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Streszczenie

Celem badania byta ocena wybranych czynnikéw predysponujacych
do wystapienia zmian zapalnych i niestabilnosci gérnego odcinka
kregostupa szyjnego u chorych na reumatoidalne zapalenie stawow.
W badaniu wzieto udziat 100 chorych na reumatoidalne zapalenie
stawow (88 kobiet i 12 mezczyzn) w wieku od 23 do 85 lat (Srednia
61,4+12,9 roku), o Srednim czasie trwania choroby 12,5+9,5 roku. Na
podstawie zdje¢ radiologicznych (projekcja AP i boczna), uzupetnio-
nych badaniami MR tego odcinka kregostupa lub TK stawu szczyto-
wo-obrotowego u chorych z podejrzeniem zmian, u 25% chorych
stwierdzono zmiany zapalne bez cech niestabilnosci, u kolejnych
14% chorych podwichniecie w stawie szczytowo-obrotowym, a u 9%
przesuniecie zeba obrotnika w kierunku otworu potylicznego. U 18%
chorych wykazano cechy niestabilnosci na nizszych poziomach kre-
gostupa szyjnego. Wszystkich chorych z cechami niestabilnosci kre-
gostupa konsultowano neurochirurgicznie. 6 chorych (5 z podwich-
nieciem przednim, 1z wgtobieniem zeba obrotnika) zostato zakwali-
fikowanych do zabiegu stabilizacji operacyjne;j.

Stwierdzono istotng statystycznie korelacje wystepowania zmian
zapalnych w stawie szczytowo-obrotowym z liczbg stawéw rak
z obecnoscig nadzerek i indeksem nadgarstka (CHR). Czas trwa-
nia choroby, wiek zachorowania, obecnos¢ guzkéw reumatoidal-
nych, miano czynnika reumatoidalnego, wskazniki DAS 28 i HAQ
oraz stosowanie kortykoterapii nie miaty wptywu na wystapienie
zmian zapalnych w stawie szczytowo-obrotowym.

Summary

The aim of the study was verification of some factors deemed to
be predictive of inflammation and instability of upper cervical
spine in rheumatoid arthritis. 100 patients (88 female and 12 ma-
le) aged 23 to 85 (61.4+12.9), with the mean disease duration of
12.5+9.5 years were included in the study. According to radiologi-
cal examination (lateral and antero-posterior X-ray of the cervi-
cal spine) supplemented by MR of the cervical spine or CT of the
atlanto-axial joint in suspected cases, 25% of patients had only
inflammation, next 14% of patients presented with instability of
the atlanto-axial joint and 9% developed basilar invagination of
the dens of axis; 18% of patients presented subaxial cervical in-
stability. Patients with cervical instability were consulted by neu-
rosurgeon. Six of them (5 with atlanto-axial subluxation and
1 with basilar invagination) were qualified to surgical stabiliza-
tion of the cervical spine.

Statistically significant correlation between the number of hand
joints with erosions and Carpal Height Ratio was found. Disease
duration, age of disease onset, presence of rheumatoid nodules
and rheumatoid factor, indicators DAS 28 and HAQ, as well as
use of corticosteroids did not correlate significantly with the in-
cidence of inflammatory changes of the atlanto-axial joint.
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Wstep

Kregostup szyjny jest miejscem czestego wystepo-
wania zmian zapalnych w przebiegu reumatoidalnego
zapalenia stawdéw (RZS). Zmiany zapalne i zwigzana
z nimi niestabilnos¢ stawéw kregostupa stwierdzane
53 az u 25-80% chorych [1]. Zajecie okolicy tacza szczy-
towo-potylicznego stanowi ok. 70% wszystkich przy-
padkéw niestabilnosci kregostupa szyjnego [2].
W praktyce klinicznej wiekszos¢ reumatologéw nie ob-
serwuje jednak tak znacznej czestosci wystepowania
tej zmiany patologicznej. Przypuszczalnym powodem
jest to, ze wywiady i badanie przedmiotowe w tych
przypadkach zazwyczaj zawodza. Najczesciej zgtaszane
objawy (béle potylicy i karku) nie sg swoiste i wystepu-
ja z podobna czestoscig w catej populacji chorych. Moz-
liwe jest wykrycie cech niestabilnosci przez doswiad-
czonych terapeutéw manualnych badaniem palpacyj-
nym, jednak to badanie moze by¢ potencjalnie niebez-
pieczne dla chorego. Okoto 50% chorych z niestabilno-
scig kregostupa szyjnego nie odczuwa zadnych obja-
wow [3]. U wiekszosci chorych zmiany przebiegaja ta-
godnie i nie wptywaja na jakos¢ oraz dtugosc zycia [4].
Na podstawie dtugoterminowych badan i wynikéw au-
topsji stwierdzono jednak, ze 10% zgondéw chorych
z niestabilnoscig kregostupa szyjnego moze by¢ spo-
wodowanych mechanicznym uciskiem rdzenia na po-
ziomie niestabilnosci [5], a u 11-58% chorych dochodzi
do rozwoju ubytkowych objawéw neurologicznych [1].
Wedtug niektérych badan prawie potowa chorych
z rozwinietymi objawami mielopatii umiera w ciaggu
6 mies. od rozpoznania [6].

Lekarz opiekujacy sie chorym na RZS, Swiadomy po-
wszechnosci zmian zapalnych kregostupa i zwigzanego
z nimi potencjalnego ryzyka, musi decydowag, jak cze-
sto wykonywa¢é badania radiologiczne, kiedy taki chory
wymaga obserwacji, a kiedy konieczne jest rozwazenie
zabiegu operacyjnego. Dotychczas nie ma standardéw
przeprowadzania badan przesiewowych w kierunku te-
go stanu patologicznego.

Pewng pomocg moze by¢ znajomos¢ czynnikéw
predysponujacych do wystgpienia zmian zapalnych
kregostupa szyjnego. W5réd nich najczesciej wymienia-
ne sa: agresywny przebieg choroby [7-15] i wysokie
miana czynnika reumatoidalnego [5, 7, 8, 13, 14].

Wedtug niektérych autoréw znaczenie ma réwniez:
pte¢ meska [13], wg innych pte¢ zenska [15], czas trwa-
nia choroby powyzej 5 lat [10-13, 15, 17], fakt zachoro-
wania przed 50. rokiem zycia [10, 15, 18], obecnos¢ guz-
kéw reumatoidalnych i cech zapalenia naczyn [5], in-
deks nadgarstka ponizej 0,54 (ang. Carpal Height Ratio;
jest to stosunek miedzy odlegtoscia od dystalnego
brzegu kosci promieniowej do dystalnego brzegu kosci

gtowkowatej a dtugoscig Il kosci $rodrecza) [13, 19],
obecnos¢ antygenéw HLA-Dw2 i HLA-B7 [20], dtugo-
trwate leczenie kortykosteroidami lub stosowanie ich
w duzych dawkach [5, 12, 14, 21] oraz przebyte zabiegi
operacyjne stawéw obwodowych [10] (2 ostatnie czyn-
niki nie sa prawdopodobnie niezalezne, lecz zwigzane
z agresywna postacig choroby).

Jako radiologiczne czynniki ryzyka ucisku rdzenia wy-
mienia sie odlegtos¢ zeba kregu obrotowego od tuku
przedniego C1 (ang. AADI) wieksza niz 9 mm [1, 5], mniej-
sza niz 14 mm [1] odlegtos¢ zeba od przedniej powierzch-
ni tuku tylnego C1 (ang. PADI), przekroj strzatkowy kana-
tu kregowego (na najwezszym poziomie) mniejszy niz 14
mm [1, 5], obecnos¢ wegtobienia [5] oraz indeks wysoko-
Sci kregostupa szyjnego ponizej 2 (ang. Cervical Height
Index; jest to stosunek odlegtosci od podstawy trzonu C7
do srodka nasady tuku C2 i odlegtosci szczytu wyrostka
kolczystego C2 do érodka nasady tuku C2) [1]. Wedtug
najnowszych badan wartos¢ tzw. kata szyjno-rdzenio-
wego ponizej 135 stopni (kat utworzony przez linie po-
prowadzone wzdtuz przedniego brzegu rdzenia przedtu-
zonego i rdzenia kregowego na przekroju strzatkowym
w badaniu metoda rezonansu magnetycznego) koreluje
z obecnoscig wgtobienia i objawami mielopatii [1].

Celem pracy byta préba okreslenia praktycznej
przydatnosci wybranych klinicznych i radiologicznych
czynnikdéw uszkodzenia odcinka szyjnego kregostupa
u chorych na reumatoidalne zapalenie stawdw.

Materiat i metody

Do badania kwalifikowano chorych na RZS od mini-
mum 5 lat, rozpoznanym na podstawie kryteriow ACR
oraz chorych o krétszym przebiegu choroby, ale zgta-
szajacych dolegliwosci bélowe ze strony szyjnego od-
cinka kregostupa i potylicy. Chorzy zostali poinformo-
wani o charakterze badania i wyrazili na nie pisemna
zgode. W badaniu wzieto udziat 100 chorych (88 kobiet
i 12 mezczyzn) w wieku od 23 do 85 lat (Srednia
61,9+12,9 roku) i z czasem trwania choroby od 1 do 40
lat (Srednio 12,5+9,5 roku). Do poréwnania wykorzysta-
no radiogramy kregostupa szyjnego 70 chorych z cho-
robg zwyrodnieniowg tego odcinka. Nie byto istotnych
statystycznie réznic wiekowych miedzy grupami. Od
chorych na RZS zbierano wywiady na temat wieku za-
chorowania i dotychczasowego leczenia, ze szczegdl-
nym uwzglednieniem dawek i czasu stosowania korty-
kosteroidéw. Postugujac sie zebranymi danymi, utwo-
rzono grupy chorych: grupa 0 — nieleczona kortykoste-
roidami lub leczona krétkotrwale (do 6 mies.), w pozo-
statych grupach chorzy byli leczeni przewlekle, z rézna
intensywnoscig (tabela I). Do oceny aktywnosci choro-
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Tabela I. Leczenie kortykosteroidami (dane uzyskane od 98 chorych)

Table |. Treatment with corticosteroids

. . o . Sredni czas choroby Liczba chorych
Czas i dawkowanie kortykosteroidéw Liczba chorych w latach ze zmianami C1/C2
Time and dosage of corticosteroids No of patients Mean disease duration time No of patients
with C1/C2 changes
0-10 mg prednizonu/dobe <6 mies.
lub iniekcje dostawowe (do 2 x 40 mg
metylprednizolonu rocznie) 31 10,5 12 (3%)
stata dawka 5-10 mg prednizonu/dobe
przez kilka lat (do 10 lat) 21 6,8 10 (4%)
state leczenie prednizonem przez kilka lat
(do 10 lat), okresowo dawki >10 mg 8 2,9 3
stata dawka do 10 mg prednizonu/dobe
przez ponad 10 lat 35 17,9 18 (12%)
state leczenie prednizonem przez ponad
10 lat, okresowo dawki >10 mg 3 14,3 1(1%)

*chorzy z cechami niestabilnosci C1/C2 (the patients with C1/C2 instability)
p=0,5

by wykorzystano wskaznik DAS 28, a do oceny stopnia
uposledzenia funkcjonalnego wskaznik HAQ. Chorzy
(oprécz jednej osoby wykluczonej ze wzgledu na za-
awansowany zespét Parkinsona) byli badani przez nie-
zaleznego lekarza neurologa i klasyfikowani w odnie-
sieniu do obecnosci cech reumatoidalnej mielopatii wg
skali Ranawat (tabela Il).

U wszystkich wykonano zdjecia w projekcji bocznej
oraz przednio-tylnej kregostupa szyjnego (celowane na

Tabela II. Klasyfikacja badanej grupy chorych
wg skali Ranawat
Table Il. Ranawat classification of the examined
group of patients

klasa | chorzy bez ubytkéw neurologicznych
n=85

klasa Il chorzy z subiektywnym uczuciem ostabienia
miesni, wzmozeniem odruchéw
i zaburzeniami czucia
n=13

klasa IlIA- chorzy z obiektywnymi objawami obnizenia
sity miesniowej i deficytem neurologicznym,
mogacy chodzi¢
n=1

klasa I11B chorzy z niedowtadem uniemozliwiajacym
chodzenie
n=0
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zab kregu obrotowego), w przypadkach podejrzenia
zmian uzupetnione o tomografie komputerowa tacza
czaszkowo-kregostupowego (TK) u 79 chorych lub ba-
danie kregostupa metoda rezonansu magnetycznego
(MR) u 44 chorych. Badania te byty oceniane przez nie-
zaleznych lekarzy radiologéw (Zaktad Radiologii Lekar-
skiej CSK MON WIM).

Poniewaz u wielu badanych chorych wystepowato
znaczne bélowe ograniczenie ruchomosci szyi, u wiek-
szosci nie wykonywano badan dynamicznych tego od-
cinka. W przypadku wykonania wiecej niz jednego ba-
dania jako podstawe rozpoznania przyjmowano gorszy
wynik (np. brak zmian w RTG, a obecne zmiany zapalne
w badaniu MR oceniano jako obecnos¢ zmian zapal-
nych, brak cech podwichniecia w badaniu MR przy
stwierdzeniu ich w RTG oceniano jako obecnosé¢ pod-
wichniecia). Chorych ze stwierdzona niestabilnoscia
kierowano na konsultacje neurochirurgiczna w celu roz-
wazenia wskazah do zabiegu operacyjnego.

Stopien zaawansowania choroby na podstawie ba-
dania radiologicznego rak w skali Steinbrockera oce-
niono u 94 chorych (w 24 przypadkach nie dysponowa-
no radiogramami — oparto sie na aktualnych opisach
zdjec) (tabela Ill). U 70 chorych obliczono liczbe stawéw
rak z obecnodcia wyraznych nadzerek (wielkosci >2
mm). Obliczono takze indeks nadgarstka (CHR) i indeks
wysokosci kregostupa szyjnego (CHI).

W analizie statystycznej wykorzystywano testy:
Anova rang Kruskala-Wallisa, rang Spearmana i test
niezaleznosci .
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Tabela Ill. Wystepowanie zmian radiologicznych w kregostupie szyjnym w zaleznosci od stopnia
zaawansowania zmian stawowych wg Steinbrockera (pominieto chorych, u ktérych nie wykonywano RTG rgk)
Table Ill. Prevalence of radiological cervical spine changes in different radiological stages of the disease
according to Steinbrockers classification ( patients without X-ray of the hands performed were not included)

Stopnie zaawansowania Chorzy Chorzy ze zmianami Chorzy z podwichnieciem  Chorzy z podwichnieciem
zmian radiologicznych bez zmian zapalnymi w stawie cl/c2 potylicznym zeba
wg Steinbrockera zapalnych C1/C2 (n=9) obrotnika
(n=94) (n=57) (n=19) (n=9)
[ n=17 10 (59%) 6 1 0
I n=22 15 (68%) 5 2 0
Il n=29 15 (51,7%) 3 3 3
IV n=26 10 (38,5%) 6 4 6
p=0,7
Wyniki Czas trwania choroby u wiekszosci badanych mie-

Na podstawie badan obrazowych kregostupa szyjne-
go stwierdzono obecnos¢ zmian w stawie szczytowo-
-obrotowym u 48 chorych. Zmiany zapalne bez cech nie-
stabilnosci stwierdzono u 25 chorych, podwichniecie
w stawie szczytowo-obrotowym u 14, a cechy podwich-
niecia zeba obrotnika w kierunku potylicznym u 9 cho-
rych. U 11 sposréd chorych ze zmianami w stawie szczy-
towo-obrotowym wsp6étistniaty cechy niestabilnosci
w stawach od C2 do C7 (u 5 chorych z podwichnieciem
potylicznym zeba, 4 z niestabilnoscia i 2 ze zmianami za-
palnymi C1/C2). Niestabilno$¢ w stawach C2-C7 bez to-
warzyszacych zmian C1/C2 zaobserwowano u 7 chorych.

Na zdjeciach rentgenowskich tylko u 2 chorych z pod-
wichnieciem w stawie szczytowo-obrotowym odlegtosé
AADI przekraczata 9 mm. U jednej z tych os6b
(z rozpoznanym wgtobieniem) ponadto odlegtos¢ PADI by-
ta mniejsza niz 14 mm, nie stwierdzono w badaniu (MR)
cech ucisku rdzenia kregowego, mimo obecnych odchylef
w badaniu neurologicznym (RANAWAT llIA). Pacjentka zo-
stata zakwalifikowana do leczenia operacyjnego.

Scit sie w przedziale 1,5-20 lat (tabela 1V), poczatek
choroby przypadat najczesciej pomiedzy 41. a 55. ro-
kiem zycia (tabela V). Nie byto réznic w wieku zacho-
rowania i czasie trwania choroby miedzy kobietami
i mezczyznami.

Nie znaleziono statystycznie istotnego wptywu dtu-
gosci trwania choroby na obecnos¢ i stopien zaawan-
sowania zmian zapalnych w kregostupie szyjnym. Wiek
zachorowania okazat sie zmienng bez istotnosci staty-
stycznej w odniesieniu do zmian zapalnych kregostupa.
Obecnos¢ guzkéw reumatoidalnych i wartosci czynnika
reumatoidalnego nie miaty wptywu na wystepowanie
tego zaburzenia (p=0,92). Takze czas i dawki stosowa-
nych kortykosteroidéw nie miaty znaczenia dla wysta-
pienia zmian w kregostupie.

Nie byto statystycznie istotnych réznic w warto-
Sciach DAS 28 i HAQ w odniesieniu do zajecia stawu
szczytowo-obrotowego (tabela VI). Jedynie u chorych ze
stwierdzanymi ubytkowymi objawami neurologicznymi
Srednie wartosci HAQ byty znamiennie wyzsze (2,1 vs
1,6) (p=0,036).

Tabela IV. Czas trwania choroby w odniesieniu do zmian zapalnych w stawie szczytowo-obrotowym
Table IV. Disease duration and inflammatory changes of atlanto-axial joint

Czas trwania choroby (lata) 0-1 1,5-5 6-10 11-15 16-20 21-25 2630 powyzej 30
liczba chorych (n=100) 7 19 26 18 13 8 5 4
liczba chorych ze zmianami

w stawie C1/C2

(n=48) 2 (1 10 (3%) 10 (2%) 8 (6% 6 (4% 5 (2% 4 (3% 3(2%

*chorzy z cechami niestabilnosci C1/C2 (the patients with C1/C2 instability)
p=0,06
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Tabela V. Zmiany zapalne w stawie szczytowo-obrotowym w zaleznosci od wieku zachorowania
Table V. Atlanto-axial inflammatory changes and the age of disease onset

Liczba chorych

(n=100) 5 10

18 18 13

liczba chorych

ze zmianami

w stawie szczy-
towo-obrotowym

(n=48) 3(1%)

wiek
zachorowania

(lata) 20-25 26-30  31-35 36-40

41-45 4650 51-55  56-60 61-65 66-7/0 >70

*chorzy z cechami niestabilnosci C1/C2 (the patients with C1/C2 instability)
p=0,26

Tabela VI. Indeksy DAS 28 i HAQ
Table VI. Indices DAS28 and HAQ

Wskaznik Chorzy z obecnoécig zmian zapalnych Chorzy bez zmian zapalnych i niestabilnosci
lub niestabilnosci stawu szczytowo-obrotowego w stawie szczytowo-obrotowym
n=48 n=>52
DAS 28* 6,13+1,43 6,1941,53
HAQ™* 1,66+0,79 1,67+0,87
p=0,84
“*p=0,97

Tabela VII. Liczba stawéw rak z obecnoscig nadzerek i indeks CHR a zmiany zapalne w stawie C1/C2
Table VII. Number of joints with erosions and CHR and C1/C2 inflammatory changes

Badani chorzy Srednia liczba staw6w rak CHR**
z nadzerkami wiekszymi niz 2 mm*

chorzy bez zmian zapalnych

C1/C2 (n=45) 4,9 0,496

chorzy ze zmianami zapalnymi

C1/C2 bez niestabilnosci (n=16) 10,2 0,46

chorzy z niestabilnoscig C1/C2 (n=5) 14,8 0,36

chorzy z wgtobieniem zeba obrotnika (n=4) 20 0,32

*p=0,000005
“p=0,000015

Nie obserwowano istotnych statystycznie réznic wy-
stepowania zmian w stawie szczytowo-obrotowym
w odniesieniu do stopni zaawansowania choroby wg
Steinbrockera. Okazato sie jednak, ze istnieje wyrazna
dodatnia zaleznos¢ miedzy srednig liczbg stawdw rak
objetych nadzerkami a stopniem zaawansowania zmian
w stawie szczytowo-obrotowym (tabela VII, ryc. 1.). Po-
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dobnie silng, ujemng zaleznos¢ stwierdzono miedzy
Srednimi wartoSciami indeksu nadgarstka (CHR) a zmia-
nami w stawie szczytowo-obrotowym (tabela VII).
Indeks wysokosci kregostupa szyjnego (CHI) obli-
czono dla 78 chorych na RZS i 70 losowo wybranych
chorych na chorobe zwyrodnieniowa tego odcinka.
Wartosci nieprawidtowe (ponizej 2) stwierdzono
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u 3 oséb z choroba zwyrodnieniowa i u 8 chorych na
RZS (4 chorych nie miato zmian w stawie szczytowo-
-obrotowym, u 3 stwierdzono niestabilnos¢, a u 1 oso-
by wgtobienie). Ze wzgledu na niewielkg liczebnos¢
chorych z nieprawidtowymi pomiarami nie przeprowa-
dzono analizy statystycznej. W opinii autoréw pomiary
CHI s3 mato wiarygodne, gdyz drobne zmiany pozycji
szyi podczas badania radiologicznego moga w istotny
spos6b wptynaé na wynik pomiaru.

Omowienie wynikow

W przeprowadzonym badaniu stwierdzono wyste-
powanie zmian zapalnych tacza szczytowo-potyliczne-
go u 48% chorych, co jest poréwnywalne z danymi z in-
nych publikacji [6, 10, 12].

Brak zwiazku tych zmian z czasem trwania choroby
potwierdza hipoteze [7-15], ze zmiany rozwijaja sie juz
we wczesnym okresie choroby, prawdopodobnie jedno-
czesnie ze zmianami w stawach obwodowych. Badanie
posrednio (liczba stawdéw rak z nadzerkami i indeks
CHR) potwierdzito zaleznos¢ zmian zapalnych krego-
stupa szyjnego od agresywnej postaci choroby. Na uwa-
ge zastuguje indeks CHR, ktérego zmniejszenie jest wy-
razem znacznej destrukcji kosci nadgarstkéw w sto-
sunku do kosci sroédrecza. Chorzy z taka postacig zmian
radiologicznych wydaja sie szczegélnie narazeni na
uszkodzenia tacza szczytowo-potylicznego. Skala Stein-
brockera, przydatna klinicyscie, nie wydaje sie wystar-
czajaco doktadna do celéw badawczych.

Stosowana kortykoterapia nie miata wptywu na na-
silenie zmian w kregostupie. Przy zatozZeniu, ze chorzy
z duza aktywnoscig choroby (a wiec duzym ryzykiem
zmian w kregostupie) przyjmowali wieksze dawki pre-
paratéw steroidowych, przemawiatoby to za jej ko-
rzystnym dziataniem. Dane dotyczace dotychczasowe-
go leczenia pochodzity jednak tylko czeSciowo z doku-
mentacji medycznej, a gtéwnie z informacji od pacjen-
tow, nalezy je wiec ostroznie interpretowac. Wskazniki
DAS 28 i HAQ nie réznicowaty chorych pod wzgledem
obecnosci zmian patologicznych kregostupa. Pierwszy
z nich jest wskaznikiem o znacznym stopniu zmienno-
5ci, nalezatoby go obserwowaé w dtuzszym okresie. Ba-
dani chorzy, mimo istniejacych zmian w kregostupie,
nie mieli w wiekszosci przypadkéw powaznych ubyt-
kéw neurologicznych, a zatem sama obecnos¢ zmian
nie wptyneta na ich ogélng sprawnos¢.

Whnioski

1. Zmiany zapalne kregostupa s3 czesto stwierdzane
u chorych na reumatoidalne zapalenie stawéw i mo-
g3 wystepowac juz we wczesnym okresie choroby.
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zaleznosci od zaawansowania zmian w stawie
szczytowo-obrotowym.

Fig. 1. Diagram of relation between the mean
number of joints with erosions and degree of the
atlantoaxial inflammatory changes.

2. U chorych z duzg liczba nadzerek w stawach rak,
zwtaszcza ze znacznymi zmianami destrukcyjnym
kosci nadgarstka, nalezy podejrzewal obecnosé
zmian zapalnych w stawie szczytowo-obrotowym.

3. Wskazane jest przeprowadzenie badania prospek-
tywnego w dtuzszym czasie w celu okreslenia dyna-
miki zmian kregostupa szyjnego i ich zaleznosci od
wyktadnikéw stanu zapalnego.
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