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SUMMARY
Ankylosing spondylitis (AS) is a chronic inflammatory disease that affects the axial skeleton and evolves in
stiffnes followed by ankylosis and disability. However, it may be difficult to exactly establish the natural histo-
ry of the disease and the influence of risk factors of progression, since most patients are treated with various
pharmacologic or non-pharmacologic agents, which may potentially influence the natural progression of the
disease. In this context, we report here a very interesting case of a 40 year old man, presented to our outpatient
clinic, 28 years after the onset of AS. Previously for personal reasons, did not choose not to undergo any tre-
atment. This case allows us to evaluate the natural radiological progression of the disease and the influence of

predictive risk factors.

H INTRODUZIONE

a spondilite anchilosante (SA) fa parte

del gruppo delle spondiloartriti siero-
negative, malattie articolari che condivi-
dono numerosi aspetti anatomo-patologici,
clinici e radiologici, rappresentandone il
capostipite (1).
E una patologia infiammatoria cronica che
interessa prevalentemente lo scheletro as-
siale (colonna vertebrale, sacroiliache, arti-
colazioni costo-vertebrali) determinandone
una diffusa rigidita. Il processo infiamma-
torio colpisce principalmente le entesi con
riassorbimento dell’osso subcondrale e
successiva neoapposizione ossea periostale
(2,3).
Piu rara ¢ I’artrite periferica, generalmente
monoartrite o oligoartrite asimmetrica, che
interessa prevalentemente le grosse artico-
lazioni degli arti inferiori (4, 5). La preva-
lenza della malattia & variabile tra 0,01-
0,9%, come risulta da differenti studi epi-
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demiologici (6, 7); in Italia risulta essere lo
0,37% nella popolazione (8).

L’evoluzione naturale della malattia con-
siste nella perdita della lordosi lombare con
atrofia della muscolatura e, per compenso,
accentuazione della cifosi toracica, con ap-
piattimento della curva lordotica cervicale.
L’impegno dell’articolazione coxo-femo-
rale (CF) porta a contratture in flessione
sul tronco con conseguente flessione com-
pensatoria dell’articolazione del ginoc-
chio.

I principali quadri clinici della SA sono
rappresentati in Tabella I.

H CASO CLINICO

LR, maschio di 40 anni, con diagnosi di
SA posta all’eta di 18 anni. Il paziente, fin
dall’esordio della malattia, aveva rifiutato
qualsiasi provvedimento terapeutico, per
una scelta personale. Riferiva familiarita
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Tabella | - Principali quadri clinici della SA (1).

P, Frallonardo, R. Ramonda, A. Lo Nigro

- s .| Manifestazioni cliniche . . . .
Forme cliniche | Eta di esordio articolari tipiche Manifestazioni extra-articolari
Lombalgia cronica, dolore
infiammatorio al rachide
Sacroileite: dolore gluteo
RN OOH £DERIE 152 Merzzs Occhio: uveite anteriore, iridociclite
Classica Entesite o infiammazione Ao [efrorefl el . 7
M/F=9/1 Il lll decade inserzionali: Intestino: lesioni coloileoscopiche 30%
- costo- sternali P o A
proces s
- creste iliache P
- grandi trocanteri o
- tuberosita ischatiche Cuorefias: ot asoendent con
- tubercoli tibiali ’
Tardiva IV-VI decade | Oligoartrite AAII* Rene/vie urinarie: nefrite iatrogena,
— nefropatia IgA, prostatite cronica
Impegno Periferico
Femminile Rachide cervicale
Osteite pubica
Giovanile <16 anni Oligoartrite AAII*

*AAll = arti inferiori
°BAV = blocco atrio-ventricolare

per diabete mellito, ipertensione arteriosa,
ictus cerebri, infarto miocardico acuto,
sclerosi multipla (sorella), rettocolite ul-
cerosa (fratello), artrite reumatoide (zia
paterna).

Dall’eta di 12 anni manifestava dolore alla
CF sinistra con progressivo blocco funzio-
nale a 15 anni. All’eta di 18 anni compariva
dolore alla CF controlaterale con lombal-

gia e rigidita ad insorgenza notturna ed ac-
centuazione al risveglio.

Il dolore lombare era insidioso e difficil-
mente localizzabile, basculante, peggiora-
va con I’inattivita.

Gli esami bioumorali evidenziavano un
lieve aumento degli indici di inflammazi-
one (VES 38 mm I h; PCR 1,4 mg/dL, a2
globuline 12,5%), e la tipizzazione HLA

Figura 1 - A) radiogramma della colonna cervicale in proiezione postero-anteriore e B) latero-
laterale. Diffusa anchilosi delle articolazioni interapofisarie (frecce); squaring dei corpi verte-
brali, sindesmofiti marginali (punte di frecce).
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Figura 2 - Radiogrammi della colonna: A) dorsale in proiezione postero-anteriore: colonna a
“canna di bambu”. B) lombare in proiezione postero-anteriore: “segno del pugnale” (freccia);
“segno del binario a cremagliera” (punte di freccia) per ossificazione capsulare diffusa delle ar-
ticolazioni interapofisarie e dei legamenti interspinosi. C) lombare in proiezione latero-laterale:
sindesmofiti (frecce); anchilosi delle articolazioni interapofisarie (stelle).

Figura 3 - Radiogramma del bacino: sac-
roileite di IV grado. Anchilosi delle Sl e della
sinfisi pubica. Marcati e diffusi segni di en-
tesopatia calcifica specie a livello dei rami
ischio-pubici.

evidenziava la presenza degli antigenti A2,
A28, B27, B35.

La radiologia convenzionale mostrava una
sacroileite di grado II bilaterale; pertanto
veniva posta diagnosi di SA HLA B27 +,
secondo 1 criteri diagnostici di New York
modificati (9).

Al momento della diagnosi veniva consi-
gliata terapia con farmaci antinflammatori
non steroidei (FANS) che non aveva mai
assunto. Il paziente riferiva che a 22 anni

Figura 4 - A) e B) radiogrammi delle artico-
lazioni C-F con anchilosi completa; evidente
la migrazione assiale delle teste femorali ver-
so I'acetabolo.

aveva avuto un blocco funzionale completo
di entrambe le CF; il referto radiografico
del bacino riportava anchilosi delle CF
e delle sacroiliache (SI). A 27 anni com-
pariva uveite con andamento recidivante,
responsiva agli steroidi per uso topico. A
30 anni riferiva una grave limitazione della
mobilita del rachide e delle anche.

Nel luglio 2009 il paziente giungeva alla
nostra osservazione e si presentava in stazi-
one eretta obbligata, con I’impossibilita del-
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Figura 5 - Radiogrammi di ginocchio destro e sinistro in A) proiezione antero-posteriore: an-
chilosi completa dell’articolazione femoro-tibiale; B) proiezione laterale: anchilosi completa
delle articolazioni femoro-rotulea e femoro-tibiale bilateralmente.

la posizione seduta, 1’alternativa posturale
era il clinostatismo a causa dell’anchilosi
completa.

La mobilita era parzialmente conservata a
carico delle articolazioni gleno-omerali e
tibio-tarsiche.

Negava dolore articolare, non segni di
artrite periferica. Gli indici clinici, funzi-
onali e metrologici risultavano: VAS=0,
BASFI=100, BASDAI=60, (non dolore ma
rigidita completa), BASMI=9, HAQ-S=3.
MASES=0. L’espansibilita toracica risul-
tava <2,5 cm.

Le immagini radiografiche sono riportate
nelle figure 1 (A,B), 2 (A,B,C), 3, 4 (A,B),
5 (A,B), 6 (A,B).

Figura 6 - A) e B) Radiogrammi delle spalle.
Marcatamente ridotto lo spazio articolare gle-
no-omerale e lo spazio sottoacromiale; mar-
cate alterazioni dei profili ossei per la presen-
za di aree osteorarefacenti ed osteoprodut-
tive, specie sul versante supero-laterale della
testa omerale. Marcati aspetti degenerativi
con analoghe caratteristiche anche a carico
delle articolazioni acromion-claveari, specie
a destra. Irregolari i profili coracoidei.

H DISCUSSIONE

Il caso riportato rappresenta un esempio di
evoluzione naturale della SA, di raro ris-
contro in questi ultimi anni.

L’ introduzione di nuovi farmaci efficaci, in
particolare gli anti-TNF (10-14), ha porta-
to, nel tempo, ad una maggiore diffusione
delle conoscenze sulle caratteristiche della
malattia, sia da parte dei pazienti che dei
medici di medicina generale, con conseg-
uente maggiore attenzione alla diagnosi
precoce (15, 16).

Anche in epoca precedente gli anti-TNF,
questi malati venivano trattati con stru-
menti terapeutici di vario tipo, a scopo sin-
tomatico (17, 18), anche in assenza di una
diagnosi certa. Per cui ¢ raro osservare un
paziente che non ha mai assunto “volon-
tariamente” alcuna terapia pur in presenza
di una diagnosi gia posta.

La decisione di non curarsi non puo attri-
buirsi alla benignita della SA, visto che il
paziente riferiva sintomi e segni rilevanti
sin dall’infanzia, con conseguenti visite
mediche che avevano gia individuato la
malattia, ma senza convincere il paziente
alla indispensabilita della cura.

Nel caso specifico, a parte I’interesse delle
immagini radiografiche “d’altri tempi”, vi
¢ la conferma di alcuni importanti rischi
di progressione presenti in questo pazi-
ente, quali I’etd giovanile, il sesso mas-
chile, I'impegno delle articolazioni coxo-
femorali, ginocchi e gleno-omerali a cui
peraltro va aggiunto I’impegno viscerale
rappresentato dall’uveite.

A partire da queste importanti evidenze,
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anche sulla velocita di progressione della
malattia, sembrano largamente giustifi-
cate le avvertenze circa I’opportunita di

trattare precocemente i pazienti con SA,
cosi come suggerito dalle raccomandazio-
ni ASAS-EULAR 2009 (19).

RIASSUNTO
La spondilite anchilosante (SA), capostipite del gruppo delle spondiloartriti sieronegative, ¢ una malattia in-
fiammatoria cronica che interessa prevalentemente lo scheletro assiale determinandone una diffusa rigidita,
con evoluzione verso I’anchilosi e la disabilita. Tuttavia, e generalmente difficile valutare [’evoluzione naturale
della malattia e la possibile influenza dei vari fattori di rischio di progressione, in quanto la maggior parte
dei pazienti fa ricorso a vari mezzi terapeutici, anche non farmacologici, che possono potenzialmente modifi-
carne la naturale evoluzione. Per questo, riteniamo interessante descrivere il caso di un paziente di 40 anni,
giunto recentemente alla nostra osservazione, dopo 28 anni dall’esordio della SA, dopo aver deciso, per motivi
personali, di non far ricorso ad alcuna terapia. Questo caso ci consente, quindi, di valutare la progressione

radiologica naturale della malattia e influenza di fattori di rischio predittivi.

Parole chiave: Spondilite anchilosante, anchilosi, spondiloartriti, radiologia, terapia.
Key words: Ankylosing spondylitis, ankylosis, spondyloarthritis, imaging, therapy.
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