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Czy podwyzszone parametry stanu
zapalnego powinny by¢ podstawa
w diagnhostyce spondyloartropatii

zapalnych?

Opis przypadku 24-letniego mezczyzny

Should elevated inflammatory parameters be the basis
for the diagnosis of inflammatory spondyloarthropathies?
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Abstract

This is the case of a 24-year-old man who consulted a general practitioner due to severe cervical spine pain
and moderately intense pain in the sacroiliac joints. Initial laboratory and imaging investigations, including
X-rays of the cervical spine and sacroiliac joints, did not reveal any significant abnormalities suggestive of
spondyloarthropathy. The diagnosis of ankylosing spondylitis was established only during hospitalisation
in the Rheumatology Department, based on abnormalities detected in MRI of the sacroiliac joints and the
presence of elevated HLA-B27 antigen levels.
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Streszczenie

W pracy opisano przypadek 24-letniego mezczyzny, ktéry byt konsultowany przez lekarza rodzinnego
z powodu nasilonych béléw odcinka szyjnego kregostupa oraz miernie nasilonych bélow w obrebie
stawdw krzyzowo-biodrowych. W badaniach analitycznych oraz obrazowych (RTG szyjnego odcinka
kregostupa, RTG stawdéw krzyzowo-biodrowych) nie stwierdzono istotnych odchylen od normy, moga-
cych sugerowad wystepowanie spondyloartropatii. Dopiero w trakcie hospitalizacji w oddziale reuma-
tologii u pacjenta rozpoznano zesztywniajace zapalenie stawdéw kregostupa na podstawie odchylen
w wykonanym badaniu rezonansem magnetycznym stawdw krzyzowo-biodrowych oraz podwyzszonego
stezenia antygenu HLA-B27.

Stowa kluczowe: spondyloartropatie, zesztywniajace zapalenie stawow kregostupa, ZZSK, bél kregostupa.

Wprowadzenie

Termin ,spondyloartropatie” obejmuje choro-
by, w ktérych dochodzi do zapalenia stawéw kre-
gostupa i tkanek okotokregostupowych, stawow
obwodowych i przyczepéw Sciegnistych wiezadet
i Sciegien do kosci [1,2]. Do spondyloartropatii za-
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licza sie: zesztywniajace zapalenie stawéw krego-
stupa (nazywane réwniez choroba Bechterewa lub
Mariego-Strumpella), tuszczycowe zapalenie sta-
wow, reaktywne zapalenie stawow, spondyloartro-
patie mtodziercza, zapalenia stawdéw w przebiegu
nieswoistych zapalen jelit, zespét SAPHO, zapalenie
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stawOw zwigzane z ostrym zapaleniem przedniego
odcinka bfony naczyniowej oka i spondyloartropa-
tie niezréznicowane. Odréznia sie posta¢ osiowa
spondyloartropatii, w ktérej dominujg objawy ze
strony kregostupa oraz posta¢ obwodowg, manife-
stujaca sie gtéwnie zapaleniem stawdw (najczesciej
niesymetrycznym) koriczyn dolnych i stawdw krzy-
zowo-biodrowych. Zapalenie stawéw kregostupa
moze wspdtistnie¢ z zapaleniem stawéw krzyzo-
wo-biodrowych, wyprzedzac je lub - rzadziej - wy-
stepowac samodzielnie [3,4,5,6].

Zesztywniajace zapalenie stawow kregostu-
pa (ZZSK) to przewlekly, przewaznie postepujacy
proces zapalny, ktéry obejmuje stawy krzyzowo-
-biodrowe, drobne stawy kregostupa, pierscienie
wibkniste oraz wiezadta kregostupa i prowadzi do
ich stopniowego usztywnienia [1,2]. Wystepuje
z czestoscig 0,5-1,3%. Mezczyzni choruja trzykrot-
nie czesciej niz kobiety. Poczatek choroby moze
wystapic¢ u os6b w wieku 8-45 lat [2]. ZZSK moze
rozwing¢ sie u chorych po przebytym w dziecin-
stwie epizodzie mtodziericzego idiopatycznego
zapalenia stawow (postac kilkustawowa) lub sta-
nowi¢ kontynuacje procesu zapalnego w obrebie
kregostupa w przebiegu spondyloartropatii mio-
dzienczej [2,3]. W rozwoju choroby podkresla sie
udziat czynnikéw genetycznych i srodowiskowych
(infekcje). Obecnos¢ ludzkiego antygenu leuko-
cytarnego HLA-B27 jest najsilniejszym znanym
zwigzkiem pomiedzy wystepowaniem tej choro-
by a antygenem gtéwnego kompleksu zgodnosci
tkankowej. U 90-95% pacjentéw z ZZSK wynik
badania na obecnos¢ HLA-B27 jest dodatni [1,2,7].
Pierwotnym miejscem zapalenia sg przyczepy Scie-
gniste, miejsca przyczepdw $ciegien i wiezadet do
kosci. TNF-alfa oraz inne cytokiny odgrywaja zasad-
nicza role w utrzymaniu procesu zapalnego. Jesli
zapalenie nie jest leczone, dochodzi do zwtdknie-
nia i ostatecznie do kostnienia miejsc przyczepéw
Sciegnistych [1,2]. Do kostnienia okotokregostupo-
wych tkanek migkkich dochodzi na styku przed-
nich krawedzi trzonéw kregdéw i krazkéw miedzy-
kregowych oraz stawéw miedzywyrostkowych,
w wyniku czego wytwarzaja sie typowe potaczenia
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sgsiadujacych ze soba jednostek ruchowych most-
kami kostnymi, upodobniajagcymi kregostup do
bambusa [8,9].

Wyréznia sie 3 postacie ZZSK: posta¢ osiowa
(z zajeciem stawow krzyzowo-biodrowych i mie-
dzykregowych); posta¢ obwodowg (z zajeciem
stawdw krzyzowo-biodrowych i obwodowych:
biodrowych, barkowych, kolanowych, skoko-
wych); posta¢, w przebiegu ktérej dochodzi do
zapalenia stawow krzyzowo-biodrowych oraz
przyczepdw Sciegien i wiezadet [1,2]. Najczesciej
zgtaszane dolegliwosci to: przewlekty bdl kre-
gostupa, zwykle okolicy krzyzowej, utrzymuja-
cy sie powyzej 3 miesiecy; stopniowa progresja
dolegliwosci bdlowych z zajeciem m.in. gérne-
go odcinka kregostupa ledzwiowego i dolnego
odcinka kregostupa piersiowego; bol w okolicy
posladkéw (jedno- lub obustronny); asymetrycz-
ny bél i obrzek innych stawoéw, gtéwnie kornczyn
dolnych, najczesciej stawdw kolanowych. Zmiany
w stawach miedzykregowych prowadza m.in. do
wyréwnania lordozy ledzwiowej [1].

W przebiegu tego schorzenia wystepuja tak-
Ze entezopatie, manifestujace sie czesto bdlem
przyczepu Sciegna Achillesa lub rozciegna po-
deszwowego do kosci pietowej, béle przedniej
Sciany klatki piersiowej, ktére sa wyrazem zajecia
stawdw mostkowo-obojczykowych i zebrowo-
-mostkowych oraz zapalenie pochewek Sciegni-
stych $ciegien zginaczy i prostownikéw palcéw,
objawiajace sie obrzekiem catych palcéw rak lub
stop (dactylitis; ,palce kietbaskowate”) [10,11]. Po-
stepujacy proces zapalny powoduje ograniczenie
ruchomosci kregostupa we wszystkich ptaszczy-
znach i rozszerzalnosci oddechowej klatki piersio-
wej oraz béle w klatce przy gtebokim oddychaniu
i kaszlu. Dochodzi do stopniowej zmiany postawy
z pogtebieniem lordozy szyjnej oraz kyfozy pier-
siowej, zajecia stawdw barkowych i biodrowych,
w ktérych moze dojs¢ do przykurczéw [10].

Co ciekawe, opisano przypadek 58-letniego
mezczyzny, u ktérego ZZSK poczatkowo wigzato
sie z zapaleniem przyczepdw sciegnistych migsnia
skroniowego i goraczka o nieznanej etiologii [12].
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Poza zajeciem kregostupa moze rozwingc sie za-
palenie btony maziowej duzych stawéw oraz moga
pojawic sie cechy zajecia przyczepéw $ciegnistych
(takie jak tokie¢ tenisisty/golfisty, zapalenie $ciegna
Achillesa lub zapalenie rozciegna pietowego) [1,2,31.
Do objawdéw pozastawowych ZZSK naleza:

zapalenie btony naczyniowej oka (u ok. 20-

-30% chorych);

zmiany w uktadzie krazenia, tj. nadcisnienie tet-

nicze (50% chorych), niedomykalnos¢ zastawki

aorty (1-16% chorych), zwibknienie zastaw-
ki aorty, niedomykalno$¢ zastawki mitralnej

(1-6%), wypadanie ptatka zastawki mitralnej

(10%), zaburzenia przewodzenia (1-33% cho-

rych), tj. bloki przedsionkowo-komorowe |, I

i Il stopnia; bloki odndg peczka Hisa, przerost

lewej komory serca, zapalenie aorty (rzadkie,

ale zagrazajace zyciu powikfanie ZZSK);
zmiany w uktadzie oddechowym, w tym wiok-
nienie ptuc;

zmiany w nerkach, w tym skrobiawica wtérna

(3-13,7% chorych), nefropatia polekowa (wy-

wotana stosowaniem niesteroidowych lekéw

przeciwzapalnych);

zmiany w uktadzie pokarmowym — nieswoiste

zmiany w obrebie jelita grubego, tj. jest wrzo-

dziejace zapalenie jelita grubego, choroba

Lesniowskiego-Crohna, mikroskopowe zapa-

lenie jelita grubego, kolagenowe zapalenie je-

lita grubego, choroba Whipple'a, celiakia (u ok.

30-60% chorych);

« zmiany w uktadzie nerwowym - zmiany neu-
rologiczne wtdrne do ztaman trzonéw kregéw
oraz zespo6t ogona konskiego [13,14,15,16,171.
ZZSK moze takze wspoétwystepowac z zespo-

fem suchego oka [18]. Opisano przypadki wspot-

wystepowania seronegatywnych spondyloartro-
patii z choroba Takayasu [19]. W pismiennictwie
anglojezycznym znajduja sie doniesienia na te-
mat wspotwystepowania ZZSK i sktadowych ze-

spotu metabolicznego [20,21].

Objawy sg zwykle zwigzane z niewielkim pod-
wyzszeniem wskaznikow stanu zapalnego. Wyniki
zdje¢ rentgenowskich miednicy moga ujawnic
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zapalenie stawow krzyzowo-biodrowych, cho-
ciaz bardziej czutym narzedziem diagnostycznym
(szczeg6lnie we wczesnej fazie choroby) jest obra-
zowanie metoda rezonansu magnetycznego [1,2].

W farmakoterapii stosuje sie: niesteroidowe
leki przeciwzapalne, paracetamol lub tramadol,
glikokortykosteroidy, leki modyfikujace przebieg
choroby (sulfasalazyna, metotreksat), leki biolo-
giczne [1,2,3,4,5,6].

Opis przypadku

24-letni pacjent zgtosit sie na konsultacje do le-
karza rodzinnego z powodu béléw odcinka szyjne-
go kregostupa, utrzymujacych sie od ok. 4 tygodni,
ktore nasilaty sie w spoczynku. Pacjent nie leczyt sie
z powodu przewlektych schorzen, nie przyjmowat
na state zadnych lekéw. 4 miesigce wczesniej byt
leczony z powodu kilkunastodniowego epizodu
zotadkowo-jelitowego. Wtedy w tomografii jamy
brzusznej opisano zapalenie katnicy i wstepnicy.
W leczeniu zastosowano antybiotykoterapie i stan
pacjenta ulegt poprawie. Od ok. 12 miesiecy u pa-
cjenta pojawialy sie nawracajace afty w obrebie
jamy ustnej. W rodzinie pacjenta nie wystepowata
tuszczyca, zapalne choroby jelit ani zapalenie btony
naczyniowej oka.

W badaniu fizykalnym pacjenta stwierdzo-
no: stan ogdlny dobry; skéra barwy cielistej, bez
wykwitow patologicznych; akcja serca miarowa
o czestosci 80/min, tony serca czyste, gtosne,
dzwieczne, o prawidlowej akcentacji; cisnienie
tetnicze wynosito 130/80 mm Hg na ramieniu pra-
wym i 120/80 mm Hg na ramieniu lewym; czestos¢
oddechdéw ok. 30/min; brzuch miekki, niebolesny,
bez objawéw otrzewnowych; watroba niepowigk-
szona, $ledziona niepowiekszona; ruchomos¢ od-
cinka szyjnego i ledzwiowo-krzyzowego kregostu-
pa zachowana; objaw Lhermitte’a ujemny, objaw
Lasegue’a obustronnie ujemny, objaw Mackiewi-
cza obustronnie ujemny, objaw Patricka i Mennela
ujemny.

Pacjentowi zlecono wykonanie badan dia-
gnostycznych (morfologia, OB, CRP, przeciwciata
anty-CCP, czynnik reumatoidalny; stezenie sodu,
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potasu, wapnia zjonizowanego; ASO; stezenie
glukozy, mocznika, kreatyniny, aminotransferazy
alaninowej i asparaginianowej; stezenie biliru-
biny, stezenie immnoglobuliny Ig E) oraz zdjecie
RTG odcinka szyjnego kregostupa. Z odchylen
od normy stwierdzono jedynie podwyzszone
stezenie immunoglobuliny Ig E (390, 39 1U/ml).
Wartosci stezenia CRP, OB, czynnika reumatoidal-
nego, przeciwciat antycytrulinowych pozosta-
waty w granicach normy. W wykonanym zdjeciu
RTG odcinka szyjnego kregostupa stwierdzono
zniesienie lordozy szyjnej, poza tym nie wykaza-
no zadnych zmian. Z uwagi na zniesienie lordozy
szyjnej widocznym na zdjeciu RTG wystawiono
pacjentowi skierowanie do poradni rehabilitacyj-
nej. Zalecono przyjmowanie celekoksybu 2 x 200
mg w przypadku wystepowania dolegliwosci bé-
lowych kregostupa.

Po zastosowaniu niesteroidowych lekéw prze-
ciwzapalnych dolegliwosci bolowe w obrebie
szyjnego odcinka kregostupa u pacjenta ustapity.

Po ok. 2 miesigcach pacjent ponownie zgtosit
sie do lekarza rodzinnego z powodu nasilonych
boéléw szyjnego odcinka kregostupa. W wywia-
dzie podawal, ze bol odcinka szyjnego kregostupa
znacznie sie nasilit, budzit go w nocy ze snu. Zgta-
szat, ze okresowo wystepuje u niego bdl w obre-
bie stawéw krzyzowo-biodrowych, aczkolwiek
jest on miernie nasilony. Nie méwit o wystepowa-
niu dolegliwosci bélowych w obrebie ledzwiowo-
-krzyzowego odcinka kregostupa.

W badaniu fizykalnym pacjenta stwierdzo-
no: stan ogoélny dobry; skéra barwy cielistej, bez
wykwitéw patologicznych; akcja serca miarowa
o czestosci 70/min; tony serca czyste, gtosne,
dZwieczne, o prawidtowej akcentacji; cisnienie
tetnicze wynosito 110/80 mm Hg na ramieniu pra-
wym i 110/80 mm Hg na ramieniu lewym; czesto$¢
oddechéw ok. 30/min; brzuch miekki, niebolesny,
bez objawéw otrzewnowych; watroba niepowiek-
szona, $ledziona niepowiekszona; ograniczona
przez bél ruchomos¢ odcinka szyjnego kregostu-
pa; ruchomos¢ odcinka ledzwiowo-krzyzowego
kregostupa zachowana; objaw Lhermitte’a ujem-
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ny, objaw Lasegue’a obustronnie ujemny, objaw
Mackiewicza obustronnie ujemny, objaw Patricka
i Mennela ujemny.

Pacjentowi zlecono wykonanie badan diagno-
stycznych (morfologia, OB, CRP, przeciwciata anty-
-CCP, czynnik reumatoidalny; stezenie sodu, pota-
su, wapnia zjonizowanego; ASO; stezenie glukozy,
mocznika, kreatyniny, aminotransferazy alaninowej
i asparaginianowej; stezenie bilirubiny, stezenie im-
mnoglobuliny Ig E; stezenie kinazy kreatynowej)
oraz zdjecie RTG odcinka szyjnego kregostupa,
odcinka ledzwiowo-krzyzowego i stawdw krzyzo-
wo-biodrowych. Ponownie z odchylert od normy
stwierdzono jedynie podwyzszone stezenie immu-
noglobuliny Ig E (400, 53 1U/ml). Wartosci stezenia
CRP, OB, czynnika reumatoidalnego, przeciwciat
antycytrulinowych pozostawaty w granicach normy.
W wykonanym zdjeciu RTG odcinka szyjnego krego-
stupa stwierdzono zniesienie lordozy szyjnej, poza
tym nie wykazano zadnych zmian. W zdjeciu RTG
odcinka ledZzwiowo-krzyzowego kregostupa stwier-
dzono niewielkie lewoboczne skrzywienie krego-
stupa ledzwiowego, sptycenie lordozy ledzwiowe;j.
Poza tym w odcinku ledzwiowo-krzyzowym krego-
stupa nie wykazano zadnych zmian. W zdjeciu RTG
stawéw krzyzowo-biodrowych nie wykazano zad-
nych odchylert od normy, bez cech sacroliitis. Szpary
stawdw krzyzowo-biodrowych byty zachowane, bez
cech podchrzestnej sklerotyzaciji.

Z uwagi na to, ze na podstawie wywiadu wy-
stepujacy u pacjenta bdl odcinka szyjnego kre-
gostupa spetniat kryteria bélu zapalnego, mimo
braku odzwierciedlenia tego w wykonanych ba-
daniach diagnostycznych, pacjentowi wystawio-
no skierowanie do oddziatu reumatologii, gdzie
go hospitalizowano w trybie pilnym. W wykona-
nych w trakcie hospitalizacji pacjenta badaniach
stwierdzono podwyzszone stezenie antygenu
HLA-B27, aczkolwiek parametry stanu zapalne-
go (CRP, OB) pozostawaty w granicach normy.
W wykonanym rezonansie magnetycznym sta-
wow krzyzowo-biodrowych stwierdzono wyste-
powanie obustronnych, symetrycznych, dos¢ roz-
legtych obszaréw podchrzestnego obrzeku szpiku
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w kosci krzyzowej przy powierzchniach uchowa-
tych (cechy aktywnego zapalenia stawéw krzyzo-
wo-biodrowych wedtug kryteridow ASAS — Asses-
sment of Spondyloarthritis International Society).

Ostatecznie u pacjenta rozpoznano wystepo-
wanie zesztywniajgcego zapalenia stawdéw krego-
stupa.

Omowienie

W pierwszej kolejnosci u pacjenta z bdélami
kregostupa nalezy zebra¢ szczegétowy wywiad
dotyczacy charakteru wystepujacych dolegliwosci.
Nieswoisty bdl kregostupa to okreslenie odnoszace
sie do bolu i dyskomfortu odczuwanego w odcinku
ledzwiowo-krzyzowym kregostupa, ktéry nie ma
stwierdzonej przyczyny w postaci nowotworu, za-
kazenia lub choroby zapalnej [24]. Z taka sytuacja
mamy do czynienia w 90% przypadkéw [22,23,24].
B&l ma wéweczas charakter mechaniczny i jego naj-
czestsza przyczyna jest choroba zwyrodnieniowa
kregostupa (spondyloza; spondylosis) i uszkodzenie

krazka miedzykregowego z nastepstwami w posta-
ci lumbago (postrzatu), rwy kulszowej i zwezenia
kanatu kregowego [24]. W pozostatych przypad-
kach bdl moze mie¢ charakter niemechaniczny
badz rzutowany [22]. Poréwnanie cech bélu me-
chanicznego i niemechanicznego kregostupa ze-
stawiono w tab. 1 [22,23,24].

Wedtug Rapaty bdle kregostupopochodne
mozna podzieli¢ na: béle pochodzenia dyskowe-
go, bole w przebiegu zmian zwyrodnieniowych
w tylnych stawach kregostupa i rozwijajacej sie
niestabilnosci, béle korzeniowe, bdle o charakte-
rze chromania neurogennego, béle nowotworo-
we, bole w przebiegu zapalenia, béle w przebiegu
osteoporozy, béle psychogenne i roszczeniowe,
béle naczyniowe. Szczegdtowg charakterystyke
wybranych rodzajéw béléw kregostupopochod-
nych przedstawiono w tab. 2 [25].

U opisywanego pacjenta pierwszym objawem
klinicznym choroby byt zapalny bél odcinka szyjne-
go kregostupa. Nalezy nadmieni¢, ze to w przebiegu

Tabela 1. Poréwnanie cech bélu mechanicznego i niemechanicznego

Cecha bélu

Wywiad

Przyczyny niemechaniczne

podstepny poczatek
z okresami poprawy

Przyczyny mechaniczne

uraz/wczesniejszy epizod

bélowy, wysitek fizyczny,

¢wiczenia na sitowni bez
przygotowania

Charakter jakosciowy bélu

uporczywy, pulsujacy,
utrudniajacy wykonywanie
codziennych czynnosci

gteboki, tepy bdl; jego
charakter moze by¢ ostry,
gdy przyczyna jest ucisk na
korzenie nerwowe

Klopoty z rozruchem
porannym - sztywnos¢

silna, przedtuzona > 30 min

krétkotrwata — pacjent
w godzinach porannych

kregostupa zazwyczaj czuje sie dobrze
Wptyw odpoczynku na bél nasila tagodzi
Wptyw wysitku na bél fagodzi nasila

Promieniowanie bélu

bol bardziej ograniczony,
symetryczny lub o zmiennej
lokalizacji

zwykle rozlany, zazwyczaj
o charakterze rwy
jednostronnej

Najwieksze nasilenie b6lu

W nocy, w czasie snu i nad
ranem

pod koniec dnia lub po
wysitku fizycznym
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reumatoidalnego zapalenia stawéw (RZS) dochodzi
najczesciej do zajecia odcinka szyjnego kregostupa,
zwlaszcza jego goérnej czesci, gdzie zapalenie ma-
ziowki i tworzenie tuszczki stawowej moze dotyczyc
stawéw miedzywyrostkowych, unkowertebralnych
oraz pierscienia widknistego dysku [10].

Badania w przypadku podejrzenia
zapalnego boélu kregostupa

U chorego z podejrzeniem zapalnego bélu
kregostupa nalezy zleci¢ badania podstawowe.
Obejmuja one ocene: OB, CRP, morfologii, roz-
mazu krwi obwodowej, stezenia kreatyniny, ak-
tywnosci kinazy kreatynowej, aminotransferazy
alaninowej, aminotransferazy asparaginianowej,
czynnika reumatoidalnego (RF), przeciwciat prze-
ciwko cyklicznemu cytrulinowanemu peptydowi
(anty-CCP). Takie badania powinien zleci¢ lekarz
rodzinny [26,27,28].

Czutos¢ oznaczania przeciwciat anty-CCP w dia-
gnostyce RZS szacuje sie na 48%, swoistos¢ na 98%.
Przeciwciata te s3 uwazane za serologiczny marker
wczesnej postaci tej choroby, zwlaszcza u oséb
z czynnikiem reumatoidalnym klasy Ilg M [27,28].

Z kolei czynnik reumatoidalny to autoprze-
ciwciata, gtéwnie klasy IgM, skierowane przeciw-
ko wtasnej IgG. Czynnik reumatoidalny wykrywa
sie w 70-80% przypadkéw RZS. Jednak wykrycie
czynnika reumatoidalnego nie jest swoiste dla
tego schorzenia, gdyz moze wystepowac réwniez
w kolagenozach (toczen rumieniowaty ukfadowy,
zespot Sjogrena, zapalenie skérno-miesniowe,
mieszana choroba tkanki tacznej). Moze réwniez
wystepowac w przebiegu takich choréb jak zaka-
zenia (np. gruZzlica, kita, trad, wirusowe zapalenie
watroby), sarkoidoza, nowotwory (jak biataczki
i rak jelita grubego). Czynnik reumatoidalny moze
wystepowac takze u oso6b zdrowych, zwtaszcza
po 65. r.z. Jednak nieobecnos¢ czynnika reumato-
idalnego nie wyklucza RZS. Jest wrecz czynnikiem
rokowniczo niekorzystnym [29].

Stezenia CRP powyzej 10 mg/l powinny by¢
uwazane za patognomiczne dla stanu zapalnego.
Zatem oznaczenie CRP to najlepszy przesiewowy
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test do wykrywania rozwijajacego sie lub ustabi-
lizowanego procesu zapalnego. Jest czesto prze-
ciwstawiane badaniu OB. Badanie stezenia CRP
jest czulsze i niezalezne od takich czynnikéw, jak
hipercholesterolemia, podawanie estrogendw,
zmiany morfologiczne erytrocytéw i nasilona nie-
dokrwistos¢ [30].

Nalezy jednak zaznaczy¢, ze laboratoryjne
wyktadniki stanu zapalnego (OB, CRP) sa pod-
wyzszone tylko u czesci chorych na spondyloar-
tropatie. U ponad 90% oséb chorujacych na ZZSK
wystepuje antygen HLA-B27, podczas gdy w po-
pulacji ogélnej u 6-8% osdéb [3]. HLA-B27 wigze
sie z mtodszym wiekiem zachorowania, rozwojem
zapalenia przedniego odcinka btony naczyniowej
oka i pozytywnym wywiadem rodzinnym spondy-
loartropatii wéréd pacjentow z ZZSK, ale nie ma
zwiazku ze zwiekszonym uszkodzeniem struktu-
ralnym widocznym na zdjeciach rentgenowskich
[31]. Nalezy pamieta¢, ze znaczny wzrost OB moze
nastapic¢ gtéwnie w uktadowych chorobach tkan-
ki facznej [27,28]. Natomiast w ZZSK OB jest pra-
widlowy lub nieznacznie przyspieszony. Stezenie
CRP moze by¢ podwyzszone w okresie zaostrzenia
choroby [6]. U ok. 40% chorych z aktywnym zapa-
leniem kregostupa osiowego parametry stanu
zapalnego sa prawidtowe. Zatem wartosci steze-
nia biatka CRP w surowicy nie sg jednoznacznym
czynnikiem do postawienia rozpoznania ZZSK [4].

W pismiennictwie anglojezycznym zwraca sie
uwage na fakt, ze poziom hsCRP koreluje lepiej niz
rutynowe CRP z parametrami aktywnosci klinicz-
nej choroby u pacjentéw z osiowg postacia spon-
dyloartropatii [31]. W aktywnych postaciach spon-
dyloartropatii moze wystapi¢ niedokrwistos¢.

W rozpoznaniu spondyloartropatii osiowej
duza role odgrywajg badania obrazowe stawoéw
krzyzowo-biodrowych, w ktérych stwierdza sie
cechy sacroiliitis (zdjecie rentgenowskie, w przy-
padku braku zmian w obrazie RTG - rezonans
magnetyczny; MR). Zmiany w kregostupie, jak
cechy kwadratowienia kregéw i/lub syndesmo-
fity, zwykle wystepuja w pdzniejszych okresach
choroby i nie sa konieczne do ustalenia rozpozna-
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Tabela 2. Charakterystyka wybranych rodzajéw béléw kregostupopochodnych

Rodzaj bolu

Etiologia

Obraz kliniczny

kregostupopochodnego

Bole pochodzenia
dyskowego

Sa spowodowane mechaniczng
niewydolnoscia krazka
miedzykregowego i draznieniem
zakonczen nerwowych
przez produkty rozpadu
polisacharydéw draznigcych
krazek miedzykregowy oraz
uwalniane miejscowo cytokiny
prozapalne.

Charakteryzuje sie poranna
sztywnoscia, uczuciem rozlanego
bolu.

Bole w przebiegu zmian
zwyrodnieniowych
kregostupa

Sa spowodowane
zmianami zwyrodnieniowo-
-przecigzeniowymi kregostupa.

Zaczynaja sie na poczatku
aktywnosci (,,bdle startowe”),
a nastepnie zmniejszaja sie
i ustepuja podczas odcigzenia
kregostupa.

Boéle korzeniowe

Sa nastepstwem ucisku na
korzen nerwu.

Cecha charakterystyczna jest
promieniowanie bélu oraz
towarzyszace im zaburzenia
czucia, nieréwnos¢ lub brak
odruchéw. Bol nasila sie podczas
ruchéw kregostupa, ale mozliwe
sg bezbolesne ruchy w wybranych
i ustalonych podczas badania
klinicznego kierunkach.

Béle o charakterze
chromania
neurogennego

S3 spowodowane stenozg
kanatu kregowego i wtérnym
niedokrwieniem korzeni
nerwowych.

Dolegliwosci zmniejszaja sie
podczas ruchéw powodujacych
zniesienie lordozy.

Béle nowotworowe

Sa spowodowane przekrwieniem
guza przez wypetnione naczynia
krwionosne i wtérne pecznienie
krazka miedzykregowego
podczas lezenia.

Charakterystyczne sa bole
nasilajace sie noca w pozycji
lezacej.

Bole w przebiegu
zapalenia

Pojawiaja sie w wyniku
toksycznego oddziatywania
produktow rozpadu tkanek

w przebiegu zapalenia.

Bole sg state, niezalezne od
utozenia. Nasilaja sie podczas
kazdego ruchu. Wystepuje
podwyzszenie temperatury ciata.

Béle w przebiegu
osteoporozy

Pojawiaja sie miejscowo
w wyniku mikroztaman beleczek
kostnych trzonéw kregowych.

Zazwyczaj s to bole
umiejscowione w obrebie
ztaman. Ustepuja po odcigzeniu
kregostupa.
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nia. W przypadku zajecia stawéw obwodowych
w badaniu USG mozna stwierdzi¢ cechy wysieku
i aktywnego zapalenia, a na zdjeciach rentgenow-
skich po dtuzszym czasie trwania choroby - zwe-
zenie szpar stawowych i zmiany destrukcyjne [3].

Cze$¢ autoréw twierdzi, ze podwyzszone
stezenie CRP wigze sie réwniez ze zwiekszonymi
zmianami radiograficznymi na zdjeciach rentge-
nowskich kregostupa i objawami stanu zapalnego
w badaniu rezonansem magnetycznym stawéw
krzyzowo-biodrowych. Co wiecej, podwyzszenie
stezenia CRP i OB przewiduje przysztg progresje
radiograficzng w stawach krzyzowo-biodrowych
i kregostupie u pacjentéw z ZZSK [32]. Z kolei
podwyzszone stezenie CRP wiagze sie z wystepo-
waniem stanu zapalnego kregostupa wykrytego
za pomoca rezonansu magnetycznego. Nie udo-
wodniono istnienia takiej zaleznosci w przypad-
ku stawéw krzyzowo-biodrowych [33]. Dlatego
kierowanie sie przez lekarza rodzinnego w dia-
gnostyce ZZSK wartosciami parametrow stanu
zapalnego (CRP, OB) w przypadku wynikéw pra-
widtowych lub nieznacznie podwyzszonych moze
op6zni¢ rozpoznanie, a nawet doprowadzi¢ do
btednych wnioskow.

Nalezy zauwazy¢, ze klasyczne objawy radio-
logiczne w postaci osiowej spondyloartropatii
stawdw krzyzowo-biodrowych stanowig silny
predyktor rozpoznania radiologicznej spondylo-
artropatii [4]. S one najwczesniejszym objawem
radiologicznym u 90% pacjentéw z zesztywniaja-
cym zapaleniem stawoéw kregostupa — wystepuje
u nich obustronne zapalenie stawéw krzyzowo-
-biodrowych. Do 3% pacjentéw z ZZSK nie wyka-
zuje poczatkowego zapalenia stawdw krzyzowo-
-biodrowych [17].

W celu potwierdzenia rozpoznania ZZSK mu-
sza byc¢ spetnione zmodyfikowane kryteria no-
wojorskie. Zgodnie z nimi w celu ustalenia pew-
nego rozpoznania konieczne jest stwierdzenie
na podstawie przeglagdowego zdjecia RTG zmian
zapalnych w stawach krzyzowo-biodrowych: obu-
stronnych drugiego stopnia, okreslanych jako
wystepowanie sklerotyzacji podchrzestnej i nie-
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réwnosci szpar stawowych lub jednostronnych co
najmniej trzeciego stopnia, w ktérych stwierdza
sie wyrazna sklerotyzacje, nadzerki i pojedyncze
mosty kostne. Niestety, czytelne zmiany radiolo-
giczne w obrazie klasycznego RTG wystepuja sto-
sunkowo pézno, nawet po 5 latach.

Zdecydowanie najbardziej miarodajnym
narzedziem rozpoznania ZZSK pozostaje ba-
danie rezonansem magnetycznym [4]. Pozwala
ono na wczesne wykrycie zmian zapalnych. Su-
geruje sie, ze powinno by¢ badaniem z wyboru,
szczegOlnie w przypadku rozpoznawania zmian
chorobowych zlokalizowanych w odcinku szyj-
nym kregostupa [33]. Jednak zmiany zapalne sta-
woéw krzyzowo-biodrowych w ZZSK musza by¢
dobrze zréznicowane z zakaznym zapaleniem
stawdw (wywotanym najczesciej przez Staphylo-
coccus aureus, Streptococcus spp.). Zakazne zapa-
lenie stawdw krzyzowo-biodrowych jest chorobg
rzadka. Aczkolwiek ropne zapalenie kosci krego-
stupa jest obecnie schorzeniem coraz czesciej
spotykanym [34]. Nalezy réznicowac¢ jatowe za-
palenie stawéw krzyzowo-biodrowych z zapale-
niem zakaznym. Objawami wystepowania zmian
zapalnych sa: podchrzestne sklerotyzacje, obrzek
szpiku kostnego, sttuszczenie szpiku. Z kolei do
objawoéw sugerujacych etiologie zakazna naleza
nacieki podokostnowe kosci oraz przeztorebko-
we nacieki miesni okotostawowych.

W zebranym od pacjenta wywiadzie nalezy
wzig¢ pod uwage czynniki sprzyjajace, jak: cu-
krzyca, naduzywania narkotykéw dozylnych,
stany obnizonej odpornosci, wczesniejszy nie-
dowfad koriczyn dolnych, przewlekte ziarninowe
zapalenie tkanek okotowierzchotkowych zeba,
owrzodzenia tkanek miekkich, zakazenia uktadu
moczowego, wczesniejsze zakazenia. Wystepuja
typowe objawy boélu zapalnego kregostupa. U ok.
40% chorych dodatkowo pojawiaja sie deficyty
neurologiczne [4].

Co ciekawe, u opisywanego pacjenta wysta-
pienie zapalnego bélu w obrebie odcinka szyj-
nego kregostupa i stawéw krzyzowo-biodrowych
poprzedzato wystepowanie nawracajacych aft
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w obrebie jamy ustnej. Przyczyny powstawania aft
nie zostaly do konca wyjasnione. Aftoze stwierdza
sie u 0s6b predysponowanych genetycznie (naj-
czesciej dotyczy HLA: HLA-A2, HLA-A11, HLA-B12,
HLA-DR2), z niedoborem zelaza i witamin z grupy
B (w szczegolnosci witaminy B, i kwasu foliowe-
go). Niedoboér progesteronu powoduje wysiew
aft u predysponowanych kobiet. Do wystapie-
nia aftozy moga takze przyczynic sie: zakazenia
Escherichia coli, Helicobacter pylori; zakazenie
herpeswirusami (wirus ospy wietrznej i pdtpas-
ca, wirus cytomegalii); zaburzenia wchfaniania
(celiakia, choroba Duhringa, choroba Le$niow-
skiego-Crohna, colitis ulcerosa); sktadniki past do
zebow i srodkéw do higieny jamy ustnej zawie-
rajgce dodecylosiarczan sodu; rzucanie palenia
tytoniu; przyjmowanie niesteroidowych lekéw
przeciwzapalnych; mikrourazy (zucie gumy, ssa-
nie cukierkéw, urazy spowodowane szczoteczka
do zebow); parafunkcje; aparaty ortodontyczne;
stres. Aftoza moze wystepowac w przebiegu ta-
kich schorzen, jak: choroba retrowirusowa, zespét
MAGIC (aftoza, nawrotowe stany zapalne stawdw
i chrzastek, zmiany krostkowe), zespdt PFAPA
(stan zapalny gardta u dzieci z goraczka), choroba
Behceta (afty w obrebie jamy ustnej i narzadow
ptciowych, zmiany skérne, zmiany oczne, bédle sta-
wow, patergia), complex apthosis (ciezka postac
aftozy zwigzana z wystepowaniem aft w obrebie
jamy ustnej i narzadéw ptciowych), zesp6t Sweeta
(ostra dermatoza neutrofilowa charakteryzujaca
sie wystepowaniem aft, zapaleniami spojéwek,
zapaleniami nadtwardéwki oraz grudkami w ob-
rebie skory), aftowe zapalenie jamy ustnej gardta
i weztéw chtonnych (na schorzenie chorujg gtéw-
nie dzieci) [35].

Lee i wsp. przeprowadzili badanie kohorto-
we celem oszacowania ryzyka rozwoju choroby
autoimmunologicznej u pacjentéw, u ktérych
zdiagnozowano nawracajace aftowe zapalenie
jamy ustnej. Stwierdzono zwiekszone ryzyko wy-
stapienia ZZSK [36]. Kraev i wsp. opisali przypadek
42-letniego mezczyzny, u ktérego ZZSK wspot-
wystepowato z chorobg Behceta [37]. Charakte-
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rystycznymi objawami klinicznymi tej choroby sg
afty w obrebie jamy ustnej [38].

Do charakterystycznych zmian w bada-
niach rezonansem magnetycznym sugeruja-
cych ZZSK nalezy m.in. zapalenie krazka mie-
dzykregowego. Warto jednak zwrdci¢ uwage
na fakt, ze zapalenie krazka miedzykregowego
i przylegtych czesci kostnych moze wystepowac
w kazdym wieku, jednak czesciej schorzenie to
obserwuje sie u dzieci (Srednio ok. 7. r.z.) [34].
Obraz kliniczny samego zakazenia moze by¢
odmienny u dzieci i u dorostych, ale bardzo po-
dobne pozostaja objawy wiodace, tj. powoli na-
rastajgce dolegliwosci potaczone ze ztym samo-
poczuciem. Jesli chodzi o badania laboratoryjne,
to stezenie CRP i OB moze by¢ w normie lub
nieznacznie podwyzszone. Badanie MR z kontra-
stem gadolinowym jest badaniem diagnostycz-
nym z wyboru [4].

Przyczyna zapalnego bdlu plecéw moze
by¢ takze ropien zewnatrzoponowy. Jest to za-
kazenie bakteryjne polegajace na nagromadzeniu
sie tresci ropnej w obrebie przestrzeni nadopono-
wej. Jednak zwykle jest zlokalizowany tylnie w od-
cinku piersiowym lub ledZzwiowym. Zapalny bol
plecéw jest najczesciej wystepujacym objawem
klinicznym, kolejnym sg ubytki neurologiczne
oraz gorgczka. Do czynnikdw ryzyka rozwoju tego
schorzenia nalezy stosowanie dozylne narkoty-
kéw, cukrzyca i liczne obciazenia rodzinne. Jesli
chodzi o badania laboratoryjne, to nalezy nad-
mieni¢, ze stezenie OB i CRP jest podwyzszone,
czesciej niz w zapaleniu krazka miedzykregowego
i przylegtych czesci kostnych. Badaniem obrazo-
wym z wyboru jest badanie rezonansem magne-
tycznym [34].

Bol kregostupa wystepujacy u pacjenta
w przebiegu ZZSK nalezy takze réznicowad
z mozliwoscia wystepowania nowotworéw
kregostupa. Procesy nowotworowe kregostu-
pa oraz rdzenia kregowego w odcinku ledzwio-
wym kregostupa sg zawsze potgczone z bélami
krzyza. Wystepuja gtéwnie u dzieci i mtodziezy
oraz osob starszych [7,8]. Nowotwory pierwotne
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kregostupa wystepuja rzadziej niz przerzutowe.
W obrebie kregostupa umiejscawia sie 18% pier-
wotnych nowotworéw uktadu kostnego, ktérych
szczyt wystepowania przypada na wiek pomie-
dzy 10. a 30. r.z. Wsréd pierwotnych nowotwo-
réw kregostupa przewazajg guzy o charakterze
tagodnym (90%): naczyniaki, kostniak kostnawy,
kostniak zarodkowy, kostniakochrzestniak, guz
olbrzymiokomérkowy kosci, torbiel tetniako-
wata kosci, ziarniniak kwasochtonny. Natomiast
pierwotne guzy ztosliwe kregostupa stanowig
10% nowotworéw pierwotnych kosci. Nalezg do
nich: struniak, szpiczak plazmocytowy, chrzest-
niakomiesak, migsak kosciopochodny (Ewinga),
widékniakomiesak [39].

Zmiany nowotworowe przerzutowe wyste-
puja u pacjentéw miedzy 40. a 70. r.z. Najczesciej
s to chorzy z przerzutami raka, rzadziej miesaka
kosciotworczego. Kregostup obok kosci udowej
jest najbardziej narazony na zmiany przerzutowe
w chorobie nowotworowej. Przerzuty moga by¢
pojedyncze lub mnogie (zlokalizowane w kilku
kregach lub innych czesciach uktadu szkieleto-
wego) [40]. Czeste umiejscawianie sie przerzu-
tow w okolicy ledzwiowo-krzyzowej ttumaczy sie
obecnoscig w tej okolicy splotéw zylnych. Najcze-
Sciej przerzuty do kregostupa daja: rak sutka, rak
stercza, rak ptuca, rak nerki, rak tarczycy [7,8,40].
Wiekszos¢ guzéw tagodnych wystepuje w tylnej
czesci kregu, natomiast nowotwory ztosliwe lo-
kalizujg sie w trzonach kregéw. Nowotworowg
przyczyne boléw sugerujg: stopniowy poczatek;
powolne narastanie bélu; utrzymywanie sie lub
narastanie bélu w nocy; krétki, kilkumiesieczny
wywiad chorobowy (w przypadku nowotworu
ztosliwego), ubytek masy ciata, powiekszenie we-
ztéw chtonnych. W przypadku nowotworéw ztosli-
wych czesciej niz w nowotworach tagodnych do-
chodzi do powiktan neurologicznych, co zwigzane
jest nie tylko z rozrostem guza i uciskiem korzeni
nerwowych, ale takze z patologicznym ztama-
niem trzonéw kregowych i wtérnym $ciesnieniem
kanatu kregowego. U 50-70% chorych wystepuja
tzw. zespoty korzeniowe. W 30% moga mie¢ miej-
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sce dysfunkcje ogona konskiego, ale dyskretnego
stopnia [7,8].

Nalezy pamieta¢, ze pacjent z ZZSK, ktéry
prezentuje bodle kregostupa zaréwno bez ura-
zu, jak i z urazem w wywiadzie, musi by¢ szcze-
gotowo diagnozowany w kierunku ztamania
utajonego. Niezdiagnozowane ztamania w od-
cinku szyjnym u pacjentéw z ZZSK sg obarczone
duzym ryzykiem uszkodzen neurologicznych. Jed-
nak zdjecia RTG sg zwykle ujemne lub nie ujaw-
niaja ztamania utajonego. Badaniem z wyboru jest
MR. Przeoczenie ztamania u pacjenta z ZZSK moze
mie¢ bardzo powazne nastepstwa. Poza trudnymi
diagnostycznie przypadkami ztaman u pacjentéw
z ZZSK obserwuije sie sktonnos$¢ do wystepowania
krwiakéw nadoponowych [4,41].

Podsumowanie

Wartosci stezenia biatka CRP w surowicy nie
s jednoznacznym czynnikiem do postawienia
rozpoznania ZZSK. Kierowanie sie przez lekarza
rodzinnego w diagnostyce ZZSK wartosciami pa-
rametréw stanu zapalnego (CRP, OB) w przypadku
wynikéw prawidtowych lub nieznacznie podwyz-
szonych moze op6zni¢ rozpoznanie, a nawet do-
prowadzi¢ do btednych wnioskdw. Bardzo istotng
role w szybkiej diagnostyce spondyloartropatii
zapalnych odgrywa doktadnie zebrany od pacjen-
ta wywiad.

Badaniem z wyboru u pacjentéw z ZZSK jest
badanie rezonansem magnetycznym. Nie jest
ono dostepne w panelu badan obrazowych re-
fundowanych przez NFZ w ramach podstawowej
opieki zdrowotnej. To moze przyczynia¢ sie do
opdznienia rozpoznania. Wprowadzenie badania
rezonansem magnetycznym do panelu badan
obrazowych refundowanych przez NFZ w ramach
podstawowej opieki zdrowotnej badz wprowa-
dzenie do opieki koordynowanej dla pacjentéw
zbdlami kregostupa z pewnoscig mogtoby dopro-
wadzi¢ do lepszej diagnostyki tego schorzenia.
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