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Ρεπκαηνεηδήο αξζξίηηδα

• Θ ςυχνότερθ φλεγμονϊδθσ αρκρίτιδα

• Προςβάλλεται 0.5–1% του πλθκυςμοφ

• Γυναίκεσ x 2–3  ςυχνότερα

• ΢υχνότερθ θλικία ζναρξθσ 45 - 65 ζτθ

• Πολυςυςτθματικι νόςοσ

• Πνεφμονεσ , καρδιαγγειακό, οφκαλμοί, 
δζρμα, αίμα, γενικά ςυμπτϊματα 
(πυρετόσ, εφκολθ κόπωςθ, κακουχία)
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Πολυαρκρίτιδα ςε εμμθνοπαυςιακι 
γυναίκα 

• Γυναίκα 56 ετϊν μετεμμθνοπαυςιακθ́.

• Ηει ςτθν επαρχία ςε χωριό βοθκϊντασ τον ςφηυγό τθσ ςτισ αγροτικζσ δουλειζσ.

• Εμφανίηει αρκραλγίεσ χειρϊν- ποδιϊν, κακουχία και αίςκθμα καφςου ςτα δάκτυλα. 
Επιςκζφκθκε ορκοπεδικό που τθσ διζγνωςε ςφνδρομο καρπιαίου ςωλινα αμφοτερόπλευρο.

• Θ χειρουργικι επζμβαςθ ζδειξε υμενίτιδα καρπϊν και παραπζμφκθκε ςε ρευματολόγο. 

• Θ κλινικι εξζταςθ δείχνει

--> αρκρίτιδα χειρϊν- ποδϊν ( μικρζσ και μεγάλεσ αρκρϊςεισ)

DAS 6.5 και ςθμαντικι δυςλειτουργία ( HAQ 1,1). 

Μζτρια υπζρβαρθ, αρτθριακι πίεςθ 160/100, δυςλιπιδαιμία, γλυκόηθ οροφ νθςτείασ 132 mg/dl, 
οικογενειακό ιςτορικό διαβιτθ τφπου 2 

• Σι υποψιάηεςτε και γιατί? 

• Σι εξετάςεισ κα ηθτιςετε? 
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• Πόνοσ ςε πολλζσ αρκρϊςεισ 
ταυτόχρονα

• Συνήθωσ μικρζσ

• Πρωινι δυςκαμψία (≥ 30 min)

• Αδυναμία, κακουχία

• Δυςεξιγθτο αίςκθμα κόπωςθσ

• ΢πάνια πυρετόσ ι απϊλεια βάρουσ

Ρεπκαηνεηδήο αξζξίηηδα
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• Πολυςυςτθματικι νόςοσ.

• Κυρίωσ ςε RF + αςκενείσ.

• Πρωτοεμφάνιςθ  με 
εξωαρκρικι εκδιλωςθ.

Ρεπκαηνεηδήο αξζξίηηδα- όρη κόλν 
αξζξώζεηο!

5



Σα πξνζσπεία ηεο θιεγκνλώδνπο 
αξζξίηηδαο θαη ε ζεκαζία ηνπο 

Οξφ πολυαρκρικό με δραματικι ειςβολι και αναπθρία 

Μονοαρκρίτιδα ςε μεγάλεσ αρκρϊςεισ λχ γόνατο, ιςχίο, ποδοκνθμικι 

Τποξεία πολυαρκρίτιδα με εφκολθ κόπωςθ, κακουχία, δυςκυμία, πρωινθ 
δυςκαμψία και αιμωδίεσ άνω άκρων ςυμβατζσ με ςφνδρομο καρπιαίου 
ςωλινα 

Θ αρκρίτιδα ωσ διαγνωςτικό εργαλείο ςε αινιγματικά ςυςτθματικά 
νοςιματα ι πυρετό αγνϊςτου αιτιολογίασ 

Θ αρκρίτιδα ωσ αιτία ταλαιπωρίασ και άςτοχων δαπανϊν αςκενϊν 
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Εξωαρκρικζσ Εκδθλϊςεισ  

Οφκαλμοί: Κερατίτιδα,επιπεφυκίτιδα ι επιςκλθρίτιδα

Πνεφμονεσ: Πλευρίτιδα, πνευμονίτιδα, διάμεςθ ίνωςθ

Καρδιά: Περικαρδίτιδα

Νεφροί: Λευκωματουρία, διάμεςθ νεφρίτιδα από φάρμακα

Αίμα: Αναιμία, κρομβοκυττάρωςθ

Μυσ: Μυικι αδυναμία, ατροφία ι μυοςίτιδα

Νεφρα: Περιφερικζσ νευροπάκειεσ (πολυνευροπάκεια, 
πολλαπλι μονονευρίτιδα, ςφνδρομα παγίδευςθσ), αυχενικι 
μυελοπάκεια

Οςτά: Γενικευμζνθ οςτεοπόρωςθ
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Η  ΡΑ  ζχει  επίμονθ, προοδευτικι πορεία.

Υαξαθηεξίδεηαη  από:

• Χξόληα πνξεία κε δηαθπκάλζεηο

• Παξακνξθώζεηο

•  ηθαλόηεηα γηα εξγαζία: >50% αλίθαλνη γηα εξγαζία 10 έηε 
κεηά ηε δηάγλσζε

• Ψπρνθνηλσληθή επηβάξπλζε

•  λνζεξόηεηα, ζλεηόηεηα ή θαη πξόσξν ζάλαην

•  πξνζδόθηκνπ επηβίσζεο 3-18 έηε
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Πξνγλσζηηθνί παξάγνληεο  
γηα  ηε  βαξύηεηα λόζνπ

• RF

• Κνηλόο επίηνπνο (Dw4/Dw14) 

• Ρεπκαηηθά νδίδηα

• Οηδεκαηώδεηο επώδπλεο αξζξώζεηο θαη ΤΚΕ & CRP

• Πνιπαξζξηθή λόζνο

• HAQ

• Αnti-CCP αληηζώκαηα

• Κνηλσληθό-νηθνλνκηθή θαηάζηαζε

• Kim and Weisman. Arthritis Rheuμ    2000;43:473-484

• Albers JMC et al. Ann Rheum Dis. 2001;60:453–458
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Θεξαπεπηηθνί  ζηόρνη ζηε ΡΑ

• Μείσζε  θαη  εμάιεηςε  ηνπ  πόλνπ

• Πιήξε  ύθεζε  λόζνπ

• Δηαηήξεζε  ιεηηνπξγηθόηεηαο

• Δηαηήξεζε  ηεο  πνηόηεηαο  δσήο

• Αλαζηνιή  ησλ  αθηηλνγξαθηθώλ  βιαβώλ

Arthritis Rheum 2002;46:328-46
Ann Rheum Dis 2007;66:34-45
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Πξόγλσζε  θαη  ιεηηνπξγηθή  
ηθαλόηεηα  ζηε  ΡΑ

Πξηλ  ηε  γεληθεπκέλε  ρξήζε
ηξνπνπνηεηηθώλ  ηεο  λόζνπ  θάξκαθα 
(DMARD) ή  βηνινγηθνύο  παξάγνληεο,  νη  
αζζελείο  κε  ΡΑ  είραλ  αυξημένη  
νοσηπότητα,  ππόωπη  θνητότητα  θαη  
αυξημένη  ανικανότητα  για  επγασία.

Long-term outcome of treating rheumatoid arthritis: results after 20 years.

Scott DL, Symmons DP, Coulton BL, Popert AJ

Lancet. 1987;1(8542):1108.
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Οςφυαλγία

ΦΛΕΓΜΟΝΩΔΗ΢ ΜΗΧΑΝΙΚΗ

Θλικία ζναρξθσ <40 Οποιαδιποτε

Εμφάνιςθ Βραδεία Οξεία

Πρωϊνι δυςκαμψία >45 min <30 min

Άςκηςη/κίνηςη Βελτίωση Επιδείνωςη

Νυχτερινόσ πόνοσ ΢υχνά Απϊν

Διάρκεια ςυμπτωμάτων > 3 μινεσ < 1 μινα

ΜΗΧΑΝΙΚΑ ΜΗ - ΜΗΧΑΝΙΚΑ ΟΡΓΑΝΙΚΑ
97 % ~1 % 2 %

Αίτια Ιερολαγονίηιδα

Ιζχιαλγία

Οζθυαλγία
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Σο φάςμα των 
΢πονδυλοαρκιτίδων
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Φλεγμονϊδεισ ΢πονδυλοαρκρίτιδεσ

• Ομάδα νοςθμάτων με…

• Ιςχυρό γενετικό υπόβακρο (70%)-ΘLA B27

• Τπεροχι ςτουσ άνδρεσ

• Φλεγμονι ςε ςθμεία που δζχονται stress (μθχανικό ι μικροβιακό)

• Προςβολι αξονικοφ ςκελετοφ-ςπονδυλίτιδα, ιερολαγονίτιδα

• Οςτεοπαραγωγι και οςτεόλυςθ

• Ενκεςοπάκεια

• Οροαρνθτικζσ για ΡΠ, αντι-CCP
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Φιεγκνλώδεο ξαρηαιγία           
(inflammatory back pain)

• Ηλικία εμφάνιςθσ <45 ετϊν

• Βακμιαία εμφάνιςθ του πόνου

• Διάρκεια πόνου > 3 μθνϊν.

• Πρωινή δυσκαμψία > 30 λεπτά

• Βελτίωςθ με τθν άςκθςθ

• Επιδείνωςθ με τθν ανάπαυςθ 

• Νυχτερινόσ πόνοσ που  βελτιϊνεται με τθν ανζγερςθ

• Εναλλαςςόμενο άλγοσ γλουτϊν 

α/α ιεθάλεο – ηζρίσλ (F)

-

MRI ηεξνιαγνλίσλ +

+
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HLA-B27

• ΢υχνότθτα ςτο γενικό πλθκυςμό 
(Ελλάδα): 1-2,5% 

• ΢υχνότθτα HLA-B27+ ςε αςκενείσ με Α΢: 
80-95% 

• Κίνδυνοσ Α΢ ςε HLA-B27+ άτομα: 2-5%

• Κίνδυνοσ Α΢ ςε HLA-B27+ ςυγγενείσ 
αςκενϊν με Α΢: x6-16 φορζσ 
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Τπνθαηεγνξίεο  ζπνλδπιαξζξηηίδσλ
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ΔΙΑΓΝΧ΢ΣΙΚΗ ΠΡΟ΢ΕΓΓΙ΢Η 
΢ΠΟΝΔΤΛΑΡΘΡΙΣΙΔΑ΢ 

Αναηθτιςτε 

• Εναλλαςςόμενο άλγοσ γλουτϊν 

• Ιερολαγονίτιδα

• Ενκεςοπάκεια

• Ψωρίαςθ 

• Οικογενειακό ιςτορικό ψωρίαςθσ

• Φλεγμονϊδθ νόςο του εντζρου

• Ουρθκρίτιδα ι κολπίτιδα ι οξεία διάρροια 

• εντόσ μθνόσ προ των ςυμπτωμάτων 
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Εμέηαζε γηα ηεξνιαγνλίηηδα
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Ιεξνιαγνλίηηδα
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ΠΕΡΙΠΣΧ΢Η 

• Γυναίκα 45 ετϊν καπνίςτρια, με γοναλγία αμφοτερόπλευρθ από 2 μινου. 

• Ελεφκερο ατομικό αναμνθςτικό εκτόσ από επειςόδιο πελματιαίασ απονευροςίτιδασ προ ζτουσ.

• Α/Ε Καλι γενικι κατάςταςθ, BMI 31, αρκρίτιδα γονάτων και 3θ ΜΣΦ Αρ , ευαιςκθςία ςτθ 
κατάφυςθ του αχίλλειου τζνοντα χωρίσ διόγκωςθ.

• Βοκρίεσ ονφχων , ψωρίαςθ περ-ομφαλικά και ανάςτροφθ ψωρίαςθ μεςογλουτιαίασ ςχιςμισ.

• Οικογενειακό ιςτορικό πατζρα με κατά πλάκασ ψωρίαςθ.

Διάγνωςθ: Ψωριαςικι Αρκρίτιδα

37



Ση είλαη ε θλίδσζε
Ση είλαη ε Φσξηαζηθή 

Αξζξίηηδα; 
• Χρόνια φλεγμονϊδθσ αρκρίτιδα που εμφανίηεται ςε 

αςκενείσ με ψωρίαςθ1-3

 ΢υνικωσ εκδθλϊνεται μετά τθν ζναρξθ τθσ δερματικισ 
νόςου2

 Προςβάλλει εξίςου άνδρεσ και γυναίκεσ 

 Ποικιλόμορφθ κλινικι εικόνα με φλεγμονϊδεισ 
αλλοιϊςεισ αρκρϊςεων, οςτϊν, τενόντων πλθςίον 
αρκρϊςεων και ςυνδζςμων4

 ΢υχνά εμφανίηει απρόβλεπτθ πορεία4,5

 Βαρφτθτα τθσ νόςου κυμαίνεται από ιπια, μθ 
καταςτροφικι μζχρι ςοβαρι διαβρωτικι αρκρίτιδα6

1. Cantini F et al. Int J Rheum Dis. 2010;
2. Mease P et al. Drugs. 2014.
3. Boehncke WH et al. Br J Dermatol. 2014; 
4. Radtke M et al. J Eur Acad Dermatol Venereol. 

2009; 
5. Gottlieb A et al. J Am Acad Dermatol. 2008; 
6. Brockbank J Exp Opin Invest Drugs. 2000;
7. Menter A et al. J Am Acad Dermatol. 2008.

Αζζελήο κε ζεκεία ςσξίαζεο θαη ΨΑ7
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Ψωριαςικό
΢φνδρομο

Ενκεςίτιδα

Όνυχεσ

Δακτυλίτιδα

Αρκρίτιδα
΢πονδυλίτιδα

Δζρμα

Φσξηαζηθή Νόζνο
Δεν αφορά μόνο το δέρμα! 
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Ελζεζνπάζεηα
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1. Η ψωρίαςθ εμφανίηεται πριν τθν αρκρίτιδα ςε 75% των αςκενϊν με  ψωριαςικι 
αρκρίτιδα (ΨΑ)

2. Μεγαλφτεροσ κίνδυνοσ εμφάνιςθσ ΨΑ ςε αςκενείσ με ψωρίαςθ ονφχων, τριχωτοφ 
κεφαλισ, ανάδρομι και εκτεταμζνθ
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Φαηλόηππνη Φσξηαζηθήο 
Αξζξίηηδαο

• ΢υμμετρικι πολυαρκρίτιδα (32%)

• Αςφμμετρθ ολιγοαρκρίτιδα (48%) / μονοαρκρίτιδα (7%)

• Καταςτροφικι αρκρίτιδα ( arthritis mutilans ) (2%)

• Αρκρίτιδα κυρίωσ των άπω φαλ/γγικϊν αρκρϊςεων (ΟΑ) (2%)

• ΢πονδυλίτιδα (9%)

• Ενκεςίτιδα

Dhir V, Aggarwal A. Clin Rev Allergy Immunol. 

2013;44(2):141–8.
Nossent JC, Gran JT. Scand J Rheumatol 2009;38:251–255 

other DM ARDs, which included gold (17%) and

sulfasalazine (15%) therapy. Oral corticosteroids

were used sparingly except in patients with mutilans

type PsA. Surgical interventions were performed in

72 patients (22%) overall; the procedures included

synovectomy (n5 92), arthrodesis(n5 30), and prosthesis

implantation (n5 13) and were least frequently

performed in patients with DIP joint arthritis and

spondylitis. Secondary amyloidosis was detected in

fivepatients, all within thepolyarthritisand spondylitis

subgroups. Fourteen patients died during the

observation period; there was an overall crude

mortality rate of 4.3%. Causes of death were cancer

(n5 5;solid tumour n5 4,myeloman5 1),cardiovascular

events (n5 3), infectious disease (n5 2; sepsis

during M TX-related pancytopaenia and peritonitis

after bowel perforation), unexplained liver failure

(n5 1), and death outside the hospital without a

known cause (n5 3). M ortality was associated with

secondary amyloidosis (OR 17.3, 95% CI 2.3–113)

and polyarthritis (OR 1.8, 95% CI 1.1–2.9) but not

with age w 50 years, gender, or erosive disease

(all p valuesw 0.1). The frequency of the various

M oll and Wright defined subgroups based on clinical

findings at baseline changed considerably during the

disease course (Table 4).

Discussion

The epidemiological characteristics of PsA can be

influenced by a range of variables including genetic

and environmental influencesaswell asmethodological

differences between studies (5). The present hospital-

based data from northern Norway indicate that the

high population frequency of HLA-B27 in this region

(14–16) doesnot have a large impact on the frequency

or presentation of PsA. Theannual incidenceestimate

of 6.9/100 000 approximates to the incidence rates

reported from Sweden, the USA, Denmark, and

Finland, all of which used similar inclusion criteria

(17–20). The data are in contrast to another Finnish

study reporting a PsA incidence of 23/100 000 (21),

where synovitis was detected not only by physical

examination but also by ultrasound, scintigraphy, and

magnetic resonanceimaging. Whether thediscrepancy

between the Finnish data and most other studies

reflects a lower sensitivity of the clinical examination

or a higher sensitivity of the other methods in PsA,

merits further evaluation.

The prevalence of psoriasis in the Lapp population

of Norway is 1.3% and PsA occurs in about 16% of

DIP arthritis Spondylitis Mutilans

Monoarthritis Oligoarthritis Symmetric polyarthritis

Asymmetric polyarthritis

48 %

7 %
2 % 9 %

2 %

15 %

17 %

Figure 1. Distribution of subtypes of psoriatic arthritis in 329

patients in northern Norway.

Table 2. Distribution of peripheral joint affection at disease onset
and during the disease course in 329 patients with psoriatic
arthritis. Numbers reflects percentages of the whole cohort.

At onset Cumulative

Sternoclavicular 0.6 3.6
DIP joints 10.8 32.3
PIP joints 17.8 41.2
MCP joints 12.5 44.6
Wrist joints 8.5 34.5
Elbow 3 17.8
Shoulder 1.2 3.7
Hip 1.5 1.8
Knee 20.4 35.9
Ankle 7.3 24.6
MTP 8.4 35.3
Dactylitis 3 5.6

Table 3. Disease characteristics for the various subtypes of psoriatic arthritis in 329 patients during 11.1 years of observation.

Oligoarthritis
(n5 154)

Symmetric
polyarthritis

(n5 57)

Asymmetric
polyarthritis

(n5 50)
Spondylitis

(n5 32)
Monoarthritis

(n5 24)
DIP joint

(n5 6)
Mutilans

(n5 6)

Female (%) 42 51 46 19 46 25 16
Age (years) 36 41 36 29 30 36
Erosive (%) 31 68 58 91 17 0 100
MTX therapy (%) 30 63 54 9 16 33 100
Duration MTX (years) 3.25 5.2 4.6 – 2.7 1 5.3
Other DMARDS (%) 31 63 42 19 8 0 16
Corticosteroids (%) 6 12 11 0 0 0 50
Joint surgery (%) 16 32 34 12 20 0 50
Amyloidosis (%) 0 2 2 3 4 0 16
Nonsurvivors (%) 2.6 5.2 2.9 0 0 0 16

Psoriatic arthritis in northern Norway 253
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Φυςικι Ιςτορία τθσ ΨΑ χωρίσ κεραπεία 
Μθ Αναςτρζψιμθ Βλάβθ των Αρκρϊςεων, ΢οβαρι Αναπθρία και 

΢υννοςθρότθτεσ
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Η κακυςτζρθςθ τθσ διάγνωςθσ τθσ ΨΑ για περιςςότερουσ 
από 6 μινεσ ςυμβάλλει ςτθ δυςμενι εξζλιξθ τθσ νόςου

Haroon M, Ann Rheum Dis 2015;74:1045–1050

283 PsA patients were classified as early 

or late consulters depending on whether 

they were seen by a rheumatologist within 

or beyond 6 months of symptom onset. 

Late consulters had significantly more 

peripheral joint erosions (OR 4.25, 

p=0.001) and worse Health Assessment 

Questionnaire scores (OR 2.2, p=0.004).
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Ψωριαςικι νόςοσ και 
ςυννοςθρότθτεσ

Ννζεξόηεηα %

Καξδηαγγεηαθά 

λνζήκαηα 

7,6

΢Δ ΙΙ 11,4 

Παρπζαξθία 7,6

Τπέξηαζε 35

Καηάζιηςε 20,6

Τπεξιηπηδαηκία 19,7

Λνηκώμεηο 34,2

Αλαπλεπζηηθά 

λνζήκαηα

11,1

47

Η ΨΑ ςχετίηεται με ςυννοςθρότθτεσ που 
αυξάνουν περαιτζρω το φορτίο τθσ νόςου



Έγθαηξε δηάγλσζε ςσξηαζηθήο 
αξζξίηηδαο

Πότε να υποψιαςτϊ ψωριαςικι αρκρίτιδα ςε ζναν αςκενι με ψωρίαςθ;

• ΢υχνά οι αςκενείσ δεν αντιλαμβάνονται πωσ ζχουν αρκρίτιδα: κοφραςθ, 
τραυματιςμόσ, παροδικά ςυμπτϊματα, κρυμμζνθ.

• 75% αςκενϊν με ΨΑ εμφανίηουν πρϊτα ψωρίαςθ.

• Οικογενειακό ιςτορικό.
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Θεξαπεπηηθόο αιγόξηζκνο γηα ηελ ελεξγό 
ςσξηαζηθή αξζξίηηδα ηεο GRAPPA

Arthritis Rheumatol. 2016 May;68(5):1060-71



ΠΕΡΙΠΣΧ΢Η 

• 34 ετϊν άνδρασ με ιςτορικό ελκϊδουσ κολίτιδασ από 7 ετίασ παρουςιάηεται ςτα ΣΕΠ 
με δυςκολία βάδιςθσ. Γοναλγία από 5 ετίασ που είχε αποδοκεί ςε τραυματιςμό.

• Τπό κεραπεία με μεςαλαηίνθ για ΕΚ, αναφζρει από μθνόσ πολλαπλζσ αιμορραγικζσ 
ψευδοκενϊςεισ . 

• Α/Ε καλι γενικι κατάςταςθ, με αρκρίτιδα δεξί γονάτου, δεξιάσ ποδοκνθμικισ , δεξιά 
2θ και 3θ ΜΣΦ.

• Παρακζντθςθ αρκρικοφ υγροφ δε γονάτου – κίτρινο, θμιδιαυγζσ, WBC 5,000/mL με 
70% PMN, Gram χρϊςθ αρνθτικι.

• Ενδοςκοπικά  εικόνα ελκϊδουσ ορκοςιγμοειδίτιδασ. 
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Articular manifestations in inflammatory 
bowel disease: Enteropathic Arthritis 

• Extraintestinal manifestations occur quite often in IBD patients.

• Arthropathy most common, frequency 4 - 23% depending on diagnostic criteria 

• Arthropathies are usually sero-negative, non-erosive and non-deforming. 

• HLA-B27 association low in IBD and IBD arthropathy – independent risk factor for 
AS with high proportion patients having subclinical intestinal inflammation.

• Most cases respond to treatment of the underlying intestinal disease 

R. D’Incà et al. Digestive and Liver Disease 41 (2009) 565–569 
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• 2009 Prospective study of ALL IBD pts attending  2 univ hospitals in 12 month period following questionnaire 
for musculoskeletal symptoms referral for rheum evaluation

• Total 651 IBD pts, 262 (40,2%) pts reported articular symptoms (142 UC, 120 CD )

• 9,5% presented with articular disease in 12 month period.

• 19% axial, 45%peripheral (23% polyarticular, 16% oligoarticular), 36% both.

• Axial seen in CD > UC, polyarticular in CD, oligoarticular ( > 90% lower limbs) in UC

• Active IBD present in 60% of the patients with oligoarticular symptoms and 50% of the patients with 
polyarticular or axial symptoms. 

Articular manifestations in 
inflammatory bowel disease: 

Enteropathic Arthritis 

R. D’Incà et al. Digestive and Liver Disease 41 (2009) 565–569 
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Αντιδραςτικι αρκρίτιδα 

• Αφορά κατεξοχιν νεαρά άτομα

• Εμφανίηεται 1-2 εβδομάδεσ από τθν ζναρξθ 
γαςτρεντερικισ ι ουρογεννθτικισ λοίμωξθσ (ςτα 
χλαμφδια ωσ 4 εβδομάδεσ) 

• Salmonella 
• Shigella 
• Yersinia 
• Cambylobacter
• Chlamydia 
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Κλινικι εικόνα αντιδραςτικισ 
αρκρίτιδασ

΢κελετόσ 

• Αςφμμετρθ ολιγοαρκρίτιδα των κάτω άκρων 

• Φλεγμονϊδθσ οςφυϊκόσ πόνοσ (μζχρι 50%) 

• Ενκεςίτιδα πτζρνασ, δακτυλίτιδα 

Μάτια

• Επιπεφυκίτιδα 

• Οξεία πρόςκια ραγοειδίτιδα

•

Δζρμα 

• Βλεννορραγικι κερατοδερμία 

• Οηϊδεσ ερφκθμα 

• Κυκλοτερισ βαλανίτιδα 

Καρδιά 

• Καρδίτιδα, αορτίτιδα 
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Reactive 
Arthritis 

• Inflammatory arthritis not directly caused by 
culture-proven infection of joint tissue, but after 
infection at another site. 

• Spondyloarthropathy

• < 2% of all spondyloarthritides

• HLA B27 (+) 50-80%

• Depending on causative microbe arthritis may 
develop within days and even up to several months 
later 

Campylobacter, Salmonella within several days following infection, Shigella arthritis may be delayed 
by several months  

Schmitt S.K. Infect Dis Clin N Am 
2017

Musculoskeletal manifestations 
Peripheral 
Monoarthritis or asymmetric > symmetric oligoarthritis (especially large joints of lower extremities) 
Enthesitis (Achilles tendonitis or plantar fasciitis > knees or upper extremities) 
Dactylitis – 40 %
Axial 
Spine (lumbar > thoracic/cervical) Sacroiliac joints 

Inciting agents of reactive arthritis 
Common
Chlamydia trachomatis
Salmonella (several species)
Shigella (especially S flexneri)
Campylobacter jejuni
Yersinia (especially Y enterocolitica and Y pseudotuberculosis)
Uncommon
Chlamydophila pneumoniae
Human immunodeficiency virus
Clostridium difficile 
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ACUTE         CHRONIC

Majority have complete remission within 6-12 months
25% have symptoms > 1year = Chronic Reactive Arthritis

Treatment : NSAID/steroids, DMARD ( MTX, SSZ ), TNFi

Extraarticular manifestations of reactive arthritis 

Genitourinary: Urethritis, cervicitis, salpingo-oophoritis, cystitis, prostatitis 
Mucous membranes: Painless oral ulceration
Cutaneous: Keratoderma blennorrhagica, circinate balanitis, erythema nodosum 
Ophthalmologic: Conjunctivitis, keratitis, episcleritis, or anterior uveitis 
Cardiac: Aortic valvular insufficiency, pericarditis, heart block 

Reactive 
Arthritis 
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΢πκπέξαζκα:  Α unifying 
concept!

• Οι ςπονδυλαρκρίτιδεσ είναι μια ομάδα νοςθμάτων με 
κοινά κλινικά και πακοφυςιολογικά χαρακτθριςτικά.

• Ζνασ αςκενισ μπορεί να εμφανίςει εκδθλϊςεισ από πάνω 
από ζνα νόςθμα ςτθ διάρκεια τθσ ηωισ του.

• Πχ. Πρϊτα παρουςιάηει πρόςκια ραγοειδίτιδα που 
εξελίςςεται ςε αγκυλοποιθτικι ςπονδυλαρκρίτιδα, ςτθ 
ςυνζχεια εμφανίηει περιφερικι αρκρίτιδα και τζλοσ κατά 
πλάκασ ψωρίαςθ.

Ποιά είναι η διάγνωση;
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