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Background and rationale

The meeting will be focused on Interstitial Lung Diseases, Pulmonary Vasculitis and Oncology, a field 
in rapid growth, where innovative emerging diagnostic techniques and several novel treatments on 

the research pipeline are rapidly changing the clinical horizon.

The Pulmonary Case Studies program will provide clinical, radiological and pathology cases that 
include a history, potential answers, rationale, and relevant references discussed with Brompton 

Hospital, London, UK and Mayo Clinic, Rochester, MN, USA physicians and scientists.
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Le spondiloartriti sono un gruppo di 
malattie reumatiche caratterizzate da dolo-
ri prevalenti al rachide soprattutto al baci-
no, localizzati ai glutei e irradiati alle cosce. 
Questa patologia negli ultimi decenni ha 
visto una importante modificazione del 
suo inquadramento. 

Attualmente si riconoscono varie for-
me di spondiloartriti o meglio spondilo-
entesoartriti in passato chiamate anche 
sieronegative per differenziarle dall’artrite 
reumatoide con positività del fattore reu-
matoide. L’aggiunta del termine “entesiti” 
deriva dal frequente, se non predominante, 
interessamento delle “entesi”.

Le entesi sono i siti di inserzione dei 
tendini, dei legamenti e delle capsule arti-
colari sulle ossa. Si trovano in prossimità 
delle articolazioni ma al di fuori della ca-
vità articolare. Possono però essere all’in-
terno delle articolazioni come nel caso dei 
legamenti crociati delle ginocchia o delle 
articolazioni sacro-iliache. Hanno una 
struttura fibro-cartilaginea. Quando si in-

Marta Biscaro

fiammano, come nelle spondiloartriti, il fe-
nomeno infiammatorio può estendersi alla 
vicina articolazione.

Negli anni Quaranta del secolo scorso 
si conosceva solo la spondilite anchilopo-
ietica che colpiva soprattutto i maschi. In 
quel periodo il rapporto maschi/femmine 
era di 9-10:1. Negli anni Settanta la scoper-
ta dell’associazione con HLA-B27, oltre 
che dare un chiarimento sulla predisposi-
zione genetica alla malattia, ha consentito 
di allargare lo spettro delle spondiloartriti 
a forme non solo assiali ma anche periferi-
che. Mentre in passato si poneva diagnosi 
di spondilite basandosi sulla radiografia 
tradizionale soprattutto delle articolazioni 
sacro-iliache, lo studio delle strutture inte-
ressate dai sintomi dolorosi con risonanza 
magnetica (RMN) ha consentito diagnosi 
più precoci e ha evidenziato una frequenza 
della malattia nelle femmine molto mag-
giore di quanto ritenuto in passato, in prati-
ca senza differenza di genere.

Una differenza di genere invece si rile-
va sulle manifestazioni cliniche per cui si è 
parlato di spondiloartrite femminile. Que-

Spondiloartrite e fibromialgia: 
diagnosi differenziale difficile nella 
donna o associazione frequente?

Ambulatorio di Reumatologia, U.O. Medicina Generale, 
Ospedale San Camillo, Treviso, biscaromarta@yahoo.it
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sta forma è più frequentemente entesitica 
e nella forma assiale colpisce più spesso il 
rachide cervicale. L’astenia è più frequente 
nelle donne. Sia uomini che donne hanno 
spesso associata una psoriasi o una malattia 
infiammatoria intestinale, non necessaria-
mente una franca IBD.

La moderna classificazione comprende:
▶	 la classica spondilite anchilopoietica o 

spondiloentesoartrite assiale radiogra-
fica,

per distinguerla da
▶	 spondiloentesoartrite non radiografica 

(perché non evidenziabile con la radio-
grafia tradizionale ma eventualmente 
solo con la RMN del bacino),

e dalle forme di 
▶	 spondiloentesoartrite prevalentemente 

periferiche
▷	artrite psoriasica;
▷	spondiloentesoartrite enteropati-

ca (collegata a IBD);
▷	spondiloentesoartrite reattiva;
▷	spondiloentesoartriti indifferen-

ziate.
Le spondiloentesoartriti prevalente-

mente periferiche sono talora indistingui-
bili dall’artrite reumatoide sieronegativa. 
In genere la differenza viene fatta soprat-
tutto per il prevalente interessamento en-
tesitico delle spondiloartriti periferiche. 

Le spondiloentesoartriti possono es-

sere riconosciute utilizzando alcuni criteri 
diagnostici.

Soprattutto la storia di lombalgia in-
fiammatoria in particolare se suffragata 
dalla positività per l’HLA-B27.

Si parla di lombalgia infiammatoria nei 
soggetti giovani (15-45 anni) quando il do-
lore lombare ha un esordio insidioso, dura 
da almeno 3 mesi, tende a comparire di notte 
e ad attenuarsi durante l’attività fisica, spesso 
ha una buona risposta alla terapia con FANS.

Oltre alla lombalgia con caratteri in-
fiammatori e alla positività dell’HLA-B27 
concorrono alla diagnosi almeno 2 dei se-
guenti criteri:
▶	 anamnesi familiare per spondiloartrite 

(le donne hanno il doppio della proba-
bilità di trasmettere la malattia ai figli 
rispetto ai maschi indipendentemente 
dall’HLA-B27);

▶	 artrite;
▶	 psoriasi;
▶	 malattia infiammatoria cronica intesti-

nale;
▶	 uveite;
▶	 proteina C-reattiva (PCR) elevata;
▶	 dattilite;
▶	 infiammazione del tendine d’Achille;
▶	 risposta ai FANS.

Importante il quadro radiologico con 
sacro-ileite alla radiografia tradizionale o 
alla RMN.
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Il medico che affronta una paziente con 
sintomatologia dolorosa diffusa, in parti-
colare a livello di glutei o di trocanteri, ma 
anche con cervicalgie, cefalea, disturbi in-
testinali, senza immagini radiologiche spe-
cifiche per una spondiloartrite (Rx-tradi-
zionale ma anche RMN con aspetti dubbi 
per entesite), magari con PCR normale, si 
trova in difficoltà a escludere una diagnosi 
di fibromialgia. Anche la storia familiare 
spesso non è così chiara salvo il riscontro 
della positività per HLA-B27.

Quando si parla di fibromialgia si in-
tende una patologia caratterizzata da dolo-
re cronico diffuso (almeno da tre mesi) di 
una certa intensità senza patologia infiam-
matoria periferica che giustifichi i dolori. Il 
dolore non giustificato da una causa perife-
rica di dolore (infiammatoria, traumatica, 
neoplastica), definito come dolore noci-
cettivo o da una causa neurologica, viene 
definito come dolore nociplastico, dovuto 
al malfunzionamento dei centri del sistema 
nervoso centrale deputati alla codifica del-
le sensazioni negative originate in periferia, 
sensazioni che normalmente non darebbe-
ro origine a disturbi significativi. Attual-
mente non si usano più i cosiddetti tender 
point ma si fa riferimento a una indagine 
anamnestica riguardante dolore, disturbi 
del sonno, astenia, turbe della capacità di 
concentrazione (“nebbia fibromialgica”) 
caratteristiche della sindrome da sensibi-
lizzazione centrale che comprende anche 
sintomi come dismenorrea, emicrania o 
cefalea tensiva cronica, sindrome dell’inte-
stino irritabile.

Quindi si pone la necessità di distingue-
re tra spondiloentesoartrite e fibromialgia. 
La polientesite è una caratteristica della 
spondiloentesoartrite e la diagnosi può 
riuscire facile se nella storia o all’esame 
obiettivo compaiono fenomeni artritici, te-

nosinovitici (sindrome del tunnel carpale 
e/o dita a scatto) o dattilitici, se l’entesite 
riguarda il tendine d’Achille con gonfiore 
rilevabile (le altre numerose entesiti non 
danno segni clinici rilevabili). Natural-
mente una PCR aumentata orienta verso 
una diagnosi di polientesite. La storia di 
psoriasi (personale o familiare) invece non 
è sufficiente e spesso complica la diagnosi. 
Le “entesopatie” possono avere cause di-
verse dalla malattia reumatica infiammato-
ria, come obesità (con sindrome metaboli-
ca), microtraumi ripetuti nel tempo (come 
l’epicondilite), particolari posture, o anche 
la sindrome da iperlassità familiare. Natu-
ralmente, per complicare il procedimento 
diagnostico con conseguenti indicazioni 
terapeutiche, queste situazioni possono 
anche essere un fattore scatenante per en-
tesiti infiammatorie in pazienti con spon-
diloentesoartrite.

Le tecniche di imaging possono essere 
di aiuto, ma fino a un certo punto. In parti-
colare l’ecografia (B-mode e power doppler 
- PD) evidenzia disomogeneità strutturale 
(ipoecogenicità e ispessimento dell’entesi) 
ed erosioni inserzionali oltre che una iper-
vascolarità al PD. Si formano infine degli 
entesofiti o speroni (sono la conseguenza e 
non la causa del dolore entesitico). Alcuni 
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di questi aspetti possono essere evidenzia-
ti in soggetti con psoriasi anche se asinto-
matici e meno probabilmente nei soggetti 
sani: ne consegue una ridotta specificità di 
queste alterazioni delle “entesi”. Le bor-
se circostanti possono essere infiammate 
(con versamento liquido).

La RMN può documentare un “edema 
osseo” (ipointenso in T1 e iperintenso in 
T2) nella sede di inserzione dell’entesi 
specie nelle fasi iniziali quando l’entesi 
non è ancora infiammata (l’infiammazio-
ne infatti spesso inizia nell’osso): se molto 
esteso e se l’entesi è di dimensioni normali 
è suggestivo per diagnosi di entesite in-
fiammatoria. Purtroppo questo aspetto è 
decritto solo nel 50% dei casi di entesite.

In conclusione, la diagnosi differenzia-
le tra polientesite nell’ambito di una spon-
diloentesoartrite e fibromialgia è spesso 
tutt’altro che agevole specie nella donna 
anche perché le due patologie talora coe-
sistono. Questo rende più difficile il trat-
tamento perché le polientesiti infiamma-
torie richiedono una terapia che agisca sul 
dolore nocicettivo (periferico), quindi con 
FANS, steroidi anche per via infiltrativa, 
fino a farmaci biologici, mentre la terapia 
della fibromialgia (spesso difficile) può be-
neficiare di farmaci che agiscano sul dolore 
nociplastico (centrale) come duloxetina, 
amipriptilina, pregabalin o anche fisiotera-
pia e terapia cognitivo-comportamentale. 
Se le due patologie coesistono, come si 

vede frequentemente, bisognerà associare 
farmaci che agiscano sul dolore nocicettivo 
a farmaci che agiscano sul dolore nocipla-
stico, non dimenticando che il dolore no-
cicettivo può scatenare un dolore nocipla-
stico in persone predisposte specie di sesso 
femminile.
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I Disturbi Respiratori nel Sonno (DRS) e le apnee ostruttive nel sonno (OSA) hanno ottenuto 
l’attenzione non solo dei medici e dei pazienti, ma anche delle Istituzioni, per la loro elevata 
incidenza.

I DRS frequentemente si associano ad alterata qualità del sonno, ridotta qualità della vita e 
delle funzioni neurocognitive.

Il Manuale, rivolto al personale medico e non, tratta i principali aspetti riguardanti i DRS: dalla 
fisiologia e fisiopatologia alla respirazione nel sonno, approfondendo le diverse metodologie 
diagnostiche, i principali quadri clinici, nonché il loro impatto sociale, sia sotto il profilo 
terapeutico sia gestionale, con capitoli dedicati alla formulazione di un PDTA e alle esperienze 
dei pazienti.
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