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چکیده� 
بیمــاریRheumatoid arthritis (RA)  یک بیماری 
خود ایمن سیســتمیک اســت که در این بیماری التهاب 
مزمــن مفاصــل منجر به آســیب ســاختاری اســتخوان 
و غضــروف می‌شــود عــاوه بر التهــاب مفاصــل طول 
 مدت علائــم و پروتئین‌های فــاز حاد، اتو آنتــی بادی‌ها

  rheumatoid factor (RF)، anti- citrullinated protein antibodies (ACPA)

 RA به عنــوان فاکتورهای مهم جهت تشــخیص بیماری
محســوب می‌شــوند. علیرغم حساســیت بالای روش‌های 
مختلف در تشخیص روتین بیماری RA، حدود  از بیماران 
RA از نظر IgG ACPA and IgG RF منفی هســتند. 
به همین دلیل، جهت تشــخیص بیماران RA از معیارهای 
درجه بندی شــده که توســط انجمن روماتولوژیست های 
آمریکایی و اروپایی )ACR/EULAR( در ســال 2010 به 
روز رسانی شده است، استفاده می‌کنند. علاوه بر آزمون‌های 
فــوق اندازه گیری پروتئین 3ƞ-3-14 نیز به عنوان تســت 
مکمل برای افزایش حساسیت تشخیص موارد RA توسط 

برخی از محققان پیشنهاد گردیده است.
 RA، ACR/ EULAR، ACPA، RF، :کلمات کلیدی

Arthritis

مقدمه� 
اولین بار بیماری RA توســط یک پزشــک فرانسوی به 
نام Landre-Beauvais در ســال 1800 توصیف شد. در 
آن زمــان درد شــدید مفاصل در بعضی از بیماران شــبیه 

درد مفاصــل در بیماری‌هایــی مانند روماتیســم و آرتروز 
)Osteoarthritis( نبــود و برخلاف بیمــاری نقرس، درد 
شــدید مفاصل گاها در افراد کم برخوردار )فقیر( و بیشتر 
در خانم‌ها نســبت به آقایان دیده می‌شــد. به همین دلیل 
این پزشــک فرانســوی درد مفاصل غیر قابــل توصیف با 
بیماری‌های مفاصل شــناخته شــده آن زمان را به عنوان 
یک بیماری در نظر گرفت که تشخیص آن توسط پزشکان 
دیگــر نادیده گرفته شــده بود و در آن زمان این شــرایط 
 بیماری کــه قابلیت افتــراق از بیماری نقرس را نداشــت

 Primary Asthenic Gout نامیده شــد. بعد از آن یک 
پزشک انگلیســی به نام Alfred Garrod متوجه شد که 
در خون بیماران کــه علائم مفصلی دارنــد مانند بیماری 
نقرس افزایش اســید اوریــک خون دیده نمی‌شــود. این 
 پزشک انگلیسی در ســال 1859 بیماری RA را به عنوان 
 Rheumatic Goat معرفــی کرد. در ســال 1890 پســر
بیمــاری  Archibald اســم  بــه   Alfred Garrod   
کــرد معرفــی  را   Rheumatoid Arthritis (RA) 
اولیــن معیارهــای تشــخیص در ســال 1958   .)3-1(
جهــت تشــخیص بیمــاری RA منتشــر شــد. از بعــد 
التهابــی  درمانــی، داروهــای غیــر اســتروئیدی ضــد 
  (NSAID)nonsteroidal anti-inflammatory drugs
مانند آســپرین و ناپروکســن به عنوان خــط اولیه درمان 
 این بیماری اســتفاده می‌شــود. داروهای ضد روماتوئیدی
  (DMARD= Disease- Modifying- Anti rheumatic drug)

مانند متوتروکســات و هیدروکسی کلروکین جهت سرعت 

مروری بر معیارهای آزمایشگاهی و کلینیکی در تشخیص 
بیماری آرتریت روماتوئید

دکتر صدیقه شریف زاده  
دکتــرای علــوم آزمایشــگاهی، دکترای 
دانشــکده  اســتاد  ایمونولوژی،  تخصصی 
پیراپزشکی شــیراز، مرکز تحقیقات علوم و 

فناوری تشخیص آزمایشگاه
sharifsd@sums.ac.ir

دکتر فاطمه نصری  
دانشکده  ایمونولوژی،  تخصصی  دکترای 

پیراپزشکی شیراز
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بخشیدن به بهبودی بیماری استفاده می‌شود.
از داروهای بیولوژیک مانند infliximab, etanercept و 
adalimumab که همه داروهای مهار کننده TNF هستند 

به عنوان خط درمانی نهایی استفاده می‌شود)4(.
بیماری آرتریت روماتوئید )RA( یک بیماری التهابی خود 
ایمن می‌باشد که اخیراً به عنوان التهاب مفاصل در نظر گرفته 
می‌شود. این بیماری علاوه بر مفاصل، ارگان‌های دیگری مثل 
پوست، چشم، ریه و سیستم قلبی عروقی را هم می‌تواند درگیر 
کند. با این وجود، علامت اصلی جهت تشخیص بیماری آرتریت 
 )inflammatory arthritis= IA( روماتوئید، التهاب مفاصل
می‌باشــد که به صورت تورم و درد )tenderness( در هنگام 

معاینه فیزیکی مشخص می‌شود)5(.
اولیــن بار در ســال 1987 انجمــن روماتولــوژی آمریکا 
)ACR( معیارهایی جهت تشــخیص بیمــاری RA در نظر 
گرفــت. ایــن معیارها به صــورت معاینه فیزیکــی مفاصل، 
یافته‌های تصویربرداری، حضــور اتو آنتی بادی‌های مرتبط با 
بیماری RA، التهاب سیســتمیک و طــول دوره‌ای که بیمار 
علائم مفصلی را نشــان می‌دهد، طبقه بندی شــده است)6(. 
 معیارهای ذکر شــده توسط انجمن روماتولوژی آمریکا و اروپا

 American College of Rheumatology (ACR) and 
  European League Against Rheumatism (EULAR)
در سال 2010 به روزرسانی شده است که در حال حاضر به صورت 
 جهانی قابل ارجاع است. در ارتباط با معیارهای ACR 1987 و

 ACR/EULAR 2010 متعاقباً بحث خواهد شد)7(.
با توجه بــه اینکه بیماری RA یک بیمــاری خود ایمن 
است در اینجا بیشتر در ارتباط با یافته‌های ایمونولوژیکال و 

آزمایشگاهی صحبت می‌کنیم.

 �RA یافته‌های آزمایشگاهی جهت تشخیص بیماری
 فاکتور روماتوئید )RF( و آنتی بادی بر علیه پپتید 

:)ACPA( سیترولین شده
 ACPA و RF هر دو تســت RA در موارد مشــکوک به
انجام می‌شــود. در صورتی که نتیجه یکی از این تســت‌ها 
مثبت شود حساسیت تشخیص بیماری افزایش پیدا می‌کند 
در حالی که اگر نتیجه هر دو تست مثبت شود اختصاصیت 
تشخیص بیماری افزایش می‌یابد. با این وجود در 50 درصد 

از بیمــاران نتیجه هر دو تســت منفی می‌شــود و در طول 
پیگیری بیماری حدود 20 درصد از بیماران RA برای هر دو 
تســت منفی باقی می‌مانند. در صورتی که تشخیص بیماری 
 ،ACPA و RF قطعی نشود بایستی تست‌های سرولوژیکال

6 تا 12 ماه بعد از ارزیابی اولیه بیمار تکرار شود)8, 9(.

CRP و )ESR( سرعت رسوب گلبول‌های قرمز 
 RA در بیمــاران مبتلا به CRP و ESR هــر دو تســت
افزایش پیدا می‌کند. تکرار این آزمایش‌ها بعد از تشــخیص 
بیماری RA، جهت ارزیابی و مانیتور التهاب سیستمیک در 

طول دوره بیماری کمک کننده می‌باشد)9(.

)ANA( آنتی بادی بر علیه اجزاء هسته 
تست ANA منفی را می‌توان به عنوان معیاری جهت افتراق 
 SLE از دیگر بیماری‌های روماتیسم سیستمیک و RA بیماری
در نظــر گرفت، اگر چه ANA مثبت در  از بیماران RA دیده 
می‌شــود، در بیمارانی که ANA مثبت هستند بایستی تست 
anti-smith, anti-ds DNA انجام شود چون این آنتی بادی‌ها 

برای بیماری SLE اختصاصیت بالاتری دارند)9(.

)CBC( شمارش کامل سلول‌های خونی 
در بیمــاران RA غالبــاً نتیجه CBC نرمال نیســت. در 
CBC این افراد کم خونــی )anemia( و افزایش پلاکت‌ها 
)Thrombocytosis( دیده می‌شــود که افزایش پلاکت‌ها 

می‌تواند نشان دهنده التهاب مزمن باشد)9(.
بــا توجه بــه مطالبی که در بالا به آن اشــاره شــد تنها 
معیارهای ایمونولوژیکال و آزمایشــگاهی جهت تشــخیص 
بیماری کافی نیست و مجموعه‌ای از یافته‌های ایمونولوژیکال 
و بالینی در تشــخیص بیماری RA اهمیت دارند. همانطور 
که قبل‌تر به آن اشــاره شد از معیارهای ACR طبق به روز 
رســانی 1987 به صورت جهانی جهت تشــخیص بیماری 
RA استفاده می‌شود که در جدول یک به هفت معیاری که 
مدنظر روماتولوژیست های آمریکایی است اشاره شده است. 
از این هفت معیاری که توســط ACR 1987 در نظر گرفته 
شده است اگر چهار معیار در بیمار وجود داشته باشد دال به 

وجود بیماری RA است.
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جدول یک – معیارهای ACR جهت طبقه بندی بیماری RA طبق به روز رسانی 1987)10, 11(
تعریفمعیارها

)morning stiffness( خشک شدن مفاصل در صبحگاه
خشک شدن مفاصل در صبح یا بعد از یک مدت بی تحرکی 

اتفاق می افتد و بیشتر از 30 دقیقه طول می‌کشد.

)arthritis( تورم و احساس درد در 3 مفصل یا بیشترآرتروز

تورم و احساس درد در مفاصل دست‌هاآرتروز دست

)Symmetric Arthritis( داشتن علائم در اعضاء قرینه دست یا پاآرتروز قرینه

Rheumatoid nodules ندول های روماتوئیدی
داشتن برجستگی‌های ندول مانند زیر پوست که بیشتر بر روی 

مفاصل انگشتان و آرنج دیده می‌شود.

)RF( فاکتور روماتوئیدیRA مثبت شدن این تست در بیماران

تغییرات رادیوگرافی
مشاهده فرسایش مفاصل در ابتدای بیماری جهت مانیتور 

کردن پیشرفت بیماری اهمیت دارد.

از هفــت معیار بالا که توســط ACR 1987 ارائه شــده 
اســت 4 معیار اول که شامل خشــکی مفاصل در صبحگاه، 
آرتــروز 3 مفصل، آرتروز دســت و آرتروز قرینه می‌باشــد، 
 بایســتی حداقــل 6 هفتــه، بیمــار ایــن علائم را داشــته

 باشد)10, 11(.
طبــق آخریــن بــه روزرســانی کــه توســط انجمــن 
روماتولوژیست‌های آمریکایی و اروپایی در سال 2010 انجام 
گرفته اســت، اگر مجموع یافته‌هــای بالینی و ایمونولوژیکال 
فردی معادل یا بیشــتر از 6 شــود به طور قطع فرد به عنوان 

بیماری RA در نظر گرفته می‌شود)12(. افرادی می‌توانند با 
این معیارها مورد بررسی قرار گیرند که حداقل یکی از مفاصل 
آنان آثار التهاب و تورم )سینوویت( را به صورت قطعی داشته 
باشند و یا سینوویتی داشته باشند که با سایر بیماری‌ها قابل 

توجیه نباشد.
بعنــوان مثال طبــق معیارهــای ACR 2010، در حوزه 
بالینی درگیری بیشــتر 10 مفصل )Score=5( می‌باشد، در 
 حوزه ایمونولوژیــکال مثبت قوی بودن RF یا ACPA مانند

 anti-ccp دارای Score=3 می‌باشد)7(.
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جدول 2- آخرین به روزرسانی که جهت تشخیص بیماری RA توسط انجمن روماتولوژیست های آمریکایی و 
اروپایی )ACR/EULAR( در سال 2010 انجام گرفته شده است)7, 13(.

رتبه بندیحوزه

1-درگیری مفاصل
یک مفصل بزرگ

مفاصل با اندازه متوسط تا بزرگ
1 تا 3 مفصل کوچک با یا بدون درگیری مفصل بزرگ

مفاصل کوچک
تعداد زیاد مفاصل که حداقل یکی حتماً کوچک باشد.

تعداد
1

10-2
3-1
10-4
<10

0
1
2
3
5

2- سرولوژی
)≥*ULN(( منفی)کمتر از حد بالای محدوده نرمال Anti CCP و RF هر دو آزمون
حداقل یکی از دو آزمون فوق مثبت با تیتر پایین )بیشتر از یک و کمتر از سه برابرحد 

بالای محدوده نرمال( باشد
 (>1<3 × 3 ULN)

 حداقل یکی از دو آزمون فوق مثبت با تیتر بالا: بیشتر از سه برابر حد بالای محدوده 
)>3 ULN( نرمال باشد

0
2

3

3- پروتئین‌های فاز حاد
هر دو آزمون CRP و ESR منفی

CRP و یا ESR غیر طبیعی
0
1

4- دوره علایم
 کم‌تر از شش هفته

 بیش‌تر از شش هفته
0
1

مجموع درجات بیشتر و یا مساوی 6 باشد به عنوان بیماری RA در نظر گرفته می‌شود.

* ULN, upper limit of normal)حد بالای محدوده نرمال(

 IgG- ACPA, IgM-RF از نظــر RA تقریباً  از بیماران
منفی )Seronegative( هســتند و مطالعات نشان داده که 
 IgA- ACPA اگر ایــن دو اتو آنتی بــادی از نظر حضــور
IgA-RF نیز بررســی شوند تعداد افراد منفی از نظر این دو 
 isotype-specific فاکتور به 30% کاهش می‌یابد. بنابراین
کار کــردن در کاهش مــوارد منفی تأثیر به ســزایی دارد و 
قدرت تشــخیصی را در بیماری RA بالا می‌برد. علاوه بر این 
مطالعات نشــان داده که IgA-RF همــراه با IgM-RF در 
بیمــاران seropositive بالا می‌رود که افزایش IgA-RF با 

واسکولیت و ضایعات مفصلی در بیماران RA ارتباط مستقیم 
دارد)14(.

مختلــف روش‌هــای  بــه   RF  شناســایی 
انجــام   ELISA و  نفلومتــری   ،latex- Agglutination  
می‌شــود. از بین این روش‌هــا ELISA بهترین روش جهت 

اندازه گیری RF محسوب می‌شود.
 RF با استفاده از این تکنیک می‌توان ایزوتیپ های مختلف

یعنی IgM، IgG و IgA را اندازه گیری کرد)15(.
ELISA متد ارزان‌تر و ســریع‌تری نســبت به نفلومتری 
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محســوب می‌شــود و از اختصاصیت و حساسیت بالاتری 
نسبت به نفلومتری برخوردار است.

  latex- Agglutinating method نفلومتری در مقایســه بــا
حساسیت بالاتری در شناسایی و اندازه گیری RF دارد)15(.
لازم به ذکر اســت کــه از آنجایی که آزمــون RF برای 
روماتیســم مفصلی )RA( اختصاصی نبــوده و در بیماران 
با ســایر بیماری‌های روماتیســمی و عفونت‌ها و یا حتی در 
تعدادی از افراد سالم یافت می‌شود، ورود بیومارکر‌های جدید 
به معیارهای تشــخیصی RA ضروری به نظر می‌رســد. در 
راســتای تجسس محققین برای یافتن چنین بیومارکرهایی 
در سال 2007 آقای Kilani و همکارانش افزایش پروتئین 
3ƞ(Eta)-3-14 را در سرم و مایع مفصلی بیماران مبتلا به 

RA مورد توجه قرار دادند.
ارتبــاط مثبــت در بیــان پروتئیــن فــوق و ماتریکس 
متالوپروتئینــاز نیز گــزارش گردید که امــکان ارتباط این 
پروتئین را با میزان تخریب غضروف و اســتخوان از طریق 
بیان MMP در این بیماران مطرح می‌کند. در یک متا آنالیز 
انجام شــده در سال 2020 توسط آقای Wang و همکاران 
مقاله‌های اصیل چاپ شــده در رابطه با ارزش تشــخیصی 
تســت ƞ 3-3-14 مورد بررســی قرار گرفت. حساســیت 
محاسبه شده از این مطالعات معادل 73 درصد که بیشتر از 
آزمون RF و antiCCP و اختصاصیت آن معادل 88 درصد 
 anti CCP بیشتر ولی از اختصاصیت RF که از اختصاصیت
کمتر می‌باشــد. به همین دلیل ایــن محققان نتیجه گیری 
 antiCCP و RF داشته‌اند که این آزمون در کنار دو آزمون
می‌تواند حساسیت تشخیص RA را خصوصاً در مراحل اولیه 
افزایش داده و از این طریق شناسایی هر چه سریعتر بیماران 

و مانیتور پاسخ به درمان آنان میسر گردد)16(. 
انجام دادن آزمایش‌های زیر جهت افتراق بیماری RA از 
دیگر بیماری‌هایی که علائم مفصلی مشــابه دارند می‌تواند 

کمک کننده باشد)8(.
1- تست سرولوژی جهت تشخیص عفونت:

در بیمارانی که طول مــدت علائم آن‌ها کمتر از 6 هفته 
می‌باشــد مخصوصاً بیمارانی که تســت ســرولوژی RF و 
ACPA آن‌ها منفی است تست سرولوژی HBV و HCV و 
Human parvovirus B19 برای این موارد انجام می‌شود. 

در مناطق اندمیک بیماری لایم، تست سرولوژی برای بورلیا 
انجام می‌شود و در مناطقی که بعضی بیماری‌های ویروسی 
توســط گزش پشه منتقل می‌شود، تست‌های مربوطه انجام 

می‌شود.
2- آنالیز مایع مفصلی:

آسپیره مایع مفصل )arthrocentesis( از مفاصل متورم 
)swollen joints( جهــت آنالیز مایــع مفصلی به منظور 
تشخیص یا کنار گذاشتن بیماری‌های دیگر مانند نقرس، یا 
یک آرتروز عفونی )infectious arthritis( انجام می‌شود. 
در آنالیز مایع مفصلی شــمارش ســلولی، شمارش افتراقی 
گلبول‌های ســفید، حضور کریســتال، رنگ آمیزی گرم و 

کشت مایع مفصلی انجام می‌شود.
 Magnetic resonance imaging (MRI)-3

 polyarthritis در تشــخیص بیمــاران MRI مطالعات
روتین نیســت. با این وجود MRI حساســیت بالاتری در 
شناســایی التهــاب مفاصل نســبت به عکس‌هــای روتین 
رادیولوژی دارد. زمانی که فرد عکس رادیولوژی نرمال دارد 
MRI در شناســایی و حضور تغییــرات التهابی در بیماران 
چاق یا بیمارانی که معاینات فیزیکی آن‌ها محسوس و واضح 

نبوده است می‌تواند کمک کننده باشد.
در این قســمت به تشــخیص افتراقی چنــد بیماری که 
علائم بالینی تقریباً مشابه با بیماری RA دارد اشاره خواهد 

شد)8(.
 Viral polyarthritis (1

 تعــدادی از عفونت‌های ویروســی، پلی آرتریت عفونی 
حاد ایجــاد می‌کننــد. عفونت‌های ویروســی مانند روبلا، 
parvovirus B19 و HBV یک ســندرم پلی آرتریت حاد 
ایجاد می‌کند که ممکن است با RA اشتباه گرفته شود. پلی 
آرتریت عفونی ممکن اســت از چند روز تا چند هفته طول 
 HCV .بکشــد ولی معمولاً کمتر از 6 هفته طول می‌کشد
می‌توانــد پلی آرتریت یا الیگو آرتریت ایجاد کند که معمولاً 
با arthralgia )درد مفصل( همراه اســت. همانطور که قبلًا 
اشاره شــد در پلی آرتریت ویروســی، تست‌های سرولوژی 
ویروسی جهت تأیید عفونت ویروسی انجام می‌شود. برخلاف 
 ACPA که در بیماران با عفونت ویروســی مثبت است RF

در بیماران با عفونت ویروسی HCV منفی می‌باشد.
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    در مســافرت بــه مناطقی مانند هنــد و ایتالیا، آلفا 
ویروس‌ها که از طریق گزش پشه منتقل می‌شوند می‌توانند 
پلی آرتریت یــا درد مفصل ایجاد کننــد. دوره کمون این 
عفونت ویروســی از چند روز تا سه هفته طول می‌کشد که 
علائمی شــبیه تــب، التهاب مفصل و راش پوســتی دارند. 
تشــخیص عفونــت ویروســی با آلفــا ویروس‌هــا همانند 
chikungunya با تست‌های سرولوژی قابل انجام است. اگر 
در این عفونت مسافرت به مناطق ذکر شده و علائمی مانند 
تب و راش پوســتی در نظر گرفته نشــود، ممکن است این 
عفونت ویروسی شــبیه بیماران RA seronegative طبق 
 RA معیارهای طبقه بندی شــده 2010 به عنوان بیماری
شناسایی شود که در این صورت فقط تست سرولوژی جهت 
تشــخیص آلفا ویروس‌ها کمک کننده است. عفونت با آلفا 

ویروس‌ها بعد از 3 تا 6 ماه از بین می‌رود.
  التهــاب مفاصل بزرگ بیشــتر در عفونــت با ویروس 
 Human T lymphotropic virus type 1 (HTLV-1)
 ANA و RF گزارش شده است. این عفونت‌ها با تیتر پایین
و تیتر بالای پروتئین‌های فاز حاد همراه اســت. افتراق این 
عفونت ویروسی از بیماری RA توسط شناسایی آنتی بادی 

بر علیه HTLV-1 در مناطق اندمیک انجام می‌گیرد.
ماننــد رماتیســمی  بیماری‌هــای   )2 
:SLE, Sjogren syndrome, dermatomyositis, MCTD 

 ،SLE در مراحل اولیه از آرتریت ناشــی از RA افتراق 
 (MCTD) و dermatomyositis (DM) ،سندرم شوگرن
 mixed connective tissue diseaseمشــکل می‌باشد. 
ســطح RF در بیماران روماتیســمی دیگر مانند ســندرم 
شــوگرن افزایش می‌یابــد. برخلاف بیمــاری RA، در این 
بیمــاران علائم سیســتمیک مانند راش پوســتی، دهان و 
چشــمان خشــک، میوزیت، نفریت و اتو آنتــی بادی‌های 
گوناگون دیده می‌شــود. الگوی بیماری RA شامل سفتی 
صبحگاهــی، آرتریت قرینه، ندول های زیر پوســتی، تغییر 
شــکل دادن مفاصل می‌باشــد که در دیگــر بیماری‌های 
روماتیســمی دیده نمی‌شود. البته چند استثنا در این مورد 

وجود دارد:
 ســفتی صبحگاهی در تمام آرتریت‌های التهابی شایع 
اســت. آرتریت قرینه در بیمــاران SLE و دیگر اختلالات 

رماتیســمی دیده می‌شود. ندول های زیرپوستی در بیماران 
SLE هم قابل مشاهده می‌باشد.

 آرتریت فرسایشی )erosive arthritis( در سندرم‌های 
anti-tRNA و anti-U1RNP مثبت دارند دیده می‌شود.

 Jaccoud arthropathy در 10-5 درصــد بیماران با 
ســندرم شــوگرن یا SLE اتفاق می افتد. علاوه بر این در 
سارکوییدوز هم Jaccoud arthropathy دیده می‌شود. در 
Jaccoud arthropathy، تغییر شــکل مفاصل در معاینه 
فیزیکی قابل تصحیح است. در واقع انگشتی که تغییر شکل 
داده اســت در معاینه می‌تواند به حالت نرمال خود برگردد. 
 Jaccoud arthropathy رادیولــوژی در  در عکس‌هــای 
نشانه‌ای از فرســایش مفاصل یا دیدن کیست و یا از دست 
دادن غضروف که نشــان دهنده RA طولانی مدت اســت، 

دیده نمی‌شود.
:Palindromic rheumatism (3

یک نوع آرتریت التهابی بــا درد مفاصل و درگیری چند 
مفصل می‌باشــد و درد مفصل به صورت حمله‌ای اســت به 
طوری کــه در فاصله بین دو حمله که ممکن اســت چند 
روز تا چند ماه طول بکشــد هیچ علامتی دیده نمی‌شــود. 
در بعضی افراد این بیماری ممکن اســت به بیماری RA یا 

SLE ختم شود.
:(OA) Osteoarthritis (4

در افراد مسن و یا میانسال بیماری OA زمانی که مفاصل 
کوچک دســت درگیر شــد با بیماری RA اشــتباه گرفته 
می‌شــود. با این وجود، الگوهای متفاوت کلینیکی می‌تواند 

به تشخیص صحیح بیماری RA کمک کند.
اســتخوانی و  ســخت   OA در  مفاصــل  تــورم   

 )Hard and bony( و در RA تــورم مفاصــل نرم، گرم و 
مرطوب است.

 RA سفتی صبحگاهی یکی از شــایع‌ترین مشخصات 
 ،OA اســت که بعد از استراحت مفاصل بدتر می‌شود اما در
ســفتی صبحگاهی بعد از کار کردن بدتر می‌شود به همین 
خاطر evening stiffens گفته می‌شود و بعد از چند دقیقه 

بهبود می‌یابد. اما در RA سفتی صبحگاهی طولانی است.
 در بیمــاری OA در عکس رادیولوژی، به دلیل از بین 
رفتن فضای بین مفاصل و از دســت دادن غضروف مفاصل 
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باریک می‌شود و فرسایش مفاصل و کیست دیده نمی‌شود.
 در بیمــاری OA فاکتــور RF منفــی اســت و ســطح 
 OA پروتئین‌های فاز حاد نرمال است با این وجود در بیماری

با افزایش سن ممکن است تیتر پایین از RF دیده ‌شود.

:Psoriatic arthritis (5
این بیماران مانند بیماران RA، پلی آرتریت قرینه دارند. 
تشخیص این نوع آرتریت از طریق گرفتن تاریخچه بیماری 
مبنی بر داشــتن پســوریازیس در خانواده و بررسی علائم 
کلینیکی مانند تغییرات ناخن و تغییرات ســوریازیس انجام 
می‌شــود. این افراد از نظر RF و ACPA منفی هســتند و 
جهت افتراق از بیماران RA بایســتی بــه علائم کلینیکی 

بیمار که در بالا به آن اشــاره شد و همچنین تاریخچه بیمار 
توجه کرد.

:(PMR) Polymyalgia rheumatica (6
بر خــاف RA در این بیماری درد عضلانی بیشــتر در 
ناحیه لگن و شانه‌هاســت که غیر قرینه می‌باشــد ســفتی 
صبحگاهــی در این افراد، بیــرون آمــدن از رختخواب را 
 RA برای بیماران مشــکل می‌کند. در مقایسه، دربیماران
درگیری مفاصل کوچک دســت شایع‌تر است به طوری که 
بستن دکمه‌ها مشکل می‌شود هر چند که درگیری مفاصل 
کوچک دســت ممکن اســت در PMR هم دیده شود. این 
افراد PMR از نظر فاکتور RF و ACPA منفی هســتند و 

مشابه افراد seronegative RA می‌باشند.
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