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SUMMARY

Inflammatory bowel diseases (IBD), are Crohn’s disease (CD) or ulcerative colitis (UC), are frequently complicated
by joint complaints with prevalence that varies between 10 and 28 %. The IBD related arthropathy may be eXpressed
as peripheral arthritis or axial one frequently indistinguishable from the classical ankylosing spondylitis (AS). According
to ESSG criteria for spondyloarthropathy, the presence of synovitis or the inflammatory back pain (IBP) in IBD pa-
tients is diagnostic for spondyloarthropathy, but for diagnosis of as also radiological criteria must be fulfilled. [There
are few studies regarding the radiological prevalence of sacrailiitis in patients with IBD.
We examined, by plain film radiograms of pelvis, 100 sacroiliac joints (SJ) of 50 IBD patients with IBP. The New York
(1984) SJ radiological score with gradation from 0 to 4 was applied. Total sacroiliac score (SJS) was summarized
between left and right side (from 0 to 8).
Fourteen patients fulfiled New York modified criteria for AS and 8 patients had unilateral 2nd grade sacroiliiti$. On-
ly 4 of 14 AS patients (28%) were HLA B27 positive.
Thirty patients had localized IBP, 10 extended to buttock and 4 extended to sacrum. Sixteen patients had sciatica-like
extension of back pain.
A difference in SJS between left and right side were observed only in CD patients (1,3t 0,8 e 0,8+ 0,9 respectively;
p<0,05), but not in UC (1,5% 1,2 vs 1,5+ 1,3; p=ns) nor in total IBD patients (1,4+ 1 vs 1,2+ 1,2; p=ns). Total|SJS
was higher in UC respect CD, but not significantly (2,9+ 2,3 vs 2,1+ 1,5; p=ns).
Our data confirm the importance of these symptoms in patients with IBD, who need to be carefully investigated also
for these aspects.
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INTRODUZIONE 36 % dei pazienti con MICI (1). Nel 10-20% pos-
sono essere classificate come spondilartriti (SpA)

e malattie infammatorie intestinali (MICI) so- (2,3) in quanto soddisfano i criteri classificativi ES-
no affezioni croniche ad eziologia ignota ed aSG (4). Questi prevedono, come criteri maggiori,

patogenesi autoimmune, che possono colpire elet-

tivamente l'intestino crasso (rettocolite ulcero-

sa=RCU) oppure qualsiasi tratto del tubo digeren_Tabellal-Caratteristiche cliniche del dolore lombare a carattere in-

te (morbo di Crohn=MC). fiammatorio (criteri di Calin) (6).

Tra le complicanze piu frequenti di queste patolo-| 1. Insorgenza insidiosa

gie dominano quelle articolari. Le affezioni artico-

lari, secondo diversi studi, si manifestano nel 30-

2. Durata da almeno 3 mesi

3. Eta d'insorgenza < 40 anni
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5. Miglioramento con il movimento

Devono essere soddisfatti almeno 4 su 5 criteri
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Tabella II - Criteri di New York per la spondilite anchilosante modi- secondo lo score radiologico di New York con pun-

ficati nel 1986 da van der Linden (5). teggio da 0 a 4 (5). Veniva conteggiato inoltre lo

o score globale dell'impegno delle SSI, il risultato
Sintomi clinici

della somma dello score Sl a destra ed a sinistra con
il punteggio definitivo tra O e 8.

| pazienti con SI monolaterale di almeno 3° grado
o bilaterale di 2° grado venivano classificati come
SA secondo i criteri di New York modificati (5).

1. Lombalgia o dorsalgia a carattere infiammatorio

2. Riduzione della motilita del rachide lombare in 2 piani:
frontale e sagittale

3. Ridotta espansione toracica

Segni radiologici 50 pazienti, con eta media di 47,9+ 11,8 anni (ran-

1. Sacroileite monolaterale di 3°-4° grado oppure ge 28-75), hanno eseguito Rx bacino, per cui sono

2. Sacroileite bilaterale di almeno 2° grado state prese in esame 100 SSI. Ventisei pazienti era-
no maschi e 24 femmine, 32 erano affetti da RCU

E obbligatorio il criterio radiologico ed almeno
un criterio clinico.

e 18 da MC.
| pazienti con diagnosi di SA venivano sottoposti
alla tipizzazione dell’'HLA B27 secondo il metodo
sierologico di linfotossicita (8).
la presenza di sinovite asimmetrica localizzata agliSono stati adoperati il t-test di Student per le dif-
arti inferiori e/o di lombalgia a carattere infiam- ferenze ed il test di Pearson per le correlazioni.
matorio. Per cui, nei pazienti affetti da MICI, non
€ sempre agevole stabilire quanti abbiano una ve-
ra e propria spondilite anchilosante (SA), in ac-RISULTATI
cordo con i criteri di New York (1984) (Tab. I1) (5),
0 quanti invece presentino una lombalgia infiam-Dei 50 pazienti esaminati, 7 (14%) non mostrava-
matoria che, pur sufficiente per rientrare nel grup-no alcuna alterazione delle SSI, 19 (38%) invece
po delle SpA, non consente di essere inquadrata cavevano soltanto minime alterazioni radiologiche.
me SA, per mancanza di criteri radiografici. PerOtto pazienti (16%) mostravano una Sl monolate-
guesto abbiamo indagato sulla prevalenza delle saale di almeno 2° grado e 14 pazienti (28%) sod-
croileiti (Sl) radiologiche nei pazienti affetti da MI- disfacevano i criteri classificativi di New York, per
Cl che presentavano una lombalgia a carattere inla SA.
fiammatorio (LI) (Tab. 1) (6). Per quanto riguarda i sintomi clinici, 16 pazienti ri-
ferivano sciatica mozza (10 monolaterale e 6 al-
ternante), 30 pazienti lamentavano LI localizzata e
PAZIENTI E METODI 14 pazienti LI estesa (10 al gluteo e 4 al sacro). Il
test di Schéber medio era di 3,5+1,1 cm. La dura-
Duecento ottanta sette pazienti consecutivi affettita media della MICI era 11,4+7,1 anni e quella dei
da MICI ed afferenti all'lambulatorio di Gastroen- sintomi assiali 4,8+2,8 anni. L'eta all’esordio del-
terologia dell’'Universita di Padova sono stati in- la MICI era inferiore rispetto all’eta di esordio del-
terrogati sulla presenza del dolore lombare a cata LI (rispettivamente 35,8+11,1 e 42,2+9,9 anni).
rattere inflammatorio. 68 pazienti lamentavano LI Vi era una differenza significativa nello score Sl tra
di cui 13 erano gia noti per essere affetti da sponil lato destro e sinistro nei pazienti con MC (1,3+
diloartrite enteropatica. | restanti 55 pazienti (19%)0,8 e 0,8+ 0,9 rispettivamente; p<0,05), ma non in
con MICI e con LI, venivano interrogati sulle ca- quellicon RCU (1,5+ 1,2 vs 1,5+ 1,3; p=ns) e nem-
ratteristiche del dolore lombare. La LI veniva quin- meno nel gruppo totale (1,4+ 1 vs 1,2+ 1,2; p=ns).
di suddivisa in localizzata o estesa e la presenza dio score Sl totale risultava piu alto in RCU rispet-
sciatica mozza che veniva ulteriormente definitato al MC senza raggiungere la significativita stati-
come monolaterale o alternante. stica (2,91 2,3 vs 2,1+ 1,5; p=ns) (Tab. IlI).
La misurazione della flessione lombare é stata efLo score Sl totale era differente nei pazienti con lo-
fettuata mediante il test di Schober modificato (7).calizzazione ileale, colica e distale (sigma, retto)
| pazienti venivano sottoposti alla radiografia del della MICI (rispettivamente 2+1,6 3+2,4 e 2,7+1,9,
bacino nel sospetto di SI. Le radiografie venivanop=ns) con minor impegno delle sacroiliache nei
valutate da un Reumatologo e da Radiologo espempazienti con ileite e maggior impegno in quelli con
ti in questo tipo di valutazione e I'impegno delle localizzazione della MICI al colon. Vi era una buo-
sincondrosi sacroiliache (SSI) veniva classificatona correlazione tra lo score Sl totale e durata dei
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Tabella Il - Grado radiologico (GR) secondo New York (5) delle sacroiliache divisi per il tipo di patologia intestinale (MC=morbo di Crohn,
RCU=rettocolite ulcerosa) e per il sesso.

Malattia/Sesso Numero pazienti GR/DX GR/SIN GR/TOTALE
MC 18 1,3+0,8* 08+0,8 2114
RCU 32 15+1,2 15+13 29+23
M 26 14+1 12412 2,542

F 24 13+1 1,11 2417
TUTTI 50 14+1 12+12 2,6+2
*p<0,05 vs MC sin

sintomi assiali (r=0,69; p<0,01), mentre nessunaifica il ritardo diagnostico in queste patologie che
correlazione é stata trovata tra lo score radiologi-aggiungono un’ulteriore peso nella qualita di vita,

co e la durata della MICI (r=0,23, p=ns). tutt’altro che buona (14) dei pazienti affetti da MI-
Soltanto 4/14 pazienti (28%) con SA erano positi-Cl. Nell’epoca di nuove terapie biologiche, come
vi per I'antigene HLA B27. anti-TNFo, molto efficaci sia sulla SA che sulle

SpA (15, 16) e sul MC (17), la diagnosi precoce
della complicanza articolare risulta fondamentale
DISCUSSIONE per intraprendere le decisioni terapeutiche, dove le
terapie mediche classiche (antinfiammatori non ste-
La lombalgia & un sintomo frequente nelle MICI roidei) non risultano sicuri per il versante infiam-
poiché puo colpire il 33% dei pazienti (9). Tutta- matorio intestinale.
via, soltanto la lombalgia che ha il carattere di do-
lore infiammatorio (6) pud suscitare il sospetto di
SpA. Non e nota la prevalenza della SA associat8IBLIOGRAFIA
alle MICI e non ci sono studi epidemiologici al ri- _ o
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RIASSUNTO
Secondo i criteri ESSG e sufficiente, oltre alla malattia infiammatoria cronica intestinale (MICI), la presenza dli sino-

vite o di lombalgia a carattere inflammatorio (LI), per classificare questi pazienti tra le spondiloartriti.
Abbiamo esaminato con le radiografie standard 100 sincondrosi sacroiliache dei 50 pazienti consecutivi affet

Cl che lamentavano LlI.

Otto pazienti mostravano una sacroileite (SI) monolaterale di almeno 2 grado e 14 pazienti soddisfacevano i
New York modificati per la spondilite anchilosante (SA). Soltanto 4/16 (28%) pazienti affetti da SA sono risultat

B27 positivi.

Vi era differenza significativa nello score Sl tra il lato destro e sinistro nei pazienti con morbo di Crohn (MC
0,8 e 0,8+ 0,9 rispettivamente; p<0,05), ma non in quelli con rettocolite ulcerosa (RCU)(1,5+ 1,2 vs 1,5+ 1,3;
nemmeno nel gruppo totale (1,4+ 1 vs 1,2+ 1,2; p=ns). Lo score Sl totale risultava piu alto in RCU rispetto al N
za raggiungere la significativita statistica (2,9+ 2,3 vs 2,1+ 1,5; p=ns).

Parole chiave- Malattie infiammatorie intestinali, spondilite, sacroileite, lombalgia infiammatoria.
Key words Inflammatory bowel disease, spondylitis, sacroiliitis, radiological sacraoiliitis
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