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Streszczenie

Celem publikacji przygotowanej przez zesp6t powotany przez kon-
sultanta krajowego ds. reumatologii jest usystematyzowanie wie-
dzy na temat diagnostyki i terapii reumatoidalnego zapalenia sta-
wow. Oprécz rozpoznania reumatoidalnego zapalenia stawéw
na podstawie kryteridw ACR, zaproponowano kryteria diagnostycz-
ne wczesnego reumatoidalnego i wczesnego niesklasyfikowanego
zapalenia stawow. Okreslono w nich przydatnos¢ oznaczania prze-
ciwciat antycytrulinowych, ultrasonografii stawéw oraz rezonansu
magnetycznego. Podstawowym celem we wczesnym postepowa-
niu jest ustalenie obecnosci i aktywnosci zapalenia na podstawie
wywiadu, badania fizykalnego, badan laboratoryjnych, ewentual-
nie USG i rezonansu magnetycznego. Postepowanie rdznicujace
powinno by¢ prowadzone w miare postepu choroby, do czasu
ustalenia ostatecznego rozpoznania. W kazdym przypadku zapale-

Summary

The aim of the publication prepared by the panel formed by the
State Consultant for Rheumatology is to summarize knowledge on
diagnosis and treatment of rheumatoid arthritis. Except diagnosing
rheumatoid arthritis on the basis of ACR criteria, diagnostic criteria
for early rheumatoid and early unclassified arthritis have been
proposed. These criteria establish the usefulness of anticitruline
antibody determinations, ultrasonography of joints and magnetic
resonance. The most important procedure in early detection is to
establish the presence and activity of inflammatory process, based
on history, physical examination, laboratory tests and, possibly,
ultrasonography and magnetic resonance. Differentiation should
progress following the disease progress, until final diagnosis is
established. In each case of arthritis (except infective arthritis)
treatment with glucocorticoids should be employed, at the dose
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nia stawow (poza infekcyjnym) nalezy wdrozy¢ leczenie glikokorty-
kosteroidami w dawce je opanowujacej. W zaleznosci od ustalone-
go rozpoznania stosowanie glikokortykosteroidéw powinno byé
potaczone ze stosowaniem leku podstawowego, nie p6Zzniej jednak
niz od 4. mies. Preferowanym lekiem jest metotreksat w dawce ty-
godniowej 15-25 mg. W przypadku jego nietolerancji sugerowane
jest zastosowanie leflunomidu. Brak skutecznosci monoterapii
ktérymkolwiek z nich jest wskazaniem do leczenia skojarzonego
kilkoma lekami modyfikujacymi przebieg choroby. Leki antycytoki-
nowe nalezy wdrozy¢ w przypadku nieskutecznosci tego postepo-
wania, powinno ono by¢ potaczone z podawaniem metotreksatu
w petnych dawkach, wyjatkowo innego leku podstawowego. Le-
czenie rytuksymabem i abataceptem stosuje sie u chorych, u kto-
rych powyzsze postepowanie jest nieskuteczne. Niesteroidowe le-
ki przeciwzapalne stanowig leczenie uzupetniajagce tylko
w okresach zaostrzen. Przez wszystkie lata powinna by¢ stosowa-
na fizjoterapia. Celem leczenia jest uzyskanie i podtrzymywanie
matej aktywnosci choroby ocenianej wg kryteriow DAS 28.

Definicja

Reumatoidalne zapalenie stawéw (RZS) jest prze-
wlekta uktadowa choroba tkanki tacznej o podtozu
immunologicznym, charakteryzujaca sie nieswoistym
zapaleniem symetrycznych stawéw, wystepowaniem
zmian pozastawowych i powiktan uktadowych, pro-
wadzacg do niepetnosprawnosci, inwalidztwa i przed-
wczesnej Smierci.

Czestos¢ wystepowania wynosi 0,3-1,5% populacji
ogoblnej. Kobiety choruja 3 razy czesciej niz mezczyzni.
Szczyt zachorowalnosci przypada na 4. i 5. dekade zycia.

Dla celéow praktycznych Zespét wprowadza naste-
pujace rozpoznania:

1. Reumatoidalne zapalenie stawow.

2. Wczesne reumatoidalne zapalenie stawow.

3. Wczesne niesklasyfikowane zapalenie stawéw.

Reumatoidalne zapalenie stawdéw rozpoznaje sie
na podstawie kryteriow ACR z 1987 r.

Przez wczesne reumatoidalne zapalenie stawéw nale-
2y rozumie¢ zapalenie trwajace nie dtuzej niz rok i spetnia-
jace co najmniej trzy kryteria kliniczne ACR, ale niespetnia-
jace kryteriow radiologicznych, w ktérym stwierdza sie
dodatkowo jedno z nastepujacych kryteridw:

* wystepowanie czynnika reumatoidalnego i/lub prze-
ciwciat antycytrulinowych (anti-citrulinated protein
antibodies — ACPA),

e wystepowanie nadzerek w badaniu ultrasonograficz-
nym lub rezonansie magnetycznym (MRI).

Niesklasyfikowane zapalenie stawéw to zapalenie
jedno-, kilku- lub wielostawowe u chorego bez stwier-
dzonego czynnika reumatoidalnego i przeciwciat anty-
cytrulinowych, niespetniajace kryteriow ACR z 1987 r.,
jak rowniez kryteriow klasyfikacyjnych innych okreslo-
nych choréb stawow (ze szczegblnym uwzglednieniem
wykluczehn zawartych w zatgczniku nr 1).
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allowing suppression of symptoms. Depending on established
diagnosis, this treatment should be accompanied by first-line
medication, not later than from the 4th month. Preferred medication
is methotrexate at a weekly dose of 15-25 mg. In the case of
intolerance, it is suggested to use leflunomide. Lack of efficiency of
monotherapy with either of the above mentioned medications is an
indication for a combined treatment with several drugs modifying
the course of the disease. Anticytokine drugs should be used in the
case of inefficiency of such a procedure; this should be connected
with full doses of methotrexate or, in exceptional cases, with
another first-line drug. Treatment with rituximab and abatacept is
reserved for patients in whom the above therapy is ineffective. Non-
steroid anti-inflammatory drugs offer an adjuvant therapy option
only during exacerbations. During all these years, physiotherapy
should be continued. Treatment should aim at achieving and
maintaining low activity of the disease, evaluated according to DAS
28 criteria.

Diagnostyka

1. Podstawowym obowigzkiem jest potwierdzenie zapa-
lenia stawéw w obrazie klinicznym i badaniach labo-
ratoryjnych (przyspieszony OB, zwiekszenie stezenia
biatka C-reaktywnego, niedokrwistos¢). Pomocni-
czym kryterium jest wystepowanie cech zapalenia
w badaniu ultrasonograficznym, MR, scyntygrafii.

2. Oznaczenia czynnika reumatoidalnego i/lub przeciw-
ciat przeciw peptydom cytrulinowym u chorych
z uprzednio ujemnym wynikiem nalezy wykonywac
okresowo, nie czesciej niz co 6 mies. Nie jest ko-
nieczne wykonywanie tych badan u chorych z wyni-
kiem pozytywnym w jednym z wymienionych testow.

3. Badania rak i stop — radiologiczne obligatoryjnie,
ewentualnie ultrasonograficzne lub MRI — nalezy wy-
konywac nie czesciej niz co 6 mies., az do czasu usta-
lenia rozpoznania.

4. Obecnie nie okre$lono uzasadnienia do wykonywa-
nia diagnostycznej artroskopii w zapaleniach stawoéw.

Leczenie

1. W kazdym przypadku aktywnego zapalenia stawow
(po wykluczeniu tta infekcyjnego), niezaleznie
od mozliwosci ustalenia ostatecznego rozpoznania,
nalezy zastosowac glikokortykosteroidy (doustnie,
domiesniowo lub w pulsach dozylnych) w dawce po-
zwalajacej na opanowanie objawow zapalenia. Jesli
jest to mozliwe, po uzyskaniu odpowiedzi klinicznej
nalezy stopniowo redukowac¢ ich dawke, az do zupet-
nego odstawienia. W przypadku leczenia dawkami
wiekszymi niz 7,5 mg prednizonu (lub ich ekwiwalen-
tem) i dtuzej niz 3 mies. nalezy jednoczesnie stoso-
wac profilaktyke osteoporozy oraz innych dziatan nie-
pozadanych.
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2. We wczesnym reumatoidalnym zapaleniu stawéw
jednoczesnie z glikokortykosteroidami, traktowany-
mi jako leczenie pomostowe, nalezy wprowadzi¢ le-
czenie modyfikujace przebieg choroby. W niezr6zni-
cowanym zapaleniu stawéw leczenie modyfikujace
przebieg choroby nalezy wprowadzi¢ od 4. mies.
trwania zapalenia, niezaleznie od mozliwosci usta-
lenia ostatecznego rozpoznania.

3. O wyborze leku modyfikujacego przebieg choroby de-
cyduja wspbtistniejace u chorego inne choroby, nale-
zy uwzglednia¢ charakterystyke produktu, aspekt
prokreacji i potencjalne zagrozenie teratogenne.

4. Lekiem preferowanym jest metotreksat, ktérego
dawka poczatkowa wynosi 10 mg/tydz. i jest zwiek-
szana w odstepach miesiecznych do dawki pozwa-
lajgcej na uzyskanie remisji, jednak nie wiekszej
niz 25 mg/tydz. W przypadku nietolerancji postaci
doustnej nalezy podja¢ prébe leczenia pozajelitowe-
go. Po uzyskaniu odpowiedzi klinicznej i odstawie-
niu glikokortykosteroidéow dawke metotreksatu na-
lezy zmniejsza¢ do dawki podtrzymujacej. W trakcie
leczenia metotreksatem konieczna jest suplementa-
cja kwasem foliowym w jednorazowej dawce tygo-
dniowej 5-15 mg (z wykluczeniem dnia, w ktdrym
jest podawany metotreksat).

5. W przypadku przeciwwskazah lub toksycznosci me-
totreksatu nalezy rozwazy¢ podanie leflunomidu.

6. Wobec nieskutecznosci monoterapii jednym z dwéch
powyzszych lekéw zalecane jest leczenie skojarzone
kilkoma lekami modyfikujacymi przebieg choroby.
W zaleznosci od wspétistniejacych przeciwwskazan
i uprzednich doswiadczen u chorego proponowane s3
nastepujace potaczenia — metotreksat z leflunomi-
dem, metotreksat z cyklosporyng, metotreksat z sul-
fasalazyna i chloroching, ewentualnie inne. W lecze-
niu skojarzonym nalezy stosowac zalecane dawki.
Mimo braku danych o zwiekszonej toksycznosci tego
postepowania, w pierwszym okresie nalezy zwrdcic
uwage na mozliwos¢ naktadania sie dziatan niepoza-
danych. Po uzyskaniu odpowiedzi klinicznej i odsta-
wieniu glikokortykosteroidéw nalezy redukowaé¢ daw-
ke leku uprzednio nieskutecznego w monoterapii.

7. W przypadku braku skutecznosci tego leczenia
(wczesniej u chorych mtodych i/lub z agresywnym
przebiegiem RZS) nalezy wdrozy¢ leczenie anty-
cytokinowe (np. infliksymab, etanercept, adalimu-
mab i inne). Powinno ono by¢ skojarzone z poda-
waniem metotreksatu w petnych dawkach,
wyjatkowo ze stosowaniem innych lekéw immuno-
supresyjnych lub modyfikujacych przebieg choro-
by. Leki te mozna stosowa¢ w monoterapii (nie do-
tyczy infliksymabu), ale nalezy spodziewac sie ich
mniejszej skutecznosci.

8. Jezeli powyzsze postepowanie nie jest skuteczne,
nalezy rozwazy¢ leczenie rytuksymabem lub aba-
taceptem.

9. W okresach zaostrzeh uzasadnione jest podawanie
niesteroidowych lekéw przeciwzapalnych, wraz
z zastosowaniem gastroprotekgji.

10. W wybranych przypadkach, przy niepetnej skutecz-
nosci leczenia farmakologicznego i utrzymywaniu
sie zapalenia tylko w pojedynczym stawie, mozna
rozwazy¢ synowiorteze lub synowektomie.

Fizjoterapia

1. Fizjoterapia, odpowiednio zaplanowana i stosowana
systematycznie, powinna by¢ prowadzona przez cate
zycie chorego.

Monitorowanie skutecznosci leczenia

1. Do oceny skutecznosci leczenia stuzy wskaznik
DAS 28, a celem jest minimalna aktywnosé choroby
(DAS 28 <2,6). Za wynik zadowalajacy mozna uznaé
znaczace zmniejszenie jego wartosci.

2. W codziennej praktyce do uproszczonej oceny moz-
na zastosowac okreslenie: aktywnosci choroby przez
pacjenta i lekarza w skali VAS, predkosci opadania
krwinek (OB) i/lub stezenia CRP.

3. Nie ma celowosci rutynowego wykonywania badania
radiologicznego rak i stép czesciej niz co 12 mies.
(z wyjatkiem punktu 3. z roz. Diagnostyka).

4. Aktywnosé procesu chorobowego powinna by¢ kon-
trolowana w odstepach miesiecznych do czasu uzy-
skania odpowiedzi klinicznej, nastepnie co 3—4 mies.

Monitorowanie dziatah niepozadanych

1. Ocena kliniczna powinna byé dokonywana w czasie
kazdej wizyty, badania laboratoryjne nalezy wykony-
wac zgodnie z powszechnie przyjetymi standardami
i charakterystyka produktéw leczniczych.

Zatacznik nr 1

Wykluczenia Amerykanskiego Towarzystwa Reuma-
tologicznego z 1958 r., zmodyfikowane przez Zespot.

Nie nalezy ustala¢ rozpoznania wczesnego RZS, gdy
wystepuja ponizsze czynniki:

1. Zmiany skérne typowe dla tocznia rumieniowatego
uktadowego.

2. Przeciwciata przeciw nDNA i Sm.

3. Histologiczne cechy guzkowego zapalenia okototetni-
czego (periarteritis nodosa) z odcinkowa martwica tet-
nic, w skojarzeniu z guzkowymi naciekami leukocyto-
wymi wokét naczyn, zawierajgcymi liczne eozynofile.

Reumatologia 2008; 46/3
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. Ostabienie miesni karku, tutowia i gardta lub trwa-

ty obrzek miesni albo zapalenie skorno-miesniowe.

. Wyrazne zmiany charakterystyczne dla twardziny

skory.

. Obraz kliniczny charakterystyczny dla goraczki reu-

matycznej z wedrujacym zapaleniem stawéw i ce-
chami zapalenia wsierdzia, zwtaszcza jezeli wsp6t-
istnieja guzki podskérne, rumien obrgczkowaty lub
plasawica (podwyzszone miano antystreptolizyn
nie wyklucza RZS).

. Pewne rozpoznanie dny moczanowe;.
. Charakterystyczny obraz kliniczny infekcyjnego zapa-

lenia stawdw o etiologii bakteryjnej lub wirusowej z:

¢ ostrym ogniskiem infekcji lub w scistym zwigzku
z chorobg o znanym infekcyjnym charakterze,

e dreszczami,

e gorgczka,

e ostrym zajeciem stawoéw, poczatkowo zwykle we-
drujacym (zwtaszcza jesli w ptynie stawowym
obecny jest patogen lub jesli nastepuje poprawa
po leczeniu antybiotykami).

. Pratki gruzlicy w stawach lub cechy histologiczne

gruzlicy stawu.

Charakterystyczny obraz kliniczny zespotu Reitera
z zapaleniem cewki i zapaleniem spojowek w skoja-
rzeniu z ostrym zajeciem stawoéw, poczatkowo zwy-
kle wedrujacym.

Charakterystyczny obraz kliniczny zespotu ,,bark-reka”
z jednostronnym zajeciem barku i reki, z rozlegtym
obrzekiem reki, a nastepnie z objawami zaniku i przy-
kurczami.

Charakterystyczny obraz kliniczny osteoartropatii
ptucnej przerostowej z palcami pateczkowatymi
i/lub przerostowym zapaleniem okotostawowym
wzdtuz trzonéw kosci dtugich, zwtaszcza przy wspot-
istnieniu zmian ptucnych.

Charakterystyczny obraz kliniczny artropatii pocho-
dzenia nerwowego z zageszczeniami i destrukcja
kosci w obrebie zajetych stawéw przy wspétistnie-
niu zmian neurologicznych (tabes, syringomyelia).
Wykazanie w moczu kwasu homogentyzynowego.
Cechy histologiczne sarkoidozy.

Siatkowiak plazmocytowy (plasmocytoma, myeloma
multiplex) z wykazanym zwiekszeniem liczby komé-
rek plazmatycznych w szpiku powyzej 15% lub
obecnoscig biatka monoklonalnego w surowicy.
Zmiany skérne charakterystyczne dla rumienia gu-
zowatego.

Biataczka szpikowa lub limfatyczna z wystepowa-
niem patologicznych komérek we krwi obwodowej,
w szpiku i w innych tkankach.
Agammaglobulinemia.

Pewne rozpoznanie zesztywniajacego zapalenia
stawow kregostupa.
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