UVODNO PREDAVANIJE INTRODUCTORY LECTURE

Klinika za reumatske bolesti i rehabilitaciju ¢ KBC Zagreb ¢ Kispaticeva 12 ¢ 10000 Zagreb

RANA DIJAGNOZA AFEKCIJE AKSIJALNOG SKELETA U SPONDILOARTROPATIJAMA
EARLY DIAGNOSIS OF AXIAL SPONDYLOARTHROPATIES

Bozidar Curkovié

Sazetak

Spondiloartropatije su seronegativne upalne reu-
matske bolesti koje zahvacaju aksijalni i perpendikularni
skelet. Oboljeva radno aktivna populacija a ishod bolesti
dugorocno je los. Dijagnoza ankilozantnog spondilitisa
kasni vise godina pa Cak i desetljeca. Danas je promije-

Kljuéne rijeci

njena percepcija o spondiloartropatijama. Postavljanjem
dijagnoze navrijeme i agresivnijim terapijskim postup-
cima mozemo utjecati na prognozu i ishod bolesti. Za to
nam stoje na raspolaganju nove dijagnosticke tehnike i
novi potentni lijekovi.

spondiloartropatije, ankilozantni spondilitis, rana dijagnoza, aksijalni skelet

Summary

Spondyloarthropaties are the group of seronega-
tive inflammatory rheumatic diseases affecting axial and
perpendicular skelet. Most of the patients belong to the
work active population and the longterm prognosis and
outcome is poor. The diagnosis of ankylosing spondyli-
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tis is delayed over years, sometimes decades. Our per-
ception of spondyloarthropaties todays is changing.
Early diagnosis and agressive treatment could influence
to prognosis and outcome. For these purposes we have
new diagnostic techniques and new potent drugs.

spondyloarthropathies, ankylosing spondylitis, early diagnosis, axial skeleton

Spondiloartropatije (SpA) su skupina seronegativ-
nih upalnih reumatskih bolesti (ankilozantni spondilitis
(AS), psorijati¢ni artritis (PsA), reaktivni artritis (ReA),
spondiloartropatije vezane uz upalne bolesti crijeva
(IBDSpA) nediferencirane spondiloartropatije (uSpA))
koje zahvacaju aksijalni i perpendikularni skelet. Spaja
ih sli¢na klinicka slika i povezanost s HLA B27 antige-
nom. Javljaju se ¢esc¢e nego se mislilo s prevalencijom
0d 0,5-1,9% (1,2). Pogadaju radno aktivnu populaciju a
dugorocno prognoza i ishod su lo$i. Nakon 10-15 godina
trajanja bolesti 70% bolesnika zavrsi s okoStenjem kra-
ljeznice, a i smrtnost je za 1,5-4 puta veca nego u popu-
laciji (3). Rana dijagnoza i na vrijeme otpoceta terapija
su conditio sine qua non u upalnim reumatskim bolesti-
ma. Nazalost, u ovoj skupini bolesti dijagnoza kasni go-
dinama, ponekad i desetlje¢ima (4). Ona je, i danas, teme-
ljena na klinickoj slici i radioloskim promjenama. Stan-
dardni klasifikacijski kriteriji su prihvatljivi u bolesnika
koji pokazuju jasne radioloske znakove sakroiliitisa II.
stupnja bilateralno ili III. stupnja unilateralno ali su od
slabe vrijednosti u onih koji ih jo§ nisu razvili (5). Tako,
jos i danas, dijagnoza i lijeCenje bolesnika u ranoj fazi
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temelji se na klinic¢koj slici i iskustvu lije¢nika. Tipi¢ni
klinicki znakovi spondiloartropatija su upalna krizobolja,
izmjeni¢ni bolovi glutealno, entezitis, artritis, daktilitis,
uveitis, pozitivna obiteljska anamneza i dobar odgovor
na nesteroidne antireumatike (6). Prevalencija ankilo-
zantnog spondilitisa u bolesnika s kroni¢nom krizobo-
ljom je 4,6-5% (7,8). lako je upalna krizobolja karakteris-

Tablica 1. Modificirani njujorski kriteriji
za ankilozantni spondilitis (5)
Table 1. Modified New York criteria
for ankylosing spondylitis (5)

Radioloski

sakroiliitis 1l. stupnja bilateralno ili Il1.-1V. unilateralno
Klinicki

krizobolja i jutarnja zako¢enost >3 mjeseca

koja se smanjuje razgibavanjem

ogranic¢enije gibljivosti u slabinskoj kraljeznici

u sagitalnoj i frontalnoj ravnini

smanijen indeks disanja

za definitivnu dg. AS potrebna je istodobna prisutnost
radioloskog kriterija i barem jednog klini¢kog kriterija
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tiCan znak ankilozantnog spondilitisa i Cesto prisutan u
drugim spondiloartropatijama vjerojatnost da bolesnik
s upalnom krizoboljom ima spondiloartropatiju je samo
14% iz Cega proizlazi da za sigurniju dijagnozu moramo
traziti i druge simptome i znakove. S druge strane, ako
bolesnik nema upalnu krizobolju vjerojatnost da ¢e razvi-
ti spondiloartropatija pada na 2% pa ukoliko nema drugih
karakteristi¢nih znakova i simptoma daljnja obrada po-
staje upitna (6). Upalna krizobolja je karakterizirana po-
¢etkom prije 40. godine Zivota, trajanjem simptoma duze
od 3 mjeseca, postupnim poc¢etkom, jutarnjom zakoce-
no$éu i smanjenjem simptoma razgibavanjem (9). U po-
Cetku bolesti radiografski nalaz standardnim metodama
je Cesto negativan iako bolesnik klinicki pokazuje znako-
ve upalne afekcije kraljeznice. Snimka sakroilijakalnih
zglobova standardno po Barsonyu ili bolje dijaskopski
(10) je sljedeéi korak u postavljanju dijagnoze spondilo-
artropatije. lako je samo pitanje vremena kad ¢e nalaz
biti pozitivan, za rano postavljanje dijagnoze standardni
rendgenogrami mogu biti nedostatni jer modificirani nju-
jorski kriteriji (5) pretpostavljaju bilateralni sakroiliitis
IL. stupnja ili unilateralni IIL.-IV. stupnja (tablica 1).

Poboljsanje je pokusano klasifikacijskim kriteriji-
ma za spondiloartropatije danim od Europske skupine za
studij spondiloartropatija (ESSG) 1991(11) (tablica 2).

Medutim, jedna Spanjolska studija je pokazala da
samo 46,6% bolesnika koji su ispunjavali kriterije za
dijagnozu spondiloartropatije prema europskim (ESSG)
kriterijima su procjenjeni nakon 5 godina da stvarno ima-
juspondiloartropatiju (12). Kako ovi kriteriji ne uzimaju
u obzir radioloske promjene na kraljeznici, predlozeno
je (13) stupnjevanje promjena na sakroilijakalnim zglo-
bovima i kraljeznici temeljeno na modificiranim njujors-
kim kriterijima (tablica 3).

Radioloske promjene pritom, oznacavaju znakove
spondilitisa, spondilodiscitisa, kvadratni¢ke kraljeske,
sindezmofite, osifikaciju ligamenata, ankilozu ili artritis

Tablica 2. Klasifikacija spondiloartropatija
prema ESSG kriterijima (11)
Table 2. Classification of spondyloarthropathies
according to ESSG criteria (11)

upalna krizobolja
ili
sinovitis (asimetri¢ni, poglavito na donjim udovima)
plus barem 1 od sljedecih:

izmjenicni bolovi glutealno
sakroiliitis
entezitis pete
pozitivna obiteljska anamneza
psorijaza
ulcerativni kolitis/Crohnova bolest
uretritis/akutna dijareja u prethodna 4 tjedna

Senzitivhost 87%, specifi¢nost 87%

malih zglobova a spinalni su segmenti cervikalni, toraka-
Ini i lumbalni. Prihvatljivost ovakvog na¢ina graduiranja
moze biti poveéana razvijanjem racunalnih programa.
U evaluaciji ranih znakova bolesti ocite su pred-
nosti magnetske rezonance (poglavito specijalnim tehni-
kama supresije masnog tkiva, ili aplikacije gadolinija) s
visokom senzitivnosu. Nazalost, ta je tehnika jo$ uvijek
u nas nedostupna rutinskoj praksi (14). Nedavno je pred-
loZen i sustav bodovanja za promjene (aktivnost bolesti
i kronicitet) evidentirane magnetskom rezonancom (15).
Scintigrafija moze biti od koristi ali je manje specifi¢na
(14). Artritis (daktilitis) i entezitis se lako klinicki dija-
gnosticiraju u evolutivnoj fazi. Po¢etne promjene se teze
uocavaju. Magnetskom rezonancom se mogu pouzdano
detektirati ali, ponovo, cijena i nedostupnost uredaja limi-
tiraju njenu primjenu pa bi metoda izbora za ranu dija-
gnostiku trebala biti ultrazvucna diagnostika, relativno
svima dostupna i jeftina (16,17). Afekcija oka (poglavito
prednji uveitis) je takoder lako prepoznatljiv simptom.
Pozitivna obiteljska anamneza je znacajan prediktivni
¢imbenik za razvoj spondiloartropatije. Laboratorijski
nalazi su od slabe pomo¢i osim pozitivnog HLA B27
antigena. Vrijednost pozitivnog nalaza HLA B27 u po-
stavljanju dijagnoze spondiloartropatije bila je kontro-
verzna pa nije ni akceptirana u kriterijima za postavljanje
dijagnoze spondiloartropatija. S obzirom da je danas pro-
mijenjena percepcija o spondiloartropatijama i da imamo
mogucnosti znac¢ajno ranije postaviti dijagnozu i bolje i
uspjesnije lijeciti bolesnike lijekovima koji modificiraju
bolest, pozitivni nalaz HLA B27 treba gledati u drugaci-
jem kontekstu. Lije¢nici koji nemaju dovoljno iskustva
s upalnim reumatskim bolestima nakon postavljanja dija-
gnoze upalne krizobolje mogu indicirati tipizaciju tkiva
(nadasve ako je radioloski nalaz negativan) i uputiti bo-
lesnika reumatologu na daljnju obradu jer pozitivan nalaz
HLA B27 uz upalnu krizobolju daje oko 60% vjerojat-
nost za razvoj spondiloartropatije (8). Razli¢ite kombina-

Tablica 3. Radiolosko stupnjevanje ankilozantnog spondilitisa (13)
Table 3. Radiological gradation of ankylosing spondylitis (13)

Stadij |
stupan;j Il. ili vise bilateralnog sakroiliitisa
Stadij Il
manje radioloske promjene
na kraljeznici u <1 spinalnom segmentu
(3 kraljeska sto je <15% kraljeznice)
Stadij I
umijerene radiol. promjene na <2 spinalna segmenta
(4-12 kraljezaka $to odgovara 15-<50% kraljeznice)
Stadij IV
radioloske promjena na >2 spinalna segmenta
(13-19 kraljezaka sto je 50-80% kraljeznice)
Stadij V
proSirena fuzija kraljeznice (>80%)
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cije klini¢kih, laboratorijskih i radioloskih nalaza mogu
dati manju ili vecu vjerojatnost da ée bolesnik razviti
spondiloartropatiju. Rudaweilt i sur. (8) navode da kom-
binacija upalne krizobolje, pozitivne obiteljske anamne-
ze, entezitisa pete 1 dobrog odgovora na primjenu neste-
roidnih antireumatika daje najvecu (95%) vjerojatnost
zarazvoj spondiloartropatije. Kombinacija upalne krizo-
bolje, entezitisa pete, sinovitisa i izmjenicnih glutealnih
bolova ima vjerojatnost za razvoj spondiloartropatije od
89%. Autoriujedno i predlazu postupnik za ranu dijagnozu
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