BLODPROVER

1 diagnostikk av reumatiske sykdommer

AV HANS-JACOB HAGA

Som reumatolog holdt jeg 4. mai et foredrag i Namsos
Medisinske Forum om blodprgver ved diagnostikk av reu-
matiske sykdommer. Dette foredraget har almenprakti-
kere som mélgruppe, og jeg er etterpd bedt om 3 lage et lite
resymé for Utposten.

Reumatiske sykdommer regnes som noe diffuse og vanske-
lig bide & diagnostisere og skille fra hverandre. Det finnes
sjelden en enkel blodprgve som gir oss en sikker diagnose
péd reumatisk sykdom, og for de fleste av disse sykdommene
finnes det kriterier som bestdr av opptil ti punkter, hvorav
vanligvis tre eller fire punkter skal vare tilstede for 4 kunne
stille diagnosen. Siden diagnostikken av reumatiske syk-
dommer er diffus og vanskelig, er det naturlig at reuma-
tologene tar seg av denne oppgaven. Imidlertid vet vi at
allmennpraktikere bruker en del immunologiske prgver i
sin praksis, og min erfaring som reumatolog er at man leg-
ger for stor vekt pd resultatene av slike prgver nir det gjel-
der diagnostikk og henvisning til spesialist. Jeg vil derfor
med et kritisk blikk gjennomg de mest benyttede prgvene
og informere om nytten av disse i almenpraksis.

1. Reumatoid faktor (RF, Waalers prgve) er et autoanti-
stoff mot Fe-delen av IgG. Den mest benyttede RF er av
IgM-type. RF finnes hos tre til fem prosent av normalbe-
folkningen, og er mer vanlig i hgy alder. RF kan pavises
forbigdende ved virusinfeksjoner, kroniske infeksjoner,
etter strilebehandling, og dessuten er den ofte pavisbar ved
reumatoid artritt, Systemisk lupus erytematosus, Sjogrens

syndrom, cryoglobulinemi og sklerodermi.

Ved reumatoid artritt finner man ved sykdomsdebut at ca 30
prosent har positiv reumafaktor, men etterhvert blir flere po-
sitive slik at man tilslutt har ca 8o prosent positivitet ved
denne sykdommen. Positiv reumatoid faktor ved reumatoid
artritt indikerer alvorlig sykdom med gket risiko for kompli-
kasjoner.

KONKLUSJON

RF er en uspesifikk test som er uegnet til screening med
tanke pd reumatisk sykdom. Ved artritt (hovne og gmme
ledd) derimot bgr den taes fordi den har diagnostisk og
prognostisk betydning for reumatoid artritt.
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2. ANA (antinuklezrt antistoff) er en gruppe autoantistoffer
rettet mot antigener 1 cellekjernen. Positiv ANA ser man
med gkende hyppighet med gkende alder, og hos gamle pa
sykehjem kan man pavise positiv ANA hos opptil 15 prosent.
Positiv ANA ser man ved Systemisk lupus erytematosus (95
prosent av pasientene), Sklerodermi (97 prosent), Sjégrens
syndrom (8o prosent), MCTD (93 prosent), myositt (78 pro-
sent), og reumatoid artritt (40 prosent). En rekke alminnelige
medikamenter kan ogsd indusere en positiv ANA (antirheu-
matika, antibiotika, antiarrytmika etc. — se Felleskatalogen).
Forbigdende forhgyet ANA kan man ogsd se ved infeksjoner
og maligne sykdommer. Ved forhgyet ANA hos unge
kvinner som bruker p-piller skal man vurdere utvikling av

Systemisk lupus erytematosus.

Nar de fleste laboratorier paviser positiv ANA, gir de videre
for evt. & kunne pavise undergrupper av ANA. Undergrupper
kan vare anti-RNP (diagnostisk for MCTD), anti-SM (diag-
nostisk for SLE), Anti-SSA/SSB (finnes ved Sjégrens syndrom
og SLE), Anti-SCL 70 og anti-centromer antistoff (begge sees
ved sklerodermi), anti-DNA (diagnostisk for SLE).

KONKLUSJON

ANA er ofte positiv hos eldre mennesker uten at det er
assosiert med reumatisk sykdom. Positiv ANA hos helt
unge kvinner er ofte assosiert med reumatisk sykdom,
spesielt Systemisk lupus erytematosus. ANA er uspesifikk,
og ved positiv ANA skal man se nzrmere pd medikamenter
som kan indusere en positiv ANA. Selv om ANA altsa
er en uspesifikk test, vil positivt svar pd undergrupper
vare av stor diagnostisk betydning. Positive undergrupper
bgr fgre til henvisning til reumatolog for videre utred-
ning.
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3. HLA B27 er vevstypen som finnes hos 95 prosent av pa-

sienter med Bechterevs sykdom. Denne vevstypen finnes
hos mer enn fem prosent av befolkningen, og er mest al-
mindelig i Finnmark. Grovt regnet vil kun ti prosent av alle
som har denne vevstypen utvikle Bechterevs sykdom. Den
inngar derfor ikke i internasjonale kriterier for diagnostikk

av Mb.Bechterev av samme grunn.

KONKLUSJON

Uegnet for screening av ryggsmerter med tanke pi Mb. Bech-
terev. Denne diagnosen stilles ved rtg ileosacralledd (evt. MR).

4. SR og CRP og Hgb

Ved inflammatoriske reumatiske sykdommer pdvises ofte
samtidig hgy SR og CRP. Ved SLE og Sjogrens syndrom
pdvises ofte diskrepans ved at SR kan vare hgy, og CRP
normal. Ved inflammatoriske reumatiske tilstander pavises
ofte anemi i aktive faser, og ved behandlingen av sykdom-
men stiger ofte Hgb. Med mindre det foreligger jernmangel
har detingen hensikt 4 gi jerntilskudd. En effektiv behand-
ling av grunnsykdommen vil f4 Hgb til & stige.

Generelt: Muskel- og leddplager er vanlig ved en rekke syk-
dommer slik som hormonelle tilstander, forhgyet cholesterol,
psoriasis, hemocromatose, hepatit, ulcergs colit og Mb.Crohn.
Vear spesielt oppmerksom p& at muskel-leddplager kan
komme lang tid fgr det er klinisk manifest thyroideasykdom.

Hvilke prever anbefales ved uspesifikke reumatiske tilstander
uten artritz: Hgb, SR, CRP, leukocytter, trombocytter, thy-
roideastatus, ANA, cholesterol og triglycerider, leverprgver.
Ved artrirr: Samme prgver pluss RF.

Evt. sparsmal og kommentarer kan rettes til:
HJH@Ribeamt.dk
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