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Zespół SAPHO – odmienność przebiegu – trudności diagnostyczne

SAPHO syndrome – heterogeneity of clinical course – diagnostic problems
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S u m m a r y

SAPHO syndrome is a heterogeneous disorder that involves bone,
joints with multifocal location, skin and organs. The most
frequent forms of bone and joint involvement are: anterior wall
pain, spine pain and swelling of sterno-clavicular joints. The most
frequent forms of skin involvement are palmo-plantar pustulosis
and acne, although a lack of skin involvement does not preclude
disease diagnosis. The disease course varies between patients
from mild forms to severe. The article presents differences in
clinical manifestation and disease course in 9 observed patients.
Laboratory and radiological results and therapeutic possibilities
are discussed.
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S t r e s z c z e n i e

Zespół SAPHO jest chorobą heterogenną ze współistnieniem
zmian kostno-stawowych o wielomiejscowej lokalizacji, zmian
skórnych i narządowych. Do najczęstszych objawów kostno-sta-
wowych należą: bóle przedniej ściany klatki piersiowej, bóle krę-
gosłupa oraz obrzęki stawów mostkowo-obojczykowych. Naj-
częstszymi zmianami są łuszczyca krostkowa rąk i stóp oraz zmia-
ny o typie trądziku, choć brak zmian skórnych nie wyklucza
rozpoznania choroby. Przebieg choroby różni się u poszczególnych
pacjentów – od postaci łagodnych do przebiegających ciężko.
W pracy przedstawiono różnice w obrazie klinicznym i przebiegu
choroby u 9 obserwowanych chorych. Omówiono wyniki badań
laboratoryjnych i obrazowych oraz możliwości terapeutyczne.

Wstęp

Zespół SAPHO jest rzadką, przewlekłą chorobą, pole-
gającą na współwystępowaniu niektórych patologicz-
nych objawów dotyczących kości i stawów ze zmianami
skórnymi o typie łuszczycy krostkowej rąk i stóp lub trą-
dziku. Niektórzy autorzy zespół SAPHO zaliczają do spon-
dyloartropatii. 

Nazwa pochodzi od pierwszych liter objawów kli-
nicznych: synovitis (zapalenie błony maziowej), acne
(zmiany skórne o charakterze trądziku), pustulosis (łusz-
czyca krostkowa rąk i stóp), hyperostosis (zmiany wy-
twórcze), osteitis (zapalenie tkanki kostnej i/lub szpiku).

Zespół ten może zawierać wszystkie lub niektóre tylko
ww. elementy kliniczne.

Nazwę zespołu SAPHO zaproponował w 1987 r. Kahn,
który przedstawił również pierwsze kryteria diagnostyczne
choroby (tab. I). Według Kahna do rozpoznania konieczne
jest spełnienie przynajmniej jednego z kryteriów [1].

W 2000 r. Schilling i Kessler przedstawili klasyfikację
zespołu SAPHO na podstawie częstości występowania
zespołu objawów w obserwowanej 86-osobowej grupie
chorych (tab. II) [2]. 

W klasyfikacji opracowanej przez Schillinga i Kessle-
ra wyróżniono 5 klinicznych podtypów choroby, jedno-
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cześnie określając ich częstość u obserwowanych cho-
rych. Autorzy podkreślają, że najczęściej obserwowaną
postacią zespołu SAPHO jest spondyloartropatia krostko-
wo-łuszczycowa z hiperostozą mostkowo-obojczykową.

Zespół SAPHO charakteryzuje się znaczną hetero-
genną konstelacją objawów klinicznych, co może stwa-
rzać trudności diagnostyczne. Przebieg choroby jest
zmienny u poszczególnych chorych i charakteryzują go
okresy remisji i nawrotów.

Cel pracy

Celem pracy jest analiza obrazu i przebiegu klinicz-
nego z uwzględnieniem zmian kostno-stawowych, skór-
nych, badań laboratoryjnych i radiologicznych oraz wcze-
śniej stosowanego leczenia u chorych z rozpoznanym

zespołem SAPHO, hospitalizowanych w Klinice Reuma-
tologii Instytutu Reumatologii. 

Dane demograficzne chorych 
na zespół SAPHO

W latach 1999–2004 w Klinice Reumatologii Instytu-
tu Reumatologii zespół SAPHO rozpoznano u 9 cho-
rych: 5 kobiet i 4 mężczyzn. Średni wiek chorych w cza-
sie ustalenia rozpoznania wynosił 42,1 roku (rozpię-
tość 21–58 lat). 

Wiek w momencie wystąpienia pierwszych objawów
wynosił od 8 do 50 lat, średnio 32 lata. Całkowity czas cho-
roby oceniany w 2005 r. wynosił od 5 do 19 lat, średnio 9 lat.

Opóźnienie w ustaleniu rozpoznania wynosiło od
1 roku do 15 lat, średnio 6 lat.

Metody

Przeanalizowano retrospektywnie objawy kliniczne,
wyniki laboratoryjne oraz radiologiczne u chorych z zespo-
łem SAPHO, ze szczególnym uwzględnieniem najczęściej
występujących objawów klinicznych, w tym objawów kost-
no-stawowych ze współistnieniem łuszczycy krostkowej
lub trądziku, hiperostozy przedniej ściany klatki piersiowej,
kręgosłupa, miednicy lub kończyn albo przewlekłego, na-
wracającego wieloogniskowego, jałowego zapalenia kości
ze współistnieniem lub bez współistnienia zmian skórnych.

U wszystkich chorych ustalono wiek w chwili wystą-
pienia pierwszych objawów oraz w momencie rozpo-
znania, czas trwania choroby, lokalizację objawów sta-
wowych oraz rodzaj obecnie lub w przeszłości występu-
jących zmian skórnych.

Dokonano oceny wykonanych badań obrazowych,
takich jak płaskie radiogramy, USG stawów, scyntygrafia
kości oraz MRI u wybranych chorych.

1. Przewlekłe nawracające wieloogniskowe zapalenie kości 
i szpiku 
• zwykle jałowe 
• z zajęciem kręgosłupa
• z obecnością lub bez zmian skórnych

2. Ostre lub przewlekłe zapalenie stawów współistniejące 
z jednym z poniższych kryteriów:
• łuszczyca krostkowa rąk i stóp
• łuszczyca zwykła
• trądzik

3. Każde zapalenie kości i szpiku współistniejące z:
• łuszczycą krostkową rąk i stóp
• łuszczycą zwykłą
• trądzikiem

TTaabbeellaa II.. Kryteria diagnostyczne SAPHO wg Kahna
[1]
TTaabbllee II..  Diagnostic criteria of SAPHO according to
Kahn [1]

Rozpoznanie ustala spełnienie przynajmniej jednego z kryteriów

TTyyppyy zzeessppoołłuu  SSAAPPHHOO ZZeessppóółł  oobbjjaawwóóww CCzzęęssttoośśćć  wwyyssttęęppoowwaanniiaa
ww ggrruuppiiee 8866  cchhoorryycchh

I Spondyloartropatia krostkowo-łuszczycowa (spondyloarthritis pustulo-psoriatica) (SPP) z triadą: 31 (36%)
1) pustulosis palmo-plantaris (PPP)
2) hiperostoza mostkowo-obojczykowa
3) zajęcie kręgosłupa

II HHiippeerroossttoozzaa  mmoossttkkoowwoo--oobboojjcczzyykkoowwaa, często współistnieją objawy z grupy I, ale niekompletna triada 10 (12%)

III PPrrzzeewwlleekkłłee  nnaawwrraaccaajjąąccee  wwiieellooooggnniisskkoowwee  zzaappaalleenniiee  kkoośśccii (chronic reccurent multifocial osteomyelitis – CRMO) 25 (29%)
jałowe, 50% chorych z krostkową łuszczycą rąk i stóp

IV OObbjjaawwyy  zzaappaalleenniiaa  śścciiaannyy  pprrzzeeddnniieejj  kkllaattkkii  ppiieerrssiioowweejj (anterior chest wall) 15 (17%)

V OObbjjaawwyy  kkoossttnnoo--ssttaawwoowwee  ttoowwaarrzzyysszząąccee  ttrrąąddzziikkoowwii (też CRMO z trądzikiem) 5 (6%)

TTaabbeellaa IIII..  Klasyfikacja zespołu SAPHO wg Schillinga i Kesslera [2]
TTaabbllee IIII..  Classification of SAPHO syndrome according to Schilling and Kessler
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Porównano wyniki wykonanych w momencie rozpo-
znania badań laboratoryjnych: OB, CRP, liczby leukocy-
tów, stężenia fosfatazy zasadowej oraz obecność anty-
genu HLA-B27.

Wyniki

Objawy stawowe

Najczęstszym objawem u wszystkich pacjentów był
ból przedniej ściany klatki piersiowej, w tym ból
przy ucisku stawów mostkowo-obojczykowych, mostka,
połączeń mostkowo-żebrowych, często z towarzyszą-
cym wyczuwalnym obrzękiem, przeważnie jednego sta-
wu mostkowo-obojczykowego. U większości pacjentów
ból nasilał się podczas głębokich wdechów i poruszania.

Dolegliwości bólowe ze strony kręgosłupa zgłasza-
ło 6 chorych, z czego u 4 chorych wystąpiły również bó-
le odcinka szyjnego. Ból stawów obwodowych, w tym
rąk i stóp, występował u 2 pacjentek, kolan u 3, żuchwy
u 2, spojenia łonowego oraz kości długich u jednej.

Obrzęki najczęściej były widoczne w okolicy stawów
mostkowo-obojczykowych (u 4 chorych), ponadto u jed-
nego chorego obserwowano krótkotrwałe, minimalne
obrzęki nadgarstków.

Objawy skórne 

Zmiany skórne obserwowano u 8 chorych, występo-
wały okresowo i u większości chorych miały charakter
łagodny. Zaliczały się do nich: epizody łuszczycy krostko-
wej (u 2 chorych), zmiany łuszczące skóry głowy (u 1 cho-
rego), zmiany łuszczące na podeszwach stóp (u 2 cho-
rych), zmiany grudkowo-krostkowe na stopach (u 2 cho-
rych), trądzik (u 1 chorego) (tab. III).

Żadnemu z pacjentów nie wykonano biopsji skóry,
u 3 chorych rozpoznanie zmian skórnych ustalono
w przychodni dermatologicznej. W przypadkach pozo-
stałych pacjentów opierano się na konsultacji dermato-
loga w klinice lub relacjach pacjenta.

Tylko u 1 chorej występowała łuszczyca skóry w ro-
dzinie, natomiast wywiad rodzinny i podmiotowy w kie-
runku przewlekłych zapalnych chorób jelit u wszystkich
chorych był negatywny.

Badania laboratoryjne 

Wartości OB wahały się od 11 do 64 mm/godz. (śred-
nio 27,2 mm/godz.), u 4 chorych były znacznie podwyższo-
ne. Wartości CRP były podwyższone również u 4 chorych.
Nie stwierdzono odchyleń dotyczących liczby leukocytów.

PPaaccjjeennccii WWiieekk PPłłeećć CCzzaass  oodd oobbjjaawwóóww  CCzzaass  ttrrwwaanniiaa ZZmmiiaannyy  sskkóórrnnee LLookkaalliizzaaccjjaa  bbóólluu
ddoo rroozzppoozznnaanniiaa cchhoorroobbyy  ((llaattaa))  

1 35 K 3 8 łuszczyca krostkowa stóp, 
łuszczyca małżowiny usznej przednia ściana klatki piersiowej, barki

2 50 M 8 14 krostki na podeszwach stóp przednia ściana klatki piersiowej, 
i dłoniach barki, kręgosłup C i L

3 42 K 5 9 łuszczyca krostkowa stóp przednia ściana klatki piersiowej, 
i dłoni stawy rąk, skokowe, kolanowe 

4 39 K 9 19 bez zmian skórnych barki, żuchwa, kręgosłup L, kolana, 
biodra, stawy nadgarstków, stawy 
skokowe, kość udowa, spojenie łonowe

5 51 K 5 7 zmiany łuszczące skóry głowy przednia ściana klatki piersiowej, 
prawe kolano, kręgosłup C i L, żuchwa

6 58 M 5 7 zmiany grudkowo-krostkowe przednia ściana klatki piersiowej, 
dłoni, stóp i łokci barki, kręgosłup C i L

7 43 M 6 8 zmiany łuszczące na stopach przednia ściana klatki piersiowej, 
barki, kręgosłup L

8 40 K 15 15 zmiany łuszczące przednia ściana klatki piersiowej, 
na podeszwach stóp,  barki, kręgosłup C i L, żuchwa, kolana
łuszczyca łokci

9 21 M 0,5 5 ciężki trądzik prawy staw mostkowo-obojczykowy

TTaabbeellaa IIIIII..  Lokalizacja bólu i występowanie zmian skórnych u 9 chorych z zespołem SAPHO
TTaabbllee IIIIII..  Pain localisation and skin involvement in 9 patients with SAPHO syndrome

K – kobieta, M – mężczyzna, C – szyjny, L – lędźwiowy
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PPaaccjjeennccii OOBB mmmm//ggooddzz.. CCRRPP ddll//ll LLeeuukkooccyyttyy xx1100//ll HHLLAA--BB2277 FFoossffaattaazzaa  CCzzyynnnniikk
zzaassaaddoowwaa jj..mm..//ll rreeuummaattyycczznnyy jj..mm..//ll

1. 19 6 6,8 + 71 –

2. 18 3 5,1 + 83 –

3. 32 3 5,9 – 61 –

4. 32 11 5,6 – 75 + (109)

5. 27 10 9,1 – 96 –

6. 64 49 8,6 – 172 –

7. 38 34 9,2 + 86 –

8. 11 12 8,2 – 93 –

9. 13 10 5,9 – 93 –

TTaabbeellaa IIVV..  Wyniki badań laboratoryjnych
TTaabbllee IIVV..  Laboratory results

(–) nieobecny
(+) obecny

U 1 pacjenta zaobserwowano zwiększoną aktyw-
ność fosfatazy alkalicznej w surowicy (172 j.m./l,
N<126). U 1 chorej wykazano obecność czynnika reuma-
toidalnego w klasie IgM (tab. IV).

W 3 przypadkach stwierdzono obecność antygenu
HLA-B27. U 1 pacjenta wykonano biopsję mostka, po-
dejrzewając chorobę nowotworową. Badanie histopa-
tologiczne wykazało cechy przewlekłego zapalenia
i zwyrodnienia, nie znaleziono komórek nowotworo-
wych.

Objawy radiologiczne

U większości pacjentów badania radiologiczne wy-
kazywały wielomiejscową lokalizację zmian, które
kształtowały się następująco: podchrzęstna sklerotyza-
cja (głównie obojczyków) u 7 chorych, hiperostoza oboj-
czyków u 4 chorych, hiperostoza kręgosłupa u 3 cho-
rych, spondylodiscitis u 1 chorego, pojedyncze ogniska
sklerotyczne u 2 chorych, geody (głównie obojczyków)
u 3 chorych, zmiany kręgosłupa takie jak po przebytej
chorobie Scheuermanna u 3 chorych, nadżerki głowy
kości ramiennej u 1 chorego, osteofitoza wieńcowa sta-
wu biodrowego u 1 chorego, nawracające samoistne
złamania żeber (bez cech osteoporozy) u 1 chorego. 

Zmiany patologiczne w rutynowym RTG klatki pier-
siowej, zalecanym z uwagi na dolegliwości ze strony
mostka, obojczyków czy żeber, stwierdzono tylko u 3 pa-
cjentów. W RTG kręgosłupa zmiany patologiczne wystę-
powały u 6 chorych. W pozostałych przypadkach bada-
niem potwierdzającym rozpoznanie było USG, CT lub
MRI bolesnej okolicy. W odróżnieniu do radiogramów

przydatność diagnostyczna tych badań była znacznie
większa (tab. V).

Scyntygrafia 

Scyntygrafię wykonano u 4 pacjentów. Zmiany pato-
logiczne polegały na lokalnie wzmożonym wychwycie
znacznika w fazie późnej, głównie w stawach mostko-
wo-obojczykowych. U 1 chorego scyntygrafia wykazy-
wała zmiany w obu stawach mostkowo-obojczykowych,
natomiast w radiogramie zmiany były niesymetryczne.
W 2 przypadkach scyntygrafia wykazywała zmiany
w stawach mostkowo-obojczykowych przy ich nieobec-
ności w radiogramach.

Objawy pozastawowe

U 3 chorych stwierdzono występowanie objawów
pozastawowych, które przyczynowo mogłyby być zwią-
zane z zespołem SAPHO.

U 1 chorej występowały objawy ucisku na naczynia
żylne podobojczykowe w pewnych pozycjach, przeja-
wiające się czerwienieniem twarzy, związane z kompre-
sją żyły podobojczykowej w następstwie obrzęku stawu
mostkowo-obojczykowego.

U kolejnego pacjenta przypadkowo wykryto, prze-
biegającą bezobjawowo, pozapalną marskość płuca ze
zrostami i zgrubieniami opłucnowymi. Szczegółowa dia-
gnostyka pulmonologiczna nie wyjaśniła etiologii proce-
su zapalnego. 

U innego pacjenta stwierdzono zapalenie aorty oraz
pozapalne uszkodzenie mięśnia sercowego z hipokinezą
i powiększeniem lewej komory. Diagnostyka kardiolo-



Reumatologia 2006; 44/4

Zespół SAPHO – odmienność przebiegu 217

giczna (kilkakrotne echo serca, koronarografia) nie wyja-
śniła etiologii procesu zapalnego.

Leczenie

U wszystkich pacjentów lekiem pierwszego wyboru
był lek z grupy niesteroidowych leków przeciwzapal-
nych. Leki te były jednak skuteczne tylko u 3 chorych. 

Sulfasalazynę stosowano u 7 chorych (bez popra-
wy), u 3 metotreksat (u 2 bez poprawy). U 3 pacjentów
stosowano enkorton w małych dawkach, uzyskując
przemijającą poprawę oraz obniżenie wskaźników za-
palnych.

Lokalne podanie glikokortykosteroidu zastosowano
u 2 chorych do stawów mostkowo-obojczykowego, uzy-
skując częściową poprawę.

Dyskusja

W ciągu ostatnich 15 lat ukazało się ponad 200 pu-
blikacji opisujących przypadki zespołu SAPHO. Oprócz
4 publikacji: 2 wieloośrodkowych badań klinicznych opu-
blikowanych przez autorów francuskich, obejmują-
cych 85 chorych [3] i 120 chorych [4], oraz 2 publikacji
autorów niemieckich, obejmujących 173 chorych [5] i 86
chorych [2], pozostałe publikacje, również polskie [6, 7]
zawierają opisy mniej niż 20 chorych.

Zespół SAPHO najczęściej jest obserwowany u osób
dorosłych w średnim wieku, choć może występować
również u dzieci. Wśród chorych ze zmianami grudko-
wo-krostkowymi dłoni i stóp przeważają kobiety, nato-
miast wśród pacjentów z trądzikiem obserwuje się prze-
wagę mężczyzn [4, 5].

Zgłaszane przez chorych dolegliwości kostno-stawo-
we to najczęściej ból przedniej ściany klatki piersiowej
(66%) [4]. Często towarzyszy mu obrzęk, zaczerwienie-
nie, bolesność palpacyjna stawów mostkowo-obojczy-
kowych. Zmiany zapalne w obrębie szkieletu osiowego
obserwowano u 92,5% chorych, natomiast w stawach
obwodowych u 10–36% chorych [8]. Zajęcie trzonów
kręgów stwierdza się u 24–33% pacjentów. Nadżerki by-
ły rzadziej spotykane u chorych z zajęciem stawów ob-
wodowych (12%). W obrazie radiologicznym najczęściej
jest widoczna podchrzęstna sklerotyzacja, występująca
szczególnie w regionie mostkowo-żebrowo-obojczyko-
wym, z odczynem okostnowym i zwapnieniami. Innymi
zmianami obserwowanymi w kręgosłupie są zmiany
spotykane w spondyloartropatiach, takie jak parasynde-
smofity, osteofity, spondylodiscitis, sklerotyzacja trzo-
nów kręgowych. Uwagę zwraca występowanie w prze-
biegu SAPHO jałowego zapalenia kości i szpiku żuchwy,
opisywane często w piśmiennictwie [9, 10, 11], a obser-
wowane przez nas u 1 pacjentki.

PPaaccjjeennccii RRaaddiiooggrraammyy UUSSGG//CCTT

1. w normie cechy zapalenia stawów 
mostkowo-obojczykowych

2. sklerotyzacja prawego obojczyka, zwapnienia w chrząstkach pierwszych żeber –

3. sklerotyzacja guzka lewej kości promieniowej, ognisko sklerotyzacji w paliczku –
lewego palucha, geody w głowie kości ramiennej, geoda w palcu II ręki lewej

4. sklerotyzacja głowy kości udowej lewej, sklerotyczna przebudowa trzonu lewej –
kości udowej, geody w prawym śródręczu

5. masywne odczyny kostniejące trzonów Th12, L1-L3, odczyny proliferacyjne L5-S1, –
spondylodiscitis L1-L2

6. sklerotyzacja obu obojczyków, zwapnienie chrząstek pierwszych żeber, –
stan po złamaniu żeber V,VI,VIII, hiperostoza szkieletu

7. hiperostoza kręgosłupa piersiowego wysięki w stawach 
mostkowo-obojczykowych

8. 3 ogniska sklerotyzacji (w głowie kości ramiennej, w trzonie L2, obrzęk błony maziowej i nadżerki 
w kości krzyżowej), liczne geody i nadżerki głowy kości ramiennej stawu mostkowo-obojczykowego, 

CT – jałowe zapalenie kości żuchwy

9. sklerotyzacja w stawach krzyżowo-biodrowych, sklerotyzacja i nierówny zarys –
końca mostkowego obojczyka

TTaabbeellaa VV.. Wyniki badań obrazowych u 9 chorych z zespołem SAPHO
TTaabbllee VV..  Results of imaging examinations in 9 patients with SAPHO syndrome
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We wczesnym okresie choroby zmiany radiologiczne
najczęściej są niewidoczne w rutynowych obrazach RTG.
Wskazane byłoby wówczas wykonanie badania MRI
i/lub scyntygrafii.

W większości przypadków nie stwierdza się zmian
narządowych w przebiegu choroby. Opisano jednak
przypadek wystąpienia amyloidozy nerek po 10 latach
od rozpoznania zespołu SAPHO [12], ponadto pojedyncze
przypadki zmian płucnych, takie jak wysiękowe zapale-
nie opłucnej [13], zmiany pozapalne płuc [14]. Opisywa-
no również przypadki ucisku na naczynia krwionośne
oraz zapalenie aorty w związku z zespołem SAPHO [5].
Mimo stosunkowo niewielkiej liczby chorych u 3 chorych
z zespołem SAPHO zaobserwowaliśmy podobne objawy
narządowe, niedające się wytłumaczyć innymi przyczy-
nami, a które pokrywają się z doniesieniami z literatury. 

Zmiany skórne w przebiegu zespołu SAPHO mogą być
różne. Najczęściej opisywano łuszczycę krostkową umiej-
scowioną przeważnie na dłoniach, trądzik skupiony lub
piorunujący, ponadto ropne zapalenie gruczołów poto-
wych, zapalenie skóry owłosionej głowy. W opublikowa-
nych badaniach ok. 1/3 chorych nie ma objawów skórnych.
W obserwowanym przez nas materiale tylko u 1 chorego
nie obserwowano zmian skórnych. Opisano przypadek,
w którym zmiany skórne pojawiły się dopiero po 20 latach
od wystąpienia objawów stawowych [15]. A zatem brak ob-
jawów skórnych nie wyklucza rozpoznania SAPHO. 

Brak jest specyficznych testów laboratoryjnych po-
twierdzających zespół SAPHO. U większości chorych
stwierdza się podwyższenie wskaźników odczynu zapal-
nego, co nie koreluje dokładnie z naszymi obserwacjami.
Stwierdzenie podwyższonego OB w mniej niż połowie
przypadków należy wiązać z liczniejszymi ogniskami
wielomiejscowego zapalenia i aktywniejszym przebie-
giem choroby u tych chorych. Nie obserwowaliśmy rów-
nież opisywanego w literaturze zwiększenia liczby leuko-
cytów. Parametry biochemiczne były natomiast w nor-
mie. Obserwowano jedynie wzrost aktywności fosfatazy
alkalicznej w surowicy jednego z naszych pacjentów, co
można wiązać z licznymi ogniskami sklerotyzacji w gło-
wie kości ramiennej i trzonach kręgowych oraz z jało-
wym zapaleniem kości żuchwy. Choć w zespole SAPHO
czynnik reumatoidalny w surowicy jest na ogół nieobec-
ny, to jednak został wykryty u jednej pacjentki. 

Podobnie do naszych wyników, antygen HLA-B27 jest
wykrywany u 30% chorych. Istnieją jednak doniesienia,
które negują obecność antygenu HLA-B27 w zespole SA-
PHO [16]. Zespół ten coraz częściej jest zaliczany do spon-
dyloartropatii, czego dowodem ma być związek z łuszczy-
cą, zapaleniem stawów kręgosłupa [17], chorobą Leśniow-
skiego-Crohna oraz osiową lokalizacją zmian stawowych.

Co jednak różni zespół SAPHO od łuszczycowego za-
palenia stawów (ŁZS)? Istnieją pewne podobieństwa

i różnice. Należą do nich: szczególna postać zmian łusz-
czycowych – zmiany grudkowo-krostkowe występujące
tylko na powierzchni dłoniowej ręki i podeszwowej stóp,
występowanie tych samych objawów stawowych w prze-
biegu ciężkich postaci trądziku skóry, wieloośrodkowy
charakter zmian zapalnych w układzie kostno-stawo-
wym, najczęściej o typie sklerotyzacji i zapalenia w sta-
wach mostkowo-obojczykowych lub jałowego zapalenia
kości. Rzadko natomiast obserwuje się przewlekłe zapa-
lenie stawów obwodowych z występowaniem zmian
nadżerkowych, zajęciem stawów międzypaliczkowych
dalszych oraz zmiany zapalne w miejscach przyczepów
ścięgien do kości o typie enthesitis [18].

Najczęściej stosowanymi lekami są NLPZ. Rola anty-
biotyków (doksycykliny, azytromycyny, itrakonazolu) nie
jest udokumentowana. Inne metody leczenia, w tym
kortykosteroidami, sulfasalazyną, kolchicyną były stoso-
wane z niezadowalającymi efektami. W rzadkich przy-
padkach obserwowano poprawę po zastosowaniu me-
totreksatu. Wzrasta zainteresowanie dożylnym stoso-
waniem pamidronianu sodu. W jednej z publikacji
opisano terapię pamidronianem u 6 pacjentów z zespo-
łem SAPHO, podczas której w połowie przypadków ob-
jawy cofnęły się już po 2 tyg. od rozpoczęcia leczenia
[19–21]. Efektywna może się okazać terapia antagoni-
stami TNF-α. Do tej pory opisano pojedyncze przypadki
leczenia zespołu SAPHO infliksymabem w dawce
5 mg/kg masy ciała w 3 kolejnych wlewach. Uzyskano
zmniejszenie dolegliwości bólowych przedniej ściany
klatki piersiowej, częściowe ustąpienie zmian skórnych
oraz zmniejszenie parametrów zapalnych [22].

Zespół SAPHO ma najczęściej przebieg przewlekły
z okresowymi zaostrzeniami i remisjami, ale zgodnie
z doniesieniem Maugarsa [8] ostatecznie można uzy-
skać poprawę.

Podsumowanie

Zespół SAPHO jest chorobą heterogenną, ze współ-
istnieniem zmian kostnych, skórnych i narządowych.
Przebieg choroby różni się u poszczególnych pacjentów
– od postaci łagodnych do przebiegających ciężko. 

Rozpoznanie zespołu SAPHO jest trudne. Opóźnie-
nie w ustaleniu rozpoznania waha się od roku do 15 lat,
średnio 6 lat.

Najczęstszymi objawami choroby są bóle przedniej
ściany klatki piersiowej, bóle kręgosłupa oraz obrzęki
stawów mostkowo-obojczykowych. Najczęstszymi
zmianami skórnymi są łuszczyca krostkowa rąk i stóp
oraz zmiany grudkowo-krostkowe stóp. Brak zmian
skórnych nie wyklucza rozpoznania choroby.

Istnieją różnice w obrazie i przebiegu klinicznym ze-
społu SAPHO i ŁZS, które upoważniają do uznania tego
zespołu za osobną jednostkę nozologiczną.
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W wypadku negatywnych wyników badań RTG
wskazane jest wykonanie innych badań obrazowych
(USG, MRI, scyntygrafii, CT) bolesnych obszarów kostno-
-stawowych. 

Najczęściej stosowanymi lekami są NLPZ, ale często
są one mało skuteczne. Nadzieję budzi terapia anty-TNF
oraz stosowanie pamidronianu.
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