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I. Introducere

Artropatia psoriazicd este o boald inflamatorie musculo-scheletald definita ca o
artritd inflamatorie ce se asociaza cu psoriazisul cutanat sau unghial.

Pe parcursul ultimelor decenii, artropatia psoriazica a capatat o importanta tot mai
mare datoritd incidentei si prevalentei in crestere, cu accent major pe stabilirea unor
criterii de diagnostic aplicabile incd din etapele precoce ale bolii. In era terapiei
biologice, numeroase studii clinice au constatat cd lipsa unui management optim in
stadiile precoce ale procesului inflamator articular conditioneaza progresia leziunilor
radiologice si instalarea disabilitdtilor functionale, soldate in final cu deprimarea calitatii
vietii. Evolutia clinica a artropatiei psoriazice poate fi insidioasd si benigna, dar multi
pacienti pot avea o evolutie severda, uneori mutilanta, impunand astfel un diagnostic
precoce.

Forurile  stiingifice internationale de specialitate au facut numeroase incercari
pentru stabilirea unor domenii clare de evaluare in artropatia psoriazica, unele dintre
acestea fiind enuntate si validate la intrunirea OMERACT 7 (OQutcomeMeasures in
Rheumatoid Arthritis Clinical Trials) din 2005. O serie de instrumente de evaluare
clinica, radio-imagistica si de calitate a vietii au fost dezvoltate in cadrul Grupului de
Cercetare a Psoriazisului si a Artritei Psoriazice (The Group for Research and Assessment
of Psoriasis and Psoriatic Arthritis — GRAPPA), iar altele au fost prezentate la intrunirea
OMERACT 8 (2007) si OMERACT 9 (2009). Aceste scoruri au fost extrem de utile in
monitorizarea eficientei terapeutice in diferite trialuri clinice, nsa modalitatea de aplicare
si de interpretare a acestora in practica medicald curentd ramane in continuare o nisa de
studiu. Tocmai de aceea este necesara enuntarea principalelor caracteristici clinice,
biologice si imagistice folosite din perspectiva noilor instrumente de evaluare, validate
pentru artropatia psoriazicd, ce contribuie la diagnosticul cat mai precoce al acestei
afectiuni .

Pornind de la aceste considerente am expus in partea generala a tezei de doctorat

principalele date din literatura nationala si internationald privind stadiul si viziunea
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actuald al cunostintelor legate de geoepidemiologia artropatiei psoriazice, relatia
fiziopatologica dintre artritd si psoriazis, diagnosticul artropatiei psoriazice (clinic,
biologic si imagistic) cu descrierea principalelor instrumente de evaluare validate in
studiile clinice si deficitul functional al pacientilor cu artropatie psoriazica.

Studiul personal a avut ca obiectiv general stabilirea unui profil al pacientului cu
artropatie psoriazicd, cu particularizare asupra formelor axiale asimptomatice si a
formelor periferice seropozitive pentru factorul reumatoid si a anticorpilor anti- peptid
ciclic citrulinat, dar si stabilirea influentei psoriazisului cutanat si unghial asupra
severitatii si expresiei clinice a artritei, impactul functional al afecarii articulare si
stabilirea unor corelatii intre modificarile radiologice, ultrasonografice si clinice.

O parte a rezultatelor obtinute au fost prezentate Tn cadrul unor manifestari stiintifice
nationale: prezentare orala la Congresul National de Reumatologie editia XIV, 2010
(“Corelatii intre scorul PASI si severitatea bolii articulare la pacientii cu artropatie
psoriazica”), poster in cadrul editiei XVI, 2012 (* Particularitatile afectarii axiale la
pacientii cu artropatie psoriazica’), 2 lucrari au fost publicate in extenso in reviste cotate
B+ (Revista Romana de Reumatologie, Revista Romana de Medicinad Internd), iar cateva
abstracte au fost acceptate si publicate in volumul de rezumate al Congresului Anual
European de Reumatologie — EULAR - Berlin (2012), Madrid (2013) (ca prim autor sau
coautor).

In final, doresc si multumesc doamnei Profesor Universitar Dr. Suta Maria pentru
indrumarea valoroasa si sprijinul permanent acordat in elaborarea acestei teze de doctorat
si valorificarea rezultatelor obtinute de-a lungul cercetdrilor in cadrul congreselor
nationale si internationale.

Un ajutor de mare valoare mi-a fost acordat, cu sinceritate si incredere, de doamna
doctor Ana-Maria Ramazan, a carui inalt profesionalism si tenacitate a reprezentat un

real suport pentru realizarea acestui studiu stiintific.
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IL. Obiectivele studiului

Scop — stabilirea unui profil al pacientului cu artropatie psoriazica si a
principalelor directii de evaluare clinica, biologica si imagistica obiectivate prin
instrumentele de scorificare specifice ce au fost validate in studiile clinice internationale,
precum si elucidarea principalelor particularitati de diagnostic necesare clinicianului in

practica medicald curenta.

Obiective principale

1. Evaluarea caracteristicilor clinico-biologice 1n artropatia psoriazica,
legatura temporala cu afectarea imuna cutanata, analiza formelor mixte
s1 asimptomatice.

2. Stabilirea unor corelatii intre parametrii clinico-biologici si scorurile de
diagnostic pentru evidentierea unor posibili markeri utili in practica
clinica curenta.

3. Evaluarea scorurilor de impact functional in corelatie cu afectarea
osteo-articulara, cutanata si unghiala.

4. Evaluarea impactului asupra calitatii vietii prin corelarea cu severitatea

bolii cutanate si articulare.

Obiective secundare

1. Caracteristicile clinice, imagistice si evolutive precum si semnificatia
prezentei factorului reumatoid si a anticorpilor anti- peptid ciclic citrulinat
la pacientii cu artropatie psoriazica.

2. Influenta psoriazisului artropatic asupra statusului functional si asocierea
acestuia cu pricipalele comorbiditati descrise in literatura de specialitate
la pacientii din lot.

3. Stabilirea factorilor de prognostic pentru evolutia catre formele severe de
boald prin prisma noilor instrumente de evaluare validate in studiile

internationale.
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Pentru obtinerea obiectivelor propuse am realizat un studiu prospectiv tip cohorta,
desfasurat 1n perioada 2006-2012, folosind un lot de 88 pacienti cu artropatie psoriazica
aflati in evidenta Compartimentului de Reumatologie din cadrul Clinicii Medicala 11
(Medic Sef Sectie - Prof. Dr. Suta Maria), Spitalul Clinic Judetean de Urgenta Sf.
Apostol Andrei”, Constanta. Pacientii au fost evaluati consecutiv in timpul interndrii n
sectie sau in cadrul controlului medical periodic in regim ambulatoriu (tip internare de
zi). Pacientii au fost informati asupra scopului studiului si s-a obtinut acordul informat
al acestora.

Pacientii care au fost diagnosticati anterior studiului conform criteriillor Moll si
Wright (65 pacienti), au fost reevaluati folosind criteriile CASPAR pentru a stabili
valabilitatea diagnosticului initial. Incepand cu anul 2006, diagnosticul de artropatie
psoriazici s-a facut conform criteriilor CASPAR. 1In final au fost cuprinsi in studiu 88
pacienti.

Pentru o buna desfasurare a cercetarii am utilizat o serie de metode si materiale de
lucru necesare fundamentarii stiingifice cat mai riguroase a obiectivelor urmarite [ indici
functionali articulari, Maastricht Ankylosing Spondylitis Enthesitis Score - MASES, The
Madrid Sonographic Enthesis Index - MASEI, scor radiologic Sharp van der Heijde, scor
radiologic BASRI-s (Bath Ankylosing Spondylitis Radiologic Index for spine),
chestionarul SF-36 (Medical Outcome Survey Short Form 36) ].

Prelucrarea statistica a datelor a fost efectuata utilizind Pachetul Statistic pentru
Stiinte Sociale (Statistical Package for the Social Sciences - SPSS) versiunea 20.0,
Chicago, Illinois, USA, dupa completarea unei baze de date cu cele 146 variabile

obtinute in cadrul celor doua vizite de evaluare a pacientilor.
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II1. Rezultate si discutii

II1.1. Caracteristici demografice ale lotului

Lotul studiat a avut un raport femei/barbati de 1,44 (52/36), cu o varstd medie de
55,53+11,06 ani (cu limite extreme intre 31-80 ani).

Durata medie a bolii articulare a fost de 12,41+11,52 ani (cu limite intre 1 si 53 ani),
iar a afectiunii tegumentare de 18,7+15,05 ani (cu limite intre 1 si 53 ani).

Debutul bolii articulare a fost la o varstd medie de 43,2+13,86 ani (intre 6 si 76 ani),
la 8 pacienti afectiunea articulard debutand la peste 60 ani si 2 pacienti avand un debut

juvenil (6 sirespectiv 13 ani), atestat prin documente medicale.

Tabel 5. Principalele caracteristici demografice ale pacientilor inrolati in studiu

Caractere demografice Valoare
Raport B:F 0,75 (36/52)
Raport caucazieni:asiatici 16,6 (83/5)
Raport mediu rural: urban 0,3 (20/66)
Varsta medie (ani) 55,53+11,06
Varsta medie la debutul AP (ani) 43.2+13,86
Vasta medie la debutul psoriazisului (ani) 37,1 + 15,51
Durata medie a bolii articulare (ani) 12,41+11,52
Durata medie a psoriazisului (ani) 18,7%£15,05
Psoriazis cutanat prezent (nr.,%) 81 (92%)
Medie scor PASI 4,8+8.57
Psoriazis unghial (nr.,%) 56 (65,1%)

FR/ac anti CCP pozitiv (nr.,%) 12/12 (9 pacienti au fost
seropozitivi pt ambii markeri)
Titru FR/ac anti CCP (UI/mL) 15+19,4 /40,7 111,5
Forme articulare mixte (nr.,%) 57 (64,8%)

Diagnostic de SA (crit NY) (nr.,%) 50 (57,5%)

Am urmdrit modificarile articulare si cutanate pentru formele precoce (definita ca

durata artritei mai micd de 24 luni) pentru a evidentia particularitdtile clinico-imagistice
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de la debutul bolii. Astfel, in tabelul 10 se observa ca manifestarile locale de activitate
inflamatorie a bolii (NAT, NAD) sunt mai frecvent Intanlite in primii 2 ani de la debut,
contribuind la diagnosticul si clasificarea bolii, dar probabil si datorita lipsei unei terapii
sunt majore $i

de fond adecvate. In evolutie, modificirile distructive articulare

afecteaza un numar crescut de pacienti, in relatie directd cu durata bolii.

Tabel 10. Principalele particularitati clinico-biologice ale AP 1in functie de durata bolii

AP precoce AP constituitd p

<2 ani (n=8) 2-5ani(n=14) >5 ani(n=65)
Varsta medie 46,77 £ 13,885 53,50+ 13,886 57,08+9,652 0.074
Durata mediea 12,06+ 13,321 12,77+14,11 20,76 + 15,08 0.044
psoriazisului
cutanat
Medie VAS 53,75+ 19,955 63,77+27,411 53,44+25,08 0.215
Medie NAT 3,63 +6,301 0,77 £ 0,927 1,59 + 2,849 0.800
Medie NAD 8,13 +5,842 8,23 +9,884 7,28 £9,044 0.420
NR. Ankiloze 0,63 + 1,408 0,54 + 1,050 3,08 +7,797 0.236
NR. Deformari 2,88+4,121 1,38 + 2,399 4,68 + 8,665 0.490
Eroziuni Rx (nr.) 3 7 41 0.747
Entezita clinic 6 12 44 0.529
(nr.pacienti)
Sacroiliita Rx 3 10 49 0.081
(nr.pacienti)
Afectare 0 4 28 0.140
cervicala (nr.)
AHC psoriazis 0 1 18 0.061
(nr.pacienti)
Medie VSH 25,13+ 30,79 22,69+19,06 27,83+16,06 0.135
FR pozitiv (nr.) 1 1 10 0.712
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I11.2. Relatia temporald si influenta psoriazisului tegumentar si unghial
asupra artritei la pacientii din cadrul studiului.

Majoritatea pacientilor din lot au prezentat leziuni de psoriazis vulgar (75%), iar cu
frecventa redusa a fost consemnat psoriazisul pustulos palmo-plantar (10%) si psoriazisul
prezent la nivelul pliurilor de flexie (flexural-8%). Leziunile de tip borderline (ombilical)
au fost regasite la un singur pacient.

Scorul PASI a avut o valoare medie de 4,84 + 8,57, cu minim de 0 si maxim de 48,2.
Pacientii cu psoriazis sever, considerat atunci cand scorul PASI calculat este mai mare de
10, au fost in numar de 13 (15,3%), stabilindu-se la acestia o corelatie moderatd cu rasa
caucaziana (p=0.05).

De mentionat ca 7 pacienti nu au avut manifestari cutanate de psoriazis (sine
psoriazis) in nici un moment din evolutia bolii, 5 dintre acestia prezentand insa
manifestdri de psoriazis unghial, iar 1 pacient a declarat AHC de psoriazis la rudele de
gr.l.

Leziunile cutanate au precedat debutul articular la 60,2% din pacienti, pe cand
simptomele articulare s-au manifestat anterior afectiunii tegumentare la 27,3% din

cazuri. Un debut concomitent a fost raportat la 12,5 % dintre pacientii evaluati (Figura 5).

Relatia temporala la debut intre
artrita si psoriazis

0% ¥ psoriazis anterior
artritei

M psoriazis dupa artrita

debut concomitent

Figura 5. Relatia dintre psoriazis si artritd la debutul AP

Aceste date sunt comparabile cu cele din literatura de specialitate, dar cu raportari

procentuale mai mari pentru debutul psoriazisului anterior artritei (85%) si mult mai mici
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pentru artrita debutata anterior psoriazisului (5-21%). Aparitia concomitenta a celor doud
manifestdti a artropatiei psoriazice a fost evaluatd in studiile internationale la 5-10% (5-
8).

Antecedente heredocolaterale de psoriazis cutanat au fost inregistrate la 21,6% din
cazuri (19 pacienti), fiind Inregistrate 13 cazuri de AHC de spondilartrita (14,8%), iar
in mod particular, 4 pacienti au avut rude de gr I si II (raport 3:1), cu psoriazis si
spondilartritd concomitent (dar fara diagnostic cert de artopatie psoriazicd). Urmarind
influenta agregarii familiale asupra indicilor de severitate articulari, am observat ca
predispozitia geneticd pentru psoriazis se asociaza cu afectarea functionalda spinald
(p=0,09), pe cand predispozitia genetica pentru spondiloartropatii are o legaturd directad
cu un grad inalt de activitate a afectarii axiale (scorul BASDAI=5,29+3.17, versus 5.07+
2.22 la pacientii fara AHC de SpA; p =0.031).

Manifestarile unghiale psoriaziforme au fost diagnosticate de dermatolog la un
numdar mare de pacienti (56=63,6%), date ce se Incadreazd in rezultatele studiilor
internationale care au raportat o frecventa intre 53-86% a distrofiei unghiale psoriazice la
pacientii cu artritd psoriazica (9,10). Cele mai frecvente leziuni unghiale de psoriazis

sunt reprezentate in figura 6.

Tipuri de psoriazis unghial
23

Figura 6. Tipuri de leziuni unghiale psoriaziforme la pacientii din lot

Analizand influenta psoriazisului unghial asupra manifestarilor articulare am

observat o legatura semnificativd Intre parametri. Leziunile psoriaziforme ale matricei
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unghiale, 1n special hipercheratoza, s-au asociat cu antecedentele de dactilita (p=0.036/
p=0.026) si cu modificarile radiologice de la nivelul coloanei vertebrale cervicale
(p=0.060), dar si cu prezenta anticorpilor anti-CCP (p=0.05) Modificarile de tip
onicoliza s-au corelat cu ankiloza vertebrala (p=0.034), iar hipercheratoza cu ankiloza
articulatiilor periferice (p=0.05) si cu eroziunile din segmentul vertebral (p=0.011).
Prezenta leuconkiei s-a asociat cu ankiloza articulatiilor periferice (p=0.060).

Prezenta psoriazisului unghial la pacientii cu artritd psoriazica s-a asociat mai frecvent
cu FR si ac anti-CCP pozitivi si, in special, cu titru ridicat de ac anti-CCP fata de
pacientii fard psoriazis unghial (43,1+116,48 versus 36,2+103,18, p=0,062).

Onicodistrofia psoriazicd are un rol predictiv major pentru leziunile articulare
periferice cu potential distructiv, avand in vedere numarul crescut de ankiloze si
deformari articulare regésite la acesti pacienti (p=0.020, respectiv p=0.029), nsd nu s-a
stabilit un impact functional diferit fatd de pacientii fara afecate unghiala (valorile medii
ale scorului HAQ-DI au fost relativ egale la cele doua subgrupuri, p=NS).

Un proces entezitic extins, cuantificat prin scorul clinic MASES, este de asemenea
influentat de prezenta leziunilor unghiale de tip pitting (p=0.006), iar modificarile
structurale specifice osteo-erozive si osteoproliferative de la nivelul articulatiilor
periferice se regasesc mai frecvent la pacientii cu aceste leziuni extrategumentare (Tabel

9.2).

Tabel 9.2. Principalii parametrii influentati de psoriazisul unghial si de leziunile de tip pitting

Parametru Cu pitting Fara pitting Cu Psoriazis Fara Psoriazis
imagistic Medie+DS;nr | Medie+DS;nr P unghial unghial P

(13pacienti) | (72pacienti) Medie+DS;nr Medie+DS;nr

(56 pacienti) (30 pacienti)
Scor Eroziuni | 12,3%+15,63 10,5+10,53 0,040 | 9,9+10,87 13,1+13,15 0,760
Scor Pensari | 10,8+14,28 23+24,65 0,127 | 17,5+19,78 27,7429,65 0,551
Scor Sharp 23,1£29,55 33,5+£31,93 0.354 | 27,4+25,81 40,8+41,34 0.213

total

BASRI 4,4+£2,11 6,1+3,34 0,123 | 5,4+3,10 6,8713,36 0,304
MASEI 1,83+1,94 2,87+2,97 0.289 | 2,4+2,67 3,313,6 0.288
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Am constatat de asemenea o asociere stransa intre forma clinicd poliarticulard si
varsta medie de debut a leziunilor tegumentare la pacientii studiati (p=0.011) si, intr-o
mai micad masurd, Iintre vechimea psoriazisului cutanat si formele clinice de debut
articular (p=0.064). Am constatat cad manifestarile unghiale si psoriazisul vulgar au fost
cel mai frecvent Intanlite la pacientii cu oligoartrita (27, respective 32 pacienti),

hipercheratoza fiind leziunea cea mai des descrisa la acestia.

I11.3. Studiul asupra spondilartritei psoriazice la pacientii din lot
In literatura de specialitate, sunt incluse diferite definitii ale spondilartritei
psoriazice, de la prezenta izolatd a modificarilor radiologice axiale pand la criteriile New
York de diagnostic a spondilitei ankilozante. In functie de criteriile de includere a
cazurilor, frecventa afectarii axiale variaza intre 25-70% (11-13).

In lotul nostru de pacienti, am constatat prezenta afectirii axiale intr-un procent
ridicat(70,45%). Dintre acestia, 71,18% (47,7% din numarul total de pacienti din lot) au
indeplinit criteriile NY pentru SA. Majoritatea pacientilor au avut afectare periferica
concomitenta (52 pacienti-85,3%), incluzand si formele mutilante si doar 9 pacienti au
prezentat afectare spinala unica (14,51%), situatie asemdnatoare studiilor internationale,
unde s-a stabilit o prevalentd maxima de 91.3% pentru formele mixte (13). In tabelul 16
se poate observa distrubutia pe segmente a implicdrii axiale la pacientii studiati, cu

procente comparabile pentru segmental lombar si toracal.

Tabel 16. Distributia afectarii spinale pe segmente

Segment Procent
Cervical 54,2% (32 pacienti din 59 evaluati)
29 nu au efectuat Rx cervical
Lombar 81,81%
(DLJ si/sau Schober<5cm)
Toracal 85,22%
(indice cirtometric<5cm)
Articulatii sacroiliace - sacroiliita 70,5%

DLJ=durere lombara joasa
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O atentie speciald am acordat sacroiliitei si spondilitei asimptomatice avand in

vedere evolutia acceleratd a formelor spinale cétre dizabilitate.
Atunci cand semnele radiologice au fost prezente, In absenta unor acuze algice de tip
inflamator la nivel axial, am incadrat pacientii ca avand sacroiliita asimptomaticd sau
spondilartritid perifericda, conform criteriilor ASAS revizuite din 2009 (14). Queiro si
colab. in studiul sau din 2002 (15) a descris prezenta spondilitei asiptomatice la 20 %
din pacienti, iar un alt studiu efectuat de Taylor si colab in 2004 pe 343 pacienti cu APs a
raportat o frecventd chiar mai mare a leziunilor radiologice axiale in absenta simptomelor
(16).

In lotul nostru au fost incadrati ca avand sacroiliita asimptomatica un numar de 12
pacienti (13,63%), cu un raport B:F de 3:1. Acesti pacienti fac parte dintr-un grup de 28
cazuri care nu au acuzat niciodata durere sau redoare matinald la nivel lombar cu caracter
inflamator, rezultand astfel un procent semnificativ de leziuni radiologice “silentioase”,
de 31,8%. Majoritatea pacientilor au prezentat sacroiliita stadiul 3 si 4 (83,3%), iar 1
pacient a asociat osteonecroza asepticd de cap femural. In cazul spondilartritei cu
predominanta afectarii periferice se observa o inversare a raportului B:F (1:4), conducand
astfel la concluzia ca femeile fara durere lombard cu caracter inflamator prezintd mai
frecvent leziuni radiologice vertebrale, pe cand barbatii au predomonant afectare
sacroiliaca (Tabel 17).

Desi mobilitatea si functionalitatea articulard mult influentata la acest subgroup de
pacienti, ea este net superioard comparativ cu pacientii simptomatici. Astfel, la pacientii
din lot care au acuzat durere lombara joasa cu caracter inflamator (DLJ) , scorul BASMI
a fost de 3,23+ 3,01, fata de 1,00 + 1,414 la cei asimtomatici (p=0.008), indicele Shober
a avut o valoare medie de 3,35 + 2,32 cm versus 4,33 + 1,482cm (p=0.003), expansiunea
cutiei toracice a fost de 2,40 + 1,38 cm, fata de 2,54 + 0,964 cm la cei fara DLJ (p=NS),
iar distanta dintre menton si stern s-a situat la valori de 3,82 + 2,09 cm, comparativ 2,50
+ 1,507cm la pacientii asimtomatici (p=0.043). Scorul functional BASFI a generat o
valoare medie de 6,29+2,7, aproape dublu fatd de pacientii asimtomatici (3,77 + 2,335)

(p=0.006), iar valoarea scorului de activitate al bolii spinale BASDAI a fost deasemenea
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ridicatd ca cei cu DLJ prezentd raportat la cei fard durere (5,91+2,4/4,16

Tabel 17. Principalele caracteristici ale afectarii axiale asimptomatice

Spondilartrita Sacroiliita
Criteriu ASAS periferici asimptomaticd
15pacienti 13pacienti
(B:F=1:4) (B:F=3:1)
e Artrita
Oligoartrita 8(57%) 5(38,5%)
Poliartrita 5 (35,7%) 7 (53,8%)
Entezita 7 (53,8%) 8(61,5%)
e Dactilita
In istoric 8 (57,1%) 9 (69,2%)
Acutd 4 (28,6%) 3 (23,1%)
sindesmofite 0 4(33,3%)
Eroziuni vertebrale 1(25%) 2 (16,7%)
Calcificari ligamentere 11 (73,3%) 5(41,7%)
Afectare cervicala 1 (25%) 5(45,5%)
Ankiloza vertebrala 0 1(9,1%)
Sacroiliita std 2 - 2(15,4%)
e unilaterala 1
e bilaterald 1
Sacroiliita stadiul 3 - 8(61,5%)
e unilaterala 8
e bilaterald 0
Sacroiliita stadiul 4 - 3(23,1%)
e unilateralad 2
e bilaterald 1
Dignostic SA 0 3(23,1%)

+ 1,909;

Cele mai frecvente leziuni radiologice descrise au fost sindesmofitele (p<0.05) si
calcificarile ligamentare paravertebrale (p=NS), certificand evolutia severa a acestor
cazuri. Scorul radiologic BASRI-s ce rezultd prin sumarea scorului pentru articulatiile
sacroiliace si a celui pentru coloana cervicala si lombara, este influentat in mod direct la
acest subgrup de pacienti (p=0.038), dar nu a inregistrat diferente cu semnificatie

statistica fatd de grupul de pacienti cu simptome lombare de tip inflamator (5,30 + 2,263
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fatd de 5.64 = 3.19, p=NS). Acest fapt sustine ipoteza cd modificarile radiologice la
pacientii asimptomatici au o severitate similard cu cei ce acuza durere inflamatorie
spinald caracteristica.

Se pare ca absenta durerii spinale de tip inflamator la pacientii cu artropatie psoriazica
nu este un criteriu suficient pentru excluderea afectarii spinale si, mai mult, a evolutiei
catre dizabilitate, afirmatie sustinuta si de alte studii (17).

Principalele modificari radiologice urmarite la pacientii cu forme axiale au fost
cuantificate in cadrul scorului radiologic BASRI-s (Bath Ankylosing Spondylitis
Radiographic Index for spine). Rezultatele obtinute la evaluarea BASRI variaza de la 0 la
4 puncte pentru toate componentele sale (coloana cervicald, lombara si articulatiile
sacroiliace).

Pentru lotul urmarit media scorului BASRI-s a fost de 6,31 + 4,706, cu limite
extreme intre 0 si 32. Cunoscand faptul ca mobilitatea spinala este influentatd in
principal de modificarile structurale osteo-articulare de la acest nivel, reflectate prin
scorul radiologic BASRI, am urmarit gradul de corelare intre parametrii metrici i cei
radiologici. Din tabelul 40 se poate observa corelarea semnificativa a scorului BASRI-s
cu principalii indicatori de dinamica vertebrald utilizati in practica medicala curenta, dar
si cu scorurile complexe (BASMI; p=0.011). 1In plus, datele obtinute confirmia unele
raportari internationale (18) privind relatia dintre modificérile radiologice evaluate prin
scorul BASRI-s si mobilitatea axiala in toate planurile anatomice. Trebuie s notam lipsa
unei legaturi semnificative statistic intre stadiul sacroiliitei, clasificatd conform criteriilor
New York si simptomele cu caracter inflamator de la nivel lombo-sacrat (p=0.769).

De remarcat este ca, la pacientii cu spondilartritd psoriazica, scorul radiologic
pentru modificarile axiale BASRI s-a corelat strans cu scorul total Sharp van der Heijde
(p=0.005), calculat pentru leziunile radiologice de la nivelul articulatiilor periferice, dar si
individual, cu scorul pentru eroziuni (p=0.022) si pentru pensari articulare (0.007),
semnaland distributia ubicuitara a modificarilor structurale profunde. Nu s-a obtinut nici
o corelatie semnificativa cu scorul ultrasonografic entezeal MASEI (p=0.377) sau scorul

clinic al entezitet MASES (p=0.598).
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Tabel 40. Corelarea indicelui radiologic BASRI-s cu parametrii de mobilitate axiala

Test mobilitate Scor Stadiul
(medie+ DS) BASRI sacroiliitei
(P) (P)

Menton-stern (cm) 0.016 0.012
(3,3+2,13)

Indice cirtometric (cm) 0.699 0.241
(2,4 +1,37)

Shober modificat (cm) 0.001 0.003
3,5+ 1,71)

Tragus- umar (cm) 0.031 0.017
(11,5 +2,94)

BASMI 0.011 0.003
2,4 +2,71)

BASFI 0.404 0.047
5,3+2,71)

BASDAI 0.502 0.265
5,1+ 2,37)

Indicatorii de activitate biologicd (VSH si PCR) nu au influentat valoarea scorului
BASRI-s (p=0.176, respectiv p=0.265), permitand astfel lansarea unei ipoteze privind
progresia lezionald radiologica chiar in absenta inflamatiei sistemice. Pe de altd parte,
s-a stabilit o relatie directa intre acuzele algice lombare ale pacientilor cu APs si
modificarile radiologice ce compun scorul BASRI-s.

Corelarea intimd intre scorul BASRI si principalii indici clinici de mobilitate si
durere spinald ofera un argument puternic pentru legatura structura-functie si utilitatea

practica a acestor scoruri radiologice.

I11.4. Semnificatia prezentei factorului reumatoid §i a anticorpilor anti -
CCP la pacientii studiati

Serologia pozitiva pentru FR si anticorpii anti CCP este o caracteristica importanta a
artritei reumatoide, dar in ultimii ani s-a demonstrat prezenta acestora si la pacientii cu
artropatie psoriazica: intre 10-15% din pacienti pot avea anticorpi anti-CCP prezenti in
ser (19) si intre 2-16,5% sunt seropozitivi pentru factorul reumatoid (20-23).

Considerand ca FR si anticorpii anti-CCP apar In mod particular la pacientii cu forme

articulare periferice, am urmarit prezenta acestora la pacientii cu oligoartritd, poliartritd si
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artritd mutilans. Ambii markeri biologici s-au regasit la 12 pacienti (13,6%), din care 3
pacienti cu FR pozitiv nu au asociat si serologie pozitiva pentru ac anti-CCP, iar 3
pacienti cu ac anti-CCP prezenti au fost seronegativi pentru FR (9 pacienti au fost
seropozitivi pentru FR si ac anti-CCP simultan), astfel cd s-a inregistrat o strinsa
corelatie intre FR pozitiv si anticorpii anti CCP pozitivi la pacientii din lotul nostru
(p<0.001). FR a fost prezent in titru semnificativ predominant la femei, cu raport B:F de
1:2, acelasi aspect fiind observat si pentru anticorpii anti-CCP (raport B:F =1:1,4), toti
pacientii seropozitivi fiind caucazieni. 4 pacienti cu FR pozitiv au avut AHC de psoriazis
s1 numai 2 pacienti au relatat AHC de spondilartrita la rudele de gradul 1 sau 2.

FR pozitiv pare sa influenteze activitatea bolii articulare periferice asa cum se observa
din tabelul 26. La acesti pacienti s-a constatat un numar mai mare de articulatii tumefiate
(p=0.05) si dureroase (p=NS), un scor mai inalt al durerii articulare (p=0.03) si valori
crescute ale VSH si PCR (p=NS). Deformarile articulare au fost mai numeroase, iar
scorul functional HAQ a avut valori crescute la pacientii seropozitivi (p=NS) ceea ce ne

ofera un indicator pentru o boala articulara severa, deformanta.

Tabel 26. Relatia dintre indicii de activitate si evolutivitate ai artropatiei psoriazice si

prezenta FR
Parametru FR pozitiv FR negativ p
(n=12) (n=67)

NAT 343,86 1,6+3,14 0.050
NAD 10,349,82 7,3+8,89 0.137
VAS 70,8+16,6 53,6+24,68 0.030
Nr.ankiloze 1,3+1,50 2,3+6,50 0.150
Nr. deformari 4,244,775 3,7+7,58 0.237
VSH 27,5+14,68 26,8+17,74 0.623
PCR 1,3+1,12 0,8+0,93 0.126
HAQ 1,4+0,77 1,2+0.79 0.512
BASFI 542,98 5,4+2,67 0.679
BASMI 0,8+1,33 2,5+2,67 0.018
MASES 4,1+3,61 3,6+3,08 0.708
MASEI 443,93 2,542,57 0.192
Scor van der Heijde total 41,8+19,77 29,8+34,04 0.016

e Scor eroziuni 14,6+8,99 10,5+12,12 0.071

e Scor penséri 27,2+12,83 19,3+25,71 0.017
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Din rezultatele obtinute notdm ca toti indicatorii de activitate pentru boala articulara
periferica (NAT, NAD, VAS, VSH, PCR) au avut valori ridicate, dar titrul PCR a fost
influentat in mod direct de prezenta ac anti-CCP (p=0.056). Am constatat cd numarul
mediu de ankiloze articulare este similar In ambele grupe de pacienti (p=0.039), iar
indicii functionali pentru artrita periferica si segmentul axial se situeaza la valori reduse
in grupul de pacienti seropozitivi (p=NS). Leziunile entezeale, depistate prin
ultrasonografie musculo-scheletald si evaluate conform scorului MASEI, au fost mult
mai numeroase, calculandu-se o valoare medie dubld a scorului la grupul de pacienti
seropozitivi (4,7+3,67 fata de 2,3+2,66, p=0.017). Referitor la modificarile radiologice
tipice pentru artropatia psoriazica calculate conform scorului van der Heijde am observat
aceeasi tendintd cdtre leziuni osteo-erozive si proliferative mai frecvente (p=NS),
asemanator cu pacientii cu FR pozitiv. Aceleasi elemente erozive, depistate ecografic,
au fost mai frecvent intanlite la pacientii seropozitivi (58,33%), comparativ cu

seronegativii (27,65%) (p=0.031).

Tabel 28. Influenta ac antiCCP asupra activitatii, functionalitatii si severitatii artritei

psoriazice
Parametru antiCCP antiCCP negativ p
pozitiv (n=12) (n=47)

NAT 2,6+3,96 1,3+1,99 0.224
NAD 8,3+10,01 7,949,62 0.750
VAS 63,3+25,34 53,4+25,44 0.193
Nr.ankiloze 1,3+1,50 1,3+5,36 0.039
Nr. deformari 3,1+4,15 3,446,13 0.803
VSH 29,7+16,94 24,5+13,46 0.351
PCR 1,2+0,93 0,8+0,93 0.056
HAQ 1,2+0,89 1,2+0,74 0.945
BASFI 4,3+3,41 5,37+2,52 0.327
BASMI 1,08+1,676 2,242,31 0.097
MASES 3,543,289 4,1+3,39 0.601
MASEI 4,7+43,67 2,3+2,66 0.017
Eroziuni ECHO 7(58,33%) 13(27,66%) 0.031
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Scor van der Heijde total 38+24,41 27,9+31,90 0.108
Scor eroziuni 14,3+11,03 8,6+8,66 0.165
Scor pensari 23,6+14,68 19,3+26,20 0.150

Leziunile radiologice erozive au fost puternic asociate si in alte studii cu serologia
pozitivd pentru FR si ac anti-CCP (23,24,25). Nu a fost insa suficient studiatd relatia
seropozitivitatii cu modificarile articulare si periarticulare ultrasonografice, studiul nostru
evidentiind aceste corelatii.

Calculand valoarea predictivda a FR si a anticorpilor anti-CCP la pacientii cu artritd
psoriazica din studiul actual, am observat ca prezenta anticorpilor anti CCP s-a dovedit a
fi un factor de predictie pentru o evolutie severa a bolii articulare, atat in articulagiile
periferice, cat si in segmentul axial, avind in vedere legatura semnificativad cu scorul
pentru eroziuni din componenta scorului radiologic van der Heijde (p=0.007), cu numarul
mare de eroziuni decelate ecografic (p=0.038), dar si cu eroziunile de la nivelul
corpurilor vertebrale (p=0.006). Pacientii cu ac anti-CCP pozitivi au mai frecvent
sindesmofite (p=0.036) si afectare cervicala (p=0.049). Studiul nostru nu a remarcat nici

un element de predictie in relatie cu FR.

I11.5. Caracterizarea modificarilor radio-imagistice la pacientii din lot

In mod particular, artropatia psoriazica necesitd o investigare imagisticd complexa, pe
de o parte pentru evaluarea modificarilor osteo-articulare de la nivelul articulatiilor
periferice si axiale si pe de altd parte pentru detectarea precoce a hipertrofiei sinoviale,
tenosinovitei, entezitei, efuziunii intraarticulare sau a modificarilor inflamatorii ale
sinovialei, leziuni decelabile cu ajutorul tehnicilor imagistice noi: ultrasonografia
musculo-scheletald gi rezonanta magnetica nucleara.

Din acest motiv, in studiul de fata, am evaluat leziunile articulare si periarticulare prin
2 tehnici imagistice diferite si anume radiografia conventionald osteo-articulard si
ultrasonografia musculo-scheletala. Pentru ambele tehnici am aplicat normele descrise

pentru calculul unor scoruri imagistice validate pentru artropatia psoriazicd: scorul
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radiologic Sharp van der Heijde pentru articulatiile mainilor (26,27), scorul BASRI
pentru segmental axial (28,29) si scorul ultrasonografic MASEI pentru entezita (30).
Modificari radiologice in articulatiile periferice au fost evaluate conform scorului
Sharp van der Heijde. Intrucat studiile imagistice efectuate la pacientii cu artrita
psoriazica au demonstrat ca progresia leziunilor articulare avanseaza odatd cu evolutia
bolii (1,27), am urmarit afectarea articulara la pacientii din lot in functie de durata bolii.
Am constatat cad modificarile radiologice apar precoce in evolutia bolii, cu o progresie
rapid ascendenta i o expresie majora la pacientii cu o vechime a AP mai mare de 5 ani
(Figura 19). Atat leziunile distructive, cat si cele de hiperproductie osoasa se regasesc de
la debutul bolii, confirmand datele din literatura internationala care au raportat prezenta
eroziunilor osoase si a ingustarii spatiului articular incd din stadiile initiale ale APs

(1,2,31), chiar in absenta manifestarilor clinice.

50

40 A —— eroziuni
// ——=s— pensari articulare
/ / ankiloza
20 = i
subluxatii
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0 n T T
<2 ani 2-5 ani > 5 ani

Figura 19. Evolutia principalelor modificari radiologice la grupul de pacienti studiati

Abordarea modificarilor radiologice in functie de forma clinicdi a evidentiat o
frecventa egald a eroziunilor (p<0.05) la pacientii cu oligoartritd si poliartritd. Am putut
demonstra de asemenea o asociere stransa intre severitatea psoriazisului cutanat, calculat
prin scorul PASI, si severitatea artritei, cuantificatd prin prezenta leziunilor osteo-

distructive (p<0.05) si proliferative (p<0.01).
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Asemanator leziunilor radiologice individuale, scorul radiologic Sharp, modificat de
van der Heijde pentru artropatia psoriazicd, a inregistrat valori progresiv crescande odata
cu evolutia bolii. Scorul total Sharp van der Heijde a avut valori medii de 31,44 + 31,463
pentru toti pacientii din lot Tnsumand scorul pentru eroziuni (10,9 + 11,563 ) si scorul
pentru pensari articulare (20,56 + 23,355). Cu exceptia formelor mutilante, cel mai mare
scor radiologic s-a obtinut la pacientii cu spondiloartrite, urmat de formele poliarticulare
si cele oligoarticulare pure.  Scorul se asociaza cu durata mare a bolii articulare si cu
impresia generala a pacientului asupra bolii, dar si cu numarul de articulatii deformate s1
ankilozate (p<0.001).

Analizand impactul manifestarilor clinice asupra progreisei radiologice in lotul de
pacienti studiati, am obsevat ca numarul de articulatii tumefiate este un factor de predictie
pentru boala osteo-eroziva (p=0.028), pe cand numarul de articulatii dureroase
influenteaza procesul de ingustare a spatiului articular (p=0.05). Evolutia radiologica
severd, certificatd prin ankiloza articulara in articulatiile periferice, este influentata
semnificativ de durata bolii articulare (p=0.001) si de statusul functional (p=0.015). De
asemenea, ankiloza articulara a fost identificatda mai frecvent la pacientii cu FR si
anticorpi anti-CCP pozitivi (p=0.035, respectiv 0.005).

Datele obtinute sunt in concordantd cu rezultatele unor studii prospective recente
care au demonstrat cd inflamatia in articulatiile individuale, exprimatd prin numarul de
articulatii tumefiate si dureroase, pot prezice progresia radiologica spre eroziune in acele
articulatii (32,33).

Tabel 35. Factori de predictie pentru progresia radiologica severa a bolii

Eroziuni Rx Ankiloza Ingustarea sp
articular
Sex 0.848 0.918 0.756
Varsta 0.632 0.706 0.431
Durata bolii 0.769 0.001 0.947
Debut juvenil 0.453 0.306 0.125
NAT 0.028 0.691 0.107
NAD 0.176 0.917 0.050
HAQ 0.065 0.015 0.903
FR pozitiv 0.365 0.035 0.286
Ac antiCCP pozitiv 0.620 0.005 0.911
Entezita clinic 0.210 0.687 0.061
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Ecografia musculo-scheletald a adus informatii fidele privind modificarile
inflamatorii i distructive ale articulatiilor, tendoanelor si entezelor de la nivelul
articulatiilor periferice, calculandu-se asociat si scorul entezeal MASEI.  Ponderea
principalelor leziuni articulare si periarticulare vizualizate prin aceastd tehnica se
regasesc in figura 22, notandu-se o frecventd mare a tenosinovitei si efuziunii articulare,
semne ecografice de activitate inflamatorie articulara.

S-au obtinut o corelatie stransd intre sindromul biologic de inflamatie (PrCR) si
prezenta tenosinovitei (p=0.038) si, mai slab din punct de vedere statistic, a efuziunii
articulare (p=0.071) si a semnalului Doppler (p=0.065). Prezenta eroziunilor articulare
sunt strans legate de valoarea crescutd a VSH-ului la momentul evaluarii (p=0.006), dar
si de entezita decelata clinic (p=0.013), factorul reumatoid (p=0.039) si anticorpii anti-
peptid ciclic citrulinat (p=0.031). S-a observat o bund corelare intre eroziunile

vizualizate ecografic si cele decelate radiologic (p=0.05).
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Figura 22. Principalele modificari ultarsonografice observate la pacientii studiati

La pacientii din lot, scorul MASEI s-a corelat cu principalii parametrii de activitate
clinico-biologica a bolii: numdrul de articulatii tumefiate (p=0.023), durerea articulara

(p=0.034) si VSH-ul (p=0.010). Nu s-au obtinut corelatii cu scorurile functionale sau
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radiologice, posibil datoritd unui impact functional minim al acestor leziuni, si nu s-a
demonstrat o valoare predictiva a unui scor MASEI inalt pentru o evolutie severa a bolii
osteo-cutanate.

Am remarcat insd ca pacientii cu modificari ecografice de entezitd au un numar
crescut de leziuni erozive la nivelul articulatiilor mainii (32.6%, fata de 0% la cei fara
entezitd, p=0.001), tenosinovita (65.2%, respectiv 26.1%, p=0.002), sinovita (47.8%, fata
de 17.4%, p=0.012) si tendinita (20%, respectiv 4.3%, p=0.081).

Pe de alta parte scorul entezeal clinic MASES s-a corelat mai bine cu parametrii
clinici de activitate inflamatorie articulara, dar si cu cei functionali, asa cum reiese din
tabelul nr.22.

Tabel 22. Relatia dintre indicii entezeali (MASES + MASEI) si activitatea bolii

articulare

MASES (p) MASEI(p)
NAT 0.224 0.839
NAD 0.002 0.506
VSH 0.907 0.010
PCR 0.946 0.169
HAQ 0.004 0.684
Nr. ankiloze 0.011 0.370
BASDAI 0.001 0.969
VAS 0.008 0.763
Dactilita actual 0.427 0.287

Comparand datele achizitionate cu ajutorul celor 2 tehnici imagistice folosite in
studiul nostru , am sesizat cd radiografia standard a depistat mai multe eroziuni decat
ecografia musculo-scheletald (58%, fata de 30,7%, p=0.004), pe cand leziunile partilor
moi, precum calcificarile ligamentare sau tendinoase sunt vizualizate mai frecvent prin
ecografie (33%, comparativ cu 26,1%, p=NS). De aceea consideram necesara utilizarea
sistematica a investigatiilor ecografice in evaluarea clinica curenta, alaturi de radiografia
ariculara standard.

Tabel 44. Compararea tehnicilor imagistice utilizate in studiul nostru

Tehnica Eroziuni Calcificari

Radiografie 51 (58%) 23 (26,1%)

Ultrasonografie 27 (30,7%) 29 (33%)
p=0.004 p=0.741
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II1.6. Aspecte privind statusul functional §i calitatea vietii la pacientii
din lot

Pentru a urmari cat mai fidel impactul functional asupra pacientilor cu APs, am
impartit lotul nostru in 3 subgrupe, in functie de durata bolii articulare. Se poate observa
din tabelul 45 cd indicii functionali, atat pentru afectarea articulard periferica, cat si
pentru cea axiald, se modificd odatd cu cresterea duratei bolii articulare (p=NS). De
asemenea calitatea vietii, evaluata prin chestionarul SF-36, este mult influentata inca de
la inceputul afectiunii, acelasi aspect observandu-se si in cazul aprecierii globale a
pacientului asupra bolii (NGP).

Un argument suplimentar pentru caracterul distructiv si deformant al artritei periferice
psoriazice este prezenta ankilozelor si a deformarilor articulare, incd din etapele precoce
ale afectiunii. In opozitie fatd de aceasta particularitate se afli afectarea spinala, a carei
evolutie este mai putin severa, avand in vedere cd ankiloza vertebrald si osteonecroza
asepticd a capului femural sunt leziuni ce se regdsesc la pacientii cu boalad constituita, in
special dupa cel putin 5 ani de evolutie a afectiunii.

Spre deosebire de alte studii, calitatea vietii este influentatd negativ in special la
barbati (p=NYS).

Media HAQ-DI a intregului lot a fost de 1,3+ 0,81, mai micd fatd de cel calculat
in studiul REPATE (media=1,5+0,56) (34), dar mai mare fatd de un studiu ultrasonografic
italian ce a raportat o valoare medie a HAQ de 1,1 (35).

Calitatea vietii, evaluatd cu ajutorul chestionarului Short-Form 36 a fost
semnificativ deterioratd de numarul de articulatii dureroase (p=0.013), de inflamatia in
structurile vertebrale, monitorizata prin BASDAI (p<0.0001), de scorul entezitic clinic
MASES (p=0.012), dar nu si de cel ultrasonografic MASEI (p=NS).

Durerea articulara, a carei severitate este apreciatd de pacient prin scala analoga
vizuald (VAS), si a carui principal efect este reducerea activitatilor zilnice obisnuite si a
capacitatii de muncd, se afld intr-o relatie directd cu scorul SF-36 (p=0.003), acelasi

aspect inregistrindu-se si in cazul durerii lombare joase (p=0.008). Acelasi scor s-a
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corelat puternic cu scdderea performantei activitdtilor zilnice obiectivate prin HAQ - DI
si BASFI (p<0.0001 pentru ambii indici), dar si cu saderea mobilitatii generale axiale —
BASMI (p=0.011).

Tabel 45. Modificarea indicilor functionali in functie de durata bolii

AP precoce AP constituita p

<2 ani

(nr=8) 2-5 ani >5 ani

(nr=13) (nr=64)

VAS (medie+SD)  53,7+19,95 63,7427,41  54,1+424,66 0.434
NAT(medie+SD) 3,6+6,30 0,77+0,92 1,62+2,86 0.129
NAD(medie+SD) 8,1+5,84 8,2349,88 7,40+9,07 0.940
PASI (medie+SD)  1,942,45 7,9+7,58 4,549,12 0.007
PASI>10 - 4(30,7%) 9(14%) 0.141
(nr.pacienti,%)
HAQ (medie+SD)  1,14+0,75 1,2+0,90 1,3+0,81 0.422
BASFI (medie+SD) 4+2,07 5,842,67 5,46+2,77 0.143
BASMI 0,75+0,70 2,2+1,86 2,5+2,88 0.074
(medie+SD)
SF-36 (medie+SD)  40+16,17 42,6+17,62  41,5420,76  0.975
NGP (medie+SD)  58,5+17,72 53,4+32,60  59,6423,76  0.743
Nr ankiloze 0.6+1,40 0,54+1,05 3,1+7,79 0.335
(medie+SD)
Nr deformari 2,8+4,12 1,3+2,40 4,6+8,66 0,789
(medie+SD)
[.Schober<2cm 0 2(15,5%) 14(21,8%) 0.300
(nr. pacienti,%)
Menton-stern>2cm  4(50%) 4(30,7%) 8(12,5%) 0.020
(nr.pacienti,%)
Tragus-umar>14cm  1(12,5%) 3(23,%) 13(20,3%) 0.567
(nr. pacienti,%)
Ankiloza vertebrala 0 2(15,3%) 14(21,8%) 0.551
(nr. pacienti,%)
ONACF 0 0 7(10,9%) -

(nr. pacienti,%)

Analiza statistica a stabilit cd elementele sindromului biologic de inflamatie, VSH

si PCR, s-au aflat in stransa legatura cu scorul SF-36 (p=0.022, respectiv p=0.025).
Cunoscand ca asocierea artritei psoriazice cu diverse comorbiditati scade semnificativ
calitatea vietii si creste mortalitatea (36) in randul acestor pacienti, in relatie cu

severitatea bolii articulare (37), am urmarit si distributia, in lotul nostru de pacienti, a
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celor mai importante patologii ce se asociazd cu afectiunea articulard. S-a constatat
astfel  preponderenta afectiunilor cardio-vasculare (hipertensiune arteriald, boald
coronariard ischemicd) si metabolice (obezitate, dislipidemie, diabet zaharat) in randul
pacientilor nostri, fara a fi de neglijat nici cele renale, hepatice sau maligne, unele date
fiind similare cu cele rapotate in studiile internationale (38-40).

De remarcat este prezenta dislipidemiei si a HTA la majoritatea pacientilor cu
psoriazis sever (90%, respectiv 80%, p=0.012 / p=0.027), cu un risc major de a dezvolta
hipertensiune arteriala la pacientii cu artropatie psoriazicd din lotul nostru in prezenta

unei boli cutanate severe (RR=6,65).
1V. Concluzii

= Datele obtinute de studiul nostru indicd posibilitatea diagnosticului de artropatie
psoriazicad In absenta leziunilor tegumentate psoriaziforme, in conditiile prezentei
antecedentelor heredocolaterale de psoriazis. Aplicarea riguroasd a criteriilor
CASPAR 1n practica clinica oferd o acuratete diagnostica precisa si precoce, cu
conditia unei aborddri comprehensive a anamnezei.

= Agregarea familiald de psoriazis se asociazd cu o diminuare functionald in
segmentul axial, iar predispozitia genetica pentru spondilartropatii influenteaza in
principal gradul de activitate spinald la pacientii cu spondilartitd psoriazica.

¥ Leziunile psoriaziforme de la nivelul maticei unghiale au un rol semnificativ in
evolutia manifestarilor clinice din artropatia psoriazicd. Hipercheratoza si
onicoliza au fost frecvent corelate cu modificari structurale severe (ankiloza,
eroziuni) nu numai din sectorul articular periferic, ci si din cel vertebral. In plus,
corelatiile obtinute in studiul actual, oferd psoriazisului unghial si, In special,
pittingului un rol predictiv major pentru alteraririle structurale entezice evaluate
prin scorul MASES si ecografie musculo-scheletala.

#= Pacientii cu spondilartritd psoriazica au avut o reducere moderata a mobilitatii de

la nivelul coloanei vertebrale.
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Sacroiliita asimptomaticad se regaseste frecvent la pacientii cu artropatie
psoriazica, mai frecvent la barbati (raport B:F=3:1), avand un impact functional
major asupra tuturor segmentelor coloanei vertebrale si a articulatiilor coxo-
femurale.

Leziunile radiologice prezente la acest subgrup de pacienti sunt importante si
extinse, demonstrand progresia catre o afectare severa a structurilor spinale, chiar
in absenta manifestarilor clinice.

Prezenta psoriazisului cutanat si durata bolii articulare sunt factori predictivi
pentru afectarea cervicala la pacientii din lot.

Prezenta FR la pacientii cu artritd psoriazicad se asociazd cu o boala articulara
activa, demonstrata printr-un numar mare de articulatii dureroase si tumefiate, un
scor inalt pentru durerea articulara (VAS) si valori inalte ale markerilor biologici
de inflamatie.

FR pare sa fie un indicator pentru afectare articulara severd si deformanta
asociindu-se cu un numar mare de articulatii deformate, cu un scor functional
inalt, dar si cu modificari radiologice osteo-erozive in articulatiile periferice.
Asemanator pacientilor cu FR prezent, si pacientii cu anticorpi anti CCP pozitiv
prezinta manifestari clinico-imagistice de boald articulara activa si severd, cu un
procent nalt de leziuni articulare erozive decelate radiologic si ecografic.

Prezenta anticorpilor anti-CCP poate fi considerat un factor de predictie pentru
boala articulara osteo-eroziva in articulatiile periferice, dar si in segmentul axial
(pentru formele clinice mixte-spondilartrite), intrucat acesti pacienti au avut mai
frecvent sindesmofite, afectare cervicald si eroziuni ale corpurilor vertebrale.
Plecand de la aceastd premisd, evaluarea serologica completd ar trebui sa includa
FR si ac anti-CCP, nu numai pentru pacientii cu forme clinice periferice, ci si
pentru cei cu forme mixte (spondilartrite).

Evolutia radiologicd constant progresivd este bine conturatd de scorurile
radiologice calculate in acest studiu (Sharp van der Heijde si BASRI) a céror

valoare creste direct proportional cu durata artritei.
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Pacientii cu forme clinice poliarticulare au o evolutie mai agresiva a artritei, fiind
diagnosticati radiologic cu multiple leziuni osteolitice si erozive, ankiloze,
ingustari ale spatiilor articulare si subluxatii.

Cu ajutorul datelor obtinute in cadrul studiului s-a obiectivat o stransa corelatie
intre severitatea psoriazisului cutanat, calculat prin scorul PASI, si severitatea
artritei periferice, stabilitd prin prezenta modificarilor osteo-distructive si
proliferative pe radiografia conventionald a mainilor.

Analizdnd impactul manifestarilor clinice asupra progresiei morfo-structurale
profunde obiectivata radiologic, am constatat cd numarul de articulatii tumefiate
este un factor predictiv pentru boala articulard osteo-eroziva.

Gradul de mobilitate spinald este influentat de modificarile structurale osteo-
ligamentare, reflectate prin scorul radiologic BASRI care s-a dovedit util in
evaluarea pacientilor cu spondilartritd din lotul nostru prin corelarea semnificativa
cu indicatorii de dinamica vertebrald. Este de subliniat faptul ca scorul BASRI s-a
corelat strans cu scorul total Sharp van der Heijde, dar si cu scorurile individuale
pentru eroziuni si pentru pensdrile articulare in grupul de pacienti cu forme
articulare mixte, sustinand astfel ipoteza unui proces distructiv similar in ambele
teritorii articulare implicate.

Un aspect particular a fost evidentiat prin ecografia articulard, stabilindu-se o
relatie puternicd intre eroziunile osoase si entezita decelatd clinic, procesul
entezitic putand fi astfel considerat substratul leziunilor distructive articulare. Un
argument suplimentar pentru aceastd ipotezad este corelatia importanta din punct
de vedere statistic intre eroziunile articulare evidentiate ecografic si scorul
radiologic pentru eroziuni, calculat in cadrul scorului Sharp van der Heijde.

Scorul ultrasonografic entezeal MASEI ofera o apreciere fidela a statusului
inflamator articular, acesta corelandu-se semnificativ cu principalii parametri de
activitate clinico-biologica a bolii. Nu s-a putut demonstra insd valoarea
predictiva a unui scor MASEI 1nalt pentru evolutia severd a leziunilor cutanate si

articulare.

(30]



= Artropatia psoriazicd are un caracter evolutiv sever inca din etapele precoce ale
bolii, preponderent la sexul masculin, afirmatie sustinuta de prezenta ankilozelor
si deformarilor articulare chiar in primii 2 ani de la debut si obiectivata prin valori
ridicate ale indicilor de functionalitate articulara HAQ-DI. De asemenea, barbatii
au dezvoltat mai frecvent decat femeile modificari articulare osteo-erozive.

= Evaluarea fizica si psihica oferitd de scorul SF-36 este un domeniu competent de
apreciere a calitatii vietii la pacientii cu artropatie psoriazicd prin corelatiile
stranse obtinute cu scorurile de activitate in structurile vertebrale, scorul clinic
pentru entezitd si1 gradul durerii la nivelul articulatiilor periferice si lombar.
Corelatia demonstratd intre evaluarea functionald (HAQ-DI, BASFI), calitatea
vietii (SF-36) si parametrii clinico-biologici de activitate ai bolii (pentru
domeniul cutanat si cel articular) atestda importanta evaluarii complexe,
multidirectionate a pacientului cu AP.

= Comorbiditatile asociate artropatiei psoriazice sunt factori importanti de
reducere a calitatii vietii , in relatie semnificativd cu domeniul cutanat si articular.
Riscul de a dezvolta hipertensiune arteriald sau boald coronariana ischemica este
crescut la pacientii cu psoriazis sever sau predispozitie genetica pentru psoriazis si

nesemnificativ in relatie cu parametrii biologici de inflamatie.
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