Healthy spine Ankylosing spondylitis

Spondilita anchilozanta




Spondilita anchilozanta (SA)

Spondilita anchilozanta (SA) - o afectiune sistemica cronica inflamatorie, ce afecteaza

articulatiile sacroiliace si scheletul axial si poate sa asocieze afectarea articulatiilor periferice si
manifestari extra-articulare caracteristice, pe un teren genetic specific (HLA B27)

** Incidenta este de 2-3 ori mai mare la barbati, mai frecvent la barbatii tineri
** La 80% - apare la varsta mai tanara de 30 de ani, mai putin de 5% - la cei peste 45 de ani

+%* Istoricul familial: la 10-30% din cei cu SA in familiie

“*Bdrbatii au evolutie mai severd, afectand mai frecvent coloana vertebrala si sacroiliacile, la

femei evolutia axiala e mai usoara, fiind mai frecvent afectarea articulatiilor membrelor
inferioare

** Se asociaza cu HLA B-27



Tabloul clinic:

Debutul este adesea insidios, in adolescenta sau la adultul tanar. Se
manifesta prin durere lombara joasa cu caracter inflamator, precoce.

Sediul: regiunea fesiera, cu iradiere creasta iliaca, regiunea trohanteriana
fata posterioara a coapsei cu iradiere alternanta ,,in bascula”

La debut durerea e unilaterala si intermitenta, ulterior — persistenta
bilaterala.

Redoarea este prelungita (3h), se amelioreaza la mobilizare si AINS

Afectare ascendenta

1. Stadiul sacroiliac: dureri fesiere profunde in cadranul supero-intern, ¢
iradieri sciatice pana la nivelul spatiului popliteu, insotite de redoare
matinala.



Manifestari clinice axiale: | wm
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2. Stadiul lombar: Dureri lombare asociate redorii

matinale.
Obiectiv:

- Rectitudine la acest nivel, contractura musculaturii
paravertebrale bilateral si limitarea progresiva a
mobilitatii pana la anchiloza.

- Anteflexia - indicele deget-sol;

- Lateroflexia - pacientul cu regiunea fesiera si umerii
lipiti de perete sa efectueze lateroflexie maximala si
se marcheaza din nou pozitia degetului, distanta
dintre cele 2 puncte (<10cm)




Manifestari clinice axiale:

3. Stadiul dorsal: Dureri toracice, condro-sternale si manubrio-sternale, cu limitare
progresiva a distensiei toracice, cu aparitia dispneei, compensata initial prin
excursii mai amble ale diafragmului.

Obiectiv:

- accentuarea cifozei toracice
- diminuare progresiva

a indicelui centimetric —
ircunferinta toracica la nivelul

spatiului IV intercostal




Manifestari clinice axiale:

4. Stadiul cervical: dureri de tip inflamator, uneori cu iradiere la nivelul centurii scapulare si
limitarea progresiva a mobilitatii cu fixarea in flexie a coloanei cervicale.

Tn stadiul tardiv (dupa cel putin 10 ani de evolutie), prin afectarea intregului schelet axial apare

pozitia tipica de ,,schior” prin anteflexia cervicala, cifoza dorsala, rectitudinea lombara si fixarea
in flexie a soldurilor
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Entezite:

Sunt consecinta afectarii insertiilor tendinoase, ligamentare, fasciale si capsulare pe suprafetele
0soase.

Acuze: Talalgii — fasciita plantara si tendinita Ahiliana

Dureri la nivelul tuberozitatilor ischiadice, trohanterien, tibiale./,
Dureri la nivelul regiunilor sternocondrale, manubriosternale |
Evaluarea entezopatiilor:

Scorul MASES si LEI




score of 16*

SPARCC

18 sites

@ Patellar tendon insertion into inferior pole of patella OR tibial tubercle*

@® Quadriceps insertion into superior border of patella
® Insertion plantar fascia

® Medial epicondyle humerus

@® Greater trochanter

© 5" lumbar spinous process

© Posterior superior iliac spine
(O Supraspinatus insertion

@ lliac crest

© Lateral epicondyle humerus @ Anterior superior iliac spine

@ Medial condyle femur
© Achilles tendon

O 1% costochondral

@ 7" costochondral




Tenosinovite:

Rezultatul inflamatiei de la nivelul tecii sinoviale prezente la anumite tendoane, cu traseu
curbiliniu sau care trec prin tunele fibroase

Adesea — Tenosinovita flexorilor degetelor + sinovita interfalangiana proximala + entezita
flexorului superficial + edemul tesutului subcutanat = Dactilita |




Afectarea articulatiilor periferice

Oligoarticulara, asimetrica si implica predominant membrele inferioare: coxofemurale, genunchi
si tibiotarsiene

Soldurile si umerii sunt afectati la 35% dintre pacienti. Interesarea precoce a articulatiei coxo-
femurale determina un grad ridicat de impotenta functionala, coxita fiind considerata un factor
de prognostic negativ.




Manifestari extrascheletale:

1. Afectarea oculara: Uveita acuta anterioara sau iridociclita, manifestate prin durere, fotofobie,
vedere incetosata sau cresterea secretiei lacrimale. Episoadele pot fi recurente, cu posibilitate de
aparitie a complicatiilor (glaucom, cataracta, cecitate

2. Afectare cardiaca: aortita ascendenta si insuficienta aortica in cele mai multe cazuri, insa pot fi _
prezente si tulburari de conducere (inclusiv bloc atrioventricular), pericardita si disfunctia diastolica

3. Afectare neurologica: aparitia de fracturi la nivelul coloanei vertebrale, cel mai frecvent segmentul
cervical, subluxatia atlanto-axiala, sindroame compresive prin osificarea ligamentului longitudinal
posterior, sindromul de coada de cal

4. Afectare pulmonara: aparitia disfunctiei ventilatorii restrictive secundara limitarii severe a
expansiunii toracice si fibroza pulmonara (cel mai frecvent localizata la nivelul lobilor superiori)

5. Afectarea renala include nefropatia cu Ig A sau amiloidoza secundara.

6. Osteopenia si osteoporoza au o prevalenta crescuta la pacientii cu boala activa persistenta,
crescand riscul de aparitie a fracturilor si a complicatiilor neurologice mai ales in cazul implicarii
coloanei vertebrale

7. Afectare gastrointestinala: modificari de tip inflamator la nivel intestinal



Investigatii paraclinice:

a. Investigatii de laborator:

- Forme usoare de anemie pot fi intalnite la unii pacienti.

- Sindromul inflamator poate fi prezent, dar valorile VSH si CRP nu reflecta intotdeauna
activitatea bolii.

- Fosfataza alcalina poate prezenta valori usor crescute la pacientii cu SA, insa valoarea acesteia
nu reprezinta un marker de activitate.

- HLA B-27 este pozitiv la peste 95% dintre pacienti, comparativ cu 6% din populatia generala.
Prezinta specificitate si sensibilitate inalta pentru diagnosticul de SA, fiind recomandat la
pacientii cu durere lombara inflamatorie, in absenta modificarilor de sacroiliita pe radiografia
conventionala



Investigatii paraclinice:

b. Investigatii imagistice:

- Radiografia conventionala:

Sacroiliita este tipic bilaterala si simetrica, evidentiata initial Tn 2/3 inferioare ale articulatiei.
Conform criteriilor New York 1984, sacroiliita este definita in 5 grade astfel:

Gradul 0: absenta modificarilor;

Gradull 1: )eroziuni ale osului subcondral cu pierderea regularitatii marginilor osoase (suspiciune de
sacroiliita);

Gradul 2: eroziuni osoase si minima scleroza pe ambii versanti articulari cu pseudolargirea spatiului
articular (sacroiliita minima);

Gradul 3: osteocondensare (scleroza) pe ambii versanti articulari, ingustarea spatiului articular
(sacroiliita moderata);

Gradul 4: fuziune osoasa, cu disparitia spatiului articular (anchiloza)






Radiografia coloanei vertebrale:

- Initial apare aspectul denumit ,,shiny corners”,
reactie secundara inflamatiei la locul de insertie
al inelului fibros al discului intervertebral pe
marginea corpului vertebral;

- La nivel lombar se evidentiaza aspectul de
vertebra patrata determinat de erodarea
marginii superioare, inferioare si anterioare a
corpului vertebral la locul insertiei inelului
fibros




- Formarea de punti osoase
intervertebrale - sindesmofit
- osificarea fibrelor externe
ale inelului fibros.
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- Osificarea ligamentelor
interspinoase si supraspinoase
realizeaza o banda
longitudinala continua
mediana, pe radiografia de
fata, cunoscuta sub denumirea
de semnul ,firului electric”.

- Osificarea articulatiilor
interapofizare posterioare si a
ligamentelor galbene formeaza
imaginea de ,sine de tramvai”.

- In fazele avansate, inh urma

o formarii de sindesmofite Ia
nivelul intregii coloane, se

. obtine imaginea de ,,coloan3
de bambus”, la care se adauga
osificarea ligamentelor
interspinoase si a articulatiilor
interapofizare cu anchiloza




Investigatii paraclinice:

Afectarea articulatiei coxo-femurale (coxita) poate duce la modificari radiologice de ingustare

uniforma a spatiului articular, scleroza subcondralg, iar tardiv apar osteofite marginale si
anchiloza.

Entezopatiile prezente la nivelul marelui trohanter, calcaneu, creasta iliaca, tuberozitatea

ischiatica pot duce la formarea unei reactii periostale sau eroziuni osoase. Radiologic apar sub
forma unor spiculi ososi.

Radiografic mai pot fi observate modificari de osteoporoza generalizata, secundara imobilizarii si
procesului inflamator.
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Tratamentul:

Scopul tratamentului SA este calmarea durerii, reducerea inflamatiei, mentenanta flexibilitatii
articulare si posturii normale, reducerea limitarilor functionale, prevenirea anchilozei.

e Educatia pacientului: gimnastica curativa, kinetoterapie, fizioterapie, balneoterapie.
e Tratamentul medicamentos:

> AINS;

»analgezice;

»glucocorticosteroizi;

»tratament remisiv cu DMARD;

»tratament remisiv cu anticorpi anti-TNFa;

e Tratament chirurgical (ortopedic) — la necesitate.

e Tratament de reabilitare.



Tratamentul medicamentos al SA (AINS)

e Tratamentul indelungat cu AINS este determinat patogenetic, este eficient si nu are o
alternativa adecvata decat medicatia antiTNFa.

e AINS sunt preparate de prima linie in tratamentul SA.
e AINS poate fi administrat imediat |la diagnosticarea bolii, independent de faza bolii.
e La pacientii cu evolutie persistenta a bolii tratamentul cu AINS este unul de durata.

e Tratamentul continuu cu AINS incetineste progresarea bolii spre deosebire de tratamentul , 1a
cerere”.

e Administrarea AINS necesita evaluarea riscului cardiovascular si al adversitatilor digestive,
renale.

e AINS va fi ales individual, deoarece nu exista unul preferential



Tratamentul medicamentos al SA
(glucocorticosteroizi)

e Administrarea sistemica nu este recomandata pacientilor cu SA, atat forma axiala, cat si forma
periferica.

e in artrite periferice, sacroiliita, entezite administrarea locald a corticosteroizilor. Administrarea
peri-tendinoasa in regiunea tendonului Achilles si a muschiului quadriceps.

e Tratamentul local cu glucocorticoizi este eficient in uveita.




Tratamentul medicamentos al SA (remisiv
— DMARD)

e Preparatele remisive — DMARD (Metotrexat, Leflunomida, Sulfasalazina) nu vor fi administrate
pacientilor cu SA forma axiala!

e Pacientilor cu SA forma periferica in faza activa a bolii poate fi administrat Sulfasalazina 1-3
g/zi cu reevaluarea eficacitatii peste 3 luni

e in cazurile refractare la SSL, MTX poate reprezenta o alternativd, pana la initierea terapiei
biologice




Terapia biologica:

Recomandari de initiere:

Lipsa raspunsului a 2 AINS pe o perioada de 3 luni si BASDAI > 4
VSH si PCR crescute
Modificari specifice IRM

-l A

Progresie radiologica

Agenti anti TNFa (Infliximab, Etanercept, Adalimumab, Golimumab, Certolizumab pegol)

Agenti inhibitori ai IL-17 (Secukinumab)



Terapia non farmacologica

1. Educatia pacientului: Vizeaza asigurarea cooperarii pacientului si a compliantei la terapie.
Regimul de viata: se impune continuarea activitatii obisnuite cu repaus de noapte pe pat tare 8-
9 ore, fara perna sau cu perna cilindrica su ceafa si evitarea ridicarii genunchilor (pentru
prevenirea flexumului de genunchi).

Tn timpul zilei se indic3 folosirea de scaune dure cu spatar drept sau scaune speciale.

Dieta este hipercalorica, cu vitamine si hiposodata.

Tratamentul igieno-postural consta in:

- decubit ventral cu perna sub torace si sub frunte, cu saci de nisip pe coloana dorsala si bazin

- decubit dorsal cu perna sub coloana dorsala, fara perna sub cap, mainile la ceafa, coatele pe
planul patului

- decubit dorsal cu perna sub coloana dorsala si saculeti de nisip pe umeri si genunchi.



Terapia non farmacologica Sp°"d¥:::,f;:;;?oﬁp::;:z:::::*"e
2. Kinetoterapia

Set de exercitii fizice cu rol de tonifiere
a musculaturii paravertebrale si
abdominale, pastrarea mobilitatii
coloanei vertebrale, completate cu
exercitii respiratorii

Practicarea inotului

Evitarea suprasolicitarilor fizice,
traumatismelor si a supraracelilor

Quadruped arm/leg raise

Side Plank



Tratament chirurgical

Pentru afectarea coloanei vertebrale, indicatii:

e deformarea cifotica cu alterare importanta a statusului functional,

e pseudoartroza dureroasa la nivelul coloanei vertebrale;

e fracturi vertebrale cu instabilitate functionala; complicatii neurologice.
Tipuri de interventie chirurgicala:

* metode de realiniere osoasa pentru corectia deformarii (osteotomie de inchidere/ deschidere
a coloanei, artrodeza fixata);

e decompresie chirurgicala a radacinilor nervoase |a nivelul coloanei vertebrale.
Artrite periferice — coxita:

e Artroplastie, endoprotezare articulara.
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