
«Ασθενής με πρώιμη ΡΑ»  

Μαρία Ευσταθίου 



Ασθενής με πρώιμη ΡΑ 
• Γυναίκα, 48 ετών, δασκάλα 

 

• Από τριμήνου: Συμμετρική πολυαρθρίτιδα 
 

• Περιστασιακή χρήση ΜΣΑΦ 
 

• Μητέρα με ιστορικό ΡΑ 
 

• TJC= 18, SJC= 16 
 

• ΤΚΕ: 87mm/1h 
 

• CRP: 12,7 mg% (ΦΤ: <0,5 mg%) 
 

• RF: 127 (+), Anti-CCP: >200 
 

• Patient GH= 90 
 

• Ro άκρων χειρών-ποδών: κφ 



Ασθενής με πρώιμη ΡΑ 

 

 

• DAS28= 6,9 (High disease activity) 

 

 



Πρώιμη Ρευματοειδής αρθρίτιδα, εικόνα υμενίτιδας 



Κατευθυντήριες οδηγίες για την 

αντιμετώπιση των ασθενών με πρώιμη 

νόσο 

 Στόχος της θεραπείας είναι η ύφεση ή αν αυτή δεν 

μπορεί να επιτευχθεί, η χαμηλή ενεργότητα νόσου 

 Ύφεση:  

• DAS 28 <2.6, ή SDAI <3.3 

 Χαμηλή ενεργότητα νόσου:  

• DAS 28 2.6-3.2 ή SDAI 3.3-11 



Κατευθυντήριες οδηγίες ACR 2012 για 

την αντιμετώπιση των ασθενών με 

πρώιμη νόσο 

Sasvinder A et al, Arthritis Care & Research Vol. 64, No. 5, May 2012, pp 625–639 



Κατευθυντήριες οδηγίες EULAR 2010 

για την αντιμετώπιση των ασθενών με 

πρώιμη νόσο 



Σε κάποιους ασθενείς η νόσος θα 

εξελιχθεί πιο γρήγορα 

Διάρκεια νόσου 
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Προσαρμογή από τον Graudal N, Scand J Rheumatol 2004;33(Suppl 118):1–37   



Van den Broek M et al, ARD Online First, 10.1136/annrheumdis-2011-201212; Graudal N, Scand J Rheumatol 2004;33(Suppl 118): 

1–37 ; Emery P et al, Rheumatology 2007:1-7 



Γρήγορη ακτινολογική εξέλιξη τον 

πρώτο χρόνο συνδέεται με έκπτωση της 

λειτουργικότητας μακροχρόνια 

Van den Broek M et al, ARD Online First, 10.1136/annrheumdis-2011-201212 



Η λειτουργική επιβάρυνση είναι μή 

αναστρέψιμη όσο εγκαθίσταται η νόσος 

Aletaha et al, Arthritis Rheum 2006;54:2784-92 



Vastesaeger N et al, Rheumatology,2009;48:1114-1121 

Αναγνώριση των ασθενών  

με γρήγορη εξέλιξη της νόσου 

είναι πολύ σημαντική  

για την επιλογή της σωστής θεραπείας 



Πως θα αναγνωρίσουμε τον ασθενή 

που χρειάζεται πιο επιθετική θεραπεία 

νωρίς; 



Πιθανοί προγνωστικοί δείκτες 

ακτινολογικής εξέλιξης στη ΡΑ 

Δημογραφικά 

 Ηλικία  

 Φύλο 

 Διάρκεια νόσου 

 Κάπνισμα 

Εργαστηριακά 

 ΤΚΕ 

 CRP 

 RF 

 ACPA 

Κλινικά 

 Ενεργότητα νόσου 

 Αρ διογκωμένων και 

επώδυνων 

αρθρώσεων 

 Αρθρική καταστροφή 

στην αρχική εξέταση 

Markatseli TE et al. J Rheumatol. 2011;38:44–52 



Van den Broek M et al, ARD Online First, 10.1136/annrheumdis-2011-201212; Smolen J et al, Ann Rheum Dis 2010;69:964-975; 

Knevel R et al, ARD Online First, published on May 12, 2012 as 10.1136/annrheumdis-2012-201391 

Σε ποιους προγνωστικοί δείκτες μας 

παραπέμπουν οι διεθνείς οδηγίες; 

Δυσμενείς προγνωστικοί δείκτες: 

 

 Ασθενείς θετικοί για ACPA και RF 

 Υψηλότερη ΤΚΕ και CRP στην αρχική εξέταση 

 Χειρότερη λειτουργική ικανότητα και  

 Διαβρώσεις σε ακτινογραφία 

 Απαραίτητες ακτινογραφίες από χέρια και πόδια 

 

 



Ο Ασθενής μας παρουσιάζει 

δυσμενείς προγνωστικούς δείκτες; 

Υψηλή ενεργότητα 

DAS28 6,9 

ΤΚΕ: 87mm/1h 

CRP: 12,7 mg%  

RF: 127 (+),  

Anti-CCP: >200 

Έντονη προ- 

διαβρωτική 

δραστηριότητα 



Οι ασθενείς με δυσμενείς 

προγνωστικούς δείκτες είναι υποψήφιοι 

για αντι-TNF θεραπεία εξαρχής 

Σύσταση 14:  
“DMARD παρθένοι ασθενείς με δυσμενείς  

προγνωστικούς δείκτες μπορεί να θεωρηθούν  

υποψήφιοι για έναρξη θεραπείας  

συνδυασμού  με MTX και βιολογικού παράγοντα” 



Επιλογές θεραπείας 

http://www.enbrel.com/index.jsp


+ 
15mg/εβδ ΜΤΧ και  

7,5mg/μέρα Prezolon 



Γιατί επέλεξα Simponi; 

 Πλήρως ανθρώπινος υποδόριος αντι-TNF, 

τελευταία λέξη της τεχνολογίας 



Γιατί επέλεξα Simponi; 

 Η μελέτη Go Before σε πρωτοθεραπευόμενους ασθενείς 

έχει δείξει σημαντική αποτελεσματικότητα 

•40% των ασθενών 

αποκρίνονται από την 

πρώτη ένεση 

•1 στους 10 ασθενείς 

απόλυτη ύφεση (ACR90) 

στους 6 μήνες 



Γιατί επέλεξα Simponi; 

 Η μελέτη Go Before σε πρωτοθεραπευόμενους ασθενείς 
έχει δείξει ότι η αποτελεσματικότητα διατηρείται 
μακρόχρονα 

55

69

88

0

10

20

30

40

50

60

70

80

90

100

ACR 20 ACR 50 ACR 70

%
 Α

σ
θ
εν

ώ
ν

GLM 50mg + MTX (n=96)

Fleischmann et al. EULAR 2010. AB0325 



Γιατί επέλεξα Simponi; 

 Η μελέτη Go Before σε πρωτοθεραπευόμενους ασθενείς 
έχει δείξει αναστολή της ακτινολογικής εξέλιξης από 
την 12η εβδομάδα θεραπείας 



Adapted from:Ostergaard M et al.2264 RAMRIS = RA  MRI Scoring 
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Αναστολή των προ-διαβρωτικών και 

διαβρωτικών αλλοιώσεων σε ασθενείς 

“naïve” στην ΜΤΧ με το Simponi 



Γιατί επέλεξα Simponi; 

 Γιατί έχει βολικό και εύκολο δοσολογικό σχήμα 



Τελικά πόσο σημαντικό είναι να 

ξεκινήσουμε ένα τέτοιο 

περιστατικό σε αντι-TNF εξαρχής; 

Τι μας έχει δείξει η κλινική έρευνα; 



Μελέτη SWEFOT σε ασθενείς 

παρθένους στην ΜΤΧ 

Τυχαιοποιημένη μελέτη σε ενήλικες ασθενείς με πρώιμη νόσο 

(διάρκειας <1 έτος), σε 15 ρευματολογικά κέντρα στη Σουηδία 

Van Vollenhoven R et al. Lancet 2009;374:459-466 



Στην μελέτη αυτή όλοι οι ασθενείς 

ξεκινούν με ΜΤΧ 

487 ασθενείς 

με πρώιμη 

ΡΑ (<1 έτος) 

ΜΤΧ, 3-4 μήνες 

DAS28>3,2 

(N=258) 

DAS28<3,2 

(N=147) 

Infliximab, 3 mg/kg 

(N=128) 

ΜΤΧ+SSZ+HCQ 

(N=130) 

ΜΤΧ 

(N=147) 

Van Vollenhoven R et al. Lancet 2009;374:459-466 

Γιατί MTX σε όλους τους ασθενείς; 

Δεν προσδιορίστηκαν οι ασθενείς που μπορεί να 

χρειάζονταν πιο επιθετική θεραπεία εξαρχής. 

Με αυτή τη βάση, συνδυασμός εξαρχής, θα 

μπορούσε να υπερ-θεραπεύσει κάποιους ασθενείς 

(30% σε αυτή την μελέτη) 



Οι ασθενείς που ανταποκρίνονται 

στην ΜΤΧ συνεχίζουν 

487 ασθενείς 

με πρώιμη 

ΡΑ (<1 έτος) 

ΜΤΧ, 3-4 μήνες 

DAS28>3,2 

(N=258) 

DAS28<3,2 

(N=147) 

Infliximab, 3 mg/kg 

(N=128) 

ΜΤΧ+SSZ+HCQ 

(N=130) 

ΜΤΧ 

(N=147) 

Van Vollenhoven R et al. Lancet 2009;374:459-466 

Δεν διαχώρισαν πόσοι από αυτούς τους 

ασθενείς μπορεί να είχαν ταχέως εξελισσόμενη 

νόσο.  

Τί έδειξε αυτή η ομάδα στα 2 έτη; 

SWEFOT 



25% των ασθενών με καλή κλινική ανταπόκριση στην 

MTX είχαν ταχύτερη εξέλιξη νόσου και παρουσίασαν 

ακτινολογική πρόοδο >10 μονάδες SHS  
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DAS28 Ακτινολογική πρόοδος 

Η καλή κλινική ανταπόκριση σε μονοθεραπεία με  MTX  δε συμβαδίζει με  

αναστολή των ακτινολογικών αλλοιώσεων ειδικά σε ασθενείς  

με RF+  και ACPA+ 

Wallin H et al. EULAR 2010. Abstract THU0198 

Rezaei H et al. EULAR 2010. Abstract OP0041 

DAS: Disease Activity Score; SHS: Sharp/van der Heijde score 

SWEFOT 



ASPIRE 

Δυσμενής πρόγνωση στην αρχική 

εξέταση συνδέεται με υψηλή 

ακτινολογική πρόοδο στο έτος 
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Αρχικά επίπεδα CRP (mg/dL) 
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Smolen JS, van der Heijde DMFM, St. Clair EW, et al. Arthritis & Rheum. 2006;54:702-710 



ASPIRE study - vdHeijde et al. ACR 2005, abstract 282 
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     MTX + placebo 

     IFX 3mg/kg + MTX 

     IFX 6mg/kg + MTX 

Percentile 75 

Πράγματι, 10-25% των ασθενών έιχε 

δυσμενή πρόγνωση στην ASPIRE 

ASPIRE 



Αναγνώριση των ασθενών με 

δυσμενή πρόγνωση έχει 

πρωταρχική σημασία  

για να τους προστατεύσουμε από 

την ακτινολογική εξέλιξη 

Emery P et al, Rheumatology 2007; 1 of 7 



Η επίδραση της πρώιμης παρέμβασης 

στην πρόοδο της νόσου 

Πρώτα 

συμπτώματα 

Επίσκεψη στο 

ρευματολόγο 
Χρόνος 

Επιθυμητή κατάσταση 
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Σήμερα γνωρίζουμε ότι: 

• Η καταστροφή αυξάνεται με το χρόνο 

• Η θεραπεία με DMARD μπορεί να μειώσει το 

ρυθμό προόδου των ακτινολογικών αλλοιώσεων 

• Πρώιμη παρέμβαση με DMARD μπορεί να μειώσει 

τη συσσώρευση αλλοιώσεων 

• DMARDs πριν την έναρξη των διαβρώσεων 

μπορεί να αποτρέψει την πρόοδο της νόσου 

Smolen JS et al. Arthritis Res Ther. 2008;10:208 



Finckh A et al., Arthritis Rheum 2006;55(6):864-872; 

Comment van der Heijde DM: Nature Clin Pract 2007;3(5):258-259 

Μετά-ανάλυση 12 μελετών πρώιμης vs. καθυστερημένης έναρξης θεραπείας με 

DMARD και κορτικοστεροειδή  

Treatment initiation 

Time 

X-ray 

damage 

Progression rate 

with delayed initiation 

Progression rate 

with early initiation 

Delay period 

1.4 units/year 

Πρώιμη παρέμβαση στην ενεργή ΡΑ μειώνει 

το ρυθμό προόδου των αρθρικών 

καταστροφών 



Αναστολή της ακτινολογικής εξέλιξης 

σημαίνει λειτουργικός ασθενής 

 Έγκαιρη αποτελεσματική θεραπεία μπορεί να 

αναστρέψει ένα ποσοστό αναπηρίας  

 Μη αντιστρεπτή ανικανότητα οφείλεται στην αρθρική 

καταστροφή ενώ η ανικανότητα που οφείλεται στην 

φλεγμονή μπορεί σε ένα βαθμό να υποστραφεί  

 Επομένως αποτελεσματική θεραπεία πρέπει να 

ξεκινήσει πριν δημιουργηθούν οι πρώτες 

ακτινολογικές αλλοιώσεις 

van der Heijde D, Ann Rheum Dis. PMID: 18203764. 



Όσο εγκαθίσταται η νόσος, η λειτουργική 

ανικανότητα δεν μπορεί να υποστραφεί 

• Στην μακράς διάρκειας ΡΑ , η λειτουργική 

ανικανότητα παραμένει παρά την επίτευξη 

ύφεσης. 

 

•  Η πιθανότητα ανάκτησης της λειτουργικής 

ικανότητας, που αντικατοπτρίζει την 

ανταπόκριση στη θεραπεία, μειώνεται με την 

πάροδο του χρόνου. 

 

• Το κλάσμα της ανικανότητας που δεν 

μπορεί να αντιστραφεί, είναι αυτό που 

σχετίζεται με τις αλλοιώσεις, και αυξάνεται 

σημαντικά όσο προοδεύει η νόσος. 

Aletaha D, et al. Arthritis Rheum. 2006;54(9):2784-2792. 

Pooled analysis of individual patient data 

from 6 clinical trials (N = 2763) 

Ύφεση νωρίς μπορεί να  

Προσφέρει στον ασθενή  

Μακροχρόνια λειτουργικότητα  



Η λειτουργική ανικανότητα συνδέεται με 

την μειωμένη ικανότητα για εργασία 

 Μία μακράς διάρκειας παρατήρηση έδειξε ότι ενώ 

44% των ασθενών με ΡΑ ήταν ανίκανοι να 

εργαστούν μετά από 15 έτη νόσου,  περισσότεροι 

από τους μισούς (28% του συνολικού πληθυσμού 

της ομάδας παρατήρησης) παρουσίασε εργασιακή 

ανικανότητα από τον πρώτο χρόνο μετά την 

έναρξη των συμπτωμάτων 

Eberhardt K, J Rheumatol. 2007;34:481-487. 



Στόχος η «άπόλυτη ύφεση» 

 Πλήρης απουσία κλινικών και ακτινολογικών 

ευρημάτων υμενίτιδας  

Tobon G et al, Reports in Medical Imaging 2010:3 35–44 



Η λειτουργική ικανότητα βελτιώνεται 

σημαντικά, στην ομάδα ασθενών σε ύφεση  

Tanaka E et al, Ann Rheum Dis published online 30 Oct 2007; doi:10.1136/ard.2007.072751 
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Μέση διάρκεια νόσου ΡΑ 9.5 έτη στην έναρξη της θεραπείας, 

Μέση παρακολούθηση 3.6 έτη 



Οι ασθενείς με ελάχιστη ενεργότητα 

νόσου εμφανίζουν 

N=7,433 

Wolfe F et al. Arthritis Rheum. 2007 Aug 15;57(6):935-42.  

•10 φορές χαμηλότερη επίπτωση στην 

ανικανότητα για εργασία  

•2 φορές χαμηλότερη επίπτωση στην 

θνησιμότητα και στις επεμβάσεις ολικής 

αρθροπλαστικής 


