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Diagnostic pozitiv si diferential. Evolutie si prognostic. Tratament.

DIAGNOSTIC POZITIV SI DIAGNOSTIC DIFERENTIAL

Diagnosticul pozitiv al poliartritei reumatoide se bazeaza pe criteriile de clasificare
EULAR/ACR 2010; aceste criterii au inlocuit vechile criterii 1987, in incercarea de a
diagnostica boala cat mai aproape de debut. De altfel exista o stadializare a bolii in functie de
durata de la debut — precoce (sub 6 luni), intermediara (intre 6 si 24 de luni) si tardiva (peste
24 de luni).

Noile criterii definesc exact populatia tinta (cine ar trebui sa fie testat pentru
poliartritd reumatoida?) - pacienti care au:

1) au cel putin o articulatie cu sinovita(tumefactie)

2) cu sinovita care nu poate fi explicata de altd boala

Criteriile se bazeaza pe calcularea unui scor (prin suma scorurilor de la categoriile A-
D): pt diagnostic e necesar un scor de 6 din 10

A. afectare articulatii:

1 articulatie mare - 0 pct

2-10 articulatii mari - 1 pct

1-3 articulatii mici (cu/fara articulatii mari) - 2 pct

4-10 articulatii mici (cu/fara articulatii mari) - 3 pct

10 articulatii (dintre care cel putin 1 articulatie micd) - 5 pct

B. serologie (este necesar un criteriu)

FR negativ SI Ac antiCCP negativ - 0 pct

FR slab pozitiv SAU Ac antiCCP slab pozitivi - 2 pct

FR intens pozitiv SAU Ac antiCCP intens pozitivi - 3 pct

C. Reactanti de faza acuta (este necesar cel putin)

CRP normal SI VSH normal - 0 pct

CRP anormal SAU VSH anormal - 1 pct

D. Durata simptomelor

<6 saptamani - 0 pct

>6 saptamani - 1 pct

Diagnosticul diferential al poliartritei reumatoide cuprinde atat poliartrite acute
virale (rubeola, hepatita B, infectia cu parvovirus B19), cat si boli reumatologice sistemice ca



LES, boala mixta de tesut conjunctiv, sindromul Sjogren, sindroame “overlap” (care pot avea
elemente de poliartritd reumatoida), spondilartropatiile seronegative, polimialgia reumatica;
artritele microcristaline, boala artrozica reactivata si artritele infectioase intra in diagnosticul
diferential al poliartritei reumatoide. Mai rar, sarcoidoza §i sindroamele paraneoplazice
(osteoartropatia hipertrofica si mielodisplazia) pot fi o alternativd de diagnostic al unei
poliartrite in practicd. O mentiune speciald se face pentru hepatita cronica cu virusul hepatitei
C — hepatita cronicd HCV poate avea, ca si manifestare extrahepatica, un sindrom reumatoid
similar celui din poliartrita reumatoida si FR pozitiv in cadrul hipergamaglobulinemiei.

EVOLUTIE SI PROGNOSTIC

Se descriu 3 modalitati de progresie a bolii: pattern progresiv (10% dintre cazuri),
pattern policiclic (majoritatea cazurilor) si remisiune spontand (extrem de rar).

Evolutia naturala a bolii (fara tratament) este marcata de risc crescut pentru infectii,
boala cardiovasculara si boli limfoproliferative. 70% dintre eroziuni apar in primii 2 ani de la
debutul bolii, iar dupd 20 de ani de evolutie naturald, 60% dintre pacienti sunt in clasa
functionala III/IV (clasificarea clinico-functionald in poliartrita reumatoida este similard cu
clasele NYHA din insuficienta cardiaca, dar se refera la capacitatea de efectuare a activitatilor
zilnice in functie de durere si mobilitatea articulara).

Factorii de prognostic prost sunt afectarea articulard severd, prezenta manifestarilor
extraarticulare, existenta problemelor psiho-sociale (inclusiv statusul economic prost), FR
persistent pozitiv §i prezenta unor antigene de histocompatibilitate din HLA DR4 (nu se
determina in practica curenta).

Monitorizarea activitatii bolii se efectueazd prin evaluarea simptomatologiei,
efectuarea unui examen clinic complet (care sd evalueze inclusiv manifestarile
extraarticulare), precum si a unei explorari de laborator si imagistice corecte. Actual, exista
indici de evaluare a activitdtii poliartritei reumatoide, cum ar fi CDAI (indicele de activitate
clinicd), SDAI (indicele de activitate simplificat), ACR 50, 70 si DAS 28 CRP/VSH. in
Romania se utilizeaza, ca in toatd Europa, DAS28 in cele 2 variante VSH sau CRP; DAS 28
cuprinde 4 variabile: numadrul de articulatii dureroase, numarul de articulatii tumefiate,
evaluarea activitatii bolii de catre pacient pe scala analoga vizuala si VSH/CRP. DAS28 peste
5.1 arata activitate intensa a bolii, DAS 28 intre 2.6 si 5.1, activitate medie si DAS28 sub 2.6,
remisiune a bolii.

TRATAMENTUL

Terapia nonfarmacologica in poliartrita reumatoida constd in educarea pacientului
atat in legaturd cu boala (manifestari articulare, extraarticulare, evolutie, prognostic,
complicatii), cat si in legatura cu diversele terapii (riscuri, beneficii, efecte adverse, raspuns la
tratament §i monitorizare a bolii §i a tratamentului). Se recomanda efectuarea terapiei fizicale
(de exemplu aerobic), a profilaxiei osteoporozei si corectiei factorilor ,,clasici” de risc cardio-
vascular.



Terapia farmacologica are ca scop obtinerea si mentinerea remisiunii, motiv pentru
care se recomanda initierea unui tratament agresiv cat mai precoce in evolutia bolii (ideal
inaintea aparitiei modificarilor radiologice). In acest scop, monitorizarea raspunsului
terapeutic §i reajustarea tratamentului se face la fiecare 3 luni pana la obtinerea remisiunii.
Clasele de tratament utilizat in poliartrita reumatoida sunt:

analgezicele (terapie simptomatica administratd oral/parenteral/local; initial
acetaminofen 2 gr/zi, ulterior tramadol si alte opioide potente),

antiinflamatoarele nesteroidiene Cox2 selective sau neselective (efect analgezic si
antiinflamator, = dar nu  influenteazd  evolutia  bolii;  administrare  orald/
parenterald/intrarectald/locald; au efecte adverse gastrointestinale/hepatice/renale/embolice),

corticoterapia (efect antiinflamator, discutabil dacd si pe progresia bolii;
administrare orald/parenterald/locald intraarticular; efecte adverse multiple, functie de doza si
de perioada de administrare-osteoporoza, hiperglicemie, miopatie, sindrom Cushing, retentie
hidrosalind, hirsutism, hipertensiune arteriald, scaderea rezistentei la infectii etc.),

terapia de fond (asa numitele medicamente modificatoare de boald) biologica sau
non-biologica.

Dintre medicamentele de fond non-biologice, Methotrexat-ul este considerat ,,gold
standard therapy”.

Metotrexat-ul scade sinteza bazelor purinice, exercitandu-gi actiunea maxima la 4-6
sdptamani de la initiere, doza tinta fiind 20-25 mg pe saptdmand. Medicatia se administreaza
oral sau intramuscular o datd sau de 2 ori pe sdptdmand, cu monitorizare lunard a

hemoleucogramei si a nivelului seric al transaminazelor (toxicitate hematologica si hepatica in
principal).

Leflunomid-ul scade sinteza bazelor pirimidinice, avand toxicitate hematologica si
hepaticd (monitorizare lunard hemoleucograma si nivel seric al transaminazelor); se
administreaza oral 10 sau 20 mg/zi.

Alte terapii de fond non-biologice utilizate sunt: antimalaricele de sinteza
(Hidroxicloroquina - administrare orala 200-400 mg/zi, cu monitorizare anuald oftalmologica
- retinopatie ireversibila ca efect advers foarte rar), Sulfasalazina (administrare orald 2-3 g/zi,
cu monitorizare lunard hemoleucograma si nivel seric al transaminazelor, datoritd efectelor
adverse hematologice si hepatice) si, mai rar, in anumite cazuri severe, Ciclofosfamida,
Ciclosporina sau Azathioprina.

Terapia de fond biolegicd constd in: terapia anticitokinicd (antireceptor pentru
IL1=Anakinra, antireceptor pentru IL6=Tocilizumab, antiTNFa), terapia antiLB (Rituximab),
terapia antiL T (Abatacept) si inhibitorul de JAK-kinaza (Tofacitinib).

Cei mai utilizati sunt agentii antiTNFa, fie terapia antireceptor solubil pentru TNFa
(Etanercept), fie anticorpii monoclonali antiTNFa solubil plus cel fixat pe receptorul celular
pentru TNFa (partial chimeric - Infliximab, complet uman - Adalimumab, molecule mai noi:
Golimumab, Certolizumab pegol).

Recomandarile actuale de tratament in poliartrita reumatoidd sunt de terapie non-
biologica combinata sau nu (cu 2 sau chiar 3 terapii de fond non-biologice), alaturi de cura
scurtd de corticoterapie (maxim 6 saptamani 7.5 mg/zi Prednison="bridge-therapy”, pentru
efect antiinflamator pana la intrarea in actiune maxima a medicatiei de fond).




Daca dupa 3 luni de terapie combinatd nu se obtine remisiunea, se efectueaza
screening pentru tuberculoza (radiografie pulmonara si quantiFERON); dacd radiografia
pulmonara este normala si quantiFERON-ul este negativ - se initiazd terapia biologica de
prima linie (de obicei antiTNFa), daca radiografia pulmonara este normald si quantiFERON-
ul este pozitiv — se incepe chimioprofilaxia TBC cu Hidrazida 300 mg/zi, pentru ca, dupa o
luna, sa se intieze terapia biologicd de prima linie (chimioprofilaxia TBC continud pe o
perioadi de 9 luni). De asemenea, se efectueazi screening pentru hepatite HBV si HCV. In
poliartrita reumatoida terapia biologica este asociata cu cel putin un medicament de fond non-
biologic. Daca nici cu terapie combinata — biologic de prima linie plus non-biologic- boala nu
este controlatd, se initiaza terapie cu Rituximab asociat cu non-biologic.

Medicatia de fond biologica poate avea o serie de reactii adverse, dintre care retinem
infectiile, inclusiv TBC, reactiile adverse locale (subcutanate) sau generale (postinfuzionale),
aparitia de anticorpi antimedicatie (care determind ineficienta medicatiei) si aparitia de
anomalii imunologice (de exemplu: ANA pozitivi, a caror semnificatie clinica este incd intens
dezbatutd).

Cum am mentionat anterior, scopul tratamentului este obtinerea si mentinerea
remisiunii, definitd ca DAS28 sub 2.6, dar existenta manifestdrilor extraarticulare si/sau
generale exclud remisiunea. La pacientii la care s-a obtinut remisiunea sub tratament, se
dezbate incd durata ulterioara si tipul de tratament care va fi administrat (cat timp administrezi
terapie biologica?).

Terapia chirurgicald constd in protezare articulara, care sd corecteze ankilozele
aparute ca urmare a evolutiei unei poliartrite reumatoide severe sau netratate.
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