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ADNOTARE  

Radu Iuliana, ĂAfectarea aparatului locomotor ´n hipotiroidieò. TezŁ de doctor ´n ĸtiinŞe 

medicale, ChiĸinŁu, 2018. Lucrarea conἪine  149 pagini, fiind constituitŁ  din introducere, 3 

capitole, concluzii generale, recomandŁri practice ĸi bibliografie (208 surse), include - 32 tabele, 

26  figuri, 10 anexe. Rezultatele obŞinute sunt reflectate ´n 17 publicaἪii ĸtiinŞifice, 2 certificate 

de inovator. Cuvinte cheie: hipotiroidia primarŁ, aparatul locomotor, alterŁri reumatice, calitatea 

vieἪii, SF-36. Domeniul de studiu: reumatologie, endocrinologie.  

 Scopul studiului: determinarea particularitŁἪilor clinice Ἠi paraclinice a afectŁrii aparatului 

locomotor la pacienἪii cu hipotiroidie, cu  elaborarea algoritmului de diagnosticare precoce, 

evaluarea calitŁἪii vieἪii Ἠi a factorilor de risc.  

Obiectivele studiului: constatarea incidenἪei Ἠi particularitŁἪilor afectŁrii aparatului locomotor la 

pacienἪii cu hipotiroidie primarŁ prin determinarea aparenἪelor patologice clinice, a datelor de 

laborator Ἠi instrumentale; determinarea factorilor predictivi ale afectŁrii aparatului locomotor la 

pacienἪii cu hipotiroidie primarŁ; aprecierea impactului alterŁrii aparatului locomotor asupra 

calitŁἪii vieἪii la pacienἪii cu hipotiroidie primarŁ; elaborarea algoritmului de diagnostic precoce 

al afectŁrilor aparatului locomotor ´n hipotiroidie primarŁ.  

Noutatea ĸi originalitatea ĸtiinŞificŁ: a fost determinat tabloul complex al particularitŁἪilor 

clinice Ἠi paraclinice al efectului hipotiroidiei primare asupra aparatului locomotor. A fost 

specificat spectrul alterŁrilor reumatice, factorii de risc, calitatea vieἪii pacienἪilor cu afectŁri ale 

aparatului locomotor ´n hipotiroidia primarŁ, elaborat algoritmul de diagnosticare precoce.  

Problema ĸtiinŞificŁ soluŞionatŁ ´n tezŁ: au fost identificate tipurile afectŁrii aparatului 

locomotor la pacienἪii cu hipotiroidie primarŁ ce va contribui la cunoἨterea complexŁ a acestui 

fenomen, argumentate semnele clinice Ἠi paraclinice de depistare precoce ´n scopul optimizarii 

conduitei acestor pacienἪi, constatat impactul afectŁrii aparatului locomotor la calitatea vieἪii, 

evaluaἪi factorii de risc ´n dezvoltarea afectŁrilor reumatice ´n hipotiroidie, elaborat algoritmul de 

diagnosticare precoce a afectŁrilor aparatului locomotor la pacientii cu hipotiroidie pentru 

utilizare ulterioarŁ ´n practica clinicŁ.  

SemnificaŞia teoreticŁ: rezultatul studiului face mai cunoscute particularitŁἪile clinice Ἠi 

paraclinice a afectŁrii aparatului locomotor, factorii de risc, calitatea vieἪii pacienἪilor suferinzi 

de afectarea aparatului locomotor ´n hipotiroidia primarŁ.  

Valoarea aplicativŁ a lucrŁrii: rezultatele studiului actual vor contribui la actualizarea 

indicaἪiilor clinice Ἠi paraclinice, optimizarea diagnosticului precoce Ἠi al tratamentului selectiv 

la pacienἪii cu hipotiroidie primarŁ, asociatŁ cu afectŁri ale aparatului locomotor.  

Implementarea rezultatelor: rezultatele studiului au fost aprobate Ἠi aplicate ´n activitatea 

curativŁ a secŞielor Endocrinologie Ἠi Artrologie a IMSP Spitalul Clinic Republican ĂTimofei 

MoἨneagaò, ´n procesul didactic la Catedra de endocrinologie ĸi ´n cadrul Departamentului 

MedicinŁ InternŁ, Disciplina de reumatologie Ἠi nefrologie a IP USMF ĂNicolae TestemiŞanuò. 
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ʈɽɿʖʄɽ 

ʈʘʜʫ ʖʣʠʘʥʘ, "ʅʘʨʫʰʝʥʠʷ ʦʧʦʨʥʦ-ʜʚʠʛʘʪʝʣʴʥʦʛʦ ʘʧʧʘʨʘʪʘ ʧʨʠ ʛʠʧʦʪʠʨʝʦʟʝ". 

ɼʠʩʩʝʨʪʘʮʠʷ ʥʘ ʩʦʠʩʢʘʥʠʝ ʫʯʝʥʦʡ ʩʪʝʧʝʥʠ ʜʦʢʪʦʨʘ ʤʝʜʠʮʠʥʩʢʠʭ ʥʘʫʢ. ʂʠʰʠʥʵʫ, 2018. ʈʘʙʦʪʘ 

ʧʨʝʜʩʪʘʚʣʝʥʘ ʥʘ 149 ʩʪʨʘʥʠʮʘʭ, ʩʦʩʪʦʠʪ ʠʟ ʚʚʝʜʝʥʠʷ, 3-ʭ ʨʘʟʜʝʣʦʚ, ʚʳʚʦʜʦʚ, ʧʨʘʢʪʠʯʝʩʢʠʭ 

ʨʝʢʦʤʝʥʜʘʮʠʡ, ʙʠʙʣʠʦʛʨʘʬʠʠ, ʚʢʣʶʯʘʶʱʝʡ 208 ʠʩʪʦʯʥʠʢʘ, 10 ʧʨʠʣʦʞʝʥʠʡ, ʠʣʣʶʩʪʨʠʨʦʚʘʥʘ 

32 ʪʘʙʣʠʮʘʤʠ ʠ 26 ʨʠʩʫʥʢʘʤʠ. ʈʝʟʫʣʴʪʘʪʳ ʠʩʩʣʝʜʦʚʘʥʠʷ ʦʧʫʙʣʠʢʦʚʘʥʳ ʚ 17 ʥʘʫʯʥʳʭ ʨʘʙʦʪʘʭ. 

ʂʣʶʯʝʚʳʝ ʩʣʦʚʘ: ʧʝʨʚʠʯʥʳʡ ʛʠʧʦʪʠʨʝʦʟ, ʦʧʦʨʥʦ-ʜʚʠʛʘʪʝʣʴʥʳʡ ʘʧʧʘʨʘʪ, ʨʝʚʤʘʪʠʯʝʩʢʠʝ 

ʧʦʨʘʞʝʥʠʷ, ʢʘʯʝʩʪʚʦ ʞʠʟʥʠ, SF-36. ʆʙʣʘʩʪʴ ʠʩʩʣʝʜʦʚʘʥʠʷ: ʨʝʚʤʘʪʦʣʦʛʠʷ, ʵʥʜʦʢʨʠʥʦʣʦʛʠʷ.  

ʎʝʣʴ: ʦʧʨʝʜʝʣʝʥʠʝ ʢʣʠʥʠʯʝʩʢʠʭ ʠ ʧʘʨʘʢʣʠʥʠʯʝʩʢʠʭ ʦʩʦʙʝʥʥʦʩʪʝʡ ʧʦʨʘʞʝʥʠʷ ʦʧʦʨʥʦ-

ʜʚʠʛʘʪʝʣʴʥʦʛʦ ʘʧʧʘʨʘʪʘ ʫ ʧʘʮʠʝʥʪʦʚ ʩ ʧʝʨʚʠʯʥʦʤ ʛʠʧʦʪʠʨʝʦʟʦʤ, ʨʘʟʨʘʙʦʪʢʘ ʜʠʘʛʥʦʩʪʠʯʝʩʢʦʛʦ 

ʘʣʛʦʨʠʪʤʘ ʨʘʥʥʡ ʩʪʘʜʠʠ, ʦʮʝʥʢʘ ʢʘʯʝʩʪʚʘ ʞʠʟʥʠ ʠ ʬʘʢʪʦʨʦʚ ʨʠʩʢʘ.  

ɿʘʜʘʯʠ ʠʩʩʣʝʜʦʚʘʥʠʷ: ʚʳʷʚʣʝʥʠʝ ʯʘʩʪʦʪʳ ʠ ʦʩʦʙʝʥʥʦʩʪʝʡ ʧʦʨʘʞʝʥʠʷ ʦʧʦʨʥʦ-ʜʚʠʛʘʪʝʣʴʥʦʛʦ 

ʘʧʧʘʨʘʪʘ ʫ ʧʘʮʠʝʥʪʦʚ ʩ ʧʝʨʚʠʯʥʳʤ ʛʠʧʦʪʠʨʝʦʟʦʤ,  ʦʧʨʝʜʝʣʝʥʠe ʩʧʝʮʠʬʠʯʝʩʢʠʭ ʢʣʠʥʠʯʝʩʢʠʭ 

ʠ ʧʘʨʘʢʣʠʥʠʯʝʩʢʠʭ ʧʨʦʷʚʣʝʥʠʡ; ʫʩʪaʥʦʚʣʝʥʠʝ ʬʘʢʪʦʨʦʚ ʨʠʩʢʘ; ʦʮʝʥʢʘ ʢʘʯʝʩʪʚʘ ʞʠʟʥʠ; 

ʨʘʟʨʘʙʦʪʢʘ ʘʣʛʦʨʠʪʤʘ ʨʘʥʥʝʡ ʜʠʘʛʥʦʩʪʠʢʠ ʥʘʨʫʰʝʥʠʡ ʦʧʦʨʥʦ-ʜʚʠʛʘʪʝʣʴʥʦʛʦ ʘʧʧʘʨʘʪʘ ʧʨʠ 

ʧʝʨʚʠʯʥʦʤ ʛʠʧʦʪʠʨʝʦʟʝ.  

ʅʘʫʯʥʘʷ ʥʦʚʠʟʥʘ. ʋʩʪʘʥʦʚʣʝʥʘ ʢʦʤʧʣʝʢʩʥʘʷ ʢʘʨʪʠʥʘ ʢʣʠʥʠʯʝʩʢʠʭ ʠ ʧʘʨʘʢʣʠʥʠʯʝʩʢʠʭ 

ʧʨʦʷʚʣʝʥʠʡ. ʆʧʨʝʜʝʣʝʥʳ ʬʘʢʪʦʨʳ ʨʠʩʢʘ ʠ ʢʘʯʝʩʪʚʦ ʞʠʟʥʠ ʙʦʣʴʥʳʭ ʩ ʥʘʨʫʰʝʥʠʷʤʠ ʦʧʦʨʥʦ-

ʜʚʠʛʘʪʝʣʴʥʦʛʦ  ʘʧʧʘʨʘʪʘ ʧʨʠ ʧʝʨʚʠʯʥʦʤ ʛʠʧʦʪʠʨʝʦʟʝ. Pʘʟʨʘʙʦʪʘʥ ʘʣʛʦʨʠʪʤ ʨʘʥʥʝʡ 

ʜʠʘʛʥʦʩʪʠʢʠ.  

ʈʘʟʨʝʰʝʥʥʘʷ ʥʘʫʯʥʘʷ ʧʨʦʙʣʝʤʘ. Oʧʨʝʜʝʣʝʥʳ ʪʠʧʳ ʧʦʨʘʞʝʥʠʡ ʦʧʦʨʥʦ-ʜʚʠʛʘʪʝʣʴʥʦʛʦ 

ʘʧʧʘʨʘʪʘ ʫ ʙʦʣʴʥʳʭ ʩ ʧʝʨʚʠʯʥʳʤ ʛʠʧʦʪʠʨʝʦʟʦʤ, ʯʪʦ ʙʫʜʝʪ ʩʧʦʩʦʙʩʪʚʦʚʘʪʴ ʣʫʯʰʝʤʫ 

ʧʦʥʠʤʘʥʠʶ ʵʪʦʛʦ ʩʣʦʞʥʦʛʦ ʷʚʣʝʥʠʷ, ʘʨʛʫʤʝʥʪʠʨʦʚʘʥʳ ʢʣʠʥʠʯʝʩʢʠʝ ʠ ʧʘʨʘʢʣʠʥʠʯʝʩʢʠʝ 

ʧʨʠʟʥʘʢʠ ʠʭ ʨʘʥʥʝʡ ʜʠʘʛʥʦʩʪʠʢʠ ʩ ʮʝʣʴʶ ʦʧʪʠʤʠʟʘʮʠʠ ʚʝʜʝʥʠʷ ʙʦʣʴʥʳʭ. ʋʩʪʘʥʦʚʣʝʥʳ 

ʬʘʢʪʦʨʳ ʨʠʩʢʘ ʨʘʟʚʠʪʠʷ ʨʝʚʤʘʪʠʯʝʩʢʠʭ ʟʘʙʦʣʝʚʘʥʠʡ ʧʨʠ ʛʠʧʦʪʠʨʝʦʟʝ; ʜʘʥʘ ʦʮʝʥʢʘ ʢʘʯʝʩʪʚʘ 

ʞʠʟʥʠ ʧʘʮʠʝʥʪʦʚ; ʨʘʟʨʘʙʦʪʘʥ ʘʣʛʦʨʠʪʤ ʨʘʥʥʝʡ ʜʠʘʛʥʦʩʪʠʢʠ ʧʦʨʘʞʝʥʠ ʦʧʦʨʥʦ-ʜʚʠʛʘʪʝʣʴʥʦʛʦ 

ʘʧʧʘʨʘʪʘ ʫ ʧʘʮʠʝʥʪʦʚ ʩ ʛʠʧʦʪʠʨʝʦʟʦʤ.  

ʊʝʦʨʝʪʠʯʝʩʢʘʷ ʟʥʘʯʠʤʦʩʪʴ: ʨʝʟʫʣʴʪʘʪʳ ʠʩʩʣʝʜʦʚʘʥʠʷ ʜʝʣʘʶʪ ʙʦʣʝʝ ʧʦʟʥʘʚʘʪʝʣʴʥʳʤʠ 

ʦʩʦʙʝʥʥʦʩʪʠ ʧʦʨʘʞʝʥʠʷ ʦʧʦʨʥʦ-ʜʚʠʛʘʪʝʣʴʥʦʛʦ ʘʧʧʘʨʘʪʘ, ʬʘʢʪʦʨʦʚ ʨʠʩʢʘ ʠ ʢʘʯʝʩʪʚʦ ʞʠʟʥʠ ʫ 

ʧʘʮʠʝʥʪʦʚ, ʩʪʨʘʜʘʶʱʠʭ ʧʝʨʚʠʯʥʦʤ ʛʠʧʦʪʠʨʝʦʟʦʤ. 

 ʇʨʘʢʪʠʯʝʩʢʘʷ ʟʥʘʯʠʤʦʩʪʴ ʨʘʙʦʪʳ. Pʝʟʫʣʴʪʘʪʳ ʠʩʩʣʝʜʦʚʘʥʠʷ ʧʦʤʦʛʫʪ ʦʧʪʠʤʠʟʠʨʦʚʘʪʴ 

ʨʘʥʥʠʶ ʜʠʘʛʥʦʩʪʠʢʫ ʠ ʣʝʯʝʥʠʝ ʙʦʣʴʥʳʭ ʩ ʧʝʨʚʠʯʥʳʤ ʛʠʧʦʪʠʨʝʦʟʦʤ ʘʩʩʦʮʠʠʨʦʚʘʥʥʳʡ ʩ 

ʚʦʚʣʝʯʝʥʠʝʤ ʦʧʦʨʥʦ-ʜʚʠʛʘʪʝʣʴʥʦʛʦ ʘʧʧʘʨʘʪʘ.  

ʈʝʟʫʣʴʪʘʪʳ ʚʥʝʜʨʝʥʠʷ. Pʝʟʫʣʴʪʘʪʳ ʠʩʩʣʝʜʦʚʘʥʠʷ ʚʥʝʜʨʝʥʳ ʚ ʣʝʯʝʙʥʦʡ ʜʝʷʪʝʣʴʥʦʩʪʠ 

ʦʪʜʝʣʝʥʠʡ ʵʥʜʦʢʨʠʥʦʣʦʛʠʠ ʠ ʘʨʪʨʦʣʦʛʠʠ ʈʝʩʧʫʙʣʠʢʘʥʩʢʦʡ ʂʣʠʥʠʯʝʩʢʦʡ ɹʦʣʴʥʠʮʳ ñʊʠʤʦʬʝʡ 

Mʦʰʥʷʛʘò, ʘ ʪʘʢʞʝ ʚ ʫʯʝʙʥʦʤ ʧʨʦʮʝʩʩʝ ʥʘ ʢʘʬʝʜʨʘʭ ʵʥʜʦʢʨʠʥʦʣʦʛʠʠ ʠ ʨʝʚʤʘʪʦʣʦʛʠ ɻʋʄʌ 

çʅʠʢʦʣʘʝ ʊʝʩʪʝʤʠʮʘʥʫè. 

  



7 

 

ANNOTATION  

Radu Iuliana, "Musculoskeletal impairment in hypothyroidism". PhD thesis in Medical 

Sciences, Chisinau, 2018. The paper contains 149 pages, which consists of introduction, 3 chapters, 

general conclusions, practical recommendations and bibliography (208 sources), including 32 tables, 

26 figures, and 10 annexes. The results are published in 17 scientific papers and 2 innovator 

certificates. Key words: primary hypothyroidism, musculoskeletal manifestations, rheumatic 

diseases, quality of life, SF-36. The research domain: rheumatology, endocrinology.  

The purpose of the study: determining the clinical and paraclinical particularities of 

musculoskeletal disorders in patients with hypothyroidism, elaboration of an early diagnostic 

algorithm, assessing of the quality of life and risk factors.  

The research objectives: to find the incidence and features of the locomotor system in patients with 

primary hypothyroidism by determining the clinical pathological appearance, as well as, laboratory 

and instrumental results; to identify the  early factors; to assess the impact of musculoskeletal 

impairment on quality of life in patients with primary hypothyroidism; to develop an early diagnostic 

algorithm.  

Novelty and scientific originality. This paper describes the complex clinical and paraclinical of 

primary hypothyroidism associated with musculoskeletal disorders. It has described the spectrum of 

rheumatic involvement, risk factors, quality of life in patients with musculoskeletal disorders in 

primary hypothyroidism.  

The scientific problem solved in the research. The types of locomotor system involvement in 

patients with primary hypothyroidism were identified that will contribute to the complex knowledge 

of this phenomenon, argued clinical and paraclinical signs in the early detection in order to optimize 

the behavior of these patients, ascertained the impact of locomotor impairment on quality of life in 

patients with primary hypothyroidism, assessed the risk factors in the development of rheumatic 

affections in hypothyroidism, elaboration of the early diagnosis algorithm for the locomotor system 

in patients with hypothyroidism, for subsequent use in clinical practice.  

Theoretical significance of the thesis: The results of the study describe the peculiarities of 

the  musculoskeletal impairment, the risk factors, and  the quality of life of the patients suffering 

from musculoskeletal disorders in primary hypothyroidism.  

The applied value of the thesis: the results of the current study will help to update clinical and 

paraclinical recommendations and optimize early diagnosis and selective treatment in patients with 

primary hypothyroidism associated with locomotor system disorders.  

Practical implementation: The results of the study were applied in the teaching process within the 

curative activity of the Endocrinology and Arthrology Department of the Republican Clinical 

Hospital ĂTimofei Mosneagaò, and within the Chair of Endocrinology, as well as the Department of 

Internal Medicine, Chair of Rheumatology and Nephrology of ĂNicolae Testemitanuò State 

University of Medicine and Pharmacy. 
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LISTA ABREVIERILOR  

ACR Colegiul American de reumatologie (American College of Rheumatology) 

ANA Anticorpilor antinucleari 

Anti  CCP Anticorpi antipeptide ciclice citrulinate 

anti-TPO Anticorpii anti-tireoperoxidazŁ  

Ca Calciu 

CIC Compexele imune circulante 

EMG Electroneuromiografia 

EULAR  Liga EuropeanŁ ´mpotriva Reumatismului 

fT3 Triiodotironina liberŁ (free T3) 

fT4 Tiroxina liberŁ  (free T4) 

hT Hipotiroidia 

Ig A Imunoglobulina A 

Ig G  Imunoglobulina G  

Ig M Imunoglobulina M 

IFD Interfalangiene distale 

IFP Interfalangiene proximale 

IMSP InstituŞie Medico-SanitarŁ PublicŁ 

L1ïL4 Regiunea lombarŁ a coloanei vertebrale 

MCF Metacarpofalangiene 

MTF  Metatarsofalangiene 

NHAMES Ancheta NaἪionala de Examinare a SŁnŁtŁἪii Ἠi nutriἪiei (National Health 

and Nutrition Examination Survey) 

OMS OrganizaἪia MondialŁ a SŁnŁtŁἪii  

PCR Proteina C reactivŁ 

SCR Spitalul Clinic Republican 

STC  Sindrom de tunel carpian 

TC Talocrurale 

TF Tenosinovita stenozantŁ a degetelor sau degetul ñin resortò 

( ñ trigger finger ñ) 

TSH Hormon tireotrop  (Thyroid ï stimulating hormone) 

VSH  Viteza de sedimentare a hematiilor 
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INTRODUCERE  

DisfuncἪia tiroidei este una dintre cele mai importante tulburŁri endocrine. Ea reprezintŁ 

de la 30% p©nŁ la 40% dintre pacienἪii observaἪi ´n practica medicului endocrinolog [21]. 

Raportul recent aratŁ cŁ 300 milioane de oameni din lume suferŁ de tulburŁri tiroidiene [124]. 

Hipotiroidia primarŁ (hT) prezintŁ una din cele mai frecvente patologii ´n endocrinologia 

modernŁ [118] (90% din cazurile de hipotiroidie) [176], dat fiind faptului cŁ aceastŁ maladie a 

sistemului endocrin deἪine al doilea loc dupŁ rata de incidenἪŁ, dupŁ diabetul zaharat [1-4], cu o 

frecvenἪŁ variabilŁ ´ntre ἪŁri[112].  

Conform datelor din literatura de specialitate 2 - 6% din populaἪie suferŁ de hT, incidenἪa 

fiind ´n creἨtere continuŁ [1]. Dintre circa 85000 pacienἪi endocrini aflaἪi ´n supravegherea 

endocrinologilor din Republica Moldova 34000 (40%) suferŁ de bolile tiroidiene [165]. De 

exemplu ´n anul 2006 numŁrul de bolnavi cu patologie tiroidianŁ ´n Republica Moldova s-a 

dublat comparativ cu anul 2000 [2]. 

Cea mai frecventŁ cauzŁ de apariἪie a hipotiroidiei primare ´n toatŁ lumea, este tiroidita 

autoimunŁ  [191]. Ea afecteazŁ aproximativ 10 - 12% din populaŞie, cu predominanŞŁ  de 6 ori 

mai frcventŁ ´n r©ndul persoanelor de sex feminin (cu un raport de 10:1 - 20:1 ́ ntre sexul feminin 

Ἠi cel masculin), Ἠi evolueazŁ cu hipotiroidie ´n 3% - 20% cazuri [6-7, 167], dupŁ alἪi autori chiar 

Ἠi ´n 41,99% [200], sau chiar  50% din cazuri [189]. 

Conform datelor Smith E. Ἠi coaut. (2010), prevalenἪa globalŁ a manifestŁrilor 

musculoscheletale cu excepἪia osteoartrozei, artritei reumatoide, gutei Ἠi durerilor de spate, 

constituie 8,4%, fiind clasificate ca povarŁ de invaliditate pe locul al Ἠaselea. [114].  

Simptomele Ἠi semnele afectŁrii aparatului locomotor sunt comune Ἠi pot fi prima 

pl©ngere ´n hipotiroidie. Conform studiului efectuat de M. Pillai Ἠi coaut. (2009), 76,1% din 

pacienἪii cu hipotiroidie primarŁ au semnalat simptome de afectare a aparatului locomotor,  iar 

45,5% au prezentat diferite anomalii fizice [38]. 

S. Darshan Ἠi coaut. (2016), au constatat la pacienἪii cu hipotiroidie primarŁ urmŁtoarele 

afectŁri din partea aparatului locomotor: dureri musculare (12,2%), sindrom de tunel carpian 

(STC) (10,8%), slŁbiciune muscularŁ proximalŁ (6,1%), rigiditate muscularŁ (2,8%) [119]. 

Rigiditatea, durerile Ἠi crampele musculare: conform I., Ramsey au fost observate la 50% din 

cazuri [160]. Laxitatea articularŁ se ´nt©lneἨte la o treime dintre bolnovii cu hT [166].                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                   

Conform studiilor efectuate de Atroshi I. Ἠi alἪii (1999), prevalenἪa sindromului de tunel 

carpian ´n populaἪia generalŁ constituie 3,8% [39], iar M.Cakir Ἠi coaut. (2003), au raportat 

faptul cŁ 9,5% dintre pacienἪii cu boli tiroidiene au fŁcut sindrom de tunel carpian, acest 

fenomen fiind mai frecvent, dupŁ pŁrerea autorilor, ´n r©ndul pacienἪilor cu hT (30,4%)[40]. 
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Conform Ionescu R. (2006),  femeile sunt afectate mai frecvent de tunel carpian dec©t persoanele 

de gen masculin [41]. Conform altor studii sindromul de tunel carpian se ´nt©lneἨte ´n 

aproximativ 30% [42] sau 15% dupŁ studiu efectuat de West S. (2015), dintre pacienἪii cu hT 

[163]. 

O manifestare a aparatului locomotor ´n hipotiroidia primarŁ poate fi artropatia, care 

conform studiului realizat de ʀ., ʂʫʜʨʷʚʮʝʚʘ se ´nt©lneἨte ´n 20 - 25% dintre pacienἪi cu 

mixidem [44].  

Conform datelor Cakir M. Ἠi coaut. (2003), tot ca manifestŁri ale afectŁrii aparatului 

locomotor ´n hT sunt contractura Dupuytren Ἠi mobilitatea articularŁ limitatŁ, care constituie - 

21,7% Ἠi 8,7%, c©t Ἠi sindromul ñ trigger finger ñ (TF), care apare la 10% dintre pacienἪii cu 

hipotiroidism  subclinic,  Ἠi coreleazŁ  (P = 0,03, r = 0,21) cu anticorpii anti-tireoperoxidazŁ 

pozitivi (anti-TPO). Conform autorilor aceste simptoame sunt mai frecvente la pacienἪii cu 

hipotiroidie [40]. Conform datelor prezentate de E. RezuἨ (2014), invers, bŁrbaἪii sunt afectaἪi de 

7 ori mai frecvent dec©t femeile, prin contracura Dupuytren, mai cu seamŁ cei cu v©rsta peste 40 

ani [45].  

Ċn mai multe studii pe pacienἪii cu hipotiroidie a fost constatatŁ fibromialgia, prevalenἪa 

cŁreia ´n tiroidita autoimunŁ constituie de la 30  p©nŁ la 40% din pacienἪi [46-48]. 

Conform studiului efectuat de ʃ. ɼʘʚʳʜʦʚʘ (2004), din 219 pacienἪi cu hipotiroidie la 

efectuarea DMO determinatŁ prin absorbἪiometrie cu raze X cu energie dualŁ, a relevat o 

incidenἪŁ crescutŁ a osteopeniei  - 79,9% Ἠi osteoporozei  - 12,8% dintre pacienἪi, ´n comparaἪie 

cu populaἪia generalŁ [199], pe c©nd ´n studiul efecuat de J. Pedrera-Zamorano Ἠi coaut. (2015), 

au constatat 8% au prezentat osteoporozŁ, 30,66% osteopenie, iar 61,33% au fost avut parametri 

normali conform densitometrie (neexist©nd diferenἪe semnificative ´n ceea ce priveἨte prezenἪa 

osteoporozei Ἠi a osteopeniei ´ntre total loturilor de femei cu hipotiroidie subclinicŁ tratate (lotul 

de bazŁ)  Ἠi netratate (lotul martor) cu levotiroxinŁ (LT4), respectiv 9,66%, 35,71%, Ἠi 54,62% 

conform densitometrie [201].  Cu toate acestea, un alt studiu longitudinal prospectiv, din 10 

pacienἪi cu  hipotiroidie  ce au administrat  L-tiroxinŁ au demonstrat o reducere de 5,4% a DMO 

la nivelul coloanei vertebrale Ἠi o reducere de 7%, la nivelul colului femural dupŁ 1 an de 

tratament cu levoteroxinŁ [202]. 

IncidenἪa leziunii coafei rotatorilor  variazŁ ´ntre 57 la 40% [151], deἨi este dificil sŁ se 

stabileascŁ adevŁrata incidenἪŁ deoarece leziunii coafei rotatorilor nu sunt ´ntotdeauna 

simptomatice. Aproximativ o treime din leziunile coafei rotatorilor vor deveni simptomatice de-a 

lungul anilor [152].  
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 Printre simptomele musculare a fost descrisŁ Ἠi miopatia muscularŁ proximalŁ (miopatia 

hipotiroidianŁ), care conform unor autori se ´nt©lneἨte ´n 25 - 79%  din cazuri la pacienἪii adulἪi 

cu hipotiroidie primarŁ [42, 50, 51].  

Conform rezultatelor unui studiu realizat de Alakes K. Ἠi coaut. (2013), pe 120 pacienἪi 

cu hipotiroidie primarŁ, manifestŁrile musculoscheletale  evidenἪiate au constituit:  dureri ale 

corpului Ἠi mialgie - 83,33% din pacienἪi, crampe musculare Ἠi rigiditate - 83,33%, dureri de 

spate - 50%, artralgii - 25%, capsulitŁ adezivŁ - 20,8%, mobilitate articularŁ limitatŁ - 16,67%, 

miopatie - 8,33%, STC - 6,6%, TF - 4,1%, contractura Dupuytren - 3,33% Ἠi sindromul de tunel 

tarsian la 1,6% din pacienἪi. Din manifestŁri reumatologice asociate au fost determinate: 

osteoartroza ´n 66,7% cazuri, artrita inflamatorie uἨoarŁ cu implicarea articulaἪiilor m©nii - 50%, 

artrita reumatoidŁ la 16,67%, lupus eritematos sistemic - 8,33%, fibromialgie - 5%, fenomenul 

Raynaud - 1,66% Ἠi boalŁ mixtŁ de Ἢesut conjunctiv la 1,66% pacienἪi [49]. Un studiu efectuat de 

Soy M. Ἠi coaut. (2007), pe un lot de  65 pacienἪi care au fost diagnosticaἪi cu tiroiditŁ 

autoimunŁ, inclusiv 77% - cu hipotiroidie, au demonstrat cŁ manifestŁrile reumatice ´nregistrate 

au fost diverse precum: fibromialgia  - 34%, stomatita aftoasŁ recurentŁ - 18%, osteoartroza - 

12%, cheratoconjunctivita sicca Ἠi xerostomie - 10%, STC - 10%, sindromul Raynaud - 6%, 

artrite inflamatorii - 6%, boli autoimune - 18% [52]. Studiu efectuat de Paul R. Ἠi coaut. (2012), 

pe un lot de 185 de pacienἪi cu hipotiroidie, dintre care 5,94% au fost diagnosticaἪi cu lupus 

eritematos de sistem (dintre care 90,9% au fost femei), artrita 15,1%, artrita reumatoidŁ 8,6% 

[192]. 

Rezultatele studiilor  publicate la acest subiect au arŁtat o diversitate Ἠi incidenἪŁ diferitŁ 

privitor la  afectarea aparatului locomotor la pacienἪii cu hipotiroidie, ax©ndu-se pe unele din 

afectŁrile apartului locomotor cu at©t mai mult nu existŁ studii cu privire la acest aspect al bolii 

tiroidiene Ἠi implicarea aparatului locomotor ´n populaἪia Republicii Moldova. 

Scopul studiului: determinarea particularitŁἪilor clinice Ἠi paraclinice a afectŁrii 

aparatului locomotor la pacienἪii cu hipotiroidie, cu  elaborarea algoritmului de diagnosticare 

precoce, evaluarea calitŁἪii vieἪii Ἠi factorilor de risc. 

 

Obiectivele studiului:  

1. Constatarea incidenἪei Ἠi particularitŁἪilor afectŁrii aparatului locomotor la pacienἪii cu 

hipotiroidie primarŁ prin determinarea aparenἪelor patologice clinice, a datelor de laborator Ἠi 

instrumentale  
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2. Determinarea factorilor predictivi ale afectŁrii aparatului locomotor la pacienἪii cu 

hipotiroidie primarŁ. 

4. Aprecierea impactului alterŁrii aparatului locomotor asupra calitŁἪii vieἪii la pacienἪii 

cu hipotiroidie primarŁ. 

5. Elaborarea algoritmului de diagnostic precoce al afectŁrilor aparatului locomotor ´n 

hipotiroidia primarŁ.  

Noutatea ĸi originalitatea ĸtiinŞificŁ. A fost determinat tabloul complex al particularitŁἪilor 

clinice Ἠi paraclinice al efectului hipotiroidiei primare asupra aparatului locomotor. A fost specificat 

spectrul alterŁrilor reumatice, factorii de risc, calitatea vieἪii pacienἪilor cu afectŁri ale  aparatului  

locomotor ´n hipotiroidia primarŁ, elaborat algoritmul de diagnosticare precoce.  

Problema ĸtiinŞificŁ soluŞionatŁ ´n tezŁ. Au fost identificate tipurile afectŁrii aparatului 

locomotor la pacienἪii cu hipotiroidie primarŁ ce va contribui la cunoἨterea complexŁ a acestui 

fenomen, argumentate semnele clinice Ἠi paraclinice de depistare precoce ´n scopul optimizarii 

conduitei acestor pacienἪi, constatat impactul afectŁrii aparatului locomotor la calitatea vieἪii la 

pacienἪii cu hipotiroidie primarŁ, evaluaἪi factorii de risc ´n dezvoltarea afectŁrilor reumatice ´n 

hipotiroidie, elaborat algoritmul de diagnosticare precoce a afectŁrilor aparatului locomotor la 

pacientii cu hipotiroidie, pentru utilizare ulterioarŁ ´n practica clinicŁ.  

SemnificaŞia teoreticŁ. GraἪie acestui studiu clinic s-au obἪinut dovezi inedite a 

particularitŁἪilor afectŁrii aparatului locomotor la pacienἪii cu hipotiroidie primarŁ Ἠi date 

obective noi privitor la factorii de risc Ἠi calitatea vieἪii a pacienἪilor cu hipotiroidie primarŁ 

asociatŁ cu afectarea aparatului locomotor.  

Valoarea aplicativŁ a lucrŁrii. Rezultatele studiului actual vor contribui la actualizarea 

indicaἪiilor clinice Ἠi paraclinice Ἠi optimizarea diagnosticului precoce Ἠi tratamentului selectiv la 

pacienἪii cu hipotiroidie primarŁ, asociatŁ cu afectŁri ale aparatului locomotor.  

Rezultatele ἨtiinἪifice principale ´naintate spre susἪinere: 

1. Posibilitatea identificarii tipului Ἠi expresiei afectŁrii articulare Ἠi periarticulare prin 

cunoaἨterea specificului  aparenἪelor patologice Ἠi a datelor de laborator Ἠi instrumentale la 

pacienἪii cu hipotiroidie primarŁ;  

2. Factorii predictivi ´n afectŁrile aparatului locomotor la pacienἪii cu hipotiroidie primarŁ;  

3. Impactul afectŁrii aparatului locomotor asupra calitŁἪii vieἪii, exprimat prin conceptele 

chestionarului SF-36 la pacienἪii cu hipotiroidie primarŁ; 

4.  Algoritmului de diagnostic precoce al afectŁrii aparatului locomotor ´n hipotiroidie primarŁ. 

Implementarea rezultatelor ĸtiinŞifice. Rezultatele studiului au fost aprobate Ἠi aplicate 

´n activitatea curativŁ a secŞielor Endocrinologie Ἠi Artrologie a IMSP Spitalul Clinic Republican 



13 

 

ĂTimofei MoἨneagaò, ´n procesul didactic la Catedra de endocrinologie ĸi ´n cadrul 

Departamentului MedicinŁ InternŁ, Disciplina de reumatologie Ἠi nefrologie a IP USMF 

ĂNicolae TestemiŞanuò.  

Aprobarea rezultatelor ĸtiinŞifice. Rezultatele de esenἪŁ ale studiului au fost comunicate 

Ἠi discutate la diverse foruri ἨtiinἪifice de nivel naἪional Ἠi internaἪional: conferinἪa ἨtiinἪifico-

practicŁ ñActualitŁἪi ´n reumatologieò, ChiἨinŁu, 2018; zilele UniversitŁἪii Ἠi ConferinἪa 

ἨtiinἪificŁ anualŁ consacratŁ aniversŁrii a 90-a de la naἨterea ilustrului medic Ἠi savant Nicolae 

TestemiἪanu, ChiἨinŁu, 2017; al 25-lea Congres al SocietŁἪii Rom©ne de Endocrinologie, Cluj-

Napoca, 2017; al VII-lea Congres al Reumatologilor, Moscova, 2017; al XVII-lea congresul  

NaἪional de MedicinŁ InternŁ, CŁlimŁneἨti-CŁciulata, 2017; a treia Ἠi a 14-a sesiune ἨtiinἪificŁ 

interregionalŁ a tuturor tinerilor oameni de ἨtiinἪŁ Ἠi studenἪi "SoluἪia modernŁ a problemelor 

ἨtiinἪifice actuale ale medicinii", cu participare internaἪionalŁ, Nijni Novgorod, 2017; conferinἪa 

ἨtiinἪificŁ anualŁ ale colaboratorilor Ἠi studenἪilor USMF ĂNicolae Testemitanuò, ChiἨinŁu, 2016; 

al XXIII -lea Congres NaἪional de Reumatologie, BucureἨti, 2016; al 6-lea Congres InternaἪional 

Medical pentru studenἪi Ἠi tineri medici ,,MedEspera", ChiἨinŁu, 2016; al XVI-lea Congres 

NaἪional de MedicinŁ InternŁ, CŁlimŁneἨti-CŁciulata, 2016.  

Aprobarea temei tezei a avut loc ´n cadrul ἨedinἪei Consiliului ἧtiinἪific al IP USMF 

Nicolae TestemiἪanuớ proces verbal nr. 3 din 25.03.2015. Teza a fost discutatŁ, aprobatŁ ĸi 

recomandatŁ spre susŞinere la ĸedinŞa Departamentului MedicinŁ InternŁ, Disciplina  de 

reumatologie Ἠi nefrologie, IP Universitatea de Stat de MedicinŁ ĸi Farmacie ĂNicolae 

TestemiŞanuò din Republica Moldova (proces verbal nr.09 din 20.06.2017) ĸi Seminarul 

ķtiinŞific de Profil de 321.04 Reumatologie (proces verbal nr.4  din 03.07.2017).  

PublicaŞii la tema tezei. Materialele studiului au fost reflectate ´n 17 publicaŞii ĸtiinŞifice, 

inclusiv 5 articole ´n reviste recenzate (1 articol cu factor de impact), 2 lucrŁri fŁrŁ coautori ĸi 10 

teze ale comunicŁrilor naŞionale ĸi internaŞionale. 

Cuvinte-cheie: hipotiroidia primarŁ, aparatul locomotor, alterŁri reumatice, calitatea 

vieἪii, SF-36 

Sumarul compartimentelor tezei. Lucrarea conἪine 149 pagini, fiind constituitŁ  din 

introducere, 3 capitole, concluzii generale, recomandŁri practice, bibliografie din 208 surse.  

Materialul iconografic conἪine  32 tabele, 26 figuri ĸi 10 anexe.  

Ċn Capitolul 1 ĂAfectarea aparatului locomotor ´n hipotiroidia primarŁ: aspecte 

epidemiologice, etiopatogenice Ἠi de diagnostic (reviul literaturii)òeste consacrat sintezei 

datelor expuse ´n literatura de specialitate referitoare la afectarea aparatului locomotor la 

pacienἪii cu hipotiroidie primarŁ. Au fost descrise incidenἪa ĸi tipurile de alterŁri reumatice 
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´nt©lnite ´n hipotiroidia primarŁ, precum İi aspecte epidemiologice, etiopatogenetice Ἠi de 

diagnostical afectŁrii aparatului locomotor la pacienŞii cu hipotiroidie primarŁ.  

Ċn Capitolul 2 ĂMaterial Ἠi metode de cercetareò ilustreazŁ designul studiului, 

reflectarea detaliatŁ a metodelor de cercetare ĸi investigare a pacienŞilor, criteriile de includere ĸi 

excludere din cercetare, caracteristica generalŁ a pacienŞilor incluĸi ´n studiu ĸi metodele de 

analizŁ statisticŁ aplicate. Analiza Ἠi prelucrarea statisticŁ a fost realizatŁ utiliz©nd programele 

Microsoft Office Excel 2010, GraphPad Prisma 6.0, aplic©nd funcἪiile Ἠi modulele acestor 

programe. Statistic semnificative au fost considerate diferenŞele cu valoarea p<0,05.  

Ċn Capitolul 3 ĂParticularitŁἪile afectŁrii aparatului locomotor la pacienἪii cu 

hipotiroidie primarŁò sunt expuse particularitŁŞile indicilor clinici Ἠi paraclinici, calitatea vieἪii 

la pacienἪii cu hipotiroidie primarŁ Ἠi afectarea aparatului locomotor, prin prisma comparativŁ 

´ntre loturi. Pentru elucidarea importanἪa nefastŁ a hipotiroidiei primare asupra aparatului 

locomotor sunt redate douŁ cazuri clinice - pacienἪi cu hipotiroidie primarŁ Ἠi tipurile de 

diagnostice constatate ´n rezultatul examenului clinic Ἠi confirmat prin rezultatul examenului 

paraclinic, determinanἪi importanἪi ´n diagnosticarea alterŁrilor reumatice.  

Ċn compartimentul final al tezei sunt expuse ´n  ĂConcluziiò Ἠi  ĂRecomandŁrile practiceò, 

care rezultŁ din constatŁrile Ἠi argumentele fundamentate din punct de vedere ἨtiinἪific 

menἪionate ´n cercetare. 
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1. AFECTAREA APARATULUI LOCOMOTOR ĊN HIPOTIROIDIA PRIMARŀ: 

ASPECTE EPIDEMIOLOGICE, ETIOPATOGENICE ἧI DE DIAGNOSTIC 

 (REVIUL LITERATURII)  

 

1.1. Hipotiroidia primarŁ: clasificarea Ἠi incidenἪa 

 

DisfuncἪia tiroidei este una dintre cele mai importante tulburŁri endocrine. Ea 

reprezintŁ de la 30% p©nŁ la 40% dintre pacienἪii observaἪi ´n practica medicului 

endocrinolog [21]. Raportul recent aratŁ cŁ 300 milioane de oameni din lume suferŁ de 

tulburŁri tiroidiene [124]. 

 Hipotiroidia (hT) primarŁ se datoreazŁ deficitului secreἪiei de hormoni tiroidieni. 

Conform clasificŁrii etiologice Ἠi patogenicŁ hT primarŁ este divizatŁ ´n hipotiroidie congenitalŁ 

Ἠi dob©nditŁ (tabelul 1.1) [24]. Ċn funcἪie de gradul de severitate hT primarŁ poate fi  de 

urmŁtoarele tipuri:  hT tranzitorie - apare ´n tiroiditele asimptomatice sau subacute;  hT 

subclinicŁ (asimptomaticŁ) - reprezintŁ o stare definitŁ prin valori normale ale nivelului 

hormonilor tiroidieni cu o creἨtere uἨoarŁ a tirotropinei (TSH) (totuἨi unii pacienἪi pot prezenta 

simptoame minore); hT manifestŁ (clinicŁ) - nivelul tirotropinei este ridicat, iar tiroxina liberŁ 

(fT4) scŁzutŁ, simptomatologia devenind evidentŁ  [8, 23].      

Hipotiroidia primarŁ prezintŁ una din cele mai frecvente patologii ´n endocrinologia 

modernŁ [118] (90% din cazurile de hipotiroidie) [176], dat fiind faptului cŁ aceastŁ maladie a 

sistemului endocrin deἪine al doilea loc dupŁ rata de incidenἪŁ, dupŁ diabetul zaharat [1-4], cu o 

frecvenἪŁ variabilŁ ´ntre ἪŁri [112].  

Conform datelor din literatura de specialitate 2 - 6% din populaἪie suferŁ de hT, incidenἪa 

fiind ´n creἨtere continuŁ [1]. Dintre circa 85000 pacienἪi endocrini aflaἪi ´n supravegherea 

endocrinologilor din Republica Moldova 34000 (40%) suferŁ de bolile tiroidiene [165]. De 

exemplu ´n anul 2006 nurmŁrul de bolnavi cu patologie tiroidianŁ ´n Republica Moldova s-a 

dublat comparativ cu anul 2000 [2]. Ċn Republica Belarus la fel se constatŁ o creἨtere a incidenἪei 

hipotiroidiei primare de 3,8 ori ´n comparaἪie cu anul 1997, constituind ´n anul 2007, 

aproximativ 30 de cazuri la 100000 populaἪie. 
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Tabelul 1.1. Clasificarea etiologicŁ si patogenicŁ a hipotiroidiei primare  

A. CongenitalŁ 

1. Disgenezia glandei tiroide: 

 

hipoplazia glandei tiroide; 

aplazia glandei tiroide; 

ectopia tiroidianŁ. 

2.  Defecte congenitale de biosintezŁ a 

hormonilor tiroidieni (pot evolua cu guĸŁ): 

 

scŁderea sensibilitŁŞii la TSH; 

defect a transportŁrii iodului; 

defect ´n organificarea iodului; 

defect ´n sinteza sau transportul 

tireoglobulinei; 

defect al deiodŁrii tirozinelor. 

B. Dob´nditŁ (c´ĸtigatŁ postnatal) 

1. postoperatoriu (tiroidectomie  totalŁ sau  subtotalŁ) 

2. tratament cu iod radioactiv al tireotoxicozei ĸi radioterapia tumorilor cu localizare cervicalŁ 

3. tiroidita autoimunŁ Hashimoto (poate evolua cu guĸŁ) 

4. tiroidita silenŞioasŁ ĸi post partum tiroidita subacutŁ de Quervain 

5. deficit iodat (guĸa endemicŁ, cretinism) 

6. afecἪiuni infiltrative sau granulomatoase (sarcoidoza, amiloidoza, histiocitoza, sclerodermie, 

etc.) 

7. procese neoplazice tiroidiene 

8. blocare medicamentoasŁ (antitiroidiene, sŁruri de litiu, preparate de iod ´n exces (inclusiv iod 

conἪinut ´n amiodaronŁ Ἠi substanŞele de contrast iodate), percloratul, aminoglutetimida, 

etionamida, acid aminosalicilic, fenilbutazonŁ, sulfamide, nitroprusiatul de sodiu, Interferon-Ŭ) ï 

pot evolua cu guĸŁ 

 

Cea mai frecventŁ cauzŁ de apariἪie a hipotiroidiei primare ´n toatŁ lumea, este tiroidita 

autoimunŁ  [191]. Ea afecteazŁ aproximativ 10 - 12% din populaŞie, cu predominanŞŁ  de 6 ori 

mai frcventŁ ´n r©ndul persoanelor de sex feminin (cu un raport de 10:1 - 20:1 ´ntre sexul 

femenin Ἠi cel masculin), Ἠi evolueazŁ cu hipotiroidie ´n 3% - 20% cazuri [6, 7, 167], dupŁ alἪi 

autori chiar Ἠi ´n 41,99% [200], sau chiar  50% cazuri [189]. PrevalenŞa hT subclinice ´n 

populaŞia generalŁ variazŁ ´ntre 1,3% - 17,5%, ´n funcŞie de v©rstŁ ĸi sex. IncidenŞa 

hipotiroidiei subclinice este, deasemenea mai mare la femei dec©t la bŁrbaŞi, cresc©nd cu v©rsta 

ĸi ating©nd 21% la femei, ĸi 16% la bŁrbaŞi, la v©rsta peste 74 de ani [8]. Rata anualŁ de 
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progresie a hT subclinice spre hipotiroidismul clinic constituie 2 - 5% [9], iar morbiditatea 

constituie de la 4% p©nŁ la 20% din populaἪia adultŁ [14, 15].  Studiile epidemiologice indicŁ 

faptul cŁ prevalenἪa globalŁ a hT manifeste ´n populaἪie este de 0,2 - 2%, iar a celei subclinice  

- 7 - 10% ´n r©ndul femeilor Ἠi 2,3% ´n r©ndul bŁrbaἪilor [10]. Ċn r©ndul femeilor de v©rstŁ 

´naintatŁ, prevalenἪa tuturor formelor de hT este mai crescutŁ Ἠi poate atinge 12% Ἠi mai mult 

[10, 19].  EstimŁrile studiului NHANES (National Health and Nutrition Examination Survey) 

III, realizat pe un eἨantion de 17353 persoane, pune ´n evidenἪŁ prevalenἪa hipotiroidismului 

primar ´n populaἪia Statelor Unite ale Americii care constitue 4,6% (0,3% - manifestŁ Ἠi 4,3% - 

subclinicŁ). PrevalenἪa hT subclinic este  mai mare la persoanele de rasŁ albŁ (5,1%), ´n 

comparaἪie cu persoanele de culoare neagrŁ  (1,7%) sau hispanici (4,2%). TotodatŁ, prin acest 

studiu s-a constatat cŁ ratele de prevalenἪŁ cresc cu v©rsta Ἠi se pot apropia de 20% la femei  

din populaἪia generalŁ sŁnŁtoasŁ ´n perioada postmenopauzalŁ. [11]. Ċn alt studiu NHANES 

(1999-2002) realizat pe un eἨantion de 4392 persoane care reflectŁ aceiaἨi populaἪie a raportat 

incidenἪa hT (definit ca fiind valorile TSH care depŁἨesc 4,5 mUI/l) la 3,7% din populaἪie. 

Conform acestui studiu Ἠansele de a avea hT au fost de 5 ori mai mare la persoanele cu v©rsta 

de 80 de ani Ἠi mai mult, dec©t la persoanele cu v©rsta cuprinsŁ ´ntre 12 - 49 ani [110]. Un alt 

studiu efectuat ´n Statele Unite ale Americii (Colorado), demonstreazŁ cŁ incidenἪa hT primare 

este de 9,5%, constat©nduse o diferenἪŁ de 4,9% faἪŁ de studiul NHAMES III. Ċn acest studiu 

prevalenἪa este mai mare la femei Ἠi creἨte odatŁ cu v©rsta. Aceasta variazŁ de la 4% la femei 

cu v©rsta cuprinsŁ ´ntre 18 Ἠi 24 ani, p©nŁ la 21% la femeile cu v©rsta peste 74 de ani, Ἠi 3% 

p©nŁ la 16% la bŁrbaἪii din aceeaἨi grupŁ de v©rstŁ [3]. Nu se poate explica diferenἪele ´n 

prevalenἪa hT ´ntre constatŁrile studiului NHAMES Ἠi cele observate ´n Colorado, cu toate 

acestea, ele se pot referi la metodologia de eἨantionare Ἠi a diferenἪelor regionale. Compar©nd 

aceste rezultate cu alte meta-analize, s-a constatat cŁ probabilitatea de dezvoltare a hT ´n 

populaἪia europeanŁ depŁἨeἨte aceiaἨi ´n populaἪia americanŁ cu 0,34% pentru persoanele cu 

hT necunoscute anterior [22]. Cele mai extinse date au fost obἪinute din ancheta Whickham, un 

studiu longitudinal pe 2779 adulἪi selectaἪi aleatoriu din populaἪia generalŁ din Marea Britanie, 

care au fost evaluaἪi ´ntre anii 1972 - 1974, Ἠi douŁzeci de ani mai t©rziu, acest studiu a 

constatat o incidenἪŁ similarŁ  a hT primare de 7,5% printre femei Ἠi 2,8% printre bŁrbaἪi de 

toate v©rstele. Valorile TSH nu variazŁ ´n funcἪie de v©rstŁ la bŁrbaἪi, dar este ´n creἨtere 

semnificativŁ la femei dupŁ v©rsta de 45 de ani [25].  

Potrivit rezultatelor unui studiu asemŁnŁtor realizat ´n Norvegia prevalenἪa 

hipotiroidismului constituie 4,8% la femei Ἠi 0,9% la bŁrbaἪi [12]. Conform datelor M. 

Balabolchin Ἠi coaut. (2007), hipotiroidismul latent se depisteazŁ la 10% din populaἪia adultŁ 
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[13].  Studiile efectuate ´n Europa de Nord, Japonia Ἠi Statele Unite ale Americii au raportat o 

prevalenἪa a hT cuprinsŁ ´ntre 0,6 Ἠi 12 cazuri la 1000 de femei Ἠi ´ntre 1,3 Ἠi 4,0 cazuri la 1000 

de bŁrbaἪi [16]. IncidenἪa hipotiroidiei ´n cercetarea efectuatŁ de T. Brix Ἠi coaut. (2000), a fost 

de 0,41%  din 5890 femei investigate [195]. PrevalenἪa hipotiroidiei ´n r©ndul populaἪiei adulte 

din India s-a dovedit a fi ´n jur de 10%, dintre care 8% din populaἪia  cu hipotiroidie subclinicŁ 

[205]. 

Rezultatele studiului realizate ´n Marea Britanie (anii 1993 - 2001) a demonstrat cŁ 

incidenἪa hipotiroidismului primar variazŁ ´ntre 3,90 Ἠi 4,89 cazuri la 1000 femei pe an. De notat 

cŁ, incidenἪa hipotiroidismului la bŁrbaἪi ´n aceastŁ perioadŁ a crescut ´n mod semnificativ de la 

0,65 p©nŁ la 1,01 cazuri la 1000 persoane ( P = 0,0017). AcelaἨi studiu a constatat diminuarea  

v©rstei medii ´n hipotiroidismul primar la femei [17, 18]. Un alt studiu din Marea Britanie pe o 

perioadŁ de 8 ani demonstreazŁ cŁ incidenἪa hT la femei reprezintŁ 3,12 - 5,14%, iar la bŁrbaἪi 

0,51 - 0,88% [38]. Studiu efectuat de D. BrŁniἨteanu Ἠi coaut. (2014), a constatat cŁ prezenἪa hT 

a fost de 10,7% din pacienἪii  examinaἪi cu probleme a glandei tiroide [20]. Rezultatele studiilor 

efectuate ´n Italia (Pescopagano Ἠi Sardinia) au constatat cŁ incidenἪa hT ´n Pescopagano 

repezintŁ 4% (0,2% - hT clinicŁ Ἠi 3,8 - hT subclinicŁ)[ 34], respectiv incidenἪa mai mare ´n 

comparaἪie cu regiunea Sardinia - 0,7% [35], pe c©nd ´n studiul efectuat de H. Vºlzke Ἠi coaut. 

(2004), din Germania incidenἪa hT s-a constatat la 1,2% [36].  Studiu efectuat de N. Knudsen Ἠi 

coaut. (1999), au constatat cŁ 1% suferŁ de hT, dintre care 0,7% reprezintŁ hT subclinicŁ [37]. 

Confor studiului A. Bose Ἠi coaut. (2015), efectuat ´n India pe un lot de 28677 de persoane  s-a 

constatat cŁ incidenἪa hT a fost de -  7,5% hT clinicŁ (24,07% - bŁrbaἪi Ἠi 75,92% - femei) Ἠi 

6,31% hT subclinicŁ [123]. 

Mai mulἪi factori pot spori incidenἪa prin hipotiroidie primarŁ: sex, v©rstŁ, etnie Ἠi factori 

geografici Ἠi, ´n special, cei cu privire la aportul de iod [125]. De exemplu, aproape toate studiile 

raporteazŁ rate de incidenἪŁ mai mari pentru hipotiroidia primarŁ la femei, ´n special cu v©rsta 

´naintatŁ [26-31], ating©nd o ratŁ mai mare de 24% la v©rstŁ de 60 de ani Ἠi mai mult [28]. 

Studiul Framingham a arŁtat cŁ 13,6% dintre femeile din Statele Unite ale Americii cu v©rsta de 

peste 60 de ani au avut un nivel de TSH mai mare de 5 mUI/L [29], iar ´n Italia - 1,5% [32]. 

Studiu efectuat de S. Darshan Ἠi coaut. (2016), a constatat cŁ raportul femei/bŁrbaἪi la persoanele 

cu hipotiroidie este de 2,4:1, demonstr©nd similar cŁ incidenἪa este mai mare ´n r©ndul 

persoanelor de gen feminin [119]. PrevalenἪa sexului feminin ´n hT de asemenea au fost 

raportate de P. Saha Ἠi coaut. (2007) Ἠi N. Ahmad Ἠi coaut. (2013), [120, 121].  Deficitul de iod o 

altŁ cauzŁ de hT, mai frecvent ´nt©lnitŁ ´n ἪŁrile slab dezvoltate [122]. OrganizaἪia MondialŁ a 
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SŁnŁtŁἪii, analiz©nd datele din 130 de ἪŁri, perioada 1994 - 2006, a constatat o nutriἪie de iod 

inadecvatŁ la 30,6% din populaἪie [111]. 

AἨadar, incidenἪa hipotiroidiei demonstratŁ prin studiile  prezentate este ´naltŁ, Ἠi variazŁ 

de la 1,3% p©nŁ la 17,5%, cu o predominanἪŁ evidentŁ ´n r©ndul persoanelor de gen feminin 

(21%), faἪŁ de persoanele de gen masculin (16%). Conform unui studiu de metaanalizŁ realizat  

de M. Vanderpump Ἠi W. Tunbridge, care a cuprins 12 ἪŁri, hipotiroidia primarŁ a fost depistatŁ 

la 5% din populaἪie Ἠi prezintŁ o problemŁ majorŁ de sŁnŁtate publicŁ at©t la nivel mondial, c©t Ἠi 

´n ἪarŁ [26]. 

1.2. IncidenἪa afectŁrii aparatului locomotor ´n hipotiroidia primarŁ 

Hipotiroidia primarŁ este condiŞionatŁ nu numai de rŁsp©ndirea formelor subclinice ale 

acesteia, dar ĸi de caracterul polimorf, neordinar al manifestŁrilor clinice, care sunt dependente 

de sistemul afectat preponderent [1] . 

Tegumentele ѽi mucoasele. FrecvenἪa manifestŁrilor cutanate ´n cadrul hT este de 

aproximativ 78% [20]. Ca rezultat al acumulŁrii de glicozaminoglicani (GAG) hidrofilici (´n 

special al acidului hialuronic Ἠi condroitin sulfat B)  ´n derm se produce un edem mucinos, 

denumit mixedem. Mixedemul apare preponderent ´n mod caracteristic periorbital, pe faἪa 

dorsalŁ a m©inilor, picioarelor, ´n fosele supraclaviculare, Ἠi de regulŁ, nu lasŁ godeu. TotodatŁ, 

mixidemul poate produce macroglosie Ἠi ´ngroἨarea mucoaselor faringelui Ἠi laringelui, ceea ce 

contribuie la timbrul grav al vocii. Din cauza vasoconstricἪiei cutanate, tegumentele devin palide 

Ἠi reci. La aceasta contribuie Ἠi anemia. Uneori tegumentele sunt gŁlbui, datoritŁ 

hipercarotenemiei, rezultate din metabolizarea lentŁ a vitaminei A. SecreἪiile glandelor 

sudoripare Ἠi sebacee sunt reduse, conduc©nd la tegumente uscate (hipercheratoza  ´n regiunea 

coatelor Ἠi genunchilor p©nŁ la ihtiozŁ ´n cazurile severe [17]. PŁrul devine roἨcat, uscat, fragil 

(tendinἪŁ spre alopecie) [7, 15, 20, 21, 22].  Unghiile devin striate, friabile. CreἨterea Ἠi 

regenerarea pielii Ἠi fanerelor este mult ´ncetinitŁ, iar cicatrizarea plŁgilor este diminuatŁ. Ċn 

formele autoimune de hT apare vitiligo sau alopecia areata [7]. 

Sistemul cardiovascular. DatoritŁ revŁrsatului pericardic mai ´nt©i apare cardiomegalia, 

urmatŁ de bradicardie, scŁderea contractilitŁἪii miocardului, scŁderea vitezii circulaἪiei sanguine 

Ἠi volumului de s©nge circulant [7, 16, 21], risc crescut de aterosclerozŁ [23]. StŁrile de 

hipotiroidie sunt ´nsoŞite de creĸterea tensiunii arteriale diastolice [24, 25, 26, 27, 28]. Unii 

cercetŁtori [26, 29, 30] indicŁ o prevalenŞŁ mai ´naltŁ a hipertensiunei arteriale ´n stŁrile de 

hipotirodie cronicŁ. Hipotiroidia subclinicŁ, de asemenea contribuie la apariŞia hipertensiunei 

arteriale [31, 32]. Un ĸir de studii recente [33, 34, 35, 36] au relatat cŁ ĸi ´n categoria subiecŞilor 

cu funcŞie tiroidianŁ normalŁ este prezentŁ o asociere directŁ dintre valorile tensiunii arteriale 
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sistolice ĸi diastolice cu concentraŞia plasmaticŁ a hormonilor tiroidieni. Ċntre 2 Ἠi 5% din 

pacienἪi, cu duratŁ lungŁ de hT, prezintŁ anginŁ pectoralŁ [37], ischemie [27] Ἠi diverse aritmii 

[38].  

Sistemul respirator. RespiraἪie nazalŁ ´ngreuiatŁ, sforŁit nocturn, apnee de somn. 

PredispoziἪie la bronἨite, pneumonii frecvente [10]. 

Sistemul digestiv. Pentru afectarea sistemului digestiv ´n hT sunt caracteristice: atrofia 

mucoasei digestive, anorexie, macroglosie, hipoaciditate, gastritŁ cu greἪuri, vome, scŁderea 

motricitŁἪii gastrointestinale, constipaἪii, urmate de ocluzie intestinalŁ, obezitate falsŁ [7, 16]. Ċn 

cavitatea bucalŁ apare s©ngerarea gingiilor Ἠi apariἪia cariilor dentare [17]. Vizica biliarŁ este 

hipotonŁ, cu dinamicŁ redusŁ, ce conduce frecvent la formarea calculilor [7, 39]. 

Sistemul excretor. Din partea sistemului renourinar se constatŁ scŁderea ratei filtraἪiei 

glomerulare Ἠi proteinuria moderatŁ [7, 16]. 

Sistemul nervos. Hipotiroidia diminuŁ toate funcἪiile psihice: atenἪia, percepἪia, memoria 

etc. PacienἪii cu hT acuzŁ: astenie, fatigabilitate, letargie, tulburŁri de memorie (ñgŁuri de 

memoieò), reducerea posibilitŁἪii exprimŁrii verbale, somnolenἪŁ, frilozitate. Este prezentŁ uneori 

hipoacuzia, pot fi prezente parestezii [7]. S-a stabilit ca de hT suferŁ - 9 pina la 56% persoane, 

indreptate la consultaἪia psihologului sau psihiatru cu diagnosticul de trimitere Ădepresieò [42].   

Sistemul hematopoetic. Sunt frecvente semnele de anemie (normo sau hipocromŁ, 

sideropenicŁ, normo sau macrocitarŁ, pseudo-bermerianŁ) cu determinism plurifactorial [7, 39]. 

Este crescutŁ fragiliataea vascularŁ [7]. 

Conform datelor E. Smith Ἠi coaut. (2010), prevalenἪa globalŁ a manifestŁrilor 

musculoscheletale cu excepἪia osteoartrozei, artritei reumatoide, gutei, durerilor de spate, 

constituie 8,4%, fiind clasificate ca povarŁ de invaliditate pe locul al Ἠaselea [114], cu o 

diminuare esenἪialŁ a calitŁἪii vieἪii [43]. Ċn acest context, studiul implicŁrii afectŁrii aparatului 

locomotor la pacienἪii cu hipotiroidie primarŁ este important pentru diagnosticul precoce Ἠi 

corect [114, 206]. 

Un rol important joacŁ simptomele Ἠi semnele afectŁrii aparatului locomotor care sunt 

comune Ἠi pot fi prima pl©ngere ´n hipotiroidie. Conform studiilor efectuate recent,  76,1% - 

88,89% din pacienἪii cu hipotiroidie primarŁ prezintŁ simptoame de afectare a aparatului 

locomotor, iar 45,5% prezintŁ diferite anomalii fizice [38].  

S. Darshan Ἠi coaut. (2016), au constatat la pacienἪii cu hipotiroidie primarŁ urmŁtoarele 

afectŁri din partea aparatului locomotor: dureri musculare (12,2%), sindrom de tunel carpian 

(STC) (10,8%), slŁbiciune muscularŁ proximalŁ (6,1%), rigiditate muscularŁ (2,8%) [119]. 

Rigiditatea, durerile Ἠi crampele musculare: conform I. Ramsey (1974), au fost observate la 50% 
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din cazuri [160]. Laxitatea articularŁ se ´nt©lneἨte la o treime dintre bolnovii cu hipotiroidism  

[166].  

Conform studiilor efectuate de I.Atroshi Ἠi alἪii (1999), prevalenἪa sindromului de tunel 

carpian ´n populaἪia generalŁ constituie 3,8% [39], iar M.Cakir Ἠi coaut. (2003), au raportat 

faptul cŁ 9,5% dintre pacienἪii cu boli tiroidiene au fŁcut sindrom de tunel carpian, acest 

fenomen fiind mai frecvent, dupŁ pŁrerea autorilor, ´n r©ndul pacienἪilor cu hipotiroidie  (30,4%) 

[40]. Conform R. Ionescu (2006),  femeile sunt afectate mai frecvent de tunel carpian dec©t 

persoanele de gen masculin [41]. Conform altor studii sindromul de tunel carpian se ´nt©lneἨte ´n 

aproximativ 30% [42] sau 15% dupŁ studiu efectuat de S. West (2015), dintre pacienἪii cu 

hipotiroidism [163]. 

O manifestare a aparatului locomotor ´n hipotiroidia primarŁ poate fi artropatia, care 

conform studiului realizat de ʀ. ʂʫʜʨʷʚʮʝʚʘ, se ´nt©lneἨte ´n 20 - 25% dintre pacienἪi cu 

mixidem [44].  

Conform datelor M. Cakir Ἠi coaut. (2003), tot ca manifestŁri ale afectŁrii aparatului 

locomotor ´n hipotiroidie sunt contractura Dupuytren Ἠi mobilitatea articularŁ limitatŁ, care 

constituie - 21,7% Ἠi 8,7%, c©t Ἠi sindromul ñ trigger finger ñ (TF) care apare la 10% dintre 

pacienἪii cu hipotiroidism  subclinic,  Ἠi coreleazŁ  (P = 0,03, r = 0,21) cu anticorpii anti-

tireoperoxidazŁ pozitivi (anti-TPO). Conform autorilor aceste simptoame sunt mai frecvente la 

pacienἪii cu hipotiroidie [40]. Conform datelor prezentate de E. RezuἨ (2014), invers, bŁrbaἪii 

sunt afectaἪi de 7 ori mai frecvent dec©t femeile, prin contracura Dupuytren, mai cu seamŁ cei cu 

v©rsta peste 40 ani [45].  

Ċn mai multe studii pe pacienἪii cu hipotiroidie a fost constatatŁ fibromialgia, prevalenἪa 

cŁreia ´n tiroidita autoimunŁ constituie de la 30  p©nŁ la 40% din pacienἪi [46-48]. 

Conform studiului efectuat de ʃ. ɼʘʚʳʜʦʚʘ (2004), din 219 pacienἪi cu hipotiroidie la 

efectuarea DMO determinatŁ prin absorbἪiometrie cu raze X cu energie dualŁ, a relevat o 

incidenἪŁ crescutŁ a osteopeniei  - 79,9% Ἠi osteoporozei  - 12,8% dintre pacienἪi, ´n comparaἪie 

cu populaἪia generalŁ [199], pe c©nd ´n studiul efecuat de J. Pedrera-Zamorano Ἠi coaut. (2015), 

au constatat 8% au prezentat osteoporozŁ, 30,66% osteopenie, iar 61,33% au fost normale 

conform densitometrie (neexist©nd diferenἪe semnificative ´n ceea ce priveἨte prezenἪa 

osteoporozei Ἠi a osteopeniei ´ntre total loturilor de femei cu hipotiroidie subclinicŁ tratate(lotul 

de bazŁ)  Ἠi netratate (lotul martor) cu levotiroxinŁ (LT4), respectiv 9,66%, 35,71%, Ἠi 54,62% 

conform densitometrie [201].  Cu toate acestea, un alt studiu longitudinal prospectiv din 10 

pacienἪi cu  hipotiroidie  ce au administrat levotiroxinŁ au demonstrat o reducere de 5,4% a 
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DMO la nivelul coloanei vertebrale Ἠi o reducere de 7%, la nivelul colului femural dupŁ 1 an de 

tratament cu levoteroxinŁ [202]. 

IncidenἪa leziunii coafei rotatorilor  variazŁ ´ntre 57 la 40% [151], deἨi este dificil sŁ se 

stabileascŁ adevŁrata incidenἪŁ deoarece leziunii coafei rotatorilor nu sunt ´ntotdeauna 

simptomatice. Aproximativ o treime din leziunile coafei rotatorilor vor deveni simptomatice de-a 

lungul anilor [152].  

 Printre simptomele musculare a fost descrisŁ Ἠi miopatia muscularŁ proximalŁ (miopatia 

hipotiroidianŁ), care conform unor autori se ´nt©lneἨte ´n 25 - 79%  din cazuri la pacienἪii adulἪi 

cu hipotiroidie primarŁ [42, 50, 51].  

Conform rezultatelor unui studiu realizat de K. Alakes Ἠi coaut. (2013), pe 120 pacienἪi 

cu hipotiroidie primarŁ, manifestŁrile musculoscheletale  evidenἪiate au constituit:  dureri ale 

corpului Ἠi mialgie - 83,33% din pacienἪi, crampe musculare Ἠi rigiditate - 83,33%, dureri de 

spate - 50%, artralgii - 25%, capsulitŁ adezivŁ - 20,8%, mobilitate articularŁ limitatŁ - 16,67%, 

miopatie - 8,33%, STC - 6,6%, TF - 4,1%, contractura Dupuytren - 3,33% Ἠi sindromul de tunel 

tarsian la 1,6% din pacienἪi. Din manifestŁri reumatologice asociate au fost determinate: 

osteoartroza ´n 66,7% cazuri, artrita inflamatorie uἨoarŁ cu implicarea articulaἪiilor m©nii - 50%, 

artrita reumatoidŁ la 16,67%, lupus eritematos sistemic - 8,33%, fibromialgie - 5%, fenomenul 

Raynaud - 1,66% Ἠi boalŁ mixtŁ de Ἢesut conjunctiv la 1,66% pacienἪi [49]. Un studiu efectuat de 

M. Soy Ἠi coaut. (2007), pe un lot de  65 pacienἪi care au fost diagnosticaἪi cu tiroiditŁ 

autoimunŁ, inclusiv 77% - cu hipotiroidie, au demonstrat cŁ manifestŁrile reumatice ´nregistrate 

au fost diverse precum: fibromialgia  - 34%, stomatita aftoasŁ recurentŁ - 18%, osteoartroza - 

12%, cheratoconjunctivita sicca Ἠi xerostomie - 10%, STC - 10%, sindromul Raynaud - 6%, 

artrite inflamatorii - 6%, boli autoimune - 18% [52]. Studiu efectuat de R. Paul Ἠi coaut. (2012), 

pe un lot de 185 de pacienἪi cu hipotiroidie, dintre care 5,94% au fost diagnosticaἪi cu lupus 

eritematos de sistem (dintre care 90,9% au fost femei), artrita 15,1%, artrita reumatoidŁ 8,6% 

[192]. 

AἨadar, rezultatele studiilor  publicate  au arŁtat o diversitate Ἠi incidenἪŁ diferitŁ privitor 

la  afectarea aparatului locomotor la pacienἪii cu hipotiroidie, ax©ndu-se pe unele din afectŁrile 

apartului locomotor. Prin urmare, scopul prezentului studiu a fost de a clarifica asocierea dintre 

afectarea aparatului locomotor ´n hipotiroidie cu includerea detailatŁ a manifestŁrilor la acest 

subiect, cu at©t mai mult nu existŁ studii cu privire la acest aspect al bolii tiroidiene Ἠi implicarea 

aparatului locomotor ´n populaἪia Republicii Moldova.  
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1.3. Factori etiopatogenetici cu implicare ´n patologia aparatului locomotor la 

pacienἪii cu hipotiroidie primarŁ 

ScŁderea nivelului de hormoni tiroidieni conduce la multiple efecte nefaste  asupra 

tuturor tipurilor de metabolism, afect©nd toate organele Ἠi sistemele organismului uman. Ċn 

hipotiroidie, datoritŁ influenἪelor pe care hormonii respectivi le au pe metabolismul osului, al 

structurilor articulare Ἠi al Ἢesuturilor vecine, se ´nscriu frecvent semne clinice de ordin 

reumatismal, studiul cŁrora prezintŁ un domeniu actual de cercetare [70, 194].  

Conform datelor I. Duncea (2011), cauzele hipotiroidiei primare constituie: 50% - 

etiologie autoimunŁ, 40% - secundare, ca rezultat al tratamentului hipertiroidiei (iod radioactiv, 

chirurgical, antitiroidiene de sintezŁ), iar ´n 10% - cauze diverse (tratament de substituŞie ´n doze 

insuficiente, sechele ale radioterapiei cervicale sau toracice, efecte secundare ale tratamentului 

cu sŁruri de litiu, amiodarona, tratament chirurgical al cancerului tiroidian) [5]. 

Actualmente factorii etiologici sunt sistematizaἪi ´n: endogeni Ἠi exogeni. Analiza 

factorilor etiologici este necesarŁ pentru a ´nἪelege patofiziologia patologiei. Ċn patologia 

tiroidianŁ din factorii endogeni un rol deosebit ´l au factorii genetici Ἠi imuni. Sistemul imun are 

un rol important ´n controlul funcἪiei glandei tiroide la pacienἪii cu tiroiditŁ autoimunŁ. ReacἪiile 

imunologice pot cauza hipotiroidia prin mecanizmul distructiv sau inhibitor [53]. Autoanticorpii 

anti-tireoglobulinŁ Ἠi anti-peroxidazŁ tiroidianŁ distrug gradat celulele foliculare tiroidiene, care 

sunt invadate de limfocitele T, ́ n urma evenimentelor imunologice prin implicarea 

mecanizmului celular Ἠi umoral [53, 167]. S-a dedus cŁ IL-15 este suprareglatŁ constitutiv, ceea 

ce ar explica hiperreactivitatea generalŁ a sistemului imun la linia obezŁ al puilor de gŁinŁ  Ἠi 

posibila intervenἪie asupra infiltrŁrii limfoide a glandei tiroide. 

 Agregarea familialŁ a bolilor autoimune tiroidine a dus la studiul asocierii cu genele 

complexului major de histocompatibilitate. O genŁ implicatŁ ´n tiroidita Hashimoto este HLA-

D3, deἨi asocierea este slabŁ dupŁ unii autori. Ċn schimb, tiroidita autoimunŁ murinŁ prezintŁ o 

legŁturŁ clarŁ cu moleculele complexului major de histocompatibilitate clasa II. Boala poate fi 

indusŁ cu tireoglobulinŁ, autoantigen comun pentru om Ἠi Ἠoarecelui. Imunizarea Ἠoarecelor 

transgenici HLA-DRB1
*
0301 (DR3) cu tireoglobulinŁ murinŁ/umanŁ se soldeazŁ cu tiroiditŁ 

severŁ, pe c©nd gena HLA-DRB1
*
1502 (DR2) acordŁ rezistenἪŁ ´n dezvoltarea tiroiditei.  Deci, 

polimorfismul HLA-DRB1 determinŁ susceptibilitate la tiroidita autoimunŁ Ἠi implicŁ 

tireoglobulina ca autoantigen important [167]. Studiile de concordanἪŁ  pe gemeni, efectuate de 

A. Weetman (2009), au demonstrat ´n mod clar cŁ tiroidita autoimunŁ este mai rasp©nditŁ  la 

rudele pacienἪilor afectaἪi [57]. Rolul precis al genei ce ar duce la scŁderea toleranἪei  imune Ἠi 

generarea de autoimunitate, rŁm©ne ´nsŁ neclarŁ [58]. Ċn acelaἨ timp, D. Radu Ἠi coaut. (2010), se 
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pare cŁ gena HLA-DR5 este puternic implicatŁ ´n transmiterea familialŁ a bolii, ea conferind un 

risc relativ cu valoare de 3 ´n Marea Britanie. Un alt studiu efectuat de N. Manji Ἠi coaut. (2006) 

a constatat, cŁ din 400 persoane investigate cu tiroiditŁ autoimunŁ, istoricul familial de hT a fost 

mai frecventŁ dec©t cel de hipertiroidism (42,1 vs. 22,8% la femeile afectate, P <0,001) [196].  

Sa constatat cŁ, hormonii tiroidieni regleazŁ transcripἪia genelor ´n muἨchii scheletici; 

exemple specifice de codificare includ miozina de tip I cu lanἪ greu, reticulul sarcoplasmatic, 

Ca21, pompa de ATPazŁ Ἠi actina [156]. Indivizii cu hipotiroidie Ἠi eutiroidie cu anticorpi 

antitiroidieni au asocieri mai mari cu anumite boli musculoscheletice, cum ar fi osteoartrita (OA) 

Ἠi artrita inflamatorie, legatŁ de o creἨtere a hormonului de stimulare tiroidianŁ ´n acid hialuronic 

dependent Ἠi de sinteza de proteoglicani [73]. 

 Pentru sinteza colagenului este importantŁ metabolismul matricei tiroxinei (T4) [162]. 

Hipotiroidismul determinŁ acumularea de glicozaminoglicani ´n matricea extracelularŁ, care pot, 

la r©ndul lor, predispune, la calcifierea tendonului. Glicozaminoglicanii  sunt implicaἪi Ἠi ´n 

patogeneza sindromului de tunel carpian din  hipotiroidie [79]. Laxitatea articularŁ este explicatŁ 

prin creἨterea concentraἪiei de hialuronat ´n Ἢesuturile implicate [166]. Ċn mai multe publicaἪii 

ἨtiinἪifice este menἪionat rolul posibil al nivelului ridicat al hormonului de stimulare tiroidianŁ ´n 

patogeneza artritei ´n contextul hipotiroidiei, deoarece terapia de substituἪie cu hormoni tiroidieni 

Ἠi scŁderea nivelului  de TSH la valori normale conduce la inversarea artritei [54, 55, 56]. 

AcἪiunea hormonilor tiroidieni este mediatŁ de receptorii hormonilor tiroidieni (TR), care 

sunt codificaἪi de genele THRA Ἠi THRB. Fiecare dintre TR deἪine c©teva subtipuri - TRŬ1, 

TRŬ2, TRɓ1, receptorii TRɓ2. Ele sunt localizate nu numai pe tirocite, ci Ἠi pe majoritatea 

Ἢesuturilor Ἠi celulelor umane. Expresia lor ´n os ´nseamnŁ, ´n mod direct, cŁ acest Ἢesut este sub 

influenἪa hormonilor tiroidieni. Osteoblastele Ἠi condrocitele exercitŁ expresia at©t TRŬ, c©t Ἠi 

TRɓ. TRŬ1 este considerat principalul mediator funcἪional al triiodotironinei ´n schelet. 

DeficienἪa sau disfuncἪia TRŬ conduce la ´nt©rzierea creἨterii, v©rsta osoasŁ ´nt©rziatŁ, 

perturbaἪiile ´n mineralizarea osoasŁ Ἠi diminuarea DMO. T3 regleazŁ condrogeza Ἠi 

mineralizarea osoasŁ. T3 stimuleazŁ IL-6 Ἠi IL-8, intensificŁ efectele IL-1 Ἠi IL-6, sporeἨte 

sinteza osteocalcinei, colagenului de tip 1, creἨte proliferarea, diferenἪierea Ἠi apoptoza 

osteoblastelor. Receptorii pentru TSH (TSHR) sunt localizaἪi nu numai ´n celulele foliculare 

tiroidiene, ci Ἠi ´n osteoblastele Ἠi osteoclastele. Datele prezentate ´n studiile fundamentale  

ἨtiinἪifice indicŁ faptul cŁ TSH este considerat un regulator negativ al turnover-ului osos [208]. 

CercetŁrile efectuate au depistat o corelaŞie evidentŁ ´ntre osteoartrozŁ deformantŁ cu 

gradul de obezitate: fiecare kilogram de masŁ ponderalŁ suplimentarŁ majoreazŁ prevalenŞa 

osteoartrozei cu 9-13% [103]. Ċn aceastŁ situaŞie este importantŁ influenŞa factorilor metabolici. 
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La momentul actual substanŞele biologic active, rŁspunzŁtoare pentru potenŞierea osteoartrozei la 

pacienŞii obezi nu sunt cunoscute. ĊnsŁ, nu se exclude cŁ ´n lanŞul patogenetic participŁ aceleaĸi 

molecule ca ĸi ´n progresia maladiilor cardiovasculare: a fost depistatŁ o corelaŞie ´ntre agravarea 

procesului aterosclerotic vascular Ἠi osteoartroza deformantŁ [104]. Mai mult dec©t at©t, 

hipotiroidia contribuie evident la majorarea nivelului seric a lipoproteinelor cu densitate joasŁ 

(LDL), a nivelului de colesterol total Ἠi o posibilŁ schimbare ´n lipoproteine cu densitate ´naltŁ 

(HDL), constituind un factor de risc pentru boala coronarianŁ, insuficienἪŁ cardiacŁ Ἠi 

aterosclerozŁ [105, 106].  De asemenea, unele studii sugereaza cŁ acest fenomen poate fi valabil 

Ἠi ´n cazul pacienἪilor cu hipotiroidism subclinic [107]. Trebuie de remarcat faptul cŁ indivizii cu 

hipotiroidie pot prezenta, de asemenea, o scŁdere a greutŁἪii corporale , ´n ordinea de la 2 p©nŁ la 

13% [198]. 

S-a constatat cŁ ´n hipotiroidia primarŁ, ´n comparaŞie cu populaŞia generalŁ, existŁ ´ntr-

adevŁr o creĸtere at©t a frecvenŞei hiperuricemiei c©t ĸi a gutei.  Ċn hipotiroidie este afectat pool-

ul renal, prin scŁderea eliminŁrii acidului uric. Hipotiroidia a fost suspectatŁ ĸi ca factor 

declanĸator al atacului gutos [47], simptomatologia fiind atenuatŁ ´n mare parte datoritŁ 

deprimŁrii funcἪiei neutrofilelor [88, 166]. 

Pentru metabolismul osos hormoni tiroidieni joaca un rol dominant [109]. ExistŁ unele 

dovezi de reducere a turnover-ului osos [92]. Hipotiroidismul este legat de o incidenἪŁ crescutŁ a 

fracturilor [89]. Conform concluziilor prezentate de B. Ongphiphadhanakul Ἠi coaut.,  femeile 

aflate ´n menopauzŁ ce administreazŁ pe termen lung tratament supresiv cu levotiroxinŁ (L-T4), 

au redus DMO la diferite zone scheletice, care pot creἨte riscul de fracturi. Dozele de supresie a 

hormonului tiroidian TSH trebuie prescrise numai atunci c©nd este cazul Ἠi nu mai mult dec©t 

este necesar pentru a minimiza acest efect advers al dozelor excesive de hormoni tiroidieni pe os 

[108]. RŁm©ne ´ncŁ controversatŁ ´ntrebarea, dacŁ terapia de substituἪie cu hormoni tiroidieni 

are, de asemenea, efecte prejudiciabile asupra osului [90].  Studiul efectuat de Schneider D. Ἠi 

coaut.(1994), au constatat cŁ femeile care iau doze zilnice de levotiroxinŁ doza echivalent de 200 

pg sau mai mult au avut un nivel semnificativ mai mic DMO, comparativ cu cei care au luat doza 

mai micŁ de 200 pg [116]. 

Receptorii pentru hormonii tiroidieni ´n tendoanele coafei rotatorilor sugereazŁ posibile 

efecte asupra metabolismului Ἠi starea tendoanelor [149] Ἠi are nevoie de tratament chirurgical 

[150]. Studiul efectuat de F. Oliva Ἠi coaut. (2013), a demonstrat cŁ nivelul mŁrit al receptorilor 

nucleari izoformi TRŬ/ɓ prezenἪi ´n banta tendoanelor sŁnŁtoase Ἠi patologice nu este influenἪat 

de boli tiroidiene. ĊnsŁ hormonii glandei tiroide - T3 (triiodotironina) Ἠi T4 (tiroxina) mŁriἪi, in 

vitro, duc la creἨterea tenocitelor Ἠi contracararea apoptozei  ´n tenocitele sŁnŁtoase izolate de la 
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tendon, dependenἪi de dozŁ Ἠi timp. Luate ´mpreunŁ, aceste rezultate consolideazŁ conceptul de 

acἪiune fiziologicŁ  ´n homeostazia tendoanelor. RŁm©ne neelucidat rolul exact al hormonilor 

glandei tiroide  ´n Ἢesuturile tendoanelor Ἠi implicaἪiile lor ´n rupturile de tendon, tendinopatiile Ἠi 

cicatrizarea tendonului. DacŁ aceastŁ asociere va fi confirmatŁ, evaluarea Ἠi tratamentul 

pacienἪilor cu afecἪiuni de tendoane ar putea fi revizuitŁ [59].  

Ċn mai multe studii a fost demonstratŁ asocierea tiroiditei autoimune cu tulburŁri 

autoimune non-organ-specifice, ´n special ´n artrita reumatoidŁ,  lupus eritematos sistemic Ἠi 

sindromul Sjºgren. A fost documentatŁ o prevalenἪŁ mai mare de autoanticorpi non-organ-

specifici, ´n special  a anticorpilor antinucleari (ANA), la pacienἪii cu hipotiroidie pe fundal de 

tiroiditŁ autoimunŁ, variind de la 9 la 37% [60, 61]. Ċntr-un alt studiu ANA au fost pozitivi ´n 

78,4% de cazuri [192]. TotodatŁ, semnificaἪia lor clinicŁ rŁm©ne deocamdatŁ incertŁ [62, 63, 64]. 

Glandele lacrimale, salivare Ἠi tiroida sunt foarte similare din punct de vedere histologic 

Ἠi funcἪional, Ἠi sunt foarte sensibile la daune imune. Leziunile histopatologice focale sau probe 

de infiltrare difuza a limfocitelor T ale tiroidei Ἠi a glandelor salivare, sugereazŁ acelaἨi rŁspuns 

autoimun direcἪionat cŁtre celulele foliculare tiroidiene Ἠi a epiteliului glandei salivare, respectiv. 

[65, 66]. Astfel, uneori poate fi dificil sŁ se stabileascŁ ´n mod clar dacŁ implicarea glandelor 

salivare Ἠi a ochilor reprezintŁ o manifestare extra - tiroidianŁ sau, invers, dacŁ aceasta este o 

manifestare extra - exocrinŁ a sindromului Sjºgren [67]. 

Dintre factorii exogeni un rol deosebit ´l au infecἪiile virale, care sunt citate frecvent ca 

un factor major de mediu implicate ´n bolile tiroidiene [168, 171]. ExistŁ dovezi puternice cŁ 

infecἪiile acute cu parvovirusul B19 sunt implicate ´n patogeneza unor cazuri de tiroidita 

Hashimoto [169]. Parvovirul pote fi prezent, de asemenea, ´n creier. Unii autori susἪin ipoteza cŁ 

parvovirusul B19 este un agent patogen uman comun, care ar putea explica asocierea dintre 

tulburŁri psihice Ἠi bolile tiroidiene datorita capacitŁἪii sale de a infecta creierul Ἠi pentru a 

induce autoimunitatea [170]. Un alt factor de risc pentru hT este infecἪia cu virusul 

imunodeficienἪei umane. PrevalenἪa hT este crescutŁ ´n r©ndul acestor pacienἪi. DupŁ cum ne 

demonstreaza studiul efectuat de S. Beltran (2003), 16% dintre pacienἪii cu imunodificienἪŁ 

umanŁ au avut hT [172].  

Fumatul este un factor de risc prezent ´n leziunile coafei rotatorilor datoritŁ acἪiunii sale 

vasoconstrictoare, care duce la o scŁdere ´n furnizarea de oxigen ´n zonele critice (´n special la 

inserἪia tendonului supraspinos Ἠi infraspinos de os) [153], fŁrŁ un rezultat pozitiv ce ar contribui 

la vindecarea tendonului [154]. Cu toate acestea, un alt studiu de tip caz - control, contrazice 

impactul negativ al tabagismului asupra leziunii tendoanelor [155]. Conform studiul efectuat de 
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E. Nystrºm Ἠi coaut., pe o perioada de 12 ani de urmarire a unui eἨantion de femei, selectat 

aleatoriu, s-a constatat o asociere puternicŁ ´ntre fumat ´n momentul screening-ului iniἪial Ἠi 

dezvoltarea ulterioarŁ a hipotiroidismului, riscul relativ pentru un fumŁtor de sex feminin pentru 

a dezvolta hT fiind de 3,9 (95% intervalul de ´ncredere 1,6 - 9,1) [173]. Un alt studiu efectual pe 

135 de femei cu hipotiroidie primarŁ ne demonstrazŁ cŁ fumatul creἨte efectele metabolice ale 

hT ´ntr-un mod dependent de dozŁ. Acest lucru poate fi explicat prin modificarea at©t a funcἪiei 

tiroidiene, c©t Ἠi hormonalŁ [174]. Riscul de a avea hipotiroidie este de 6 ori mai mare ´n primii 2 

ani dupŁ ´ncetarea fumatului [175]. 

De asemenea, factorii de mediu sunt implicaἪi ´n hT [193]. Au fost observate creἨteri 

dramatice, deἨi tranzitorii, creἨteri ale concentraἪiei plasmatice de TSH la sugari Ἠi copii mici ´n 

timpul hipotermiei chirurgicale [179]. De asemenea, o secreἪie promptŁ Ἠi importantŁ a TSH 

apare la nou - nascuἪi, ´n primele c©teva ore dupŁ naἨtere, prevenitŁ parἪial prin menἪinerea 

sugarilor ´ntr-un mediu cald, iar rŁcirea postnatalŁ pare a fi responsabilŁ parἪial pentru creἨterea 

secreἪiei de TSH [180]. Ċn mai multe studii se constatŁ cŁ, expunerea adulἪilor la hipotermie nu a 

produs nici o modificare [181, 182], sau, creἨteri minime ale TSH seric [183]. Cu toate acestea, 

alἪi cercetŁtori au arŁtat cŁ aflarea prelungitŁ ´n regiunea antarcticŁ peste 6 luni, duce la elevarea 

TSH seric cu aproximativ 30% Ἠi o scŁdere a fT4 [184]. Ċn plus, inversarea creἨterii TSH seric la 

aflarea prelungitŁ ´n regiunea antarcticii este demonstratŁ prin suplimentarea cu T4 [185]. Dupa. 

B.  OôMalley Ἠi coaut, temperatura corpului influenἪeazŁ valorile TSH circulant, ceea ce duce la 

o scŁdere al nivelului de TSH seric crescut ´n hipotiroidia primarŁ [186].  

Datele cu privire la efectul stresului emoἪional asupra funcἪiei tiroidiene la om sunt ´n 

principal derivate din studiile pe pacienἪi cu tulburŁri psihice. Ċn studii mai recente, creἨteri ale 

fT4 s-au constatat ´n mod constant la internarea pacienἪilor cu tulburŁri psihiatrice acute, 

incidenἪa fiind cuprinsŁ ´ntre 7 Ἠi 18%. [187, 188].   Ċntr-un alt studiu efectuat de  K. Cohen Ἠi 

coaut. (1979), din 480 de pacienἪi cu tulburari psihiatrice internaἪi, 43 de pacienἪi (9%) au avut 

un fT4 elevat [187]. 

Acest capitol demonstreazŁ cŁ efectele diverἨilor factori etiologici (endogeni Ἠi exogeni) 

asupra funcἪiei tiroidiene, trebuie sŁ fie bine familiarizate de medic. AceἨti factori trebuie sŁ fie 

luaἪi ´n considerare ´n diagnosticul diferenἪial al hipotiroidiei primare Ἠi afectarea aparatului 

locomotor. 
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1.4. Eterogenitatea manifestŁrilor clinice Ἠi paraclinice a afectŁrilor aparatului 

locomotor la pacienἪii cu hipotiroidie primarŁ 

Hipotiroidia primarŁ deseori este mascatŁ de alte boli [69, 126]. Bolile reumatismale sunt 

recunoscute din ce ´n ce mai mult ca av©nd o pondere importantŁ ´n determinarea stŁrii de 

sŁnŁtate a populaἪiei, prin diverse manifestŁri, pornind de la simpla durere localizatŁ p©nŁ la 

apariἪia handicapului de miἨcare [68]. Hormonii tiroidieni joacŁ un rol important ´n dezvoltarea, 

maturizarea ĸi menŞinerea integritŁŞii morfo-funcŞionale a structurilor aparatului locomotor.  

Conform mai multor studii independente, manifestŁrile clinice reumatologice, produse ´n 

hipotiroidie sunt diverse Ἠi includ: poliartralgii (ñreumatism hipotiroidianò) [71, 158, 159, 164],  

lipsa de ́ ndem©nare recentŁ a miἨcŁrilor fine ale m©inilor [71], sindrom de tunel carpian (mai rar 

tarsian), artropatia degenerativŁ sau de tip acut (guta, condrocalcinoza), capsulita umŁrului 

(adezivŁ), rigiditate generalizatŁ, miopatia hipotiroidianŁ [72, 73], osteoartroza deformantŁ 

secundarŁ [74], contractura Dupuytren, tenosinovita stenozantŁ a degetelor  [40] Ἠi din asocierea 

cu bolile autoimune sistemice precum vitiligo, artrita reumatoidŁ, sindromul Sjºgren, lupus 

eritematos sistemic, boala mixtŁ de Ἢesut conjunctiv, sclerodermia sistemicŁ, psoriazis, alopecia 

areata, care poate domina tabloul clinic Ἠi servesc drept singura manifestare sau simptom al bolii 

[75, 178]. Unii pacienἪi cu hipotiroidie pot dezvolta laxitatea articularŁ (hipermobilitate) la una 

sau mai multe articulaἪii [166].  Conform datelor V. Nasonova Ἠi coaut. (1977), la bolnavii cu 

hipotiroidie se pot constata de asemenea at©t slŁbiciune a aparatului ligamentos a genunchiului, 

c©t Ἠi formarea chistului Baker [76]. Artropatia ´n hipotiroidism poate precede, succede sau sŁ  se 

dezvolte simultan cu mixedemul [166], care se manifestŁ prin  rigiditatea, tumefierea 

articulaἪiilor, uneori apariἪia  de efuziune ´n cavitatea articularŁ non-inflamatorie. ManifestŁrile 

reumatismale pot aparea chiar Ἠi la pacienἪii cu eutiroidie, dar Ἠi, mai frecvent, la pacienἪii ´n 

hipotiroidie, ´n comparaἪie cu persoanele sŁnŁtoase fŁrŁ afectŁri ale glandei tiroide [77]. PacienἪii 

cu hipotiroidie primarŁ pe fondal de tiroiditŁ autoimunŁ prezintŁ acuze la rigiditatea articulaἪiilor 

Ἠi muἨchilor, care este exacerbatŁ la expunerea la frig sau poate aparea dimineaἪa sau dupŁ o 

perioadŁ de imobilitate. Dureri neobiἨnuite ale peretelui toracic c©t Ἠi dureri ale umŁrului sunt 

descrise la 10% dintre pacienἪi. Ele dureazŁ timp de c©teva minute p©nŁ la ore Ἠi sunt ameliorate 

prin schimbŁri de poziἪie sau exerciἪii uἨoare [161].  

Ċn sindromul de tunel carpian, la comprimarea tendoanelor flexoare Ἠi a nervului median, 

pacienἪii  prezintŁ de obicei durere, arsuri sau parestezii la distribuirea medianŁ (´n primele douŁ 

degete Ἠi  pe latura medianŁ a celui de al treilea). Aceste simptoame pot sŁ se agraveze ´n deosebi 

pe timp de noapte sau la flexia  ´ncheieturii m©inii. Ċn cazuri prelungite de efort fizic pot apŁrea 

slŁbiciuni sau atrofie a muἨchiului tenar [50]. Sindromul de tunel carpian bilateral a fost raportat 
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´n hipotiroidie de J. Chisholm [78], iar laxitatea articularŁ crescutŁ, datoritŁ depunerii de 

hialuronat ´nt©lnitŁ frecvent, este raportatŁ de R. Ionescu [41]. DeἨi testele de provocare a 

simptomatologiei sindromului de canal carpian sunt considerate - testul Tinel (parestezii ´n 

primele douŁ degete ĸi pe latura medianŁ a celui de al treilea, dupŁ percutare asupra canalului 

carpian) Ἠi paresteziile la efectuarea testului Phalen (flectarea pumnului ´nchis timp de cel puἪin 

60 secunde) [45, 134]. Se considerŁ ca orice pacient cu sindromul de tunel carpian trebuie 

investigat ´n vederea unei posibile hT [88, 136]. 

Privitor la sindromul de tunel tarsian, conform studiilor efectuate de I. Parasca (2008), 

afectarea nervului medioplantar la pacienἪii cu hipotiroidie este observatŁ mai rar [72]. Ċn aceste 

cazuri pacientul acuzŁ dureri sub formŁ de arsuri Ἠi parestezii la nivelul halucelui, zonei plantare. 

Ca regulŁ, durerile sunt nocturne Ἠi pot iradia pe faἪa posterioarŁ a gambei. Durerile se pot 

ameliora la mers [45]. Mecanismul ce duce la compresie se datoreazŁ  acumulŁrii de 

glicozaminoglicani ´n Ἢesuturile ´nconjurŁtoare [72, 79]. Ċn sindromul de tunel tarsian testul Tinel 

(percuἪia posterior de maleola internŁ determinŁ apariἪia simptoamelor) poate fi pozitiv [41, 45]. 

TotuἨi dupŁ pŁrerea J. Chisholm Ἠi coaut.(1981) Ἠi H. Kececi Ἠi coaut. (2006), standartul 

de aur pentru diagnosticare sindroamelor canelare sunt studiile electrofiziologice EMG [78, 135]. 

O altŁ afecἪiune reumatismalŁ observatŁ de unii cercetŁtori este contractura Dupuytren, 

care se manifestŁ prin ´ngroἨarea marcatŁ a aponevrozei palmare, ratatinarea pielii, contracturi ´n 

flexie a degetelor inelar Ἠi cel mic fŁrŁ dureri [45, 80]. 

Conform E. RezuἨ (2014), tenosinovita stenozantŁ a degetelor (degetul ´n resort  sau 

Ătrigger fingerò) este cea mai frecventŁ cauzŁ de durere Ἠi dizabilitate la nivelul m©inii.  

Ċn aceastŁ patologie mai frecvent sunt afectate tendoanele flexorilor degetelor II - V Ἠi 

flexorul lung al policelui. Se produce o tenosinovitŁ ce duce la fibrozŁ Ἠi constricἪia primului inel 

fibros care acoperŁ articulaἪia metacarpofalangianŁ (MCF). Alunecarea compromisŁ a tendonului 

determin©nd durere  Ἠi blocarea degetului ´n flexie, mai ales, dimineaἪa. La mobilizare se pot 

auzi crepitaἪii [45].  

Conform R. Ionescu Ἠi coaut. (2006) Ἠi  D. Purnell Ἠi coaut. (1961), un indicator clinic util 

al prezenἪei afectŁrii reumatismale la pacienἪii cu hipotiroidie este capsulita adezivŁ, care se 

manifestŁ prin dureri la rotaἪia externŁ pasivŁ a umŁrului [41, 79]. Progresia bolii include trei 

faze:  faza dureroasŁ - debutul gradual al durerii difuze de umŁr la mobilizare iradiatŁ mai ales la 

nivelul muἨchiului trapez. Ulterior durerea devine nocturnŁ, trezind pacientul din somn - 

saptŁm©ni - luni; faza adezivŁ (de redoare), durerea devine mai puἪin severŁ, nu mai apare ´n 

repauz sau ´n cursul nopἪii, dar persistŁ disconfortul Ἠi durerea la finalul miἨcŁrii. Sunt limitate 

miἨcŁrile glenohumerale de rotaἪie externŁ, internŁ Ἠi abducἪie devin evidente - p©nŁ la un an; 
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faza rezolutivŁ (de dezgheἪare) durerea este mai puἪin intensŁ, simptomul dominant este limitarea 

miἨcŁrilor umŁrului. 

Ċn capsulita umŁrului diagnosticul este de obicei clinic, puἪine anomalii de acest gen fiind 

descoperite la investigaἪiile imagistice. Ċn aceste cazuri radiografia este utilŁ pentru excluderea 

modificŁrilor artrozice avansate, tendinitii calcifiante sau neoplaziilor, iar prin ultrasonografie 

pot fi evidenἪiate: tenosinovita bicepsului, restricἪia miἨcŁrilor Ἠi impingementul subacromial 

secundar retracἪiei capsulare [45]. 

Conform datelor prezentate de B. Dorward Ἠi coaut. (1975), suferinἪele articulare 

frecvent se manifestŁ prin redoarea articularŁ  matinalŁ ĸi eventualele epanĸamente de tip 

degenerativ.  Accelerarea vitezei de sedimentare a hematiilor din alte motive ´n unele cazuri 

preteazŁ la confuzie cu artrita reumatoidŁ [81]. Rareori, artropatia este monoarticularŁ sau 

erozivŁ, interes©nd articulaŞiile interfalangiene imit©nd artrozŁ severŁ [82, 83]. Ċn unele cazuri, 

´n lichidul sinovial al pacientului cu hipotiroidie se evidenŞiazŁ cristale de pirofosfat de calciu 

dihidrat, ´nsŁ asocierea condrocalcinozei ĸi manifestŁrilor ei acute (pseudoguta) nu este at©t de 

frecventŁ, ´n comparaἪie cu hiperparatiroidismul ĸi hemocromatoza [84]. ExistŁ dispute asupra 

naturii ´nt©mplŁtoare sau nu a asocierii dintre hipotiroidie ĸi condrocalcinozŁ [81, 85, 86]. 

Conform D. McCarty (1988), prezenŞa cristalelor de pirofosfat de calciu dihidrat ´n articulaŞii 

se asociazŁ, probabil cel mai frecvent hipotiroidiei, ĸi doar apoi hiperparatiroidismului, 

hemocromatozei, Ἠi,  respectiv, hipofosfataziei [87]. S-a constatat cŁ ´n hipotiroidia primarŁ, ´n 

comparaŞie cu populaŞia generalŁ, existŁ ´ntr-adevŁr o creĸtere at©t a frecvenŞei hiperuricemiei, 

c©t ĸi a gutei [47].   

Pentru metabolismul osos hormoni tiroidieni joaca un rol dominant [109]. ExistŁ unele 

dovezi de reducere a turnover-ului osos [92]. AbsorbἪiometria cu fascicul dual de raze X 

(DEXA) demonstreazŁ osteopenia sau osteoporozŁ [8].  

DupŁ J. Bland Ἠi coaut. (1979), ´n hipotiroidie de obicei se afecteazŁ genunchii, 

articulaἪiile metacarpofalangiene Ἠi interfalangiene proximale (IFP), c©t Ἠi metatarsofalangiene 

(MTF), talocrurale (TC) fŁrŁ prezenἪa sinovitei  inflamatorii [91]. Aceste afectŁri  depind de 

hormonul de stimulare tiroidianŁ (TSH)  ´n creἨterea acidului hialuronic Ἠi sinteza de 

proteoglicani la pacienἪii cu hipotiroidie [44, 91]. Cele mai multe cazuri de schimbŁri artropatice 

´n hipotiroidie la adult implicŁ genunchii Ἠi m©inile, ´n timp ce cele de Ἠold Ἠi a epifizei capului 

femural apare mai frecvent la copii [92]. Conform E. Tagoe Ἠi coaut. (2013), de obicei ´n 

hipotiroidie lipseἨte sindromul dolor la palparea articulaἪiilor. Mai frecvent, are loc afectarea 

simetricŁ a genunchilor, articulaἪiilor radiocarpiene, articulaἪiilor mici ale m©inilor (IFP Ἠi MCF) 

Ἠi articulaἪiilor  metatarsofalangiene. Numai ´n unele cazuri a fost descrisŁ  artropatie distructivŁ 
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cu localizare ´n principal ´n articulaἪiile interfalangiene proximale Ἠi, mai puἪin, ´n articulaἪiile 

interfalangiene distale (IFD)  [77].  

 Ċn osteoartroza secundarŁ pacienἪii prezintŁ durere de tip ñmecanicò, redoare de 

inactivitate, limitarea mobilitŁἪii, instabilitate articularŁ, crepitaἪii  Ἠi cracmente, evidenἪiate prin 

palpare sau audibile.  Ċn rezultatul unor cercetŁri recente s-a constatat cŁ radiografia simplŁ este 

cel mai util mijloc imagistic ´n osteoartrozŁ, at©t pentru diagnostic, c©t Ἠi pentru urmŁrirea 

evoluἪiei [93]. Lichidul sinovial este de obicei de tip neinflamator Ἠi extrem de v©scos, cu test 

Ropes negativ (cu nivel crescut de acid hialuronic Ἠi uneori cu cristale de pirofosfat de calciu)  ĸi 

celularitate sŁracŁ [43, 81]. 

 Durerea articularŁ la adulἪii cu hipotiroidie poate dezvŁlui o necrozŁ osoasŁ asepticŁ. H. 

Rubinstein Ἠi M. Brooks (1977), au descris cinci pacienἪi cu hipotiroidie evaluaἪi  pe o perioadŁ 

de timp de la 1 p©nŁ la 16 ani, care au prezentat dureri articulare Ἠi care, mai t©rziu,  au fost 

diagnosticaἪi radiologic Ἠi histologic cu necrozŁ osoasŁ asepticŁ.  Oasele implicate au fost colul 

femural uni- sau bilateral la trei pacienἪi Ἠi la doi - oasele carpiene (osul semilunar) [94].  

 O altŁ formŁ de manifestare a afectŁrii reumatice ´n hT este mixidemul pretibial, care se 

prezintŁ sub forma unor noduli nedureroἨi roz sau roἨu deschis, de dimensiuni variabile, situaἪi 

pe suprafaἪa pretibialŁ Ἠi care pot avea aspect asemŁnŁtor eritemului nodos [41].  

Conform M. Cruz Ἠi coaut. (1966), una din manifestŁrile musculoscheletale la 

pacienἪii cu hipotiroidie primarŁ poate fi miopatia muscularŁ (hipotiroidianŁ) care, 

simptomele cele mai frecvente raportate de cŁtre pacienἪi sunt: dureri, crampe, rigiditate, 

fatigabilitate uἨoarŁ, Ἠi slŁbiciune muscularŁ. La examenul fizic poate fi descoperit 

hipertrofie muscularŁ, slŁbiciune muscularŁ proximalŁ, ´nt©rzierea fazei de relaxare profundŁ 

a tendonului [95]. La momentul examinŁrii iniἪiale, se observŁ o creἨtere a masei musculare 

a mai multor grupuri de muἨchi, inclusiv trapez, deltoid, rectus capitis, Ἠi gastrocnemian 

[96]. Rigiditatea sau slŁbiciunea muscularŁ ´n miopatie sunt difuze [97, 98]. Mialgiile 

generalizate, atunci c©nd sunt ´nsoἪite de punctele trigger dureroase, pot sugera diagnosticul 

de fibromialgie, dar aceste simptoame nespecifice pot prezenta, de asemenea, faza iniἪialŁ a 

hipotiroidiei [99, 100]. Durerile musculare Ἠi senzaἪia de ñ´nἪepenireò a muἨchilor sunt 

frecvente Ἠi agravate de expunerea la frig [101].  

O tulburare clinicŁ rarŁ de miopatie ´n hT severŁ este sindromul Hoffman, care se 

manifestŁ prin rigiditate muscularŁ severŁ, creἨterea masei musculare (pseudohipertrofie), 

slŁbiciune muscularŁ variabilŁ, ´nsoἪite de niveluri ridicate ale creatinkinazei (CK) [102]. La 

pacienἪii cu miopatie hipotiroidianŁ, de regulŁ, sunt crescute valorile enzimelor musculare serice 

(CK, mioglobina, lactat dehidrogenaza ), chiar Ἠi la 90%  din pacienἪii asimptomatici [137, 138, 
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139].  DeἨi aceastŁ creἨtere este de obicei uἨoarŁ (CK <1000 UI / L), au fost rapoarte cazuri de 

polimiozitŁ sau rabdomiolizŁ  cu elevŁri dramatice a CK [140, 141]. S-a constatat o corelaἪie 

´ntre valorile crescute a CK Ἠi nivelurile TSH, ´nsŁ aceastŁ legŁturŁ nu a fost asociatŁ cu gradul 

de slŁbiciune muscularŁ [42, 142]. DeἨi electromiografia - este mai frecvent normalŁ, totuἨi 

prezintŁ un mijloc de diferenἪiere a miopatiei hipotiroidiane de alte miopatii. TrasŁturile 

caracteristice  includ unde repetitive pozitive, activitate de inserἪie crescutŁ, Ἠi fibrilaἪii [143, 

144]. Ċn biopsia muscularŁ, este observatŁ atrofia  fibrelor musculare de tip II, cu hipertrofie 

relativŁ a fibrelor musculare de tip I. Alte rezultate nespecifice includ creἨterea procentualŁ a 

fibrelor de tip I, prezenἪa nucleelor internalizate, Ἠi structuri asemŁnŁtoare celor nucleari [95,  

145, 146, 147]. 

Conform rezultatelor investigaἪiilor efectuate de I. Pojarov (2011), la pacienἪii cu 

hipotiroidie ´n lipsa tratamentului, sunt detectate dereglŁri ale metabolismului calciului Ἠi anume, 

tendinἪa de reducere a nivelului de calciu ´n s©nge Ἠi excreἪia lui ´n urinŁ. TotodatŁ au fost 

constatate niveluri crescute a parathormonului Ἠi 1,25-(OH)2-vitaminei D3 [133]. Reflexograma 

ahilianŁ este alungitŁ (mai mult de 300 ms) ´n cazul ´ncetinirii reflexelor tendinoase [8, 157]. 

 

1.5. Impactul asupra calitŁἪii vieἪii pacienἪilor cu afectarea aparatului locomotor pe fondal 

de hipotiroidie primarŁ 

Ċn literatura ἨtiinἪificŁ de specialitate sunt din ce ´n ce mai frecvente ´nt©lnite publicaἪii 

direcἪionate asupra cercetŁrii calitŁἪii vieἪii pacienἪilor cu diferite patologii [127]. Studierea 

influenἪei patologiilor somatice asupra calitŁἪii vieἪii pacientului este exprimatŁ prin impactul 

sferelor psiho-emoἪionale, cognitive Ἠi fizice, ce reprezintŁ o problemŁ actualŁ [129, 130, 131] 

Afectarea tiroidei se rŁsfr©nge ´n modul cel mai negativ asupra stŁrii organizmului Ἠi a 

calitŁἪii vieἪii pacientului [113]. Bolile cronice reprezintŁ cauza cea mai serioasŁ a mortalitaἪii: 

60 % dintre toate decesele de pe glob survin ´n urma bolilor cronice [115]. 

Evaluarea calitŁŞii vieŞii pacienŞilor este efectuatŁ de de obicei ´n baza unor chestionare 

validate.  Forma prescurtatŁ a chestionarului Medical Outcome Study, ce cuprinde 36 de puncte 

(SF-36) a fost realizat ca Ἠi indicator al stŁrii de sŁnŁtate ´n populaἪia generalŁ. De asemenea, 

testul poate fi folosit ca rezultat calitativ ´n practica medicalŁ ĸi ´n cercetare. Ca un instrument 

general, SF-36 a fost realizat pentru a fi aplicabil unei varietŁŞi mari de condiŞii. SF-36 este util 

pentru a monitoriza pacienŞi cu condiŞii patologice unice sau multiple ĸi pentru a compara 

statusul lor cu cel al populaŞiei generale [3]. Punctele din SF-36 derivŁ din chestionarul original 

MOS (Randôs Medical Outcome Study) ce cuprinde 245 de puncte. SF-36 include scale multi-

punct ce mŁsoarŁ urmŁtorii opt parametrii: funcŞionalitatea fizicŁ (PF), rolul funcŞionalitŁŞii 
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fizice (RP), durerea corporalŁ (BP), sŁnŁtatea generalŁ (GH), vitalitatea (VT), funcŞionalitatea 

socialŁ (SF), rolul funcŞionalitŁŞii emoŞionale (RE) ĸi sŁnŁtatea mentalŁ (MH) [131, 132].  

Stiudiul efectual de P. Saravanan Ἠi coaut. (2002), a demonstrat cŁ pacienἪii care suferŁ de 

hipotiroidie, ́ n pofida faptului cŁ se aflŁ ´n stadiul de compensare a bolii, au arŁtat indici mai 

scŁzuἪi ai calitŁἪii vieἪii, faἪŁ de lotul de control [148]. Un alt studiu efectuat de T. ʄʦrgunova Ἠi 

coaut. (2010), la pacienἪii cu hT demonstreazŁ la fel cŁ chiar Ἠi ´n stadiu de compensare a bolii ´n 

aproape toἪi parametrii calitŁἪii vieἪii sunt inferiori ´n comparaἪie cu persoanele sŁnŁtoase. De 

asemenea, gradul de severitate al depresiei la aceἨti pacienἪi este mai mare comparativ cu 

persoanele sŁnŁtoase [128]. 

Studiul efectuat de A. Mithal Ἠi coaut. (2010), ´n 10 de oraἨe din India prin intervievarea 

subiecἪilor Ἠi a calitŁἪii vieἪii acestora prin administrarea chestionarului SF-36 pe un total de 

1950 subiecἪi (v©rsta medie Ñ 41,4 11,17 ani de sex feminin 81,2%, de sex masculin 18,8%), au 

constatat cŁ subiecἪii cu TSH anormale au avut scoruri semnificativ mai mici pentru limitarea 

rolului din cauza problemelor emoἪionale ( P = 0,0278), Ἠi din cauza sŁnŁtŁἪii fizice ( P = 0.0763) 

[117]. Conform altui studiu efectuat de A. Roos Ἠi coaut. (2005), calitatea vieἪii s-a ´mbunŁtŁἪit 

pentru toate cele 8 scale al chestionarului SF-36 pentru ambele grupuri cercetate al pacienἪilor cu 

hipotiroidie primarŁ (la cei cu un nivel seric de TSH mai mare de 50 mUI/L Ἠi la cei cu un nivel 

mai mic de 50 mUI/L ´n evaluarea eficacitŁἪii tratamentului), peste 24 sŁptŁm©ni de tratament 

[190].   

Deoarece studii de evaluarea a stŁrii de sŁnŁtate a pacienἪilor cu hipotiroidie asociat cu 

afectarea aparatului locomotor nu sunt descrise, am optat pentru aplicarea chestionarul SF-36 

scurt ´n vederea evaluŁrii globale a stŁrii de sŁnŁtate a pacienŞilor cu afectarea aparatului 

locomotor ´n hipotiroidia primarŁ, care ia ´n consideraŞie toate domeniile menŞionate mai sus. 

Astfel, ne-am propus sŁ realizŁm unele corelaŞii ´ntre domeniile implicate ´n chestionarul SF-36 

ĸi clinica afectŁrilor articulare ´n hipotiroidie, cu at©t mai mult cŁ  relaŞia dintre aparatul 

locomotor ĸi hipotiroidie este ´n plinŁ discuἪie ´n ultimul timp Ἠi necesitŁ studii suplimentare, 

inclusiv cu aprecierea calitŁἪii vieἪii acestor pacienἪi.     

 Toate cele expuse mai sus prin analiza surselor bibliografice la tema cercetŁrii au permis 

formularea scopului Ἠi obectivelor studiului. 

Astfel, scopul propus al cercetŁrii a constat ´n determinarea particularitŁἪilor clinice Ἠi 

paraclinice a afectŁrii aparatului locomotor la pacienἪii cu hipotiroidie, cu  elaborarea 

algoritmului de diagnosticare precoce, evaluarea calitŁἪii vieἪii Ἠi factorilor de risc. 
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Obiectivele studiului:  

1. Constatarea incidenἪei Ἠi particularitŁἪilor afectŁrii aparatului locomotor la pacienἪii cu 

hipotiroidie primarŁ prin determinarea aparenἪelor patologice clinice, a datelor de laborator Ἠi 

instrumentale  

2. Determinarea factorilor predictivi ale afectŁrii aparatului locomotor la pacienἪii cu 

hipotiroidie primarŁ. 

4. Aprecierea impactului alterŁrii aparatului locomotor asupra calitŁἪii vieἪii la pacienἪii 

cu hipotiroidie primarŁ. 

5. Elaborarea algoritmului de diagnostic precoce al afectŁrilor aparatului locomotor ´n 

hipotiroidia primarŁ.  

 

1.6. Concluzii la capitolul 1 

1. Hipotiroidismul primar, este o boalŁ foarte rŁsp©nditŁ ´n ´ntreaga lume, incidenἪa globalŁ 

constituind aproximativ  2 - 6% din populaἪia generalŁ, fiind de circa 8 ori mai ´naltŁ la 

persoanele de gen feminin ´n comparaἪie cu cel masculin.  

2. Studiile etiopatogenetice ´n hipotiroidism demonstreazŁ faptul cŁ aparatul locomotor este unul 

dintre cele mai importante obiective ale hormonului tiroidian. 

3. Eterogenitatea manifestŁrilor afectŁrilor aparatului locomotor variazŁ la diferiἪi pacienἪi cu 

hipotiroidie primarŁ, ´nsŁ, luate ´mpreunŁ, datele afiἨate ale mai multor studiilor raporteazŁ o 

incidenἪŁ cumulativŁ diferitŁ a semnelor Ἠi simptomelor. Prin urmare, multitudinea 

manifestŁrilor clinice ale bolii este o provocare pentru clinicieni. 

4. Afectarea aparatului locomotor ´n hipotiroidia primarŁ este o patologie rŁsp©nditŁ, mai cu 

seamŁ ´n populaŞie aptŁ de muncŁ ĸi contribuie la reducerea semnificativŁ a calitŁἪii vieŞii 

persoanelor afectate. La momentul actual astfel de studii nu existŁ, ceea ce solicitŁ necesitatea 

realizŁrii lor ´n contingentul de pacienἪi cu hipotiroidie, asociatŁ cu afectarea aparatului 

locomotor.  

5. RelaἪia dintre hipotiroidie Ἠi  bolile  reumatice este semnificativŁ Ἠi are o importanἪŁ esenἪialŁ, 

´n diagnosticul Ἠi tratamentul pacienἪilor. CunoaἨterea spectrului de manifestŁri clinice 

extraglandulare (inclusiv manifestŁrile osteoarticulare) este un pas important ´n perfectarea  

managementului pacienἪilor cu hT, c©t Ἠi ´n realizarea sceening-ului populaἪional.  
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2. MATERIAL ἧI METODE DE CERCETARE  

2.1 Caracteristicile clinico-statutare ale lotului general de studiu 

Pentru realizarea studiului, determinarea asocierilor dintre hipotiroidie Ἠi afectarea 

sistemului osteoarticular materialul clinic a fost selectat ´n baza IMSP Spitalul Clinic 

Republican, secἪia Endocrinologie, ´n perioada septembrie 2015 - august 2016. 

Pentru realizarea scopului propus a fost efectuat un studiu epidemiologic transversal de 

tip caz-martor, care a fost desfŁἨurat ´n trei etape. 

       Etapa 1. La prima etapŁ a fost calculat numŁrul necesar de pacienἪi pentru a fi incluἨi 

´n studiu. Calculul s-a efectuat cu ajutorul urmŁtoarei formule:  

unde: 
( )

( ) ( )
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P0 - 35.0% (P0=0.35). 

P1 - ProporŞia pacienἪilor cu hipotiroidie  ´n lotul de cercetare vor fi de 2 ori mai mare 

(P1=0,7). 

P = (P0 + P1)/2=0.525 

ZŬ ï valoarea tabelarŁ. C©nd  pragul de semnificaŞie este de 95.0%, atunci coeficientul  

ZŬ =1.96 

Zɓ ï valoarea tabelarŁ. C©nd puterea statisticŁ a comparaŞiei este de 95.0%, atunci 

coeficientul Zɓ = 1.65 

f = ProporŞia subiecŞilor care se aĸteaptŁ sŁ abandoneze studiului din motive diferite de 

efectul investigat q = 1/(1-f), f=10,0% (0,1). 

La introducerea datelor ´n formulŁ s-a constatat cŁ n = 59 

AἨadar, lotul de cercetare L1 va include nu mai puἪin de 59 de pacienἪi cu hipotiroidie. 

Lotul de control L0 va include nu mai puἪin de 59 persoane sŁnŁtoase cu funcἪia normalŁ 

a glandei tiroide. 
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Etapa 2. A fost determinatŁ prezenἪa afectŁrii sistemului osteoarticular la pacienἪii cu 

hipotiroidie primarŁ (lotul de bazŁ) Ἠi populaἪia sŁnŁtoasŁ (lotul martor) prin aplicarea testelor 

clinice Ἠi paraclinice. 

Etapa 3. Evaluarea comparativŁ a rezultatelor obἪinute ´n lotul de bazŁ Ἠi lotul martor. 

Designul studiului este prezentat ´n figura 2.1. 

AlcŁtuirea loturilor de studiu s-a realizat dupa un examen de triere al subiecἪilor (217 

pacienἪi cu hipotiroidie Ἠi 303 persoane din populaἪia generalŁ), ´n rezultat au rŁmas eligibili 

pentru studiu 99 de pacienἪi cu diagnosticul stabilit de hipotiroidie primarŁ - lotul de bazŁ (I) Ἠi 

lotul martor (II), format din 60 persoane sŁnŁtoase din mediu extraspitalicesc, cu v©rste 

comparabile cu lotul de bazŁ, dar care pentru prima data au fost examinate ´n cadrul afectŁrii 

aparatului locomotor Ἠi nu au prezentat acuze subiective sau obiective ´n legŁturŁ cu patologia 

tiroidianŁ, reumaticŁ Ἠi nu se aflau la evidenἪa medicului reumatolog sau endocrinolog. Ċn lotul 

de bazŁ (pacienἪi cu hipotiroidie primarŁ) raportul bŁrbaἪi/femei constituind 8/91, pe c©nd ´n 

lotul martor - 6/54. V©rsta medie la momentul cercetŁrii ´n lotul de bazŁ constituie 46,51Ñ1,02, Ἠi 

´n lotul martor 46,95Ñ1,10 a fost comparabilŁ (t=0,28, p>0,05), pe c©nd durata medie de afectare 

aparatului locomotor ´n loturile de studiu sa constatat a fi statistic semnificativa (36,97Ñ1,65 Ἠi 

47,60Ñ2,42, t=2,43, p<0,05). Durata medie a hipotiroidei primare ´n lotul de bazŁ find de 

11,14Ñ0,85 (Tabelul 2.1). 

Tabelul 2.1. Caracteristica generalŁ a loturilor de studiu 

Caracteristicile 
Lotul de bazŁ, 

n=99 

Lotul martor, 

n=60 

BŁrbaἪi/Femei 8/91 6/54 

V©rsta la momentul cercetŁrii, ani (M Ñm) 46,51Ñ1,02 46,95Ñ1,10 

V©rsta medie de debut a hT, ani(M Ñm) 35,43Ñ1,34 - 

Durata medie a hT, ani  (M Ñm) 11,14Ñ0,85 - 

V©rsta medie de afectarea aparatului locomotor, 

ani (M Ñm) 

36,97Ñ1,65 47,60Ñ2,42 

 

DesfŁἨurarea studiului ´n corespundere cu exigenἪile etice a primit aviz favorabil al 

Comitetului de EticŁ a CercetŁrii (nr. 24 din 23.03. 2015) IP USMF Nicolae ĂTestemiἪanuò.  
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Criteriile de includere ´n studiu: 

¶ Diagnosticul cert de hipotiroidie primarŁ 

¶ V©rsta 18 - 60 ani 

¶ Acordul voluntar al pacientului de a participa ´n cercetare 

Criteriile de excludere din studiu: 

¶ PrezenἪa maladiilor reumatice ´n antecedente 

¶ PrezenἪa hipotiroidiei secundare (diferite leziuni la nivelul hipofizei ori ale 

hipotalamusului - traume, tumori, neuroinfecἪii, hemoragii masive) 

¶ V©rsta < 18  Ἠi > 60 de ani 

¶ PrezenἪa maladiilor severe asociate: cardiacŁ, hepaticŁ, renalŁ, pulmonarŁ 

¶ Gravidele 

¶ Refuzul pacientului de a participa ´n cercetare 

Rezultatele studiului obἪinute ´n urma anchetŁrii prin sondaj, investigaἪiilor clinice,  testelor 

paraclinice Ἠi instrumentale au fost trecute ´n fiἨa de anchetŁ epidemiologicŁ, elaboratŁ ´n 

cadrul Departamentului de MedicinŁ Interna, Disciplina Reumatologie Ἠi Nefrologie a IP 

USMF ĂNicolae TestemiŞanuò . 
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Determinarea criteriilor de selectare 

 

 

 

               Examenul clinic                                                 Examenul paraclinic  

                                                                                                                                                                                                  

indicii de laborator                          imunologic                       indicii hormonali             instrumental 

analiza generalŁ a s©ngelui              factorul reumatoid            fT3, fT4                            radiografia 

PCR                                                 ASLO                                TSH                                  US articularŁ 

acidul uric ´n ser                              CIC                                    AcTPO                            osteod. DEXA 

1,25-(OH)2-Vitamina D3                Ig. A, Ig. G, Ig. M             Parathormonul                 EMG 

calciu ´n ser                                       

fosfataza alcalinŁ 

 

 

 

 

 

 

 

                                                    Fig. 2.1. Designul studiului 

  

Lotul de bazŁ Lotul martor 

Anchetarea pentru determinarea factorilor de risc, calitatea vieἪii (chestionar SF-36) 

Lotul de bazŁ (I), n=99 

 

Lotul martor (II), n=60 

Analiza informaἪiei Ἠi prelucrarea statisticŁ 

Evaluarea comparativŁ a rezultatelor obἪinute ´n loturile de studiu 

Concluzii Ἠi recomandŁri practice 

  

Selectarea loturilor 
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2.2 Metode de cercetare utilizate ´n studiu 

PacienŞii incluĸi ´n studiu au fost cercetaἪi complex prin examinŁri clinice, paraclinice Ἠi 

instrumentale precum Ἠi determinarea factorilor de risc Ἠi aprecierea calitŁἪii vieἪii. Datele 

obἪinute au fost incluse ´n tabele de codificare, conform unui chestionar special elaborat de noi. 

EvaluŁrile au presupus anchetarea Ἠi au constat ´n colectarea Ἠi ´nregistrarea datelor 

personale, examinarea clinicŁ : acuzele, istoricul actualii boli, examinarea pe sisteme inclusiv 

cercetarea aparatului locomotor - numŁrul articulaἪiilor dureroase, numŁrul articulaἪiilor 

inflamate, localizarea durerii, mobilitatea articularŁ, deformarea articularŁ, semnul lui Tinnel, 

datele antropometrice (masŁ, talie, IMC), determinarea intensitŁἪii durerii prin Scala vizualŁ 

analoagŁ (VAS).  

¶ Semnul Tinel - un semn clasic care apare ´n afecŞiunile caracterizate prin iritarea nervilor 

ĸi se realizeazŁ prin ciupirea uĸoarŁ a tegumentului deasupra retinaculului flexorilor 

pentru a stimula apariŞia unei senzaŞii de ´nŞepŁturŁ ´n teritoriul de distribuŞie al nervului. 

¶ Antropometria a presupus aprecierea Indecelui Masei Corporale (IMC) conform 

recomandŁrilor OMS [Global Database on Body Mass Index. World Health 

Organization, 2006], dupŁ formula Quetelet: IMC=kg/m2. Se folosesc patru clase ale 

IMC astfel,  ᾽ 18,5 kg/m2 a fost apreciatŁ ca subponderal, 18,6-24,9 kg/m2 - 

normoponderal, 25-29,9 kg/m2 -preobezitate, 30-34,9 kg/m2 - obezitate gr. I,  35-39,9 

kg/m2 - obezitate gr. II,  ι 40 kg/m2 - obezitate gr. III.  

¶ Scala analog vizualŁ (VAS) rŁm©ne cel mai frecvent utilizatŁ ´n practica clinicŁ ĸi 

permite clasificarea durerii ´n durere uĸoarŁ VAS <4, durere moderatŁ VAS 4 - 6 ĸi 

durere severŁ VAS mai mare sau egalŁ cu 7. 

InvestigaἪiile de laborator au fost efectuate ´n laboratorul IMSP Spitalul Clinic Republican 

ĂTimofei MoἨneagaò Ἠi Synevo. Pentru interpretarea rezultatelor  s-au folosit valorile de referinἪŁ 

aprobare de laboratoarele respective.  

Examinarea paraclinicŁ a inclus: indicii de laborator: analiza generalŁ a s©ngelui, 

proteina C reactivŁ, acidul uric ´n ser, 1,25- (OH)2-Vitamina D3, calciu ´n ser, fosfataza alcalinŁ; 

indicii imunologici: factorul reumatoid, ASLO, CIC, Ig. A, G, M; indicii hormonali: hormonii 

glandei tiroide (fT3, fT4, TSH, AcTPO), parathormonul.  

¶ Analiza generalŁ a s©ngelui a fost efectuatŁ la toἪi pacienἪii incuἨi ´n studiu ´n 

scopul determinŁrii prezenἪei Ἠi gradului procesului inflamator, a fost efectuatŁ la 

analizatorul automat PCE 210ERMA 
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¶ Cu ajutorul analizatorului cobas 6000 s-a efectuat: proteina C reactivŁ, ASLO, 

factorul reumatoid prin metoda - latexïimunoturbidimetrie. Valori de referinἪŁ: 

proteina C reactivŁ 0-5mg/l, ASLO 0-200IU/L, factorul reumatoid 0-14IU/ml.  

¶ Determinarea cantitativŁ a imunoglobulinelor (Ig.) A, G, M a fost efectuatŁ dupŁ 

metoda imunodifuziei simple bidimensionale (Mancini 1964). Valori de referinἪŁ: 

Ig. A 0,63 - 4,84 g/l, Ig. G 5,40 - 18,22 g/l, Ig. M 0,22 - 2,93 g/l. 

¶ CIC au fost efectuaἪi manual prin reacἪia de precipitare. Valori de referinἪŁ: 0 - 60. 

¶ ConcentraἪia acidului uric ´n ser a fost determinatŁ la analizatorul automat  

Architect ci8200 prin metoda - enzimaticŁ colorimetrica. Valori de referinἪŁ 0,150 

- 0,420 mmol/L. 

¶ 1,25-(OH)2 vitaminei D3 a fost determinatŁ prin metoda - radioimunologicŁ 

(RIA). Valori de referinἪŁ: 22 - 111 pg/mL. 

¶ Calciu ´n ser a fost determinat prin testul colorimetric cu ajutorul analizatorului 

cobas 6000. Valori de referinἪŁ: 2,10 - 2,55 mmol/L 

¶ Fosfotaza alcalinŁ a fost determinatŁ prin prin metoda enzimaticŁ cu ajutorul 

analizatorul automat Architect ci8200. Valori de referinἪŁ: 40,0 - 150,0 u/l. 

¶ Parathormon (PTH) determinat prin metoda - imunochimica cu detecἪie prin 

electrochemiluminiscenta (ECLIA). Valori de referinἪŁ - 15-65 pg/mL. 

¶ Hormonii glandei tiroide (fT3, fT4, TSH, AcTPO) s-au efectuat cu ajutorul 

analizatorului cobas 6000 prin metoda imunochimica cu detecἪie prin 

electrochemiluminiscenἪŁ (ECLIA). Valori de referinἪŁ: fT3 2,5 - 5,8 pmol/L, fT4 

11 - 23 pmol/L, TSH 0,17 - 4,05 ɛUI/mL, anti - TPO 0 - 50 IU/mL. 

Din examinŁrile instrumentale au fost utilizate - radiografia Ἠi ultrasonografia (US) 

articulaŞiilor afectate,  osteodensitometria ( DEXA ), EMG.  

¶ Radiografia articulaἪiilor afectate a fost efectuatŁ  cu ajutorul utilajul digital Drf 

LUMINOS ce dispune de o masŁ roentghenologicŁ mobilŁ at©t ´n plan 

longitudinal, c©t ĸi ´n plan tranversal, ceea ce permite, printr-o singurŁ cercetare 

ce a servit drept punct de reper ´n selectarea metodelor paraclinice adecvate 

pentru identificarea implicŁrii aparatului locomotor. Rezultatele au fost 

interpretate ´n comun cu  medicul radiolog din incintŁ - Elena Volcovschi. La 

interpretarea radiografiilor sa folosit algoritmul A (aranjamentul poziἪional), B 

(baza mineralŁ a oaselor), C (calcificŁri, chisturi), D (distribuirea modificŁrilor), E 
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(eroziuni), F (forma), S (structura Ἢesuturilor moi, spaἪiu cartilaginos). Avantajul 

esenŞial al radiologiei digitale este reducerea cu 90% a nivelului de radiaŞie faŞŁ de 

radiologia clasicŁ tradiŞionalŁ Ἠi precizia ´naltŁ a rezultatelor. 

¶ US articulaἪiilor afectate a fost efectuatŁ cu ajutorul utilajul Toshiba Xario 200, 

fiind utilŁ ´n detectarea lichidului intraarticular Ἠi a modificŁrilor de cartilaj, 

tendoanelor, capsulei, chisturilor sinoviale. 

¶ Osteodensitometria  DEXA s-a efectuat cu ajutorul aparatului  Stratos DR, 

investigaἪiile fiind efectuate de medicul Elena Buga la IMSP Institutul de 

Neurologie Ἠi Neurochirurgie.  Interpretarea rezultatelor cercetŁrii DMO sa 

apreciat folosind scorului T. 

Scorul T prezintŁ numŁrul de deviaŞii standard ale DMO faŞŁ de valoarea de v©rf la 

femeile tinere.  Scorul T scade cu pierderea treptatŁ a masei osoase odatŁ cu ´naintarea ´n v©rstŁ.  

Pentru a stabili iniŞierea tratamentului este necesar de a cunoaἨte scorul T. Aprecierea 

OP (osteoporozei) este stabilitŁ de OMS pentru femeile europene ĸi se bazeazŁ pe determinarea 

DMO prin scorul T, ´n orice punct de cercetare. 

Ċn conformitate cu recomandŁrile OrganizaἪiei Mondiale a SŁnŁtŁἪii (1994). Indicii 

DMO se considerŁ ´n limetele normei la un T-scor -1 deviaŞie standard faŞŁ de medie, Ἠi 

constituie ´n: 

Å osteopenie - scorul T de la -1 p´nŁ la -2,5 deviaŞii standard. 

Å osteoporozŁ - scorul T-2,5 ĸi < deviaŞie standard. 

Å osteoporozŁ severŁ - scorul T-2,5 ĸi < ĸi prezenŞa a cel puŞin unei fracturi [207]. 

¶ EMG se referŁ la studiul conducerii nervoase ĸi presupune un examen de stimulo-

detecŞie a impulsului nervos prin fibrele motorii (conducere motorie) sau prin 

fibrele senzitive (conducere senzitivŁ). InvestigaἪiile au fost efectuate la IMSP 

Institutul de Neurologie Ἠi Neurochirurgie de cŁtre medicul Liuba Munteanu. 

Anchetarea prin determinarea factorilor de risc Ἠi aprecierea calitŁἪii vieἪii s-a estimat 

prin intermediului scorului SF 36 (Short Form 36 - SF-36), instrument generic de 

mŁsurare a stŁrii de sŁnŁtate. 

¶ Calitatea vieἪii a fost evaluatŁ utiliz©nd chestionarul SF - 36 scurt (Anexa 1). 

Punctele din SF-36 derivŁ din chestionarul original MOS (Randôs Medical 

Outcome Study) ce cuprinde 245 de puncte. SF-36 include scale multi-punct ce 
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mŁsoarŁ urmŁtorii opt parametrii: funcŞionalitatea fizicŁ (PF), rolul funcŞionalitŁŞii 

fizice (RP), durerea corporalŁ (BP), sŁnŁtatea generalŁ (GH), vitalitatea (VT), 

funcŞionalitatea socialŁ (SF), rolul funcŞionalitŁŞii emoŞionale (RE) ĸi sŁnŁtatea 

mentalŁ (MH). 

2.3 Metode de prelucrare statisticŁ a rezultatelor 

Datele obἪinute dupŁ acumularea materialului primar au fost introduse ´n baza de date 

electronice, iar prelucrarea statistic a fost realizatŁ utiliz©nd programele GraphPad Prisma 6.0, 

Microsoft Office Excel 2010, aplic©nd funcἪiile Ἠi modulele acestor programe.  Ċn acest scop au 

fost folosite metodele de studii epidemiologice expuse ´n Metode de cercetare Ἠi de analizŁ a 

stŁrii de sŁnŁtate (Spinei L., 2012), Epidemiologie generalŁ. Bazele medicinei prin dovezi 

(Prisacaru V., 2012). 

Testele statistice folosite au fost: criteriului t (criteriul Student), ANOVA, indicele  ɢ2 - 

Pearson, determinarea riscului relativ. Variabilele categorice au fost prezentate ca numŁr sau 

procent, folosindu-se ´n analiza ´ntre grupe testul chi-patrat (ɢ2). Testul exact Fisher s-a folosit ´n 

cazul frecvenἪei <5. Variabilele continue au fost exprimate ca medie Ñ DS ( devierea standart). 

Statistic semnificative ´n cazul tuturor metodelor de analizŁ a fost consideratŁ valoarea p<0,05. 

 Riscul relativ poate lua valori: 

1) egalŁ cu 1, c©nd riscul ´n cele douŁ grupuri (expuĸi ĸi neexpuĸi) nu diferŁ, adicŁ riscul 

este la fel ĸi la expuĸi, ĸi la neexpuĸi;  

2) mai mare de 1, c©nd existŁ o asociere ´ntre factorul de risc ĸi boalŁ, deoarece riscul este 

mai mare la expuĸi. Cu c©t RR este mai mare dec©t 1 cu at©t asociaἪia este mai puternicŁ;  

3) mai mic de 1, c©nd factorul studiat nu este unul de risc, ci de protecἪie, deoarece riscul 

bolii la cei expuĸi este mai mic dec©t la cei neexpuĸi. 

Analiza de corelaἪie ´ntre variabilele continue s-a efectuat prin determinarea coificienἪilor 

de crelaἪie Pearson  (c©nd variabilele erau aproximativ normal distribuite) Ἠi Spearman (c©nd 

variabilele nu sunt normal distribuite sau sunt de ordine).  

Prezentarea datelor statistice  sa-u efectuat prin procedee tabelare sau grafice.  
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2.4 Concluzii la capitolul 2 

1. Rezum©nd datele expuse mai sus, putem conchide cŁ lucrarea prezentŁ este un studiu 

caz-martor. SubiecŞii de studiu (lotul de bazŁ) au fost selectaŞi dupŁ criterii definite care 

pe durata studiului n-au fost modificate, iar grupul de comparaἪie (lotul martor) a fost 

format dupŁ aceleaἨi principii, ´nsŁ din populaἪia generalŁ.  

2. A fost elaborat designul studiului. Pentru atingerea scopului ĸi a obiectivelor ´n 

conformitate cu criteriile de selecŞie, au fost determinaἪi parametrii clinici ĸi paraclinici ai 

pacienŞilor ´ncadraŞi ´n studiu, utiliz©nd chestionare internaἪionale de acumulare de date.  

3. Ċn scopul stabilirii diagnosticului, au fost utilizate criterii ACR Ἠi EULAR performante, 

care au permis confirmarea diagnosticului reumatologic la pacienἪii cu hipotiroidie 

primarŁ. 

4. Analiza Ἠi prelucrarea statistic a fost realizatŁ utiliz©nd programele GraphPad Prisma 6.0, 

Microsoft Office Excel 2010, aplic©nd funcἪiile Ἠi modulele acestor programe. 
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3. PARTICULARITŀŝILE AFECTŀRII APARATULUI LOCOMOTOR LA PACIENἩII 

CU HIPOTIROIDIE PRIMARŀ 

3.1. IncidenἪa Ἠi manifestŁrile clinice prin afectŁri ale aparatului locomotor ´n hipotiroidia 

primarŁ 

O problemŁ actualŁ la zi constituie determinarea incidenἪei afectŁrilor aparatului 

locomotor la pacienἪii cu hipotiroidie primarŁ. Ċn acest scop a fost efectuatŁ o analizŁ 

comparativŁ a incidenἪei afectŁrilor aparatului locomotor la pacienἪii cu hipotiroidie primarŁ ´n 

douŁ loturi de studii transversale: primul, retrospectiv (lotul martor) ´n baza fiἨelor de observaἪie 

a pacienἪilor cu hipotiroidie primarŁ spitalizaἪi ´n secἪia de endocrinologie a IMSP SCR, ´n 

perioada septembrie 2013 - august 2014; al doilea -  ´n baza studiului realizat pe pacienἪii cu 

hipotiroidie primarŁ spitalizaἪi ´n secἪia endocrinologie IMSP SCR, perioadŁ echivalentŁ primei - 

septembrie 2015 - august 2016(lotul de bazŁ). Ċn lotul de bazŁ, prin aplicarea criteriilor ACR Ἠi 

EULAR de diagnosticare a prezenἪei afectŁrilor aparatului locomotor prin utilizarea metodelor 

performante clinice Ἠi paraclinice, s-a constatat  prezenἪa asocierei patologiei reumatice  la 88 din 

99 pacienἪi cu hipotiroidie primarŁ ce constituie 88,89%, ´n comparaἪie cu pacienἪii examinaἪi  

retrospectiv ´n baza fiἨelor de observaἪie, la care patologia aparatului locomotor a fost 

diagnosticatŁ ´n 21,98%. AἨadar, incidenἪa realŁ a afectŁrilor aparatului locomotor la pacienἪii cu 

hipotiroidie primarŁ constituie 88,89% Ἠi este mai ´naltŁ ´n comparaἪie cu cea ´nregistratŁ oficial, 

diferenἪa fiind aproximativ de 4 ori statistic semnificativŁ (t = 7,62; p < 0,001), (Tabelul 3.1, 

figura 3.1). 

Tabelul 3.1. IncidenἪa  prin afectŁri ale aparatului locomotor ´n hipotiroidia primarŁ  

 

Lotul martor Lotul de bazŁ 

Total pacienἪi cu 

hT 

Inclusiv diagnosticaἪi cu 

afectŁri ale aparatului 

locomotor 

Total pacienἪi cu 

hT 

Inclusiv diagnosticaἪi cu 

afectŁri ale aparatului 

locomotor 

abs. % abs. % 

123 27 21,98 99 88 88,89 

t = 7,62; p < 0,001 



45 

 

 

Fig. 3.1. IncidenἪa prin afectŁri ale aparatului locomotor ´n loturile de studii:  1 - lotul 

martor,  2 - lotul de bazŁ  

Tabelul 3.2. IncidenἪa prin afectarea aparatului locomotor ´n r©ndul pacienἪilor cu hipotiroidie 

primarŁ (lotul de bazŁ) Ἠi ´n populaἪia generalŁ (lotul martor) 

Loturile de 

studiu 

Nr. persoane 

selectate pentru 

includerea ´n studiu 

Nr. de pacienἪi 

cu patologie 

reumaticŁ 

confirmatŁ 

Testul 

statistic t 
RR RA,% 

abs. % 

Lotul de bazŁ 99 88 88,89 
t=5,30 

p<0,001 
3,56 63,89 

Lotul martor 60 15 25,00 

 

Analiza comparativŁ a incidenἪei alterŁrilor reumatice confirmate la  pacienἪii cu 

hipotiroidie primarŁ (lotul de bazŁ) Ἠi la persoanele din populaἪia generalŁ (lotul martor) a 

constatat o incidenἪŁ mult mai micŁ ´n populaἪia generalŁ 25,0% ´n comparaἪie cu lotul de bazŁ 

88,89%, diferenἪŁ fiind de 63,89%, statistic semnificativŁ (t = 5,30; p < 0,001). AἨadar, riscul 

relativ (RR) de a dezvolta alterŁri reumatice la pacienἪii expuἨi hipotiroidiei primare este de 3,56 

ori mai mare faἪŁ de populaἪia generalŁ, pe c©nd riscul atribuibil (RA) hipotiroidiei primare ´n 

dezvoltarea afectŁrilor aparatului locomotor constituie 63,89% (Tabelul 3.2, figura 3.2). 
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Fig. 3.2. Ponderea pacienἪilor cu afectŁri ale aparatului locomotor ´n r©ndul pacienἪilor cu 

hipotiroidie primarŁ (1) Ἠi populaἪia generalŁ (2) lotul martor 

Analiza morbiditŁἪii prin hipotiroidia primarŁ conform distribuἪiei ´n funcἪie de gen 

(tabelul 3.3), a constatat o diferenἪŁ semnificativŁ, evidenἪiind o prevalare netŁ a ponderii 

sexului feminin  - 182,98% diferenἪa fiind statistic semnificativŁ ´n comparaἪie cu cel masculin 

- 17,02% (t = 13,41; p < 0,001). AceastŁ legitate a fost constatatŁ at©t pentru lotul retrospectiv 

- 91,06% femei  ´n raport cu 8,94% bŁrbaἪi (t = 8,72; p < 0,001), c©t Ἠi ´n lotul de studiu 

prospectiv, respectiv  -91,92% femei ´n raport cu - 8,08% bŁrbaἪi (t = 7,84; p < 0,001) (figura 

3.3), ceia ce confirmŁ o datŁ ´n plus datele din literatura de specialitate, cŁ hipotiroidia se 

´nt©lneἨte mai frecvent la personele de gen feminin [3, 8, 10, 11,123]. 

Tabelul 3.3. DistribuἪia pacienἪilor cu hipotiroidie primarŁ  ´n funcἪie de gen 

Lotul de studiu retrospectiv Lotul de studiu prospectiv Total 

Femei BŁrbaἪi Femei BŁrbaἪi Femei BŁrbaἪi 

abs. % abs. % abs. % abs. % abs. % abs. % 

112 91,06 11 8,94 91 91,92 8 8,08 203 182,98 19 17,02 

Total 123 (100%) Total 99 (100%)  

t = 13,41; p < 0,001 t = 8,72; p < 0,001 t = 7,84; p < 0,001 
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 Fig. 3.3. DistribuἪia pacienἪilor cu hipotiroidie primarŁ  ´n funcἪie de gen ´n loturile de studiu: 

retrospectiv (1) Ἠi prospectiv (2)  

Ċn rezultatul analizei distribuἪiei pacienἪilor cu hipotiroidie primarŁ, conform categoriilor 

de v©rstŁ (Tabelul 3.4), sa constatat o pondere mai mare a pacienἪilor cu v©rste cuprinse ´ntre 41 

-50 (33,33%) Ἠi 51-60 (43,43%) ani Ἠi invers o pondere mult mai scŁzutŁ a pacienἪilor cu v©rstŁ 

t©nŁrŁ  p©nŁ la 20 ani - 1,01%, 21 - 30 ani  - 9,10% Ἠi 31 - 40 ani - 13,13% ´n totalul de pacienἪi. 

AἨadar incidenἪa prin hipotiroidie primarŁ sporeἨte odatŁ cu ´naintarea ´n v©rstŁ (figura 3.4), ceia 

ce coincide cu datele din literatura de specialitate [3, 11, 110, 28]. 

 

Fig. 3.4. DistribuἪia pacienἪilor cu hipotiroidie primarŁ conform grupelor de v©rstŁ 
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Tabelul 3.4. DistribuἪia pacienἪilor cu hipotiroidie primarŁ dupŁ v©rstŁ 

Indice 
V©rsta pacienἪilor Total  

Ò20 21-30 31-40 41-50 51-60 

99 Abs. 1 9 13 33 43 

% 1,01 9,10 13,13 33,33 43,43 100 

 

Ċn rezultatul studierii acuzelor pacienἪilor cu hipotiroidie primarŁ care ar ´nsemna un signal 

al dereglarilor din partea aparatului locomotor sa constatat cŁ sunt variate Ἠi includ 15 tipuri de 

manifestŁri (Tabelul 3.5). Ċn studiul nostru, din totalul de pacienἪi investigaἪi - 88 la numŁr (lotul 

de bazŁ),100% din pacienŞi au prezentat acuze la poliartralgii,  60,23% - la lipsa de ´ndem©nare 

recentŁ a miἨcŁrilor fine ale m©inii, 39,77% - la miopatia francŁ, 14,77% - la pseudohipertrofie 

muscularŁ, 61,36% - la dureri Ἠi parestezii ale degetelor m©inii, 15,91% - la dureri Ἠi parestezii ´n 

talpa piciorului, 79,55% - la crampe musculare, 15,91% - la mobilitate articularŁ limitatŁ, 

31,82% - la blocarea temporarŁ a degetului, 95,45%  - la dureri de spate, 92,05% - la redoare 

matinalŁ, 84,10% - la crepitaἪii 50,00% - la cianoza digitalŁ, 89,77% - la tumefiere articularŁ, 

39,77% - la entezopatii (figura 3.5). TotodatŁ, sa constatat faptul cŁ la pacienἪii cu poliartralgii, 

ce constituie 57,96% acuzele sunt permanente.  

Tabelul 3.5.  Polimorfizmul Ἠi frecvenŞa acuzelor din partea aparatului locomotor la pacienŞii cu 

hipotiroidie primarŁ (n = 88) 

Nr. 

d/o 

Polimorfizmul acuzelelor PacienἪii cu acuze 

Absolut % 

1. Poliartralgii  88 100,00 

2. Lipsa de ´ndem©nare recentŁ a miἨcŁrilor fine ale m©inii 53 60,23 

3. Miopatia francŁ 35 39,77 

4. Pseudohipertrofie muscularŁ 13 14,77 

5. Dureri Ἠi parestezii degetelor m©inii 54 61,36 

6. Dureri Ἠi parestezii ´n talpa piciorului 14 15,91 

7. Crampe musculare 70 79,55 

8. Mobilitate articularŁ limitatŁ 14 15,91 

9. Blocarea temporarŁ a degetului 28 31,82 

10. Dureri de spate 84 95,45 

11. Redoare matinalŁ 81 92,05 

12. CrepitaἪii 74 84,10 

13. Cianoza digitalŁ 44 50,00 

14. Tumefiere articularŁ 79 89,77 

15. Entezopatii 35 39,77 
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Fig. 3.5. Ponderea diferitor acuze a pacienἪilor cu hipotiroidie primarŁ privitor la suferinἪele din 

partea aparatului locomotor  

Mai frecvent bolnavii cu hipotiroidie asociatŁ cu afectarea aparatului locomotor au 

prezentat acuze la poliartralgii ´n articulaἪia genunchiului (80,68%), urmatŁ de articulaἪia 

talocruralŁ (56,82%), IFP ale m©inii Ἠi radio - carpianŁ (c©te 47,73%), umŁrului (43,18%), mici 

ale m©inii (40,91%), cotului (38,64%), sacroiliacŁ (34,10%) Ἠi mici ale picioarelor (26,14%). 

Mult mai rar, la asemenea pacienἪi au fost observate acuze la artralgii ´n regiunea policelui, 

halucelui, coxofemuralŁ Ἠi IFD ale m©inii (tabelul 3.6, figura 3.6). La majoritatea pacienἪilor cu 

hipotiroidie, afectŁrile aparatului locomotor prin artralgie s-au dovedit a fi bilaterale (77,86%) Ἠi 

numai ´n 22,13% - unilaterale (Figura 3.7).  

De exemplu: articulaŞiele genunchiului, s-au dovedit a fi afectate de artralgie unilateral ´n 

15,49% cazuri Ἠi bilateral ´n 84,51% de cazuri, articulaŞia umŁrului, respectiv,  ´n 36,84% Ἠi 

63,16% cazuri, articulaŞia cotului - ´n 44,12% Ἠi 55,88% cazuri, articulaŞia talocruralŁ - ´n 22,0% 

Ἠi 78,0% cazuri, articulaἪiile mici ale m©inilor  - ´n 8,33% Ἠi 91,67% cazuri, articulaἪia policelui - 

´n 20,0% Ἠi 80,0% cazuri, articulaŞiile interfalangiene proximale ale m©inilor - ´n 9,52% Ἠi 

90,48% de cazuri, articulaŞiile interfalangiene distale ale m©inilor - ´n 0,0% Ἠi 100,0% cazuri 

bilateral, articulaἪia radio - carpianŁ  - ´n 9,52% Ἠi 90,48% cazuri, articulaἪia coxo - femuralŁ - ´n 

44,44%  Ἠi 55,56% cazuri, articulaἪiile mici ale picioarelor - ´n 21,74% Ἠi 78,26% cazuri, 

articulaἪia halucelui - ´n 33,33% Ἠi 66,67% cazuri, articulaἪia sacroiliacŁ - ´n 43,33% Ἠi 56,67% 

cazuri (Tabelul 3.6, figura 3.6). 
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Tabelul 3.6.  DistribuἪia afectŁrilor articulare ´n dependenἪa de localizare, lotul de bazŁ (n = 88) 

Nr. 

d/o 

 

ArticulaἪia implicatŁ 

 

PacienἪi cu acuze 

Inclusiv 

Unilateral Bilateral 

abs. % abs. % abs. % 

1. Genunchiul 71 80,68 11  15,49 60  84,51 

2. UmŁrul 38 43,18 14  36,84 24  63,16 

3. Cotul 34 38,64 15  44,12 19  55,88 

4. TalocruralŁ 50 56,82 11  22,0 39  78,0 

5.  Mici ale m©inii   36 40,91 3  8,33 33  91,67 

6. Policelui 5 5,68 1  20,0 4  80,0 

7. IFP ale m©inii 42 47,73 4  9,52 38  90,48 

8. IFD ale m©inii 7 7,95 0  0,0 7  100,0 

9. Radio - carpianŁ 42 47,73 4   9,52 38  90,48 

10. Coxo - femuralŁ 9 10,23 4  44,44 5  55,56 

11. Mici ale piciorului 23 26,14 5  21,74 18  78,26 

12. Halucelui 6 6,82 2  33,33  4  66,67 

13. SacroiliacŁ 30 34,10 13  43,33 17  56,67 

Total 393 100,0 87 22,13 306 77,86 

 

 
Fig. 3.6. FrecvenŞa afectŁrilor prin durere ´n funcἪie de de articulaŞie, la pacienŞii cu hipotiroidie 

(lotul de bazŁ - n=88)  
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Fig. 3.7. Ponderea afectŁrilor bilaterale Ἠi unilaterale ale aparatului locomotor la pacienἪii cu 

hipotiroidie primarŁ 

Ċn ceia ce priveἨte implicarea prin durere a articulaŞiilor intervertebrale s-a constatat 

predominarea lor ´n urmŁtoarele regiuni: cervicalŁ - 13,10%, toracalŁ - 3,58% Ἠi lombarŁ - la 

32,14% din pacienἪi. Regiunea sacralŁ nu a fost afectatŁ. Asocieri dintre implicarea articulaἪiilor 

intervertebrale toate trei regiuni cervicalŁ, toracalŁ  Ἠi lombarŁ s-au constatat - la 4,76% cazuri, 

´n douŁ regiuni - toracalŁ Ἠi lombarŁ - la 16,67%, Ἠi cervicalŁ Ἠi lombarŁ - la 20,24% Ἠi cervicalŁ 

Ἠi toracalŁ - la 9,52% din pacienἪii cu dureri ´n articulaἪiile intervertebrale (Tabelul 3.7).  

Tabelul 3.7.  FrecvenŞa Ἠi tipurile de implicŁri ale articulaἪiilor intervertebrale la pacienŞii cu 

hipotiroidie primarŁ (n = 88) 

 

ArticulaἪiile intervertebrale - regiunea 
Abs. % 

CervicalŁ (C) 11 13,10 

ToracalŁ (T) 3 3,58 

LombarŁ (L) 27 32,14 

sacaralŁ 0 0,0 

C -T - L 4 4,76 

T - L 14 16,67 

C - L 17 20,24 

C - T 8 9,52 

 

Din numarul total de pacienἪi care au prezentat acuze la crepitaἪii, cea mai frecventŁ 

implicare s-a constatat ´n articulaἪia genunchiului - 78,41%, inclusiv unilateral ´n 11,59% cazuri 

77,86% 

22% 

bilareral unilateral
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Ἠi bilateral ´n -  88,41% de cazuri. Ċn articulaŞia umŁrului, respectiv , 33,33% Ἠi 66,67%, 

articulaŞia cotului - 11,11% Ἠi 88,89%. Implicare numai bilateralŁ prin crepitaἪii s-a constatat ´n 

articulaŞia talocruralŁ, articulaἪiile mici ale m©inilor, articulaἪia radio - carpianŁ Ἠi articulaἪia 

coxo - femuralŁ - ´n 100,0% cazuri. Implicarea bilateralŁ, deἨi ´n cazuri unice s-a constatat Ἠi ´n 

articulaἪiile interfalangiene proximale Ἠi distale ale m©inilor, Ἠi ´n articulaἪiile mici ale 

picioarelor. Nu s-a constatat cazuri de implicare prin crepitaἪie ´n articulaἪiei  halucelui Ἠi 

policelui. AἨadar, crepitaἪiile, ca manifestare a afectŁrii aparatului locomotor la pacienἪii cu 

hipotiroidie, de regulŁ au fost bilaterale 90,60% (Tabel 3.8, figuara 3.7). 

Tabelul 3.8. Spectrul de implicarea prin crepitaἪie ´n dependenἪŁ de localizarea articularŁ, n = 88 

Localizarea crepitaἪiilor - 

articulaἪia implicatŁ 

NumŁrul de pacienἪi 

ce au manifestat 

crepitaἪii 

Inclusiv 

Unilateral 

 

Bilateral 

abs. % abs. % abs. % 

Genunchiul 69 78,41 8  11,59 61  88,41 

UmŁrul 6 6,82 2  33,33 4  66,67 

Cotul 9 10,23 1  11,11 8  88,89 

TalocruralŁ 18 20,45 0 0,0 18  100,0 

 Mici ale m©inii   3 3,41 0 0,0 3  100,0 

Radio - carpianŁ 6 6,82 0 0,0 6  100,0 

Coxo - femuralŁ 3 3,41 0 0,0 3  100,0 

IFP ale m©inii 1 1,14 0 0,0 1  100,0 

IFD ale m©inii 1 1,14 0 0,0 1  100,0 

Mici ale piciorului 1 1,14 0 0,0 1  100,0 

Halucelui 0,0 100 0 0,0 0 0,0 

Policelui 0,0 100 0 0,0 0 0,0 

Total 117 100,0 11 9,40 106 90,60 
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Fig. 3.7. Ponderea fenomenului unilateral Ἠi bilateral al crepitaἪiilor ´n articulaἪiile afectate la 

pacienἪii cu hipotiroidie 

Ċn rezultatul studierii tipurilor, de afectŁri ale aparatului locomotor la pacienἪii cu 

hipotiroidie primarŁ s-a constatat cŁ patologiile reumatice diagnosticate  sunt variate Ἠi au inclus: 

osteoartrita - 85,23%, artrita inflamatorie - 43,18%, osteoporoza - 6,82%, osteopenia - 23,86%, 

fenomenul Raynaud secundar - 50,00%, capsulita adezivŁ - 42,05%, boala Dupuytren - 9,10%, 

sindrom de tunel carpian - 39,77%, sindrom de tunel tarsian - 9,09%, tenosinovita stenozantŁ a 

degetelor - 31,82%. Ċn comparaἪie cu lotul martor retrospectiv au fost diagnosticate numai 4 

tipuri de afectŁri reumatice la pacienἪii cu hipotiroidie primarŁ: osteoartrita (66,67%), artrita 

inflamatorie  (40,74%), osteoporoza (25,93%) Ἠi ´ntr-un singur caz sindromul de tunel carpian ce 

constituie  3,70%. ἧi ´n lotul martor - populaἪia generalŁ varietatea afectŁrilor reumatice s-a 

dovedit a fi mai micŁ ´n comparaἪie cu lotul de bazŁ Ἠi constituie: osteoartrita (60,00%), artrita 

inflamatorie (40,00%), sindromul de tunel carpian (26,67%), tenosinovita stenozantŁ a degetelor 

(20,00%), osteoporoza Ἠi osteopenia - c©te 13,33%, capsulita adezivŁ Ἠi boala Dupuytren - c©te 

6,67% (Tabelul 3.9). 
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Tabelul 3.9.  Tipurile de afectŁri ale aparatului locomotor cu patologie reumaticŁ confirmatŁ ´n 

loturile de studiu 

Diagnosticul 

 

Lotul de studiu 

retrospectiv 

(n = 27) 

 

Lotul de bazŁ 

(n = 88) 

Lotul martor 

(n = 15) 

Abs. % Abs. % Abs. % 

OsteoartritŁ 18 66,67 75 85,23 9 60,00 

ArtritŁ inflamatorie 11 40,74 38 43,18 6 40,00 

OsteoporozŁ 7 25,93 6 6,82 2 13,33 

Osteopenie 0 0,00 21 23,86 2 13,33 

Fenomenul Raynaud secundar 0 0,00 44 50,00 0 0,00 

CapsulitŁ adezivŁ 0 0,00 37 42,05 1 6,67 

Boala Dupuytren 0 0,00 8 9,10 1 6,67 

Sindrom de tunel carpian 1 3,70 35 39,77 4 26,67 

Sindrom de tunel tarsian 0 0,00 8 9,09 0 0,00 

Tenosinovita stenozantŁ a 

degetelor 
0 0,00 28 31,82 3 20,00 

 

      ReiἨind din lotul de bazŁ din numŁrul total de pacienἪi diagnosticaἪi cu artitŁ inflamatorie la 4 

ce constituie 10,53% a fost confirmat diagnosticul  de artritŁ psoriazicŁ, la 3 (7,89%) - artritŁ 

reumatoidŁ, iar la 7 (18,42%) - hiperuricemie asimptomaticŁ. La un singur pacient s-a constatat 

diagnosticul de necrozŁ asepticŁ de cap femural.  

      Ċn rezultatul evaluarii istoricului bolii s-a constatat cŁ v©rstŁ medie precoce de debut a 

afectŁrii aparatului locomotor ´n lotul de bazŁ constituie 41,60 Ñ 1,14 ani, pe c©nd ´n lotul martor 

- 47,60 Ñ 2,42 ani, ceia ce demonstreazŁ faptul cŁ hipotiroidia primarŁ conduce la afectarea 

precoce a aparatului locomotor. Debutul manifestŁrilor articulare dupŁ instalarea hipotiroidiei 

primare constituie ´n medie 5,49 Ñ 0,78 ani. Formele de debut ´nt©lnite ´n afectarea articularŁ 

sunt diferite. Debutul monoarticular s-a constatat la 37 (42,05%) pacienŞi, oligoarticular la 39 

(44,32%) de pacienŞi ĸi poliarticular la 2 (13,64%) pacienŞi. DiferenἪa ´ntre afectŁrile 

monoarticularŁ Ἠi oligoarticularŁ la debutul bolii este relevatŁ statistic ca fiind nesemnificativŁ, 
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comparativ cu debutul poliarticular: p < 0,05 (tabel 3.10, figura 3.8). TotodatŁ, s-a constatatat, cŁ 

debutul bolii la 9 (10,23%) de pacienŞi a fost acut, iar la 79 (89,77%) pacienŞi debutul bolii a fost 

insidios. FŁrŁ o adresare prealabilŁ anterior la medicul reumatolog din cei 88 de pacienἪi 37 

participanἪi ´n studiu au menἪionat administrarea nesistematicŁ a antiinflamatoarelor 

nesteroidiene si doar 3 pacienἪi - administrare sistematicŁ pentru cuparea sindromului articular.  

Tabelul 3.10.  Indicele clinic sumar ´n dependenἪŁ de numŁrul articulaἪiilor implicate la debutul 

bolii 

Indice 
Monoarticular 

 

Oligoarticular 

 

Poliarticular 

 

Total 

Abs. (%) 37 (42,05%) 39 (44,32%) 12 (13,64%) 

88 (100%) 
Testul statistic t 

t = 0,20, p > 0,05  

Monoarticular vs Poliarticular t = 2,16, p < 0,05 

Oligoarticular vs Poliarticular t = 2,35, p < 0,05 

 

 

Fig. 3.8. Ponderea afectŁrilor monoarticulare, oligoarticulare Ἠi poliarticulare la pacienἪii cu 

hipotiroidie primarŁ (n = 88) 

      Ċn rezultatul studiului ´n lotul de bazŁ s-a constatat cŁ la debutul bolii reumatice afectŁrile 

aparatului locomotor ´n dependenἪŁ de localizarea articularŁ implicatŁ pot fi at©t unilaterale, c©t 

Ἠi bilaterale. ArticulaŞiele genunchiului de exemplu s-au dovedit a fi afectate de artralgie 

unilateral ´n 48,84% cazuri Ἠi bilateral ´n 51,16% de cazuri; respectiv, articulaŞia umŁrului - ´n 

42,05% 

44,32% 

13,64% 

Monoarticular

Oligoarticular

Poliarticular
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66,67% Ἠi 33,33% cazuri, articulaŞia cotului - ´n 50,0% Ἠi 50,0% cazuri, articulaŞia talocruralŁ - 

´n 20,0% ĸi 80,0% de cazuri, articulaἪiile mici ale m©inilor - ´n 0,0% ĸi 100% de cazuri, 

articulaἪia policelui - ´n 0,0% ĸi 0,0% de cazuri, articulaŞiile interfalangiene proximale ale 

m©inilor - ´n 15,38% ĸi 84,62% cazuri, articulaŞiile interfalangiene distale ale m©inilor - ´n 0% ĸi 

100,0% cazuri, articulaἪia radio - carpianŁ  - ´n 15,38% ĸi 84,62% cazuri, articulaἪia coxo - 

femuralŁ - ´n 50,0% ĸi 50,0% cazuri, articulaἪiile mici ale picioarelor - ´n 50,0% ĸi 50,0% cazuri, 

articulaἪia sacroiliacŁ - ´n 40,0% Ἠi 60,0% cazuri, articulaŞiilor intervertebrale - ´n 4,0% Ἠi 96,0% 

cazuri (Tabelul 3.11). 

Tabelul 3.11.  Afectarea articularŁ ´n dependenἪŁ de localizare ´n lotul de bazŁ la debutul bolii  

ArticulaἪia implicatŁ 
Total Unilateral Bilateral 

abs.  % abs. % abs. % 

Genunchiul 43 48,86 21  48,84 22  51,16 

UmŁrul 6 6,82 4  66,67 2  33,33 

Cotul 4 4,55 2 50,0 2  50,0 

TalocruralŁ 10 11,37 2  20,0 8  80,0 

Mici ale m©inii 12 13,64 0  0,0 12  100,0 

Radio-carpianŁ 13 14,77 2  15,38  11  84,62 

Coxo-femuralŁ 2 2,28 1  50,0  1 50,0 

IFP ale m©inii 13 14,77 2  15,38 11  84,62 

IFD ale m©inii 1 1,14 0 0,0 1  100,0 

Mici ale piciorului 4 4,54 2  50,0 2 50,0 

Halucelui 0 0,0 0  0,0 0  0,0 

Policelui 0 0,0 0  0,0 0  0,0 

SacroiliacŁ 5 5,68 2  40,0 3 60,0 

IntervertebralŁ 25 28,41 1 4,0 24 96,0 

 

      Ċn rezultatul studiului s-a mai constatat  cŁ afectarea articulaἪiilor intervertebrale debuteazŁ 

cu regiunea lombarŁ - ´n 64,0%, urmatŁ de regiunea cervicalŁ - ´n 20,0% cazuri Ἠi regiunea 

toracalŁ - ´n 8,0% cazuri, regiunea sacaralŁ 4,0%. Sau observat asocieri dintre regiuni cervicalŁ 

Ἠi toracalŁ ń 4,0% cazuri (Tabelul 3.12). 



57 

 

Tabelul 3.12.  FrecvenŞa afectŁrii articulaἪiilor intervertebrale la pacienŞii cu hipotiroidie primarŁ 

la debutul bolii (n = 88) 

ArticulaἪiile intervertebrale regiunea Abs. % 

CervicalŁ (C) 5 20,0 

ToracalŁ (T) 2 8,0 

LombarŁ (L) 16                      64,0 

sacaralŁ 1 4,0 

C - T 1 4,0 

Total 25 28,41 

 

Intensitatea durerii ´n loturile de studiu conform scalei vizuale analogice pentru 

evaluarea durerii articulare a constituit 6,13 Ñ 0,21 - ´n lotul de bazŁ Ἠi 4,47 Ñ 0,28 - ´n lotul 

martor, diferenἪa fiind statistic semnificativŁ (p < 0,001), ceea ce ne confirmŁ faptul ca ´n 

hipotiroidia primarŁ intensitatea sindromului articular este mai elevat ´n comparaἪie cu populaἪia 

generalŁ care prezintŁ afectarea aparatului locomotor ´n absenἪa prezenἪei hipotiroidiei primare. 

Ċn acelaἨ timp prezintŁ interes Ἠi numŁrul de articulaἪii tumefiate ´n lotul de bazŁ unde sa 

constatat valori medii de 3,22 Ñ 0,26, comparativ cu lotul martor - 1,93 Ñ 0,28 (p < 0,05).  

Nu s-a constatat diferenἪŁ statistic semnificativŁ  la evaluarea numŁrul de articulaἪii 

dureroase care ´n lotul de bazŁ au acumulat valori medii de 7,03 Ñ 0,42, comparativ cu lotul 

martor - 7,53 Ñ 0,62 (p > 0,05) Ἠi numŁrul de articulaἪii cu sinovitŁ  -  0,49Ñ1,14, comparativ cu - 

0,53 Ñ 0,17 (p > 0,05) (Tabelul 3.13). 

 

Tabelul 3.13. RepartiἪia valorilor indicilor de inflamaἪie, durere, sinovitŁ ´n loturile de studiu 

Indice 
Lotul de bazŁ (MÑm) 

n = 88 

Lotul martor (MÑm) 

n = 15 
p 

SVA 6,13Ñ0,21 4,47Ñ0,28 p < 0,001 

NAT 3,22Ñ0,26 1,93Ñ0,28 p < 0,05 

NAD 7,03Ñ0,42 7,53Ñ0,62 p > 0,05 

NA cu sinovitŁ 0,49Ñ1,14 0,53Ñ0,17 p > 0,05 
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DupŁ rangul de suferinἪe reumatismale ´n lotul de bazŁ pe locul I sa clasat - osteoartrita, 

locul II - fenomenul Raynaud secundar, locul III - artritŁ inflamatorie, locul IV - capsulitŁ 

adezivŁ, locul V - sindromul de tunel carpian, locul VI - tenosinovita stenozantŁ a degetelor, 

locul VII - osteopenia, locul VIII - boala Dupuytren, locul IX - sindromul de tunel tarsian, locul 

X - osteoporoza. Ċn total au fost constatate 300 de diagnostice, ceia ce revine unui pacient 3,41% 

(Tabelul 3.14). 

Tabelul 3.14. Spectrul suferinἪelor reumatismale dupŁ rangul ocupat ´n lotul de bazŁ 

Nr. 

d/o 

 

Diagnosticul 

Lotul de bazŁ 

(n = 88) Rangul 

Abs. % 

1. OsteoartritŁ 75 85,23 I 

2. Fenomenul Raynaud secundar 44 50,00 II  

3. ArtritŁ inflamatorie 38 43,18 III  

4. CapsulitŁ adezivŁ 37 42,05 IV  

5. Sindrom de tunel carpian 35 39,77 V 

6. Tenosinovita stenozantŁ a degetelor 28 31,82 VI  

7. Osteopenie 21 23,86 VII  

8. Boala Dupuytren 8 9,10 VIII  

9.  Sindrom de tunel tarsian 8 9,09 IX  

10. OsteoporozŁ 6 6,82 X 

Total 300:88 3,41:1  

 

Ċn rezultatul studiului s-a constatat cŁ la pacienἪii cu hipotiroidie primarŁ (lotul de bazŁ), 

alterŁrile aparatului locomotor se ´nt©lnesc ´n cea mai mare parte (89,77%) ´n diverse asocieri 

cele singulare constituie numai 10,23%, pe c©nd ´n populaἪia generalŁ afectŁrirle aparatului 

locomotor sunt preponderent singulare (46,67%) (figura 3.10). La pacienἪii cu hipotiroidie au 

fost constatate alterŁri ale aparatului locomotor de la 2 p©nŁ la 7, inclusiv: 2 afectŁri - ´n 21,59% 

cazuri, 3 afectŁri 21,59% cazuri, 4 afectŁri - 25,0% cazuri, 5 afectŁri - 13,64% cazuri, 6 afectori 

4,55% cazuri Ἠi 7 afectŁri - ´n 3,41% cazuri. Ċn comparaἪie cu lotul de bazŁ, ´n lotul martor 

(populaἪia generalŁ)  au fost depistate alterŁri numai din 2 - 4 asocieri, inclusiv: 33,33%, 13,33%, 

Ἠi 6,67% (Tabelul 3.15, figura 3.11). 
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Tabelul 3.15. AfectŁri ale aparatului locomotor singulare Ἠi ´n asociere la pacienἪii cu 

hipotiroidie primarŁ (lotul de bazŁ) Ἠi populaἪia generalŁ (lotul martor) 

AfectŁri 

 

Lotul de bazŁ 

 

Lotul martor 

abs. % abs. % 

1 afectare 9 10,23 7 46,67 

2 afectŁri 19 21,59 5 33,33 

3 afectŁri 19 21,59 2 13,33 

4 afectŁri 22 25,0 1 6,67 

5 afectŁri  12 13,64 0 0,0 

6 afectŁri 4 4,55 0 0,0 

7 afectŁri 3 3,41 0 0,0 

Total 88 100% 15 100% 

 

 

Fig. 3.10. IncidenἪa afectŁrilor singulare Ἠi ´n asociere ale aparatului locomotor ´n loturile de 

studiu 
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Fig. 3.11. Ponderea afectŁrilor singulare Ἠi ´n asociere a aparatului locomotor la pacienἪii cu 

hipotiroidie (1) Ἠi populaἪia generalŁ (2) 

Ċn rezultatul analizei manifestŁrilor clinice (poliartralgii de tip mecanic sau inflamator, 

redoare matinalŁ, dorsolombalgii, blocarea ´n flexie a degetelor, parestezii ´n primele trei degete, 

crepitaἪii, epizoade de vasospasm a degetelor, entezopatii, psoriazis, testul Tinel/Phalen, 

´ngroἨarea aponevrozei palmare, dureri la rotaἪia umŁrului) depistate ´n cazul afectarii aparatului 

locomotor la pacienἪii cu hipotiroidie primarŁ (lotul de bazŁ), ´n dependenἪŁ de tipul 

diagnosticului (Tabelul 3.16) s-a constatat: ´n osteoartrozŁ semnele clinice s-au manifestat 

preponderent prin - poliartralgii de tip mecanic - ´n 100,0% cazuri, redoare matinalŁ ( < 30 min ) 

Ἠi dorsolombalgii - ´n 96,0% cazuri fiecare Ἠi prin crepitaἪii - ´n 85,33% cazuri. Ċn artrita 

inflamatorie - au fost constatate deasemenea poliartralgii ´nsŁ de tip inflamator -  ´n 100,0% 

cazuri, dorsolombalgii - 97,36% cazuri, redoare matinalŁ ( 30 - 60 sau > 60 min) - ´n 89,19% 

cazuri, entezopatii - ´n 63,20% cazuri, ceea ce denotŁ faptul importanἪei specificŁrii tipului de 

poliartralgie Ἠi a duratei redorii matinale  ´n aprecierea diagnosticului de osteoartritŁ sau artritŁ 

inflamatorie ´n hipotiroidia primarŁ. Pentru osteoporozŁ, din semnele clinice cu impact 

diagnostic important s-a dovedit a fi dorsolombalgiile  - ń 100,0% cazuri. Pentru diagnosticul de 

osteopenie: specifice s-au dovedit a fi dorsolombalgiile, constatate ´n 90,48% cazuri. Pentru 

fenomenul Raynaud specific sa dovedit a fi epizoade de vasospasm a degetelor - ´n 100,0% 

cazuri. Ċn boala Dupuytren semnul clinic caracteristic este ´ngroἨarea aponevrozei palmare, 

consatatatŁ ´n 100,0% cazuri. Ċn STC Ἠi STT o importanἪŁ diagnosticŁ deosebitŁ prezintŁ 

paresteziile ´n primele trei degete ale m©inilor (STC) sau picioarelor (STT), poliartralgiile de tip 

inflamator Ἠi testul Tinel/Phalen, constatate - la 100% din pacienἪii cu hipotiroidie primarŁ 

46,67% 

53,33% 

2 

singulare multiple

10,23% 

89,77% 

1 

singulare multiple
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asociatŁ cu STC sau STT. Ċn tenosinovita stenozantŁ preponderent au fost determinate 

poliartralgiile de tip inflamator - ´n 71,43% cazuri Ἠi blocarea ´n flexie a degetelor - ´n 100,0% 

cazuri. Ċn rezultatul putem constata faptul cŁ frecvenἪa Ἠi tipurile de manifestŁri clinice sunt 

diverse, evidenἪiate prin procentajul majorat de semne modificate, Ἠi au importanἪŁ majorŁ ´n 

diagnosticarea diferenἪialŁ a tipurilor alterŁrilor reumatice la pacienἪii cu hipotiroidie primarŁ, ce 

necesitŁ a fi cunoscute nu numai de medicul reumatolog dar Ἠi de medicii endocrinologi Ἠi 

medicii de familie ´n constatarea asocierii afectŁrilor aparatului locomotor, la pacienἪii cu 

hipotiroidie primarŁ. 
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Tabelul 3.16. FrecvenἪa Ἠi tipurile de manifestŁri clinice ´n afectŁrile aparatului locomotor la pacienἪii cu hipotiroidie primarŁ (lotul de bazŁ) 

Diagnosticul 

Tipurile de manifestŁri clinice: nr. abs. rezultate clinice modificate / nr. abs. total pacienἪi investigaἪi  (%) 

poliartralgii 

re
d

o
a
re

 

m
a
t
i
n
a
l
Ł

 

d
o

rs
o
lo

m
b

a
lg

ii 

b
l
o
c
a
r
e
a
 
´
n
 
f
l
e
x
i
e
 

a
 d

e
g

e
te

lo
r 

p
a

re
s
te
z
ii 

p
ri
m

e
le

 3
 d

e
g

e
te

 
 

cr
e
p
i
t
a
Ἢ
i
i
 

 

ep
iz

o
a

d
e

 d
e

 

v
a

s
o

s
p
a

s
m

 a
 

d
e

g
e

te
lo

r  

en
te

z
o

p
a
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i 

p
s
o
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a

z
is 

te
s
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l 
T

in
e
l 
/ 

P
h

a
le

n 

ń
g
r
o
Ἠ
a
r
e
a
 

a
p

o
n

e
v
ro

z
e

i 

p
a

lm
a

re
 

d
u

re
ri

 l
a
 
r
o
t
a
Ἢ
i
a
 

u
m
Ł
r
u
l
u
i

 

m
e

c
a

n
ic 

in
fl
a
m

a
to

r 

Osteoartrita 75/75 

(100,0) 

- 72/75 

(96,0) 

72/75 

(96,0) 

- - 64/75 

(85,33) 

- 4/75 

(5,33) 

- - - - 

Artrita 

inflamatorie 

- 38/38 

(100,0) 

33/37 

(89,19) 

37/38 

(97,36) 

- - 10/38 

(26,32) 

- 24/38 

(63,20) 

4/38 

(10,53) 

- - - 

OsteoporozŁ - - 

 

- 6/6 

(100,0) 

- - - - - - - - - 

Osteopenie - 

 

- - 19/21 

(90,48) 

-  - - - - - - - 

Fenomenul 

Raynaud  

- - - - - - - 44/44 

(100,0) 

- - - - - 

CapsulitŁ 

adezivŁ 

- 37/37 

(100,0) 

- - - - - - - - - - 37/37 

(100,0) 

Boala 

Dupuytren 

- - - - - - - - - - - 8/8 

(100,0) 

- 

STC  

- 

35/35 

(100,0) 

- - - 35/35 

(100,0) 

- - - - 35/35 

(100,0) 

- - 

STT - 

 

8/8 

(100,0) 

- - - 8/8 

(100,0) 

- - - - 8/8 

(100,0) 

- - 

Tenosinovita 

stenozantŁ - 

20/28 

(71,43) - - 

28/28 

(100,0) - - - - - - - - 
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Concluzii 

Hipotiroidia primarŁ este o boalŁ complexŁ, evedenἪiind o prevalenἪŁ netŁ a ponderii 

sexului femenin (91,92%), ceia ce confirmŁ o datŁ ´n plus datele din literatura de specialitate. 

IncidenἪa realŁ a afectŁrilor aparatului locomotor la pacienἪii cu hipotiroidie primarŁ (88,89%) 

este mult mai ´naltŁ ´n comparaἪie cu cea ´nregistratŁ oficial (21,98%), diferenἪa fiind statistic 

semnificativŁ (t = 7,62; p < 0,001). Caracterul polimorf ´n afectŁrile aparatului locomotor c©t Ἠi 

frecvenἪa acuzelor at©t la debut c©t Ἠi pe parcursul evoluἪiei hipotiroidiei - impune minuἪiozitate 

´n efectuarea Ἠi confirmarea diagnosticului corect prin alterŁri reumatice la aceἨti pacienἪi.  

ReieἨind din studiile efectuate afectŁrile aparatului locomotor la pacienἪii cu hipotiroidie primarŁ 

predominŁ ´n asocieri (89,77%), ceea ce demonstreazŁ riscul ´nalt de dezvoltare a acestei 

patologii secundare Ἠi necesitatea constatŁrii lor pentru un tratament eficace. 

 

3.2. ManifestŁrile paraclinice ´n afectŁrile aparatului locomotor la pacienἪii cu hipotiroidie 

primara  

 Examenul clinic este partea cea mai importantŁ ´n procesul de investigare a bolnavului, 

iar examenul paraclinic este partea indispensabilŁ ´n confirmarea alterŁrilor reumatice la 

pacienἪii cu hipotiroidie primarŁ. Ċn capitolul 3.1 a fost constatat faptul cŁ ´n hipotiroidia primarŁ 

sunt specifice procese evolutive de afectare a aparatului locomotor,  care se manifestŁ diferit ´n 

funcἪie de articulaἪiile Ἠi Ἢesuturile afectate, determin©nd totodatŁ scŁderea capacitŁἪii 

funcἪionale. Pentru a facilita diagnosticul precoce, c©t Ἠi instituirea unui tratament adecvat la 

pacienἪii cu afectarea aparatului locomotor asociatŁ hipotiroidiei primare, se impune suplimentar 

investigaἪiile paraclinice: de laborator, imunologice, hormonale Ἠi instrumentale. 

Indicii de laborator . Ċntru confirmarea diagnosticului ´n alterŁrile aparatului locomotor la 

pacienἪii cu hipotiroidie primarŁ (lotul de bazŁ) au fost determinaŞi urmŁtorii indici de laborator: 

VSH, acidul uric, PCR,  1,25 - (OH)2 - Vitamina D3, Ca, fosfataza alcalinŁ, ASLO. Rezultatele 

obἪinute sunt prezentate ´n tabelul 3.17. 
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Tabelul 3.17. Rezultatele investigaἪiilor paraclinice (de laborator) la pacienἪii cu afectarea 

aparatului locomotor ´n hipotiroidia primarŁ  

Indicii 
Valori normale Valori modificate 

N
r.

 t
o

ta
l 

p
a
c
i
e
n
Ἢ
i

 

i
n
v
e
s
t
i
g
a
Ἢ
i

 

MÑm abs.  % MÑm abs.  % abs. 

VSH, mm/orŁ 8,29Ñ0,50 66  75,0 20,77Ñ1,26 22  25,0 88 

Acidul uric, mmol/l 0,261Ñ0,007 81 92,05 0,481Ñ0,019 7 7,95 88 

PCR, mg/l 1,81Ñ0,17 61 69,32 10,98Ñ2,02 27 30,68 88 

1,25 - (OH)2 - Vit. D3, 

pg/mL 

53,41Ñ4,36 22 75,86 12,36Ñ1,94 7 24,14 
29 

Ca, mmol/L 2,32Ñ0,02 73 82,95 1,99Ñ0,03 15 17,05 88 

Fosfotaza alcalinŁ, u/l 68,61Ñ2,17 84 95,45 34,45Ñ2,10 4 4,55 88 

ASLO, IU/L 87,44Ñ5,61 76 86,36 359,8Ñ43,42 12 13,64 88 

 

Din tabelul prezentat, putem observa cŁ valori majorate ale VSH - au fost constatate la 

25,0% dintre pacienἪi, media valorilor constituiind 20,77Ñ1,26, acidului uric - la 7,95% pacienἪi, 

valoarea medie constituind 0,481Ñ0,019, PCR - la 30,68% pacienἪi, valoarea medie constituind 

10,98Ñ2,02, ASLO - la 13,64% pacienἪi, valoarea medie constituind 359,8Ñ43,42 Ἠi invers valori 

modificate micἨorate de la nivelul de referinἪŁ sau constatat pentru: 1,25 - (OH)2 - Vitamina D3 - 

la 24,14% pacienἪi, valoarea medie constituind 12,36Ñ1,94, Ca - la 17,05% pacienἪi, valoarea 

medie constituind 1,99Ñ0,03 Ἠi fosfotaza alcalinŁ ´n medie - la 4,55% pacienἪi, valoarea medie 

constituind 34,45Ñ2,10.  

      Ċn comparaἪie cu persoanele din populaἪia generalŁ cu afectarea aparatului locomotor (lotul 

martor) ´n rezultatul evaluarii indicilor de laboarator s-a constatat o diferenἪŁ statistic 

semnificativŁ (p < 0,05) pentru acidul uric valoarea medie pentru lotul de bazŁ constituind 

0,279Ñ0,009, pe c©nd ´n lotul martor - 0,232Ñ0,016, ceea ce demonstrazŁ faptul cŁ hiperuricemia 

poartŁ un caracter mai agresiv la pacienἪii cu hipotiroidie primarŁ faἪŁ de lotul martor. CeilalἪi 

indici de laborator (VSH, PCR, 1,25 - (OH)2 - Vitamina D3, Ca, fosfotaza alcalinŁ, ASLO) ´n 

rezultatul comparatŁ ca valori ´ntre aceste douŁ loturi n-a fost determinatŁ nici o diferenἪŁ 

statistic semnificativŁ (p > 0,05), rezultatele sunt prezentate ´n tabelul 3.18.  
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Tabelul 3.18. Rezultatele investigaἪiilor de laborator ale pacienἪilor cu afectarea aparatului 

locomotor ´n loturile de studiu  

Indicii imuni 
Lotul de bazŁ, MÑm 

(n =88) 

Lotul martor, MÑm 

(n =15) 
Testul statistic t 

VSH, mm/orŁ 11,41Ñ0,76 14,93Ñ2,02 t=1,75, p>0,05 

Acidul uric, mmol/l 0,279Ñ0,009 0,232Ñ0,016 t=2,00, p<0,05 

PCR, mg/l 4,62Ñ0,77 8,13Ñ3,85 t=1,44, p>0,05 

1,25 - (OH)2 - Vitamina D3 

pg/mL 
43,50Ñ4,69 49,55Ñ9,85 t=0,62, p>0,05 

Ca, mmol/L 2,26Ñ0,02 2,32Ñ0,03 t=1,18, p>0,05 

Fosfotaza alcalinŁ, u/l 67,06Ñ2,21 76,40Ñ6,71 t=1,56, p>0,05 

ASLO, IU/L 124,6Ñ12,50 125,5Ñ29,15 t=0,03, p>0,05 

 

PrezintŁ interes Ἠi valorile indicilor  imunologici determinate la pacienἪii cu afectŁri ale 

aparatului locomotor pe fond de hipotiroidie primarŁ: factorul reumatoid, complexele imune 

circulante (CIC), Anti. CCP, Ig. A, G Ἠi M. 

Valori majorate ale factorului reumatoid au fost constatate la 7,95% dintre pacienἪi, media 

valorilor constituiind 60,50Ñ21,71, CIC - la 51,76% pacienἪi, valoarea medie constituind 

88,41Ñ3,52,  Ig. G - la 3,61% pacienἪi, valoarea medie constituind 21,21Ñ2,44, Ig. M - la 6,02% 

pacienἪi, valoarea medie constituind 5,12Ñ1,19 Ἠi anti. CCP - la 50,0% pacienἪi, valoarea medie 

constituind 136,3Ñ44,55. Valori fŁrŁ modificŁri de la nivelul de referinἪŁ sau constatat pentru: Ig. 

A - la 100,0% pacienἪi, valoarea medie constituind 2,12Ñ0,08 (Tabelul 3.19). 

 

  



 

66 

 

Tabelul 3.19. Rezultatele investigaἪiilor imunologice la pacienἪii cu afectarea aparatului 

locomotor ´n hipotiroidia primarŁ  

 

Indicii 
Valori normale Valori modificate 

T
o
t
a
l
 
p
a
c
i
e
n
Ἢ
i

 

i
n
v
e
s
t
i
g
a
Ἢ
i

 

MÑm abs. % MÑm abs. % abs. 

Factoru reumatoid, IU/ml 8,21Ñ0,35 81 92,05 60,50Ñ21,71 7 7,95 88 

CIC 38,71Ñ2,14 41 48,24 88,41Ñ3,52 44 51,76 85 

Ig. A, g/l 2,12Ñ0,08 83 100,0 - 0 0,0 83 

Ig. G, g/l 12,85Ñ0,24 80 96,39 21,21Ñ2,44 3 3,61 83 

Ig. M, g/l 1,29Ñ0,07 78 93,98 5,12Ñ1,19 5 6,02 83 

Anti CCP 7,00Ñ0,00 4 50,0 136,3Ñ44,55 4 50,0 8 

       

Tabelul 3.20. Rezultatele investigaἪiilor paraclinice (imunologice) ´n loturile de studiu  cu 

afectarea aparatului locomotor 

Indicii Lotul de bazŁ, MÑm 

 (n =88) 

Lotul martor, MÑm 

 (n =15) 

Testul statistic t 

Factorul reumatoid, IU/ml 12,37Ñ2,23 8,31Ñ0,63 t=0,72, p>0,05 

CIC 64,44Ñ3,42 45,21Ñ9,68 t=2,07, p<0,05 

Ig. A, g/l 2,12Ñ0,08 3,67Ñ0,84 t=3,96, p<0,05 

Ig. G, g/l 13,16Ñ0,30 12,11Ñ0,90 t=1,27, p>0,05 

Ig. M, g/l 1,52Ñ0,14 4,18Ñ2,91 t=2,21, p<0,05 

Anti CCP 71,63Ñ31,97 7,00Ñ0,0 t=1,40, p>0,05 

 

Evaluarea indicilor imunologici  ale pacienἪilor din lotul de bazŁ ´n comparaἪie cu 

persoanele din populaἪia generalŁ cu afectarea aparatului locomotor (lotul martor) la evaluarea 

indicilor imunologici s-a constatat o diferenἪŁ statistic semnificativŁ (p < 0,05) pentru CIC 

valoarea medie pentru lotul de bazŁ constituind 64,44Ñ3,42, pe c©nd ´n lotul martor - 

45,21Ñ9,68, Ig. A - valoarea medie constituind  2,12Ñ0,08 Ἠi 3,67Ñ0,84, Ig. M - valoarea medie 

constituind  1,52Ñ0,14 Ἠi 4,18Ñ2,91. Ċn ce constŁ factorul reumatoid, Ig. G Ἠi Anti. CCP la 
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compararea lor ´ntre aceste douŁ loturi n-a fost determinatŁ nici o diferenἪŁ statistic semnificativŁ 

(p > 0,05). Rezultatele sunt prezentate ´n tabelul 3.20.  

 Ċn ce priveἨte indicii hormonali  valoarea medie pentru pacienἪii din lotul de bazŁ 

constituie - 7,17Ñ3,02 pentru fT3, 13,30Ñ0,99 pentru fT4, 23,53Ñ3,56 pentru TSH, 234,2Ñ22,45 

pentru anti -TPO, 41,74Ñ1,54 pentru parathormonul, ´n urma cŁruia sa constatat hipotiroidie 

clinicŁ la 33 (37,5%) pacienἪi Ἠi hipotiroidie subclinicŁ la 55 (62,5%) (Figura 3.12).  

 

 

Fig 3.12. DistribuἪia hipotiroidiei primare ´n dependenἪŁ de evoluἪie la pacientii cu afectarea 

aparatului locomotor 

 Este important de menἪionat cŁ nivelele mai mari de TSH au fost asociate cu un istoric 

familial de hipotiroidie la rudele de gradul I Ἠi II. TotodatŁ, la aceἨti pacienἪi sa constatat o 

asociere semnificativŁ cu durerile articulare de tip mecanic Ἠi o v©rstŁ mai precoce de afectarea 

aparatului locomotor la aceἨti pacienἪi, ceea ce denotŁ faptul cŁ la pacienἪii cu hipotiroidie 

primarŁ TSH elevat are un impact negativ asupra aparatului locomor c©t Ἠi a v©rstei mai tinere de 

afectare, al pacienἪilor apἪi de muncŁ. 

InvestigaἪiile paraclinice al pacienἪilor din lotul de bazŁ a continuat cu efectuarea 

examenului instrumental (radiografia Ἠi US articulaἪiilor afectate, osteodensitometria DEXA, 

EMG), ceea ce a permis confirmarea sau infirmarea afectŁrii aparatului locomotor la aceἨti 

pacienἪi (Tabelul 3.21).  

 

 

 

37,5% 

63,5% 

hipotiroidie clinicŁhipotiroidie subclinicŁ
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Tabelul 3.21. Evaluarea radiologicŁ ´n lotul de bazŁ, n = 88 

ArticulaἪiile 

evaluate 

 

Stadiul radiologic, abs (%) 

Total  

PacienἪi  

investigaἪi St. 0 St. I St. II Sat. III St. IV 

M©inilor 9 (64,29) 5 (35,71) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 14 

Genunchiilor 3 (8,82) 10 (29,41) 14 (41,18) 7 (20,60) 0 (0,0) 34 

Sacroiliace 9 (25,71) 18 (51,43) 

(3 bilater) 

8 (22,86) 

(3bilater) 

0 (0,0) 0 (0,0) 
35 

Coxofemurale 4 (50,0) 3 (37,5)  

(3 bilater) 

0 (0,0) 0 (0,0) 1 (12,5) 
8 

Plantelor 7 (31,82) 15 (68,18) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 22 

Coloana vertebralŁ 

cervicalŁ 

3 (13,04) 3 (13,04) 9 (39,13) 8 (34,78) 0 (0,0) 
23 

Coloana vertebralŁ 

toracalŁ 

0 (0,0) 1 (16,67) 3 (50,0) 2 (33,33) 0 (0,0) 
6 

Coloana vertebralŁ 

lombarŁ 

1 (4,35) 2 (8,70) 14 (60,90) 5 (21,74) 1 (4,35) 
23 

Total 36  57 48 22 2 165 

 

Analiza rezultatelor examenului radiologic constituie unul dintre reperele de diagnostic al 

afectŁrii articulare ĸi serveĸte drept criteriu al evoluŞiei bolii ĸi severitŁŞii. Ċn studiul nostru au 

fost examinate un numŁr de 165 de imagini radiologice comparative ale articulaŞiilor care au 

prezentat o dizabilitate funcŞionalŁ semnificativŁ (´n medie la fiecare pacient a fost efectuatŁ c©te 

doua radiografii Ἠi maxim trei).  Ċn rezultatul analizei, dacŁ ne referim la stadiile radiologice ale 

articulaŞiilor afectate ´nregistrate la pacienἪii incluἨi ´n studiu, au fost constatate unele 

particularitŁŞi.  Ċn lotul de bazŁ, modificŁri osteoarticulare ale articulaŞiilor m©inilor predominŁ 

cele de stadiul radiologic I - la 35,71% pacienἪi, genunchilor predominŁ modificŁrile ale stadiul 

radiologic I - 29,41% pacienἪi, stadiul radiologic II - la 41,18% pacienἪi, Ἠi stadiul radiologic III - 

la 20,60% pacienἪi. Ċn articulaἪiile sacroiliace  predominŁ modificŁrile stadiului radiologic I - la 

51,43% (dintre care la 3 pacienἪi afectarea a fost bilateralŁ) pacienἪi, Ἠi stadiul radiologic II - la 

22,86% (dintre care la 3 pacienἪi afectarea a fost bilateralŁ) pacienἪi, pe c©nd ´n cele 

coxofemurale predominŁ modificŁrile stadiului radiologic I - la 37,5% (la toἪi a predominat 

afectarea bilateralŁ) pacienἪi, Ἠi stadiul radiologic IV - la 12,5% pacienἪi, plantelor cu 

predominarea modificŁrilor stadiului radiologic I - 68,18% pacienἪi, coloana vertebralŁ cervicalŁ 
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cu predominarea modificŁrilor stadiului radiologic I - la 16,67% pacienἪi, stadiul radiologic II - 

la 39,13% pacienἪi, Ἠi stadiul radiologic III - la 34,78% pacienἪi, coloana vertebralŁ toracalŁ cu 

predominarea modificŁrilor stadiului radiologic I - la 16,67% pacienἪi, stadiul radiologic II - la 

50,0% pacienἪi, Ἠi stadiul radiologic III - la 33,33% pacienἪi, coloana vertebralŁ lombarŁ cu 

predominarea modificŁrilor stadiului radiologic I - la 8,70% pacienἪi, stadiul radiologic II - la 

60,90% pacienἪi, stadiul radiologic III - la 21,74% pacienἪi, Ἠi stadiul radiologic IV - la 4,35%.  

 Ċn comparaἪie cu persoanele din populaἪia generalŁ la pacienŞii din lotul de bazŁ s-a 

constatat o predominare a stadiului II Ἠi III de modificŁri radiologice Ἠi ´ntr-un procentaj mai mic 

stadiul radiologic IV, pe c©nd ´n lotul martor predominŁ stadiile incipiente - I Ἠi II de modificŁri 

radiologice Ἠi ´ntr-un procentaj mai mic stadiul radiologic III, cu implicarea articulaἪiilor, ceea ce 

demonstreazŁ impactul negativ al hipotiroidiei primare prin progresia Ἠi agresiviatatea de afectare 

articularŁ ´n comparaἪie cu populaἪia generalŁ fŁrŁ hipotiroidie (Tabelul 3.22, figura 3.13).  

 

Tabelul 3.22. Valorile stadiilor radiologice ´n loturile de studiu 

Stadiul radiologic 

Lotul de bazŁ 

 (n =88) 

Lotul martor 

 (n =15) 

abs. % abs. % 

St. I 19 21,60 7 46,66 

St. II 43 48,86 5 33,33 

St. III  24 27,27 3 20,0 

St. IV 2 2,27 0 0,0 

 

 
Fig. 3.13 Repartizarea incidenἪei stadiilor radiologice de afectare articularŁ ´n loturile de studiu 

21,60% 

48,86% 

27,27% 

2,27% 

46,66% 

33,33% 

20,00% 

0,00% 0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

St. I St. II St. III St. IV

Lotul de bazŁ

Lotul martor



 

70 

 

Examenul radiologic constatŁ modificŁrile osoase Ἠi chiar unele semne indirecte de 

afectare a cartilajului, ´nsŁ US articulaἪiilor este metoda extrem de valoroasŁ Ἠi de ´naltŁ precizie 

´n constatarea cu exactitate a modificŁrilor at©t articulare c©t Ἠi cele periarticulare. Ċn studiul 

nostru invesἪigaἪia prin US articularŁ a fost efectuatŁ la 42 de pacienἪi din lotul de bazŁ Ἠi la 10 

persoane din lotul martor cu afectŁri ale urmŁtoarelor articulaἪii: talocruralŁ, genunchiului Ἠi 

umŁrului. ModificŁri articulare Ἠi periarticulare preponderent au fost depistate la pacienἪii cu 

hipotiroidie primarŁ, articulaἪiile ghenunchiului Ἠi umŁrului, precum urmeazŁ: lichid 

intraarticular ´n cantitaἪi sporite - la 52,38% Ἠi 11,90% pacienἪi, capsula articularŁ ´ngroἨatŁ - 

42,86% Ἠi 9,52% pacienἪi,  cartilajul hialinic subἪiat - 78,57% Ἠi 19,05% pacienἪi, sinovitŁ - 

42,86% Ἠi 11,90% pacienἪi, tenosinovitŁ  - 9,52% Ἠi 11,90% pacienἪi. Tot prin US la articulaἪia 

ghenunchiului s-au mai constatat: chistul Baker - 32,81% pacienἪi, corp osteocondromic - 

14,29% pacienἪi, protuzia meniscului - 54,76% Ἠi leziunea meniscului - 50,0% pacienἪi. Ċntr-un 

procentaj mai mic, modificŁri articulare Ἠi periarticulare sa constatat ´n articulaἪia talocruralŁ: 

lichid intraarticular ´n cantitŁἪi sporite - 6,98%, capsula articularŁ ´ngroἨatŁ - 9,52%,  cartilajul 

hialinic ´ngustat  - 9,52% (tabelul 3.23). Grosimea cartilajului hialinic pentru articulaἪia 

talocruralŁ ´n medie a constituit 1,27Ñ0,22, respectiv pentru articulaἪia genunchiului - 2,05Ñ0,13, 

iar pentru articulaἪia umŁrului - 1,48Ñ0,08, ceea ce ne demostreazŁ cŁ hipotiroidia primarŁ are un 

impact negativ asupra cartilajului prin ´ngustare la aceste articulaἪii.  

 

Tabelul 3.23. IncidenἪa modificŁrilor articulare depistate prin US la pacienἪii din lotul de bazŁ, 

n = 42 

Tipul modificŁrilor 
ArticulaἪiile evaluate 

Talocrurale Genunchilor UmŁrului 

abs. % abs. % abs. % 

Lichid intraarticular ´n cantitaἪi sporite 3  6,98 22 52,38 5  11,90 

Capsula articularŁ ´ngroἨatŁ 4  9,52 18 42,86 4 9,52 

Cartilajul hialinic ´ngustat 4 9,52 33 78,57 8 19,05 

Chistul Baker - - 10 23,81 - - 

Corp osteocondromic - - 6 14,29 - - 

Protuzia meniscului - - 23 54,76 - - 

Leziunea meniscului - - 21 50,0 - - 

Leziunea aparatului capsulo - ligamentar - - - - 0  0,0 

SinovitŁ - - 18 42,86 5 11,90 

TenosinovitŁ - - 4 9,52 5 11,90 
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 Analiza comparativŁ a rezultatelor ´n lotul de bazŁ Ἠi martor sa constatat cŁ, ´n lotul de 

bazŁ a predominat stadiul ultrasonografic III - la 35,71% Ἠi stadiul ultrasonografic II - la  

57,14%, Ἠi intr-un procentaj mai mic sa constatat stadiul ultrasonografic I - la 7,14%, pe c©nd ´n 

lotul martor a predominat stadiul incipient ultrasonografic I - la 40,0%, urmat de stadiul 

ultrasonografic II Ἠi III care sa constatat la 30,0% fiecare (figura 3.14). 

 

Fig. 3.14. Repartizarea incidenἪei conform stadiilor ultrasonografiei  de afectare articularŁ ´n 

loturile de studiu 

 Un interes deosebit prezintŁ rezultatele prin mŁsurarea densitŁἪii mineral osoase. 

Osteodensitometria DEXA reprezintŁ principala metodŁ ´n diagnosticul osteoporozei Ἠi 

osteopeniei. Ċn studiul nostru osteodensitometria DEXA a fost efectuatŁ la 60 de pacienἪi din 

lotul de bazŁ Ἠi la 15 persoane din lotul martor la nivelul coloanei vertebrale lombare (L1 - L4), 

Ἠoldului Ἠi la nivelul regiunii distale a antebraἪului. Ċn lotul de bazŁ - scorul T -1 Ἠi -2,5 deviaἪii 

standart a fost constatat la 35,0% pacienἪi cu scorul T mediu = -1,7 Ñ 0,10 Ἠi scorul T < 2,5 

deviaἪii standart - la 10,0% pacienἪi cu scorul T mediu = -2,84 Ñ 0,11; iar ´n lotul martor - scorul 

T -1 Ἠi -2,5 deviaἪii standart - la 13,33% persoane Ἠi scorul T < 2,5 deviaἪii standart  - la 13,33% 

persoane, cu un scor T mediu =  -1,55Ñ0,45 Ἠi -2,70Ñ0,10. AἨadar rezultatele studiului 

demonstreazŁ faptul cŁ scŁderea densitŁἪii minerale osoase, at©t a osteopeniei Ἠi osteoporozei,  se 

´nregistreazŁ ´ntr-un procentaj mai mare la pacienἪii cu hipotiroidie primarŁ ´n comparaἪie cu 

populaἪia generalŁ, constatat Ἠi prin valoarea medie a scorului T la pacienἪii din lotul de bazŁ = -

0,48Ñ0,23 ´n comparaἪie cu lotul martor  = -0,14Ñ0,36, demonstr©nd o diferenἪŁ statistic 

semnificativŁ (p < 0,001) (Tabelul 3.24). 
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Tabelul 3.24. Caracteristica osteodensitometriei DEXA prin scorului T ´n loturile de studiu 

 

Scorul T 

 

Lotul de bazŁ 

 

Lotul martor 

MÑm abs. % MÑm abs. % 

-1 Ἠi -2,5 deviaἪii standart -1,78Ñ0,11 21 35,0 -1,55Ñ0,45 2 13,33 

< 2,5 deviaἪii standart -2,96Ñ0,12 6 10,0 -2,70Ñ0,10 2 13,33 

general -0,48Ñ0,23 60 100,0 -0,14Ñ0,36 15 100,0 

 

 Pentru confirmarea leziunilor de la nivelul tunelului carpian sau tarsian, concomitent cu 

examenul clinic Ἠi anamneza a fost utilizatŁ investigaἪia paraclinicŁ - electromiografia, efectuatŁ 

la 35 de pacienἪi din lotul de bazŁ Ἠi la 15 persoane din lotul martor. Ċn rezultat s-a constatat, cŁ 

´n lotul de bazŁ sindromul de tunel carpian este prezent la 100,0% din pacienἪi Ἠi sindromul de 

tunel tarsian - la 22,85%, pe c©nd ´n lotul martor incidenἪa a fost mai micŁ pentru sindromul de 

tunel carpian - la 26,66% pacienἪi, iar sindromul de tunel tarsian nu s-a constatat (Tabelul 3.25). 

Mai mult ca at©t, majoritatea cazurilor de sindrom de tunel carpian ´n lotul de bazŁ s-au dovedit a 

fi bilaterale cu bloc sever de conducere, fapt ce demonstreazŁ impactul negativ Ἠi agresiv al 

patologiei de bazŁ hipotiroidia primarŁ, asupra  aparatului locomotor, ´n special ´n regiunea 

articulaἪiei radiocarpiene Ἠi talocrurale. 

Tabelul 3.25. EMG ´n constatarea sindromului canelar ´n loturile de studiu 

 

Electroneurografia 

 

Lotul de bazŁ Lotul martor 

abs. % abs. % 

STC 35 100,0 4 26,66 

STT 8 22,85 0 0,0 

Total investigaἪi 35 100,0 15 100,0 

 

Ċn rezultatul analizei modificŁrilor paraclinice redate ´n tabelul 3.26 (VSH, acidul uric, 

PCR, 1,25 - (OH)2 - vitamina D3, Ca, fosfotaza alcalinŁ, ASLO, Ig. G Ἠi M, factorul reumatoid, 

CIC, anti. CCP, radiografia, US, osteodensitometria DEXA, EMG) de la nivelele de referinἪŁ ´n 

afectŁrile aparatului locomotor la pacienἪii din lotul de bazŁ, ´n dependenἪŁ de tipul 

diagnosticului s-a constatat: ´n osteoartrozŁ modificŁrile au fost constatate mai preponderent prin 
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- radiografie Ἠi US - ´n 100% cazuri Ἠi CIC - ´n 37,33% cazuri. Ċn artrita inflamatorie - la fel prin 

radiografie 100% Ἠi US - ´n 90,90% cazuri, ceea ce denotŁ faptul importanἪei acestor doua 

investigaἪii ´n stabilirea diagnosticului afectŁrii de osteoartrozŁ Ἠi artritŁ inflamatorie la pacienἪii 

cu hipotiroidie primarŁ, la fel important anti. CCP - ´n 100% cazuri, CIC - ´n 42,11% cazuri, 

osteodensitometria DEXA - ´n 33,33% cazuri,VSH - ´n 31,58% cazuri Ἠi PCR - ´n 29,0% cazuri. 

Pentru osteoporozŁ, din rezultatele paraclinice modificate, un impact diagnostic important s-a 

dovedit a fi osteodensitometria DEXA - ´n 100% cazuri, 1,25 - (OH)2 - vitamina D3 - ´n 50% 

cazuri Ἠi radiografia - ´n 33,33% cazuri. Pentru diagnosticul osteopenie: mai sensibile s-au 

dovedit a fi deasemenea odensitometria DEXA - ´n 100% cazuri, radiografia - ´n 52,40% cazuri, 

c©t Ἠi nivelul de calciu scŁzut - ´n 23,81% cazuri. Pentru fenomenul Raynaud mai sensibile s-au 

dovedit a fi CIC - ´n 43,18% cazuri Ἠi anti. CCP - ´n 33,33% cazuri,  iar ´n capsulita adezivŁ CIC 

- ´n 51,35% cazuri, US - ´n 50,0% cazuri, VSH - 37,84% cazuri Ἠi PCR - ´n 37,84%. Ċn STC Ἠi 

STT o importanἪŁ deosebitŁ are ENG, constatatŁ - 100% ´n ambele cazuri, CIC - ´n 62,5% cazuri 

Ἠi 54,29% cazuri. Ċn boala Dupuytren Ἠi tenosinovita stenozantŁ examinul paraclinic a cedat celui 

clinic, demonstrat©nd modificŁri ne´nsemnate ale rezulatatelor paraclinice. AἨadar examenele 

paraclinice evidenἪiate prin procentajul majorat de modificŁri, denotŁ importanἪŁ lor ´n 

diagnosticarea diferenἪialŁ a alterŁrilor reumatice la pacienἪii cu hipotiroidie primarŁ.  

 

  



 

74 

 

Tabelul 3.26. FrecvenἪa Ἠi tipurile de manifestŁri paraclinice ale afectŁrii aparatului locomotor la pacienἪii din lotul de bazŁ 

Diagnosticul 

Rezultate paraclinice modificate 

V
S

H
 

A
c
id

u
l 
u

ri
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P
C

R
 

1
,2

5
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C
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A
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. 
C

C
P 

R
a
d
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g

ra
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a 

U
S

 

D
E

X
A

 

E
N

G
 

Osteoartrita 13/75 

(17,33) 

4/75 

(5,33) 

16/75 

(21,33) 

4/21 

(19,04) 

13/75 

(17,33) 

- 4/75 

(5,33) 

2/72 

(2,66) 

2/72 

(2,66) 

4/75 

(5,33) 

28/75 

(37,33) 

- 75/75 

(100,0) 

39/39 

(100,0) 

- - 

Artrita 

inflamatorie 

12/38 

(31,58) 

3/38 

(7,90) 

11/38 

(29,0) 

3/17 

(17,64) 

8/38 

(21,05) 

4/38 

(10,53) 

8/38 

(21,50) 

2/35 

(5,71) 

3/36 

(8,33) 

3/38 

(7,90) 

16/38 

(42,11) 

3/3 

(100,0) 

38/38 

(100,0) 

20/22 

(90,90) 

9/27 

(33,33) 

- 

OsteoporozŁ - - - 2/4 

(50,0) 

- - - - - - - - 2/6 

(33,33) 

- 6/6 

(100,0) 

- 

Osteopenie - - - 1/7 

(14,30) 

5/21 

(23,81) 

1/21 

(4,76) 

- - - - - - 11/21 

(52,40) 

- 21/21 

(100,0) 

- 

Fenomenul 

Raynaud  

10/44 

(22,73) 

- 14/44 

(31,82) 

- - - 5/44 

(11,40) 

2/38 

(5,26) 

2/39 

(5,13) 

2/44 

(4,55) 

19/44 

(43,18) 

1/3 

(33,33) 

- - - - 

CapsulitŁ 

adezivŁ 

14/37 

(37,84) 

- 14/37 

(37,84) 

- - - - 2/36 

(5,56) 

2/36 

(5,56) 

- 19/37 

(51,35) 

- - 5/10 

(50,0) 

- - 

Boala 

Dupuytren 

1/8 

(12,5) 

1/8 

(12,5) 

1/8 

(12,5) 

- - - - - - - - - - - - - 

STC 13/35 

(37,14) 

1/35 

(2,86) 

8/35 

(22,86) 

- - - - 1/33 

(3,03) 

2/33 

(6,06) 

- 5/8 

(62,5) 

- - - - 35/35 

(100,0) 

STT 3/8 

(37,5) 

- 3/8 

(37,5) 

- - - - 1/7 

(14,30) 

1/7 

(14,30) 

- 19/35 

(54,29) 

- - - - 8/8 

(100,0) 

Tenosinovita 

stenozantŁ 

10/28 

(35,71) 

- 9/28 

(32,14) 

- - - - 1/25 

(4,0) 

3/26 

(11,54) 

- - - - - - - 

  RemarcŁ: nr. abs. rezultate paraclinice modificate / nr. abs. total pacienἪi investigaἪi  (%)
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Pentru a elucida importanἪa nefastŁ a hipotiroidiei primare asupra aparatului locomotor 

propunem douŁ cazuri clinice - pacienἪi cu hipotiroidie primarŁ Ἠi tipurile de diagnostice 

constatate ´n rezultatul examenului clinic, confirmat prin rezultatele examenulor paraclinice, ce 

denotŁ fapul cŁ ele pot servi ca determinanἪi importanἪi ´n diagnosticarea alterŁrilor reumatice. 

Prezentare de caz  

Caz clinic Nr. 1 

Pacienta E. E., 23 ani, internatŁ pe 26.10.15 ´n Spitalul Clinic Republican, secἪia 

ñArtrologieò cu urmŁtoarele acuze:  

¶ poliartralgii (frecvent ziua) ´n articulaἪiile mici ale m©inilor, umeri (disconfort Ἠi durere la 

finalul miἨcŁrii) - bilateral, simetric;  

¶ tumefacἪia articulaἪiilor IFP, MCF;  

¶ redoare matinalŁ Ó 2 ore;  

¶ fatigabilitate;  

¶ lipsa de ´ndem©nare recentŁ a miἨcŁrilor fine ale m©inilor;  

¶ blocarea periodicŁ a degetului II m©ina dreaptŁ; 

¶ edemul buzelor, pleoapelor;  

¶ intoleranἪŁ la frig;  

¶ creἨterea ´n volum a glandei tiroide cu precŁdere ´n ultimii doi ani; 

¶ dereglarea ciclului menstrual.  

Intensitatea durerii prin scala vizualŁ analoagŁ 8 - 9 cm.  

Din istoricul bolii: pacienta suferŁ de hipotiroidie de la v©rsta de 14 ani ´n evoluἪia 

naturalŁ a bolii, nu a urmat tratament dec©t ´n ultimele 5 luni (tab. L - Thyroxin  50 mcg/zi); 

duphaston, AINS. ManifestŁrile articulare au apŁrut la un an de la debutul hipotiroidiei, cu 

localizare ´n articulaἪiile mici ale m©inii (IFP) Ἠi articulaἪiile coxofemurale bilateral. La medicul 

reumatolog p©nŁ ´n prezent nu sa adresat. 

Antecedentele eredo-colaterale - mama, bunica de pe mamŁ sunt cu hipotiroidie.  

Examenul clinic: piele rece Ἠi uscatŁ, pŁr uscat Ἠi fragil, unghii hipertrofice, hipotermie (36,1 
Á
C). 

Glanda tiroidŁ palpator dupŁ OMS gradul I ( Figura A). NumŁrul de articulaἪii tumefiate - 5. 

NumŁrul de articulaἪii dureroase - 8. NumŁrul de articulaἪii cu sinovitŁ - 2 ( Figura B). 

Examenul paraclinic 

relevante la momentul internŁrii au fost urmŁtoarele: fT4 - 23,93 pmol/L TSH - 0,045 ɛUI/mL, 

anti - TPO - 9,95 IU/mL, hemoglobina - 112 g/l, VSH - 15 mm/orŁ, PCR  - 11,29 mg/L, factorul 

reumatoid 21,7 IU/mL,  fibrinogenul - 5,6mg/dL,  Ac- anti CCP  >200 U/mL, 1,25 - (OH)2 - 

vitamina D3 - 19,4 pg/mL. 
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Radiografia m©inilor precizeazŁ osteoporozŁ juxta - articularŁ exprimatŁ, subἪierea plŁcilor 

subcondrale, formaἪiuni chistice ´n epifizele metacarpienelor, ´ngustarea spaἪiilor ´n articulaἪiile 

carpo - radiale (figura C). Radiografia plantelor precizeazŁ: osteoporozŁ exprimatŁ a oaselor 

plantare (Figura D). 

Osteodensitometria DEXA regiunea lombarŁ T-Score = -2,3 (Figura E) 

 

Figura A Glanda tiroidŁ                                   Figura B SinovitŁ acutŁ (articulaἪiilor IFP II                                                                                              

m©na dreaptŁ  Ἠi IFP III m©na st©ngŁ) 

 

Figura C Radiografia m©inilor 



 

77 

 

 

Figura D Radiografia plantelor 

  

Figura E Ostodensitometria DEXA 

Diagnosticul: Hipotiroidie primarŁ pe fondal de tiroiditŁ autoimunŁ gradul I (supradozare 

de L-ThyroxinŁ). ArtritŁ reumatoidŁ, poliartritŁ seropozitivŁ, evoluἪie lent - progresivŁ, gradul de 

activitate III (Disease Activity Score (DAS 28) - 4,95), stadiul radiologic II, IFA II. CapsulitŁ 

adezivŁ. Osteopenie (T scor = -2,3). Tenosinovita stenozantŁ. 

Caz clinic Nr.2  

Pacienta L. M., 53 ani, internatŁ  pe 21.10.2016 ́ n Spitalul Clinic Republican, secἪia 

ñEndocrinologieò cu urmŁtoarele acuze:  
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¶ poliartralgii (permanente) ´n articulaἪiile ghenunchilor, umerilor, policelui, articulaἪiile 

interfalangiene distale bilateral Ἠi coloana vertebralŁ regiunea toracalŁ Ἠi lombarŁ;  

¶ tumefacἪia articulaἪiilor genunchilor, articulaἪiile mici ale m©inilor, radiocarpiene;  

¶ redoare matinalŁ Ἠi dupŁ perioadele de repauz Ò 30 minute; 

¶  crepitaἪii Ἠi mobilitate redusŁ ´n articulaἪia ghenunchiului;  

¶ lipsa de ´ndem©nare recentŁ a miἨcŁrilor fine ale m©inilor;  

¶ m©rirea ´n volum a ghenunchilor;  

¶ intoleranἪŁ la frig;  

¶ parestezii ́ n primele douŁ degete ale m©inilor Ἠi  pe latura medianŁ a celui de al treilea  

pe timp de noapte sau la flexia  ´ncheieturii m©inii; 

¶ crampe musculare. 

Intensitatea durerii prin scala vizualŁ analoagŁ 8 cm.  

Din istoricul bolii: pacienta suferŁ de hipotiroidie de la v©rsta de 43 ani, urmeazŁ 

tratament cu tab. L - Thyroxin nesistematic. ManifestŁrile articulare au apŁrut la 3 ani de la 

debutul hipotiroidiei, cu localizare ´n articulaἪiile genunchilor, mici ale m©inilor bilateral. La 

reumatolog nu sa adresat. 

Antecedentele eredo-colaterale - neagravat.  

Examenul clinic: piele rece Ἠi uscatŁ, pŁr uscat Ἠi fragil, unghii hipertrofice. Glanda 

tiroidŁ palpator dupŁ OMS gradul I. Testul Phalen pozitiv.  ĊngroἨarea marcatŁ a aponevrozei 

palmare, ratatinarea pielii, contracturi ´n flexie a degetelor inelar Ἠi cel mic la m©na dreaptŁ. 

NumŁrul de articulaἪii tumefiate - 10. NumŁrul de articulaἪii dureroase - 14. NumŁrul de 

articulaἪii cu sinovitŁ - 2. 

Examenul paraclinic 

Relevante la momentul internŁrii au fost urmŁtoarele: fT4 - 11,88 pmol/L TSH 6,99 

ɛUI/mL, anti - TPO - 600 IU/mL, hemoglobina - 117 g/l, VSH - 13 mm/orŁ, PCR  - 1,71 mg/L, 

factorul reumatoid 4,0 IU/mL,  fibrinogenul - 5,1 mg/dL, acidul uric 0,430 mmol/l, 1,25 - (OH)2 

- vitamina D3 - 46,1 pg/mL. 

Radiografia m©inilor precizeazŁ semne moderate de poliosteoartrozŁ articulaἪiilor 

m©inilor (figura F). Radiografia genunchilor precizeazŁ: artroza articulaἪiilor ghenunchiului 

drept st. II -III inclusiv femuro patelarŁ. Semne de artrozŁ incipientŁ a genunchiul st©ng. 

TendinozŁ patelarŁ. (figura G). 

Osteodensitometria DEXA regiunea lombarŁ T-Score = -2,2. 

EMG: sindrom de tunel carpian bilateral cu bloc moderat -sever de conducere (figura H). 
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US genunchiului drept:  GonartrozŁ gradul III (clas. ecograf).  Cartilajul hialinic de la 

2,8 p©nŁ la 0,5 mm, contur neregulat, structurŁ neomogenŁ. Chist Baker = 33x8 ml, conἪinut 

neomogen - coloid. SinovitŁ reactivŁ . 

 

Figura F Radiografia m©inilor 

 

 

Figura G Radiografia genunchilor 
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Figura H Electroneuromiografia 

Diagnosticul: Hipotiroidie primarŁ pe fondal de tiroiditŁ autoimunŁ gradul I. 

OsteoartrozŁ deformantŁ secundarŁ, forma generalizatŁ, cu afectarea preponderentŁ a 

articulaἪiilor mici - noduli Heberden Ἠi Bouchard, articulaἪiilor mari - gonartozŁ bilateralŁ stadiul 

radiologic II - III, IFA II. Chist Baker (33x8 ml) genunchiul drept. CapsulitŁ adezivŁ. Osteopenie 

(T scor = -2,2). Hiperuricemie asimptomaticŁ. Contractura Dupuytren. Sindrom de tunel carpian 

bilateral cu bloc sever de conducere. 

Concluzii 

Aĸadar, investigaἪiile paraclinice faciliteazŁ diagnosticul precoce prin alterŁri reumatice 

la pacienἪii cu hipotiroidie primarŁ.  

Analiz©nd investigaἪiile paraclinice de laborator Ἠi imunologice  ´n cele douŁ loturi (de 

bazŁ Ἠi martor) putem concluziona cŁ cele mai elevate devieri ´n aparatul locomotor se produc 

anume la pacienἪii cu  hipotiroidie primarŁ  ´n comparaἪie cu populaἪia generalŁ, iar diferenἪŁ 

este statistic semnificativŁ (p < 0,05), mai exprimatŁ fiind pentru urmŁtorii indici: acidul uric, 

CIC, Ig. A, Ig. G. De asemenea, ´n comparaἪie cu persoanele din populaἪia generalŁ (lotul 

martor) la evaluarea radiologicŁ Ἠi US a stadiilor de afectare sa constatat predominarea stadiilor 

mai avansate pentru lotul de bazŁ dec©t lotul martor ´n care s-a constatat stadiile incipiente. EMG 

Ἠi osteodensitometria DEXA la fel incidenἪa modificŁrilor prin constatarea sindrumului canelar 

sau densitŁἪii mineral osoase s-a constatat ´n lotul de bazŁ ´n comparaἪie cu populaἪia generalŁ.  
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3.3. Factori de risc ́ n dezvoltarea afectŁrii aparatului locomotor la pacienἪii cu hipotiroidie 

primarŁ Ἠi specificŁrile impactului afectŁrii aparatului locomotor la pacienἪii cu 

hipotiroidie asupra calitŁἪii vieἪii apreciatŁ prin chestionarul SF-36 

Rezultatele estimarii factorilor de risc generali pentru hipotiroidie Ἠi factorilor cu 

potenἪial de a induce afectarea aparatului locomotor ´n hipotiroidia primarŁ, sunt redate ´n tabelul 

3.27. CondiἪiile de lucru precare au fost identificate ca factor de risc  major ´n apariἪia afectŁrii 

aparatului locomotor la pacienἪii cu hipotiroidie primarŁ (OR 10,000, 95%CI - 1,227 - 81,474), 

din care sau evidenἪiat suprarŁcirea sau supra´ncŁlzirea Ἠi chimizarea.  

Tabelul 3.27. Estimarea factorilor de risc, asociaἪi afectŁrii aparatului locomotor la pacienἪii cu 

hipotiroidie primarŁ 

Factori de risc 

PacienἪi cu hipotiroidie primarŁ 

OR 95%CI 

cu afectarea 

 aparatului  

locomotor, n=88 

fŁrŁ afectarea 

aparatului 

locomotor, n=11 

abs. % abs. % 

Ereditar 36 40,91 4 36,40 1,211 0,330-4,445 

Tabagismul 8 90,10 0 0,0 2,428 0,131-44,955 

Alcoolul 27 30,70 1 9,10 4,426 0,539-36,326 

Stresul 69 78,41 6 54,55 3,026 0,832-11,004 

InfecἪii bacteriene 52 59,10 5 45,45 1,733 0,491-6,114 

InfecἪii virale 18 20,45 1 9,10 2,571 0,308-21,421 

CondiἪii de lucru 

precare 

44 50,0 1 9,10 10,00 1,227-81,474 

AlimentaἪia bogatŁ 

´n grŁsimi 

70 80,0 6 54,55 3,240 0,887-11,831 

Obezitatea 48 54,55 3 27,27 3,200 0,795-12,869 

TSH elevat 60 68,18 6 54,55 1,785 0,502-6,350 

1,25-OH-vit D3 7 31,81 0 0,0 2,333 0,107-50,583 

L-Thyroxin 

nesistematic 

34 38,64 3 27,27 1,679 0,416-6,771 

L-Thyroxin  

sistematic 

46 52,27 6 54,55 0,912 0,259-3,212 

 

Ca factor de risc major ´n dezvoltarea alterŁrilor reumatice la pacienἪii cu hipotiroidie 

primarŁ, de asemenea au fost constataἪi obezitatea (OR 3,200, 95%CI - 0,795 -12,869), consumul 

de alcool (OR 4,426, 95%CI - 0,539 - 36,326), alimentaἪia bogatŁ ´n grŁsimi (OR 3,240, 95%CI - 



 

82 

 

0,887-11,831) Ἠi stresul (OR 3,026, 95%CI - 0,832 - 11,004). Ultimul ´n marea majoritate a fost 

explicat ca consecinἪŁ a problemelor familiale. 

Ca factor de risc ´n dezvoltarea afectŁrilor aparatului locomotor la pacienἪii cu 

hipotiroidie primarŁ ´n rezultatul studiului s-au mai constatat infecἪiile virale (OR 2,571, 95%CI 

- 0,308 - 21,421), infecἪiile bacteriene (OR 1,733, 95%CI - 0,491-6,114), tabagismul (OR 2,428, 

95%CI - 0,131 - 44,955), nivelul diminuat de 1,25 - (OH)2 - vitamina D3 (OR 2,333, 95%CI - 

0,107 - 50,583), c©t Ἠi anamneza ereditarŁ (OR 1,211, 95%CI - 0,330 - 4,445), cu predominarea 

rudelor de gradul I ´n comparaἪie cu cele de gradul II.  

MenἪionŁm Ἠi faptul cŁ ´n rezultatul studiului a fost evidenἪiatŁ semnificaἪia acurateἪii 

administrŁrii preparatului antihipotiroidian - L-Thyroxina. S-a constatat cŁ administrarea 

nesistematicŁ a preparatului prezintŁ un factor de risc (OR 1,679, 95%CI -0,416 - 6,771), pe 

c©nd administrarea sistematicŁ, conform indicaἪiei medicului endocrinolog, s-a constatat a fi un 

factor protector pentru afectarea aparatului locomotor la pacienἪii cu hipotiroidie primarŁ (OR 

0,912, 95%CI - 0,259-3,212), constatat Ἠi ´n alte studii. 

Impactul afectŁrii aparatului locomotor la pacienἪii cu hipotiroidie primarŁ asupra calitŁἪii 

vieἪii a fost apreciat prin utilizarea chestionarului SF-36, care prezintŁ un instrument general, 

elaborat pentru a fi aplicabil unei varietŁŞi mari de condiŞii. SF-36 este util pentru a monitoriza 

pacienŞi cu condiŞii patologice unice sau multiple ĸi pentru a compara statusul lor cu cel al 

populaŞiei generale [3, 35].  Hipotiroidia primarŁ are un impact socioeconomic major, astfel am 

fost interesaἪi ´n relevarea impactului afectŁrii aparatului locomotor la pacienἪii cu hipotiroidie 

primarŁ. Cu at©t mai mult acest chestionar este uἨor de aplicat fŁrŁ costuri suplimentare. Punctele 

din SF-36 derivŁ din chestionarul original MOS (Randôs Medical Outcome Study) ce cuprinde 

245 de puncte. Chestionarul, SF-36 permite evaluarea stŁrii generale de sŁnŁtate a pacienἪilor 

prin analizarea unor domenii specifice: funcŞionalitatea fizicŁ (PF), rolul funcŞionalitŁŞii fizice 

(RP), durerea corporalŁ (BP), sŁnŁtatea generalŁ (GH), vitalitatea (VT), funcŞionalitatea socialŁ 

(SF), rolul funcŞionalitŁŞii emoŞionale (RE) ĸi sŁnŁtatea mentalŁ (MH). Scorurile standartizate 

obἪinute prin aplicarea acestui instrument au fost notate pe o scalŁ de la 0, ´n cazul cel mai prost 

scor, p©nŁ la 100, ´n cazul celui mai bun. Scorurile fiecŁrei ´ntrebŁri sunt codate ´n paĸi multipli, 

depinz©nd de numŁrul punctelor interogatorii. 

Hipotiroidia primarŁ duce la scŁderea calitŁἪii vieἪii pacienἪilor constatat ´n literatura de 

specialitate, dar scopul nostru a fost sŁ consatatŁm calitatea vieἪii la pacienἪii ce au fost 

diagnosticaἪi cu asocierea patologii aparatului locomotor, dacŁ sinergismul acestor douŁ 

patologii scade sau se menἪine la acelaἨi nivel ´n comparaἪie cu pacienἪii diagnosticaἪi cu 

hipotiroidie primarŁ fŁrŁ asocierea afectarii aparatului locomotor. 
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Tabel 3.28. Evaluarea calitŁἪii vieἪii  (SF-36)  la pacienἪii cu afectarea aparatului 

locomotor ´n r©ndul pacienἪilor cu hipotiroidie primarŁ (lotul de bazŁ) Ἠi ´n populaἪia generalŁ - 

persoane sŁnŁtoase (lotul martor)   

Scala 

Lotul de bazŁ, n=99 

Testul statistic t 

Lotul martor, n=60 

fŁrŁ afectarea 

aparatului 

locomotor 

cu afectarea 

aparatului 

locomotor 

populaἪia generalŁ 

sŁnŁtoasŁ (fŁrŁ hipotiroidie 

Ἠi afectarea aparatului 

locomotor) 

PF (MÑm) 67,27Ñ7,61 30,59Ñ2,60 t=4,69, p<0,001 90,33Ñ1,38 

RP (MÑm) 36,36Ñ10,32 17,33Ñ3,41 t=2,17, p<0,05 79,44Ñ2,42 

BP (MÑm) 40,45Ñ9,52 28,58Ñ1,91 t=2,07, p<0,05 79,00Ñ1,78 

GH (MÑm) 41,82Ñ5,19 35,11Ñ2,46 t=2,21, p<0,05 71,78Ñ2,06 

VT (MÑm) 45,91Ñ8,42 31,97Ñ2,28 t=1,97, p>0,05 69,70Ñ1,67 

SF (MÑm) 46,59Ñ7,74 42,95Ñ2,56 t=0,47, p>0,05 86,67Ñ2,26 

RE (MÑm) 33,34Ñ7,78 21,21Ñ3,69 t=1,12, p>0,05 94,07Ñ1,92 

MH (MÑm) 52,36Ñ6,79 40,57Ñ2,28 t=1,71, p>0,05 80,27Ñ1,67 

MÑm 45,56Ñ3,31 31,04Ñ3,11 t=2,96, p<0,01 81,41Ñ3,01 

 

Ċn rezultatul studiului s-a constatat cŁ scorurile scalei pentru parametrii PF, RP, BP, GH, 

VT, SF, RE Ἠi MH pentru pacienἪii cu hipotiroidie asociatŁ cu afectarea aparatului locomotor au 

constituit: 30,59, 17,33, 28,58, 35,11, 31,97, 42,95, 21,21, 40,57, media scorului sŁnŁtŁἪii 

generale constituind 31,04 Ñ 3,11.  Ċn lotul pacienἪilor cu hipotiroidie neasociatŁ cu patologii ale 

aparatului locomotor scorulile scalei prezent©nd aceiaἨi parametri a constituit: 62,27, 36,36, 

40,45, 41,82, 45,91, 46,59, 33,34, 52,36,  media scorului sŁnŁtŁἪii generale constituind 45,56 Ñ 

3,31. Semnificativ statistic sa constatat a fi diferenἪa dintre scorul sŁnŁtŁἪii generale al pacienἪilor 

cu hipotiroidie Ἠi afectarea aparatului locomotor faἪŁ de pacienἪii cu hipotiroidie fŁrŁ afectarea 

aparatului locomotor - t=2,96, p<0,01 (Tabelul 3.28).  

Din figura 3.15, devine evident faptul cŁ calitatea vieἪii  pacienἪilor din lotul de bazŁ cu 

hipotiroidie Ἠi afectarea aparatului locomotor este mult mai joasŁ ´n comparaἪie cu pacienἪii din 

lotul de bazŁ care fac hipotiroidie fŁrŁ afectarea aparatului locomotor. DiferenἪa ´ntre scale mai 

mare ´n lotul de bazŁ la pacienἪii fŁrŁ Ἠi cu afectarea aparatului locomotor a constituit pentru PF - 

36,68, RP - 19,03 ceea ce denotŁ faptul cŁ la pacienἪii ce prezintŁ Ἠi afectarea aparatului 

locomotor pe fondal de hipotiroidie primarŁ impactul negativ al calitŁἪii veἪii se explicŁ prin 
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limitŁri ale activitŁἪilor fizice Ἠi astfel parvin probleme de muncŁ sau alte activitŁἪi zilnice 

rezultate din sŁnŁtatea fizicŁ.   

 

Fig. 3.15. Calitatea vieἪii apreciatŁ la pacienἪii din lotul de bazŁ prin chestionarul SF-36 

Analiza comparativŁ a valoarii medii a PF la pacienἪii cu hipotiroidie primarŁ cu Ἠi fŁrŁ 

afectarea aparatului locomotor, a constatat urmŁtoarele valori:  30,59 Ñ 2,60 Ἠi 67,27 Ñ 7,61 (t = 

2,77, p < 0,01). Ċn comparaἪie cu lotul martor pe c©nd ´n comparaἪie cu lotul martor (persoane 

sŁnŁtoase fŁrŁ hipotiroidie Ἠi fŁrŁ afectarea aparatului locomotor), media PF constituie - 90,33 Ñ 

1,38 (t = 13,11, p < 0,001), determin©nd o diferenἪŁ statisticŁ semnificativŁ ´n abele cazuri. 

 La evaluarea scalei RP ce relevŁ influenἪa stŁrii fizice asupra activitŁἪilor cotidiene s-a 

constatat o diferenἪŁ statisticŁ semnificativŁ  (t = 2,17, p < 0,05) la pacienἪii cu hipotiroidie 

primarŁ asociatŁ cu afectarea aparatului locomotor (17,33 Ñ 3,41) Ἠi pacienἪii cu hipotiroidie 

primarŁ fŁrŁ afectarea aparatului locomotor (36,36 Ñ 10,32). Ċn comparaἪie cu lotul martor 

(persoane sŁnŁtoase fŁrŁ hipotiroidie Ἠi fŁrŁ afectarea aparatului locomotor) RP constituie - 79,44 

Ñ 2,42 rezultatul e ´nalt semnificativ statistic ( t = 12,22, p < 0,001). Datele analizei statistice a 

valorii scalei ce relevŁ intensitatea durerii corporale (BP) au demonstrat o diferenἪŁ statisticŁ 

semnificativŁ (t=2,07, p<0,05) ´ntre loturile de studiu - pacienἪi cu hipotiroidie Ἠi afectarea 

aparatului locomotor (28,58Ñ1,91) Ἠi pacienἪi cu hipotiroidie primarŁ fŁrŁ afectarea aparatului 

locomotor (40,45Ñ9,52). Ċn comparaἪie cu lotul martor (persoane sŁnŁtoase fŁrŁ hipotiroidie Ἠi 

fŁrŁ afectarea aparatului locomotor) calitatea vieἪii prin acest indice (BP) este mult mai bun - 

79,00 Ñ 1,78 Ἠi cu un indice semnificativ statistic ( t = 17,03, p < 0,001).  
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Perceperea propriei stŁri de sŁnŁtate un parametru la fel important ce reflectŁ calitatea 

vieἪii,  inclus ´n acest chestionar (GH), la pacienἪii cu hipotiroidie Ἠi afectarea aparatului 

locomotor valorile scorului constituie 35,11 Ñ 2,46, ´n comparaἪie cu pacienἪii cu hipotiroidie 

fŁrŁ afectarea aparatului locomotor - 41,82 Ñ 5,19 diferenἪa rezultatelor fiind statistic 

semnificativŁ (t = 2,21, p < 0,05), fiind totuἨi mult mai joase, ´n comparaἪie cu lotul martor 

(persoane sŁnŁtoase fŁrŁ hipotiroidie Ἠi fŁrŁ afectarea aparatului locomotor) media valoarei GH 

constituie 71,78 Ñ 2,06 (t = 9,79, p < 0,001).  

Nivelul de energie (VT) comparat ́n lotul de bazŁ la pacienἪii cu hipotiroidie Ἠi afectarea 

aparatului locomotor (31,97 Ñ 2,28) Ἠi cei fŁrŁ afectarea aparatului locomot (45,91 Ñ 8,42) a fost 

nesemnificativ statistic (t = 1,97, p > 0,05), pe c©nd ´n comparaἪie cu lotul martor (69,70 Ñ 1,67, t 

= 11,07, p < 0,001) s-a dovedit a fi statistic semnificativ.   

Valorile scalei ´n privinἪa extinderii Ἠi frecvenἪa obstacolelor ´n activitŁἪile sociale 

datorate problemelor fizice Ἠi emoἪionale (SF) nu au demonstrat diferenἪŁ statisticŁ semnificativŁ 

la pacienἪii cu hipotiroidie cu Ἠi fŁrŁ afectarea aparatului locomotor (42,95 Ñ 2,56 Ἠi 46,59 Ñ 

7,74; t = 0,47, p > 0,05), constat©nduse totuἨi o diferenἪa statisticŁ semnificativŁ cu lotul martor 

(86,67 Ñ 2,26,  t = 11,17, p > 0,001).  

Starea emoἪionalŁ (RE) la pacienἪii cu hipotiroidie cu afectarea aparatului locomotor a 

fost apreciatŁ la nivelul scalei de 21,21 Ñ 3,69, iar la pacienἪii cu hipotiroidie la care nu s-a 

diagnosticat alterŁri reumatice - 33,34 Ñ 7,78, diferenἪa statisticŁ fiind nesemnificativŁ (t = 1,12, 

p > 0,05), pe c©nd ´n comparaἪie cu lotul martor unde valorile scalei constituie 94,07 Ñ 1,92, 

diferenἪa este statistic semnificativ (t = 13,62, p < 0,001). Sentimente de nervozitate Ἠi depresie 

(MH) comparat ´n lotul de bazŁ la pacienἪii cu hipotiroidie cu Ἠi afectarea aparatului locomotor 

deasemenea nu a constatat o diferenἪŁ statisticŁ semnificativŁ (40,57 Ñ 2,28 Ἠi 52,36 Ñ 6,79; t = 

1,71, p > 0,05), invers, comparat cu lotul martor (80,27 Ñ 1,67) diferenἪa statisticŁ sa dovedit a fi 

semnificativŁ (t = 11,67, p > 0,001).  

Ċn rezultatul analizei corelaἪionale dupŁ metoda Person la pacienἪii cu hipotiroidie Ἠi 

afectarea aparatului locomotor (lotul de bazŁ) funcἪionalitatea fizicŁ (PF) a corelat moderat cu 

capacitatea de muncŁ (RP) (r = 0,45, p < 0,001), starea emoἪionalŁ (RE) (r =  0,47, p < 0,001), 

senzaἪia de epuizare (VT) (r = 0,40, p < 0,001) ĸi sŁnŁtatea mentalŁ (MH) (r = 0,49, p < 0,001), 

Ἠi o corelaἪie mai slabŁ sa constatat, cu funcŞionalitatea socialŁ (SF) (r = 0,37, p < 0,001), durerea 

corporalŁ (BP) (r = 0,25, p < 0,05), Ἠi cu sŁnŁtatea generalŁ (GH) (r = 0,36, p < 0,001). La 

pacienἪii numai cu hipotiroidie primarŁ fŁrŁ afectarea aparatului locomotor  sa constatat o 

corelaἪie puternicŁ a PF cu sŁnŁtatea mentalŁ (MH) (r = 0,79, p < 0,001), corelaἪie moderatŁ cu 

funcŞionalitatea socialŁ (SF) (r = 0,52, p < 0,05), Ἠi o corelaἪie slabŁ cu durerea corporalŁ (BP) (r 

= 0,36, p > 0,05), sŁnŁtatea generalŁ (GH) (r = 0,31, p > 0,05). CorelaἪie slabŁ ´nsŁ indirectŁ s-a 
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constatat ´ntre funcἪionalitatea fizicŁ Ἠi capacitatea de muncŁ (RP) (r = -0,20, p > 0,05). Cele 

expuse denotŁ faptul cŁ la pacienἪii cu hipotiroidie primarŁ cu afectarea  aparatului locomotor 

activitŁἪile fizice obiἨnuite zilnice efectuate de-a lungul zilei influenἪeazŁ capacitatea de muncŁ 

prin reducerea timpului acordat muncii sau altor activitŁἪi  din cauza dificultŁἪii de realizare, ceea 

ce la pacienἪii cu hipotiroidie primarŁ fŁrŁ afectarea aparatului locomotor capacitatea de muncŁ 

este inflenἪatŁ mai slab, dar cu un accent mai mult pe starea emoἪionalŁ manifestat prin depresie, 

neliniἨte, nefericire.   

Privitor la capacitatea de muncŁ (RP) a pacienἪilor cu hipotiroidie primarŁ Ἠi afectarea 

aparatului locomotor ´n rezultatul analizei corelaἪionale Person s-a constatat o asociere puternicŁ 

cu starea emoἪionalŁ (RE) (r =  0,76, p < 0,001) Ἠi o corelare moderatŁ cu sŁnŁtatea generalŁ 

(GH) (r =  0,44, p < 0,001), pe c©nd la pacienἪii cu hipotiroidie primarŁ fŁrŁ afectarea aparatului 

locomotor - cu RE (r =  0,09, p > 0,05) nu s-a constatat corelare, iar  cu GH (r =  0,30, p < 0,001) 

s-a constatat un coificent mai mic ´n comparaἪie cu pacienἪii cu hipotiroidie Ἠi afectarea 

aparatului locomotor. Acestea sunt un argument ´n plus cŁ capacitatea de muncŁ din cauza 

problemelor afectŁrii aparatului locomotor la pacienἪii cu hipotiroidie primarŁ este nefastŁ, ce are 

ca consecinἪŁ diminuarea ritmului de muncŁ din cauza limitŁrii activitŁἪii fizice Ἠi a sindromului 

dolor, ´n comparaἪie cu pacienἪii cu hipotiroidie fŁrŁ afectarea aparatului locomotor, la care nu s-

a constatat asociere neglijabilŁ. La pacienἪii cu hipotiroidie primarŁ Ἠi afectraea aparatului 

locomotor deasemenea sa constatat corelaἪie slabŁ a RP cu senzaἪia de epuizare (VT) (r = 0,32, p 

< 0,01), sŁnŁtatea mentalŁ (MH) (r = 0,29, p < 0,01) Ἠi durerea corporalŁ (BP) (r = 0,33, p < 

0,01), iar la pacienἪii cu hipotiroidie fŁrŁ afectarea aparatului locomotor - o corelaἪie slabŁ 

directŁ cu sŁnŁtatea mentalŁ (MH) (r = 0,21, p > 0,05) Ἠi indirectŁ cu durerea corporalŁ (BP) (r = 

-0,29, p > 0,05), Ἠi corelaἪie neglijabilŁ cu senzaἪia de epuizare (VT).  

La pacienἪii cu hipotiroidie Ἠi afectarea aparatului locomotor extinderea dureri, sau 

limitarea cauzatŁ a durerii (BP), a corelat  moderat cu probleme de munca sau alte activitŁἪi 

emotionale (RE) (r = 0,42, p < 0,001), senzaἪia de epuizare (VT) (r = 0,61, p < 0,001), 

sentimente de nervozitate Ἠi depresie (MH) (r = 0,41, p < 0,001) Ἠi cu perceperea propriei  stŁri 

de sŁnŁtate (GH) (r = 0,42, p < 0,001), Ἠi corelaἪie slabŁ - cu funcŞionalitatea socialŁ (SF) (r = 

0,29, p < 0,05), pe c©nd la pacienἪii cu hipotiroidie, neasociatŁ cu afectarea aparatului locomotor 

sa constatat asociere puternicŁ numai cu SF (r = 0,87, p < 0,001), datorate nu at©t problemelor 

fizice c©t celor emoἪionale ´n extinderea Ἠi frecvenἪa obstacolelor ´n activitŁἪile sociale. TotodatŁ 

o corelaἪie mai slabŁ la aceἨti pacienἪi sa constatat cu senzaἪia de epuizare (VT) (r = 0,32, p > 

0,05), Ἠi au sentimente de nervozitate Ἠi depresie (MH) (r = 0,32, p > 0,05). 

La pacienἪii cu hipotiroidie primarŁ Ἠi afectarea aparatului locomotor s-a constatat o 

corelare moderatŁ pentru valorile de percepere a propriei  stŁri de sŁnŁtate (GH) cu probleme de 
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muncŁ zilnicŁ sau alte activitŁἪi emotionale (RE) (r = 0,45, p < 0,001), senzaἪia de epuizare (VT) 

(r = 0,45, p < 0,001) Ἠi a sentimentele de nervozitate Ἠi depresie (MH) (r = 0,43, p < 0,001), pe 

c©nd la pacienἪii cu hipotiroidie fŁrŁ afectarea aparatului locomotor sa constatat o corelaἪie 

moderata  cu RE (r = 0,41, p < 0,05) Ἠi MH (r = 0,56, p < 0,05), dar o corelaἪie puternicŁ cu VT 

(r = 0,69, p < 0,05). La pacienἪii cu hipotiroidie Ἠi afectarea aparatului locomotor s-a constatat o 

corelaἪie moderatŁ a stŁrii emoἪionalŁ (RE) cu senzaἪia de epuizare (VT) (r = 0,41, p < 0,001) Ἠi 

sentimentele de nervozitate Ἠi depresie (MH) (r = 0,40, p < 0,001), Ἠi o corelaἪie slabŁ cu 

funcŞionalitatea socialŁ (SF) (r = 0,26, p < 0,01), pe c©nd ´n lotul pacienἪilor cu hipotiroidie fŁrŁ 

afectarea aparatului locomotor nu sa constatat asemenea asocieri. FuncŞionalitatea socialŁ (SF) la 

pacienἪii cu hipotiroidie Ἠi afectarea aparatului locomotor coreleazŁ moderat  cu sentimentele de 

nervozitate Ἠi depresie (MH) (r = 0,42, p < 0,001) Ἠi slab cu senzaἪia de epuizare (VT) (r = 0,34, 

p < 0,001), pe c©nd la pacienἪii cu hipotiroidie fŁrŁ afectarea aparatului locomotor nu sau 

constatat asemenea corelŁri.  Sentimentul de nervozitate Ἠi tristeἪe (MH) ´n lotul de bazŁ la 

pacienἪii cu hipotiroidie cu Ἠi fŁrŁ afectarea aparatului locomotor a corelat puternic cu senzaἪia 

de epuizare (VT) (r = 0,70, p < 0,001; r = 0,77, p < 0,001).  

Compar©nd scorurile loturilor studiate (pacienἪi cu hipotiroidie cu Ἠi fŁrŁ afectarea 

aparatului locomotor) lu©nd ca bazŁ lotul control (persoane sŁnŁtoase) ca standart de 100%, 

calitatea vieἪii pacienἪilor cu hipotiroidie asociatŁ cu afectarea aparatului locomotor constituie 

38,13%, iar pentru pacienἪii cu hipotiroidie neasociatŁ cu afectarea aparatului locomotor - 

55,96% ´n comparaἪie cu personele sŁnŁtoase (figura 3.16). 

  

Fig. 3.16. Nivelul comparativ al scorurilor calitŁἪii vieἪii SF - 36: I persoane sŁnŁtoase 

(fŁrŁ hipotiroidie Ἠi fŁrŁ afectarea aparatului locomotor), II pacienἪi cu hipotiroidie fŁrŁ afectarea 

aparatului locomotor, III pacienἪi cu hipotiroidie asociatŁ cu afectarea aparatului locomotor 
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AἨadar, hipotiroidia primarŁ asociatŁ cu afectarea aparatului locomotor conduce la 

diminuarea evidentŁ a calitŁἪii vieἪii care constituie 38,13% din standartul populaἪiei generale 

sŁnŁtoase, semnificativ din punc de vedere statistic  ´n comparaἪie cu pacienἪii cu hipotiroidie 

fŁrŁ afectarea aparatului locomotor - 55,96%  (t = 2,96, p < 0,01) Ἠi ´n comparaἪie cu lotul martor 

(t = 11,94, p < 0,001).  

Ċn rezultatul analizei rezultatelor obἪinute prin forma prescurtatŁ a chestionarului SF-36 la 

fel utilizat, la pacienἪii cu hipotiroidie primarŁ, cu afectŁri ale aparatului locomotor singulare Ἠi 

´n asociere (lotul de bazŁ) Ἠi populaἪia generalŁ (lotul martor),  s-a constatat cŁ calitatea vieἪii 

pacienἪilor diagnosticaἪi cu hipotiroidie primarŁ Ἠi afectŁri ale aparatului locomotor ´n asociere 

(de la 2 p©nŁ la 7 tipuri de alterŁri) este mai scŁzutŁ (30,67 Ñ 3,11) ́ n comparaἪie cu pacienἪii cu 

hipotiroidie primarŁ Ἠi afectarea aparatului locomotor prin alterŁri singulare (34,28 Ñ 3,71), Ἠi 

mult mai scŁzutŁ ´n comparaἪie cu lotul martor (persoane sŁnŁtoase fŁrŁ hipotiroidie Ἠi fŁrŁ 

afectarea aparatului locomotor) - 81,41 Ñ 3,01, diferenἪa fiind statistic semnificativ at©t al 

pacienἪilor cu hipotiroidie primarŁ cu afectarea aparatului locomotor singulare (t = 10,50, p < 

0,001) c©t Ἠi ´n asociere (t = 11,07, p < 0,001), la fel semnificativ statistic calitatea vieἪii din 

punct de vedere al afectŁrilor singulare (34,28 Ñ 3,71) Ἠi ´n asociere (30,67 Ñ 3,11) al pacienἪilor 

cu hipotiroidie primarŁ comparat cu lotul martor pacienἪi cu afectarea aparatului locomotor fŁrŁ 

hipotiroidie (80,0 Ñ 3,14Ἠi 73,0 Ñ 4,65; t = 4,13, p < 0,01 Ἠi t = 3,99, p < 0,01) (Tabelul 3.29). 

 

Tabelul 3.29. Calitatea vieἪii la pacienἪii cu afectŁri articulare singulare Ἠi ´n asociere  

Scala 

Lotul martor 

(populaἪia 

generalŁ 

sŁnŁtoasŁ), n=60 

Lotul de bazŁ 

(pacienἪi cu hT Ἠi afectarea 

aparatului locomotor), n=88 

Lotul martor  

(populaἪia generalŁ cu 

afectarea aparatului 

locomotor), n=15 

singulare asociere singulare asociere 

PF (MÑm) 90,33Ñ1,38 28,89Ñ5,70 30,78Ñ2,82 55,71Ñ6,01 52,50Ñ7,73 

RP (MÑm) 79,44Ñ2,42 22,22Ñ14,70 16,77Ñ3,45 39,29Ñ10,71 34,38Ñ12,44 

BP (MÑm) 79,00Ñ1,78 40,26Ñ8,75 27,25Ñ1,89 49,29Ñ6,65 39,06Ñ3,09 

GH (MÑm) 71,78Ñ2,06 47,22Ñ7,86 33,73Ñ2,56 56,29Ñ8,85 34,06Ñ5,50 

VT (MÑm) 69,70Ñ1,67 32,22Ñ8,62 31,95Ñ2,36 79,29Ñ4,55 58,75Ñ3,75 

SF (MÑm) 86,67Ñ2,26 44,44Ñ8,36 42,78Ñ2,70 66,07Ñ4,49 57,81Ñ4,68 

RE (MÑm) 94,07Ñ1,92 18,51Ñ11,26 21,52Ñ3,92 85,71Ñ6,73 75,0Ñ12,20 

MH (MÑm) 80,27Ñ1,67 40,44Ñ7,61 40,59Ñ2,39 80,0Ñ3,14 73,0Ñ4,65 

MÑm 81,41Ñ3,01 34,28Ñ3,71 30,67Ñ3,11 63,95Ñ5,85 53,07Ñ5,73 
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Compar©nd scorurile loturilor, lu©nd ca bazŁ lotul control (persoane sŁnŁtoase) ca 

standart de 100%, calitatea vieἪii pacienἪilor cu hipotiroidie asociatŁ cu afectŁri articulare 

singulare, constituie 42,11%, iar pentru pacienἪii cu hipotiroidie cu afectŁri multiple - 37,67%, pe 

c©nd la pacienἪii din lotul martor diagnosticaἪi cu afectŁri articulare singulare - 78,55% Ἠi ´n 

asociere 65,18%, din care putem concluziona ca calitatea vieἪii pacienἪilor cu hipotiroidie 

asociatŁ cu afectŁri ale aparatului locomotor unice sau multiple este mai joasŁ ´n comparaἪie cu 

persoanele ce nu au la bazŁ afectarea glandei tiroide manifestatŁ prin hipotiroidie (figura 3.17).  

 

Fig. 3.17. Nivelul comparativ al scorurilor calitŁἪii vieἪii SF - 36: I persoane sŁnŁtoase (fŁrŁ 

hipotiroidie Ἠi fŁrŁ afectarea aparatului locomotor), II persoane din populaἪia generalŁ fŁrŁ hT cu 

afectŁri singulare ale aparatului locomotor, III persoane din populaἪia generalŁ fŁrŁ hT cu 

afectŁri ´n asociere ale aparatului locomotor, IV pacienἪi cu hipotiroidie cu afectŁri singulare ale 

aparatului locomotor, V pacienἪi cu hipotiroidie asociatŁ cu afectŁri ´n asociere ale aparatului 

locomotor. 
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Tabelul 3.30. Scorul obἪinut ´n urma aplicŁrii formulei scurte SF-36 la pacienἪii cu hT primarŁ  

´n dependenἪŁ de afectarea aparatului locomotor singular sau ´n asociere 

Scala 

PacienἪi cu hT Ἠi afectarea aparatului locomotor, n=88 

singulare 2 asociere 3 asocieri 4 asocieri 5 asocieri 6 asocieri 7 asocieri 

7
0-

1
0

0 

4
0-

7
0 

<
4

0 

7
0-

1
0

0 

4
0-

7
0 

<
4

0 

7
0-

1
0

0 

4
0-

7
0 

<
4

0 

7
0-

1
0

0 

4
0-

7
0 

<
4

0 

7
0-

1
0

0 

4
0-

7
0 

<
4

0 

7
0-

1
0

0 

4
0-

7
0 

<
4

0 

7
0-

1
0

0 

4
0-

7
0 

<
4

0 

PF  0 3 6 3 5 11 3 4 12 3 4 15 - - 12 - - 4 - 1 2 

RP  2 - 7 3 - 16 1 1 17 5 1 16 - - 12 - - 4 - - 3 

BP  2 2 5 - 6 13 - 6 13 - 3 19 - 1 11 - 1 3 1 - 2 

GH  2 3 4 2 5 12 1 9 9 3 8 11 - 4 8 - 2 2 - 1 2 

VT  1 1 7 2 5 12 2 4 13 1 7 14 - 4 8 - 2 2 1 1 1 

SF  1 3 5 1 7 11 3 5 11 5 9 8 1 6 5 2 - 2 - 1 2 

RE  1 - 8 3 - 16 - 3 16 6 1 15 - - 12 1 - 3 - 1 - 

MH  1 4 4 4 6 9 1 6 12 3 13 6 1 6 5 - 2 2 - 2 1 

 

De menἪionat cŁ rezultatele studiului actual, prin rŁspunsurile oferite de pacienἪii cu 

hipotiroidie primarŁ Ἠi afectarea aparatului locomotor singulare sau ´n asociere  (Tabelul 3.30) au 

predominat ´n toate cele 8 scale, scorul fiind grav modificat (<40), faἪŁ de scorul uἨor modificat 

(70-100) Ἠi scorul moderat modificat (40-70) ceea ce demostreazŁ ´ncŁ o datŁ ´n plus cŁ 

hipotiroidia primarŁ Ἠi afectarea aparatului locomotor reprezintŁ statusuri nefavorabile prin 

rŁspunsurile oferite la ´ndeplinirea chestionarului SF-36. 

 

Concluzii 

Administrarea nesistematicŁ a preparatului antihipotiroidian prezintŁ un factor de risc 

major ´n dezvoltarea alterŁrilor din partea aparatului locomotor la pacienἪii cu hipotiroidie 

primarŁ (OR 1,679, 95%CI -0,416 - 6,771), pe c©nd administrarea sistematicŁ, conform 

indicaἪiei medicului endocrinolog, constituie un factor protector (OR 0,912, 95%CI - 0,259-

3,212).  AlἪi factori de risc generali Ἠi cu potenἪial de a induce afectarea aparatului locomotor ´n 

hipotiroidia primarŁ sau constatat: condiἪiile de lucru precare (OR 10,000, 95%CI - 1,227 - 

81,474), obezitatea (OR 3,200, 95%CI - 0,795 -12,869), consumul de alcool (OR 4,426, 95%CI - 

0,539 - 36,326), alimentaἪia bogatŁ ´n grŁsimi (OR 3,240, 95%CI - 0,887-11,831) Ἠi stresul (OR 
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3,026, 95%CI - 0,832 - 11,004), infecἪiile virale (OR 2,571, 95%CI - 0,308 - 21,421), infecἪiile 

bacteriene (OR 1,733, 95%CI - 0,491-6,114), tabagismul (OR 2,428, 95%CI - 0,131 - 44,955), 

nivelul diminuat de 1,25 - (OH)2 - vitamina D3 (OR 2,333, 95%CI - 0,107 - 50,583), c©t Ἠi 

anamneza ereditarŁ (OR 1,211, 95%CI - 0,330 - 4,445). 

PacienŞii cu hipotiroidie primarŁ, asociatŁ cu afectarea aparatului locomotor, au fost  

apreciaἪi cu scoruri mult mai scŁzute a calitŁŞii vieŞii ´n comparἪie cu pacienἪii cu hipotiroidie 

fŁrŁ afectarea aparatului locomotor. Cele mai afectate domenii at©t la pacienἪii fŁrŁ, c©t Ἠi la cei 

cu afectarea aparatului locomotor s-au dovedit a fi PF - 36,68, RP - 19,03. Compar©nd scorurile 

loturilor studiate (pacienἪi cu hipotiroidie cu Ἠi fŁrŁ afectarea aparatului locomotor) lu©nd ca bazŁ 

lotul control (persoane sŁnŁtoase) ca standart de 100%, calitatea vieἪii pacienἪilor cu hipotiroidie 

neasociatŁ cu afectarea aparatului locomotor constituie 55,96%, iar pentru pacienἪii cu 

hipotiroidie asociatŁ cu afectarea aparatului locomotor constituie 38,13%, ce denotŁ faptul cŁ la 

pacienἪii ce prezintŁ afectari ale aparatului locomotor pe fondal de hipotiroidie primarŁ impactul 

negativ al calitŁἪii veἪii este mult mai pronunἪat Ἠi sa manifestat prin limitŁri ale activitŁἪilor 

fizice, probleme de muncŁ sau alte activitŁἪi zilnice rezultate din sŁnŁtatea fizicŁ.   

 

3.4. Concluzii la capitolul 3 

1. IncidenἪa alterŁrilor reumatice confirmate la  pacienἪii cu hipotiroidie primarŁ (lotul de bazŁ) 

comparativ cu populaἪia generalŁ (lotul martor) este mult mai ´naltŁ, constituind 88,89%, ´n 

comparaἪie cu 25,0% ´n populaἪia generalŁ. 

2. DupŁ rangul de suferinἪe reumatismale asociate hipotiroidiei primare ́n lotul de bazŁ pe locul 

I se claseazŁ osteoartrita, locul II - fenomenul Raynaud secundar, locul III - artritŁ inflamatorie, 

locul IV - capsulitŁ adezivŁ, locul V - sindromul de tunel carpian, locul VI - tenosinovita 

stenozantŁ a degetelor, locul VII - osteopenia, locul VIII - boala Dupuytren, locul IX - sindromul 

de tunel tarsian, locul X - osteoporoza. 

3. Hipotiroidia primarŁ conduce la afectarea precoce a aparatului locomotor. V©rstŁ medie de 

debut a afectŁrii aparatului locomotor la pacienἪii cu hipotiroidie primarŁ constituie 41,60 Ñ 1,14 

ani, ́ n comparaἪie cu lotul martor - 47,60 Ñ 2,42 ani. 

4. Debutul manifestŁrilor reumatice dupŁ instalarea hipotiroidiei primare constituie ´n medie 5,49 

Ñ 0,78 ani, iar formele de debut ´nt©lnite ´n afectarea articularŁ sunt diferite: monoarticular - la 

42,05% pacienŞi, oligoarticular la 44,32% de pacienŞi ĸi poliarticular la 13,64% pacienŞi.  
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CONCLUZII GENERALE ķI RECOMANDŀRI PRACTICE 

CONCLUZII GE NERALE  

1. RelaἪia dintre hipotiroidie Ἠi  bolile  reumatice este semnificativŁ Ἠi are o importanἪŁ 

esenἪialŁ ´n diagnosticul diferenἪial Ἠi tratamentul personalizat al pacienἪilor cu hipotiroidie 

primarŁ.  

2. Tipurile afectŁrilor aparatului locomotor prin aparenἪe clinice patologice Ἠi a datelor de 

laborator Ἠi instrumentale la pacienἪii cu hipotiroidie primarŁ sunt diverse: osteoartrita, 

sindromul Raynaud secundar, artritŁ inflamatorie, capsulitŁ adezivŁ, sindromul de tunel carpian 

Ἠi tarsian, tenosinovita stenozantŁ a degetelor, osteopenia, osteoporoza, boala Dupuytren. 

3.  IncidenἪa realŁ a afectŁrilor aparatului locomotor  la pacienἪii cu hipotiroidie primarŁ 

este ´naltŁ Ἠi constituie 88,89%, ´n comparaἪie cu cea ´nregistratŁ oficial (21,98%), RR 

constituind 3,56. 

4. AfectŁrile aparatului locomotor la pacienἪii cu hipotiroidie primarŁ predominŁ ´n 

asocieri (89,77%), ceea ce demonstreazŁ riscul ´nalt de dezvoltare a diferitor tipuri de alterŁri 

reumatice secundare, c©t Ἠi necesitatea constatŁrii lor pentru un tratament eficace. 

5. Lu©nd ´n consideraἪie varietatea afectŁrilor aparatului locomotor la pacienἪii cu 

hipotiroidie primarŁ, investigaἪiile paraclinice (imunologice, biochimice, instrumentale - 

radiografia , US, EMG, osteodensitometria DEXA) sunt indispensabile ´n constatatarea mai 

elevatŁ a devierilor ´n aparatul locomotor, facilit©nd diagnosticul precoce prin diverse alterŁri 

reumatice la pacienἪii cu hipotiroidie primarŁ.  

6. Din factorii de risc generali Ἠi cu potenἪial de a induce afectarea aparatului locomotor 

´n hipotiroidia primarŁ sau constatat: condiἪiile de lucru precare (OR 10,000, 95% CI - 1,227 - 

81,474), obezitatea (OR 3,200, 95% CI - 0,795 -12,869), consumul de alcool (OR 4,426, 95% CI 

- 0,539 - 36,326), alimentaἪia bogatŁ ´n grŁsimi (OR 3,240, 95% CI - 0,887-11,831) Ἠi stresul 

(OR 3,026, 95% CI - 0,832 - 11,004), infecἪiile virale (OR 2,571, 95% CI - 0,308 - 21,421), 

infecἪiile bacteriene (OR 1,733, 95% CI - 0,491-6,114), tabagismul (OR 2,428, 95% CI - 0,131 - 

44,955), nivelul diminuat de 1,25 - (OH)2 - vitamina D3 (OR 2,333, 95% CI - 0,107 - 50,583), 

c©t Ἠi anamneza ereditarŁ (OR 1,211, 95% CI - 0,330 - 4,445). Ċn acelaἨ timp, s-a constatat cŁ, 

administrarea nesistematicŁ a preparatului antihipotiroidian (OR 1,679, 95% CI -0,416 - 6,771) 

este un factor de risc major, pe c©nd administrarea sistematicŁ - constituie un factor protector 

(OR 0,912, 95% CI - 0,259-3,212).  

7. Hipotiroidia primarŁ asociatŁ cu afectarea aparatului locomotor conduce la diminuarea 

evidentŁ a calitŁἪii vieἪii care constituie 38,13% din standartul populaἪiei generale sŁnŁtoase, ´n 

comparaἪie cu pacienἪii cu hipotiroidie fŁrŁ afectarea aparatului locomotor  - 55,96%.  
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8. Problema ĸtiinŞificŁ soluŞionatŁ constŁ ´n elucidarea afectŁrii aparatului locomotor, 

determinarea factorilor predictivi, aprecierea impactului alterŁrii aparatului locomotor asupra 

calitŁἪii vieἪii Ἠi elaborarea algoritmului de diagnostic precoce, ´n scopul optimizŁrii 

diagnosticului, tratamentului Ἠi evoluŞiei clinice nefavorabile la pacienἪii cu hipotiroidie primarŁ. 

 

RECOMANDŀRI PRACTICE 

1. Ċn diagnosticul precoce Ἠi selectiv al alterŁrilor reumatice la pacienἪii cu  hipotiroidie 

primarŁ este necesar de a fi folosit algoritmul prezentat ´n anexa 7. 

2. Indicarea investigaἪiilor paraclinice, de laborator Ἠi instrumentale, este raἪional de a fi 

interprinse selectiv, ´n funcἪie de specificul manifestŁrilor clinice a afectŁrii aparatului 

locomotor. 

3. Pentru constatarea precoce a afectŁrii aparatului locomotor ´n hipotiroidia primarŁ Ἠi 

prevenirea complicaἪiilor, pe l©ngŁ, cunoaἨterea spectrului de manifestŁri clinice extraglandulare, 

inclusiv afectŁrile aparatului locomotor, se recomandŁ menἪinerea complianἪei ´ntre medicul 

endocrinolog, medicul reumatolog Ἠi pacient pentru o evoluἪie Ἠi dinamicŁ favorabilŁ a bolii.  

4. Este recomandatŁ aplicarea  mai pe larg a chestionarului SF - 36 instrument accesibil 

de lucru, pentru determinarea impactului bolii, c©t Ἠi al efectului tratamentului, din perspectiva 

constatŁrii calitŁἪii vieἪii pacientului cu hipotiroidie primarŁ asociatŁ cu afectarea aparatului 

locomotor. 
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ANEXE 

Anexa 1 

Chestionar: Calitatea vieŞii, forma scurtŁ SF-36  

 Acest studiu investigheaz« punctul dumneavostr« de vedere 

asupra propriei s«n«t«Şi. InformaŞiile obŞinute ne vor permite s« 

´nŞelegem cum v« simŞiŞi ĸi ´n ce m«sur« sunteŞi capabili s« v« 

´ndepliniŞi activit«Şile de zi cu zi. 

 V« mulŞumim pentru c« aŞi acceptat s« r«spundeŞi la aceste 

´ntreb«ri! 

Sanatatea dumneavoastra 

    1. Ċn general, aŞi putea spune c« s«n«tatea Dvs. este: (bifaŞi o singur« 

c«suŞ«, cea care descrie cel mai bine situaŞia Dvs. -  [x])  

  

 excelent«     foarte bun«       bun«        acceptabil«      proast« 

         Ƹ              Ƹ              Ƹ              Ƹ            Ƹ 

        []1            []2            []3            []4           []5  

2. Comparativ cu un an ´n urm«, cum aŞi aprecia ´n general s«n«tatea 

Dvs. ´n clipa de faŞ«? 

    

mult mai bun«  ceva mai bun«   aproximativ la  ceva mai rea  mult mai rea  

acum dec©t     acum dec©t     fel ca acum      dec©t acum     dec©t acum 

acum un an     acum un an         un an          un an          un an  

   Ƹ              Ƹ              Ƹ              Ƹ                Ƹ 

  []1            []2            []3            []4              []5  

    3. Urm«toarele ´ntreb«ri se refer« la activit«Şile pe care Dvs. 

le -aŞi putea desf«ĸura de-a lungul unei zile obiĸnuite. S«n«tatea Dvs. 

de acum v« ´mpiedic« ´n efectuarea acestor activit«Şi? Dac« da, c©t de 

mult? (bifaŞi o singur« c«suŞ« de pe fiecare r©nd -  [x])  
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                                  M«́mpiedic«  M« ´mpiedic«    Nu m« 

                                     mult        puŞin       ´mpiedic« 

                                        Ƹ             Ƹ             Ƹ 

a. Acti vit«Şi solicitante(alergare,    []1           []2           []3  

   ridicarea unor obiecte grele,  

   participarea la sporturi grele)  

b. Acti vit«Şi moderate (mutarea        []1           []2           [] 3 

   unei mese, ´mpingerea unui 

   aspirator, practicarea unui joc  

   mai puŞin solicitant -  popice)  

c. Ridicarea sau transpor tul unor      []1           []2           []3  

   cump«r«turi curente 

d. Urcarea mai multor etaje pe sc«ri   []1           []2    []3         

e. Urcatul unui sing ur etaj pe         []1           []2           []3  

   sc«ri 

f. Aplecatul, ´ngenuncheatul           []1           []2           []3 

g. Mers pe jos mai mult de 1 km        []1           []2           []3  

h. Mers pe jos c©teva sute de          []1           []2           []3  

   metri  

i. Mers pe jos cca 100 de metri        []1           []2           []3  

j. Propria ´mb«iere sau ´mbr«care      []1           []2           []3 

    4. Ċn ultimele 4 s«pt«m©ni, aŞi avut vreuna din urm«toarele 

probleme ´n munca sau activit«Şile Dvs. zilnice ca urmare a st«rii 

Dvs. de s«n«tate fizic«? 

                                                   Da        Nu  

                                                   Ƹ         Ƹ 

    a. AŞi redus timpul acordat muncii sau altor   []1       []2  



 

111 

 

       activit«Şi? 

    b. AŞi realizat mai puŞine activit«Şi dec©t    []1       []2  

       aŞi fi dorit? 

    c. Nu aŞi putut face orice tip de activitate   []1       []2  

       sau munc« aŞi fi dorit? 

    d. AŞi avut dificult«Şi ´n desf«ĸurarea        []1       []2  

      activit«Şilor sau muncii Dvs. (de exemplu  

      a necesitat mai mult efort)?  

    5. Ċn ultimele 4 s«pt«m©ni, aŞi avut vreuna din urm«toarele 

probleme ´n munca sau activit«Şile Dvs. zilnice ca urmare a unor 

probleme emoŞionale (cum ar fi deprimare sau neliniĸte)? 

    

                                                          Da        Nu 

                                                           Ƹ         Ƹ 

    a. AŞi  redus  timpul  petrecut  muncind  sau  cu  alte      []1       []2  

       activit «Şi ? 

    b. AŞi realizat mai puŞine activit«Şi dec©t aŞi fi   []1       []2  

      dorit?  

    c. V -aŞi desf«ĸurat munca sau ativitatea mai puŞin   []1       []2  

       atent dec©t de obicei? 

    6. Ċn ultimele 4 s«pt«m©ni ´n ce m«sur« starea Dvs. de s«n«tatea 

fizic« sau problemele emoŞionale au afectat activit«Şile Dvs. sociale 

obiĸnuite legate de familie, prieteni, vecini sau alte persoane? 

   

 deloc         puŞin         moderat         mult         foarte mult 

   Ƹ              Ƹ              Ƹ              Ƹ                Ƹ 
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  []1            []2            []3            []4              []5  

    7. C©t de tare aŞi simŞit dureri corporale ´n ultimele 4 

s«pt«m©ni? 

 

deloc       foarte slab      slab        moderat    intens     foarte  

                                                               intens  

Ƹ              Ƹ              Ƹ            Ƹ         Ƹ          Ƹ 

[]1            []2            []3          []4       []5        []6  

    8. Ċn ultimele 4 s«pt«m©ni, c©t de mult a influenŞat durerea 

resimŞit« munca Dvs. obiĸnuit« (at©t munca ´n afara casei c©t ĸi 

activit«Şile casnice)? 

   

 deloc         puŞin         moderat         mult         foarte mult 

   Ƹ              Ƹ              Ƹ              Ƹ                Ƹ 

   []1            []2            []3            []4              []5  

    9. Aceste ´ntreb«ri se refer« la felul ´n care v-aŞi simŞit ĸi la 

lucrurile care vi s -au ´nt©mplat ´n ultimele 4 s«pt«m©ni. La fiecare 

´ntrebare v« rug«m s« alegeŞi r«spunsul care se apropie cel mai mult 

de felul ´n care v-aŞi simŞit. 

 

    C©t de mult timp pe parcursul ultimelor 4 s«pt«m©ni ... 

   Tot      Majori -    O mare   O parte    O mic«   Nicio 

   timpul   tatea     parte    din timp   parte    dat« 

            timpului   din                 din  

                      timp                timp  
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                     Ƹ         Ƹ        Ƹ         Ƹ         Ƹ        Ƹ 

a. V -aŞi simŞit    []1       []2      []3       []4       []5      []6  

   plin de viaŞ«? 

b. AŞi fost foarte []1       []2      []3       []4       []5      []6  

   nervos?  

c. V -aŞi simŞit    []1       []2      []3       []4       []5      []6  

  at©t de deprimat 

  ´nc©t nimic s« nu 

  v« poat« ´nveseli? 

d. AŞi fost calm   []1       []2      []3       []4       []5      []6  

   ĸi liniĸtit? 

e. AŞi avut mult«  []1       []2      []3       []4       []5      []6  

       energie?  

f. V -aŞi simŞit    []1       []2      []3       []4       []5      []6  

   descurajat ĸi 

   ´ntristat? 

g. V -aŞi simŞit    []1       []2      []3       []4       []5      []6  

   extenuat?  

h. AŞi fost o  

Perso an«          []1       []2      []3       []4       []5      []6  

 fericit«? 

i. V -aŞi simŞit  []1       []2      []3       []4       []5      []6  

   obosit?  

   

  10. C©t de mult timp ´n ultimele 4 s«pt«m©ni, s«n«tatea Dvs. fizic« 

sau problemele emoŞionale v-au influenŞat activit«Şile Dvs. sociale 

(de exemplu ´nt©lniri cu prietenii, rudele, etc) 
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  Tot timpul   Ċn cea mai        Uneori           Rareori        Deloc 

                 mare parte  

                 din timp  

    Ƹ            Ƹ               Ƹ                 Ƹ             Ƹ 

   []1          []2              []3              []4           []5  

    11. V« rug«m s« alegeŞi r«spunsul care descrie cel mai bine c©t de 

adev«rat« sau fals« este pentru Dvs. fiecare dintre urm«toarele 

afirmaŞii? 

                     Absolut   Ċn mare   Nu ĸtiu   Ċn mare    Absolut 

                      adev«rat  parte                parte      fals  

                               adev«rat              fals  

                          Ƹ         Ƹ         Ƹ          Ƹ          Ƹ 

a. Mi se pare c« m« ´m-   []1       []2       []3        []4        []5  

   boln«vesc mai uĸor 

   dec©t alŞi oameni 

b. Sunt la fel de s«n«tos[]1       []2       []3        []4        []5  

   ca orice cunoscut  

   de- al meu  

c. M« aĸtept ca starea  []1       []2       []3        []4        []5  

  s«n«t«Şii mele s« se 

   ´nr«ut«Şeasc« 

d. S«n«tatea mea este   []1       []2       []3        []4        []5  

     excelent« 
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Anexa 2 

 

Chestionarul de colectare a datelor 

Nr. FiἨei de observaἪie________ 

Numele,Prenumele,Patronimic__________________________________ 

Num. telefon____________________________________ 

1. Genul 1. Masculin   2. Feminin 

2. V©rsta _______ani 

3. Perioada aflŁrii ´n staἪionar_____zi/pat 

4. Locul de trai   1. sat         2.  oraἨ 

5. Zona geograficŁ 1.nord   2. centru   3. sud 

6. Starea socialŁ 1. intelectual  2. muncitor  3. ŞŁran  4. student, Ἠcolar 5. Invalid             6. 

pensionar   7. Ἠomer   8. altele 

7. V©rsta pacientului la debutul maladiei  (hT )_____ani  

8. Durata bolii ( hT ) _____ani 

9.Tratament anterior L ThyroxinŁ:   0- Nu   1- Da, sistematic   2- Da, nesistematic 

10. Hipotiroidie 1- clinicŁ   2- sublinicŁ 

11. Clasificarea guἨei dupŁ O.V.Nicolaev gradul 0- 0   1- I  2- II 3- III  4-IV  5-V  

12. Clasifiarea guἨei dupŁ OMS gradul 0- 0  1- I  2-II  

13.  Grad de invaliditate 0- Nu  1- invaliditate de gradul I 2- gradul II 3-gradul III 

14.  Cauza hipotiroidiei 1- autoimunŁ 2- postoperatorie 

Studiul clinic 

Acuzele bolnavului 

15. Poliartralgii (reumatism hipotiroidian) 0- Nu  1- Da, ziua, rar  2-Da, ziua, frecvent 3-Da, 

noaptea, rar   4- Da, noaptea, frecvent 5- permanent 

Poliartralgii  la care articulaἪii  

16. Art. genunchilor                   0. Nu    1. Unilateral      2. Bilateral 

17. Art.umerilor                         0. Nu    1. Unilateral      2. Bilateral   

18. Art. coatelor                         0. Nu    1.Unilateral       2. Bilateral 

19. Art. talo-crurale                    0. Nu    1. Unilateral      2. Bilateral 

20. Art. mici ale m©inii              0. Nu     1. Unilateral      2. Bilateral 

21. Art. intf proximale               0. Nu    1. Unilateral      2. Bilateral 

22. Art. intf distale                     0. Nu    1. Unilateral      2. Bilateral 

23. Art. policelui                        0. Nu    1. Unilateral      2. Bilateral 

24. Art. radio-carpiene               0. Nu    1. Unilateral       2. Bilateral 
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25. Art. coxo-femurale               0. Nu    1. Unilateral       2. Bilateral 

26. Art. haluce                            0. Nu    1. Unilateral      2. Bilateral 

27. Art mici ale picioarelor        0. Nu    1. Unilateral      2. Bilateral 

28. At sacroiliacŁ                       0. Nu    1. Unilateral      2. Bilateral 

29. Lipsa de ́ ndem©nare recentŁ a miἨcŁrilor fine ale m©inilor  0- Nu  1- Da 

30.  Miopatia francŁ (mialgie proximalŁ, ´nsoἪitŁ de slŁbŁciune) 0- Nu  1-Da, simetricŁ 2- Da, 

asimetricŁ 

31. Pseudohipertrofie musucularŁ at©t proximalŁ c©t Ἠi distalŁ  0- Nu  1- Da 

32. Dureri Ἠi parestezii ´n primele doua degete Ἠi pe latura medianŁ a celui de al treile  

(sindromul de tunel carpian) 0- Nu  1- Da 

33. Durere vagŁ ´n talpa piciorului ca o arsurŁ perceputŁ ca o senzaἪie de furnicŁturŁ agravatŁ de 

activitate ( sindromul de tunel tarsian )  0- Nu  1- Da 

34. Crampe musculare 0- Nu  1- Da 

Mobilitatea articularŁ limitatŁ  

35. Art. genunchilor                   0. Nu    1. Unilateral      2. Bilateral 

36. Art.umerilor                         0. Nu    1. Unilateral      2. Bilateral   

37. Art. coatelor                         0. Nu    1.Unilateral       2. Bilateral 

38. Art. talo-crurale                    0. Nu    1. Unilateral      2. Bilateral 

39. Art. mici ale m©inii              0. Nu     1. Unilateral      2. Bilateral 

40. Art. intf proximale               0. Nu    1. Unilateral      2. Bilateral 

41. Art. intf distale                     0. Nu    1. Unilateral      2. Bilateral 

42. Art. policelui                        0. Nu    1. Unilateral      2. Bilateral 

43. Art. radio-carpiene               0. Nu    1. Unilateral       2. Bilateral 

44. Art. coxo-femurale               0. Nu    1. Unilateral       2. Bilateral 

45. Art. haluce                            0. Nu    1. Unilateral      2. Bilateral 

46. Art mici ale picioarelor        0. Nu    1. Unilateral      2. Bilateral 

47. Regiunea cervicalŁ               0. Nu    1. Unilateral      2. Bilateral 

48. Regiunea toracalŁ                 0. Nu    1. Unilateral      2. Bilateral 

49. Regiunea lombarŁ                 0. Nu    1. Unilateral      2. Bilateral  

50. Blocarea temporarŁ a degetului afectat  intr-o poziἪie  ´ndoitŁ - sinonime deget de declanἨare, 

tenosinovitŁ stenozantŁ, degetul ôô ´n resortôô, trigger finger ) 0- Nu  1- Da 

51. Limitarea miἨcŁrilor umŁrului ( capsulitŁ adezivŁ sau sindromul umŁrului ´ngheἪat )  

0- Nu   
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1- Da, Faza dureroasŁ ( debutul gradual al durerii difuze de umŁr la mobilizare iradiatŁ mai ales 

la nivelul muἨchiului trapez. Ulterior durerea devine nocturnŁ, trez©nd pacientul din somn- 

saptŁm©ni- luni ) 

2- Da, Faza adezivŁ (de redoare) ( Durerea devine mai puἪin severŁ, nu mai apare ´n repauz sau 

´n cursul nopἪii , dar persistŁ disconfortul Ἠi durerea la finalul miἨcŁrii. Limitarea miἨcŁrilor 

glenohumerale de rotaἪie externŁ, internŁ Ἠi abducἪie devine mai evidente ï p©nŁ la un an) 

3- Da,  Faza rezolutivŁ (de dezgheἪare) ( durerea este mai puἪin intensŁ, ameliorarea gradualŁ a 

miἨcŁrilor )  

52.  Dureri de spate  

1Regiunea cervicalŁ 0- LipseἨte  1. PrezentŁ 

2Regiunea toracalŁ 0- LipseἨte  1. PrezentŁ 

3Regiunea lombarŁ 0- LipseἨte  1. PrezentŁ 

4Regiunea sacralŁ 0- LipseἨte  1. PrezentŁ 

5-1+2, 0-  LipseἨte  1. PrezentŁ 

6- 1+3, 0-  LipseἨte  1. PrezentŁ 

7- 1+4, 0-  LipseἨte  1. PrezentŁ 

 8- 2+3, 0- 

LipseἨte  1. PrezentŁ 

9- 2+4, 0- LipseἨte  1. PrezentŁ 

10- 3+4, 0- LipseἨte  1. PrezentŁ 

11- 1+2+3,0-  LipseἨte  1. PrezentŁ 

12- 1+2+4, 0-LipseἨte  1. PrezentŁ 

13- 1+3+4,0-  LipseἨte  1. PrezentŁ 

14- 2+3+4, 0- LipseἨte  1. PrezentŁ 

15- 1+2+3+4,0-  LipseἨte  1. PrezentŁ 

 

53.  Redoare matinalŁ 0- Nu  1- Da, Ò30min  2- Da, 30- 60min  3- Da, >60min   

54. FebrŁ _______  

55. Durere articularŁ de tip 1-inflamator  2- mecanic Localizarea 

56. Art. genunchilor                   0. Nu    1. Unilateral      2. Bilateral 

57. Art.umerilor                         0. Nu    1. Unilateral      2. Bilateral   

58. Art. coatelor                         0. Nu    1.Unilateral       2. Bilateral 

59. Art. talo-crurale                    0. Nu    1. Unilateral      2. Bilateral 

60. Art. mici ale m©inii              0. Nu     1. Unilateral      2. Bilateral 

61. Art. intf proximale               0. Nu    1. Unilateral      2. Bilateral 
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62. Art. intf distale                     0. Nu    1. Unilateral      2. Bilateral 

63. Art. policelui                        0. Nu    1. Unilateral      2. Bilateral 

64. Art. radio-carpiene               0. Nu    1. Unilateral       2. Bilateral 

65. Art. coxo-femurale               0. Nu    1. Unilateral       2. Bilateral 

66. Art. haluce                            0. Nu    1. Unilateral      2. Bilateral 

67. Art mici ale picioarelor        0. Nu    1. Unilateral      2. Bilateral 

68. ScŁderea secreἪiei lacrimale ( xeroftalmie ) 0- Nu  1- Da 

69. ScŁderea secreἪiei de salivŁ ( xerostomie)  0- Nu   1___luni     2____ani 

70. Pielea uscatŁ (xeroza cutanata) 0- Nu  1- Da 

71. Fatigabilitate  0- Nu  1- Da 

72. Durere ´n cŁlc©i 0- Nu  1- Da 

73. Durere fesierŁ  0- Nu  1- Da 

74. CrepitaἪii la miἨcare activŁ a articulaἪiilor  0- Nu  1- Da 

Localizarea crepitaἪiilor  

75. Art. genunchilor                   0. Nu    1. Unilateral      2. Bilateral 

76. Art.umerilor                         0. Nu    1. Unilateral      2. Bilateral   

77. Art. coatelor                         0. Nu    1.Unilateral       2. Bilateral 

78. Art. talo-crurale                    0. Nu    1. Unilateral      2. Bilateral 

79. Art. mici ale m©inii              0. Nu     1. Unilateral      2. Bilateral 

80. Art. intf proximale               0. Nu    1. Unilateral      2. Bilateral 

81. Art. intf distale                     0. Nu    1. Unilateral      2. Bilateral 

82. Art. policelui                        0. Nu    1. Unilateral      2. Bilateral 

83. Art. radio-carpiene               0. Nu    1. Unilateral       2. Bilateral 

84. Art. coxo-femurale               0. Nu    1. Unilateral       2. Bilateral 

85. Art. haluce                            0. Nu    1. Unilateral      2. Bilateral 

86. Art mici ale picioarelor        0. Nu    1. Unilateral      2. Bilateral 

87. ĊnŁlŞimea.__________cm 

88. Greutatea__________kg 

89. Masa ponderalŁ , evoluἪia 1- fŁrŁ modificŁri  2- scŁdere  3- adŁugare 

90. SlŁbiciune muscularŁ proximalŁ, simetricŁ 0- Nu  1- Da, simetricŁ  2- Da, asimetricŁ 

91.  ĊngroἨarea articulaἪiilor 0- Nu 1- Da 

ĊngroἨarea cŁror  articulaἪii  

92. Art. genunchilor                   0. Nu    1. Unilateral      2. Bilateral 

93. Art.umerilor                         0. Nu    1. Unilateral      2. Bilateral   

94. Art. coatelor                         0. Nu    1.Unilateral       2. Bilateral 
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95. Art. talo-crurale                    0. Nu    1. Unilateral      2. Bilateral 

96. Art. mici ale m©inii              0. Nu     1. Unilateral      2. Bilateral 

97. Art. intf proximale               0. Nu    1. Unilateral      2. Bilateral 

98. Art. intf distale                     0. Nu    1. Unilateral      2. Bilateral 

99. Art. policelui                        0. Nu    1. Unilateral      2. Bilateral 

100. Art. radio-carpiene               0. Nu    1. Unilateral       2. Bilateral 

101. Art. coxo-femurale             0. Nu    1. Unilateral       2. Bilateral 

102. Art. haluce                          0. Nu    1. Unilateral      2. Bilateral 

103. Art mici ale picioarelor       0. Nu    1. Unilateral      2. Bilateral 

Examenul obectiv  

Evaluarea generalŁ 

104. Starea generalŁ  1- satisfŁcŁtoare  2-  gravitate medie   3- gravŁ   4-  extrem de gravŁ 

105. Piele rece 0- Nu  1- Da 

106. Piele palidŁ  0- Nu  1- Da 

107. Piele uscatŁ cu aspect de ihtiozŁ/ matŁ (xerozŁ cutanatŁ)  0- Nu  1- Da 

108. PŁrul  uscat/ fragil  0- Nu  1- Da 

109. Unghii hipertrofice 0- Nu  1- Da 

110. Fenomenul  Raynaud  0- Nu  1- Da 

111. Livedo reticularis  0- Nu  1- Da 

112. Leziuni ulcerative nedureroase la nivelul mucoasei orale  0- Nu  1- Da 

113. Leziuni cutanate  0- Nu  1- Da 

114. PrezenἪa edemelor  0- Nu  1- Da 

ManifestŁri din partea sistemului osteoarticular/ muscular 

115. Intensitatea durerii prin Scala vizualŁ analoagŁ (SVA )________mm 

116. Infiltrare mucoidŁ a muἨchilor ( cu aspect pseudoatletic )0- Nu  1- Da 

117. Lentoare a contracἪiei ( contracturŁ ´nt©rziatŁ a muἨchilor ) Ἠi relaxŁrii musculare 0- Nu  1- 

Da 

118. RestricἪii dureroase a miἨcŁrilor glenohumerale pasive Ἠi active a miἨcŁrilor periscapulare  a 

umŁrului ( capsulitŁ adezivŁ ( umŁrul ´ngheἪat sau pericapsulita ) 0- Nu  1- Da 

 119. Testul Tinel ( sindromul de tunel carpian )  pozitiv + ( percuἪia nervului median la nivelul 

ligamentului transvers al carpului ( ´n dreptul canalului carpian) ï declanἨeazŁ parestezii distale 

pe teritoriul nervului ) 0- Nu  1- Da 

120. Testul Tinel ( sindromul de tunel tarsian )  pozitiv +  ( c©nd pielea de deasupra nervului e 

atinsŁ ï senzaἪie de furnicŁturŁ sau o senzaἪie de Ἠoc electric  ce se propagŁ spre antipicior 0- Nu  

1- Da 
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121.Contractura Dupuytren ( ´ngroἨarea marcatŁ a aponevrozei palmare) 0- Nu  1- Da 

122.  NumŁrul de articulaἪii tumefiate ( NAT) ______   

123. NumŁrul de articulaἪii dureroase ( NAD) ______ 

124.  NumŁrul de articulaἪii cu sinovitŁ______ 

125. Entezopatii  0- Nu  1- Da 

DeformŁri articulare ale m©inilor  

126 -´n ñg©t de lebŁdŁò  0- Nu  1- Da 

127 - deviaἪie ulnarŁ a degetelor 0- Nu  1- Da 

128 - aspectul ñfusiformò 0- Nu  1- Da   

129 - deformare ´n ñbutonierŁò 0- Nu  1- Da    

130 -police ´n Z  0- Nu  1- Da    

131 - noduli Heberden  0- Nu  1- Da    

132. noduli Bouchard 0- Nu  1- Da    

133. DeformŁri articulare ale picioarelor 0- Nu  1- halus valgus   2- deget ´n ñciocanò    3- 1+2 

 134. M©ini edimaἪiate ( tumefierea degetelor sau edemul ´ntregii m©ini (ñm©ini pufoaseò) 0- Nu  

1- Da 

ManifestŁri din partea sistemului respirator 

135. UscŁciune mucoasei cŁilor superioare ( xerorinie, xerotrahee)  0- Nu  1- Da 

136. Pleurizie  0- Nu  1- Da 

137.  BronἨiolitŁ  0- Nu  1- Da 

138. FibrozŁ pulmonarŁ interstiἪialŁ  0- Nu  1- Da 

139. PneumonitŁ lupicŁ  0- Nu  1- Da 

140. Pneumonie de aspiraἪie  0- Nu  1- Da 

141.  Hipertensiune arterialŁ pulmonarŁ  0- Nu  1- Da 

ManifestŁri din partea sistemului cardiovascular 

142. EndocarditŁ 0- Nu  1- Da 

143. PericarditŁ  0- Nu  1- Da 

144.  MiocarditŁ  0- Nu  1- Da 

145. InsuficienἪa aorticŁ  0- Nu  1- Da 

146. Hipertensiune pulmonarŁ   0- Nu  1- Da 

147. BoalŁ arterial coronarianŁ  0- Nu  1- Da 

148. Cardiomiopatie   0- Nu  1- Da 

149.  InsuficienἪŁ cardiacŁ congestivŁ  0- Nu  1- Da 

150.  Hidropericard 0- Nu  1- Da 

151.  InsuficienŞa cardiacŁ  0- Nu  1- Da 
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ManifestŁri din partea sistemului digestiv 

152. Disfagiei 0- Nu  1- Da 

153. Dispepsia 0- Nu  1- Da 

154. Nevoie de a bea lichide pentru a putea inghiἪi alimentele uscate 0- Nu 1- Da 

155.  Reflux gastroesofagian  0- Nu  1- Da 

ManifestŁri din partea sistemului urogenital 

156. AmiloidozŁ renalŁ  0- Nu  1- Da 

157. GlomerulonefritŁ membranoasŁ  0- Nu  1- Da 

158.  Nerfrita lupicŁ  0- Nu  1- Da 

159. InfecἪii aparatului urogenital 0- Nu  1- Da 

 ManifestŁri din partea sistemului nervos 

160. Polineuropatie mixtŁ  0- Nu  1- Da 

161.  SubluxaἪie atlanto- axialŁ  0- Nu  1- Da 

162. TulburŁri de dispoziἪie  0- Nu  1- Da 

163. Cefalee severŁ cu caracter migrenos  0- Nu  1- Da 

164. TulburŁri psihiatrice 0- Nu  1- Da 

165. Convulsii  0- Nu  1- Da 

 ManifestŁri din partea sistemului endocrin 

166.  IntoleranἪŁ la frig   0- Nu  1- Da 

167. Apatie 0- Nu  1- Da 

168. Pierderea interesului pentru lumea ´nconjurŁtoare  0- Nu  1- Da 

169. CŁderea pŁrului 0- Nu  1- Da 

170. Hipoacuzie 0- Nu  1- Da, pe st©nga  2- Da, pe dreapta  3- bilateral 

171. FuncἪii intelectuale ´ncetinite 0- Nu  1- Da 

172. Reducerea vederii 0- Nu  1- Da 

Examenul paraclinic  

Analiza generalŁ a s©ngelui: 

173. HemoglobinŁ, (B130-160g/l,F 120-140g/l  )______ 

174. Eritrocite, (B4,0-5,0Ĭ1012/l,F 3,7-4,7Ĭ1012/l  )______ 

175. Trombocite ( 180- 400Ĭ 109/l )________ 

176. Leucocite ( 4,0- 9,0Ĭ 109/l )_______ 

177. Nesegmentate ( 1- 6% )________ 

178. Segmentate ( 47- 72% )________ 

179. Euzinofile ( 0,5- 5 % )________ 

180. Limfocite ( 19- 37% )________ 
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181.  Monocite ( 3- 11% )________ 

182. VSH (2-10mm/orŁ )ââââââââ________  

Analiza biochimicŁ 

183. Proteina C reactivŁ (PCR ) ( 0- 5mg/l )_________ 

184. Ureea (2,5- 9,2 mmol/l )___________ 

185. ALAT ( 0,0- 55,0 u/l)____________ 

186. ASAT ( 5,0- 46,0 u/l )____________ 

187. Bilirubina totalŁ ( 3,4- 20,5 umol/l )___________ 

188. Bilirubina directŁ ( 0,0- 8,6 umol/l )___________ 

189. Acidul uric ´n ser ( 0,150- 0,420  mmol/l )___________ 

190.1,25- ( OH)2-  Vitamina D3________ 

191. Calciu ´n ser ( 0,150- 0,420 mmol/l )___________ 

192. Fosfotaza alcalinŁ ( 40,0- 150,0 u/l )____________ 

193. ASL-O (0- 200 IU/L )___________ 

194.  Colesterol ( 0,0- 5,2 mmol/l )___________ 

195. Trigliceride ( 0,0- 1,7 mmol/l )___________ 

196. HDL ( 1,04- 1,55 mmol/l )___________ 

197. LDL ( 0,00- 4,80 mmol/l )___________ 

Analiza hormonalŁ 

198. FT3 __________________________ 

199. FT4______________________________ 

200. TSH______________________ 

201. Anti- TPO___________________ 

202. Parathormonul ( PTH )________________ 

Analiza imunologicŁ 

203. Imunoglobulina A (Ig A 0,63- 4,84 g/l )___________ 

204.  Imunoglobulina G (Ig G 5,40- 18,22 g/l )___________ 

205.  Imunoglobulina M (Ig M 0,22- 2,93 g/l )___________ 

206.  CIC_______________ 

207. Factorul reumatoid ( 0-14 IU/ml )___________ 

208. Anticorpi anti peptide ciclic- citrulinate (CCP)__________ 

209. Anti SS-A______________ 

210. Anti SS-B______________ 

211. ANA_________ 

212. Anti ADN__________ 
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Test ADN  

213. Test ADN  Chlamidie__________ 

214. Test ADN  UreoplasmŁ__________ 

215. Test ADN MycoplasmŁ__________ 

Instrumentali 

Osteodensitometria DEXA ( Norma- Tscore ŷ -1,0, Osteopenie Tscore ´ntre -1,0- -2,5, 

OsteoporozŁ Tscore ï 2,5- Ἠi mai jos ) 

216. Regiunea radiocarpianŁ Tscore ______  

217. Regiunea coxofemuralŁ Tscore_______ 

218. Art umŁrului Tscore_____ 

219. Coloana vertebralŁ lombarŁ Tscore______ 

220. Coloana vertebralŁ toracalŁ Tscore________ 

221. T score general________ 

222. USG (Volumul) glandei tiroid - __________________ 

ECG  

223. Ritmul sinusal 0- Nu   1- Da 

224. AEC 0- NormalŁ 1- VerticalŁ  2- OrizontalŁ  3- VerticalŁ  4- DeviatŁ spre dreapta 5- 

DeviatŁ extrem spre dreapta 6- DeviatŁ spre st©nga 7- DeviatŁ extrem spre st©nga 

225. FCC ( b/minut)_________ 

226. Dereglarea proceselor de repolarizare 0- Nu   1- Da 

227. Semne de hipertrofie a atriului st©ng  0- Nu   1- Da 

228. Semne de hipertrofie a atriului drept  0- Nu   1- Da 

229. Semne de hipertrofie a ventricului st©ng   0- Nu   1- Da 

230. Semne de hipertrofie a ventricului drept  0- Nu   1- Da 

231. Bloc de ramurŁ dreaptŁ 0- Nu   1- Da 

232. Bloc de ramurŁ st©ngŁ 0- Nu   1- Da 

233. Bloc sinoatrial 0- Nu   1- Da 

234. Bloc atrio- ventricular 0- Nu   1- gr. I  2-gr. II   3-gr. III 

235. Bradicardie sinusalŁ 0- Nu   1- Da 

236. Tahicardie sinusalŁ 0- Nu   1- Da 

237. Extrasistole atriale 0- Nu 1- Unice  2- Multilpe  

238. Extrasistole joncἪionale 0- Nu 1- Unice  2- Multilpe 

239. Extrasistole ventriculare 0- Nu 1- Monomorfe  2- Polimorfe  3- Mono- Ἠi polimorfe 

240. Extrasistole ventriculare 0-Nu 1- Bigeminie 2-Trigeminie  3- Cvadrigeminie  4- cuplate( ´n 

perechi)  
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Echo- CG 

241.  AS (20- 40mm)_______ 

242. VD ( 7-26mm)_______ 

243. AD (20-40mm)___________ 

244. Ventriculul st©ng DTD (35-56mm)_________ 

245. Ventriculul st©ng DTS (25-41mm)_________ 

246. PPVS (6-11mm)______________ 

247. SIV (6-11mm)______________ 

248. FE (>50%)__________ 

249. InsuficienἪa valvei mitrale 0- Nu  1- Da_____________ 

250. InsuficienἪa valvei tricuspide 0- Nu  1- Da_____________ 

251. InsuficienἪa valvei aortice 0- Nu  1- Da_____________ 

252. InsuficienἪa valvei pulmonare 0- Nu  1- Da_____________ 

253. Stenoza valvei mitrale 0- Nu  1- Da_____________ 

254. Stenoza valvei tricuspide 0- Nu  1- Da_____________ 

255. Stenoza valvei aortice 0- Nu  1- Da_____________ 

256. Hipertensiune pulmonarŁ 0- Nu  1- Da, moderatŁ  2- Da, severŁ 

MicrobiologicŁ  

257. Frotiu bacteriologic faringe 0- Nu   1-  Da  

258. Agentul patologic depistat 0- Str. Viridans    1 altele______________  

Prbele funcἪionale renale  

259. FiltraἪia glomerularŁ ( 80- 120 ml/min)_____________ 

260. ReabsorbἪia apei  ( 97-99%)__________________ 

261. Creatinina ´n singe ( 57-115mcmol/l)________________ 

262.  Creatinina ´n urinŁ ( 0,6- 2,0 g/24h)___________________ 

263. Ureia ´n singe (2,5- 7,5 mmol/l)_______________ 

264. Diureza in 24 ore ________________ ml  

Istoricul actualii boli 

265. Debutul manifestŁrilor articulare ( peste c©Ἢi ani de la  debutul hT ) ______ 

Localizarea ( Cu care articulaἪii a debutat boala )  

266. Art. genunchilor                   0. Nu    1. Unilateral      2. Bilateral 

267. Art.umerilor                          0. Nu    1. Unilateral      2. Bilateral   

268. Art. coatelor                          0. Nu    1.Unilateral       2. Bilateral 

269. Art. talo-crurale                    0. Nu    1. Unilateral      2. Bilateral 

270. Art. mici ale m©inii               0. Nu     1. Unilateral      2. Bilateral 
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271. Art. intf proximale                0. Nu    1. Unilateral      2. Bilateral 

272. Art. intf distale                      0. Nu    1. Unilateral      2. Bilateral 

273. Art. policelui                          0. Nu    1. Unilateral      2. Bilateral 

274. Art. radio-carpiene               0. Nu    1. Unilateral       2. Bilateral 

275. Art. coxo-femurale               0. Nu    1. Unilateral       2. Bilateral 

276. Art. haluce                             0. Nu    1. Unilateral      2. Bilateral 

277. Art mici ale picioarelor        0. Nu    1. Unilateral      2. Bilateral 

278. At sacroiliacŁ                         0. Nu    1. Unilateral      2. Bilateral 

279. 1Regiunea cervicalŁ             0- Nu  1. Unilateral      2. Bilateral 

280. 2Regiunea toracalŁ               0- Nu  1. Unilateral      2. Bilateral 

281. 3Regiunea lombarŁ               0- Nu  1. Unilateral      2. Bilateral 

282. 4Regiunea sacralŁ                 0- Nu  1. Unilateral      2. Bilateral 

283. 5-1+2,                                      0- Nu  1. Unilateral      2. Bilateral 

284. 6- 1+3,                                     0- Nu  1. Unilateral      2. Bilateral 

285. 7- 1+4,                                  0- Nu  1. Unilateral      2. Bilateral 

286. 8- 2+3,                                  0- Nu  1. Unilateral      2. Bilateral 

287. 9- 2+4,                                  0- Nu  1. Unilateral      2. Bilateral 

288. 10- 3+4,                                0- Nu  1. Unilateral      2. Bilateral 

289. 11- 1+2+3,                            0- Nu  1. Unilateral      2. Bilateral 

290. 12- 1+2+4,                            0- Nu  1. Unilateral      2. Bilateral 

291. 13- 1+3+4,                            0- Nu  1. Unilateral      2. Bilateral 

292. 14- 2+3+4,                            0- Nu  1. Unilateral      2. Bilateral 

293. 15- 1+2+3+4,                        0- Nu  1. Unilateral      2. Bilateral 

294. Diagnosticul primar patologiei articulare (anul)  __________ 

295. Durata bolii articulare (luni/ani) 0.(luni)________   1.(ani)______________ 

296. Altele tratamente   0- Nu 1- Da 

297. Tratament cu AINS (antialgice ) 0-Nu 1- Da, sistematic  2- Da, nesistematic 

298. Tipul debutului bolii  0- insidios  1- acut  2- lent 

299. Adresarea la reumatolog p©nŁ ´n prezent  0- Nu 1- Da 

Factorii de risc 

300. PredispoziἪia ereditarŁ  de hT la rude de gradul  0- Nu 1-I   2-II   3-III 4-1+2  5- 1+3 6- 2+3 

7 1+2+3  

301.  Sarcini 0- Nu  1- Da , dacŁ da c©te________ 

302. Avorturi  0- Nu  1- Da , dacŁ da c©te_________ 

303. Menopauza 0-Nu  1-Da, dacŁ da de la ce v©rstŁ (ani) _____  
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304. Alcool  0-Nu,  1- 2-3 ori/sapt,  2- 2-3 ori/lunŁ,  3-2-3 ori/an,  4- a consumat  

305. Durata consumului de alcool(ani) _____ 

306. FumŁtor 0- Nu  1- Da 

307. A fumat  0- Nu  1- Da 

308. Durata fumatului (ani) ____  

309. A abandonat fumatul de c©t timp (ani) ______ 

310. Cantitatea la moment (ἪigŁri/zi) ________  

311. Cantitatea maximŁ, ἪigŁri/zi ( anterior sau la moment ) ______  

Consum de produse bogate ´n grŁsimi Ǐ carne grasŁ, Ǐunt, Ǐ unturŁ, ǏouŁ  

312. carne grasŁ 0-Nu consumŁ 1. 2-3 ori/ an 2. 2-3 ori/lunŁ  3. 2-3 ori/sŁpt   4. zilnic 

313. unt  0-Nu consumŁ  1. 2-3 ori/ an   2. 2-3 ori/lunŁ  3. 2-3 ori/sŁpt   4. zilnic 

314. unturŁ  0-Nu consumŁ  1. 2-3 ori/ an  2. 2-3 ori/lunŁ  3. 2-3 ori/sŁpt      4. zilnic 

315. ouŁ  0-Nu consumŁ  1. 2-3 ori/ an   2. 2-3 ori/lunŁ  3. 2-3 ori/sŁpt   4. zilnic 

316. Stres emoἪional  0- Nu  1- Da 

317. Traumatizme  0- Nu  1- Da 

318. CondiἪii de lucru 0- bune, 1- supra©ncŁlzire, 2- suprarŁcire, 3- umezealŁ,    4- chimizare, 5- 

praf, 6- zgomot puternic 

319.  InfecŞii bacteriene 0- Nu  1- Da, dacŁ da care________________________ 

320.  InfecŞii virale   0- Nu  1- Da, dacŁ da care __________________________ 

321. Anamneza profesionalŁ in zone de iradiere  0- Nu  1- Da 

Chestionar: Calitatea vieŞii, forma scurtŁ SF-36  

322. [1] (1-5)_____________ 

323. [2] (1-5)______ 

324. [3] 1.a (1-3)___  

            2.  b___ 

            3. c____ 

            4. d____ 

            5. e____ 

            6. f_____ 

            7. g_____ 

            8. h_____ 

            9. i______ 

           10. j______ 

325. [4] 1.a(1-2)___  

              2. b___ 
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              3.  c____ 

              4. d____ 

326. [5] 1.a(1-2)___  

              2. b___ 

              3.  c____ 

327. [6] (1-5)________ 

328. [7](1-6)________ 

329. [8](1-5)_________ 

330. [9] 1.a (1-6)___  

            2.  b___ 

            3. c____ 

            4. d____ 

            5. e____ 

            6. f_____ 

            7. g_____ 

            8. h_____ 

            9. i______ 

331. [10] (1-5)_________ 

332. [11] 1.a (1-5)___  

            2.  b___ 

            3. c___ 

4. d____ 

 

Radiografia M©inilor 

333. Aspect radiologic Normal 0 -Nu 1-Da 

334. ArtritŁ 0-Nu 1-Da, unilateral 2-Da, bilateral 

335. OsteoporozŁ 0-Nu 1-Da, difuzŁ, evidentŁ 2-Da, difuzŁ uἨoarŁ 3- Da, pŁtatŁ 4-Da, juxta-articularŁ 

336. Osteofite 0-Nu 1-Da,minimale unilateral 2-Da,minimale bilateral 3-Da, multiple unilateral 4-Da, 

multiple, bilateral 

337. Chisturi 0-Nu 1-Da,minimale unilateral 2-Da,minimale bilateral 3-Da, multiple unilateral 4-Da, 

multiple, bilateral 

338. Erozii 0-Nu 1-Da, unilateral 2-Da, bilateral 

339. AnchilozŁ 0-Nu 1-Da, unilateral 2-Da, bilateral 

340. Ċngustarea spaἪiului articular 0-Nu 1-Da, IFD unilateral 2-Da, IFD bilateral 3-Da, IFD unilateral 4-

Da, IFP bilateral 5-1+3 6-2+4 7-Da, carpo-radialŁ unilateral 8-Da, carpo-radial bilateral 

341. ArtrozŁ 0 -Nu 1-Da 
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342. HiperostozŁ 0 -Nu 1-Da 

Radiografia Plantelor 

343. Aspect radiologic Normal 0 -Nu 1-Da 

344. ArtritŁ 0-Nu 1-Da, unilateral 2-Da, bilateral 

345. Chisturi 0-Nu 1-Da,minimale unilateral 2-Da,minimale bilateral 3-Da, multiple unilateral 4-Da, 

multiple, bilateral 

346. Picior plat 0 -Nu 1-Da 

347. Tendinita (entezopatii) 0 -Nu 1-Da 

348. Pinteni calcanieni 0 -Nu 1-Da 

349. OsteoporozŁ 0-Nu 1-Da, difuzŁ, evidentŁ 2-Da, difuzŁ uἨoarŁ 3- Da, pŁtatŁ 

350. Osteofite 0-Nu 1-Da,minimale unilateral 2-Da,minimale bilateral 3-Da, multiple unilateral 4-Da, 

multiple, bilateral 

351. Ċngustarea spaἪiului articular 0-Nu 1-Da, unilateral 2-Da, bilateral 

352. Halus valgus 0-Nu 1-Da, unilateral 2-Da, bilateral 

353. OedastozŁ 0 -Nu 1-Da 

354. Picior lat 0 -Nu 1-Da 

355. ArtrozŁ 0 -Nu 1-Da 

Radiografia Genunchilor  

356. Aspect radiologic Normal 0 -Nu 1-Da 

357. OsteoporozŁ 0-Nu 1-Da, difuzŁ, evidentŁ 2-Da, difuzŁ uἨoarŁ  

358. Corpi reziduali 0-Nu 1-Da,unilateral 2-Da,bilateral  

359. OsteofitozŁ 0-Nu 1-Da,unilateral 2-Da,bilateral 

360. Ingustarea spaἪiului articular 0-Nu 1-Da, simetric 2-Da, asimetric 

361. Tendinopatie patelarŁ 0 -Nu 1-Da 

362. ArtritŁ 0-Nu 1-Da, unilateral 2-Da, bilateral 

363. SinovitŁ  0-Nu 1-Da, unilateral 2-Da, bilateral 

364. Sindrom Pellegrini stieda 0-Nu 1-Da 

365. st Rg Kellgren ________ 

Radiografia articulaἪiilor Sacroiliace 

366. SacroileitŁ  0-Nu 1-unilateral st. Rg__ 2-bilateral st. Rg__ 

367. Entezopatia creasta iliacŁ 0-Nu 1-Da 

Radiografia articulaἪiilor coxofemurale 

368. Aspect radiologic Normal 0-Nu 1-Da 

369. CoxartrozŁ 0-Nu 1- unilateral st Rg___ 2-bilateral st. Rg__ 

370. OsteoporozŁ 0-Nu 1-Da, difuzŁ, evidentŁ 2-Da, difuzŁ uἨoarŁ 

371. NecrozŁ asepticŁ 0-Nu 1-Da, unilateral 2-Da, bilateral 

372. Entezopatie trohanterianŁ 0-Nu 1-Da 
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Radiografia coloanei vertebrale regiunea cervicalŁ 

373. Aspect radiologic Normal 0-Nu 1-Da 

374. Osteofite 0-Nu 1-Da 

375. Instabilitatea discului articular 0-Nu 1-Da _________ 

376. Diminuarea ´nŁlἪimii corpurilor vertebrale 0-Nu 1-Da___________ 

377. Anomalia kimerly 0-Nu 1-Da, complet 2-Da, incomplet 

378. DereglŁri de staticŁ 0-Nu 1-Da 

379. Sindesmofite 0-Nu 1-Da______ 

380. OsteoporozŁ 0-Nu 1-Da, difuzŁ, evidentŁ 2-Da, difuzŁ uἨoarŁ 

381. Hernii de disc 0-Nu 1-Da___________ 

382. SpondiloartrozŁ (discartrozŁ) 0-Nu 1-Da___________ 

383. ScoliozŁ 0-Nu 1-Da___________ 

384. RetrolistezŁ 0-Nu 1-Da___________ 

385. FixaἪie motoricŁ 0-Nu 1-Da___________ 

386. OsteocondrozŁ 0-Nu 1-Da___________ 

387. Unghiu anterior-posterior Ἠters 0-Nu 1-Da___________ 

Radiografia coloanei vertebrale regiunea toracalŁ 

388. Aspect radiologic Normal 0-Nu 1-Da 

389. Osteofite 0-Nu 1-Da 

390. Instabilitatea discului articular 0-Nu 1-Da _________ 

391. Diminuarea ´nŁlἪimii corpurilor vertebrale 0-Nu 1-Da___________ 

392. DereglŁri de staticŁ 0-Nu 1-Da 

393. Sindesmofite 0-Nu 1-Da______ 

394. OsteoporozŁ 0-Nu 1-Da, difuzŁ, evidentŁ 2-Da, difuzŁ uἨoarŁ 

395. Hernii de disc 0-Nu 1-Da___________ 

396. TasŁri 0-Nu 1-Da_________ 

397. OsteocondrozŁ 0-Nu 1-Da___________ 

398. ScoliozŁ 0-Nu 1-Da___________ 

Radiografia coloanei vertebrale regiunea lombarŁ 

399. Aspect radiologic Normal 0-Nu 1-Da 

400. Osteofite 0-Nu 1-Da 

401. Instabilitatea discului articular 0-Nu 1-Da _________ 

402. Diminuarea ´nŁlἪimii corpurilor vertebrale 0-Nu 1-Da___________ 

403. DereglŁri de staticŁ 0-Nu 1-Da 

404. Sindesmofite 0-Nu 1-Da______ 

405. OsteoporozŁ 0-Nu 1-Da, difuzŁ, evidentŁ 2-Da, difuzŁ uἨoarŁ 

406. RetrolistezŁ 0-Nu 1-Da___________ 

407. Hernii de disc 0-Nu 1-Da___________ 
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408. TasŁri 0-Nu 1-Da_________ 

409. Hipertrofia discurilor intervertebrale 0-Nu 1-Da 

410. DiscartrozŁ 0-Nu 1-Da___________ 

411. Sclerozarea suprafeἪelor subcondrale  0-Nu 1-Da___________ 

412. ScoliozŁ 0-Nu 1-Da___________ 

413.AnterolistezŁ 0-Nu 1-Da 

414. SpondilolizŁ 0-Nu 1-Da 

415. OsteocondrozŁ 0-Nu 1-Da___________ 

US art TC 

416. Aspect ecografic normal 0-Nu 1-Da 

417. AtritŁ 0-Nu 1- Da______ 

418. ArtrozŁ 0-Nu 1-Da_____ 

419. Lichid intraarticular 0-Nu 1- cantitate usor sporita  

420. Capsula articularŁ ´ngroἨatŁ 0-Nu 1-Da_______ 

421. Cartilajul hialinic _________ 

US art MTF 

422. Aspect ecografic normal 0-Nu 1-Da 

423. AtritŁ 0-Nu 1- Da______ 

424. ArtrozŁ 0-Nu 1-Da_____ 

425. Lichid intraarticular 0-Nu 1- cantitate usor sporita  

426. Capsula articularŁ ´ngroἨatŁ 0-Nu 1-Da_______ 

427. Cartilajul hialinic _________ 

428. Corp osteocondromic 0-Nu 1-Da_______ 

429. TenosinovitŁ 0-Nu 1-Da_______ 

US art genunchiului  

430. Aspect ecografic normal 0-Nu 1-Da 

431. AtritŁ 0-Nu 1- Da______ 

432. ArtrozŁ 0-Nu 1-Da_____ 

433. Lichid intraarticular 0-Nu 1-Da, cantitate usor sporita  

434. Capsula articularŁ ´ngroἨatŁ 0-Nu 1-Da_______ 

435. Cartilajul hialinic _________ 

436. Corp osteocondromic 0-Nu 1-Da_______ 

437. TenosinovitŁ 0-Nu 1-Da_______ 

438. Gonartroza gr_________ 

439. Chist Baker 0-Nu 1-Da______ 
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440. Protuzia meniscului  0-Nu 1-Da______ 

441. Leziune meniscului 0-Nu 1-Da______ 

442. SinovitŁ reactivŁ 0-Nu 1-Da 

US art umŁrului 

443. Aspect ecografic normal 0-Nu 1-Da 

444. AtritŁ 0-Nu 1- Da______ 

445.Lichid intraarticular 0-Nu 1-Da, cantitate usor sporita 2-Da, Cantitate minimalŁ 

446. Capsula articularŁ ´ngroἨatŁ 0-Nu 1-Da_______ 

447. Cartilajul hialinic _________ 

448. TenosinovitŁ 0-Nu 1-Da_______ 

449. ArtrozŁ gr_________ 

450.Leziuni a aparatului capsulo-ligamentar  0-Nu 1-Da______ 

451. SinovitŁ reactivŁ 0-Nu 1-Da 
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DECLARAŝIA PRIVIND ASUMAREA RŀSPUNDERII 

 

 

Subsemnata, declar pe rŁspundere personalŁ cŁ materialele prezentate ´n teza de doctorat 

sunt rezultatul propriilor cercetŁri ĸi realizŁri ĸtiinἪifice. Conĸtientizez cŁ, ´n caz contrar, urmeazŁ 

sŁ suport consecinἪele ´n conformitate cu legislaἪia ´n vigoare. 

 

 

Numele, prenumele,                                                                   Radu Iuliana 

 

SemnŁtura 

 

Data 
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