IV, cu o durata a bolii de
10 ani; prezinta: sinovita IFP, semianchiloza in flexie IFP, usoara deviatie radiala a carpului si ulnara a
degetelor.
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Fig. 21 - Radiografia corespunzatoare demonstreaza: leziuni osteoerozive la nivelul carpului, geode
subcondrale si eroziuni periarticulare la nivelul articulatiilor MCF si IFP, ingustarea spatiilor
intercarpiene, MCF si IF.

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

28



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

Fig. 24 -Pacienta cu PR seronegativa (FR, Ac anti-CCP) std IV, cu o durata bolii 39 de ani; se
observa: demineralizare osoasa difuza, ingustare accentuata si sinostoze la nivelul spatiilor
intercarpiene, cu formare de “bloc osos”, semianchiloza in flexie la nivelul MCF, zone de osteoliza la
nivelul carpului, MC, falanga medie deget Ill, multiple geode subcondrale si eroziuni periarticulare la
nivelul oaselor carpiene, MC si falangelor.
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Tabel.34 Factorii predictivi pentru aparitia radiologica a eroziunilor

Variabile Riscul (OR)
Sex masculin 1.1739

Ac anti-CCP pozitiv 1.8571
Agregare familiala de boli 0.3077
reumatice inflamatorii

Durata bolii 0.8541
Manifestari extra-articulare 2.1667
Debut cu

sindrom reumatoid 1.0278
manifestari sistemice 1.2644

Cei mai multi pacienti cu poliartrita se afla in stadiul 2 sau 3 de boala (33.33%
si respectiv 40.91%); doar doi pacienti sunt diagnosticati cu PR seronegativa stabila,
stadiul I.

Stadiul Il de boala are o frecventa mai mare in lotul A (PR seronegativa) si
anume 38.10% fata de 31.11% lotul B.

Lotul B, care se incadreaza ca poliartrita seropozitiva, prezinta distructie
radiologica mai avansata comparativ cu lotul A, dovada fiind ponderea mai mare a
stadiilor Il si IV. Astfel, 44.44% din pacientii lotului B sunt in stadiul Ill, fata de
33,33% din pacientii lotului A, in timp ce 24.44% si respectiv 19.05% se afla in stadiul
IV de boala.

Tabel 35.Repartitia pacientilor cu PR seropozitiva si seronegativa in functie de stadiul

30

radiologic.

Stadializare

radiologica

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



in privinta acestui risc, se pare c& 24.24% din pacientii studiului au capacitate

functionala limitata si doar 10.61% au capacitate functionala pierduta.

Tabel 36.Repartitia pacientilor cu PR seropozitiva si seronegativa in functie de clasificarea

functionala Steinbrocker.

Clasificare

functionala

Steinbrocker Lot A | Procent| Lot B | Procent | Total
normal (clasa 1) 1 4.76 1 2.22 2
durere la migcare

(clasa 2) 14 66.67 27 60.00 41
capacitate

functionala limitata

(clasa 3) 5 23.81 11 24.44 16
capacitate

functionala

pierduta (clasa 4) 1 4.76 6 13.33 7
Total 21 100.00 45 100.00 66

Analizand loturile, am constatat diferente semnificative statistic in ceea ce
priveste gradul de functionalitate, remarcandu-se in lotul B (PR seropozitiva)
frecventa mare a pacientilor cu capacitate functionala pierduta (clasa 4), precum si a
celor cu capacitate functionala limitata (clasa 3).

Lotul A (PR seronegativa) prezinta in schimb, o pondere mai mare a
pacientilor aflati in clasele functionale 1 si 2 (4.76% versus 2.22% si respectiv
66.67% versus 60%)

Complicatiile bolii de baza — sindromul de canal carpian

Sindromul de canal carpian este cea mai comuna neuropatie periferica,
determinata fiind de compresia nervului median la locul de trecere prin canalul
carpian.

Este produs de sinovita radiocarpiana si lipsa de elasticitate a ligamentului
transvers al carpului, care preseaza nervul median.

Acest tip de afectare neurologica periferica, exprimata ca sindrom de canal

carpian I-am intalnit la 18.18% din pacientii studiului nostru.
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Tabel 37.Repartitia pacientilor cu PR seropozitiva si seronegativa in functie 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 ca sindromul de canal

carpian este intalnit la 1-5% din pacientii cu poliartrita reumatoida.

Fig 25. Pacienta cu PR seropozitiva (FR pozitiv, Ac anti-CCP negativ) std Ill, cu o durata a bolii de 14
ani; se observa: sinovita persistenta RC, MCF, IFP. Prezinta sindrom de canal carpian.

32



Fig. 26 -Imagini RMN. Sindrom de canal carpian in cazul pacientei prezentate mai sus.Imagine in
ponderatie T2 fat sat. Se remarca infiltrat lichidian difuz in tesuturile moi superficiale si acumulari

fluide in sinoviala articulatiilor metacarpocarpiene.

Fig. 27—Sindrom de canal carpian. Imagine in ponderatie T2 fat sat. Se remarca infiltratul cu semnal

lichidian din tecile sinoviale ale tendoanelor ce traverseaza canalul carpian, fara alterarea semnalului

tendinos; infiltrat cu semnal lichidian difuz in tesuturile moi, superficiale, la interfata cu fascia palmara
si mici acumulari fluide in sinoviala articulatiilor intercarpiene

Particularitati ecografice:

in privinta aspectului ecografic, exista diferente intre grupuri, remarcandu-se o
frecventa usor crescuta a tenosinovitei, sinovitei si eroziunilor osoase la nivelul
mainilor, in randul pacientilor cu PR seronegativa. Efuziunea articulara prezinta o

frecventa usor mai mare la pacientii seropozitivi (26.67% versus 23.81%).
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Aceste rezultate contradictorii intre aspectele radiologice si cele ecografice,

rezulta probabil din selectia pacientilor care au efectuat ecografii de méaini, din randul

celor cu rezultate radiologice neconcludente.

Tabel 38. Repartitia pacientilor cu PR seropozitiva si seronegativa in functie de particularitatile

ecografice.

Ecografie Lot A | Procent | Lot B | Procent | Total
tenosinovita 5 23.81 8 17.78 13
efuziune 5 23.81 12 26.67 17
eroziune 4 19.05 7 15.56 11
sinovita 1 4.76 2 4.44 3

Fig. 30 -Ecografie musculo-scheletala; evidentiaza efuziune articulara, fara semnal Doppler.

Fig. 31 -Ecografie musculo-scheletald; evidentiaza efuziune articulara, fara semnal Doppler.
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Modificari RMN ale pacientilor cu PR

Examinarea prin rezonantd magnetica nucleara a aspectelor patologice de la
nivelul mainilor a 12 pacienti cu PR (9 pacienti cu forma seronegativa de boala), a
evidentiat diferente semnificative statistic intre cele doua grupuri. Astfel, sinovita si
eroziunile osoase au fost identificate doar la pacientii seronegativi, in procent de
9.52% si respectiv 19.05%, in timp ce tenosinovita apare la un singur pacient

seropozitiv; rezultatele se explica probabil prin modul de selectie al pacientilor care

au efectuat RMN.

Tabel 39. Repartitia pacientilor cu PR seropozitiva si seronegativa in functie de particularitafile RMN.

Lot A Lot B

RMN (N=9) | Procent| (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

Particularitati terapeutice

Analiza pacientilor cu poliartrita reumatoida, impartiti in doua loturi, pacienti cu

PR seronegativa (lotul A) si pacienti cu PR seropozitiva (lotul B) a dovedit cateva
diferente si asemanari in ceea ce priveste evolutia sub tratament cu DMARD sau

terapie biologica.

Tabel 40. Repartitia pacientilor cu PR seropozitiva si seronegativa in functie de particularitatile

terapeutice.
Lot A | Procent | Lot B | Procent | Total

fara tratament 13 61.90 10 22.22 23
terapie

biologica 0 0.00 0 0.00 0
terapie

biologica si

DMARD 1 4.76 9 20.00 10
terapie

combinata 4 19.05 18 40.00 22
tripla terapie 3 14.29 8 17.78 11
Total 21 100.00 45 100.00 66
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Tabel 41. Repartitia pacientilor cu PR seropozitiva si seronegativa Tn functie de particularitatile

terapeutice.
DMARD Lot A | Procent | Lot B | Procent | Total
doze maximale in
prezent 5 23.81 28 62.22 33
utilizat in trecut 16 76.19 44 97.78 60

Tabel 42. Repartitia pacientilor cu PR seropozitiva si seronegativa Tn functie de particularitatile

terapeutice.
AINS doza
maxima Lot A | Procent | Lot B | Procent | Total
in prezent 2 9.52 15 33.33 17
ocazional 19 90.48 30 66.67 49
Total 21 100 45 100 66

In cazul celor doua grupuri, se constatd o frecventd semnificativ crescuta in
randul pacientilor seronegativi care la momentul evaluarii nu necesitau tratament
medicamentos (61.90% versus 22.22%). Se constata o frecventa mare (20%) a
pacientilor seropozitivi aflati in tratament cu DMARD si terapie biologica, comparativ
cu pacientii seronegativi (4.76%).

De asemenea, se remarca o diferenta semnificativa statistic referitor la
necesarul in doze maximale al terapiilor modificatoare de boala (DMARD) si al
necesarului de antiinflamatoare nesteroidiene (AINS), frecventele fiind considerabil
mai mari la pacientii cu forma seropozitiva de boala (62.22% versus 23.81% si
respectiv 33.33% versus 9.52%).

Diferente semnificative statistic s-au remarcat si in cazurile in care s-a apelat
la terapie combinata sau la tripla terapie, inregistrandu-se frecvente superioare la

pacientii seropozitivi (40% versus 19.05 si respectiv 17.78% versus 14.29%).

Tabel 43. Repartitia pacientilor cu PR seropozitiva si seronegativa Tn functie de particularitatile

terapeutice.
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Corticoterapia:

Lot A | Procent | Lot B | Procent | Total
Fara corticoterapie 17 80.95 28 62.22 45
Corticoterapie 4 19.05 17 37.78 21
Total 21 100 45 100 66

in ceea ce priveste corticoterapia, s-au remarcat diferente semnificative
statistic intre grupuri; astfel, la momentul evaluarii, 37.78% din pacientii cu PR
seropozitiva aveau asociata corticoterapia la medicatia de fond, si doar 19.05% din

pacientii seronegativi se aflau sub tratament cu cortizon.

Remisia poliartritei reumatoide

Tabel 44. Repartitia pacientilor cu PR seropozitiva si seronegativa in functie de aparitia remisiei bolii
sub tratament

Lot A | Procent | Lot B | Procent | Total

fara remisie 15 71.43 34 75.56 49
remisie la

DMARD 6 28.57 8 17.78 14
remisie la

terapie

biologica 0 0.00 3 6.67 3
Total 21 100.00 45 100.00 66

Tabel 45. Repartitia pacientilor cu PR seropozitiva si seronegativa in functie de gradul de activitate al

Procent Procent
DAS28 Lot A A Lot B 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 completa situatia in care pacientul a avut la momentul

evaluarii un scor de activitate a bolii DAS 28 (DAS28 - Disease Activity Score 28) mai
mic decat 2,6.
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in ceea ce priveste remisia sub tratament cu DMARD (DAS28<2.6), s-a
evidentiat faptul ca acest aspect este aproape similar ca si frecventa in cele doua
loturi (22.22% versus 23.81%). Remisia sub terapie biologica a fost intalnita la 3

pacienti cu PR seropozitiva, adica la 4.55% din pacientii inclusi in studiu (n=66).
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CONCLUZII

Evolutia clinica a poliartritei reumatoide este variabila, iar prognosticul ei este
dificil de stabilit. Aproximativ o treime din pacientii cu poliartritd reumatoida sunt
seronegativi pentru cei doi markeri serologici, factorul reumatoid (FR) si anticorpii
impotriva peptidelor citrulinate ciclic (Ac anti-CCP).

Acest studiu a avut ca si obiectiv principal realizarea unei analize stiintifice
comparative in ceea ce priveste aspectele morfologice, clinice si imagistice ale
articulatiilor mici ale mainilor, in cadrul poliartritei reumatoide seropozitive si
seronegative.

Constatarile personale sunt prezentate comparativ cu date oferite de literatura
de specialitate, unele dintre acestea fiind mai putin semnalate in literatura pe care
am avut posibilitatea sa o consult.

in ceea ce priveste particularitatile lotului de pacienti cu poliartritd reumatoida
constituita (definitd), care au fost inclusi in acest studiu, putem face urmatoarele
constatari:

e in lotul studiat, in ambele forme de poliartrita reumatoida, au dominat pacientii de
sex feminin (89.39%), grupa de varstd predominanta fiind intre 51-85 de ani. in
plus, in cadrul ambelor sexe, in loturile studiate, majoritari au fost pacientii din
mediul urban,de etnie romana.

e spre deosebire de datele din literatura de specialitate, care certifica faptul ca
fumatul este factor de risc implicat cert in etiologia poliartritei reumatoide, conform
rezultatelor obtinute in studiul nostru, frecventa este usor mai mare in randul
pacientilor nefumatori.

e predispozitia genetica, evaluata prin agregarea familiala a bolilor reumatice
inflamatorii, s-a dovedit a fi aproximativ egala intre cele doua loturi (4.44% in lotul
de seropozitivi si 4.76% in lotul de seronegativi).

e 97.78% din pacientii cu poliartritd seropozitiva asociaza sindrom reumatoid la
debut, comparativ cu 80.95% din pacientji seronegativi.

e articulatile MCF si IFP sunt afectate simultan la debut la 88.89% (n=40) din
formele seropozitive de boala care au asociat sindrom reumatoid si doar la

38.09% (n=8) din pacientii seronegativi .
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33.33% din pacientji cu PR, forma seropozitiva au prezentat la momentul evaluarii
o forma de boala activa clinic, cu cel putin 5 articulatii tumefiate la nivelul mainilor,
comparativ cu 23.81% din pacientii seronegativi.

am obtinut rezultate similare cu cele oferite de literatura de specialitate in ceea ce
priveste superioritatea deformarilor articulare la nivelul mainilor in randul
pacientilor cu forma seropozitiva de boala.

sindromul de canal carpian [-am intalnit la 18.18% din pacientii studiului nostru,
adica intr-un procent semnificativ mai mare fata de datele din literatura.

40% din pacientii cu PR seropozitiva prezinta anchiloze severe, comparativ cu
doar 19.05% din pacientii cu forma seronegativa de boala; deci, deficitul
functional este mai sever la formele seropozitive de boala.

rata aparitiei geodelor subcondrale si a eroziunilor osoase este semnificativ mai
mare la lotul pacientilor seropozitivi (53.33% versus 42.86% si respectiv 66.67%
versus 47.62%), iar in ceea ce priveste existenta anchilozei si a subluxatiilor
ponderea este de asemenea mai mica in grupul pacientilor seronegativi.

am obtinut rezultate contradictorii intre aspectele radiologice, ecografice si RMN,
rezultate probabil din selectia pacientilor, din randul pacientilor cu modificari
clinice incerte.

referitor la necesarul in doze maximale al terapiilor modificatoare de boala
(DMARD) si al necesarului de antiinflamatoare nesteroidiene (AINS), frecventele
sunt considerabil mai mari la pacientii cu forma seropozitiva de boala (62.22%
versus 23.81% si respectiv 33.33% versus 9.52%).

durerea, redoarea si impotenta functionala sunt principalele simptome ce
caracterizeaza poliartrita reumatoida, constituind cauze importante de
incapacitate temporara sau chiar definitiva de munca, cu implicatii si costuri
personale si sociale semnificative.

Studiul anatomic al mainilor pacientilor cu poliartrita reumatoida a pus in

evidenta rezultate semnificative in ceea ce priveste elemente ale acestei regiuni,

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

dar si pe reconstructii 2D si 3D executate pe un computer tomograf.

Oasele sesamoide ale mainii prezinta o mare variabilitate in privinta

numarului, localizarii, formei si marimii, prezentand caracteristici particulare de la

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

gasind absenta lor in 13,04% din cazurile studiate. Am constatat de asemenea o
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neconcordanta intre caracteristicele morfologice ale sesamoidelor de cele doua parti
ale organismului. Oasele sesamoide servesc pentru insertii musculare (muschii
eminentei tenare) si ligamentare (ligamentele articulatiei metacarpofalangiene sau
interfalangiene), primind si expansiuni tendinoase. Indiferent de numarul si
localizarea lor, oasele sesamoide sunt situate numai pe fata palmara.

Ligamentele colaterale medial si lateral ale articulatiei metacarpofalangiene a
policelui se insera pe tuberculul medial sau lateral al capului metacarpian, apoi se
etaleaza pentru a se fixa pe baza primei falange, pe ligamentul palmar si oasele
sesamoide, deci sesamoidele servesc si ca suport ligamentar, marind astfel
rezistenfa acestora. Asa se poate explica si frecventa mai mare a absentei
sesamoidelor pe partea stdnga, majoritatea indivizilor fiind dreptaci. Dupa Rouviére,
principalele lor roluri sunt reprezentate de modificarea presiunilor, diminuarea frecarii
si uneori modificarea directiei de tractiune musculara. Dupa Moore, sesamoidele
protejeaza tendoanele de frecarile excesive si frecvent contribuie la modificarea
unghiului insertiei tendonului.

Revizuind bazele de date cu privire la pacientii cu forme de poliartrita
reumatoida seronegativa se observa o lipsa a datelor epidemiologice si absenta
studiilor cu privire la particularitatile evolutive. Se discuta destul de mult despre
cazurile de poliartrita simetrica seronegativa care au pus probleme de diagnostic
diferential si se raporteaza rareori prezenta manifestarilor extraarticulare in cazurile
clare de artrita reumatoida seronegativa.

Rezultatele studiului clinic efectuat in aceasta lucrare completeaza datele
oferite de studiile unor autori consacrati, care au analizat elementele caracteristice
poliartritei reumatoide Tn functie de seropozitivitate.

Rezultatele mele confirma ideea foarte clara, ca poliartrita reumatoida
seronegativa are o evolutie clinica mai blanda si este o forma de boala mai putin

distructiva, lucrarea de fata contribuind din plin la aceasta idee.
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