Spondiloartriidi niudisaegne kasitlus
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Spondiiloartriidi kdsitluses on viimase kiimnendi jooksul toimunud olulised muutused,
mille ajendiks on olnud vajadus diagnoosida podletikulisi seljahaigusi kiiremini ja
alustada varem ravi. Vilja on tootatud uued klassifikatsioonikriteeriumid, mille jargi
eristatakse aksiaalse ja perifeerse haaratusega spondiiloartriiti. Varem piltdiagnostika
kuldstandardiks olnud rontgeniiilesvotte korvale on asunud magnetresonantstomograa-
filine uuring, mis voimaldab sakroiliiti avastada juba enne rontgenoloogiliste muutuste
teket, kasutusele on véetud nn rontgennegatiivse aksiaalse spondiiloartriidi mdiste.
Esmavaliku medikamentoosse ravina on endiselt kasutusel mittesteroidsed pdletiku-
vastased ained, kuid NSAID-resistentse haiguse korral on ndidustatud bioloogiline ravi.

Juba 40 aastat on mdiste ,spondiiloart-
riit* (SpA) tthendanud kroonilise kuluga
poletikulisi seljahaigusi tihte rithma (1).
Viimasel kiimnendil on toimunud oluline
kontseptuaalne muutus, et tagada haiguste
varasem diagnoosimine ja ravi alustamine.
SpA gruppi kuuluvad psoriaatiline artriit
(PsA), poletikulise soolehaigusega seotud
artriit, reaktiivne artriit (ReA), mittedi-
ferentseerunud SpA ja ankiiloseeriv spon-
diliit (AS). AS on kogu haigusriithma n-6
prototiilibiks ja sageli l16ppstaadiumiks.
2009. aastal toéotas rahvusvaheline SpA
hindamise Githing (Assessment of Spondylo-
Arthritis international Society, ASAS) viélja
uued Kklassifikatsioonikriteeriumid, mille
alusel voib spondiiloartriiti jaotada aksiaal-
seks (peamiselt liillisamba haaratusega) ja
perifeerseks (peamiselt enteeside ja peri-
feersete liigeste haaratusega) vormiks (2).

LEVIMUS, PATOGENEES
Spondiiloartriidi levimus rahvastikus
ulatub eri uuringutes 0,01%-st Jaapanis
kuni 2,5%-ni Alaska eskimote seas (3).
Euroopa epidemioloogilistes uuringutes
jaavad levimusnditajad 0,3% (Prantsusmaa)
ja 1,73% (Saksamaa) vahele. 2003. aastal
Soomes tehtud poéletikuliste liigesehaiguste
epidemioloogilises uuringus leiti haiges-
tumuseks 53 juhtu 100 000 inimese kohta
aastas (4), kusjuures mehed haigestuvad
spondiiloartriiti ile kahe korra sagedamini
kui naised. Eestis epidemioloogilisi uurin-
guid seni korraldatud ei ole.
Ankiiloseeriv spondiiliit on sageli pere-
kondlik haigus, tdhtsaim ja enim uuritud
seos esineb SpA ja HLA B27 alleeli vahel -

aksiaalse SpA korral on HLA B27 kuni 70%-1,
ankiloseeriva spondiiliidi korral isegi kuni
90% juhtudel positiivne (5). Viimaste aastate
jooksul on tuvastatud ankiiloseeriva spon-
diiliidiga seotud uusi geeni poliimorfisme
neljas geenis: ANTXR2, IL1R2, ERAP1 ja
IL-23R. Viimane neist, IL-23R, on seotud ka
poletikulise soolehaiguse ja psoriaatilise
artriidiga. See vdiks selgitada vihemalt
osaliselt nende haiguste sagedast koosek-
sisteerimist (6, 7).

Koige rohkem on spondiloartriitide
patogeneesi kohta andmeid ankiiloseeriva
spondiiliidi nditel (8), mis on peamiselt
lilisammast ja aksiaalseid liigeseid haarav
haigus (vt joonis 1). Erinevalt reumatoid-
artriidist iseloomustab spondiiloartriite
enteeside (koht, kus sidemed, kddlused ja
liigesekapslid kinnituvad luule) péletiku-
line protsess. Entesiidi patognoomiliseks
tunnuseks voib pidada uue luukoe teket
enteesi piirkonnas pdletikulise protsessi
tagajdrjel. Reaktiivse luu vohamise taga-
jarjel kujuneb ankiiloos eelkdige sakro-
iliakaal- (SI) liigestes; samuti moodustuvad
liilisambas liilikehasid ithendavad nn sillad
(siindesmofiitidid), mis pohjustavad liili-
samba jdigastumist. Poletikumediaatoritena
mangib suurt rolli tuumori nekroosifaktor
(TNF) (kasutatud varem ka kui TNFa (9))
ja ka geenide IL-23 ja IL-17 signaalrada (10).
Ravi TNF inhibiitoritega on osutunud eriti
efektiivseks poéletiku parssimisel. Samuti on
viimastel aastatel ndidatud, et TNFi-vastane
ravi suudab pidurdada ka haiguse rontge-
noloogilist progressiooni, sh uue luukoe
vohamist. Ossifikatsiooni pdrssimine on
efektiivseim, kui raviga on alustatud haiguse
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PROTSESS Norm Poletik

Erosioonid Siindesmofiiiitide
teke

SEOTUD TEGURID TNF

Katepsiin K BMP signaalrada
MMP-1 Whnt signaalrada

TNF - tuumorinekroosifaktor; MMP - maatriksi metalloproteinaas; BMP - bone morphogenetic protein (luu morfogeenne valk)

Joonis 1. Ankiiloseeriva spondiiliidi enteeside kahjustuse vormid. Enteeside piirkonnas esinevad kolm
erinevat protsessi: poletik, erosioon ja siindesmofiilitide (uue luukoe) teke. Igat protsessi kontrollivad
erinevad signaalrajad ja tegurid. Poletiku teke on toendoliselt iseseisev teistest protsessidest.

Kohandatud Macmillan Publishers Ltd-i loal: Tam L-S, Gu J, Yu D. Pathogenesis of ankylosing
spondylitis. Nature Reviews Rheumatology. Copyright 2010 (8).

varajases faasis ja see kestab pikaajaliselt
(4-8 aastat) (11, 12).

Kui luu erosioonide tekkes on avastatud
roll katepsiin K-1 ja maatriksi metalloprotei-
naas-1-1 (13), siis reaktiivse luu moodustu-
mise patogenees ei ole endiselt veel suuresti
teada. Tdendoliselt on selles olulised kaks
pohilist endokondraalset osteogeneesi
kontrollivat signaalrada: luu morfogeen-
sete proteiinidega (ingl bone morphogenic
proteins, BMP) ja Wnt perekonna proteiini-
dega seotud signaalrada (14, 15). Kuna Wnt
signaalrada on moéjutatav prostaglandiin
E2 poolt, selgitab see ka mittesteroidsete
poletikuvastaste ainete (ingl nonsteroidal
anti-inflammatory drugs, NSAID) méju luukoe
vohamise takistamisel (16).

KLIINILINE PILT

Kliiniline pilt on SpA vormidel erinev. SpA
iseloomulikuks stimptomiks on pdletikuline
alaseljavalu, mille definitsiooni on aastate
jooksul korduvalt tdaiustatud. 2009. aasta
kriteeriumite (17) alusel peab poletikulise
seljavalu diagnoosimiseks esinema vihemalt
neli tunnust jargmistest:

- valu algus enne 40. eluaastat;

- valu hiiliv algus;

- valuvidhenemine fiitisiliste harjutus-

tega,

- puhkus valu ei leevenda;

- 0dinevalu (valu viheneb ililestdusmisel,

liikumisel).

Vahelduv alaseljavalu on aksiaalsele
SpA-le spetsiifiline ja seotud sakroiliidiga,
perifeerse SpA korral esineb lisaks peri-
feerset asimmeetrilist artriiti, isedranis
kandvates liigestes (p6lved, hiippeliigesed).
Entesiit kui SpA rithma haiguste oluline

kliiniline tunnus haarab sagedamini kanna-
koodluste voi plantaarfastsia kinnituskohti
(18), aga ka teisi enteese nagu crista iliaca,
trochanter major, kostokondraalliiduste,
processus spinosus’te jt piirkondi (19). Daktu-
liit - viinervarvas voi -sérm - tahendab kogu
varba v6i sdrme turset, mis on pdhjustatud
painutajakédluse, kodlustupe ja imbritse-
vate kudede tursest. Skeletivilised simp-
tomid voivad olla koigi SpA-rithma haiguste
puhul sarnased (aortiit, uveiit) voi teatud
SpA-alariihma haigusele spetsiifilised (naha-
166ve psoriaatilise artriidi puhul, soolestiku
haaratus pdletikulise soolehaigusega seotud
artriidi korral voi konjunktiviit ja uretriit
reaktiivse artriidi korral).

LABORATOORNE JA
PILTDIAGNOSTIKA
Laboratoorsetest markeritest on SpA
korral enamasti tousnud poletikunditajate
tase - eriitrotstititide settekiirus (ESR) ja
C-reaktiivne valk (CRV) - ning kujuneda
voib kroonilisele haigusele iseloomulik
aneemia. Samas ei valista vihene poleti-
kuline aktiivsus SpA véimalust. Reaktiivse
artriidi kahtluse korral peaks uurima ka
bakteriaalse haigustekitaja suhtes, et vilis-
tada infektsioon (sagedamad tekitajad on C.
trachomatis, Shigella, Salmonella, Yersinia,
Campylobacter). Geneetilise markeri HLA
B27 maidramine voib olla oluline nii diag-
nostilisest kui ka prognostilisest aspektist.
Spondiiloartriitide piltdiagnostikas
on aastakiimneid kuldstandardiks olnud
rontgenipildid. Viimastel aastatel on juur-
dumas uus kontseptsioon varastest ehk
poletikulistest muutustest ja hilistest ehk
strukturaalsetest muutustest, mille pilt-
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Joonis 2. Sakroiliit magnetresonantstomograafilisel uuringul. Vasakul: rasva supressiooniga
T2-kujutisel hiiperintensiivne signaal ristluus - leid viitab luutursele. Paremal: T1-kujutisel
hiiperintensiivne signaal ristluus ja niudeluus - leid viitab rasvdegeneratsioonile.

diagnostikas on vajalik uute tundlike meeto-
dite kasutamine. Aksiaalse SpA puhul on
haiguse esimene manifestatsioon tavaliselt
kahepoolne sakroiliit (20). Rontgenipiltidel
valjendub see niudeluu-poolse subkondraalse
luu kaona - liigesepilu muutub n-6 hdgu-
seks, kujuneb reaktiivne skleroos. Haiguse
hilisemas kulus kaob aastatega liigesepilu
ja tekib ankiiloos (21). New Yorgi kritee-
riumite jargi eristatakse sakroiliidi nelja
rontgenoloogilist staadiumit, kusjuures
I on normileid ja IV staadium ankiiloos
(20). Spondiiloartriidi diagnoosi kinnitab
kahepoolne II voi tthepoolne III staadiumi
sakroiliidi esinemine.

Liillisambas on SpA korral kdige vara-
semad rdntgenoloogilised muutused
ndhtavad lilivaheketta fibroosrénga kinni-
tuskohal liilikehale. Aastatega kujunevad
siindesmofiilidid diski ja liilisamba liga-
mentide fibroseerumise ja skleroseerumise
tagajdrjel (nn bambustiive fenomen).

Kuna rontgenoloogilised muutused
tekivad aeglaselt, suures osas aastate
viltel, on viimasel kiimnendil kaasatud
tundlikumaid radioloogilisi meetodeid SpA
diagnostilisse algoritmi. Magnetresonants-
tomograafia (MRT) on réntgenograafiast
mitu korda tundlikum varajase sakroiliidi
tuvastamisel (22), tehes véimalikuks ka
n-o6 rontgennegatiivse SpA (ingl non-radio-
graphic SpA) moiste kasutuselevotu. Ront-
gennegatiivne aksiaalne SpA on haigus,
kus rontgenitilesvottel luulisi muutusi ei
ole, kuid MRT-1 on leitav aktiivne pdletik
SI-liigestes voi lilisambas. Aktiivne poletik
MRT-1 vdljendub subkondraalse vdi periar-
tikulaarse luu tursena STIR- (lithikese
tau-inversiooniga taaste, ingl short tau

inversion recovery) voi rasva supressiooniga
T2-kujutisel, kuid mitte T1-kujutistel. Kui
luuturse koldeid on ainult ks, siis peaks
see esinema vahemalt kahel jarjestikusel
MRT-16igul. Lisaks toetavad, kuid ei kinnita
sakroiliidi diagnoosi kaasuvad pdletikulised
muutused nagu siinoviit, entesiit ja kapsu-
liit ning strukturaalsed muutused nagu
rasvladestus, erosioonid voi ankiiloos (24).

Praegu on MRT ainuke meetod, millega
hinnata nii dgedat aktiivset pdletikku kui ka
kroonilisi strukturaalseid muutusi luukoes (vt
tabel 1 ja joonis 2) (23). Haiguse diagnoosi-
mine ja ravi alustamine enne strukturaalsete
muutuste teket, sh reparatiivsete protsesside
kaivitumist suurendab oluliselt tdendosust,
et kudede terviklikkus taastub (25).

KLASSIFIKATSIOONI
KRITEERIUMID

Diagnostikameetodite paranemine ja bioloo-
gilise ravi efektiivsus haiguse varajases
staadiumis on tinginud SpA klassifikatsiooni
kriteeriumite imberhindamise (vt tabel 2).

Tabel 1. Magnetresonantstomograafilise uuringu leid spondiiloartriidi
korral: paletikulised ehk varajased ja strukturaalsed ehk hilised
muutused (21, 46, 47)

+ Luuturse voi osteiidikolded: hiiperintensiivne signaal subkondraalses voi
periartikulaarses luus STIR-/T2-FS-kujutisel.

- Luuerosioonid: T1-kujutistel kortikaalse luu hiipointensiivse signaali kadumine
kogu uIIatusesja muutused naabruses asuva luutidi normaalses hiiperintensiivses
signaalis.

- Rasvdegeneratsioon: fokaalne hiiperintensiivne signaal luus T1-kujutistel.

- Siindesmofiiiit: hiiperintensiivne signaal T1-kujutistel, mis ulatub luli 16pp-
plaadilt jargneva lili poole.

+ Ankiiloos: hiiperintensiivne signaal T1-kujutistel, mis ulatub tle kogu SlI-liiduse
voi katkematuna uhelt lili 16pp-plaadilt jargmise lilini.

STIR - luhikese tau-inversiooniga taaste (ingl short tau inversion recovery); T2-FS-
kujutis - rasva supressiooniga T2-kujutis; SI - sakroiliakaalne
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Tabel 2. ASASi (Assessment of SpondyloArthritis international Society)
perifeerse ja aksiaalse spondiiloartriidi (SpA) klassifikatsiooni

kriteeriumid (26)*

< 45 a patsiendid, seljavalu 2 3 kuu Patsiendid perifeersete siimptomitega
Radioloogiliselt HLA B27 Artriit voi entesiit
sakroiliit 1 positiivne voi daktiiliit
(MRT/réntgen) VoI
+ 2 2 muud SpA +
+21SpAtunnus tunnust
: : AN
SpA tunnused: 21 SpAnnsuur > 2 SpA tunnust:
- Poletikuline seljavalu tunnus: . Artriit
+ Artriit Uveiit Entesiit
Entesiit (kand) Psoriaas Daktiiliit
Uveiit Crohni tébi / Poletikuline
Daktliit koliit seljavalu
Psoriaas Eelnev anamneesis
Crohni tobi / koliit infektsioon Perekondlik
NSAID-ravi hea moju HLAB27 SpA-
Perekondlik SpA-anamnees Radioloogi- anamnees
HLA B27 liselt sakroiliit
CRV tdusnud tase (MRT/réntgen)

* Aksiaalse SpA kriteeriumeid kasutatakse peamiselt aksiaalse haaratusega
(seljavalu) patsientide korral. Ainult perifeerse haaratusega patsientide korral
kasutatakse perifeerse SpA kriteeriumeid. Vt lisaks tabelist 3 tunnuste selgitusi.

Tabel 3. Aksiaalse ja perifeerse spondiiloartriidi (SpA) tunnused (26)

SpA tunnus

Selgitus

Poletikuline
seljavalu

Artriit

Entesiit

Uveiit

Daktiiliit
Psoriaas

Poletikuline
soolehaigus

NSAID-ravi hea
moju
Perekondlik SpA-
anamnees

CRV tousnud tase

HLA B27

Radioloogiline
sakroiliit

Aksiaalne SpA: kédesolev seljavalu, esinevad vahemalt 4
jargmist tunnust: 1) valu algus enne 40. eluaastat; 2) valu hiiliv
algus; 3) valu vdhenemine fuisiliste harjutustega;

4) puhkus valu ei leevenda; 5) 6ine valu (kusjuures valu
leeveneb llestdusmisel voi litkumisel).

Perifeerne SpA: varem esinenud pdletikuline seljavalu
reumatoloogi hinnangu alusel. Kaesoleva poletikulise
seljavaluga (ja kaasuvate perifeersete manifestatsioonidega)
patsientide puhul peaks kasutama aksiaalse SpA kriteeriumeid.

Kaesolev voi varem esinenud perifeerne artriit voi siinoviit
(tavaliselt asimmeetriline ja/voi peamiselt alajasemetes), arsti
diagnoositud.

Aksiaalne SpA: kdesolev vdi varem esinenud spontaanne
valu voi hellus kandluu Achilleuse kddluse voi plantaarfastsia
kinnituse palpatsioonil.

Perifeerne SpA: kdesolev voi varem esinenud enteesi piirkonna
spontaanne valu voi hellus palpatsioonil. Arvestatakse iga
enteesi haaratust.

K&esolev voi varem esinenud eesmine uveiit, silmaarsti
diagnoositud.

Kéesolev voi varem esinenud daktiiliit, arsti diagnoositud.
Kéesolev voi varem esinenud psoriaas, arsti diagnoositud.

Kaesolev voi varem esinenud Crohni tobi vai haavandiline koliit,
arstidiagnoositud.

Seljavalu oluline vahenemine v6i puudumine 24-48 tundi
parast NSAIDi kasutamise algust (maksimaalses annuses).

Ankiiloseeriva spondiiliidi, psoriaasi, ageda uveiidi, reaktiivse
artriidi voi poletikulise soolehaiguse esinemine | voi Il astme
sugulasel.

CRV tous poletikulise seljavalu korral, kui muud CRV sisalduse
suurenemise pohjused on valistatud.

Standardsete laboratoorsete meetoditega hinnatuna.
Kahepoolne II-1V astme voi Gihepoolne IlI-IV astme

réntgenoloogiline sakroiliit (New Yorgi kriteeriumite jargi);
aktiivne voi varajane sakroiliit MRT-I (vt tabel 1).

Uute kriteeriumite jargi eristatakse kaht
alariihma: peamiselt aksiaalse ja peamiselt
perifeerse haaratusega spondiiloartriiti (26).

Aksiaalse SpA alariihma liigitatakse tile
kolme kuu kestnud seljavaluga patsiendid,
kellel on valu alanud enne 45. eluaastat.
Haigete kéasitlusel kasutatakse kliinilisi ja
piltidagnostilisi kriteeriume. Esimese puhul
on oluline HLA B27 positiivsus ja veel viahe-
malt kaks kliinilist SpA tunnust; teise puhul
peab esinema piltdiagnostiliselt (rontgen
voi MRT) toestatud sakroiliit ja véhemalt
veel liks kliiniline SpA tunnus.

Perifeerse SpA alariihma kuulumiseks
peab esinema diagnoosimisel artriit, daktii-
liit ja/voi entesiit, millele lisaks on vajalik
vdhemalt tihte nn suurt voi kahte nn véikest
SpA tunnust (vt tabel 2 ja tabel 3).

ASASi kriteeriumite kasutamisel on oluline
markida, et aksiaalne ja perifeerne SpA ei
valista tiksteist: haiguse kdigus on tavaline
fenotiiibiline muutumine tihest alavormist
teise. Ka vanusepiirang 45 aastat aksiaalse SpA
puhul ei ole ménede haigusvormide korral
kehtiv (27). Siiski voiks kriteeriumite raken-
damine esmatasandil oluliselt kiirendada
patsientide jdudmist spetsialistide juurde
ning vdimaldada varast diagnostikat ja ravi.

RAVI

Vaatamata murrangulisele arengule, mille
on kaasa toonud bioloogiline ravi, on
NSAIDid ja fiisioteraapia endiselt esmavaliku
ravimeetodid ka uute voimaluste valguses.
ASAS on ravipohimétted lahti kirjutanud
kolme suurema SpA haigusgrupi (aksiaalne,
perifeerne ja aksiaalne, perifeerne SpA)
jaoks (vt tabel 4).

Aksiaalne SpA
Aksiaalse SpA korral on esmavaliku ravi
NSAID, mida antakse maksimaalses annuses
vihemalt nelja nddala jooksul, vahetades vaja-
duse korral preparaati. Vordselt efektiivsed
on nii selektiivsed COX-2 inhibiitorid kui ka
mitteselektiivsed NSAIDid (28). NSAID-ravi
on nadidustatud nii aktiivse, simptomaatilise
kui ka asiimptomaatilise haiguse faasis,
seda just uue luukoe vohamise pidurdami-
seks eelkdige lilisambas. On ndidatud, et
NSAID-ravi tulemuslikkus on parem kdérgema
seerumi CRV taseme ja areneva stindesmo-
flitoosiga patsientidel (29).
NSAID-resistentse haiguse korral on
ndidustatud bioloogiline ravi TNFi blokaa-
toritega, kusjuures ravile reageerivad
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Tabel 4. Ravisoovitused aksiaalse ja perifeerse spondiiloartriidi korral (42)*

Ravi SpA alatiiiibi kaupa Aksiaalne SpA

Perifeerne SpA liilisamba

Perifeerne SpAilma liilisamba

haaratusega haaratuseta
ASASisoovitused (45)
Esmavaliku ravi > 2 NSAIDi = 4 nadala jooksul, > 2 NSAIDi = 4 nadala jooksul, > 2 NSAIDi = 4 nadala jooksul,
fiisioteraapia fiisioteraapia fiisioteraapia
NSAID-resistentne, aktiivne  TNFi-vastane preEaraat (adalimumab, Vajaduse korral lokaalne GKS-siist; Vajaduse korral lokaalne
haigus 2 4 nadalat (BASDAI etanertsept, infliksimab, golimumab)  sulfasalasiin v6i muu HMR; TNFi- GKS-siist; sulfasalasiin voi

2 4)

TNFi-vastase preparaadi Teine TNFi-vastane preparaat

efekti puudumine voi
kadumine

vastane preparaat (adalimumab,

muu HMR (eksperdiarvamus,

etanertsept, infliksimab, golimumab)  kliinilised uuringud puuduvad)

Teine TNFi-vastane preparaat -

Uurimisjargus ravimid

Kliinilistes uuringutes
ja/voi positiivsete
uuringutulemustegaravimid vastased antikehad)

Ebaefektiivsed ravimid

Ustekinumab (IL-23-vastased / IL-12 -
antikehad), sekukinumab (IL-17-

Klassikalised HMRid, abatatsept

(T-raku koaktivatsiooni inhibiitor),
rituksimab (B-rakkudevastane
antikeha), anakinra (IL-1R antagonist),
totsilizumab, sarilumab (IL-6R-

vastased antikehad)

Antibiootikumide
kombinatsioonid
(doksiitstkliin + rifampiin,
asitromiitsiin + rifampiin),
TNFi-vastased preparaadid

SpA - spondiiloartriit; ASAS — Assessment of SpondyloArthritis international Society; NSAID - mittesteroidne poletikuvastane aine; TNF -
tuumorinekroosifaktor; HMR - haigust modifitseeriv ravim; GKS - gliikokortikosteroid; BASDAI - Bathi ankiiloseeriva spondiiliidi haiguse

aktiivsuse indeks hinnatuna skaalal 0-10, kusjuures > 4 on haiguse suur aktiivsus

* Reaktiivse artriidi, poletikulise soolehaigusega kaasneva artropaatia ja psoriaatilise artriidi raviskeeme ei ole artiklis kasitletud.

haiguse sama kestuse korral vordselt
hésti nii vdljakujunenud ASiga patsiendid
kui ka rontgennegatiivse aksiaalse SpA-ga
patsiendid (30-32). Praegu on ravindidustus
neljal TNFi-vastasel preparaadil: infliksimab,
etanertsept, adalimumab, golimumab. K&iki
neid preparaate kasitletakse vordvaarsena
(33). Esimese TNFi-vastase preparaadi
raviefekti puudumise korral peaks proovima
jargmist TNFi-vastast preparaati. Hea ravi-
vastuse eelduseks on ka siin CRV korgenenud
tase, samuti simptomite vihene kestus ja
noorem iga (34). TNFi-vastase ravi hea méju
korral voib kaaluda NSAID-ravi katkestamist
ja selle ravi kasutamist vajaduse jargi (33).
Klassikalised haigust modifitseerivad
ravimid (HMRid; sulfasalasiin, metotreksaat,
leflunomiid) ei ole efektiivsed aksiaalse SpA
ravis. Samuti ei ole ndidatud efektiivsust
sellistel bioloogilise ravi preparaatidel
nagu anakinra (IL-1R antagonist) (35),
totsilizumab ja sarilumab (IL-6R-vastased
antikehad) (36, 37), abatatsept (T-raku koak-
tivatsiooni inhibiitor) (38) ning rituksimab
(B-rakkudevastane antikeha) (33, 39).
Kasutusloa on saanud uued bioloogilise
ravi preparaadid, mis méjutavad tsiitokiine
IL-23 ja IL-12 (ustekinumab) (40), ning
IL-17-vastased antikehad (sekukinumab) (41).
Uuringutulemused viitavad tiheselt
sellele, et aksiaalne SpA on oma olemuselt

erinev reumatoidartriidist. RA ravis efek-
tiivsust ndidanud erinevaid preparaate
uuritakse ka aksiaalse SpA patsientidel (42).

Perifeerne SpA
Kuna perifeerse haaratusega SpA on oluliselt
heterogeensem haiguste rithm kui aksiaalne
SpA, on ka ravisoovitused senini erinevate
perifeerse SpA alavormide (psoriaatiline
artriit, poletikulise soolehaiguse artriit
jo) puhul erinevad ning nende detailsem
kirjeldamine ei mahu siinse artikli raami-
desse. Alljargnevalt on kirjeldatud selliste
haiguste tldisi ravisoovitusi, mille puhul
on tdidetud perifeerse SpA kriteeriumid.
Sarnaselt aksiaalse vormiga on perifeerse
SpA puhul esmavaliku ravimiks NSAID
ning regulaarne flsioteraapia. Uksikute
perifeersete liigeste haaratuse korral voib
manustada glikokortikosteroide (GKS)
lokaalselt, vajaduse korral ka siisteemselt.
GKS-stisted ei ole soovitatud Achilleuse
kdoluse, patellaar- ja nelipealihaste kdoluste
piirkonnas (33). Kuigi juhuslikustatud
uuringuid on perifeerse SpA korral tehtud
vahe (v.a psoriaatilise artriidi korral), on
varasemate uuringute andmete analiitisid
ndidanud, et NSAID-resistentse haiguse
korral on ndidustatud haigust modifit-
seerivad ravimid, eeskdtt sulfasalasiin
(43). Haigust modifitseeriva ravi (HMR)
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ENESEKONTROLLIKUSIMUSED

. Mis iseloomustab péletikulist seljavalu?
. Sagedane algus enne 40. eluaastat.

. Sagedamini on valu alaseljas.

. Sagedamini esineb dine valu.

. Valu leeveneb harjutustega.

. Koik eelnevad.

. Milline on spondiiloartriidi kasitluses esmavaliku ravimeetod?

. Fusioteraapia.
. NSAID-ravi.

. Paratsetamool.

. Mis on spondiiloartriitide sagedasim liigesevaline manifestatsioon?

. Aortiit.
. Hepatiit.
. Entesiit.
. Uretriit.

. Keda jargnevatest patsientidest tuleb suunata spondiiloartriidi kahtluse

orral reumatoloogi vastuvotule?

. 61aastavanune naine, jarsku tekkinud alaseljavalud, mis kohati kiirguvad
ka paremasse jalga, lamades valusid vahem. Mitu aastat esinenud ka vasaku
polve valu, rohkem koormusel.

b. 32aastane mees, vahelduva intensiivsusega seljavalusid esinenud 6 kuud,
hommikune univalude tottu katkendlik. Nadal aega tagasi laks leni tursesse
ja punaseks parem Il varvas, esinenud ka vasaku polveliigese valulikkust.
Rontgenipildil sakroiliiti ei esine.

c. 37aastane naine, alaseljavalud kestnud 1 nadal, valud nii rahulolekus kui
ka koormusel. Analitisides CRV 60 mg/l, 3 paeva tagasi tekkisid febriilsed

palavikud.

1
a
b
c
d
e
2
a
b
3. Bioloogiline ravi TNF-blokaatoriga.
3
a
b
c
d
4
k
a

d. 48aastane mees, aasta jooksul esinenud valud vasakus hﬁFEeliigeses,

paremas polves ja paremas puusas. Silmaarstide jalgimise

orduvate

iridotstikliitide tottu. Seljavalusid ei esine. HLA B27 positiivne.
5. Millisel juhul on bioloogiline ravi TNF-blokaatoritega tdenaoliselt koige

tulemuslikum?

a. Spondiiliidiga patsiendil, kellel on rontgenoloogiliselt jalgitav nn bambustiive

fenomen.

b. Spondiiliidiga patsiendil, kellel CRV tase on korgenenud (sealjuures on
valistatud muud CRV taseme tousu pohjused).
c. Spondiiliidiga patsiendil, kelle haigus on NSAID-raviga hasti kontrolli all.

Vastused:1.e;2.ajab;3.c;4.bjad;5.b
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ebaefektiivsuse korral on ndidustatud
samad bioloogilise ravi preparaadid nagu
aksiaalse SpA puhul.

Perifeerse SpA korral, kus lilisamba
haaratus ei ole védljendunud, alustatakse ravi
NSAIDi ja fiisioteraapiaga. Teise valikuna
on omal kohal vajaduse korral lokaalsed
GKS-siisted, samuti HMR (puuduvad juhus-
likustatud uuringud, soovitused pohinevad
eksperdiarvamustel) (42).

Heade Kkliiniliste tulemustega on katse-
tatud pikaajalist kombineeritud antibakte-
riaalset ravi (doksiitstikliin ja asitromiitsiin
ning rifampiin) perifeerse SpA-na viljenduva
reaktiivse artriidi puhul (44).

Fiisioteraapia on endiselt aktuaalne
spondiiloartriidiga patsiendi kasitluses.
Flsioteraapia on mittemedikamentoosse
ravi nurgakivi, seda isedranis aksiaalse SpA
puhul. Eesmidrgiks on simptomite (valu,
kangus, vasimus) leevendamine, liilisamba
liikuvuse sdilitamine ning komplikatsioonide
(fleksioonikontraktuurid, sh dorsaalkiifoos)
drahoidmine ja/voi pidurdamine. Diagnoosi
kinnitamisel tuleks patsient suunata fiisiote-
rapeudi juurde, kes dpetab igapdevaselt tehta-
vaid harjutusi (tdhtsaimad neist on liilisamba

venitused ja poorded). Oluline on veenda
patsienti igapdevase vdimlemise tdhtsuses -
see peaks muutuma paeva loomulikuks osaks.
Voimaluse korral tuleks soovitada iganddalasi
flisioterapeudi juhendatavaid rithmatreenin-
guid, samuti julgustada patsiente tegelema
ujumise voi rattasdiduga (33, 45).

KOKKUVOTE

Spondiiloartriidid on haiguste rihm,
mille puhul algab haigus aktiivses to0eas
inimestel, s.o enne 50. eluaastat. Kuigi
haigestumuse kasvu ei prognoosita, on
haigete arv markimisvddrne ja tdhus ravi
nii patsiendi kui ka tihiskonna perspek-
tiivis oluline. Viimaste aastate ldbimurre
ravimitdostuses, eeskitt bioloogilise ravi
kasutuselevott on toonud kaasa uuringud
ja uue kontseptsiooni ka spondiiloartriitide
kasitluses. Kinnitumas on kontseptsioon
rontgennegatiivsest spondiloartriidist,
mille puhul saab ravi varajase alustamisega
dra hoida poordumatute muutuste teket
skeletis. Bioloogiline ravi on praegu NSAID-
resistentse aksiaalse SpA puhul ainukene
téhus ravimeetod. Spondiiloartriitide diag-
nostika ja ravi véimalused on paranenud,
tagades haigete parema elukvaliteedi ja
viahendades tulevikus tervishoiukulusid.

SUMMARY

Contemporary overview of
spondyloarthritis

Katrin Ulst?, Riina Kallikorm?

During the recent decade a need for faster
diagnosis and treatment of spondyloar-
thritis has led to significant changes in the
diagnostic and management approaches
in the case of this disease group. New
classification criteria have been proposed
that subdivide the disease into two bigger
groups: axial and peripheral spondyloar-
thritis. In addition to radiography, which
has until now been the gold standard for the
diagnosis, magnet resonance imaging has
proved to be a sensitive method detecting
sacroilitis in axial disease where no radio-
graphic structural damage can yet be
found. A new term - non-radiographic axial
spondyloarthritis - has been coined for such
disease entity. The first choice of treatment
is still non-steroid anti-inflammatory drugs;
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however, in the case of NSAID-refractory
spondyloarthritis, biologic treatment plays
an increasingly greater role.
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