Differencialdiagnosztika az iziileti érintettség alapjan

Monoarthritis

A kristalyarthritisek legismertebb képviseldje a kdszvény, melyben a tlinetmentes
hyperuricaemia stadiumat kovetd elsé roham megjelenése jellegzetesen az éjszaka folyaman,
akutan kezd6dik, monoarthritises formaban, tipusosan az I. MTP (podagra) vagy a bokaiziletet
érintve, annak intenziv fajdalmaval, bdrpirral, duzzanattal és mozgaskorlatozottsaggal. Habar a
hyperuricaemia a koszvény legfontosabb rizikéfaktora, 5nmagukban a kiildnb6z6 szérum
hugysavszintek nem igazoljak és nem is zarjak ki a kdszvény diagndézisat, mivel gyakori jelenség,
hogy hyperuricaemia mellett sem alakul ki kdszvény, tovabba még akut rohamok esetén is
észlelhetlink normal szérum hugysav szintet.

Az EULAR 2018-as diagnosztikus ajanlasai alapjan:

,,Ismeretlen eredet( izlleti gyulladasban synovialis folyadék aspiracio végzése és benne
kristalyok keresése erésen ajanlott (figyelembe véve a koszvény magas prevalenciajat és gyakori
atipusos megjelenését).”

,,Minden kdszvényre gyanus betegben javasolt a kristaly jelenlétének a keresése synovialis
folyadékbdl vagy tophusbol nyert mintaban, mert az MNUM kristalykimutatas a koszvény
definitiv diagnézisaként szolgal.”

,,»Ha a kdszvény klinikuma atipusos, klinikai diagnézisa bizonytalan, és a kristalykimutatas sem
kivitelezhet6/nem értékelhetd, a beteg tovabbi vizsgalata képalkoto eljarasokkal (elsésorban
UH-val: double contour, (DECT-tel)) javasolt MNUM kristalydepozicié kimutatasa és egyéb
alternativ diagndzisokra jellemzé elvaltozasok keresése céljabél. A konvencionalis
rontgenvizsgalatnak korlatozott értéke van a kdszvényes roham diagnosztikajaban.”

A diagnozis felallitasat kovetdéen, a haziorvos kollégak segitségét is kérve ,,minden kdszvényes
betegben, valamint tartés aszimptomatikus hyperuricaemiaban javasolt a betegség kimenetelét
nagyban meghatarozé CV-tarsbetegségek és egyéb CV-kockazati tényezdk, valamint tovabbi
jellemz6 komorbiditasok szisztematikus vizsgalata, sz(irése és optimalis kezelése, beleértve
tobbek k6zott az ischaemids szivbetegséget, a szivelégtelenséget, a magas vérnyomast, a
diabetes mellitust, a dyslipidaemiat/zsiranyagcsere-zavarokat, az obezitast és a
veseelégtelenséget”.

A kalcium-pirofoszfat-dihidrat (CPPD) okozta arthropathia jellegzetes klinikai formai a
pseudokoszvény és a pesudoarthrosis akut inflammacidval. Az el6bbi manifesztacidonak, akut
kristalyarthritisnek a fennalldsat valdszin(siti, ha 65 év feletti betegben térd-, csuklé-, vagy vall
izlletet érintd arthritis jelentkezik, a koszvényes rohamot utanzé tiinetek és fizikalis jelek
kiséretében, mig az utébbi tipusra, a CPPD kristalyok jelenlétére az id6ésebb nék térdizlleti
arthrosisanak az idészakos inflammacidi esetén kell gondolnunk. A rontgenfelvételen észlelhetd
chondrocalcinosis és a CPPD arthropathia secunder formainak (arthrosis, metabolikus
kérképek (haemochromatosis, primer hyperparathyreosis, hypomagnesaemia) illetve a ritka
csaladi halmozédas) a jelenléte a valdszin(iséget tovabb erdsiti, de a koszvény és a CPPD
arthropathia vonatkozasdban is elmondhato, hogy definitiv diagndzisaként a mikroszképos
kristalykimutatas szolgal.



Az intraarticularis hidroxiapatit kristalyképz8dés egyik jellegzetes manifesztacidja a
meészkoszvény, mely egy a fiatalabb életkorban kialakulo, elsésorban a térdizuletet érinté, a
készvényhez hasonlé gyulladas képében zajlé akut arthritis.

Monoartikularis érintettség esetén a differencialdiagnosztika soran minden esetben jusson
eszunkbe a szeptikus arthritis lehet6sége, melynek leggyakoribb kdérokozdja a S. aureus. Ennek
az akut kezdetd, igen heves fajdalommal (sokszor hozzaérni sem lehet) jard, leggyakrabban a
térdet érint6 korképnek az elsé észleldje rendszerint a haziorvos, akinek a feladata, hogy az
anamnézisre (a kérokozo izliletbe jutasanak a feltart mechanizmusara, a rizikéfaktorokra) és a
szeptikus arthritisre gyanus panaszok és tunetek (duzzadt, voros izulet mozgasbeszikuléssel,
kényszertartassal+laz, elesett allapot) fennallasara hivatkozva a beteget slirgésségi
ambulanciara vagy reumatolégus/ortopédus szakorvoshoz iranyitsa. Fontos, hogy idésekben,
immunhianyos allapotokban, autoimmun betegekben megtévesztéen enyhe tinetekkel is jarhat
ez a destruktiv, infekt arthritis. A diagnosztika alapja a terapias célbdl is elvégzett izileti punkcio,
a synovialis folyadék bakteriolégiai vizsgalataval (Gram-festés, mikrobiolégiai tenyésztések) és a
fehérvérsejtszam meghatarozasaval. Mivel a kristalyarthritisek és a szepszis egyidejlileg is jelen
lehetnek, ezért szeptikus arthritis gyanuja esetén még ne déljink hatra, ha a mintaban a
kristalykimutatas pozitiv eredményt ad. A vérvétel soran emelkedett We és CRP gyulladasos
paramétereket, leukocytosist és balra tolt vérképet észlelhetliink. Ezek mellett, az igen érzékeny
szérum prokalcitonin vizsgalat, a hemokultura levétele és a lehetséges fert6z6 gocokbol torténd
leoltas elvégzése is indokolt minden alkalommal. Kétes esetekben a PCR-vizsgalat jelenthet
segitséget a baktérium azonositasaban. A képalkoto vizsgalatoknak a betegség kezdetén csak
korlatozott jelentdséguk van, de szukség szerint akar a punkcio kivitelezésében is segithetnek
(UH). A szeptikus arthritis gyanus betegek kezelése kérhazi felvételt igényel a kezdetben
empirikusan, majd célzottan adott intravénas antibiotikus terapiara illetve a potencialisan
életveszélyes allapotra valo tekintettel.

Az osteoarthritis a leggyakoribb izlileti megbetegedés és az egyik leggyakrabban rokkantsaghoz
vezetd kérkép. Hazankban a nemzetkozi szakirodalomban alkalmazott ndmenklaturatél
eltéréen, jellemzben tovabbra is az arthrosis megnevezést hasznaljuk a degenerativ etioldgiaju
izlleti érintettség és a szisztémas gyulladassal jaré arthritis megkulonboztetésére. A
monoarticuldris, duzzanattal és gyulladasos fajdalommal kisért forma elsésorban a nagy
teherviseld izliletek, a térdek, jellemz8en tulterhelést kovetben kialakuld inflammalt periédusara
jellemzbéek, de 1-1 kisizllet is érintett lehet (pl. inflammalt hallux valgus, CMC arthrosis).
Maganak a térd OA diagnézisanak a vonatkozasaban az EULAR az alapellatas szamara is
egyszerlen alkalmazhaté ajanlasokat fogalmazott meg, mely szerint a diagndzis nagy
biztonsaggal felallithaté 3 klinikai tinet (térdfajdalom, rovid tartamu reggeli izlileti merevség és
funkcionalis korlatozottsag) illetve 3 fizikai jel (crepitatio, mozgasbeszlikiilés és csontos kindvés)
megléte alapjan. A képalkoto vizsgalatok csak kiegészitd jelentéségliek. A gyulladast jelz6
szenzitiv CRP inflammalt arthrosisban emelkedett lehet, de rutinszer(i meghatdrozédsa nem
javasolt. Az ajanlasok a rizikofaktorok felismerésének fontossagat is hangsulyozzak a térd OA-ra
gyanus esetek kiszlrésében, mint példaul az életkor, a néi nem, a tulsuly, a csaladi halmozdédas,
térdsérilés vagy foglalkozasi artalom az anamnézisben. A haziorvosok feladata a betegoktatas a
befolyasolhaté kockazati tényez6k mihamarabbi redukalasa kapcsan, a konzervativ kezelés
elinditasa fajdalomcsillapitassal, sziikség szerinti NSAID adasaval és az izomerdsitd gyogytorna
lehet&ség szerinti felirasa. Jelen és jovébeli célkitlizés, hogy az osteoarthritis ellatasa az
alapellatas szintjén 6sszpontosuljon és csak a valéban indokolt esetekben torténjen
reumatologiai szakvizsgalat (diagnosztikai nehézségek; komplex, nehezen kezelhetd, pl. eroziv
OA; tarsbetegségek; a terapia egyes elemeinek a hianya).



1. tablazat: Egyéb kérképek a monoarthritis differencialdiagnosztikaja kapcsan.

Trauma.

Malignitas (pl. osteogen sarcoma).

Idegentest okozta synovitis.

Infekcid altal kivaltott nem-tipusos arthritisek:

tuberculoticus arthritis (csipd/térd); gombak okozta arthritis (alsdvégtagi nagyizulet); Lyme-
monoarthritis (térd — nagy mennyiségl folyadékgyllem +/- Baker-cysta, boka).); prothetisalt
izulet infekcidja.

Barmely immuno-inflammatorikus kdrkép indulhat monoarticularis kezdettel (pl. térdizlleti
érintettséggel az RA vagy az APs).

Oligoarthritis (2-4 iziilet gyulladt)

Mig spondylitis ankylopoeticaban (SPA) els6sorban a téizuletek (vallak, csipdk) érintettsége
jellemzd, addig a periférias spondyloarthritisek (pSpA) fogalomkorébe tartozé arthritis psoriatica
(APs), reaktiv arthritis (ReA) és az enteropathias(EA)/IBD-asszocialt arthritis tipusosan az alsé
végtagok nagyizuleteit (térd, boka) involvalja, asszimmetrikus megjelenést mutatva, egyéb
jellegzetes mozgasszervi tlinetek, Ugy mint enthesitis vagy a ,,kolbaszujj” néven ismert dactylitis
kiséretében. Ezen kérképek diagnosztizalasa soran is nagy segitséget jelent a részletes
anamneézisfelvétel (csaladi halmozdodas (uveitis is), megeléz6 betegségek (ReA - 1-6 héttel a
primer fertézést (urethritist, cervicitist) kovetéen kialakuld ,,aszeptikus”, posztinfekcidzus
arthritis; APs - psoriasis b&r és koromtunetekkel, EA - gastrointestinalis tunetek, Crohn-betegség
vagy colitis ulcerosa diagndzisa) és az alapos fizikalis vizsgalat (mindharom kérképben az extra-
articularis manifesztaciok keresése is fontos, Ugymint szem-és bértunetek). Diagnosztikus
nehézséget jelent: APs-ben az igen valtozatos klinikai megjelenés, mind a pikkelysomor bér-és
korom érintettsége, mind az arthritis vonatkozasaban, ReA-ban a tlineteket kivaltd fert6z6 agens
azonositasa az eltelt id6 fliggvényében, EA-ban pedig a sokszor bizonytalan, enyhe tinetekkel
jaro IBD felismerése a hattérben. Ez utdébbiban a székletleoltasok elvégzését kovetben kotelezd a
gastrointestinalis occult vérzés jeleinek a keresése.

Amit még fontos megemliteni, hogy a paciensek korai kiszlrését segitve rendelkezéslinkre allnak
kilonbozd kérdbivek, ilyen pl. a TOPAS (Toronto Psoriatic Arthritis Screening), amely az arthritis
psoriatica hatékony diagnosztikus szlirémoddszerének tlnik, nem csak psoriasisos betegek
korében, hanem lakossagi szinten, igy az alapellatasban is alkalmazva. A reumatolégus és a
bérgydgyasz kollégak szoros egylittmikodése elengedhetetlen ahhoz, hogy optimalizalni
lehessen az APs ,,prevencidjat”, korai diagndzisat, kiemelve és szorosan kovetve az ugynevezett
,,at-risk” psoriasisos pacienseket (pl. APs a csaladi anamnézisben, elhizas, sulyos
bérérintettség, koromtlnet).

A periférias arthritisek mellett még roviden szét kell ejtenlink az axialis SpA-ban vezetd
tinetként észlelhetd, alternald glutealis fajdalommal és lumbo-sacralis gerincpanaszokkal,
mozgdasbeszlkuléssel jard sacroileitisrol és spondylitisrél. A haziorvos kollégak feladata, hogy a



praxisukban akar napi rendszerességgel el6forduld derékpanaszos paciensekbdl kiszlrjék
azokat és minél el6bb reumatolégushoz iranyitsak, akiknek a fajdalma gyulladasos eredet(i. A
kovetkez6 legalabb 4 paraméter fennallasa az 6tbél és az NSAID-okra adott j6 terapids valasz ezt
igazolja: kezdeti életkor <40 év, alattomos kezdet, mozgasra enyhUlé derékfajdalom, nem javul
pihenésre, éjszakai fajdalom (felkelésre enyhul). A diagnozis felallitasaban a laboratériumi
vizsgalatok (emelkedett gyulladasos értékek (CRP, We - de az esetek kozel felében normal
értékeket mutathatnak), HLA-B27 asszociacio) és a kulonb6zé képalkoto eljarasok (a
hagyomanyos rontgen (betekintd S, 2 ir. C-Th-L-gerinc rtg. felvételek (syndesmophyta) mellett
az UH (periférias enthesitis) és az MRI (sacroileitis)) is segitséget nyujtanak.

3. tablazat: Egyéb korképek az oligoarthritis vonatkozasaban.

Polymyalgia rheumatica: a nyak, vall-és medenceov kifejezett izom-izuleti fajdalmaval,
(elhuzédo) reggeli merevségeével jar, szinte kizarolagosan az 50 év felettieket érintve. A PMR-es
betegek kb. felében disztalis mozgasszervi manifesztaciok is jelentkeznek, ugymint csuklo,
térd, kéz (MCP sor) és lab kisiztleti arthritis; a csuklé synovitis és a flexor tenosynovitis talajan
kialakulo kézt6-alagut szindroma és az RS3PE, a ra jellemz6 ujjbenyomatot tarté kétoldali kéz-
, ritkdbban lAbduzzanattal.

DD: Id6skori kezdet(i RA (EORA) - rtg. kép, ACPA-pozitivitas versus PMR tipusos UH képe.

Sarcoidosis: valtozatos klinikai kép, bértunetekkel (pl. erythema nodosum), nyirokcsomao
megnagyobbodassal (bilateralis hilaris lymphadenopathia), iztileti érintettséggel (térd, boka)
és izomtunetekkel (myalgia, myositis), faradékonysaggal +/- lazzal, vérvétel soran pedig
We/CRP, szérum ACE- és kalcium-szint emelkedéssel.

Kristalyarthropathidk (HA-apatitasszocialt destruktiv arthropathia, jellemzéen a valliziileteket
érintve - Milwaukee vall).

Infekcid altal kivaltott arthritisek: pl. Lyme-oligoarthritis (térd+boka).

Polyarthritisek (tobb, mint 5 iziilet gyulladt)

A polyarthritises manifesztaciora klasszikus példa a rheumatoid arthritis, melyben az iztileti
érintettség lappangva, néha évekig tarté palindrom rheumatizmus, mai elnevezés szerint korai,
nem differencialt arthritis képében indul, atmeneti, spontan is nyomtalanul mulé, valtozé
lokalizacidju synovitisekkel. A kérképre tipusos a kezek és a labak MCP/MTP és PIP izlileti
soranak és a csukldoknak a szimmetrikus érintettsége, fajdalommal, duzzanattal, tovabbd a
vallak, (konyokok) és térdek, (bokak) érintettsége. AZ MTP iziiletek gyulladdsat a jaraskor
jelentkez6 fajdalom jelzi. EORA-ban ne feledjlk, hogy gyakori a proximalis téizliletek
involvaltsaga. Rheumatoid arthritisben jellegzetes panasz tovabba az akar érakig tarto,
mozgdsra lassan oldddo reggeli izlileti merevség, mely korlatozott 0kolképzéssel, csdkkent
szoritoerbvel és fogasi nehézséggel jar. A betegek ragasi fajdalomrol, rekedtségrél és
hallascsokkenésrélis beszamolhatnak illetve altalanos tlinetekrél, faradtsagrol,
izomfajdalmakrol, izzadékonysagrol. A nagyobb izliletekre vonatkozé tiinetek altaldban késébb
jelentkeznek, csak Ugy, mint a tipusos izlleti deformitasok, torzulasok. A periférias arthritis
felismerése mellett nem feledkezhetliink meg arrél, hogy synovitis a gerincben, annak nyaki
szakaszan is el6fordulhat, sét stirgésségi allapotot is eléidézhet (atlantoaxialis subluxatio),



tovabba, hogy a mozgasszervi tuneteken tul a progndzist kedvezbtlenul befolyasold extra-
articularis manifesztaciok (pl. rheumatoid csomok, ILD, serositisek, rheumatoid vasculitis)
feltérképezését is el kell végeznunk. Fontos rogzitenlink, hogy ha az els6 szakorvosi vizsgalat
idején vagy a kezdeti haziorvosi statuszfelmérés soran nincs is jelen latvanyos izlleti duzzanat,
az MCP-MTP kompresszios (,,squeeze”) teszt elvégzése mintegy szlrbvizsgalatként lehet a
segitséglinkre, mivel pozitivitasa, a beteg fajdalma, gyulladast jelez ezekben az iztuletekben,
hasonléan a Bunnel-tunethez, melyben a fajdalom az ujjak passziv flexidjakor valthato ki.

A mindennapi klinikumban hasznalt 2010-es ACR/EULAR RA klasszifikacids kritériumrendszer
dontbéen a klinikai képre alapoz (izuleti érintettség, a tunetek fennallasanak idétartama), de
figyelembe veszi az immunszerolégiai (RF, ACPA) és az akut fazis reakciokat (We, CRP) értékeld
eredményeket is. Ellenben a képalkoto vizsgalatokra vonatkozo kritériumok teljesen kimaradtak,
elésegitve ezaltal a minél korabbi diagnézis felallitasat és a terapiainditast. A klasszifikaciotol
fuggetlenul azért ne feledkezziink meg a korai arthritis kimutatasara alkalmas MRI-vizsgalatrol,
melyen a gyulladas csontvelé6démaként abrazolédik illetve az UH-rol, mellyel vizualizalhaté a
synovitis (szubklinikus is) jelenléte, tovabba a hagyomanyos rontgenfelvételrél se (0h. kéz és lab
(+sz sz. funkcionalis nyaki gerinc rontgenfelvétel)), mely a savos osteoporosis mellett, a terapias
dontést is befolyasold eroziv forma kimutatasat segiti és szerepet jatszik a differencialdiagnézis
szempontjabol felmerild egyéb korképek kimutatasaban (pl. APs RA-t utanzé polyarticularis
formaja, eroziv OA, térd-chonrocalcinosis).

Sokizuleti gyulladassal jarhatnak egyes szisztémas autoimmun betegségek (AIB) is (pl. SLE,
SSc, MCTD, Sjogren-szindréma) jellemzéen az MCP és PIP izuleti sort és a nagyizuleteket érintve,
szimmetrikusan. Az altalaban kezdeti tinetként észlelt (poly)arthralgia, (poly)arthritis
fennallasakor, ezért minden esetben kérdezzlink ra a szisztémas autoimmun kdrképekre tipusos
extra-articularis, belsé szerveket is érintd kisérd tliinetekre: pl. Raynaud-szindroma;
szimmetrikus, a proximalis izmokat érint6 gyengeségre; tipusos bérjelenségekre (SLE,
scleroderma, myositisek, vasculitisek); szem-, szajszarazsagra; csokkent fizikai terhelhetéségre;
nehézlégzésre; elhlizédo szaraz kohogésre stb. A szisztémas AlB-re jellemz6, hogy az izlleti
érintettség nem akutan, hanem inkabb hetek-hénapok alatt alakul ki, a kérlefolyds soran
hullamzé lefolyast mutat és jellemzéen non-eroziv formaban van jelen, de példaul szisztémas
sclerosisban inkabb krénikus, lassan progredialé mozgasszervi tineteket latunk.

Az MCTD-s betegek kb. 2/3-anak szimmetrikus, az MCP-PIP sort érint8 polyarthritise van, mely
az esetek 30%-aban eroziv format mutat. AZ MCTD jellegzetes kezdeti tlinetei kozé tartozik a
kézhat-és ujjduzzanat, mely szintén a betegek kb. 2/3-dban jelentkezik. Az ujjak kolbaszszer(ivé
valnak, de nemcsak az egyes ujjak, mint spondyloarthritisekben (DD), hanem minden ujj. MCTD-
ben gyakori a kéz extensor inainak tenosynovitise. Az izomgyengeség, a PM-hez hasonld klinikai
megjelenésre jellemz&en a proximalis izmokat érinti, de attol eltéréen a CK és az aldolaz
altaldban csak mérsékelten emelkedett.

SSc-ben gyakori tunet az arthralgia, a betegek egy részében valédi, leginkabb szimmetrikus kéz
kisizlleti polyarthritissel, melynek pontos megitélése sokszor nehéz a sclerodermas b6ér miatt.
iziileti kontraktura a kis-és nagyiziiletekben egyarant kialakulhat a bér feszilése és/vagy a
definitiv arthritis miatt, mely nagyban befolyasolja a betegek életmin&ségét. A tapinthatd
inhlvely crepitatio (,,tendon friction rub”) a korai diffuz sclerodermara jellemzé tiinet lehet, mely
betegségaktivitasi jelként is felfoghatd. Kialakulhat izomfajdalom és izomgyengeség is, ezen
esetekben az SSc-myositis overlap szindroma lehetéségére is gondolnunk kell.



Sjogren-szindromaban az epizodikusan megjelend vagy tartésan fennallé arthralgia illetve
arthritis a kis-és nagy izlileteket is érintheti. Tipusos esetben szimmetrikusan megjelen
kisizlleti polyarthritist latunk reggeli izlileti merevséggel, fajdalommal, duzzanattal, mely
azonban nem okoz eroziv eltéréseket, de gyakran RF-pozitivitassal jar.

SLE-ben gyakoriak (kb. 95%) az izlileti és izompanaszok, az arthralgia, myalgia csaknem minden
betegben észlelhetd. SLE-re jellemz6 1) a kéz és lab kisizuleteket (MCP, MTP, PIP), a csuklot,
térdet, bokat érint6, nem eroziv, nem deformalé polyarthritis megjelenése, emellett 2) tipusos a
Jaccoud-arthropathia, ami egy deformald, nem eroziv, polyarthritis formaban manifesztaléodo
izuleti eltérés, tovabba 3) kialakulhat az eroziv elvaltozasokkal jaré RA-hoz hasonlé ,,rhupus” is.

Mivel az arthritis szamos egyéb szervi érintettséggel parhuzamosan zajlik, ezért mar a
szisztémas AIB gyanuja esetén javasolt szakorvosi segitséget kérni, mert célzott terapia nélkil a
karosodasok gyorsan kialakulnak. A diagndzis felallitasat a klinikum mellett segiti a rutin
laborvizsgalat (minden esetben vizelettel), kiegészitve az immunszerolégiai panellel (specifikus
antitestek), tovabba a bels6 szervi manifesztacidk igazoldsara és a sulyossag megitélésre
szolgald egyéb vizsgalatok (képalkotdk, biopszia, légzésfunkcid, kapillarmikroszkdpia, EKG,
ENG-EMG sth.).

A kulénbo6zé autoimmun betegségek bevezetd tuneteirdl és a kezdeti diagnosztikus lépésekrél az
egyes korképekre vonatkozé alfejezetekben irunk részletesebben.

Altalaban mér a pontos diagnézis megallapitasa el6tt spontan muld, jellemzéen nem destruktiv
polyarthritist okoznak a legkulonb6zébb virusfertézések (pl. CMV, rubeola, mumps, parvovirus
B19, adenovirus, Coxackie, HIV). RA-t utanzé klinikai képpel, polyarthritissel, reggeli izlileti
merevséggel és gyakran RF pozitivitassal jarnak a hepatitis B-és C-virusfert6zések (DD: icterus,
majenzimek emelkedések, HBV, HCV szeroldgia).

4. tablazat: Egyéb kérképek a polyarthritis elkiilonitése soran.

Eroziv, gyulladasos OA (kéz).

Kristalyarthropathiak: krénikus kdszvény (tophusok), CPPD arthropathia-pseudorheumatoid
arthritis tipusa.

Spondyloarthritisek - arthritis psoriatica: klinikailag RA-t utanzé szimmetrikus polyarthritises
formaja és a dontéen DIP iztleteket érinté megjelenése.

Infekt arthritisek:
A szeptikus arthritisek 1/3-a polyarticularis lehet.

Disszeminalt gonococcalis infekcid — féleg fiatalokban polyarthritis+tenosynovitis (+laz,
kittések, bérholyagok/pustulak).

Paraneoplazias szindréma arthritissel.




