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Poliartrita reumatoidă (PR) este o afecţiune autoimună sistemică cu manifestări 

articulare şi extra-articulare şi cu evoluţie cronică, a cărei etiologie este necunoscută. 

Prin afectarea oaselor şi cartilajului articulaţiilor, determină distrucţii articulare 

seminificative asociate cu durere care, în timp, scad calitatea vieţii şi interferă cu 

capacitatea de autoîngrijire. 

Majoritatea bolilor reumatologice autoimune au o evoluţie cronică, iar perioada precoce 

a fost considerată o lungă perioadă de timp a fi constituită din primii ani de evoluţie. În 

prezent, în cazul PR, perioada precoce este considerată o perioadă extrem de scurtă, 

care a fost denumită “fereastră de oportunitate”, intervenţia terapeutică rapidă în 

această perioadă având efecte superioare întârzierii iniţierii terapiei specifice. [1]  

Există trei categorii de elemente care trebui urmărite în mod particular la pacienţii cu 

PR, iar acestea sunt reprezentate de: progresia radiologică, dizabilitatea funcţională şi 

mortalitatea. [2] 

Din categoria factorilor predictivi cităm aici: prezenţa HLA-DRB1, prezenţa şi nivelul 

crescut al FR şi Ac antiCCP, valorile crescute ale CRP şi VSH, prezenţa eroziunilor la 

evaluarea iniţială, prezenţa dizabilităţii funcţionale, dar şi factori socio-economici şi 

comportamentali. [3,4] Ac antiCCP par să fie cel mai puternic predictor independent 

pentru progresia radiologică. [2] S-a dovedit că distrucţia osoasă structurală debutează 

înaintea celei clinice, la pacienţii antiCCP pozitivi, ceea ce duce la revizuirea 

conceptului că distrucţia osoasă este o consecinţă exclusiv datorată sinovitei. [5] 

Studiile au arătat că asocierea sexului feminin cu prezenţa eroziunilor este predictivă 

pentru progresia radiologică a PR. [2] 

Cel mai important predictor pe termen lung, în legătură cu absenţa de la muncă din 

cauza bolii sau pensionarea medicală, este reprezentat de nivelul capacităţii de muncă 

la momentul diagnosticului, iar alţi predictori semnificativi sunt reprezentaţi de: HAQ, 

DAS28, vârstă şi nivelul de educaţie, în timp ce valorile CRP şi VSH, nu sunt la fel de 

importante. [6] 

Tratamentul PR trebuie iniţiat în momentul în care acesta are impactul cel mai puternic 

pe evoluţia ulterioară. Perioada de timp optimă pentru iniţierea tratamentului este 

cunoscută sub denumirea de “fereastră de oportunitate”. În momentul de faţă nu se ştie 

cu certitudine cât durează această etapă, însă, faţă de anul 1991, când se considera că 



ar dura până la 2 ani [7], în prezent, este estimată la 3 luni de la debutul simptomelor, 

dar această estimare se bazează pe opinia experţilor, nu pe date ştiinţifice concrete. [8] 

Scopul primar al tratamentului farmacologic al PR este constituit de controlul sinovitei, 

elementul principal care duce în timp la dizabilitate şi durere. [4] Alegerea medicaţiei 

trebuie să ţină cont de beneficiile care sunt aşteptate de la aceasta şi de riscurile pe 

care le presupune fiecare medicaţie în parte. [4] Până în momentul de faţă, nu s-a 

identificat niciun element clinic, paraclinic sau radiologic care să prezică răspunsul la un 

anumit DMARD. [9] 

Lucrarea de faţă îşi propune să evalueze existenta elementelor predictive clinice, 

biologice sau ecografice care ar putea influenţa terapia specifică a PR, dar şi pe cele 

care ne pot preconiza evoluţia ulterioară a acestor pacienţi. 

Teza de faţă este structurată în două părţi: partea generală – alcătuită din 7 capitole şi 

partea specială – alcătuită din 12 capitole. 

In partea generală am analizat literatura de specialitate, interesându-ne în mod 

particular metodele de diagnostic si evaluare a pacienţilor cu PR, dar şi standardele si 

protocoalele de tratament în PR. 

Pentru partea  specială am stabilit următoarele obiective de cercetare: 

1. Descrierea epidemiologică a unei cohorte de pacienţi cu artrită precoce; 

2. Evaluarea prezenţei factorilor clasici de risc cardiovascular în cohorta examinată; 

3. Urmărirea în dinamică a cazurilor de artrită precoce nediferenţiată şi evoluţia 

acestora către PR; 

4. Evoluţia pacienţilor sub tratamentul specific; 

5. Identificarea unui scor ecografic de evaluare a pacienţilor cu PR precoce şi 

compararea  lui cu cele acceptate în momentul de faţă. 

Am efectuat un studiu observaţional, longitudinal, pe un  număr de 73 de pacienţi – lotul 

general, dintre care 47 de pacienţi au fost diagnosticaţi cu PR precoce, conform 

criteriilor de clasificare ACR/EULAR 2010 – sublotul pacienţilor cu PR precoce, iar 26 

de pacienţi nu au îndeplinit aceste criterii – sublotul pacienţilor cu artrită precoce 

nediferenţiată (lotul de control).  

Studiul a fost efectuat în perioada 2010-2015, în “Centrul de Cercetare al Artritei 

Precoce”  din Spitalul Clinc “Dr. I. Cantacuzino” din Bucureşti. Subiecţii au provenit din 



populaţia de pacienţi cu artrită precoce îndrumaţi către un centru specializat în 

tratamentul acestui tip de patologie, fiind urmăriţi de către acelaşi personal medical pe 

toată durata studiului. 

Pacienţii au fost evaluaţi după un protocol unic de cercetare, în care au fost 

monitorizaţi: parametrii clinici, de laborator, radiologici şi ecografici de-a lungul unui an. 

Au fost efectuate 4 vizite: la momentul primei evaluări (Vizita 1 – V1), la 3 luni (Vizita 2 – 

V2), la 6 luni (Vizita 3 – V3) şi la 12 luni de la momentul primei vizite (Vizita 4 – V4). Au 

fost analizate doar datele pacienţilor care au efectuat toate cele 4 vizite, existând o 

singură excepţie – un pacient cu afectare poliarticulară care la prima vizită întrunea 

criteriile de clasificare ACR/EULAR 2010 pentru PR precoce, dar care, după ce-a de-a 

doua vizită, a fost diagnosticat cu neoplasm gastric şi a fost exclus din lotul de studiu la 

V3 şi V4. 

Examinarea ecografică s-a făcut utilizând un ecograf ESAOTE MyLab 25 Gold, cu o 

sondă liniară cu o frecvenţă de 10-18 MHz, care permite atât examinarea în modul B, 

cât şi examinarea în mod PD. Au fost examinate 44 de articulaţii (umeri, coate, pumni, 

MCF II-V, IFP II-V mâini, şolduri, genunchi, glezne, MTF II-V, IFP II-V picioare – 

bilateral) şi 10 situsuri tendinoase (tendonul capului lung al bicepsului, compartimentele 

IV şi VI de extensori ai mâinii, tibial posterior şi peronieri – bilateral), atât în modul B, cât 

şi în mod PD. De asemnea, a fost evaluată prezenţa eroziunilor la nivelul segmentelor 

examinate la momentul primei şi ultimei vizite. Existenţa a cel puţin unei eroziuni la 

nivelul oricărei arii examinate a fost notată cu 1, iar absenţa eroziunilor cu 0. 

Fiecare articulaţie a fost scorificată pentru modificări cu valori cuprinse între 0 (absent) 

şi 3 (sever), atât în mod B, cât şi în mod PD, excepţie făcând şoldurile, care nu au fost 

scorificate în mod PD.  

Modificările de la nivelul ariilor tendinoase au fost scorificate cu 0 (absente) şi 1 

(prezente). 

Pe baza datelor obţinute, au fost calculate scorurile ecografice pentru evaluarea a 7 

articulaţii (Backhaus), pentru evaluarea a 12 articulaţii (Naredo) şi pentru evaluarea 

articulaţiilor mari (SOLAR), fiecare scor având o componentă în mod B şi o componentă 

în mod PD, fiecare fiind calculată independent. 



Pe lângă scorurile ecografice simplificate validate la momentul de faţă, am calculat un 

scor ecografic simplificat care a inclus, atât parametri articulari, cât şi parametri 

tendinoşi – scorul T.EchO. 

Pentru verificarea obiectivelor, s-a aplicat un protocol particularizat pentru un studiu 

observaţional longitudinal, care să permită o distribuţie omogenă a factorilor de 

prognostic şi să elimine, pe cât posibil, unii factori de confuzie, prin utilizarea analizei 

statistice. 

Prelucrarea statistică a datelor a fost efectuată cu ajutorul programelor IBM® SPSS® şi 

Microsoft® Excel, dedicate pentru studii epidemiologice. 

Variabilele utilizate pentru efectuarea studiului de faţă au fost calitative (ex.: sex, 

statusul de fumător, comorbidităţi, forma de prezentare inţială, medicaţia urmată 

anterior primei prezentări, markeri genetici, etc.) şi cantitative (vârsta, durata 

simptomelor anterior primei prezentări, testele de laborator, NAD, NAT, DAS28, DAS, 

CDAI, SDAI, scoruri ecografice, etc.). 

Am utilizat mai multe tipuri de teste pentru analiza statistică a parametrilor utlizaţi în 

studiu. În funcţie de mărimea pragului de semnificaţie, interpretarea semnificaţiei 

statistice a fost: 

 p>0.05 – diferenţa nu este semnificativă statistic; 

 0.01<p<0.05 – diferenţa este semnificativă statistic; 

 0.01<p<0.001 – diferenţa este foarte semnificativă statistic; 

 p<0.001 – diferenţa este înalt semnificativă statistic. 

Deoarece scorurile ecografice simplificate, disponibile la acest moment pentru 

evaluarea pacienţilor cu PR, cum sunt scorurile Backhaus şi Naredo, sunt alcătuite, de 

fapt, din două componente, în mod B şi în mod PD, ne-am dorit alcătuirea unui scor 

ecografic cu o singură componentă. De asemenea, scorurile ecografice existente în 

momentul de faţă evaluează fie numai articulaţiile, fie numai tendoanele. Nu există un 

sistem de scorificare ecografică în care sa fie incluse atât evaluarea articulaţiilor, cât şi 

evaluarea tendoanelor. 

Astfel încât, propunem un scor ecografic în care să fie incluse atât articulaţii – RUC 

bilateral, MCF II şi III bilateral, cât şi tendoane – tendonul extensorului ulnar al carpului 

bilateral, tendoanele flexorilor degetelor evaluate la nivelul IFP. Prezenţa modificărilor 



ecografice în mod B sau PD a fost notată cu 1, iar absenţa cu 0. Menţionăm că 

tendoanele flexorilor degetelor au fost evaluate la nivelul IFP II-V mâini, iar prezenţa 

modificărilor la nivelul oricăruia dintre tendoane a fost scorificată cu 1, în timp ce 

aspectul normal ecografic al tuturor tendoanelor flexorilor a fost notat cu 0. Astfel, acest 

sistem propune o variantă de scorificare binară. 

Considerăm că acest sistem de scorificare oferă avantajul unui consens mai mare între 

evaluatori. Spre deosebire de celelalte sisteme, în care modificările sunt evaluate 

semicantitativ, pe o scară de la 0 la 3, în mod B şi mod PD, acest sistem propune o 

scorificare cu 1 – prezent şi 0 – absent. 

De asemnea, timpul de evaluare este mai scăzut. Evaluarea acestui scor a fost făcută, 

în medie, în 10 minute la un pacient, în timp ce evaluarea scorurilor Backhaus şi 

Naredo a durat, în medie, aproximativ 30 minute. 

La prima evaluare, valoarea medie a scorului T.EchO, pentru întregul lot a fost de 

3.58±3.06. Pentru pacienţii care au îndeplinit criteriile de clasificare pentru PR, valoarea 

medie a fost de 4.65±2.70, în timp ce pentru pacienţii care nu au îndeplinit criteriile de 

clasificare, valoarea medie a fost de 1.46±2.28.  

 

                          Figura 1. Evoluţia scorului T.EchO pe parcursul studiului 

Valorile înregistrare de scorul T.EchO sunt semnificativ statistic mai mari la pacienţii cu 

PR în raport cu cei care nu îndeplinesc criteriile de clasificare, iar aceste diferenţe se 

menţin pe toată durata studiului. 

Am evaluat dacă valoarea scorului T.EchO este un predictor pentru diagnosticul de PR, 

iar pentru aceasta am folosit aria de sub curbă. Am observat că aria de sub curbă a fost 



de 0.812, ceea ce arată că valoarea scorului T.EchO poate fi folosită ca predictor pentru 

diagnosticul de PR. Iar la valori ale scorului T.EchO mai mari sau egale cu 4, scorul are 

o sensibilitate de 73.3% şi o specificitate de 82.1%. 

   

 

             Figura 2. Aria de sub curbă pentru scorul T.EchO şi diagnosticul de PR 

Aria de sub curbă a scorului T.EchO este comparabilă cu cea obţinută pentru scorurile 

Backhaus şi Naredo în mod B şi superioară acestor scoruri în mod PD. 



 

Figura 3. Aria de sub curbă pentru scorurile ecografice 

 

Tabelul 1. Aria de sub curbă pentru scorurile ecografice 

Faţă de scorurile ecografice simplificate disponibile la momentul de faţă, care propun un 

sistem de evaluare semicantitativă în mod B şi PD, scorul T.EchO propune un sistem 

de scorificare unitară, cu o singură componentă, într-un sistem binar, acesta putând 

duce la o scădere a variabilităţii între evaluatori. 

De asemenea, timpul de evaluare este scăzut, în medie, durând aproximativ 10 minute, 

în timp ce evaluarea scorurilor Backhaus şi Naredo a durat în medie 30 de minute. 



La prima evaluare, valoarea medie a scorului T.EchO la pacienţii cu PR (4.65±2.70) a 

fost mai mare decât cea înregistrată la pacienţii care nu au îndeplinit criteriile de 

clasificare  pentru PR (1.46±2.28), iar diferenţa între cele două subloturi a fost 

semnificativă statistic (p<0.001). Sub tratament, valorile scorului T.EchO au scăzut 

semnificativ statistic de la o evaluare la alta, până la încheierea studiului, iar diferenţele 

între cele două subloturi au rămas mai mari la pacienţii cu PR, până la sfârşitul 

studiului. 

La fel ca şi scorurile Backhaus şi Naredo, scorul T.EchO s-a corelat cu forma de 

prezentare iniţială (p<0.001), dar nu şi cu durata simptomelor anterior primei prezentări 

(p=0.643). De asemenea, s-au obţinut corelaţii semnificative între valorile acestui scor şi 

nivelul FR şi Ac antiCCP, dar nu şi cu nivelul reactanţilor de fază acută. 

Scorul T.EchO s-a corelat cu NAD şi cu NAT (p<0.001), dar nu şi cu durata redorii 

matinale (p=0.151). Un element important a fost faptul că scorul de faţă se corelează 

semnificativ statistic cu VASd (p<0.001), dar nu şi cu VASp (p=0.096). 

Aşa cum s-a observat şi în cazul scorurilor Backhaus şi Naredo, scorul T.EchO s-a 

corelat cu valorile DAS28, DAS, CDAI şi SDAI (p<0.001). 

Singura modificare radiografică pentru care s-a obţinut o corelaţie semnificativă statistic 

a fost reprezentată de ostoporoza juxta-articulară pe radiografia de mâini (p=0.022). 

Am evaluat dacă valoarea scorului T.EchO este un predictor pentru diagnosticul de PR, 

iar pentru aceasta am folosit aria de sub curbă. Am observat că aria de sub curbă a fost 

de 0.812, ceea ce arată că valoarea scorului T.EchO poate fi folosită ca predictor pentru 

diagnosticul de PR. Iar la valori ale scorului T.EchO mai mari sau egale cu 4, scorul are 

o sensibilitate de 73.3% şi o specificitate de 82.1%. Aria de sub curbă a scorului 

T.EchO este comparabilă cu cea obţinută pentru scorurile Backhaus şi Naredo în mod 

B şi superioară acestor scoruri în mod PD.  

Ne-a interesat, de asemenea, dacă au fost alte elemente care au influenţat evoluţia 

scorului T.EchO la pacienţii luaţi în studiu. Forma de prezentare iniţială a influenţat 

evoluţia scorului T.EchO sub tratament, în timp ce durata simptomelor anterior primei 

prezentări sau statusul de fumător nu au influenţat evoluţia acestui scor ecografic. 

Dintre testele de laborator, numai nivelul Ac antiCCP, la prima evaluare, a prezis 

evoluţia scorului T.Echo de-a lungul studiului (p=0.028). De asemenea, NAD şi NAT la 



prima evaluare prezic evoluţia scorului. Un element important este faptul că, în timp ce 

valoarea VASd prezice evoluţia ulterioară, VASp nu face acest lucru. 

Atât valoarea iniţială a indicilor de activitate de boală, cât şi a scorurilor ecografice 

Backhaus şi Naredo în mod B şi PD, prezic evoluţia scorului T.EchO pe parcursul 

studiului.  

Tratamentul în cazul pacienţilor cu artrită precoce trebuie iniţiat cât mai repede, iar 

ţintirea „ferestrei de oportunitate” este esenţială pentru evoluţia ulterioară a acestor 

pacienţi. Combe et al. menţionează că dintre DMARDs, MTX este medicaţia de elecţie 

la pacienţii cu risc să dezvolte boală persistentă, lucru care este menţionat şi în 

recomandările de tratament pentru PR EULAR 2013, care statuează că MTX trebuie să 

facă parte din strategia primară de tratament a acestor pacienţi. [10,11] 

Deşi în primele luni de urmărire a crescut atât numărul de pacienţi care necesitau 

tratament cu metotrexat, cât şi doza medie necesară, în a doua jumătate a perioadei de 

urmărire a acestor pacienţi, numărul celor care necesitau tratament cu metotrexat a 

rămas constant, iar doza medie necesară a început să scadă. 

Pe parcursul studiului, numărul de pacienţi care au necesitat tratament cu sulfasalazină 

a fost în continuă ascensiune, însă, în a doua jumătate a perioadei de urmărire, doza 

necesară a scăzut. 

În ceea ce priveşte tratamentul cu corticosteroizi, se observă că numărul pacienţilor 

care au necesitat acest tip de tratament a scăzut constant, iar formele de administrare 

parenterală nu au mai fost necesare la ultima evaluare. Doza medie de corticosteroizi 

nu a fost calculată, din cauza faptului că au fost administrate forme variate de 

corticosteroizi, în diferite moduri de administrare. Montecucco et al. au arătat că pentru 

un lot cu PR precoce, deşi monoterapia cu MTX şi terapia combinată cu MTX şi doze 

mici de Prednison, au dus la rate similare în ceea ce priveşte atingerea nivelului scăzut 

de activitate de boală, totuşi, asocierea unei doze mici de Prednison a dus la o proporţie 

mai mare de pacienţi care au atins remisiunea clinică şi nu au prezentat semnal 

Doppler. [12] 

În ceea ce priveşte evoluţia indicilor pe toată perioada de urmărire, observăm că 

tratamentul cu MTX, iniţiat la prima evaluare, a jucat un rol în scăderea NAD, NAT şi a 



VASp, dar nu şi a redorii matinale şi VASd. Corticosteroizii nu influenţează însă aceşti 

indici. 

Iniţierea terapiei cu MTX la V1 a influenţat evoluţia scorului DAS de la V1 la V4, în 

schimb, evoluţia DAS28, CDAI şi SDAI nu a fost inflenţată de iniţierea terapiei cu MTX 

la V1. Iniţierea terapiei cu corticosteroizi la prima evaluare nu a influenţat evoluţia 

niciunuia dintre indicii de activitate de boală de la V1 la V4. 

Am observat că tratamentul cu MTX iniţiat la prima evaluare a influenţat evoluţia 

scorurilor Backhaus şi Naredo, atât în mod B, cât şi în mod PD, dar şi scorul T.EchO, în 

timp ce scorul SOLAR nu a fost influenţat nici în mod B, dar nici în mod PD. Spre 

deosebire de tratamentul cu MTX, tratamentul cu corticosteroizi iniţiat la prima evaluare 

nu a influenţat evoluţia scorurilor ecografice de la V1 la V4. 

Pasma et al. arată că lipsa de aderenţă a pacienţilor cu PR precoce la tratament în 

primul an de la diagnostic se corelează cu nivelul de activitate de boală şi că, o 

îmbunătăţire a aderenţei la tratament este esenţială pentru evoluţia ulterioară. [13] 

Încercarea de a identifica predictori ai remisiunii la 12 luni între parametrii demografici şi 

serologici sau ai activităţii de boală, nu a dus la obţinerea unor rezultate semnificative 

statistic. Aceste date sunt concordante cu cele raportate de Smolen et al. în articolul 

“Forget personalized medicine and focus on abating disease activity”. [14] Aceasta nu 

exclude faptul că există posibilitatea identificării şi validării unor biomarkeri utili pentru 

practica reumatologică, dar în momentul de faţă, este cunoscut şi acceptat faptul că nu 

există date clinice sau paraclinice predictive pentru evoluţia pacienţilor cu PR precoce. 

Limitările acestui studiu sunt determinate de numărul mic de pacienţi evaluaţi, dar şi de 

faptul că eficacitatea tratamentului este influenţată de deciziile terapeutice adaptate 

pentru fiecare pacient în parte. 

În urma acestui studiu am tras următoarele concluzii: 

1. La fel ca şi în alte studii, şi în studiul de faţă, afectarea femeilor a fost mai 

frecventă decât a bărbaţilor, iar vârsta medie a pacienţilor cu PR precoce a fost 

mai mare decât a pacienţilor cu artrită precoce nediferenţiată. 

2. Majoritatea pacienţilor s-au prezentat în perioada care este recunoscută în 

momentul de faţă ca „fereastră de oportunitate”, adică primele 12 săptămâni de 



la debutul simptomelor. În ciuda faptului că prezentarea la reumatolog a fost 

rapidă, forma de prezentare cea mai frecventă a fost cea poliarticulară. 

3. Numărul de pacienţi cu antecedente de HTA nu au fost diferit semnificativ 

statistic între subloturi, în ceea ce priveşte antecedentele de dislipidemie, 

obsevându-se însă o frecvenţă mai mare a acestora la pacienţii cu PR. 

4. În timp ce hepatitele cronice virale au fost mai frecvente în sublotul pacienţilor cu 

PR, afecţiunile tiroidiene au fost relativ egal distribuite între subloturi. 

5. Toţi pacienţii care au prezentat epitop comun au îndeplinit încă de la prima 

prezentare criteriile de clasificare pentru PR şi niciun pacient care a prezentat 

doar HLA B27, nu a îndeplinit criteriile de clasificare. Totuşi, datorită costurilor 

ridicate pentru detectarea prezenţei epitopului comun, nu este recomandată 

efectuarea acestei investigaţii ca test obligatoriu în evaluarea pacienţilor cu PR. 

6. Este important de cunoscut medicaţia administrată înainte de evaluare, deoarece 

este ştiut faptul că atât AINS, cât şi corticosteroizii pot diminua sinovita decelată 

ecografic, atât în mod B, cât şi în mod PD. 

7. Nu se poate face o diferenţă între diferite entităţi inflamatorii articulare pe baza 

valorilor reactanţilor de fază acută la prima evaluare. 

8. FR şi Ac antiCCP sunt utili pentru stabilirea diagnosticului de PR, în timp ce 

AAN, deşi au o incidenţă mai mare decât în populaţia generală, nu aduc date 

suplimentare pentru aceşti pacienţi.  

9. Valorile semnificativ mai mari ale markerilor imunologici la pacienţii cu PR, spre 

deosebire de valorile reactanţilor de fază acută, pot fi explicate de posibilitatea 

apariţiei markerilor imunologici cu ani înainte de debutul simptomatologiei. 

10. NAD şi NAT sunt semnificativ mai mari la pacienţii cu PR şi ambele s-au corelat 

cu nivelul FR şi Ac antiCCP. 

11. VASp a înregistrat valori mai mari decât VASd, dar valorile celor două evaluări s-

au corelat între ele. Ambele tipuri de VAS s-au corelat atât cu nivelul reactanţilor 

de fază acută, dar şi cu NAD şi NAT. Percepţia pacientului asupra bolii este 

importantă şi trebuie evaluată, ţinând cont că aceasta este cea care aduce 

pacientul la doctor. 



12. Scorurile Backhaus şi Naredo s-au dovedit eficiente în monitorizarea pacienţilor 

cu PR, în timp ce scorul SOLAR nu a fost la fel de eficient. Acest lucru se 

datorează faptului că scorul SOLAR evaluează articulaţiile mari, care sunt mai 

rar afectate în PR. 

13. Scorul T.EchO propune evaluarea în acelaşi scor, atât a articulațiilor, cât și a 

tendoanelor, un avantaj faţă de scorurile ecografice actuale care evaluaeză fie 

numai articulaţii, fie numai tendoane.  

14. Faţă de scorurile ecografice disponibile la momentul de faţă, care au o 

componentă în mod B şi una în mod PD, evaluate ambele semicantitativ, scorul 

propus are o singură componentă, iar scorificarea se face într-o manieră binară.  

15. Un al avantaj faţă de scorurile disponibile la momentul de faţă este timpul mai 

scurt de evaluare.  

16. Validitatea scorului T.EchO, evaluată cu ajutorul curbei ROC, a fost comparabilă 

cu cea a scorurilor Bachaus şi Naredo în mod B şi superioară acestor scoruri în 

mod PD. 

17. Forma de prezentare iniţială, NAD şi NAT, valorile indicilor de activitate de boală 

şi a scorurilor Backhaus şi Naredo în mod B şi PD au prezis evoluţia ulterioară a 

scorului T.EchO.  

18. Valoarea iniţială a VASd prezice evoluţia ulterioară  a scorului T.EchO, în timp ce 

valoarea iniţială a VASp nu a avut aceaşi efect. 

19. Pe parcursul studiului, numărul pacienţilor cu MTX a crescut, precum şi dozele 

necesare pentru tratarea pacienţilor. 

20. Tratamentul cu MTX a influenţat valoarea VASp, în timp ce VASd nu este 

influenţat.  

21. În timp ce, dintre indicii de activitate de boală, numai valoarea DAS a fost 

influenţată de tratamentul cu MTX, scorurile Backhaus şi Naredo în mod B şi PD, 

dar şi scorul T.EchO, au fost influenţate de acest timp de tratament. Aceasta 

arată superioritatea evaluării ecografice în raport cu evaluarea clinică. 

22. Spre deosebire de tratamentul cu MTX, numărul de pacienţi care au necesitat 

tratament cu corticosteroizi a scăzut pe perioada studiului şi observăm că la 



ultima evaluare nu au mai existat pacienţi care să necesite forme de adminstrare 

parenterală. 

23. Se remarcă faptul că pacienţii cu PR precoce intră mai repede în remisiune decât 

pacienţii cu artrită precoce nediferenţiată. 

24. Poliartrita reumatoidă este cea mai frecventă afecţiune autoimună inflamatorie 

articulară, responsabilă pe termen lung cu disconfort şi dizabilitate la pacienţi. 

Identificarea duratei „ferestrei de oportunitate” este esenţială pentru iniţierea 

terapiei specifice la momentul optim pentru a preveni distrucţiile ulterioare şi 

reprezintă una din preocupările principale ale societăţii reumatologice în 

momentul de faţă. 
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