
Πότε αρχίζει η θεραπεία σε non radiographic cases; 
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Καμία για την συγκεκριμένη παρουσίαση 

Σύγκρουση Συμφερόντων 



ΔΟΜΗ ΠΑΡΟΥΣΙΑΣΗΣ 

• Τι είναι η Μη Ακτινολογική Αξονική Σπονδυλαρθρίτιδα (μη ακτ.Αξ. ΣπΑ) 
• Πώς διαφοροποιείται από την Αγκυλοποιητική Σπονδυλίτιδα (κλασ. Αξ.ΣπΑ) 
• «Πορεία» νόσου 
• Γιατί έχει σημασία η έγκαιρη θεραπευτική παρέμβαση 
• Ποιες οι διαθέσιμες θεραπευτικές παρεμβάσεις 
• Πότε θα είναι λογικό/φρόνιμο/ενδεικνυόμενο να ξεκινήσει η θεραπευτική παρέμβαση  



Τι δεν συμπεριλαμβάνεται στο «πακέτο»… 

• Η διαφορική διάγνωση 
• Η κλινική υποψία 
• Η ακτινολογική επιβεβαίωση 
• Τα «λάθη» στην διάγνωση 



Η μη ακτ. Αξονική Σπονδυλαρθρίτιδα ανήκει σε μία 
«οικογένεια» παθήσεων που ονομάζονται 
«Οροαρνητικές Σπονδυλαρθροπάθειες»  

 Φλεγμονώδης αρθρίτιδα που προσβάλει τη σπονδυλική 
στήλη/ΣΣ (σπονδυλίτιδα) και τις ιερολαγόνιες αρθρώσεις 
(ιερολαγονίτιδα) 

 Συμπτώματα αρχικά με δυσκαμψία (πρωινή), πόνο, δυσκολία 
στην κίνηση (ΣΣ) που τελικά καταλήγουν σε αγκύλωση της ΣΣ 

 Μπορεί να συνυπάρχει αρθρίτιδα σε «περιφερικές» αρθρώσεις 

 «Δημιουργία» οστικού οιδήματος σε περιοχές φλεγμονής 

 Συνυπάρχουν συχνά συμπτώματα που δεν αφορούν το 
μυοσκελετικό σύστημα (οφθαλμός, δέρμα, γαστρεντερικός 
σωλήνας) 

 Προσβάλει τον νεανικό πληθυσμό 

 Προκαλεί σημαντική αναπηρία, ψυχολογική κατάπτωση και 
επηρεάζει σημαντικά την ποιότητα ζωής των ασθενών 

1. Raychaudhuri S, Deodhar A. J Autoimmun. 2014;48-49:128-133 
2. Keat A. et al. Rheumatology Int. 2016; 37(3):327-336 
3. Deodhar A. et al. Ann Rheum Dis 2016; 75(5); 791-794 

 



Αξον. ΣπΑ με ακτινολογικά ευρήματα vs χωρίς ακτινολογικά ευρήματα  

• Ο διαχωρισμός έγινε με την παρατήρηση ότι η κλασική ακτινογραφία «αποκαλύπτει» 
σημάδια της νόσου αφού έχει περάσει αρκετά μεγάλο χρονικό διάστημα κατά το οποίο 
ο/η ασθενής ταλαιπωρείται από συμπτώματα (όψιμα) 
 

• Η εισαγωγή της Μαγνητικής Τομογραφίας στην καθημερινή κλινική πράξη έδωσε την 
δυνατότητα πρώιμης αναγνώρισης της φλεγμονής στη σπονδυλική στήλη/ιερολαγόνια 
άρθρωση πριν την εμφάνιση μόνιμης οστικής βλάβης (πρώιμα) 
 

• Αναγνωρίστηκε τόσο το γενετικό υπόβαθρο της νόσου (HLA-B27), όσο και οι εκδηλώσεις 
που τη συνοδεύουν (ενθεσίτιδα, δακτυλίτιδα), και στις δύο «μορφές» 

 
1. Keat A. et al. Rheumatology Int. 2016; 37(3):327-336 
2. Deodhar A. et al. Ann Rheum Dis 2016; 75(5); 791-794 

 



1. Rudwaleit M et al. Ann Rheum Dis. 2009;68:777-783 
2. Rudwaleit M et al. Nat Rev Rheumatol. 2012;8:262-268 
3. Poddubnyy D et al. Ann Rheum Dis. 2011;70:1369-1374 
4. Keat A. et al. Rheumatology Int. 2016; 37(3):327-336 
5. Malaviya Al. et al. Int. J. Rheumatology 2017;1824794 
6. Deodhar A. et al. Ann Rheum Dis 2016; 75(5); 791-794 
7. www.myESR.org 
8. www.radiopaedia.org 

Οσφυαλγία  

(MRI: ενεργή ιερολαγονίτιδα) 

Οσφυαλγία  

Ακτινολογικά ευρήματα 
ιερολαγονίτιδας 

Οσφυαλγία  

Συνδεσμόφυτα 

Αξονική Σπονδυλαρθροπάθεια  
 χωρίς ακτινολογικά ευρήματα       vs     με ακτινολογικά ευρήματα  

 10% των ασθενών με μη ακτινολογικά ευρήματα θα παρουσιάσουν 
ευρήματα στην ακτινογραφία στον 1ο χρόνο 

 80% των ασθενών θα παρουσιάζουν ευρήματα σε 20 χρόνια! 
 

 Τα ΣΥΜΠΤΩΜΑΤΑ και  το ΦΟΡΤΙΟ ΝΟΣΟΥ ΔΕΝ διαφέρουν 

http://www.myesr.org/
http://www.radiopaedia.org/


Κριτήρια ταξινόμησης ASAS για την αξονική ΣπΑ κατά ASAS1 

• ASAS=Assessment of SpondyloArthritis International Society; ΣπΑ=Σπονδυλαρθρίτιδα; ΜΣΑΦ=μη στεροειδή αντιφλεγνονώδη; 
HLA=human leukocyte antigen; CRP=C-αντιδρώσα πρωτεϊνη ; MRI=magnetic resonance imaging. 

Ιερολαγονίτιδα σε απεικόνισηa 

και 

≥1 χαρακτηριστικό ΣπΑ b 

HLA-B27 

και 

≥2 χαρακτηριστικά ΣπΑb 

 

or 

(σε ασθενείς με χαμηλή οσφυαλγία ≥3 μήνες και ηλικία έναρξης συμπτωμάτων <45 έτη με/χωρίς περιφερική αρθρίτιδα) 

bΧαρακτηριστικά ΣπΑ: 
• Φλεγμονώδης οσφυαλγία 
• Αρθρίτιδα (περιφερική) 
• Ενθεσίτιδα (Αχιλλείου τ.) 
• Ραγοειδίτιδα 
• Δακτυλίτιδα 
• Ψωρίαση 
• Φλεγμονώδης νόσος εντέρου 
• Καλή ανταπόκριση σε ΜΣΑΦ 
• Θετικό οικογενειακό ιστορικό 
• HLA-B27 
• Αυξημένη τιμή CRPc 

aΑπεικονιστική Ιερολαγονίτιδα: 
• Ενεργός (οξεία) φλεγμονή σε MRI με υψηλή 

υποψία για ΣπΑ 

ή 

• Ιερολαγονίτιδα σε ακτινογραφία σύμφωνα 
με τα τροποποιημένα κριτήρια της Νέας 
Υόρκης (1984) 

Ευαισθησία 82.9%, Ειδικότητα 84.4%;  
N=649 ασθενείς με χρόνια χαμηλή οσφυαλγία με ηλικία έναρξης συμπτωμάτων  <45 έτη. Η Ιερολαγονίτιδα μόνη της εμφανίζει ευαισθησία 66.2% και 
ειδικότητα 97.3%. cΗ αυξημένη τιμή CRP αξιολογείται ως χαρακτηριστικό της ΣπΑ ως συνοδός της χρόνιας οσφυαλγίας. 

Rudwaleit M et al. Ann Rheum Dis. 2009;68:777–783. 



Ομοιότητες και 
διαφορές μεταξύ 
ακτινολογικής και 

μη Αξονικής 
Σπονδυλαρθρίτιδας 



Ομοιότητες και διαφορές μεταξύ ακτινολογικής και μη Αξονικής Σπονδυλαρθρίτιδας 



Ομοιότητες και 
διαφορές μεταξύ 

ακτινολογικής και μη 
Αξονικής 

Σπονδυλαρθρίτιδας 



Ομοιότητες και 
διαφορές μεταξύ 
ακτινολογικής και 

μη Αξονικής 
Σπονδυλαρθρίτιδας 



Η κατάταξη παίζει 
ρόλο και όχι οι 
διαγνωστικές 
διαφορές!! 

Deodhar A, Strand V, Kay J, et al. Ann Rheum Dis 2016;0:1–4 

 Does it matter to differentiate between nr-axSpA and AS in daily clinical 

practice? 

 
 Neither is there a need nor is it appropriate to make an artificial distinction 

between nr-axSpA and AS, as both are part of the spectrum of axSpA 
 It is much more important to distinguish between early and established disease 

based on the duration of symptoms rather than on the absence or presence of 
structural changes in the SIJ 

 Thus, if trials are designed to assess a therapeutic intervention early in the 
course of the disease, enrolling patients with nr-axSpA will exclude 20–30% 
who have definitive sacroiliitis in the SIJ—specifically those patients with more 
aggressive disease 
 

 the duration of symptoms should be a more important inclusion criterion (in 
trials) than the presence or absence of definite sacroiliitis 
 



 “Commentary: the 
challenge of diagnosis 
and classification in early 
ankylosing 
spondylitis: do we need 
new criteria?” 

M. Rudwaleit, M. A. Khan, and J. Sieper Arthritis and Rheumatism, vol. 52, no. 4, pp. 1000–1008, 2005 



Malaviya ΑΝ, Rawat R, Agrawal N, Patil NS.  Int J Rheum (2017) 

  From “A” to “B”: 
 

• Ανδρικό φύλο 
• Γενετικοί παράγοντες (HLA-B27, ERAP-1, IL23R) 

 
 Περιβαλλοντικοί παράγοντες (κάπνισμα, χειρωνακτική εργασία) 
 Κοινωνικοί παράγοντες (επίπεδο εκπαίδευσης, οικονομική 

δυνατότητα) 
 

 «Συστηματική» φλεγμονή (CRP) 
 Απεικόνιση (MRI: επίπεδα προσβολής, διάβρωση + οστικό οίδημα) 

 
 «Συνοσηρότητες» (ψωρίαση, ΙΦΝΕ, λοιμώξεις, ραγοειδίτιδα)  



1. Stranjalis G. et al. Spine 2004; 29(12): 1355-1361 
2. Alamanos Y. et al. Rheumatology 2004;43:615–618 

Καθυστέρηση στη διάγνωση… 

 Η οσφυαλγία είναι από τα συχνότερα συμπτώματα και στη χώρα μας και σε όλες τις ηλικίες 
 Η έλλειψη μη ειδικών συμπτωμάτων οδηγεί σε καθυστέρηση της διάγνωσης 

Σε δείγμα 2000 ασθενών ! 



Trontzas P. et al. Clin. Rheumatology 2005; 24: 583-589 

Ποιόν γιατρό επισκέπτονταν πρώτα οι ασθενείς; 

ΡΕΥΜΑΤΟΛΟΓΟ 

ΟΡΘΟΠΕΔΙΚΟ 

ΠΑΘΟΛΟΓΟ 



Sieper J, Lenaerts J, Wollenhaupt J, et al. AnnRheum Dis 2014;73: 101–107. 

Επίδραση των ΜΣΑΦ στην Αξονική Σπονδυλαρθρίτιδα (ύφεση) 

 Ένα ικανό ποσοστό επιτυγχάνει και διατηρεί την ύφεση μετά από 6 μήνες συνεχούς χορήγησης 

INFAST STUDY 
  

IFX+Naproxen 
vs Naproxen 



Wanders A. Arthritis Rheum. 2005;52:1756-65 
Poddubnyy D. Ann Rheum Dis. 2012;71:1616-22 

Επίδραση των ΜΣΑΦ στην Αξονική Σπονδυλαρθρίτιδα  
(πόνος και ακτινολογική εξέλιξη) 

 Δεν ήταν δυνατό να επιβραδυνθεί ικανοποιητικά η εξέλιξη της ακτινολογικής βλάβης με κανέναν 
από τους τρόπους χορήγησης των ΜΣΑΦ (επί πόνου – συνεχής – υψηλή vs χαμηλή δόση) 



• Feldtkeller E et al. Curr Opin Rheumatol. 2000;12(4):239–247.  

Μέσος όρος καθυστέρησης στη διάγνωση: 9 έτη !! 
 

Ηλικία διάγνωσης 

Ηλικία έναρξης συμπτωμάτων 

Ηλικία διάγνωσης 

Ηλικία έναρξης συμπτωμάτων 

476 γυναίκες 

920 άνδρες 
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Ηλικία (σε έτη) 



Martindale J. et al. Musculoskelet. Care 12 (2014) 221–231 

• Θυμός και εκνευρισμός του ασθενή να εξηγήσει ο ιατρός του τα 
συμπτώματά του  

• Η αδυναμία να κατανοήσει και να ελέγξει αυτό που του συμβαίνει 
• Έκπτωση της δυνατότητας να κινητοποιείται, να εργάζεται και να ενεργεί 
• Οικονομικά, κοινωνικά αδιέξοδα 
• Άγχος για αναπηρία από μία «αόρατη» ασθένεια 
• Καταθλιπτική διάθεση (σε κοινωνική συναναστροφές) 
• Χαμηλή αυτοεκτίμηση – αίσθημα «στίγματος» 
• Διαρκής χρήση «συμπτωματικής» φαρμακευτικής αγωγής 

 Ποιο το παράπονο του «αδιάγνωστου» ασθενή; 



Η υψηλή επίπτωση της «αδιάγνωστης» Αξ. ΣπΑ στους ασθενείς με 
χαμηλή οσφυαλγία από ιατρούς α’βάθμιας φροντίδας, οφθαλμιάτρους 

και ορθοπεδικούς έδειξε ότι αυτές οι ειδικότητες πιθανώς να παίζουν 
κεντρικό ρόλο στην στρατηγική για μείωση της καθυστέρησης της 

διάγνωσης των ασθενών με ΣπΑ 

Tant L. et al. Clin. Rheumatol Ther 2017; 4: 121-132 
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1. Hamilton L et al. Rheumatology (Oxford). 2011 

2. Keat A et al. Rheumatology (Oxford). 2011. 

3. Rudwaleit M et al. Arthritis Rheum. 2005. 

• Μη αναστρέψιμη δομική βλάβη παρατηρείται σε πρώιμο στάδιο της 
νόσου2 

 

• Η ΑΣ ξεκινάει κατά την αναπτυξιακή φάση της πρώιμης ενήλικης ζωής, 
όταν τα συμπτώματα μπορούν να έχουν αρνητική επίδραση στην 
εκπαίδευση, την επαγγελματική ανάπτυξη και τις κοινωνικές σχέσεις2 

 

• Η ανταπόκριση στη θεραπεία είναι καλύτερη στους ασθενείς με μικρή 
διάρκεια νόσου. Η απουσία θεραπείας στα πρώιμα έτη της ΑΣ έχει ως 
αποτέλεσμα την απώλεια χρονικού περιθωρίου που αποτελεί ευκαιρία 
για αποτελεσματική θεραπεία3 

 

Συνέπειες 
Καθυστέρηση Διάγνωσης και 

Ελλιπής Θεραπεία στην Αξ.ΣπΑ 

• Στο Ηνωμένο Βασίλειο, η μέση 
καθυστέρηση μεταξύ εμφάνισης 
των συμπτωμάτων και διάγνωσης 
της Αξ.ΣπΑ ήταν 8,6 έτη1 

 

• Ακόμα και μετά τη διάγνωση, το 
32% των ασθενών με Αξ.ΣπΑ δεν 
επισκέπτονταν ρευματολογική 
κλινική1 



Η ύφεση στην Αξονική Σπονδυλαρθρίτιδα (Αξ.ΣπΑ)… 

Σχετιζόμενη με την 
υγεία ποιότητα 

ζωής 

Έλεγχος 
σημείων και 

συμπτωμάτων 

Παρεμπόδιση 
της δομικής 

βλάβης 

Διατήρηση ή 
βελτίωση της 

λειτουργικότητας 

Εμποδίζοντας τις 
συννοσηρότητες 

• Τα νεότερα δεδομένα στην Αξ.ΣπΑ υποστηρίζουν τη 

σημασία της ενεργότητας της νόσου ως θεραπευτικό 

στόχο1 

• Στην Αξ.ΣπΑ υπάρχει υψηλή συσχέτιση μεταξύ: 

– της ενεργότητας της νόσου 

– της δομικής βλάβης της σπονδυλικής στήλης 

– της σωματικής λειτουργικότητας 2-4 

• Οι ασθενείς με ανενεργό νόσο έχουν καλύτερη 

σχετιζόμενη με την υγεία ποιότητα ζωής5  

1. van der Heijde D, et al. Ann Rheum Dis. 2017 
2. Ramiro S, et al. Ann Rheum Dis 2014;73:1455–61 
3. Poddubnyy D, et al. Ann Rheum Dis 2016;75:2114–18 
4. Landewé R, et al. Ann Rheum Dis 2009;68:863–7 
5 van der Heijde D, et al. Rheumatology 2016;55:80–8 



1. Strand V., Singh JA. J Clin Rheumatol 2017;23: 383–391 
2. Lautermann D, Braun J. Clin Exp Rheumatol. 2002;20: 11–15 
3. Han C. et al. Rheumatol. 2006;33:2167–2172 
4. Klingberg E. et al. Arthritis Res Ther. 2012;14:R108 
5. Meesters JJ. et al. Arthritis Res Ther. 2014;16:418 
6. Mercieca C. et al. Curr Rheumatol Rep. 2014;16:434 

 Χειρότερη ποιότητα ζωής σε σχέση με μη πάσχοντες (HRQoL) 
 

  Λιγότερο αποδοτικοί και δραστήριοι στον επαγγελματικό τομέα                                                               
(WPAI 29.8 υπερβαίνοντας το 3.4-5.2 του γενικού πληθυσμού) 
 

 Συσχέτιση συνοσηροτήτων με Αξ. ΣπΑ όπως:  
• καρδιαγγειακή νόσος (στεφανιαία νόσος, βαλβιδοπάθειες),  
• σακχ. Διαβήτης ΙΙ,  
• οστεοπόρωση,  
• Κατάθλιψη 
 

 Φαρμακευτικές ανεπιθύμητες ενέργειες (κυρίως από ΜΣΑΦ)  
 (νεφροτοξικότητα, ηπατοτοξικότητα, γαστρεντερικές διαταραχές) 
 
 Νευρολογική σημειολογία (μηχαν. πίεση νευρικών δομών) 

 
 Πνευμονική νόσος (περιοριστικού τύπου) 

 Όταν η νόσος παραμένει ενεργή και δεν αναχαιτίζεται; 



1. ACR/SPARTAN Recommendations 2019  
Ward MM. et al. Arthritis Rheumatol. 2019 ; 71(10): 1599–1613 
 
2. EULAR/ASAS Recommendations 2022 (Update)  
Ramiro S, Nikiphorou E, Sepriano A, et al. Ann Rheum Dis 2023;82:19–34 

 Τι όπλα έχουμε για την αναχαίτιση της νόσου (μέχρι σήμερα) 

• Στη μέγιστη δυνατή δόση 

• Συνεχόμενη χορήγηση 

Μη στεροειδή αντιφλεγμονώδη 

• Μικρή βοήθεια στους ασθενείς με προσβολή Αξον. Σκελετού 

• Χρήση σε περιφερική αρθρίτιδα 

Τροποποιητικά της νόσου φάρμακα 

• Αναστολείς του TNFa 

• Αναστολείς της IL-17 

• Αναστολείς JAK 

Βιολογικοί παράγοντες 

Φυσικοθεραπεία 
Άσκηση 



“…the recommendations for non-radiographic axial SpA were largely extrapolated from evidence in AS...”  
 

“Recommendations for AS and non-radiographic axial SpA are similar” 

ACR/SPARTAN Recommendations 2019  
Ward MM. et al. Arthritis Rheumatol. 2019 ; 71(10): 1599–1613 



Ramiro S,Nikiphorou E, Sepriano A,et al. Ann Rheum Dis 2023;82:19–34 

• axSpA comprises the whole spectrum of patients with and without 

radiographic sacroiliitis, that is, radiographic axSpA (r-axSpA; also 

known as ankylosing spondylitis) and non-radiographic axSpA (nr-

axSpA), respectively. 

• Through the years, it has been shown that r-axSpA and nr-axSpA are 

part of the same disease spectrum and that patients with 

r-axSpA and nr-axSpA are largely similar with regard to clinical 

presentation, burden of disease, including the presence of 

comorbidities, treatment received and response. 



Ramiro S,Nikiphorou E, Sepriano A,et al. Ann Rheum Dis 2023;82:19–34 

Αν έχει συμπτώματα ξεκινάμε 
φαρμακευτική παρέμβαση 

 Σε όλους με τη διάγνωση 
 

 Φυσικοθεραπεία 
 Άσκηση 
 Εκπαίδευση για τη νόσο 
 Διακοπή καπνίσματος 



Ramiro S,Nikiphorou E, Sepriano A,et al. Ann Rheum Dis 2023;82:19–34 



 Περίπτωση 1η: 
 

• Γυναίκα γεν. 1969 
• Εκπαιδευτικός 
• Χωρίς άλγος στην ΟΜΣΣ ή περιφερική αρθρίτιδα 
• Ιστορικό «ευερέθιστου εντέρου» 
• MRΙ κοιλίας  υποψία «ιερολογαγονίτιδας» 
• Πατέρας με ψωρίαση, μητέρα με «αρθριτικά» 
• HLA-B27 (+) 
• CRP: κφ, ΤΚΕ: 22mm 

 
• Όταν ήταν νέα φοιτήτρια μετά από 

«γαστρεντερίτιδα» πόνος στη λεκάνη για μήνες 
• ΜΣΑΦ  βελτίωση  
• Δεν έχει πονέσει έκτοτε ΔΕΝ έχει συμπτώματα , δεν ξεκινάμε φαρμακευτική παρέμβαση 

Watchful waiting + διερεύνηση ΙΦΝΕ;  



 Περίπτωση 1η: 
 

• Γυναίκα γεν. 1969 
• Εκπαιδευτικός 
• Χωρίς άλγος στην ΟΜΣΣ ή περιφερική αρθρίτιδα 
• Ιστορικό «ευερέθιστου εντέρου» 
• MRΙ κοιλίας  υποψία «ιερολογαγονίτιδας» 
• Πατέρας με ψωρίαση, μητέρα με «αρθριτικά» 
• HLA-B27 (+) 
• CRP: κφ, ΤΚΕ: 22mm 

 
• Όταν ήταν νέα φοιτήτρια μετά από 

«γαστρεντερίτιδα» πόνος στη λεκάνη για μήνες 
• ΜΣΑΦ  βελτίωση  
• Δεν έχει πονέσει έκτοτε 

 
• Μετά από 3 έτη πόνος σε ΑΜΣΣ / ΟΜΣΣ 
• Μυοχαλαρωτικά  
• Ινομυαλγία 

Watchful waiting + διερεύνηση ΙΦΝΕ (ΑΡΝ)  



 Περίπτωση 2η: 
 

• Γυναίκα γεν. 1995 
• Ιδιωτική Υπάλληλος 
• Δεν είχε συνειδητοποιήσει άλγος στην ΟΜΣΣ 
• Περιφερική αρθρίτιδα  
•  ΜΣΑΦ/ΚΣ (βελτίωση παροδική) 
• Δεξιός αγκώνας με αγκύλωση ~ 20ο (υμενεκτομή)  
• CRP: 0,74 (<0,5)mg/dl, ΤΚΕ: 18mm 

Περαιτέρω διερεύνηση ;;  

Έχει συμπτώματα , ξεκινάμε 
φαρμακευτική παρέμβαση 



 Περίπτωση 3η: 
 

• Γυναίκα γεν. 1959 
• Ιδιωτική Υπάλληλος 
• Χαμηλή οσφυαλγία για > 7-8 έτη 
• Ψωρίαση κατά πλάκας από 27 ετών (BSA < 3%) 
•  ΜΣΑΦ/αναλγητικά (βελτίωση)  
• CRP: 1,2 (<0,5)mg/dl, ΤΚΕ: 34mm 

Έχει συμπτώματα από το μυοσκελετικό + 
συστηματική φλεγμονή + ενεργό ψωρίαση ,  

ξεκινάμε φαρμακευτική παρέμβαση 



 Περίπτωση 3η: 
 

• Άνδρας γεν. 1973 
• Αυτοαπασχολούμενος 
• Έντονη γυμναστική 
• Χαμηλή οσφυαλγία για > 7-8 έτη 
• Επεισόδια ραγοειδίτιδας (26 + 28 ετών) 
•  ΜΣΑΦ (χωρίς μεγάλη βελτίωση)  
• CRP: 0,4 (<0,5)mg/dl, ΤΚΕ: 31mm 

ξεκινάμε φαρμακευτική παρέμβαση (?) 



 Περίπτωση 4η: 
 

• Άνδρας γεν. 1973 
• Αυτοαπασχολούμενος 
• Έντονη γυμναστική 
• Χαμηλή οσφυαλγία για > 7-8 έτη 
• Επεισόδιο ραγοειδίτιδας (26 + 28 ετών) 
•  ΜΣΑΦ (χωρίς μεγάλη βελτίωση)  
• CRP: 0,4 (<0,5)mg/dl, ΤΚΕ: 31mm 

Έχει συμπτώματα από το μυοσκελετικό + 
συστηματική φλεγμονή + απεικόνιση MRI + 

ιστορικό έξω-αρθρικής εκδήλωσης ,  
 

ξεκινάμε φαρμακευτική παρέμβαση  
(μάλλον ναι) 



Σημαντικό ρόλο: Φλεγμονώδης ή μηχανικού τύπου Οσφυαλγία…; 

 

Χαρακτηριστικό οσφυαλγίας 

  
ΦΛΕΓΜΟΝΩΔΗΣ ΧΟ 

 
ΜΗΧΑΝΙΚΗ ΧΟ 

Ηλικία έναρξης <40 χρόνια Κάθε ηλικία 

Τρόπος έναρξης Ύπουλος Οξύς 

Διάρκεια συμπτωμάτων > 3 μήνες < 4 εβδομάδες 

Πρωινή δυσκαμψία > 60 λεπτά < 30 λεπτά 

Νυχτερινός πόνος Συχνά Καθόλου 

Δράση άσκησης Βελτίωση Έξαρση 

Ευαισθησία ιερολαγονίων 
αρθρώσεων 

Συχνά Καθόλου 

Κινητικότητα οσφύος Περιορισμένη σε όλα τα επίπεδα Παθολογική κάμψη 

Έκπτυξη θώρακα Συχνά μειωμένη Φυσιολογική 

Νευρολογικά ελλείμματα Ασυνήθη Πιθανά 
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 Οι Αξ. ΣπΑ έχουν κοινά κλινικά, ακτινολογικά και γενετικά χαρακτηριστικά. 

 Ρευματολογικές παθήσεις που προσβάλλουν νεαρό πληθυσμό και  

 χαρακτηρίζονται από Ιερολαγονίτιδα, σπονδυλίτιδα, ενθεσίτιδα, δακτυλίτιδα & 
υμενίτιδα.  

• Εξωαρθρικές εκδηλώσεις (οφθαλμοί, έντερο, δέρμα) 

• Ισχυρή συσχέτιση με το HLA B27 

• Θετικό οικογενειακό ιστορικό με ΣπΑ 

 

Εικόνες από: ASAS Assessment of SpondyloArthritis International Society. 

Ραγοειδίτιδα 

Ιερολαγονίτιδα 

Δακτυλίτιδα 

Ενθεσίτιδα 

ΙΦΝΕ  (Ν.Crohn) 
Ψωρίαση 

Glossary 
• Enthesitis: inflammation of entheses, the site where 

ligaments or tendons insert into the bones 
• Dactylitis: inflammation of digits (fingers/toes), also 

known as ‘sausage digits’ 
• HLA B27 (human leukocyte antigen B27): a protein found 

on white blood cells 
• Psoriasis: a chronic, recurring disease characterized by 

inflamed lesions covered with silvery-white patches of 
dead skin 

• Sacroiliitis: inflammation of the sacroiliac joints (where 
the lower spine and pelvis connect) 

• Spondylitis: inflammation of the vertebra 
• Synovitis: inflammation of the synovial membrane 

Συνδεσμόφυτα 



  Σε γενικές γραμμές: 
 

• Χαρακτήρας και χρονιότητα πόνου 
• Περιφερική αρθρίτιδα 
• Hallmarks νόσου (ενθεσίτιδα, δακτυλίτιδα) 
• «Συνοσηρότητες» (ψωρίαση, ΙΦΝΕ, ραγοειδίτιδα)  
• Καλή ανταπόκριση αλλά φθίνουσα ή/και μη ανοχή σε ΜΣΑΦ 
 «Συστηματική» φλεγμονή (CRP ή/και ΤΚΕ) 
 Απεικόνιση (MRI: επίπεδα προσβολής (ΣΣ+ΙΕ, διάβρωση + οστικό οίδημα) 

 



Το ταξίδι των ασθενών με ΣπΑ 

Αρχικά συμπτώματα: 
Ενθεσίτιδα? 

Ενεργότητα 
νόσου 

Αξιολόγηση της 
νόσου 

Διάγνωση 

Αρχική θεραπεία Εκτίμηση ασθενούς 

Εκτίμηση ασθενούς 2ης γραμμής θεραπεία Χαμηλή ενεργότητα νόσου 
Ύφεση 

Βελτιωμένη ποιότητα ζωής 

1. Mease PJ and Coates LC. Semin Arthritis Rheum..2017.10.021;  

2. Coates LC, et al. Ann Rheum Dis. 2010:69:48–53; 

3.  Coates LC and Helliwell PS. J Rheumatol. 2016;43:371–5. 



Είμαι έτοιμος να ακούσω… 
 

Α(ερο)πορίες - Σχόλια - Ερωτήσεις 


