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Nawracajace zapalenie chrzastek u pacjenta
z wirusowym zapaleniem watroby typu C

Relapsing polychondritis in a patient with viral hepatitis C
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Streszczenie

Nawracajace zapalenie chrzastek to ciezka, nawracajaca i poste-
pujaca choroba zapalna obejmujaca zaréwno struktury chrzestne,
jak i narzady pozbawione tkanki chrzestnej. Czesto wspétistnieje
z innymi chorobami autoimmunologicznymi oraz z infekcjami.
W pracy opisano mezczyzne, u ktérego wystgpito zapalenie
chrzastek z towarzyszacym wirusowym zapaleniem watroby typu C.

Wstep

Nawracajace zapalenie chrzastek (relapsing poly-
chondritis) to ciezka, nawracajgca i postepujgca choroba
zapalna, obejmujaca struktury chrzestne gtéwnie ucha ze-
wnetrznego, nosa, krtani oraz drég oddechowych. Moze
takze obejmowaé narzad wzroku [1], uktad sercowo-na-
czyniowy [2], stawy obwodowe, skére [3, 4], ucho Srodko-
we i wewnetrzne oraz osrodkowy uktad nerwowy (tab. I).

Jest to rzadka choroba (3—-4 przypadki na milion)
o0 nieznanej etiologii. Jej patogeneza jest prawdopodob-
nie autoimmunologiczna (nacieki T-komoérkowe, obec-
nos¢ komplekséw antygen—przeciwciato, cechy komor-
kowej i humoralnej reakcji immunologicznej przeciw
kolagenowi, odpowiedZ na leki immunosupresyjne).
Czesto towarzyszy innym schorzeniom autoimmunolo-
gicznym: zapalenie naczyn, reumatoidalne zapalenie
stawdéw (RZS), choroby tarczycy, toczeh rumieniowaty

Summary

Relapsing polychondritis is a severe, episodic, and progressive
inflammatory disease involving both cartilaginous structures and
organs with no cartilages. It is frequently associated with other
autoimmunological disorders and even with infections. This
article describes a case of a male with coexisting relapsing
polychondritis and viral hepatitis C.

uktadowy (SLE), spondyloartropatie. Do znanych wspét-
istniejacych proceséw chorobowych naleza tez infek-
cje, wsrdd nich wirusowe zapalenie watroby (WZW) [5].

W pracy opisano przypadek 53-letniego chorego,
u ktérego wystapito zapalenie chrzastek wspbétistnieja-
ce z WZW typu C.

Opis przypadku

Chory, lat 53, zostat przyjety na tutejszy oddziat
w lutym 2007 r. w celu weryfikacji rozpoznania i mody-
fikacji leczenia. Poczatek objawow wystgpit nagle w li-
stopadzie 2006 r. Poczatkowo dominowaty stany pod-
goraczkowe i goraczki oraz znaczne ostabienie. Po
kilkunastu dniach rozpoczety sie béle okolicy chrzastek
o coraz wiekszym nasileniu. Wystapity béle obustronne
matzowin usznych, nosa, krtani, chrzastek, zeber. Pa-
cjent skarzyt sie takze na boéle stawéw obwodowych:
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stawdw $rodreczno-paliczkowych (MCP) i miedzypa-
liczkowych blizszych (PIP) oraz bél i nawracajacy
obrzek stawu kolanowego prawego. Z powodu bardzo
silnych dolegliwosci przy braku skutecznosci lekéw prze-
ciwzapalnych (NLPZ) pacjenta przyjeto w trybie pilnym.

W badaniu przedmiotowym stwierdzono wyrazne
zaczerwienienie skory okolic nad chrzastka obu matzo-
win usznych (ryc. 1), nosa, krtani oraz nad chrzastkami
zeber. Zaczerwienieniu towarzyszyta znaczna tkliwosé
chrzastek. Chrzastki matzowin usznych i nosa miaty
wyraznie zmniejszona elastycznosé. Stwierdzono
obrzek stawu kolanowego prawego. Wystepowato za-
czerwienienie spojowek (ryc. 2).

W wykonanych badaniach wykazano podwyzsze-
nie wskaznikéw ostrej fazy w przebiegu zapalenia —
wzrost OB (66 mm/godz.) i stezenia biatka C-reaktyw-
nego (86 mg/l). Prawidtowe byty parametry
hematologiczne i podstawowe testy biochemiczne
(z wy-
jatkiem umiarkowanego zwiekszenia stezenia amino-
transferaz) oraz markery nowotworowe.

Wsréd  wykonanych badaf  wirusologicznych
stwierdzono w surowicy obecnos¢ przeciwciat anty-
-HCV, ktére potwierdzono testem PCR HCV RNA. Nie
stwierdzono krioglobulinemii. Nie obserwowano istot-
nych odchylef w badaniach obrazowych (badanie rent-
genowskie klatki piersiowej, rgk stop i kregostupa,
ultrasonografia jamy brzusznej i szyi), z wyjatkiem wy-
niku badania ultrasonograficznego (USG) stawéw ko-
lanowych. Stwierdzono wysiek, obrzek i przerost btony
maziowe]j obu stawdw kolanowych oraz torbiel prawe-
go dotu podkolanowego (ryc. 3).

Pacjenta konsultowano okulistycznie. Potwierdzo-
no zapalenie spojowek bez zajecia innych struktur oka
i istotnego uposledzenia widzenia. Badanie laryngolo-
giczne potaczone z badaniem audiometrycznym wyka-
zato niedostuch typu odbiorczego.

Po konsultacji specjalisty choréb zakaznych po-
twierdzono WZW typu C w okresie replikacji wirusa.
Zalecono biopsje watroby (po wykonanej ambulatoryj-
nie biopsji chory nie zostat zakwalifikowany do lecze-
nia interferonem).

Leczenie

Poczatkowo zastosowana doustna steroidoterapia
umiarkowanymi dawkami (prednizon do 50 mg/dobe)
przyniosta jedynie czeSciowe ustapienie objawoéw.
Z uwagi na mata skutecznos¢ i objawy niepozadane
wprowadzono kolchicyne oraz cyklosporyne, uzyskujac
dobra odpowiedz na leczenie. Po uzyskaniu zmniejsze-
nia objawéw zredukowano stopniowo dawki steroidow
(metylprednizon 8 mg/dobe), utrzymujac stosowanie

Tabela I. Czestos¢ wystepowania zmian narza-
dowych w przebiegu nawracajacego zapalenia
chrzastek [7]

Table I. Frequency of organ changes in relapsing
polychondritis [7]

Lokalizacja Czestosc
wystepowania (%)
zapalenie chrzastki matzowiny usznej 85
zapalenie chrzastki w obrebie nosa 65
zapalenie chrzastek w obrebie krtani, 48

tchawicy i oskrzeli

zapalenie chrzastek w obrebie zeber 38
artropatia 78
zmiany zapalne w obrebie narzadu wzroku 60
goraczka powyzej 38°C 38
utrata stuchu 33
objawy skérne 33
objawy ze strony uktadu krazenia 30
zaburzenia w obrebie slimaka 22

lub narzadu przedsionkowego

zajecie nerek 13

Ryc. 1. Zapalenie chrzastki matzowiny uszne;.
Fig. 1. Ear cartilage.

Ryc. 2. Zapalenie spojowek.
Fig. 2. Conjunctivitis.
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Ryc. 3. Wysiek i przerost btony maziowej
w badaniu USG.
Fig. 3. Synovial fluid and proliferation on
ultrasound scan.

pozostatych lekéw.

Pacjent pozostaje pod opieka reumatologicznej po-
radni przyklinicznej. Okresowo wystepujg u niego nie-
wielkie zaostrzenia reagujace na czasowe zwiekszenie
dawki metylprednizonu do 16-20 mg/dobe.
Omoéwienie

To rzadkie schorzenie, opisane po raz pierwszy nie-
spetna 90 lat temu, tj. w 1923 r. przez Jaksch-Warten-
horsta [6], jest rozpoznawane gtéwnie na podstawie
charakterystycznego obrazu klinicznego (zajecie chrza-
stek). W badaniach laboratoryjnych brak typowych
zmian dla tej jednostki chorobowej. Czesto, ale nieswo-
iscie, towarzysza jej: wzrost OB, zwiekszenie stezenia
CRP, niedokrwistos¢, leukocytoza, hipergammaglobuli-
nemia, obecnosé czynnika reumatoidalnego czy prze-
ciwciat przeciwjadrowych w surowicy.

Najbardziej swoiste dla nawracajacego zapalenia
chrzastek wydaja sie przeciwciata przeciw matrilinie 1,
biatku zewnatrzkomérkowej macierzy chrzastek. Jed-
nak dostepnosé testow wykrywajacych te przeciwciata
jest bardzo ograniczona. Znalazto to odzwierciedlenie
w kryteriach rozpoznania choroby (tab. II).

Badanie histopatologiczne chrzastek ma znaczenie
rozpoznawcze w przypadkach o niepetnym obrazie kli-
nicznym. Opisywany chory spetniat 5 na 6 kryteriéw
McAdama i do ustalenia rozpoznania nie byto koniecz-
ne wykonanie badania histopatologicznego. Ze wzgle-
du na odbiorczy typ niedostuchu prawdopodobne wy-
daje sie rowniez zajecie ucha wewnetrznego.

Réwnie istotne jak rozpoznanie jest okreslenie ro-
kowania i prawidtowe leczenie. W okresleniu rokowa-
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Tabela Il. Kryteria rozpoznania nawracajacego
zapalenia chrzastek

Table |Il. Diagnostic criteria for relapsing
polychondritis

Wedtug McAdam i wsp. [8]:

obustronne zapalenie chrzastek matzowiny usznej

seronegatywne zapalenie stawéw bez nadzerek

zapalenie chrzastek nosa

zapalenie w obrebie narzadu wzroku

zapalenie chrzastek uktadu oddechowego

uszkodzenie struktur narzadu przedsionkowo-
slimakowego

w celu rozpoznania potrzebne spetnienie przynajmniej
37 6 kryteriéw

Wedtug Damiani i Levine [9]:

3 kryteria McAdama

1 kryterium McAdama + potwierdzenie wynikiem
badania histopatologicznego

2 kryteria McAdama + pozytywna odpowiedZ na GKS
lub Dapson

w celu rozpoznania potrzebne spetnienie przynajmniej
1z 3 kryteriow

Wedtug Michet i wsp. [10]:

obecnos¢ zapalenia w 2 z 3 chrzastek matzowin, nosa,
krtani/drzewa oskrzelowego

obecnos¢ zapalenia w 1z 3 chrzastek matzowin, nosa,
krtani/drzewa oskrzelowego + objawy zapalenia
w 2 innych narzadach

w celu rozpoznania potrzebne spetnienie przynajmniej
1z 2 kryteriow

nia istotne znaczenie ma identyfikacja tzw. czynnikéw
ztej prognozy. Naleza do nich: zapalenie naczyn, zajecie
oskrzeli, stawow, anemia oraz zajecie nerek.

W leczeniu stosuje sie prednizon w dawce
20-60 mg w ostrej fazie, 5-25 mg jako dawke podtrzy-
mujaca, a w ciezkim zaostrzeniu: 80-100 mg/dobe lub
pulsy metyloprednizolonu do 1 g przez 3 dni. Ponadto
zastosowanie znalazty Dapson [11], kolchicyna, meto-
treksat [12], azatiopryna i cyklosporyna A. Istniejg do-
niesienia o skutecznym zastosowaniu lekéw biologicz-
nych: infliksymabu [13], etanerceptu czy anakinry.
W przypadkach o ciezkim przebiegu stosuje sie pla-
zmafereze i immunoglobuliny. Leczenie chirurgiczne
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znalazto zastosowanie gtéwnie jako leczenie deforma-
cji chrzastek matzowin usznych i chrzastek nosa. Przy
zniszczeniu chrzastek oskrzeli stosuje sie niekiedy
stentowanie drzewa oskrzelowego.

Nalezy podkresli¢ brak skutecznosci doustnych
NLPZ w leczeniu tej jednostki chorobowej.

Dzieki nowoczesnemu leczeniu udaje sie wyraznie
poprawi¢ wskazniki 5-letniego przezycia. Obecnie ok.
94% pacjentow przezywa ten okres. Starsze dane sza-
cowaty 5-letnie przezycie na 66-74%, 10 lat przezywato
ok. 55% chorych. Gtéwna przyczyna zgonu pozostaja
infekcje.
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