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Dolore rachide lombare 

Dolore irradiato ad entrambe le anche o le cosce  

Rigidità mattutina superiore a 30’  

Compromissione stato generale   

Dolore non attenuato dal riposo  

Lombalgia infiammatoria (dolore che insorge 
nelle prime ore del mattino, quando il paziente è 
ancora a letto,  e si attenua con i primi 
movimenti)  
  



 

 

dolore sacro-iliache 



Caratteristiche della 

lombalgia 

meccanica infiammatoria

Insorgenza acuta Graduale

Età insorgenza qualsiasi < 40 anni

Effetti del

movimento

peggiora Migliora

Effetti del
riposo

Migliora peggiora

Rigidità
mattutina

+ +++

contrattura locale diffusa
i



Distribuzione %  

“stimata” sul totale  

delle malattie reumatiche 

Numero presumibile  

dei casi  

di malattia 

• Artrosi 

• Reumatismi extra-articolari 

• Artrite reumatoide 

• Spondiloentesoartriti 

• Gotta 

• Connettiviti 

• Reumatismo articolare acuto  

• Altre reumopatie 

TOTALE 

69.20 

12.42 

5.52 

8.52 

1.95 

0.60 

0.01 

1.78 

100.00 

3.900.000 

700.000 

311.000 

480.000 

110.000 

34.000 

500 

100.000 

5.635.500 

Epidemiologia delle malattie 
reumatiche in italia 



Prevalenza cause invalidità 
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Nella nostra regione oltre 390.000 
abitanti sono affetti da una qualche 
forma di patologia reumatica, dei 
quali oltre 60.000 sono colpiti da 
affezioni di particolare gravità con 
frequente progressione verso la 
disabilità (artriti, spondiloartriti, 
connettiviti sistemiche, fratture ossee da 
osteoporosi, gravi forme di artrosi) 



nn 1.3. Spondiloartriti – entesoartriti dell’adulto1.3. Spondiloartriti – entesoartriti dell’adulto

nn 1.3.1. Spondilite anchilosante1.3.1. Spondilite anchilosante

nn 1.3.2. Artrite psoriasica1.3.2. Artrite psoriasica
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nn 1.3.5. Sindrome SAPHO1.3.5. Sindrome SAPHO
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1. Artriti primarie e spondilo-entesoartriti

(reumatismi infiammatori articolari)

1. Artriti primarie e spondilo-entesoartriti1. Artriti primarie e spondilo-entesoartriti

(reumatismi infiammatori articolari)(reumatismi infiammatori articolari)



SPONDILOARTRITI 

SIERONEGATIVE 

ARTRITE  

PSORIASICA SINDROME DI 

REITER 

ARTRITE 

REATTIVA 

ARTRITI 

ENTEROPATICHE 

SPONDILITE 

ANCHILOSANTE 



Spondiloartropatie: 

definizione 

Malattie reumatiche croniche di tipo infiammatorio che 
hanno in comune fattori genetici predisponenti e alcune 
caratteristiche cliniche: 

interessano le articolazioni sacroiliache e la colonna (lombare, dorsale 
e cervicale) 

colpiscono le articolazioni extra-assiali generalmente in modo 
asimmetrico 

colpiscono le entesi (punto in cui i legamenti e i tendini si inseriscono 
nelle ossa) e i tendini 

l’apparato gastroenterico e l’occhio sono frequentemente interessati; 
possibile alterazioni anche a carico della cute e della aorta 

presentano una aggregazione familiare importante (background 
genetico comune HLA B27) 



La Spondilite Anchilosante ( SA ) 

Generalità 

• La Spondilite Anchilosante è una malattia infiammatoria cronica a eziologia 

sconosciuta che interessa elettivamente lo scheletro assiale ( articolazioni 

sacro-iliache e colonna vertebrale ) nelle sedi di inserzione di tendini e 

legamenti  

 

• determina una rigidità diffusa progressiva, disabilità e perdita 

dell’autonomia in età ancora giovane.   

Sono colpiti soggetti in età giovanile (15-35 anni) con 

predilezione dei maschi rispetto alle femmine ( 9:1 ) 



 Circa il 70% dei pazienti va incontro alla fusione 

della colonna  

( “aspetto a canna di bambù” )  







SPONDILOARTRITI  SIERONEGATIVE: 

 caratteristiche comuni 

Artriti periferiche  

oligoarticolari 

soprattutto arti inferiori 

asimmetriche 

scarsamente erosive 



SPONDILOARTRITI  

Sedi interessate 

 



SPONDILOARTRITI  SIERONEGATIVE: 

 caratteristiche comuni 

Artriti periferiche  

oligoarticolari 

soprattutto arti inferiori 

asimmetriche 

scarsamente erosive 

Tendinopatie-entesopatie 



 La dattilite è 

presente nel 40% 

delle artropatie 

psoriasiche 

 

In recente lavoro in 

537 p- raggiunge il 

48% 

 

DATTILITE o dito a salsicciotto 

infiammazione delle articolazioni e dei tendini.  

Si esplica con tumefazione e rossore non limitato alla 

articolazione, ma esteso all'intero segmento del dito, fino 

all'estremità 

 

65%  

24% 



Artrite reattiva: Obiettività 

tendinite 

dattilite 



SPONDILOARTRITI  SIERONEGATIVE: 

 caratteristiche comuni 

Artriti periferiche  

oligoarticolari 

soprattutto arti inferiori 

asimmetriche 

scarsamente erosive 

Tendinopatie-entesopatie 

Spondiloartriti 



lesioni cutanee 

+ oligoartrite 

SPONDILOARTRITE SIERONEGATIVA 

(artropatia psoriasica) 



Artropatia Psoriasica 



 Artropatia Psoriasica  



SPONDILOARTRITI  SIERONEGATIVE: 

 caratteristiche comuni 

Artriti periferiche  

oligoarticolari 

soprattutto arti inferiori 

asimmetriche 

scarsamente erosive 

Tendinopatie-entesopatie 

Spondiloartriti 

Sacro-ileiti 

 



sindesmofiti 



sacroileite 





Criteri diagnostici “New York modificati”  

 Dolore lombare che migliora con il movimento  
e non scompare al riposo 

 Riduzione mobilità lombare sul piano sagittale e frontale 

 Riduzione espansibilità polmonare in rapporto al sesso  
e alla età 

 Sacroileite bilaterale di grado 2-4 

 Sacroileite monolaterale di grado 3-4 

Diagnosi definita se: sacroileite monolaterale 
di grado 3-4 o sacroileite di grado 2-4 
associata ad un qualunque criterio clinico 



Le Unità di Misura della SA 



La Valutazione del Rachide (1) 
BASFI 

BASDAI 



La Valutazione del Rachide (2) 

BASMI 



La Valutazione Articolare 



La Valutazione del Dolore 

Scala analogico-visiva del dolore 

La Valutazione dello stato globale di Salute 



TEST X SPONDILITE 

ANCHILOSANTE 

 Si fissa un punto a livello della 5 
lombare e un punto 10 cm più in alto 

 durante la flessione i punti si 
allontanano di almeno 5 cm 

 nei pazienti con spondilite 
anchilosante aumenta di 1-2 cm 

Test di Schober 

Incapacità di toccare il muro con l’occipite 
si misura la distanza occipite- muro 
 

Segno della freccia 



  
All’EO limitazione della mobilità 

(flesso-estensione) del rachide con 
riduzione della lordosi lombare e 

spianamento lombare 

 

 
 

DISTANZA 
INDICE-
PAVIMENTO 



SPONDILITE ANCHILOSANTE 

Gestione della malattia 



Gestione SA 

Obiettivi prioritari sono l’attenuazione del 

dolore e della rigidità per ripristinare e 

mantenere la corretta postura e un’ottima 

mobilità articolare  



Gestione SA 

Fisioterapia 

Terapia farmacologica 

Infiltrazioni 

FKT 

Chirurgia 
 



SPONDILITE ANCHILOSANTE 

Fisioterapia 



Fisioterapia 

 

E’ di fondamentale importanza effettuare 

quotidianamente esercizi di stiramento e di 

rinforzo muscolare. 

 



Scopi Trattamento 

Fisioterapico 

Mantenere o migliorare la mobilita’    

Ridurre il dolore 

Migliorare la postura 

Mantenere/aumentare la funzione respiratoria 

Aumentare la forza e la resistenza 

Educare il paziente a convivere con la sua patologia 

Adattare/aumentare le attività quotidiane e in 
generale la qualità della vita 

 



Esercizi di mobilizzazione e stretching 

Riducono rigidità, mantengono il range 
articolare, allungano i muscoli  
prevenendo e/o riducendo contratture 

Una  o due volte al giorno 

 



SPONDILITE ANCHILOSANTE 

Terapia Farmacologica 



 

 



SPONDILITE ANCHILOSANTE 

Farmaci Anti-Infiammatori Non Steroidei (FANS) 



FANS 

Sono molto efficaci sul dolore e sulla 
compromissione funzionale 

Non sono in grado di arrestare la 
progressione delle lesioni radiologiche 

Somministrazione intermittente o 
continua? 

Scelta del farmaco più efficace 



ASAS/EULAR: 

Recommendation 5 

NSAIDs are recommended as first-line 
drug treatment for patients with AS with 
pain and stiffness 

In those with increased gastrointestinal 
risk, non-selective NSAIDs plus a 
gastroprotective agent, or a selective 
COX-2 inhibitor, could be used  

Zochling J et al. Ann Rheum Dis 2006; 65: 442–52 

 



 

Fenilbutazone 

Indometacina 

Naprossene 

Diclofenac 

Sulindac 

 

Ketoprofene 

Piroxicam 

Nimesulide 

Aceclofenac 

Meloxicam 

 Celecoxib 

 Etoricoxib 

FANS - Coxib 



ASAS/EULAR: 

Recommendation 

 

Diagnosi 

Pazienti che soddisfano i criteri modificati di 
New York per la diagnosi di SA definitiva o i 
criteri ASAS per le Spondiloartriti assiali ( vedi 
“Criteri ASAS” sotto) 

Malattia attiva 

Patologia attiva per più di 4 settimane 

BASDAI >4 ( 0-10) e opinione positiva di un 
esperto 

Fallimento del trattamento 

Tutti i pazienti: dovrebbero aver ricevuto un 
adeguato trattamento terapeutico con almeno 
2 FANS, definito come : almeno 2 FANS per 4 
settimane al massimo dosaggio 
raccomandato se non controindicato; 

Patologia assiale pura: non è richiesto un  
pre-trattamento con DMARD 

Artrite periferica: una iniezione locale di 
corticosteroidi se appropriata; i pazienti 
dovrebbero normalmente aver ricevuto un 
ciclo di trattamento con un DMARD, 
preferibilmente sulfasalazina 

Entesiti: trattamento locale appropriato 

Valutazione della patologia 

ASAS core set per la pratica clinica ordinaria  
 
BASDAI 



Le nuove terapie: I FARMACI BIOLOGICI  

Gli agenti Anti- TNF aplha (1) 

versione ricombinante del recettore umano solubile del TNF alfa 

Etanercept  ( “Enbrel” ) 



Le nuove terapie: I FARMACI BIOLOGICI  

Gli agenti Anti- TNF aplha (2) 

 

•  Chimerico umano-murino   

Infliximab  ( “Remicade”, 2002 ) 

Anticorpi monoclonali anti- TNF aplha 

•  Umanizzato 

Adalimumab 

(“Humira” , 2006 ) 

Golimumab 

(“Simponi 2010”) 



L’ obiettivo che la tesi si prefigge è la valutazione 

dell’efficacia della terapia con anti TNF nella SA, 

considerandone la tollerabilità, la comparsa di effetti 

collaterali nella routine della pratica clinica reumatologica, 

nonché l’aderenza dei pazienti al trattamento.  

 

Scopo dello Studio 



Materiali e Metodi 

La Casistica esaminata 

24 pazienti in terapia con farmaci anti TNF  

durata di malattia

Caratteristiche media (SD)

Età media

Sesso, M:F

43,1 ± 12,5

5:1

12,5 ± 10,4

4:1diagnosi radiologica SI:NO

Caratteristiche generali dei pazienti 

Studio Sperimentale Analitico Retrospettivo 



Analisi Statistica 

 Wilcoxon Test   per il confronto dei risultati medi di: 

   BASMI 

   BASFI 

   BASDAI 

   BAS-G 

   VAS e VASm 

   VES e PCR 

Per motivi di uniformità, è 

stato tralasciato il t-test, 

avendo la PCR una 

distribuzione mediana! 

Significatività statistica : p < 0,05 



Effetti Collaterali 

   Terapia mediamente ben tollerata : 63% 

  Inefficacia : 21 % 

 







  VES in calo 

  PCR in aumento 



Conclusioni 

Il nostro studio ha evidenziato un netto miglioramento di tutti i 

parametri considerati, eccetto PCR, a 12 mesi di terapia 

Capacità di prevenire le deformità se il trattamento è intrapreso in 

fase precoce 

 

Efficacia della terapia anti-TNF nel 

miglioramento della qualità di vita e della 

funzione fisica globale del paziente con 

SA a 1 anno di follow-up 



Il 63 % dei pazienti non ha sviluppato effetti collaterali 

di rilevanza 

 

Solo l’8 % dei pazienti ha sviluppato reazioni 

anafilattiche 

La Terapia anti TNF si può ritenere nel 

complesso ben tollerata a lungo termine 




