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  مقاله پژوهشي
  

  بررسي همراهي اروزيون مفصلي با يافته هاي باليني و آزمايشگاهي 
  در آرتريت روماتوئيد

    
  ****محمد صامتدكتر ، *محمود غليافدكتر ،  ***ابراهيم ناديدكتر ،  **بيرانوندماندانا دكتر  ،* زهرا بصيريدكتر 

  
  9/2/88:   ،  پذيرش    30/7/87  :دريافت 

  

  :چكيده
 آرتريت روماتوئيد يك بيماري التهابي مزمن پيشرونده است كه درد و سفتي مفـصل در نهايـت باعـث تخريـب                 :قدمه و هدف  م

تعيين علائم باليني و بيوماركرها مشخص مي كند كه چه بيماراني از درمان گسترده براي جلوگيري از تخريب و                 . مفصلي مي شود  
 ارتباط بين اروزيون مفصل در بيماران آرتريت روماتوئيد نسبت به يافته هاي باليني              در اين مطالعه  . ناتواني مفصل سود مي برند    

و يافتـه هـاي     ) خشكي صبحگاهي ، خستگي ، ندول روماتوئيد ، تعداد و وجـود مفاصـل دردنـاك ، تعـداد و وجـود مفاصـل متـورم                         (
  . بررسي شده است) RF-CRP-ESR(آزمايشگاهي 

 بيمار مبتلا به آرتريت روماتوئيد مراجعه كننده به درمانگاه بيمارسـتان  266في مقطعي روي  اين مطالعه بصورت توصي :روش كار   
 آزمايشات لازم از آنهـا بعمـل آمـد و سـپس نتـايج در            و معاينه باليني    بيماران ،  شرح حال    .مباشر كاشاني همدان انجام شده است     

 تجزيـه و تحليـل      Chi-squareا اسـتفاده از آزمـون آمـاري         بو   SPSS نرم افزار    بدست آمده توسط   اطلاعات   .پرسشنامه ثبت شد  
  .گرديد

 بين وجود مفاصل دردناك در معاينه ، تعداد مفاصل دردناك ، وجود مفاصل متورم با اروزيـون رابطـه معنـي داري وجـود             :نتايج  
 روماتوئيد ، خـستگي ارتبـاط   همينطور اروزيون مفصلي با خشكي صبحگاهي ، ندول  ). P=0.01 و   P=0.05    ،  P=0.05به ترتيب   (داشت  

  وP=0.04،  P=0.00 بـه ترتيـب  (معني داري داشت يعني در صورت وجود موارد فوق اروزيـون مفـصلي بيـشتر ديـده مـي شـود       
P=0.001  ( ، اما بين تعداد مفاصل متورم ،ESR ، بالا CRP + و RF + ارتباط معني داري ديده نشد )  به ترتيـبP=0.182 ، P=0.66 و 
P=0.32.(  

  . جهت تعيين اروزيون مفصلي مجموعه اي از علائم كلينيكي و پاراكلينيكي كمك كننده است:نتيجه نهائي 
   

  يافته هاي باليني  / علائم آزمايشگاهي / اروزيون / آرتريت روماتوئيد  : كليد واژه ها
   

  :مقدمه 
آرتريت روماتوئيد يك بيماري التهابي مزمن پيشرونده       

 درد و سفتي ، تورم و تخريب بافـت مفـصل          است كه باعث  
آرتريـت روماتوئيــد  مبـتلا بــه  بعــضي بيمـاران  . مـي شـود  

تظاهرات خارج مفصلي مثل ندول روماتوئيد ، بيماري بافت 
  ).1(بينابيني ريه و واسكوليت دارند 

  
  
  
  

عوامل پيش بيني كننده اروزيون مفـصلي شـامل بيمـاري           
ــاكتور ر  مــداوم ــر و شــديدتر ، وجــود ف ــدول ت وماتوئيــد ن

ــد و  HLADR4روماتوئي
ــت + ــي  ). 2( اس ــرات تخريب تغيي

راديولوژيك مفصل يك معيار مهم پيش بيني كننده پيش         
تغييرات تخريبـي   ). 3،4(آگهي در آرتريت روماتوئيد است      

ــد اســت   ــيش آگهــي ب ــاركر پ   گرچــه در) 5،6(زودرس م
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مطالعات پيشرفت بيماري با خوردگي هاي مفصلي ارتبـاط         
اما ميزان اروزيونهاي جديد در سالهاي اول       ) 7(ي دارد   خط

تغييرات تخريبي اوليـه    ). 6،8(در پروسه روماتوئيد بالاست     
در دست ها و پاها به نظر مـي رسـد پـيش بينـي كننـده                 

گرچه تغييرات عواملي مثل    ) 9(ناتواني طولاني مدت است     
RF) 12-10   ، 8 (      همراه با پيشرفت تغييرات راديولوژي در
در مورد نقش عوامل ديگـر مثـل        ليكن  لب بيماران است    اغ

HLADRB1)  11 (         و افزايش فعاليـت بيمـاري در مراحـل
  ).13(اوليه اختلاف نظر وجود دارد 

ــوگرافي          ــورد بررســي در رادي ــه هــاي م يكــي از يافت
خوردگي هاي استخواني است كه در شروع بيماري شايعتر         

هـايي در دسـت و پـا        بيمـاران اروزيون  % 70 "تقريبا. است  
). 14(دارند كه در انتهاي سـال اول و دوم بيمـاري اسـت              

 در  "تغييرات تخريبي راديولوژيك مفاصل بـزرگ مشخـصا       
ارتباط با آسيب جـدي دسـت و پاهـا ، انـدكس و نـاتواني                

وجـود  ). 15(فيزيكي بيماري و فعاليت كلي بيماري اسـت         
RF+       60 يا   80/1به ميزان   ( همراه با اروزيون مفصلي است 

 مثبت داشتند در طـي      RFدر بيماراني كه تيتر     ) لومترينف
 سال اول   3 سال پيگيري اروزيون ديده شده است كه در          4

ــاكتور    ــا ف ــراد ب ــشتري در اف ــون بي ــم اروزي از شــروع علائ
 در  20تعداد مفاصـل بـالاي      . وجود دارد  +IgAروماتوئيد با   

ده شروع بيماري پيش بيني كننده فعاليت بيماري در آين ـ        
 بطور مداوم در سال اول همراه       60 بالاي   ESR). 16(است  

  . سال بوده است7-10با اروزيون مفصلي طي 
بين اروزيون مفصلي را در بيماران   همراهي اخير مطالعه     

ــاليني مثــل خــشكي   ــا معيارهــاي ب آرتريــت روماتوئيــد ب
صبحگاهي ، خستگي ، نـدول روماتوئيـد ، وجـود و تعـداد              

ــاك و  ــل دردن ــاي   مفاص ــا معياره ــور ب ــورم و همينط  مت
  . بررسي مي نمايدCRP ، RF ، ESRآزمايشگاهي مثل 

  :روش كار
 بيمار مبتلا به 266در اين مطالعه توصيفي ـ مقطعي        
RA               كه جهت ويزيت اوليـه يـا پيگيـري درمـاني در سـال 

به درمانگاه بيمارستان مباشر كاشاني همدان مراجعه 1384
از اين بيماران شرح    . سي قرار گرفتند  ند مورد برر  بودنموده  

حال كامل و معاينـه بـاليني بعمـل آمـد و در پرسـشنامه               
وجـود مفاصــل دردنــاك ، وجـود مفاصــل متــورم ، تعــداد   
مفاصل متورم ، تعـداد مفاصـل دردنـاك ، وجـود خـشكي              
   .صــبحگاهي ، خــستگي و نــدول روماتوئيــد ثبــت گرديــد

   ،CBC ، ESRور جهت اين بيماران آزمايشات ـــط همين

  
CRP و RF و راديوگرافي از دست انجام گرفت  .  
      ESR    به روش westergren        اندازه گيري شـده و حـد 

ان نصف سن بيمار    مردنرمال آن بر حسب سن و جنس در         
 به عنـوان حـداكثر      10 نصف مجموع سن و عدد       زنانو در   

  ).15( در نظر گرفته شد ESRميزان نرمال 
 تستي  96 به روش الايزا با كيت       CRPمحدوده نرمال         

DRG 16/1-25/0  در مورد   .  مي باشدRF     به روش الايزا با 
 IU/ml 20 ، ميـزان     DRG شـركت    IgM تـستي    96كيت  

  .نرمال در نظر گرفته شد
با استفاده از گرافي استاندارد مچ دست هر دو طـرف                 

  .وجود اروزيون استخواني مشخص شد
 س معيارهاي بازبيني شـده انجمـن      بيماران براسا اين        

  ).16،17(گرفتند  قرار مطالعه مورد آمريكا روماتولوژي
بيمـاري روماتيـسمي يـا غيـر         مـورد مطالعـه   بيماران        

يك آزمايشگاه  توسط آزمايشات .نداشتند ديگري روماتيسمي
. انجام گرفت و همه بيماران توسط يك نفر معاينه گرديدند

و توسـط يـك فـرد       ) درگير(منطقهراديوگرافي نيز در يك     
سپس اطلاعات بدست آمـده     و  راديولوژيست تنظيم گرديد    

 بـا هـم     χ2 و بـا اسـتفاده از آزمـون          SPSSتوسط نرم افزار    
  .مقايسه شدند

  :نتايج 
%) 8/12( بيمـار    34 مـورد مطالعـه      RA بيمار   266از        

 بيمـار   232 سـال و     12/48±43/15مرد با ميانگين سـني      
 سال بودند ،    96/45±04/13با ميانگين سني    زن  %) 2/87(

بيشترين بيماران در   .  بود 1 به   5/6د  ريعني ابتلاي زن به م    
 سـال   70 تـا    51و  )  درصد 47( سال   50 تا   31گروه سني   

در تمام گروههاي سني ميـزان ابـتلا        . بودند)  درصد 8/36(
  .در زنان ، بيشتر از مردان بود

ل دردناك داشتند كـه    بيمار مفص  246 بيمار ،    266از        
اروزيـون ديـده شـد و    %) 8/39( بيمـار  98از اين تعداد در    

ــار 148 ــد   %) 2/60( بيم ــون بودن ــد اروزي ــده فاق   . باقيمان
 بيمار  2 بيمار مفصل دردناك نداشتند كه از اين تعداد          20

%) 90( نفـر  18اروزيون ديده شـد و بقيـه بيمـاران          %) 10(
   يوت معنـي دار فاقد اروزيـون بودنـد كـه نـشاندهنده تفـا          

  ).=05/0P(مي باشد 
 بيمار مورد مطالعه    246از نظر تعداد مفاصل دردناك از           
 مـورد   148اروزيـون ديـده شـد و در         %) 8/39 ( نفر 98در  

 نفر 7 ، بيمار با اروزيون     98در. اروزيون ديده نشد  %) 2/60(
  %)73/36(ر ــ نف36 مفصل دردناك ، 3كمتر از %) 14/7(
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 مفصل  6بيشتر از   %) 12/56( نفر 55ك و   دردنا  مفصل 6-3

 بيمـاران بــدون  نفــر148دردنـاك داشــتند در حاليكـه در   
نفـر   61 مفـصل ،     3كمتـر از    %) 5/15( بيمـار    23اروزيون  

ــين %) 24/43( ــصل و در 3-6ب ــار 64 مف %) 24/43( بيم
 مفــصل دردنــاك ديــده شــد كــه نــشاندهنده 6بيــشتر از 

  ).P=05/0(اختلاف معني دار مي باشد
 بيمار مفاصل متورم ديـده شـد        224 بيمار در    266از        

 133با اروزيون مفصلي و %) 6/40( نفر 91كه از اين تعداد 
 بيمـار   42در  . فاقد اروزيـون مفـصلي بودنـد      %) 4/59(نفر  

%) 4/21( نفـر    9مفاصل متورم ديده نشد كه در اين افـراد          
بدون اروزيون بودنـد    %) 3/78( نفر   33اروزيون ديده شد و     

  ).P=01/0(كه نشاندهنده اختلاف معني دار مي باشد
 بيمار  77 بيماري كه مفاصل متورم داشتند در        224از       

 نفـر   25 مفصل متورم بود كه از ايـن تعـداد در            3كمتر از   
ــده شــد و %) 5/32( ــون دي ــدون %) 5/67( نفــر 52اروزي ب

  .اروزيون بودند
ود كـه از     ب 3-6 بيمار تعداد مفاصل متورم بين       98در        

%) 1/56( نفـر    55با اروزيون و    %) 9/43( نفر   43اين تعداد   
  .بدون اروزيون بودند

 عـدد بـود     6 بيمار تعداد مفاصل متورم بيش از        49در       
ــده شــد و %) 9/46( نفــر 23كــه در  ــون دي ــر 26اروزي  نف

   كــه نــشاندهنده اخــتلاف نــدفاقــد اروزيــون بود%) 1/53(
  ).P=18/0(معني داري نمي باشد

 211 بيمار مورد مطالعه خشكي صبحگاهي در        266از       
 بيمار كمتر از يكساعت بود و 106بيمار وجود داشت كه در 

اروزيون مفصلي ديده شد و     %) 33( نفر   35از اين تعداد در     
 بيمـار   105در  . اروزيون وجـود نداشـت    %) 67( نفر   71در  

خشكي صبحگاهي يكساعت يا بيشتر بود كه از اين تعـداد           
%) 3/54( نفـر  57بـا اروزيـون مفـصلي و        %) 7/45(نفر   48

  بــدون اروزيــون مفــصلي بودنــد كــه نــشاندهنده اخــتلاف 
  ).=04/0P(معني دار مي باشد 

 بيمار ندول روماتوئيدي    23از بيماران مورد مطالعه در           
اروزيـون  %) 3/78( نفـر    18ديده شد كه در ايـن افـراد در          

.  بدون اروزيون بودنـد %)7/21( بيمار  5مفصلي ديده شد و     
 بيمار ندول روماتوئيد وجـود نداشـت كـه در ايـن             243در  

 نفر  161اروزيون وجود داشت و     %) 7/33( نفر   82افراد در   
بدون اروزيون بودند كه نشاندهنده اختلاف معني       %) 3/66(

  ).=00/0P(دار در اين افراد مي باشد 
  تگـــيخس بيمار 119 بيمار مورد  مطالعه در 266از       

  
  اروزيون %) 9/47( نفر 57وجود داشت كه در اين افراد در 

 147در  . بدون اروزيون بودند  %) 1/52( نفر   62ديده شد و    
%) 3/29( نفر   43تعداد اين از كه نداشت وجود بيمار خستگي 
بدون اروزيـون بودنـد كـه       %) 7/70( نفر   104با اروزيون و    

  ).=001/0P( مي باشد معني دارينشاندهنده اختلاف 
 نرمــال ESR بيمــار 193در بيمــاران مــورد مطالعــه       

اروزيون ديده  %) 3/36( نفر   70داشتند كه در اين افراد در       
 بيمار  33در  . بدون اروزيون بودند  %) 7/63( نفر   123شد و   
ESR 5/1         3/33( نفـر    11 برابر نرمال بود كه در اين افراد (

 23در  . ن بودنـد  بدون اروزيو %) 7/66( نفر   22با اروزيون و    
 مـورد   14 برابر نرمال بود كه در اين افراد در          ESR 2بيمار  

بـدون  %) 1/39( مـورد  9اروزيون وجود داشـت و   %) 9/60(
 برابر نرمال بود كه در      ESR 5/2 بيمار   13در  . اروزيون بود 

%) 2/69( بيمار   9اروزيون وجود داشت و     %) 8/30( بيمار   4
 برابـر   5/2 بـيش از     ESR بيمـار    4در  . بدون اروزيون بودند  
  اروزيـون ديـده شـد و       %) 25( بيمـار    1نرمال بـود كـه در       

بدون اروزيون بودند كه نشاندهنده اختلاف      %) 75( بيمار   3
  ).P=182/0(معني داري نمي باشد 

 بيمار  24 و   -CRP بيمار   242از بيماران مورد مطالعه           
CRP+      داشتند كه از افراد CRP+ 10 يون اروز%) 7/41( نفر

بدون اروزيون بودند در حاليكه در افراد       %) 3/58( نفر   14و  
 نفـر   152و  داشـتند   اروزيـون   %) 2/37( بيمار   CRP- 90با  
   نــشاندهنده اخــتلاف كــهبــدون اروزيــون بودنــد %) 8/62(

  ).P=666/0(معني داري نمي باشد 
 مـورد   62 و   +RF بيمار   204در بيماران مورد مطالعه           
RF-     بيماران   بودند كه ازRF+ 80   با اروزيـون   %) 2/39( نفر

 -RF بيمار   62از  . بدون اروزيون بودند  %) 8/60( نفر   124و  
 نفــر 42و وجــود داشــت اروزيــون %) 3/32( بيمــار 20در 

   نــشاندهنده اخــتلاف كــهبــدون اروزيــون بودنــد %) 7/67(
  ).P=32/0(معني داري نمي باشد 

  :بحث
 بيمار قفقازي بـا آرتريـت    685در مطالعه اي كه روي            

روماتوئيـد بعمــل آمـد و تغييــرات بـاليني بــا يافتـه هــاي     
 بين معيارهاي التهابي    ،ي شد سكلينيكي و آزمايشگاهي برر   

و يافته هاي راديولوژيك ارتباط خيلي مشخصي ديده شـد          
 1α M2L اينترلـوكين    Ab وجـود     كـه   ديده شـد   "و بعضا 

 اسـت و در پـاتوژنز       RA پروگنوز بـد در      پيش بيني كننده  
  ).18(بيماري نقش دارد 

  روعـــــ در شكه RA بيمار 65در مطالعه اي كه روي     
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% 91،  بيماري اروزيـون نداشـتند بعمـل آمـد ديـده شـد              
   مثبـت داشـتند طـي    IgA RF يـا  IgM RFبيمـاراني كـه   

 در حاليكه در افرادي كه تنهـا        . سال دچار اروزيون شدند    3
IgM RF يا IgG RF موارد اروزيون % 30 مثبت داشتند در

ــه    ــد ك ــد و نتيجــه گرفتن ــده ش ــابي IgA RFدي  در ارزي
  ).19،20( مفيد است RAپروگنوستيك زودرس در 

 مـاه از    25 تـا    4 طي RA بيمار با    16در مطالعه اي كه          
) اروزيون، اسكلروز، كاهش فاصله   (نظر تغييرات راديولوژيك  

 ، غلظت ترومبوسيت ها، سروتونين CRP ، INF aو غلظت 
 I تيپ IL-1 soluble receptor و IL-1 receptor Abو نيز 

  ،IL-6   ، ESR             بررسي شده انـد ديـده شـد كـه پيـشرفت 
ــديبولار    ــه در مفاصــل تمپوروم ــوژيكي ك ــرات راديول تغيي

 خوب كنتـرل نـشده طـي        RAبيماران  ) جمجمه اي فكي  (
 ـ         46-25  5ا سـطح خـوني     ماه اتفاق مي افتـد در ارتبـاط ب

ــان ــسي تريپتوف ــوكين ) 5HT(هيدروك ) IL-1SR (1، اينترل
  ).21(است 
 كـه در    RA بيمار بـا     187در بررسي ديگري كه روي            

 2خاموشي بودند و از نظر كلينيكي و راديولوژيكي در طي           
سال پيگيري شده بودند بعمل آمد در بيماراني كه از نظـر            

ر علائـم راديولـوژي    بطـور نـاد   بودند  كلينيكي در خاموشي    
تخريب مفصلي اتفاق افتاده است و مطرح كننده آن اسـت           
كــه در طــول دوره هــايي كــه بيمــاري از نظــر كلينيكــي  
خاموش است نياز به بررسي ماركرهاي التهابي و همينطور         
نياز به مصرف دارو براي جلوگيري از آسيب مفيد است كه           

  ).22(مستقل از فعاليت بيمار است 
طالعات قبلي تعداد مفاصـل متـورم پـيش بينـي           در م       

كننده فعاليت آينده بيماري است و التهـاب كلـي مفاصـل            
همراه با پيشرفت تغييرات راديولوژيك طـي يكـسال بـوده           

 اما در مطالعه حاضر ارتبـاط معنـي داري بـين            ) 19(است
  .تعداد مفاصل متورم و اروزيون ديده نشد

ماتوئيدي و خستگي بـا     بين ندول رو  در مطالعه حاضر          
 و +CRPاروزيــون ارتبــاط معنــي داري ديــده شــد و بــين 

اروزيون مفصلي ارتباط معني دار ديده نشد در حاليكـه در           
 برابر نرمـال در     CRP 2وجود  ) 19(گرفته   امـمطالعات انج 

  . سال آينده بوده است4مراحل اوليه همراه با اروزيون طي 
 و اروزيـون نيـز ارتبـاط         بالا ESRبين  در اين مطالعه          

 بـالا   ESRمعني دار پيدا نشد در حاليكه در مطالعات قبل          
  .)19( سال بوده است10همراه با اروزيون مفصلي طي 

  اــــــ تحت درمان بRA بيمار با 150در يك بررسي       

  
 ،  ESR. پني سـيلين ، كلـروكين ، داپـسون قـرار گرفتنـد            

CRPــوژيكي بررســي شــ نتــايج ايــن . د و تغييــرات راديول
مـاه اول درمـان عليـرغم پاسـخ      6تحقيق نشان داد كه در   

كلينيكي پيشرفت در تخريب مفصل در راديوگرافي اتفـاق         
تخريب بـا    كنترل شد    CRP و   ESRافتاد اما بعداً وقتي كه      

  ).23(سرعت كمتري ايجاد شد
 فعال در طي يك مطالعه آينده نگـر         RA بيمار با    359     

.  ماه بدست آمد     6 هر   CRP . رسي شدند  ساله بر  5تصادفي  
 ،  6-12 ،   >6 گـروه    4بـه    CRPبيماران بر اسـاس ميـزان       

نتـايج ايـن    . تقسيم بنـدي شـدند     mg/ml <25 و   25-12
 همـراه بـا پيـشرفت       CRPمطالعه نشان داد كه تيتر بالاتر       

گرچه پيـشرفت راديولـوژيكي در     . راديولوژيكي بيشتر است  
 CRPوجـود سـطح نرمـال       مفاصل نرمال و آسيب ديده با       

اتفاق مي افتد درگيري مفاصل جديد در مقايسه با مفاصل          
  ).24(آسيب ديده كمتر اتفاق افتاد

 ESR و   CRPدر يك مطالعه كه در مورد ارتباط بـين                
 انجـام   RAبا آسيب راديولوژيك مفصلي در مراحـل اوليـه          

ــه 149شــد در   مــاه تغييــرات 6 و هــر CRP بيمــار ماهان
 كـه   نتايج نـشان داد    .يك دستها و پاها بررسي شد     راديولوژ
 مي تواند در آينده پيش بيني كننده آسـيب          CRPبررسي  

ــد ــصل باش ــين  ). 25(مف ــا ب ــه م  و ESR و CRPدر مطالع
تغييرات راديولوژيكي ارتباط واضحي پيدا نشد ،  علـت آن           
اين است كه همه بيماران ما در يك مرحله بررسي نـشدند       

  .اني طولاني از بيماريشان گذشته بودو اكثر آنها مدت زم
 و اروزيون با هم ارتباط معني داري        RFدر مورد ارتباط       

 همراه با   +RFپيدا نشد ، در حاليكه طبق مطالعات گذشته         
  .)14 ( سال اول بوده است6اروزيون طي 
  :نتيجه نهايي 

اروزيون مفصلي با وجود خشكي صبحگاهي، خستگي،             
و وجود مفاصل دردناك ارتبـاط معنـي دار   ندول روماتوئيد  

دارد اما اروزيون مفصلي با تعداد مفاصـل متـورم و وجـود             
  ESR. داردـــمفاصل متورم در معاينه ارتباط معني داري ن

 مثبــت و فــاكتور روماتوئيــد مثبــت بــا وجــود CRPبــالا ، 
جهت تعيين اروزيـون    . اروزيون ارتباط معني داري نداشت    

وماتوئيــد در آينــده مجموعــه اي از در بيمــاري آرتريــت ر
   .علائم باليني و پاراكلينيكي كمك كننده است
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