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Zmiany w stawie szczytowo-obrotowym u chorych
na reumatoidalne zapalenie stawéw — badanie obserwacyjne

Atlanto-axial lesions in patients with rheumatoid arthritis — observational study
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Streszczenie

Wstep: Zmiany zapalne w kregostupie szyjnym wystepuja u 25—
80% chorych na reumatoidalne zapalenie stawéw (RZS). W wiek-
szosci badan podkresla sie brak zwigzku miedzy zgtaszanymi dole-
gliwosciami a zmianami radiologicznymi w kregostupie.

Cel pracy: Ocena postepu zmian w stawie szczytowo-obrotowym
u chorych na RZS oraz préba znalezienia zwigzku miedzy zgtasza-
nymi objawami ze strony kregostupa a progresja zmian radiolo-
gicznych.

Materiat i metody: Do badania zakwalifikowano 100 chorych na
RZS. Chorych oceniano na poczatku badania i po uptywie 5 lat.
Na pierwsze badanie sktadato sie wypetnienie 7-punktowego
kwestionariusza dotyczacego objawéw bdélowych lub sugeruja-
cych mielopatie, badanie przez lekarza neurologa oraz czynno-
Sciowe zdjecia kregostupa szyjnego uzupetnione o wynik badania
tomografii komputerowej i/lub rezonansu magnetycznego tego
odcinka. Po 5 latach ponownie przeprowadzono badanie kwestio-
nariuszowe, badanie neurologiczne i zdjecia radiologiczne.
Wyniki: U potowy chorych stwierdzono obecnos¢ zmian w stawie
szczytowo-obrotowym na poczatku badania. Nie znaleziono korelacji
tych zmian z subiektywnymi objawami. Ponownemu badaniu pod-
dano 47 chorych. Progresje zmian radiologicznych stwierdzono
U 23,4% z nich (u 10,6% pogorszenie, a u 12,8% nowe zmiany). U cho-
rych z progresja zmian stwierdzono utrzymujaca sie wysoka aktyw-
nos¢ choroby w poréwnaniu z chorymi, ktérzy nie wykazywali
progresji, i czesciej stwierdzano u nich zmiany radiologiczne odpo-
wiadajace Il lub IV okresowi wg Steinbrockera (p < 0,05). U chorych
z progresjg zmian obserwowano tendencje do wyzszej punktacji

Summary

Background: Cervical spine inflammatory lesions affect 25-80% of
patients with rheumatoid arthritis (RA). Most of the studies
emphasize the lack of correlation between patients’ complaints
and radiological findings.

Objectives: The aim of this study was to evaluate deterioration of
atlanto-axial lesions and to define the possible relation between
self-reported symptoms and radiological progression of these
lesions in RA patients.

Material and methods: 100 RA patients were included in the study.
The patients were evaluated at the beginning of the study and
after 5 years. The first evaluation consisted of: a 7-item question-
naire about subjective symptoms of cervical pain and myelopathy,
neurological examination performed by an independent neurolo-
gist and dynamic radiological examination of the cervical spine
supplemented by computed tomography and/or magnetic reso-
nance imaging. After five years the same questionnaire, neurolog-
ical examination and X-ray were repeated.

Results: At the beginning of the study half of the patients revealed
atlanto-axial lesions. No correlation between self-reported symp-
toms and radiological findings were found.

The second evaluation included 47 enrolled patients. Deteriora-
tion in radiological images was found in 23.4% of them (10.6% pro-
gression and 12.8% new lesions). The patients with deterioration
had sustained high disease activity (DAS28) compared with the
patients without, and more often developed radiological changes
of stage Ill or IV according to Steinbrocker (p < 0.05). The group
with deterioration had a tendency to score more points on the sec-
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w drugim badaniu kwestionariuszowym w poréwnaniu z chorymi
zaliczonymi do grupy bez progresji (0 = 0,09).

Whioski: Ryzyko progresji zmian w stawie szczytowo-obrotowym
jest wieksze u chorych z utrzymujaca sie wysoka aktywnoscia choro-
by. Powtérne badanie kwestionariuszowe subiektywnych objawéw
moze by¢ wskazéwkg do powtdrzenia badan radiologicznych.

Kregostup szyjny stanowi trzecia co do czestosci, po
stawach rak i stop, lokalizacje zmian zapalnych u cho-
rych na reumatoidalne zapalenie stawow (RZS). Zmiany
w tym odcinku wystepuja u 25-86% chorych [1]. Najcze-
Sciej dotycza one stawu szczytowo-obrotowego, w kto-
rym ze wzgledu na znaczng ruchomosc¢ i brak kostnej
stabilizacji tatwo dochodzi do niestabilnosci [2]. We
wczesnej fazie choroby stabilizujgce staw wiezadta ule-
gaja ostabieniu, w wyniku czego powstaje podwichnie-
cie w stawie szczytowo-obrotowym (PSO). Niestabilnosé
pogtebia sie, gdy ulegna one zerwaniu. Dodatkowym
obcigzeniom w czasie ruchu podlegaja wtedy boczne
stawy szczytowo-obrotowe i szczytowo-potyliczne, zwy-
kle rowniez objete procesem zapalnym. Na przestrzeni
lat dochodzi do zaniku kostnego i uszkodzenia tkanki
podchrzestnej. Postepujace niszczenie elementéw kost-
nych moze stopniowo prowadzi¢ do pionowego przesu-
niecia zeba kregu obrotowego (ZKO) w kierunku otworu
wielkiego czaszki, czyli podwichniecia potylicznego zeba
kregu obrotowego (PPZKO). To najgrozniejsze powikta-
nie wystepuje u 4-35% chorych [3, 4].

Zmiany destrukcyjne i tworzenie tuszczki stawowej
wokot zeba obrotnika moga wywotac ucisk pnia moézgu,
nerwéw czaszkowych, rdzenia kregowego lub korzeni
nerwowych, powodujac wiele objaw6w neurologicznych,
a nawet nagta Smierc [5, 6]. Moze tez dochodzi¢ do upo-
Sledzenia przeptywu krwi w tetnicach kregowych, co
wywotuje zaburzenia krazenia kregowo-podstawnego [7].
W licznych badaniach wykazano zwiekszong umieral-
nos¢ chorych ze zmianami w kregostupie szyjnym w sto-
sunku do ogélnej populacji chorych na RZS [8, 9]. Szcze-
golnie niepomyslne wydaje sie rokowanie u chorych
z objawami mielopatii szyjnej [10]. Cze$¢ autoréw uwa-
73, ze wczesne leczenie operacyjne moze zapobiec pro-
gresji PSO do PPZKO i wystapieniu objawdw neurolo-
gicznych.

Mimo znacznej czestosci wystepowania zmian
zapalnych w odcinku szyjnym, powszechnie uzywane
instrumenty oceny klinicznej chorych na RZS nie obej-
muja badania kregostupa szyjnego. Moze to prowadzi¢
do pomijania problemu, mimo regularnego badania cho-
rych. Ocena kliniczna zmian zapalnych w tym odcinku
jest trudna. State dolegliwosci bélowe potylicy i karku
oraz ograniczenie ruchomosci wystepuja zazwyczaj
dopiero w zaawansowanym stadium choroby, natomiast
we wczesniejszych okresach chorzy moga nie odczuwac

ond questionnaire, unlike the group without progression
(p =0.09).

Conclusions: The risk of progressive atlanto-axial lesions is higher
in patients with high disease activity. Repeating the self-assess-
ment questionnaire can be useful in making a decision of further
radiological examination in RA patients.

zadnych dolegliwosci lub odczuwac je tylko przejsciowo
[11, 12]. Szacuje sie, ze prawie potowa chorych z niesta-
bilnoscig stawu szczytowo-obrotowego nie odczuwa
zadnych jej objawoéw [1]. Wiekszo$¢ badaczy podkresla
brak korelacji miedzy dolegliwosciami bélowymi, obja-
wami neurologicznymi a nasileniem stwierdzanych
zmian radiologicznych [13, 14].

Od wielu lat diagnostyka niestabilnosci w odcinku
szyjnym kregostupa opiera sie na kryteriach radiolo-
gicznych. W diagnostyce niestabilnosci w stawie
szczytowo-obrotowym wykorzystuje sie pomiar odle-
gtosci miedzy tylnym brzegiem tuku przedniego C1
a przednia krawedzig zeba obrotnika (u dorostych nor-
ma do 3 mm, powyzej tej wartosci rozpoznaje sie pod-
wichniecie przednie) oraz odlegtosci miedzy tylnym
brzegiem zeba obrotnika a tylnym tukiem C1 (norma
17-29 mm; wartosci < 14 mm z 97-procentowa czuto-
Scig wskazuja na zagrozenie ubytkiem neurologicz-
nym i sg uwazane za wskazanie do leczenia operacyj-
nego) [15]. Podwichniecie potyliczne zeba kregu
obrotowego ocenia sie wg wielu komplementarnych
metod pomiaru wzglednych odlegtosci miedzy struk-
turami kregu obrotowego a podstawa czaszki (ryc. 1).
Za podstawowe wskazania do leczenia operacyjnego
uwaza sie: bol niepoddajacy sie leczeniu zachowaw-
czemu, objawy mielopatii, radiologiczne cechy ucisku
na struktury nerwowe lub objawy ucisku tetnic krego-
wych [15].

Celem pracy byta ocena dynamiki wystepowania
zmian radiologicznych w stawie szczytowo-obrotowym
oraz zgtaszanych subiektywnych dolegliwosci ze strony
odcinka szyjnego kregostupa u chorych na RZS. Dokona-
no poréwnania grup chorych z progresja i bez progresji
zmian w stawie szczytowo-obrotowym pod wzgledem
zgtaszanych dolegliwosci i wskaznikéw aktywnosci cho-
roby.

Materiat i metody

Do badania zakwalifikowano 100 oséb (88 kobiet
i 12 mezczyzn) chorujgcych na RZS od minimum 5 lat
oraz chorych o krétszym czasie trwania choroby, ale
zgtaszajacych dolegliwosci bélowe ze strony kregostupa
szyjnego i potylicy. Reumatoidalne zapalenie stawéw
rozpoznano zgodnie z kryteriami ARA z 1987 r. Pacjenci
zostali poinformowani o charakterze badania i wyrazili
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linia McGregora

= = metoda Ranawat

== metoda Redlund-Johnell

1 - zab kregu obrotowego, 2 — tuk przedni C1, 3 — tuk tylny C1
4 —kos¢ podniebienna, 5 — kos¢ potyliczna

Normy:

Szczyt zeba kregu obrotowego nie powinien przekraczac linii McGregora.
Metoda Ranawat: dystans miedzy srodkiem nasady tuku C2 a linia popro-
wadzong przez srodek przedniego i tylnego tuku C1 wynosi prawidtowo dla
kobiet > 13 mm, dla mezczyzn > 15 mm.

Metoda Redlund-Johnell: dystans od podstawy zeba kregu obrotowego do linii
McGregora wynosi prawidtowo dla kobiet > 27 mm, dla mezczyzn > 33 mm.

Ryc. 1. Metody radiologicznej oceny podwichnie-
cia potylicznego zeba kregu obrotowego.

Fig. 1 Radiological methods of assessment of
basilar invagination of the dens of axis.

Tabela I. Skala Ranawat dotyczgca objawow
neurologicznych
Table I. Ranawat scale of neurological symptoms

Klasa|  bez objawéw neurologicznych

Klasa Il subiektywne uczucie zmniejszenia sity
miesniowej z zaburzeniami czucia i wzmozeniem
odruchéw Sciegnistych

Klasa IllA umiarkowane obiektywne zmniejszenie sity

miesniowej oraz/lub objawy tylnosznurowe,

chory mogacy chodzi¢

Klasa IlIB ciezki niedowtad lub porazenie, chory niezdolny

do samoobstugi

na nie pisemng zgode. Srednia wieku wynosita 61,4
+12,9 roku, a Sredni czas trwania choroby 12,6 9,5 roku.
Chorzy otrzymali do wypetnienia ankiete dotyczaca
dolegliwosci bélowych w zakresie gtowy i kregostupa
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szyjnego oraz zaburzen sugerujacych mielopatie i/lub
niewydolnosc¢ krazenia kregowo-podstawnego (pytania
o0: béle gtowy i karku, zawroty gtowy i omdlenia, szum
w uszach, zaburzenia potykania, zmniejszenie sity mies-
niowej, parestezje, przemijajace zaburzenia widzenia).
Nie brano pod uwage objawow wynikajacych z nieprawi-
dtowosci niezaleznych od zmian w odcinku szyjnym.

Zgtaszane dolegliwosci podzielono na dwie kategorie:
1 — bez cech dynamiki od ponad roku, 2 — o narastajacej
intensywnosci w ciggu ostatniego roku. Przypisano im
wartosci: 0 — bez objawéw, 1 — objawy bez cech dynami-
ki (state 0 matym nasileniu), 2 — objawy o narastajacej
intensywnosci. Wartosci te sumowano (mozliwe wyniki
0-14) i okreslono jako sume subiektywnych objawoéw
(SSO). Zebrano wywiady na temat dotychczasowego
przebiegu choroby, w tym jej powiktan i leczenia. Wyko-
nano badania laboratoryjne: morfologie krwi obwodowej,
odczyn Biernackiego (OB), oznaczenie obecnosci czynni-
ka reumatoidalnego w surowicy. Do oceny aktywnosci
choroby wykorzystano wskaznik DAS28, a do oceny funk-
cji kwestionariusz HAQ. Stopiefh zaawansowania choroby
w skali Steinbrockera na podstawie badania radiologicz-
nego rak oceniono u 93 chorych; 17 (18,2%) byto w okre-
siel, 22 (23,6%) w I, 29 (31,2%) w lIl, natomiast 25 (26,9%)
w okresie IV. Chorzy byli badani przez niezaleznego leka-
rza neurologa i kwalifikowani pod wzgledem obecnosci
cech mielopatii szyjnej wg skali Ranawat (tab. I).

U wszystkich chorych wykonano zdjecia kregostupa
szyjnego w projekcji bocznej, przednio-tylnej oraz (jesli
pozwalata na to ruchomos¢ kregostupa) w pozycji zgie-
cia do przodu. W przypadku podejrzewania istotnych
zmian dodatkowo wykonywano tomografie komputero-
wa (TK) tacza czaszkowo-kregowego (79 chorych) i/lub
rezonans magnetyczny (magnetic resonance — MR)
kregostupa szyjnego (44 chorych). Na radiogramach
oceniano: obecnosé nadzerek w ZKO, odlegtos¢ szczyto-
wo-obrotnikowg przednig (OSOP), odlegtos¢ szczytowo-
obrotnikowa tylng (OSOT), obecnos¢ niestabilnosci
ponizej poziomu C1/C2 oraz obecnos¢ PPZKO (na pod-
stawie trzech komplementarnych metod przedstawio-
nych na rycinie 1). W badaniach MR i TK oceniano
ponadto obecnos¢ tkanki zapalnej (tuszczki) i cech uci-
sku sasiadujgcych struktur nerwowych. W przypadku
wykonania wiecej niz jednego badania obrazowego
jako podstawe rozpoznania przyjmowano gorszy wynik.
Chorych ze stwierdzong niestabilnoscig kierowano na
konsultacje neurochirurgiczng w celu ustalenia wska-
zan do leczenia operacyjnego. Po 5 latach ponownie
przeprowadzono ankiete dotyczacg subiektywnych
objawo6w, badanie podmiotowe i przedmiotowe z ocena
neurologiczng, oznaczenie morfologii krwi i OB oraz
wykonano ponowne radiogramy kregostupa szyjnego.
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Wyniki
Badanie 1

Wyniki pierwszej fazy badania byty juz publikowane
[16, 17], dlatego w niniejszej pracy ograniczono sie do ich
streszczenia. W badaniu pierwszym béle gtowy i karku
zgtaszato 66% chorych, zawroty gtowy 43%, parestezje
40%, przemijajace zaburzenia widzenia 26%, zmniejsze-
nie sity miesniowej i szum w uszach — po 25%, zaburzenia
potykania —tylko jeden chory. W badaniu neurologicznym
u 13 chorych (13%) stwierdzono zaburzenia czucia i wzmo-
zenie odruchoéw (Il klasa wg Ranawat), a u jednej osoby
niedowtad konczyn (klasa IlIA wg Ranawat). W badaniach
radiologicznych kregostupa szyjnego u potowy chorych
stwierdzono zmiany w stawie szczytowo-obrotowym. Byty
to: u 25% zmiany zapalne (tuszczka lub nadzerki), u 16%
PSO, a u 9% PPZKO. Do leczenia operacyjnego wstepnie
zakwalifikowano 11 chorych (wszystkich z PPZKO, jedna
chorg ze znacznego stopnia PSO i jedng chora z cechami
ucisku rdzenia na poziomie C1/C2 przez tkanke zapalna).
W badaniu pierwszym nie potwierdzono zaleznosci mie-
dzy liczba i natezeniem subiektywnych objawéw a wyni-

kami badan obrazowych. Nie potwierdzono zwigzku
zmian w stawie szczytowo-obrotowym z wiekiem, ptcia,
czasem trwania choroby, obecnoscia czynnika reumato-
idalnego, zmian pozastawowych oraz wynikami DAS28
i HAQ. Jedynie zalezno$¢ miedzy stopniem destrukcji
w stawach rak (liczba stawdw z obecnoscig nadzerek
i skrocenie dtugosci nadgarstka) a zmianami w stawie
C1/C2 okazata sie bardzo wyrazna (p = 0,000005).

Badanie 2.

Po 5 latach udato sie zebra¢ informacje dotyczace
69 chorych, pozostatych nie odnaleziono lub nie wyrazili
oni zgody na kontynuacje badania. Pietnastu chorych
zmarto z przyczyn niezwiazanych bezposrednio ze zmia-
nami w kregostupie. Dane na temat przyczyn zgonow
(tab. I1) ustalono na podstawie kart leczenia szpitalnego
oraz — jesli takie dokumenty nie byty dostepne — infor-
macji od rodzin. Trzy osoby z tej grupy byty pierwotnie
kwalifikowane do leczenia operacyjnego z powodu PPZ-
KO, ale zmarty w ciggu 2 lat od wstepnego badania.

Kwestionariusze dotyczace subiektywnych objawéw
wypetnito 54 chorych, ale 7 z nich nie zgtosito sie na

Tabela Il. Charakterystyka chorych zmartych w ciggu 5 lat od pierwszego badania
Table Il. Characteristics of patients who died during 5 years from the first examination

Wiek/ptec Czas trwania ~ Zmiany w odcinku C1/C2*  Ocena neurologiczna DAS28 Przyczyna zgonu
choroby [lata] (Ranawat)
79/K 29 1 Il 7,59 pancytopenia
59/K 13 1 bez zmian 6,65 rak oskrzela
73/K 19 1 bez zmian 4,48 guz kanatu kregowego
74/K 23 1 bez zmian 5,78 zator ptucny
50/K 32 3 bez zmian 3,99 posocznica
70/K 16 0 bez zmian 6,2 sercowo-naczyniowa
75/K 7 2 bez zmian 6 sercowo-naczyniowa
74/K 31 3 [HA 7,29 sercowo-naczyniowa
78/K 27 0 bez zmian 7,94 sercowo-naczyniowa
77/K 10 0 Il 7,9 sercowo-naczyniowa
72/K 24 0 bez zmian 7,9 sercowo-naczyniowa
88/K 6 1 bez zmian 6,8 sercowo-naczyniowa
81/K 9 0 bez zmian 5,37 sercowo-naczyniowa
88/M 41 2 bez zmian 4,77 sercowo-naczyniowa
65/K 32 3 bez zmian 3,99 sercowo-naczyniowa

*0 - bez zmian, 1 —zmiany zapalne, 2 — PSO, 3 — PPZKO

Reumatologia 2010; 48/5
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Tabela lll. Stopien zaawansowania zmian radio-
logicznych w stawach rak wg Steinbrockera
Table Ill. Radiological lesions in the hand joints
according to Steinbrocker scale

Stopnie wg Steinbrockera Badanie 1. Badanie 2.
(N = 47) (N = 43%
n (%) n (%)
[ 7 (14,9) 3(6,9)
Il 17 (36) 16 (37)
Il 14 (29,8) 10 (23,2)
IV 9 (19) 14 (32,5)

* U 4 chorych nie uzyskano aktualnych radiograméw stawéw rgk

35

30

25

20 1

15 7

badanie 1. badanie 2.

W bez zmian
O nadzerki

m niestabilnos¢

Ryc. 2. Zmiany stwierdzane w stawie szczy-
towo-obrotowym w grupie 47 chorych podczas
pierwszego badania i badania po 5 latach.

Fig. 2. Atlanto-axial lesions in the group of
47 patients during the first examination and
after 5 years.

zaplanowane badania radiologiczne, w dalszej analizie
brano wiec pod uwage 47 chorych. Badana grupa
sktadata sie z 42 kobiet i 5 mezczyzn w wieku 62,6
+12,3 roku, o srednim czasie trwania choroby 16,5 +9 lat.
Stopien zaawansowania choroby w badaniu radiologicz-
nym rak u tych chorych przedstawiono w tabeli IlI.

Zmiany zapalne w stawie szczytowo-
-obrotowym

Trzy osoby zostaty zoperowane w latach 2006-2009,
dwie z powodu progresji PPZKO (juz w pierwszym bada-

niu kwalifikowane do zabiegu), jedna z powodu niesta-
bilnosci na poziomie C4/C5. Na podstawie radiograméw
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kregostupa szyjnego u 24 chorych (51%) stwierdzono
nieprawidtowosci w stawie szczytowo-obrotowym. Byty
to: nadzerki w ZKO u 7 chorych (14,9%), PSO u 14 cho-
rych (29,8%) i PPZKO u 1 chorej, ponadto stan po opera-
cyjnej stabilizacji C1/C2 u 2 chorych (tacznie 3 osoby
7 PPZKO - 6,4%).

Pogorszenie widoczne w badaniach radiologicznych
w stosunku do pierwszego badania odnotowano u 11
chorych (23,4%). Wsréd nich PSO wystapito u 7 chorych
(4 — uprzednio bez zmian, 3 — ze zmianami zapalnymi),
PPZKO u 3 chorych (jedna poprzednio bez zmian, druga
z PSO, u trzeciej pogtebienie PPZKO), a u jednej chorej
nadzerki w ZKO. W sumie nowe zmiany wystapity
u 6 chorych (12,8%). Roznice w czestosci stwierdzanych
zmian w stawie szczytowo-obrotowym miedzy bada-
niem pierwszym a badaniem po 5 latach przedstawiono
na rycinie 2.

Szczegdlng uwage zwrécono na losy chorych wstep-
nie kwalifikowanych do zabiegu stabilizacji kregostupa
(tab. IV). Wsrdéd nich zoperowano jedynie dwie osoby
(z poprawa), trzy (wczesniej wymienione) osoby zmarty,
u jednej nastagpito znaczne pogorszenie objawow neuro-
logicznych i zmian radiologicznych. U pieciu oséb nie
stwierdzono progresji zmian, natomiast u jednej z nich
odnotowano wzgledna poprawe radiologiczna. U tej cho-
rej z powodu rozwoju zmian zwyrodnieniowych doszto
do wtérnej stabilizacji w stawie.

Dolegliwosci subiektywne

Roznice w zgtaszaniu subiektywnych objawéw pod-
czas drugiego badania dotyczyty gtéwnie czestszego
wystepowania uczucia ostabienia miesni (27,6% vs 14,9%)
oraz rzadszego wystepowania boléw gtowy i karku
(49% vs 66%) i przemijajacych zaburzen widzenia (10,6%
vs 21,3%). Zestawienie zgtaszanych przez chorych obja-
wow przedstawiono w tabeli V.

Srednie natezenie dolegliwosci bélowych gtowy
i karku w skali VAS nie réznito sie istotnie pomiedzy
pierwszym a drugim badaniem (29 mm vs 20 mm). Nie
byto tez istotnych r6znic w skali VAS bélu przy podziale
na grupy chorych: | — bez zmian i ze zmianami w krego-
stupie, oraz Il — bez progresji i z progresjg zmian w kre-
gostupie. Srednia suma subiektywnych objawéw (SSO)
w catej badanej grupie wyniosta w drugim badaniu 2,66
+2,5 (mediana 2) i byta nieznacznie mniejsza od SSO pod-
czas pierwszego badania (wtedy = 3,0 +2,5, mediana 2).
W obu badaniach nie stwierdzono istotnych réznic
pomiedzy chorymi z obecnoscig zmian w kregostupie
i chorymi bez zmian co do rodzaju i liczby zgtaszanych
objawoéw. Chorzy ze zmianami w kregostupie w drugim
badaniu czesciej zgtaszali ostabienie miesni, jednak réz-
nica nie byta znamienna. Suma subiektywnych objawoéw
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Tabela IV. Charakterystyka chorych z niestabilnoscig w stawie szczytowo-obrotowym kwalifikowanych
wstepnie do zabiegu operacyjnej stabilizacji. Pomiary RTG wykonano na podstawie badania w pozycji
wyprostowanej kregostupa

Table IV. Characterization of patients with atlanto-axial instability preliminarily qualified for surgical stabili-
sation. The measures were done according to X-ray in supine position

Badanie w 2004 r. Badanie po 5 latach
Pacjent Wiek/ Czas OSOPmm  OSOTmm  PPZKO Modelowanie Objawy Objawy Ocena
i okres pte¢  trwania (norma < 3) (norma 17-29) obecne rdzenia, neurologiczne neurologiczne radiolo-
wg Stein- choroby obecne/ w skali w skali giczna
brockera [lata] poziom Ranawat Ranawat  po 5 latach
1=l 75/K 11 4 19 nie C1c2 bz bz bez
(tuszczka), progresji
C5C
2.V 77/K 30 8 15 nie - bz Ranawat IlIA  progresja
do PPZKO
3.- IV 63/K 30 3 19 tak - bz - zgon po
2 latach
4. -V 73/K 30 0 19 tak - 1A - zgon po
1 roku
5.—1l 57/K 22 0 19 tak - bz bz bez
progresji
6.— IV 61/K 15 3 16 tak - bz bz bez
progresji
7.V 50/K 17 5 16 tak - Il - zgon po
6 miesigcach
8.— Il 66/M 18 6* 20 tak - bz bz bez
progresji
9.-IvV 55/K 18 5 18 tak cicz bz bz poprawa
10. - 11 61/K 12 4 19 tak - bz bz progresja,
operacja
w 2009 r.
1L-11 54/K 10 8 12 tak - Il bz progresja,
operacja
w 2006 .

*Obecne réwniez podwichniecie boczne ZKO

(SSO) byta w obu badaniach nieznacznie wieksza
w grupie chorych ze zmianami w stawie szczytowo-
-obrotowym (+0,35 punktu). U chorych z progresja
zmian w stawie szczytowo-obrotowym Srednia SSO pod-
czas drugiego badania byta nieznacznie wieksza niz
u chorych bez progresji (3,2 vs 2,5). Istotna wydaje sie
tendencja w dynamice zgtaszanych objawow. W grupie

bez progresji chorzy uzyskiwali srednio nizszy o 0,78
punktu wynik SSO w badaniu po 5 latach, natomiast

chorzy z progresja zmian wynik wyzszy o Srednio 0,91
punktu (p = 0,09) (ryc. 3).

Objawy neurologiczne

Odchylenia w badaniu neurologicznym po 5 latach
stwierdzono u 5 chorych (10,6%), w tym u 4 z progresja
zmian w kregostupie i u 1 chorej ze zmianami bez cech
progresji. Wsréd chorych z progresja zmian u 3 doszto
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Tabela V. Objawy zgtaszane przez 47 chorych na RZS w badaniu wstepnym oraz po 5 latach
Table V. Symptoms reported by the 47 RA patients during the first examination and after 5 years

Objawy Badanie 1, n (%) Badanie 2., n (%)
ogoétem ogétem nowe przypadki objawy ustapity

bole gtowy i karku 31 (66) 23 (49) 4(8,5) 17 (36)
zmniejszenie sity miesniowej 7 (14,9) 13 (27,6) 10 (21,3) 4 (8,5)
parestezje 20 (42,5) 19 (40,4) 8(17) 9(19,1)
przemijajace zaburzenia widzenia 10 (21,3) 5 (10,6) 2 (4,2) 7 (14,9)
zawroty gtowy 19 (40,4) 16 (34) 7 (14,9) 10 (21,3)
dysfagia 0 2(42) 2(42) 0

szum w uszach 10 (21,3) 9(19,1) 3(6,4) 4 (8,5)

5’; ' ' szczytowo-obrotowym. Z uwagi na mata liczebnos¢ grup

2’5 T nie przeprowadzano analizy statystycznej.

40F : . _

ol | Ocena \!vyl?ranyf:h czynnlkqw ryzyka
N [ N o | wystgpienia zmian w stawie szczytowo-
SR N |1 -obrotowym

[= 2

20r 1 Wiek i czas trwania choroby

15+ 1 g

10k i Chorzy ze zmianami w stawie szczytowo-obrotowym

05l - | nierdznili sie istotnie od pozostatych chorych pod wzgle-

0 i : dem wieku i czasu trwania choroby. Chorzy z progresja
suma 1 suma 2 zmian chorowali nieznacznie dtuzej niz chorzy bez pro-

Czas

-&- progresja zmian 0

-EF- progresja zmian 1

Ryc. 3. Dynamika sumy subiektywnych objawéw
w czasie a progresja zmian w kregostupie
szyjnym, p = 0,09.

Fig. 3. Temporal changes in the sum of subjective
symptoms and progression of cervical spine
lesions, p = 0.09.

do podwichniecia w stawie szczytowo-obrotowym
(PSO), u1do PPZKO. Ostatnia chora byta oceniana juz po
operacyjnej stabilizacji stawu i wynik badania neurolo-
gicznego byt u niej taki sam, jak przed 5 laty
(I klasa wg Ranawat). U pozostatych 2 chorych stwierdzo-
no zaburzenia czucia i wzmozenie odruchow (klasa II),
a u 1 osoby cechy niedowtadu (klasa IlIA). U chorej bez
progresji zmian w kregostupie (nadzerki w zebie obrot-
nika 5 lat temu i obecnie) stwierdzono zaburzenia czucia
(klasa I1). Wczesniej wystepujace objawy neurologiczne
(klasa Il) ustapity u czterech chorych bez zmian w stawie
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gresji (tab. VI).

Aktywnos¢ choroby i progresja zmian
radiologicznych

Sredni wskaznik DAS28 u chorych, u ktérych nastgpita
progresja zmian w stawie szczytowo-obrotowym, wyni6st
podczas pierwszego badania 6,6 0,9 (mediana 6,9),
natomiast podczas drugiego 4,8 +1,9 (mediana 4,6) i byt
w obu badaniach znacznie wyZzszy niz u chorych bez pro-
gresji zmian (p < 0,05) (tab. VI, ryc. 4). W badaniach
radiologicznych stawéw rak stwierdzono znaczaco wiek-
szy odsetek zmian Il i IV stopnia wg Steinbrockera
u chorych z progresja zmian w stawie szczytowo-obroto-
wym niz u chorych bez progresji (p < 0,05) (tab. VI).

Leki modyfikujace przebieg choroby

W grupie chorych bez progresji zmian w kregostupie
wiekszos¢ osob byta stale leczona metotreksatem
(43 osoby, 91%), w tym 13 chorych (28%) oprdcz tego
okresowo otrzymywato leczenie biologiczne. Dwéch cho-
rych w tej grupie byto leczonych wytacznie matymi daw-
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Tabela VI. Zestawienie danych 47 chorych na RZS przy podziale na grupy: z progresja zmian C1/C2 i bez

progresji

Table VI. Summary of the data of 47 RA patients when divided into two groups: with progression of C1/C2

lesions and without progression

Chorzy z progresja zmian (n = 11)

Chorzy bez progresji zmian (n = 36)

wiek 59,2 £13,5 63,7 12
czas trwania choroby [lata] 17,6 +8,4 16,1 49,3
RTG wg Steinbrockera I IV -1 9 (82%) 16 (44,4%)
RTG wg Steinbrockera Il i IV — 2* 10 (90%) 14 (43,7%)

DAS28 -1 6,6 +0,9 (mediana 6,9) 5,7 #1,6 (mediana 5,6)
DAS28 -2 4,8 1,9 (mediana 4,6) 3,76 1,4 (mediana 3,4)
ASSO 0,91 -0,78

nowe ztamania osteoporotyczne 2 (18%) 2 (4,2%)
zabiegi protezoplastyki 3 (27,2%) 3(6,3%)
leczenie metotreksatem 6 (54,5%) 43 (91,4%)
leczenie biologiczne 6 (54,5%) 13 (27,6%)
leczenie GKS 5 (45%) 15 (42%)

*Radiogramy rgk w drugim badaniu oceniono u 43 chorych

kami glikokortykosteroidéow (GKS). Ponad potowa cho-
rych z progresja zmian (6 0s6b, 55%) rowniez byta stale
leczona metotreksatem, w tym u 4 0séb (36%) stosowa-
no leczenie biologiczne. Dwie osoby otrzymywaty tylko
lek biologiczny, dwie wytacznie GKS, a jedna cyklofosfa-
mid. W obu grupach ok. 40% chorych przyjmowato stale
mate dawki GKS (tab. VI).

Dyskusja

Badania dotyczace zmian zapalnych w kregostupie
szyjnym u chorych na RZS maja ponad 50-letnig historie.
Wiekszos¢ badan obserwacyjnych i prospektywnych
zapoczatkowano w latach 60. i 70. ubiegtego wieku.
W historycznym juz badaniu prospektywnym Conlon
[18] stwierdzit wystepowanie niestabilnosci w stawie
szczytowo-obrotowym u ok. 30% pacjentéw chorujacych
na RZS dtuzej niz 10 lat, wigkszos¢ z tych chorych miata
zmiany w stawach rak odpowiadajace Il i IV stopniowi
zaawansowania wg Steinbrockera.

W pdZzniejszym badaniu (chorzy w podobnym wieku
i o podobnym czasie trwania choroby w poréwnaniu
z chorymi obecnie badanymi) Rasker i Cosh [19] u 42%
chorych wykryli PSO i az u 32% PPZKO. Jeszcze pozniej-
sze 5-letnie badanie wykonane przez Pelliciego [20]
w grupie chorych w mtodszym wieku i o dtuzszym cza-
sie trwania choroby wykazato na poczatku badania PSO

8,5 T T

o
o
T
1

75
7.0 -
] |
60
55
501
45
40
351

DV_1

2,5 i i
DAS28 1 DAS28 2

R1

-3 progresja zmian O

-G~ progresja zmian 1

Ryc. 4. Wskaznik DAS28 w grupie chorych z pro-
gresja i bez progresji zmian w kregostupie.

Fig. 4. DAS28 index in the group of patients with
and without progression of cervical spine
lesions.

u 35% i PPZKO u 3,7% os6b. Pod koniec obserwacji
u 27% chorych wystapity nowe zmiany. Podobny odsetek
chorych (34%) z niestabilnoscig w stawie szczytowo-
obrotowym opisano u pacjentéw chorujacych ok. 10 lat,
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ale 80% zmian zaobserwowano w pierwszych 2 latach
choroby [21]. Réwniez Paimeli [22] w przeprowadzonym
badaniu stwierdzit po srednio 6,5 roku obserwacji od
poczatku rozpoznania RZS zmiany zapalne w odcinku
szyjnym u 30% badanych.

W badaniach z ostatnich lat (pacjenci z czasem trwa-
nia choroby od 9 do 14 lat) niestabilnos¢ w stawie szczy-
towo-obrotowym stwierdzano u 16-30% chorych,
wystepowanie nowych zmian po 3-6 latach obserwacji
u 15-16% chorych [23-27].

W niniejszym badaniu zmiany w stawie szczytowo-
obrotowym odnotowano u potowy chorych, PSO u 30%,
progresje zmian u ok. 23%, w tym u 13% zmiany de
novo. Trudno jest poréwnaé wyniki cytowanych badan
z wynikami wtasnymi, gdyz technika i kryteria oceny
zmian radiologicznych nie byty jednolite.

Na podstawie cytowanych badan mozna jednak
odnies¢ wrazenie, ze mimo nowych sposobéw leczenia
chorych na RZS na przestrzeni ostatnich 50 lat nie osiag-
nieto wyraznego sukcesu w zapobieganiu rozwojowi
zmian zapalnych w stawie szczytowo-obrotowym. Prze-
czy temu kilka prac z ostatnich lat, ktérych autorzy udo-
wadniajg skutecznos¢ zapobiegania tym zmianom pod
warunkiem opanowania aktywnosci choroby w jak naj-
wczesniejszym okresie [28, 29]. Udowodniono bowiem
na podstawie wielu badan [3, 15, 21, 27], Ze wystepowa-
nie zmian w stawie szczytowo-obrotowym wiaze sie nie
tyle z czasem trwania choroby (chociaz peten rozwdj
zmian wymaga czasu), ile z jej aktywnoscia i agresyw-
noscia. Niniejsze badanie réwniez potwierdza te wnio-
ski: chorzy, u ktérych wystapita progresja zmian zapal-
nych w kregostupie szyjnym, mieli utrzymujace sie
wysokie wskazniki DAS28, co swiadczy o mato skutecz-
nym badZ nieskutecznym leczeniu. O tym samym Swiad-
czy znaczny stopien zaawansowania zmian radiologicz-
nych w stawach rgk u tych chorych. Prawdopodobnie
zmiany zapalne w kregostupie i stawach obwodowych
rozwijaja sie jednoczesnie. Dla powstrzymania destruk-
cji w stawie szczytowo-obrotowym istotne wiec moga
by¢ pierwsze lata choroby, zanim dojdzie do uszkodze-
nia wiezadet stabilizujgcych staw. P6Zniej, pomimo opa-
nowania stanu zapalnego, nieprawidtowa ruchomos¢
w stawie moze by¢ potencjalnym Zrédtem dalszych
uszkodzeh mechanicznych.

W wiekszosci dotychczasowych prac objawy ze stro-
ny kregostupa szyjnego oceniano jedynie w aspekcie
wystepowania bolu lub tez objawéw neurologicznych
spowodowanych mielopatia. Jezeli chodzi o sam bél, nie
miat on wartosci predykcyjnej w stosunku do stopnia
zmian radiologicznych. Objawy mielopatii wystepuja
p6Zzno i moga byt nieodwracalne. Prébowalismy wiec
stworzyc¢ ankiete dotyczgca szerszego spektrum dolegli-
wosci, ktére moga sie pojawia¢ w zwiazku z uszkodze-
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niem stawéw w gérnym odcinku kregostupa, aby wyto-
ni¢ grupe chorych zagrozonych wystapieniem petnych
objawoéw neurologicznych. Préba ta powiodta sie cze-
Sciowo. Podobnie jak w wiekszosci cytowanych prac nie
udato sie znalez¢ bezposredniego zwiazku miedzy obja-
wami klinicznymi a zmianami radiologicznymi w sta-
wach kregostupa. Po piecioletniej obserwacji w grupie
chorych z progresja zmian wystgpita jednak tendencja
do narastania objawoéw, natomiast u pozostatych cho-
rych liczba zgtaszanych objawéw nieznacznie sie
zmniejszyta. Zbyt mata liczebnos¢ grupy chorych i fakt,
ze ankiete przeprowadzono tylko dwukrotnie, powoduje,
ze nie mozna wyciagnac bezspornych wnioskéw. Dalsza
obserwacja badanej grupy i kolejne badania moga
pomaoc wyjasnic te watpliwosci.

W prezentowanym badaniu wszyscy chorzy, u kto-
rych stwierdzono obecnosé objawéw neurologicznych,
mieli zmiany w stawie szczytowo-obrotowym. Z powodu
matej grupy (5 chorych) nie przeprowadzano analizy sta-
tystycznej. Mozna jednak przypuszczaé, ze o ile nega-
tywny wynik badania neurologicznego nie wyklucza
zmian w kregostupie szyjnym, o tyle wystapienie obja-
wow neurologicznych przemawia za obecnoscia tych
zmian. Scisty zwigzek obecnosci objawéw neurologicz-
nych z odchyleniami stwierdzonymi w badaniach obra-
zowych wykazano w przypadku badan metoda MR
wykonywanych u chorych w pozycji pionowej (w typo-
wym utozeniu na wznak objawy PSO moga sie nie ujaw-
ni¢, co ,,fatszowato” dotychczasowe wyniki) [30].

Z powodu wysokich kosztéw metoda ta nie moze
znalez¢ szerszego zastosowania. Wydaje sie, ze dobra
metoda przewidywania wystgpienia zmian zapalnych
w kregostupie szyjnym u chorych na RZS jest regularna
ocena aktywnosci choroby i jej progresji w stawach
obwodowych, a odpowiednio szybka modyfikacja lecze-
nia w razie jego niepowodzenia jest najlepszym sposo-
bem zapobiegania tym zmianom.

Whnioski

Na podstawie przeprowadzonej analizy wysunieto
nastepujace wnioski:

1. Zmiany w stawie szczytowo-obrotowym u chorych na
RZS sa czeste i maja charakter postepujacy, jednak rzad-
ko prowadza do powaznych objawéw neurologicznych.

2. Ryzyko wystapienia i progresji zmian jest wieksze
u chorych z utrzymujaca sie wysoka aktywnoscig cho-
roby, wyrazona wskaznikiem DAS28.

3. Wyniki powtarzanego badania kwestionariuszowego
subiektywnych objawéw ze strony kregostupa szyjne-
go moga by¢ dodatkowa wskazéwka do powtérzenia
badan obrazowych tego odcinka.
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