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S t r e s z c z e n i e

Na podstawie wieloletnich obserwacji podjęto próbę oceny przebie-
gu choroby u dzieci z uogólnionym początkiem młodzieńczego idio-
patycznego zapalenia stawów (UMIZS), z uwzględnieniem: stopnia
ciężkości klinicznych objawów pozastawowych i stawowych oraz
– w zależności od czasu trwania choroby – częstości remisji
(w 3., 5., 10. i 15. roku choroby) i nasilenia zmian radiologicznych
(w 5., 10. i 15. roku choroby) u tych chorych.
Badaniami objęto 47 pacjentów z ustalonym rozpoznaniem UMIZS,
ze średnim czasem trwania choroby 18±7,4 roku. Tylko u 4,4%
i 8,7% pacjentów ustalono remisję w 3. i 5. roku choroby, natomiast
częstość remisji w 10. roku choroby wynosiła 18,6%, a w 15. roku
choroby – 48,4%.
W pierwszym 3,5 roku choroby u 46% dzieci stwierdzono w obrazie
radiologicznym obecność nadżerek kostnych. Wykazano, że już 
w 5. roku choroby 38% chorych miało zaawansowane zmiany radio-
logiczne, w 10. roku choroby liczba chorych ze zmianami destrukcyj-
nymi wzrosła do 64%, a w 15. roku choroby do 72%. U 82,6% cho-
rych stwierdzono zmiany w stawach biodrowych, niektóre z tych
osób wymagały wykonania zabiegów korekcyjno-rekonstrukcyj-
nych.
Objawy pozastawowe obserwowano wyłącznie w ciągu pierw-
szych 6 mies. choroby tylko u 27,9% pacjentów. U pozostałych osób
objawy te utrzymywały się lub nawracały, czasami po długotrwałej
remisji. Obraz kliniczny zmian stawowych był różny. Tylko u 18,6%
pacjentów obserwowano łagodne zmiany stawowe, określone ja-

S u m m a r y

The aim of our study was to identify the course of systemic
onset juvenile idiopathic arthritis (SOJIA) based on the severity
of both systemic and joint disease, incidence of remission
(at 3, 5, 10 and 15 years post onset) and radiological changes
(at 5, 10 and 15 years post onset) over the disease course.
The study comprised 47 patients classified as having SOJIA with
mean duration of disease of 18±7.4 years. Only 4.4% and 8.7%
of our patients were in remission at 3 and 5 years after onset,
while at 10 years – 18.6% and 15 years – 48.4%. Erosions occurred
within 3,5 years of disease onset in 46% of cases. Severe
radiological abnormalities were also common, occurring in 38%
of patients within 5 years of disease and most commonly at 10
(64%) and 15 (72%) years after disease onset. 82.6% of patients
had involvement of the hip; some of them required surgery.
Only 27.9% of cases had systemic symptoms only within
6 months of disease onset. 72.1% of patients had persistent or
relapsing systemic disease, some of them after prolonged
remissions. The arthritis took several forms. Only 18.6% of our
patients had joint disease grade of 1 or 2 (Bedford’s
classification) while almost half of the patients (45.2%) had joint
disease grade of 5 or 6 (number of joints involved 10 or more with
functional incapacity or severe destructive joint disease with
gross functional incapacity).
In conclusion, the course of SOJIA is variable. Our study indicated
that about half of patients with SOJIA develop severe
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Obraz kliniczny okresu początkowego postaci
uogólnionej młodzieńczego idiopatycznego zapalenia
stawów (UMIZS) jest dobrze scharakteryzowany i opi-
sany w wielu pracach. Wyniki dotyczące dalszego prze-
biegu choroby, a szczególnie odległych losów tych cho-
rych, nie są już tak jednoznaczne. Stosuje się różne
kryteria oceny, uwzględniające tylko objawy stawowe
bądź objawy stawowe i pozastawowe i/lub wyniki ba-
dań laboratoryjnych [1–15]. Przebieg tej postaci MIZS
może być monocykliczny, policykliczny lub ze stale
utrzymującymi się cechami aktywności.

Przesłanką dla podjęcia pracy był nie tylko brak
w polskim piśmiennictwie kompleksowej oceny wielo-
letniego przebiegu choroby odpowiednio dużej grupy
chorych z tą postacią MIZS, ale i różne wyniki uzyskiwa-
ne przez innych autorów w innych krajach.

Na podstawie wieloletnich obserwacji podjęto pró-
bę oceny przebiegu choroby u dzieci z uogólnionym po-
czątkiem MIZS z uwzględnieniem:
• stopnia ciężkości klinicznych objawów pozastawo-

wych i stawowych,
• częstości remisji i nasilenia zmian radiologicznych

u tych chorych w zależności od czasu trwania choroby.

Materiał i metody

Badaniami objęto 47 chorych, u których rozpozna-
no UMIZS na podstawie kryteriów ILAR [15]. Wiek cho-
rych wynosił 8–35 lat, średnio 22,5±6,7 roku; 27 osób
było płci żeńskiej, a 20 płci męskiej. Średni wiek dzieci
w czasie zachorowania wynosił 4,5±3 lata. Średni czas
trwania choroby 18±7,4 roku, ale tylko u 4 chorych był
krótszy niż 10 lat.

Przebieg choroby u 20 chorych oceniono, uwzględ-
niając wyłącznie obserwacje poczynione w czasie ich
pobytów w Klinice, u pozostałych 27 chorych, którzy
zgłosili się na wezwanie, również na podstawie danych
uzyskanych w czasie badania kontrolnego.

W celu oceny przebiegu choroby wykorzystano:
1. Kryteria ciężkości zmian stawowych wg Bedford
i wsp. [16]:
• I stopień – objęcie procesem chorobowym kilku sta-

wów (do 5 stawów) bez istotnego pogorszenia funkcji,
• II stopień – tak jak w punkcie powyżej, ale objęcie

procesem chorobowym więcej niż 5 stawów,
• III stopień – objawy zajęcia więcej niż 5 stawów

z istotnym pogorszeniem funkcji,
• IV stopień – dołączenie się zmian w kolejnych sta-

wach po 2 latach trwania choroby,
• V stopień – zmiany w wielu stawach z niewydolnością

czynnościową,
• VI stopień – ciężkie destrukcyjne zmiany stawowe ze

znacznym upośledzeniem funkcji.

2. Kryteria radiologiczne progresji choroby wg Stein-
brockera [17].

Oceniono stopień ciężkości objawów uogólnienia,
stosując własną modyfikację kryteriów ciężkości obja-
wów uogólnienia, stosowaną przez Bedford i wsp.:
• I stopień – występowanie typowej gorączki i wysypki

wyłącznie w pierwszych 6 mies. choroby,
• II stopień – występowanie gorączki, wysypki, limfadeno-

patii i/lub hepatomegalii, i/lub splenomegalii, i/lub zapa-
lenia osierdzia wyłącznie w pierwszych 6 mies. choroby,

• III stopień – objawy takie jak w stopniu II, ale prze-
trwałe lub nawracające w czasie pierwszych 2 lat,

• IV stopień – objawy takie jak w stopniu II, ale przetrwa-
łe lub nawracające przez ponad 2 lata trwania choroby,

• V stopień – objawy takie jak w stopniu II oraz nawra-
cające zapalenie osierdzia i/lub zapalenie mięśnia
sercowego w dalszym przebiegu choroby (ponad 2 la-
ta choroby).

Jako remisję uznano stan chorego, gdy nie stwier-
dzano objawów klinicznych pozastawowych oraz czyn-
nego zapalenia błony maziowej stawów i OB był prawi-
dłowy (z wyjątkiem podwyższonego z innych przyczyn),
pomimo niestosowania leków przez co najmniej 2 lata.

ko 1. i 2. stopień (klasyfikacja wg Bedford), natomiast u prawie po-
łowy chorych (45,2%) stwierdzono 5. lub 6. stopień ciężkości zmian
stawowych (zmiany w co najmniej 10 stawach z ograniczeniem ru-
chomości lub ciężka destrukcyjna choroba stawów ze znacznym
upośledzeniem funkcji stawów).
Podsumowując, przebieg UMIZS jest zróżnicowany. Badania auto-
rów wskazują, że u ok. połowy chorych z UMIZS dochodzi do zmian
wielostawowych i wczesnego występowania zmian w obrazie radio-
logicznym. Tylko u połowy pacjentów stwierdzono występowanie
remisji po 15 latach trwania choroby.
Choroba może nawracać, również po wielu latach remisji, czasami
nawet w wieku dorosłym, chociaż po 15 latach od początku choro-
by u niektórych chorych stwierdza się wieloletnią całkowitą remisję,
pełną sprawność oraz brak zmian w obrazie radiologicznym.

polyarthritis with early radiological changes and remission occurs
only in half of patients after 15 years of follow-up.
The disease can reactivate even after many years of remission,
sometimes during adulthood. On the other hand, some of the pa-
tients have long-term complete remission with no disability or
radiological changes after 15 years duration of the disease.
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Oceny progresji choroby wg kryteriów radiologicz-
nych dokonano po 5, 10 i 15 latach trwania UMIZS. 
Częstość remisji określano po 3, 5, 10 i 15 latach od po-
czątku choroby.

W okresie zakończenia obserwacji oceniono cięż-
kość choroby zarówno na podstawie kryteriów ciężkości
objawów uogólnienia, jak i stawowych.

Analizę statystyczną wyników wykonano za pomo-
cą komputera, używając programu STATMED NYCOMED
Scandinavia.

Wyniki badań

Oceniając ogólnie przebieg choroby u 47 dzieci
do 18. roku życia, stwierdzono, że tylko u 2 chorych
(4,3%) był on monocykliczny. U 1 chorej po ok. 4-letnim
aktywnym okresie choroby wystąpiła remisja. Nie ob-
serwowano nawrotu choroby przez prawie 17 lat (od
5. roku życia). U drugiego chorego – obserwowanego 18
lat i 8 mies. – po burzliwym, od 11. mies. do 3. roku ży-
cia, okresie choroby wystąpiła poprawa kliniczna, a na-
stępnie remisja utrzymująca się ok. 4 lata.

U 1/3 chorych (16 osób; 34%) nie udało się uzyskać
remisji. Choroba była stale aktywna, a jej postęp różnie
nasilony.

Przebieg choroby u pozostałych 29 chorych (61,7%)
był policykliczny.

Oceniając częstość remisji w zależności od czasu
trwania choroby, stwierdzono, że w 3. roku choroby tyl-

ko u 2 dzieci (4,4%) nastąpiła remisja (ryc. 1.). W dal-
szym przebiegu UMIZS liczba tych chorych zwiększała
się – w 5. roku trwania choroby (8,7%) nie różniła się
jednak istotnie od częstości remisji w 3. roku choroby,
natomiast po 10 latach choroby stwierdzane różnice
były istotne statystycznie (18,6 vs 4,4%, p<0,05). Naj-
więcej (tj. 48,4%) chorych było w remisji w 15. roku
choroby. Częstość remisji w tym okresie różniła się
istotnie od częstości jej występowania w 3., 5. i 10. ro-
ku UMIZS.

Analizując u 43 pacjentów ciężkość objawów uogól-
nienia procesu podstawowego, stwierdzono, że tylko
u 12 chorych (27,9%) objawy te były obserwowane wy-
łącznie w pierwszych 6 mies. choroby (stopień I i II),
przy czym u 7 chorych (16,3%) były to tylko hektyczne
gorączki i wysypki, a u 5 pozostałych (11,6%) również
inne objawy uogólnienia, takie jak powiększenie 
węzłów chłonnych, wątroby, śledziony lub zapalenia
osierdzia (ryc. 2.).

U 10 ocenianych osób (23,3%) objawy te utrzymy-
wały się lub nawracały tylko w ciągu 2 lat (stopień cięż-
kości III), a u ok. 1/3 chorych (15 osób, 34,9%) były rów-
nież obecne w dalszym przebiegu choroby (stopień IV).
U 6 dzieci (13,9%) stwierdzono nawracające zapalenie
osierdzia i/lub mięśnia sercowego z towarzyszącymi in-
nymi objawami pozastawowymi również w ciągu dal-
szej (po 2. roku choroby) obserwacji (stopień V).

Oceniając zmiany stawowe, ustalono, że w pierw-
szym roku choroby nie obserwowano ich tylko u 1 cho-
rego (zmiany stawowe u tego dziecka wystąpiły w 3. ro-
ku choroby). U 15 dzieci (31,9%) w pierwszym roku

*p<0,05 w porównaniu z grupą chorych po 3 latach trwania choroby

**p<0,005 w porównaniu z grupą chorych po 10 latach trwania choroby

**p<0,0002 w porównaniu z grupą chorych po 5 latach trwania choroby

**p<0,00002 w porównaniu z grupą chorych po 3 latach trwania choroby
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RRyycc..  11.. Remisja UMIZS w 3., 5., 10. i 15. roku
trwania choroby. 
FFiigg..  11..  Remission of SOJIA 3, 5, 10 and 15 years
after disease onset.

35

30

25

20

15

10

5

0
stopień            I                      II                       III                     IV                     V

liczba chorych (7)                   (5)                    (10)                   (15)                   (6)

od
se

te
k

ch
or

yc
h

16,3

11,6

23,3

34,9

13,9

RRyycc..  22.. Stopień ciężkości objawów uogólnienia
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MIZS.
FFiigg..  22..  Systemic disease grade in 43 patients
with systemic onset juvenile idiopathic arthritis.
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UMIZS zmiany te były ograniczone do 1–4 stawów. Sto-
pień ciężkości zmian stawowych wg Bedford i wsp. 
zobrazowano na rycinie 3.

Stopień zaawansowania zmian stawowych u opisy-
wanych chorych był różny. Tak samo często stwierdza-
no obecność najlżejszych obu pierwszych stopni cięż-
kości zmian stawowych, jak również III lub IV stopnia,
a więc zmiany kilku- lub wielostawowe, ale bez istotne-
go pogorszenia funkcji (8 chorych, 18,6%), zmiany 
wielostawowe z pogorszeniem funkcji tych stawów 
(8 chorych, 18,6%) oraz zmiany, które dołączyły się
w kolejnych stawach po 2 latach trwania choroby 
(8 chorych, 18,6%).

Najliczniejszą grupę stanowili chorzy, u których
stwierdzono zmiany w ponad 10 stawach, z niewydol-
nością czynnościową (12 chorych, 27,9%). U 7 chorych
(16,3%) stwierdzono ciężkie destrukcyjne zmiany sta-
wowe ze znacznym upośledzeniem ich funkcji.

Stawem, który ma istotne znaczenie dla sprawności
fizycznej chorych, jest staw biodrowy. Kliniczne objawy
zajęcia stawów biodrowych zostały stwierdzone aż
u 82% pacjentów (38 chorych spośród 46 ocenianych,
1 – brak dokładnych danych), przy czym tylko u 3 cho-
rych były to wyłącznie przemijające bóle z ogranicze-
niem ruchomości. U pozostałych chorych poza objawa-
mi klinicznymi odnotowano również zmiany w stawach
uwidocznione badaniem radiologicznym (w różnych
okresach choroby o różnym stopniu zaawansowania).
Czas wystąpienia pierwszych objawów ze strony sta-
wów biodrowych dokładnie oceniono u 26 chorych
(w przypadku pozostałych brak jest pełnej dokumenta-
cji). Poza jedną chorą (zmiany w 11. roku choroby),
u wszystkich pozostałych osób zmiany w stawach bio-
drowych wystąpiły w pierwszych 5 latach choroby 

(19 chorych, 95%), przy czym u 1/4 chorych (5 dzieci)
objawy te były obecne już na początku choroby.
U wszystkich 15 chorych z głębszym upośledzeniem
wydolności czynnościowej stwierdzono zaawansowa-
nie zmiany w stawach biodrowych.

Stopień zaawansowania zmian radiologicznych jest
jednym z istotnych kryteriów oceny postępu zmian
w układzie kostnym, a obecność nadżerek kostnych jest
typowym objawem dla reumatoidalnego zapalenia sta-
wów (RZS). W pierwszym 3,5 roku choroby nadżerki kost-
ne stwierdzano u 45,8% badanych (u 11 dzieci spośród 24
chorych, których dokumentacja radiologiczna z tego okre-
su choroby była dostępna), a u 1 chorej już w 8. mies. cho-
roby. Stopień zaawansowania zmian radiologicznych
w narządzie ruchu przedstawiono na rycinie 4.

Do 15. roku choroby stwierdzano postęp zmian ra-
diologicznych, ale różnice w liczbie osób z zaawanso-
wanymi zmianami (zmiany destrukcyjne i ankyloza)
(okres III i IV) w 5. i 10. roku choroby nie różniły się sta-
tystycznie istotnie (38,3 vs 63,9%).

W 5. roku choroby już ponad 1/3 chorych (18 dzie-
ci; 38,3%) miała znaczne zmiany w badaniu radiologicz-
nym, natomiast III i IV okres stwierdzano statystycznie
istotnie częściej po 15 latach choroby w porównaniu
z 5. rokiem choroby (72,2 vs 38,3%).
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Omówienie wyników i dyskusja

Postać uogólniona jest najcięższą postacią MIZS.
Zarówno bogata i różnorodna symptomatologia tej po-
staci MIZS, jak i stosowane różne kryteria oceny jej
przebiegu stanowią przyczynę uzyskiwania nie zawsze
podobnych wyników.

Ocenę ciężkości objawów uogólnienia w prezento-
wanej pracy dokonano wg własnej modyfikacji klasyfi-
kacji stosowanej przez Bedford i wsp. [16], w której
chorzy z nawracającym zapaleniem osierdzia i/lub mię-
śnia sercowego stanowili jedną z najcięższych podgrup
klinicznych.

Jest to zgodne z obserwacjami innych autorów [18],
którzy wykazali, że największy odsetek zgonów oraz
ciężkiego upośledzenia wydolności narządu ruchu do-
tyczy dzieci, u których w przebiegu choroby podstawo-
wej obserwowano zapalenie serca.

W badanej grupie 43 osób z chorobą o co naj-
mniej 10-letnim przebiegu stwierdzono, że objawy
ogólne w postaci hektycznych gorączek oraz innych ob-
jawów uogólnienia procesu podstawowego, takich jak
wysypki skórne, zapalenie błon surowiczych, powięk-
szenie wątroby, śledziony czy węzłów chłonnych, obser-
wowane były wyłącznie w pierwszych 6 mies. choroby
tylko u mniej niż 1/3 (27,9%) chorych.

U pozostałych dzieci (72,1%) objawy te utrzymywa-
ły się lub nawracały w dalszych latach choroby,
przy czym u ok. połowy chorych (48,8%) w okresie po-
nad 2 lat od początku zachorowania. Uzyskane wyniki
są bardzo zbliżone do danych podawanych przez Bed-
ford i wsp. [16], którzy występowanie omawianych ob-
jawów wyłącznie w pierwszych 6 mies. choroby stwier-
dzili również tylko u 20,5% badanych.

U chorych opisywanych w niniejszej pracy w okresie
nawrotów czy zaostrzeń choroby w dalszym przebiegu
obserwowano przede wszystkim hektyczne gorączki.
Występowały one u 21% chorych w 10. roku choroby
i w późniejszym okresie (danych nie przedstawiono
w wynikach badań), a u 3 chorych również w wieku
dojrzałym. Podobne obserwacje poczynili autorzy euro-
pejscy [5, 7]. U niektórych obserwowanych przez tych
autorów chorych nawroty objawów uogólnienia wystę-
powały po okresie wieloletniej remisji.

Bardziej optymistyczne wyniki przedstawili autorzy
amerykańscy. Calabro i wsp. podali, że tylko u pojedyn-
czych pacjentów objawy takie są obserwowane po
5. roku choroby [2].

Najcięższe objawy uogólnienia procesu podstawo-
wego, a więc nawracające zapalenie osierdzia i/lub
mięśnia sercowego z towarzyszącymi innymi objawami
pozastawowymi, obserwowano u 14% chorych (u 13%
pacjentów w badaniu Bedford i wsp. [16]) nie tylko

w dwóch pierwszych latach choroby, ale również w jej
dalszym przebiegu.

Zapalenie serca stanowi jeden z pozastawowych
przejawów procesu podstawowego. Częstość występo-
wania zapalenia osierdzia u dzieci z UMIZS jest określa-
na nawet na 50% [18, 19]. W badaniach własnych
u dzieci z uogólnioną postacią MIZS o wczesnym wieku
zachorowania (do 3 lat) stwierdzono zapalenie osier-
dzia i/lub mięśnia sercowego u 36% dzieci [20]. Autorzy
francuscy [5] częstość występowania zapaleń osierdzia
w przebiegu UMIZS określili na 19% w okresie począt-
kowym choroby i 32% w jej dalszym przebiegu. Rzeczy-
wista częstość występowania zmian w sercu u chorych
żyjących nie jest jednak dokładnie znana, ponieważ
– jak zostało wykazane – wykrywalność zapaleń serca
w przebiegu choroby reumatoidalnej u dzieci jest
mniejsza niż w ocenie pośmiertnej [18]. Równocześnie
uzyskiwane wyższe wskaźniki mogą wynikać z nakła-
dania się na proces podstawowy infekcji, szczególnie
wirusowych, które mogą być przyczyną zapalenia 
osierdzia czy też mięśnia sercowego, na co wskazują
obserwacje innych autorów i własne [19, 20]. Niektórzy
autorzy uważają, że zapalenie mięśnia sercowego jest
obserwowane stosunkowo rzadko i zwykle towarzyszy
zapaleniu osierdzia [21].

W niniejszej pracy potwierdzono, że zapalenie osier-
dzia i/lub mięśnia sercowego występuje nie tylko
w pierwszych latach choroby (u 32,6% chorych w pierw-
szych dwóch latach choroby – dane nieuwzględnione
w opisie wyników badań), ale również, jak wspomniano
poprzednio, u części chorych (14%) może nawracać
w dalszym jej przebiegu, a także może występować
również w czasie nawrotów w wieku dojrzałym.

Zmiany stawowe u prawie wszystkich obserwowa-
nych chorych z UMIZS wystąpiły już w początkowym
okresie choroby. U jednego chorego pojawiły się dopie-
ro w 3. roku jej trwania. Ansell [9] wykazała, że u więk-
szości chorych z tą postacią MIZS zmiany stawowe roz-
wijają się już w pierwszych 3 mies. choroby. Inni
autorzy podają, że objawy stawowe u chorych
na UMIZS mogą wystąpić już w pierwszych tygodniach
choroby, ale mogą pojawiać się również dopiero po kil-
ku latach jej trwania [6, 10, 19, 22], a nawet po 10 latach
trwania UMIZS [22].

Obraz kliniczny zmian stawowych może być różny.
W początkowym okresie choroby mogą występować
tylko bóle stawów lub też pełny zespół cech zapalnych.
U 43–89% chorych zmiany w pierwszym roku choroby
mogą dotyczyć tylko kilku stawów [6, 19]. U ocenianych
chorych zmiany ograniczone do kilku stawów stwier-
dzono u 32%.

Podkreśla się jednak, że u większości chorych
w dalszym przebiegu choroby proces jest wielostawo-
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wy. Autorzy amerykańscy uważają, że u 1/2–2/3 osób
z tą postacią MIZS rozwija się przewlekłe zapalenie
wielu stawów [10].

Na podstawie wieloletniej obserwacji opisywanych
chorych ustalono, że tylko u mniej niż 1/5 chorych nie
doszło do istotnego pogorszenia funkcji objętych pro-
cesem kilku lub wielu stawów. U ok. 1/3 chorych wystą-
piły natomiast zmiany w wielu stawach, ale z ograni-
czeniem ich funkcji, a u prawie 1/3 (28%) ograniczenie
funkcji dotyczyło 10 lub więcej stawów. Ciężkie zmiany
destrukcyjne i znaczne upośledzenie funkcji stawów
wystąpiły u 17% omawianych chorych. U 4/5 chorych
zmiany w określonych stawach były już obecne
w pierwszych dwóch latach choroby, a tylko u 1/5 pa-
cjentów dołączyły się zmiany w innych stawach w dal-
szym jej przebiegu.

Prezentowane wyniki są zgodne z obserwacjami
Bedford i wsp. [16], ale mniej optymistyczne niż wyniki
uzyskane wcześniej przez innych autorów, którzy wyka-
zali, że 50% dzieci z UMIZS po 5 latach choroby nie ma
żadnych zmian w narządzie ruchu [9]. Rozbieżności te
są wynikiem różnego okresu obserwacji chorych oraz
prawdopodobnie różnego doboru chorych.

W literaturze prezentowany jest zgodny pogląd, że
zmiany w stawach biodrowych w tej postaci choroby
występują często i głównie stanowią o kalectwie
[23–26].

Kliniczne objawy objęcia procesem chorobowym
stawów biodrowych stwierdzono u ponad 80% ocenia-
nych chorych i tylko u pojedynczych dzieci były to wy-
łącznie bóle z ograniczeniem ruchomości. U pozosta-
łych chorych poza objawami klinicznymi stwierdzono
również zmiany o różnym stopniu zaawansowania
w badaniu radiologicznym.

Częstość występowania zmian w stawach biodro-
wych w tej postaci MIZS jest określana na 40–57%
[23–26]. Jak wykazały badania Jacobsona i wsp. [24],
szczególnie duże ryzyko wystąpienia nie tylko klinicz-
nych, ale i radiologicznych zmian w stawach biodro-
wych istnieje u dzieci z UMIZS, ale u chorych o wcze-
snym wieku zachorowania. Prognoza co do ustąpienia
zmian u tych chorych jest również znacznie gorsza niż
u dzieci starszych. Ustalona większa częstość objęcia
procesem chorobowym stawów biodrowych u bada-
nych chorych jest prawdopodobnie związana z większą
liczbą chorych o wczesnym wieku zachorowania, ale
może też wynikać z częściej występujących zmian
w stawach biodrowych u chorych leczonych w Klinice
Reumatologii Wieku Rozwojowego Instytutu Reumato-
logii ze względu na hospitalizację ciężej chorych. Zmia-
ny w stawach biodrowych są tzw. złośliwą lokalizacją,
ponieważ rzutują na ograniczenie wykonywania waż-
nych funkcji życiowych. Objawy kliniczne zmian w sta-

wach biodrowych u opisywanych chorych były różne
– od ostrych objawów bólowych utrudniających lub na-
wet uniemożliwiających chodzenie do bardzo dyskret-
nych objawów, ale podstępnie postępującego procesu
destrukcyjnego w stawach.

Objawy kliniczne wskazujące na toczący się proces
chorobowy w stawach biodrowych wystąpiły u prawie
wszystkich chorych (poza jednym dzieckiem) w pierw-
szych 5 latach choroby, a powstałe następstwa w sta-
wach biodrowych stanowiły główną przyczynę niewy-
dolności czynnościowej badanych pacjentów.

Możliwe jest jednak występowanie zmian w tych
stawach również w dalszych latach choroby, na co
wskazuje ich wystąpienie dopiero w 11. roku choroby
u jednego z chorych, co także potwierdzają obserwacje
innych autorów [27].

Świadomość częstej lokalizacji procesu chorobowe-
go w tych stawach u chorych z UMIZS oraz dobra zna-
jomość obrazu klinicznego tych zmian przez lekarzy,
szczególnie zajmujących się małymi dziećmi, mogą
przyczynić się do wczesnego wykrycia zmian i wyboru
właściwego postępowania leczniczego, a także – być
może – zmniejszenia stopnia kalectwa, które może wy-
stąpić u tych chorych.

Właściwie prowadzona rehabilitacja ma szczególne
znaczenie we wczesnym okresie choroby, a więc wtedy,
kiedy nie doszło jeszcze do utrwalonych zmian, na co
wskazują własne obserwacje. Pomimo jednak nawet
właściwie prowadzonej rehabilitacji leczniczej, u części
chorych dochodzi do zaawansowanych zmian destruk-
cyjnych lub też do wczesnego rozwoju zmian zwyrod-
nieniowych i konieczności wykonania różnych zabie-
gów korekcyjno-rekonstrukcyjnych [24, 25]. Tak było
również u niektórych naszych chorych. Dlatego też po-
czynione własne obserwacje popierają zarówno pogląd,
że prognoza u chorych ze zmianami w stawach biodro-
wych jest poważna [23], jak i pogląd, że zmiany wielo-
stawowe i w stawach biodrowych są złym czynnikiem
prognostycznym [26, 27].

W celu ustalenia stopnia zaawansowania choroby
w pierwszych latach jej trwania oceniono posiadaną
dokumentację radiologiczną układu kostnego. Wykaza-
no, że w pierwszym 3,5 roku choroby u prawie połowy
chorych (46%) stwierdza się obecność nadżerek kost-
nych w obrazie radiologicznym zmienionych chorobowo
stawów, a u jednej chorej wykryto je już w 8. mies.
od zachorowania.

Istnieją tylko pojedyncze doniesienia poświęcone
szczegółowej analizie zmian radiologicznych w UMIZS
[28]. Lang i wsp. [28], tak jak i w grupie opisywanych
chorych, stwierdzili obecność nadżerek kostnych i zwę-
żenie szpary stawowej u 31% dzieci spośród 36 bada-
nych już w pierwszych dwóch latach choroby,
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a po uwzględnieniu 5 innych dzieci, u których zmiany
takie wykryto w okresie nieco późniejszym (2–2,5 roku)
od początku choroby, odsetek dzieci ze zmianami wy-
niósł 39%. Po średnio 3 latach trwania choroby stwier-
dzono nadżerki kostne u 43% chorych. U niektórych
chorych nadżerki kostne stwierdzono już w pierwszym
roku choroby. Również autorzy amerykańscy [29] zwę-
żenie szpary stawowej i nadżerki kostne stwierdzili
u ok. 20% pacjentów w ciągu 2,2 roku trwania UMIZS.

Uzyskane dane własne w konfrontacji z zacytowa-
nymi wynikami badań wskazują na możliwość wystą-
pienia we wczesnym okresie choroby zmian nadżerko-
wych u części chorych z UMIZS, co nie było wcześniej
sygnalizowane.

Występowanie nadżerek kostnych zostało opisane
przez Ansell i wsp. oraz potwierdzone przez innych [28]
w pierwszych 5 latach trwania seropozytywnej wielo-
stawowej postaci MIZS. Kilku innych autorów sugero-
wało natomiast, że radiologiczne zmiany u dzieci poja-
wiają się dopiero po wielu latach trwania choroby [28]
i podkreśliło, że rosnące dziecko ma grubszą chrząstkę
stawową, co może stanowić czynnik opóźniający wy-
stępowanie destrukcyjnych zmian w układzie kostno-
-stawowym [27].

Stopień zaawansowania zmian radiologicznych jest
jednym z istotnych kryteriów oceny progresji zmian
w układzie kostnym, a kryteria opracowane przez Stein-
brockera i wsp. używane były przez większość autorów
do oceny zmian w układzie ruchu.

Stawy nadgarstkowe są najczęstszym miejscem wy-
stępowania w postaci uogólnionej zarówno pierwszych
zmian radiologicznych (obrzęk części miękkich, osteopo-
roza), jak i późniejszych zmian (zwężenie szpary stawo-
wej, nadżerki kostne) [22, 28]. Często proces jest umiej-
scowiony również w kręgosłupie szyjnym, a ankyloza
kostna w jego obrębie występuje częściej niż w innych
postaciach klinicznych MIZS [5, 7, 8, 10, 22].

Dlatego też oceny zmian radiologicznych dokonano
głównie na podstawie obrazu radiologicznego tych sta-
wów, ale uzupełnionego badaniem stawów z objawami
klinicznymi wskazującymi na toczący się lub przebyty
proces chorobowy w ich obrębie. Wykazano, że już 
w 5. roku choroby ponad 1/3 chorych (38%) miała za-
awansowane zmiany radiologiczne. W dalszych latach
choroby zwiększyła się liczba chorych ze zmianami de-
strukcyjnymi (okres III i IV) – w 10. roku choroby wyno-
siła 64%, a w 15. roku choroby ponad 70%. Dane te mo-
gą być porównywane (te same kryteria diagnostyczne
i klasyfikacyjne) i są zbieżne z wynikami uzyskanymi
przez autorów niemieckich – Häfner i Truckenbrodta
[7], którzy stwierdzili okres III i IV u 43% chorych 
w 5. roku trwania UMIZS, a po 10 latach u 66% pacjen-
tów, natomiast po 15 latach trwania choroby tego typu

zmiany wykryli u 88% chorych, co przewyższa wynik
uzyskany przez autorów niniejszej pracy – 72%.

U niektórych opisywanych chorych proces zapalny
w stawach ustąpił bez następstw w obrazie radiologicz-
nym, co potwierdza opinie badaczy, że u dzieci istnieją
większe możliwości regeneracyjne, dlatego obserwo-
wane jest ustępowanie uprzednio stwierdzonych geod
lub nadżerek [27].

Uzyskane wyniki wskazują, że u ok. 30% chorych
z omawianą postacią MIZS nie dochodzi nawet po kil-
kunastu latach choroby do rozwoju zmian destrukcyj-
nych w układzie kostnym, ale równocześnie ujawnia się
możliwość rozwoju nadżerek kostnych u prawie połowy
chorych już w pierwszych 3 latach choroby.

Czas trwania choroby jest istotnym czynnikiem
wpływającym na występowanie remisji u chorych
na MIZS [30]. W omawianej grupie chorych tylko 
u 2 dzieci w 3. roku choroby stwierdzono remisję proce-
su chorobowego. W 5. roku choroby nadal ponad 90%
dzieci miało aktywny proces chorobowy, natomiast in-
ni badacze uzyskiwali remisję u 50% swoich pacjentów
[8, 9]. Mimo że w 10. i 15. roku choroby istotnie zwięk-
szyła się liczba chorych, u których stwierdzono remisję,
ustalony odsetek pacjentów (19%), u których obserwo-
wano remisję w 10. roku choroby, był znacznie niższy
od podawanego przez innych autorów, tj. 42–70%
[2, 4, 5, 8, 9], ale różni się znacznie mniej od wyników
uzyskanych przez kilku autorów, ustalających w ostat-
nich latach remisję u ok. 1/3 chorych [13, 14].

Prac dotyczących jeszcze odleglejszych obserwacji
jest niewiele. Wallace i Levinson [29] stwierdzili remisję
UMIZS u 52% chorych po 15–20 latach trwania choroby,
a Calabro i wsp. [31] u 80% w 15. roku choroby. Tak
więc, ustalony odsetek 49% chorych w 15. roku choro-
by jest zbliżony do wyników Wallace i Levinsona.

Aktywność procesu chorobowego w miarę upływu
czasu od zachorowania miała tendencję do wygasania,
ale u 1/3 chorych prawie dwukrotnie rzadziej niż w ob-
serwacjach Fantiniego [13] okres aktywności trwał nie-
przerwanie do wieku dojrzałego; nie udało się uzyskać
remisji u tych chorych.

Jednocykliczny kilkuletni okres aktywności choroby
obserwowano tylko u 2 chorych (4%). Uzyskany odse-
tek chorych z jednocyklicznym przebiegiem choroby
jest wyraźnie niższy od odsetka chorych (15–23%) po-
dawanego przez innych autorów [2, 16]. Policykliczny
przebieg choroby stwierdzono u 62% osób, tj. podobnie
do Calabro [2] – 50%, w przeciwieństwie do innych, któ-
rzy ten typ przebiegu stwierdzili tylko u pojedynczych
osób do 13% chorych [9, 13, 14].

U niektórych osób, jak już wspomniano, występowa-
ły nawroty choroby po wielu latach remisji, co potwier-
dzają obserwacje również innych autorów [1, 7].
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U jednego z opisywanych pacjentów nawrót choro-
by przejawiający się głównie objawami pozastawowy-
mi wystąpił po kilkunastu latach remisji UMIZS już
w wieku dorosłym. Häfner i Truckenbrodt [7] obserwo-
wali nawroty choroby nawet po 8, 9 i 12 latach remisji.

Wnioski

Postać uogólniona MIZS charakteryzuje się wystę-
powaniem objawów uogólnienia nie tylko w początko-
wym, ale często także w późniejszym okresie choroby.

Obraz kliniczny oraz czas pojawienia się zmian sta-
wowych w omawianej postaci MIZS mogą być różne,
ale istnieje duże prawdopodobieństwo rozwoju prze-
wlekłego zapalenia wielu stawów.

Częste występowanie zmian w stawach biodro-
wych, będących główną przyczyną kalectwa u chorych
na MIZS o początku uogólnionym, wskazuje na celo-
wość wykonywania badań diagnostycznych i odpo-
wiedniego postępowania rehabilitacyjnego.

Częste występowanie nadżerek kostnych już
w pierwszych latach MIZS o początku uogólnionym
oraz istotnie częstsze występowanie u chorych zmian
destrukcyjnych w układzie kostnym w dalszym przebie-
gu choroby zobowiązuje do wykonania badań mają-
cych na celu wykrycie takich zmian już w pierwszych
latach choroby i agresywniejszego leczenia osób, u któ-
rych doszło do rozwoju nadżerek.

U chorych na MIZS o początku uogólnionym można
spodziewać się zaostrzeń lub nawrotów objawów poza-
stawowych i stawowych nawet po wieloletnich okre-
sach remisji – zarówno w dzieciństwie, jak i w wieku
dojrzałym.

Postać MIZS o początku uogólnionym nie zawsze
wiąże się z niepomyślnym zejściem choroby – u części
chorych stwierdza się wieloletnią remisję choroby oraz
brak oznak choroby w obrazie radiologicznym.
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