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Kliniczne maski związane z chorobami reumatycznymi
wywoływanymi przez kryształy

Clinical masks connected with crystal-induced rheumatic diseases
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S t r e s z c z e n i e  

Proces zapalny indukowany przez kryształy może powodować
objawy podobne do obserwowanych w przebiegu chorób o innej
etiopatogenezie. Najczęstsze przykłady to dna rzekoma,
wywoływana przez kryształy dwuwodnego pirofosforanu wapnia
i zmiany w stawach u chorych z chondrokalcynozą, podobne do
obserwowanych w chorobie zwyrodnieniowej. Opisywane są
także przypadki przewlekłej dny moczanowej, w których objawy
są zbliżone do występujących w przebiegu reumatoidalnego
zapalenia stawów oraz objawy chorób reumatycznych maskujące
hiperlipoproteinemię. Najważniejsze metody diagnostyczne
pozwalające na różnicowanie w tych sytuacjach to analiza płynu
stawowego, biopsja tkanek i badanie radiologiczne.

S u m m a r y

Crystal-induced inflammatory process may mimic symptoms of
many diseases connected with other aetiopathological factors. The
most common example is pseudogout caused by CPPD crystals
and pseudoosteoarthritis in patients with chondrocalcinosis.
Tophaceous gouty arthritis mimicking rheumatoid arthritis and
rheumatic features masking hyperlipoproteinaemia are also
described. Very important diagnostic tools in patients with crystal-
-included diseases are: synovial fluid analysis, biopsy of tissues
with deposit of crystals and imaging.
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Choroby reumatyczne stanowią często zespoły obja-
wów związanych ze zmianami w wielu układach i narzą-
dach. Dominacja niektórych objawów często maskuje ob-
raz kliniczny i utrudnia właściwe rozpoznanie. Określenie
maski kliniczne przylgnęło w piśmiennictwie medycznym
głównie do chorób wywoływanych przez kryształy.

Zjawisko to może nastąpić w sytuacjach, gdy choro-
ba wywołana przez kryształy imituje chorobę o innej
etiopatogenezie, lub gdy jedna z chorób wywoływa-
nych przez kryształy imituje inną z tej samej grupy. Mo-
że się także zdarzyć sytuacja odwrotna – gdy choroba,
której etiopatogeneza nie jest związana z obecnością
kryształów, imituje chorobę wywołaną przez kryształy.

Najczęstsze choroby reumatyczne związane z działa-
niem kryształów to dna moczanowa, choroba spowodo-
wana przez kryształy dwuwodnego pirofosforanu wap-
nia (dna rzekoma, chondrokalcynoza), zapalenia sta-
wów wywoływane przez kryształy hydroksyapatytu i in-
nych związków wapniowo-fosforanowych [1–6]. Rza-
dziej przyczyną objawów bywają kryształy cholesterolu,
szczawianu wapnia, a także glikokortykosteroidów, po-
wstające z preparatów podawanych dostawowo (tab. I).

Obecność kryształów w płynie stawowym lub w tkan-
kach stawowych powoduje odczyn zapalny o przebiegu
ostrym albo przewlekłym. Ostre zapalenie (napad) wiąże
się ze zjawiskiem fagocytozy kryształów, uwalnianiem
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wolnych rodników, mediatorów reakcji zapalnej, eikoza-
noidów, enzymów lizosomalnych, z aktywacją dopełnia-
cza i ekspresją cytokin prozapalnych, co może stać się
przyczyną wystąpienia objawów ogólnych (gorączka).
Procesowi przewlekłemu towarzyszy dalsze działanie me-
diatorów zapalenia, powstawanie złogów kryształów
w tkankach, a następnie niszczenie chrząstek stawo-
wych, kości i uszkodzenie narządów. W okresie przewle-
kłym obserwuje się jednocześnie często zaostrzenie pro-
cesu zapalnego w postaci kolejnych napadów.

Dna moczanowa jako maska kliniczna

Napad dny moczanowej, który jest wywoływany
przez kryształy moczanu sodu, należy różnicować z dną
rzekomą – wywoływaną przez inne substancje krysta-
liczne, z infekcyjnym i pourazowym zapaleniem stawu,
jednostawowym ostrym początkiem reumatoidalnego
zapalenia stawów (RZS), reaktywnym zapaleniem sta-
wów, zapaleniem stawów połączonym z rumieniem gu-
zowatym. Na ogół różnicowanie to nie przedstawia
trudności, a rozstrzygające jest stwierdzenie w płynie
stawowym obecności kryształów kwasu moczowego.
Powtarzające się napady prowadzą z czasem do przej-
ścia zapalenia w stan przewlekły, gdy różnicowanie cho-
rób staje się dużo trudniejsze. Dochodzi wówczas do za-
palenia wielu stawów – zarówno drobnych, jak i dużych,
zmiany są często symetryczne. Pojawiają się guzki, mo-
że nastąpić zanik mięśni. Taki obraz bywa kojarzony
z RZS. U ok. 5% chorych przewlekła dna powoduje obja-
wy stwarzające podstawę do rozpoznania RZS [7–9].

Złogi kryształów moczanu sodu mogą powstawać
także w obrębie kręgosłupa, powodując dolegliwości
bólowe [10].

Niezwykle ważne znaczenie w ustalaniu właściwe-
go rozpoznania u chorych na dnę przewlekłą ma wy-
wiad. Ostre napady zapalenia stawów, które występo-
wały nieraz w odległej przeszłości, mogą być wskazów-
ką do właściwego postępowania diagnostycznego. Ba-
danie mikroskopowe materiału pobranego z miejsca
powstania złogów decyduje o rozpoznaniu [11].

Należy również pamiętać, że dna moczanowa może
współistnieć z innymi chorobami wywoływanymi przez
kryształy lub innymi chorobami reumatycznymi [12–14]. 

Maski kliniczne chorób reumatycznych
związane z oddziaływaniem kryształów
dwuwodnego pirofosforanu wapnia

Kryształy dwuwodnego pirofosforanu wapnia (cal-
cium pyrophosphate dihydrate – CPPD) są najczęściej
przyczyną zmian w układzie ruchu, które imitują inne
choroby reumatyczne. Krystalizacja tego związku
w ustroju może być związana z wieloma czynnikami,

takimi jak proces starzenia się, zmiany zwyrodnieniowe
w stawach, powtarzające się urazy stawów, predyspo-
zycja uwarunkowana genetycznie, zaburzenia hormo-
nalne, metaboliczne, dializoterapia, a także działanie
niektórych leków (tab. II) [15].

Objawy kliniczne wywoływane przez kryształy
CPPD, to ostre zapalenie stawów o przebiegu podob-
nym do napadu dny moczanowej, określane jako dna
rzekoma (pseudogout) [16–20] lub zapalenie przewle-
kłe, często trudne do różnicowania z wieloma innymi
zapaleniami stawów (tab. III). Podstawą rozpoznania
jest wykazanie w płynie stawowym lub w materiale po-
chodzącym z biopsji kryształów CPPD [3, 11, 15]. 

W przypadkach zmian przewlekłych złogi kryształów
w obrębie chrząstek stawowych – zarówno szklistych,
jak i włóknistych – są widoczne na radiogramach, co
upoważnia do rozpoznania – obok innych zmian w ob-
razie radiologicznym – chondrokalcynozy. Chondrokalcy-
noza stanowi najczęstszą maskę choroby zwyrodnienio-
wej stawów [15]. Oba procesy często trudno jest od sie-
bie oddzielić – obecność kryształów CPPD towarzyszy
często zmianom zwyrodnieniowym w stawach. Nie uda-
ło się dotychczas rozstrzygnąć, czy kryształy przyczynia-
ją się do powstania tych zmian, czy zmiany zwyrodnie-
niowe sprzyjają krystalizacji CPPD, czy wreszcie oba pro-
cesy toczą się niezależnie od siebie.

moczan sodu
dwuwodny pirofosforan wapnia
hydroksyapatyt i inne związki wapniowo-fosforanowe
szczawian wapnia
cholesterol
glikokortykosteroidy (preparaty podawane dostawowo)

TTaabbeellaa  II..  Związki, których kryształy wywołują
objawy chorób reumatycznych
TTaabbllee  II..  Crystals causing rheumatic diseases

proces starzenia się tkanek
pierwotna choroba zwyrodnieniowa stawów
długotrwałe urazy

predyspozycja rodzinna (czynniki genetyczne?)
nadczynność przytarczyc, hemochromatoza, hipomagnezemia, 
dializoterapia

ochronoza
dna moczanowa
skrobiawica
niedoczynność tarczycy
działanie leków (bisfosfoniany, hyalgan, hormony tarczycy)

TTaabbeellaa  IIII..  Czynniki sprzyjające powstawaniu
kryształów dwuwodnego pirofosforanu wapnia
w ustroju [wg 15, zmodyfikowane]
TTaabbllee  IIII..  Factors of CPPD crystallization
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Z obserwacji klinicznych wynika, że częstość błędne-
go rozpoznawania dny moczanowej u chorych na dnę
rzekomą wywoływaną przez kryształy CPPD wynosi ok.
25% (tab. III). Są to jednak obliczenia wykonane w Wiel-
kiej Brytanii. W Polsce nie przeprowadzono dotychczas
podobnego zestawienia – niezbędne byłyby do tego ce-
lu systematycznie wykonywane badania płynu stawowe-
go u chorych z objawami ostrego zapalenia stawów. Ob-
serwacje własne dowodzą, że badanie to jest w naszym
kraju często pomijane, a napady zapalenia stawów roz-
poznawane i leczone jako napady dny moczanowej.

Chondrokalcynoza może także stanowić maskę RZS
(5% chorych) (tab. III) [15]. Dotyczy to przypadków, w któ-
rych dochodzi do przewlekłego odczynu zapalnego ze
strony błony maziowej na obecność kryształów w jamie
stawowej. Złogi kryształów CPPD w obrębie stawów mo-
gą powodować także objawy podobne do zapalenia wy-
wołanego przez zakażenia, a także rzekomą neurody-
strofię stawów [21].

Kryształy nagromadzone w obrębie tkanek kręgosłupa
bywają przyczyną mielopatii (zespół ukoronowanego zęba

obrotnika), a także dolegliwości bólowych, branych błęd-
nie za objawy zesztywniającego zapalenia stawów kręgo-
słupa [22–27] (tab. III). Złogi kryształów CPPD mogą także
powodować zmiany imitujące jałową martwicę kości [28].

Opisano ponadto chondrokalcynozę towarzyszącą
rzekomemu postępującemu RZS w okresie rozwojo-
wym [29, 30].

Ostatnio wykazano, że do chorób wymagających róż-
nicowania z chondrokalcynozą należy zaliczyć polimial-
gię reumatyczną [29]. Obie choroby występują najczę-
ściej w starszym wieku i mogą mieć podobne objawy.

Maski kliniczne chorób reumatycznych
w przebiegu hiperlipoproteinemii

Objawy chorób reumatycznych mogą towarzyszyć
hiperlipoproteinemii każdego typu (tab. IV). Oprócz czę-
stego występowania w tych przypadkach dny rzekomej
może dochodzić do ostrego zapalenia stawów spowo-
dowanego przez kryształy cholesterolu, powstawania
żółtaków w obrębie ścięgien tworzących guzki około-

OObbjjaawwyy  wwyyssttęęppuujjąąccee  cczzęęssttoo CCzzęęssttoośśćć  ((%%))

rzekoma choroba zwyrodnieniowa stawów 50

dna rzekoma 25

rzekome RZS 5

OObbjjaawwyy  rrzzaaddzziieejj  ssppoottyykkaannee

rzekome neurodystrofie stawów
zespół ukoronowanego zęba obrotnika (zwężenie kanału kręgowego, mielopatia)
rzekome zesztywniające zapalenie stawów kręgosłupa
rzekome septyczne zapalenie stawu
rzekoma polimialgia reumatyczna

TTaabbeellaa  IIIIII..  Objawy wywoływane przez kryształy pirofosforanu wapnia stanowiące maski innych chorób reuma-
tycznych [wg 32, zmodyfikowane]
TTaabbllee  IIIIII..  Calcium pyrophosphate deposition disease mimicking other rheumatic diseases

TTyypp CChhoolleesstteerrooll TTrróójjgglliicceerryyddyy OObbjjaawwyy
ww  ssuurroowwiiccyy ww  ssuurroowwiiccyy

I + + + + współistnienie dny

IIa + + + prawidłowy żółtaki (ścięgna), ostre zapalenie stawów (wysięki), zespół suchości

IIb + + + + –

III + + + + żółtaki (ścięgna, kości)

IV prawidłowy + + współistnienie dny, zapalenie stawów (wysięki), zespół suchości

V + + + + + współistnienie dny, zespół suchości

TTaabbeellaa  IIVV..  Objawy chorób reumatycznych towarzyszące hiperlipoproteinemii [wg 32, zmodyfikowane]
TTaabbllee  IIVV..  Rheumatic features of hyperlipoproteinaemias
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stawowe podobne do guzków reumatoidalnych, a tak-
że do objawów zespołu suchości spowodowanych od-
kładaniem się złogów lipidów w gruczołach wydziela-
nia zewnętrznego [32, 33].

Komentarz

Przedstawione przykłady nie wyczerpują wielu moż-
liwości maskowania chorób przez objawy spowodowa-
ne obecnością związków krystalicznych. Przeprowadza-
jąc diagnostykę różnicową, należy więc brać pod uwa-
gę możliwość podobieństwa tych objawów do innych
sytuacji klinicznych. Pomocą w różnicowaniu jest głów-
nie badanie płynu stawowego, biopsja tkanek, a także
metody obrazowania umożliwiające wykazanie obec-
ności kryształów lub ich złogów.
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