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S u m m a r y

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

Celem badania by³a ocena wybranych czynników predysponuj¹cych

do wyst¹pienia zmian zapalnych i niestabilnoœci górnego odcinka

krêgos³upa szyjnego u chorych na reumatoidalne zapalenie stawów.

W badaniu wziê³o udzia³ 100 chorych na reumatoidalne zapalenie

stawów (88 kobiet i 12 mê¿czyzn) w wieku od 23 do 85 lat (œrednia

61,4±12,9 roku), o œrednim czasie trwania choroby 12,5±9,5 roku. Na

podstawie zdjêæ radiologicznych (projekcja AP i boczna), uzupe³nio-

nych badaniami MR tego odcinka krêgos³upa lub TK stawu szczyto-

wo-obrotowego u chorych z podejrzeniem zmian, u 25% chorych

stwierdzono zmiany zapalne bez cech niestabilnoœci, u kolejnych

14% chorych podwichniêcie w stawie szczytowo-obrotowym, a u 9%

przesuniêcie zêba obrotnika w kierunku otworu potylicznego. U 18%

chorych wykazano cechy niestabilnoœci na ni¿szych poziomach krê-

gos³upa szyjnego. Wszystkich chorych z cechami niestabilnoœci krê-

gos³upa konsultowano neurochirurgicznie. 6 chorych (5 z podwich-

niêciem przednim, 1 z wg³obieniem zêba obrotnika) zosta³o zakwali-

fikowanych do zabiegu stabilizacji operacyjnej. 

Stwierdzono istotn¹ statystycznie korelacjê wystêpowania zmian

zapalnych w stawie szczytowo-obrotowym z liczb¹ stawów r¹k

z obecnoœci¹ nad¿erek i indeksem nadgarstka (CHR). Czas trwa-

nia choroby, wiek zachorowania, obecnoœæ guzków reumatoidal-

nych, miano czynnika reumatoidalnego, wskaŸniki DAS 28 i HAQ

oraz stosowanie kortykoterapii nie mia³y wp³ywu na wyst¹pienie

zmian zapalnych w stawie szczytowo-obrotowym. 

Czynniki predysponuj¹ce do wyst¹pienia zmian zapalnych 

i rozwoju niestabilnoœci krêgos³upa szyjnego 

u chorych na reumatoidalne zapalenie stawów

Predictive factors of cervical spine inflammatory changes and development 

of instability in patients with rheumatoid arthritis
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Wstêp

Krêgos³up szyjny jest miejscem czêstego wystêpo-

wania zmian zapalnych w przebiegu reumatoidalnego

zapalenia stawów (RZS). Zmiany zapalne i zwi¹zana

z nimi niestabilnoœæ stawów krêgos³upa stwierdzane

s¹ a¿ u 25–80% chorych [1]. Zajêcie okolicy ³¹cza szczy-

towo-potylicznego stanowi ok. 70% wszystkich przy-

padków niestabilnoœci krêgos³upa szyjnego [2].

W praktyce klinicznej wiêkszoœæ reumatologów nie ob-

serwuje jednak tak znacznej czêstoœci wystêpowania

tej zmiany patologicznej. Przypuszczalnym powodem

jest to, ¿e wywiady i badanie przedmiotowe w tych

przypadkach zazwyczaj zawodz¹. Najczêœciej zg³aszane

objawy (bóle potylicy i karku) nie s¹ swoiste i wystêpu-

j¹ z podobn¹ czêstoœci¹ w ca³ej populacji chorych. Mo¿-

liwe jest wykrycie cech niestabilnoœci przez doœwiad-

czonych terapeutów manualnych badaniem palpacyj-

nym, jednak to badanie mo¿e byæ potencjalnie niebez-

pieczne dla chorego. Oko³o 50% chorych z niestabilno-

œci¹ krêgos³upa szyjnego nie odczuwa ¿adnych obja-

wów [3]. U wiêkszoœci chorych zmiany przebiegaj¹ ³a-

godnie i nie wp³ywaj¹ na jakoœæ oraz d³ugoœæ ¿ycia [4].

Na podstawie d³ugoterminowych badañ i wyników au-

topsji stwierdzono jednak, ¿e 10% zgonów chorych

z niestabilnoœci¹ krêgos³upa szyjnego mo¿e byæ spo-

wodowanych mechanicznym uciskiem rdzenia na po-

ziomie niestabilnoœci [5], a u 11–58% chorych dochodzi

do rozwoju ubytkowych objawów neurologicznych [1].

Wed³ug niektórych badañ prawie po³owa chorych

z rozwiniêtymi objawami mielopatii umiera w ci¹gu

6 mies. od rozpoznania [6]. 

Lekarz opiekuj¹cy siê chorym na RZS, œwiadomy po-

wszechnoœci zmian zapalnych krêgos³upa i zwi¹zanego

z nimi potencjalnego ryzyka, musi decydowaæ, jak czê-

sto wykonywaæ badania radiologiczne, kiedy taki chory

wymaga obserwacji, a kiedy konieczne jest rozwa¿enie

zabiegu operacyjnego. Dotychczas nie ma standardów

przeprowadzania badañ przesiewowych w kierunku te-

go stanu patologicznego. 

Pewn¹ pomoc¹ mo¿e byæ znajomoœæ czynników

predysponuj¹cych do wyst¹pienia zmian zapalnych

krêgos³upa szyjnego. Wœród nich najczêœciej wymienia-

ne s¹: agresywny przebieg choroby [7–15] i wysokie

miana czynnika reumatoidalnego [5, 7, 8, 13, 14]. 

Wed³ug niektórych autorów znaczenie ma równie¿:

p³eæ mêska [13], wg innych p³eæ ¿eñska [15], czas trwa-

nia choroby powy¿ej 5 lat [10–13, 15, 17], fakt zachoro-

wania przed 50. rokiem ¿ycia [10, 15, 18], obecnoœæ guz-

ków reumatoidalnych i cech zapalenia naczyñ [5], in-

deks nadgarstka poni¿ej 0,54 (ang. Carpal Height Ratio;

jest to stosunek miêdzy odleg³oœci¹ od dystalnego

brzegu koœci promieniowej do dystalnego brzegu koœci

g³ówkowatej a d³ugoœci¹ III koœci œródrêcza) [13, 19],

obecnoœæ antygenów HLA-Dw2 i HLA-B7 [20], d³ugo-

trwa³e leczenie kortykosteroidami lub stosowanie ich

w du¿ych dawkach [5, 12, 14, 21] oraz przebyte zabiegi

operacyjne stawów obwodowych [10] (2 ostatnie czyn-

niki nie s¹ prawdopodobnie niezale¿ne, lecz zwi¹zane

z agresywn¹ postaci¹ choroby). 

Jako radiologiczne czynniki ryzyka ucisku rdzenia wy-

mienia siê odleg³oœæ zêba krêgu obrotowego od ³uku

przedniego C1 (ang. AADI) wiêksz¹ ni¿ 9 mm [1, 5], mniej-

sz¹ ni¿ 14 mm [1] odleg³oœæ zêba od przedniej powierzch-

ni ³uku tylnego C1 (ang. PADI), przekrój strza³kowy kana-

³u krêgowego (na najwê¿szym poziomie) mniejszy ni¿ 14

mm [1, 5], obecnoœæ wg³obienia [5] oraz indeks wysoko-

œci krêgos³upa szyjnego poni¿ej 2 (ang. Cervical Height

Index; jest to stosunek odleg³oœci od podstawy trzonu C7

do œrodka nasady ³uku C2 i odleg³oœci szczytu wyrostka

kolczystego C2 do œrodka nasady ³uku C2) [1]. Wed³ug

najnowszych badañ wartoœæ tzw. k¹ta szyjno-rdzenio-

wego poni¿ej 135 stopni (k¹t utworzony przez linie po-

prowadzone wzd³u¿ przedniego brzegu rdzenia przed³u-

¿onego i rdzenia krêgowego na przekroju strza³kowym

w badaniu metod¹ rezonansu magnetycznego) koreluje

z obecnoœci¹ wg³obienia i objawami mielopatii [1]. 

Celem pracy by³a próba okreœlenia praktycznej

przydatnoœci wybranych klinicznych i radiologicznych

czynników uszkodzenia odcinka szyjnego krêgos³upa

u chorych na reumatoidalne zapalenie stawów. 

Materia³ i metody

Do badania kwalifikowano chorych na RZS od mini-

mum 5 lat, rozpoznanym na podstawie kryteriów ACR

oraz chorych o krótszym przebiegu choroby, ale zg³a-

szaj¹cych dolegliwoœci bólowe ze strony szyjnego od-

cinka krêgos³upa i potylicy. Chorzy zostali poinformo-

wani o charakterze badania i wyrazili na nie pisemn¹

zgodê. W badaniu wziê³o udzia³ 100 chorych (88 kobiet

i 12 mê¿czyzn) w wieku od 23 do 85 lat (œrednia

61,9±12,9 roku) i z czasem trwania choroby od 1 do 40

lat (œrednio 12,5±9,5 roku). Do porównania wykorzysta-

no radiogramy krêgos³upa szyjnego 70 chorych z cho-

rob¹ zwyrodnieniow¹ tego odcinka. Nie by³o istotnych

statystycznie ró¿nic wiekowych miêdzy grupami. Od

chorych na RZS zbierano wywiady na temat wieku za-

chorowania i dotychczasowego leczenia, ze szczegól-

nym uwzglêdnieniem dawek i czasu stosowania korty-

kosteroidów. Pos³uguj¹c siê zebranymi danymi, utwo-

rzono grupy chorych: grupa 0 – nieleczona kortykoste-

roidami lub leczona krótkotrwale (do 6 mies.), w pozo-

sta³ych grupach chorzy byli leczeni przewlekle, z ró¿n¹

intensywnoœci¹ (tabela I). Do oceny aktywnoœci choro-
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by wykorzystano wskaŸnik DAS 28, a do oceny stopnia

upoœledzenia funkcjonalnego wskaŸnik HAQ. Chorzy

(oprócz jednej osoby wykluczonej ze wzglêdu na za-

awansowany zespó³ Parkinsona) byli badani przez nie-

zale¿nego lekarza neurologa i klasyfikowani w odnie-

sieniu do obecnoœci cech reumatoidalnej mielopatii wg

skali Ranawat (tabela II). 

U wszystkich wykonano zdjêcia w projekcji bocznej

oraz przednio-tylnej krêgos³upa szyjnego (celowane na

z¹b krêgu obrotowego), w przypadkach podejrzenia

zmian uzupe³nione o tomografiê komputerow¹ ³¹cza

czaszkowo-krêgos³upowego (TK) u 79 chorych lub ba-

danie krêgos³upa metod¹ rezonansu magnetycznego

(MR) u 44 chorych. Badania te by³y oceniane przez nie-

zale¿nych lekarzy radiologów (Zak³ad Radiologii Lekar-

skiej CSK MON WIM). 

Poniewa¿ u wielu badanych chorych wystêpowa³o

znaczne bólowe ograniczenie ruchomoœci szyi, u wiêk-

szoœci nie wykonywano badañ dynamicznych tego od-

cinka. W przypadku wykonania wiêcej ni¿ jednego ba-

dania jako podstawê rozpoznania przyjmowano gorszy

wynik (np. brak zmian w RTG, a obecne zmiany zapalne

w badaniu MR oceniano jako obecnoœæ zmian zapal-

nych, brak cech podwichniêcia w badaniu MR przy

stwierdzeniu ich w RTG oceniano jako obecnoœæ pod-

wichniêcia). Chorych ze stwierdzon¹ niestabilnoœci¹

kierowano na konsultacjê neurochirurgiczn¹ w celu roz-

wa¿enia wskazañ do zabiegu operacyjnego. 

Stopieñ zaawansowania choroby na podstawie ba-

dania radiologicznego r¹k w skali Steinbrockera oce-

niono u 94 chorych (w 24 przypadkach nie dysponowa-

no radiogramami – oparto siê na aktualnych opisach

zdjêæ) (tabela III). U 70 chorych obliczono liczbê stawów

r¹k z obecnoœci¹ wyraŸnych nad¿erek (wielkoœci >2

mm). Obliczono tak¿e indeks nadgarstka (CHR) i indeks

wysokoœci krêgos³upa szyjnego (CHI). 

W analizie statystycznej wykorzystywano testy:

Anova rang Kruskala-Wallisa, rang Spearmana i test

niezale¿noœci χ2. 

CCzzaass  ii  ddaawwkkoowwaanniiee  kkoorrttyykkoosstteerrooiiddóóww LLiicczzbbaa  cchhoorryycchh
ŒŒrreeddnnii  cczzaass  cchhoorroobbyy LLiicczzbbaa  cchhoorryycchh  

ww  llaattaacchh zzee  zzmmiiaannaammii  CC11//CC22
TTiimmee  aanndd  ddoossaaggee  ooff  ccoorrttiiccoosstteerrooiiddss NNoo  ooff  ppaattiieennttss MMeeaann  ddiisseeaassee  dduurraattiioonn  ttiimmee NNoo  ooff  ppaattiieennttss  

wwiitthh  CC11//CC22  cchhaannggeess

0–10 mg prednizonu/dobê <6 mies. 

lub iniekcje dostawowe (do 2 x 40 mg 

metylprednizolonu rocznie) 31 10,5 12 (3*)

sta³a dawka 5–10 mg prednizonu/dobê 

przez kilka lat (do 10 lat) 21 6,8 10 (4*)

sta³e leczenie prednizonem przez kilka lat

(do 10 lat), okresowo dawki >10 mg 8 2,9 3

sta³a dawka do 10 mg prednizonu/dobê 

przez ponad 10 lat 35 17,9 18 (12*)

sta³e leczenie prednizonem przez ponad 

10 lat, okresowo dawki >10 mg 3 14,3 1 (1*)

TTaabbeellaa  II..  Leczenie kortykosteroidami (dane uzyskane od 98 chorych)

TTaabbllee  II..  Treatment with corticosteroids

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

klasa I chorzy bez ubytków neurologicznych

n=85

klasa II chorzy z subiektywnym uczuciem os³abienia

miêœni, wzmo¿eniem odruchów 

i zaburzeniami czucia

n=13

klasa IIIA chorzy z obiektywnymi objawami obni¿enia

si³y miêœniowej i deficytem neurologicznym,

mog¹cy chodziæ

n=1

klasa IIIB chorzy z niedow³adem uniemo¿liwiaj¹cym

chodzenie

n=0

TTaabbeellaa  IIII..  Klasyfikacja badanej grupy chorych

wg skali Ranawat

TTaabbllee  IIII..  Ranawat classification of the examined

group of patients

Anna Raczkiewicz-Papierska, Artur Bachta, Ewa Nagañska, Magdalena Zagrodzka, Ewa Skrobowska, Anna Dudek, Witold T³ustochowicz
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Wyniki

Na podstawie badañ obrazowych krêgos³upa szyjne-

go stwierdzono obecnoœæ zmian w stawie szczytowo-

-obrotowym u 48 chorych. Zmiany zapalne bez cech nie-

stabilnoœci stwierdzono u 25 chorych, podwichniêcie

w stawie szczytowo-obrotowym u 14, a cechy podwich-

niêcia zêba obrotnika w kierunku potylicznym u 9 cho-

rych. U 11 spoœród chorych ze zmianami w stawie szczy-

towo-obrotowym wspó³istnia³y cechy niestabilnoœci

w stawach od C2 do C7 (u 5 chorych z podwichniêciem

potylicznym zêba, 4 z niestabilnoœci¹ i 2 ze zmianami za-

palnymi C1/C2). Niestabilnoœæ w stawach C2–C7 bez to-

warzysz¹cych zmian C1/C2 zaobserwowano u 7 chorych. 

Na zdjêciach rentgenowskich tylko u 2 chorych z pod-

wichniêciem w stawie szczytowo-obrotowym odleg³oœæ

AADI przekracza³a 9 mm. U jednej z tych osób 

(z rozpoznanym wg³obieniem) ponadto odleg³oœæ PADI by-

³a mniejsza ni¿ 14 mm, nie stwierdzono w badaniu (MR)

cech ucisku rdzenia krêgowego, mimo obecnych odchyleñ

w badaniu neurologicznym (RANAWAT IIIA). Pacjentka zo-

sta³a zakwalifikowana do leczenia operacyjnego. 

Czas trwania choroby u wiêkszoœci badanych mie-

œci³ siê w przedziale 1,5–20 lat (tabela IV), pocz¹tek

choroby przypada³ najczêœciej pomiêdzy 41. a 55. ro-

kiem ¿ycia (tabela V). Nie by³o ró¿nic w wieku zacho-

rowania i czasie trwania choroby miêdzy kobietami

i mê¿czyznami. 

Nie znaleziono statystycznie istotnego wp³ywu d³u-

goœci trwania choroby na obecnoœæ i stopieñ zaawan-

sowania zmian zapalnych w krêgos³upie szyjnym. Wiek

zachorowania okaza³ siê zmienn¹ bez istotnoœci staty-

stycznej w odniesieniu do zmian zapalnych krêgos³upa.

Obecnoœæ guzków reumatoidalnych i wartoœci czynnika

reumatoidalnego nie mia³y wp³ywu na wystêpowanie

tego zaburzenia (p=0,92). Tak¿e czas i dawki stosowa-

nych kortykosteroidów nie mia³y znaczenia dla wyst¹-

pienia zmian w krêgos³upie. 

Nie by³o statystycznie istotnych ró¿nic w warto-

œciach DAS 28 i HAQ w odniesieniu do zajêcia stawu

szczytowo-obrotowego (tabela VI). Jedynie u chorych ze

stwierdzanymi ubytkowymi objawami neurologicznymi

œrednie wartoœci HAQ by³y znamiennie wy¿sze (2,1 vs

1,6) (p=0,036). 

SSttooppnniiee  zzaaaawwaannssoowwaanniiaa  CChhoorrzzyy  CChhoorrzzyy  zzee  zzmmiiaannaammii  CChhoorrzzyy  zz  ppooddwwiicchhnniiêêcciieemm  CChhoorrzzyy  zz  ppooddwwiicchhnniiêêcciieemm

zzmmiiaann  rraaddiioollooggiicczznnyycchh  bbeezz  zzmmiiaann  zzaappaallnnyymmii  ww  ssttaawwiiee  CC11//CC22 ppoottyylliicczznnyymm  zzêêbbaa

wwgg  SStteeiinnbbrroocckkeerraa zzaappaallnnyycchh CC11//CC22 ((nn==99)) oobbrroottnniikkaa

((nn==9944)) ((nn==5577)) ((nn==1199)) ((nn==99))

I n=17 10 (59%) 6 1 0

II n=22 15 (68%) 5 2 0

III n=29 15 (51,7%) 8 3 3

IV n=26 10 (38,5%) 6 4 6

TTaabbeellaa  IIIIII..  Wystêpowanie zmian radiologicznych w krêgos³upie szyjnym w zale¿noœci od stopnia

zaawansowania zmian stawowych wg Steinbrockera (pominiêto chorych, u których nie wykonywano RTG r¹k)

TTaabbllee  IIIIII..  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)

p=0,7

CCzzaass  ttrrwwaanniiaa  cchhoorroobbyy  ((llaattaa)) 0–1 1,5–5 6–10 11–15 16–20 21–25 26–30 powy¿ej 30

lliicczzbbaa  cchhoorryycchh  ((nn==110000)) 7 19 26 18 13 8 5 4

lliicczzbbaa  cchhoorryycchh  zzee  zzmmiiaannaammii  
ww  ssttaawwiiee  CC11//CC22  
((nn==4488)) 2 (1*) 10 (3*) 10 (2*) 8 (6*) 6 (4*) 5 (2*) 4 (3*) 3 (2*)

TTaabbeellaa  IIVV..  Czas trwania choroby w odniesieniu do zmian zapalnych w stawie szczytowo-obrotowym

TTaabbllee  IIVV.. Disease duration and inflammatory changes of atlanto-axial joint

*chorzy z cechami niestabilnoœci C1/C2 (the patients with C1/C2 instability)

p=0,06
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Nie obserwowano istotnych statystycznie ró¿nic wy-

stêpowania zmian w stawie szczytowo-obrotowym

w odniesieniu do stopni zaawansowania choroby wg

Steinbrockera. Okaza³o siê jednak, ¿e istnieje wyraŸna

dodatnia zale¿noœæ miêdzy œredni¹ liczb¹ stawów r¹k

objêtych nad¿erkami a stopniem zaawansowania zmian

w stawie szczytowo-obrotowym (tabela VII, ryc. 1.). Po-

dobnie siln¹, ujemn¹ zale¿noœæ stwierdzono miêdzy

œrednimi wartoœciami indeksu nadgarstka (CHR) a zmia-

nami w stawie szczytowo-obrotowym (tabela VII). 

Indeks wysokoœci krêgos³upa szyjnego (CHI) obli-

czono dla 78 chorych na RZS i 70 losowo wybranych

chorych na chorobê zwyrodnieniow¹ tego odcinka.

Wartoœci nieprawid³owe (poni¿ej 2) stwierdzono

LLiicczzbbaa  cchhoorryycchh  

((nn==110000)) 5 2 10 8 18 18 13 5 7 9 5

lliicczzbbaa  cchhoorryycchh    

zzee  zzmmiiaannaammii  

ww  ssttaawwiiee  sszzcczzyy--

ttoowwoo--oobbrroottoowwyymm  

((nn==4488)) 3 (1*) 0 6 (4*) 2 (2*) 12 (5*) 8 (4*) 5 (2*) 1 (1*) 3 (1*) 3 (2*) 5 (1*)

wwiieekk  

zzaacchhoorroowwaanniiaa  

((llaattaa) 20–25 26–30 31–35 36–40 41–45 46–50 51–55 56–60 61–65 66–70 >70

TTaabbeellaa  VV.. Zmiany zapalne w stawie szczytowo-obrotowym w zale¿noœci od wieku zachorowania

TTaabbllee  VV.. Atlanto-axial inflammatory changes and  the age of disease onset

*chorzy z cechami niestabilnoœci C1/C2 (the patients with C1/C2 instability)

p=0,26

WWsskkaaŸŸnniikk CChhoorrzzyy  zz  oobbeeccnnooœœccii¹¹  zzmmiiaann  zzaappaallnnyycchh  CChhoorrzzyy  bbeezz  zzmmiiaann  zzaappaallnnyycchh  ii  nniieessttaabbiillnnooœœccii

lluubb  nniieessttaabbiillnnooœœccii  ssttaawwuu  sszzcczzyyttoowwoo--oobbrroottoowweeggoo  ww  ssttaawwiiee  sszzcczzyyttoowwoo--oobbrroottoowwyymm

nn==4488 nn==5522

DAS 28* 6,13±1,43 6,19±1,53

HAQ** 1,66±0,79 1,67±0,87

TTaabbeellaa  VVII.. Indeksy DAS 28 i HAQ

TTaabbllee  VVII..  Indices DAS28 and HAQ

*p=0,84

**p=0,97

BBaaddaannii  cchhoorrzzyy ŒŒrreeddnniiaa  lliicczzbbaa  ssttaawwóóww  rr¹¹kk  CCHHRR****

zz  nnaadd¿¿eerrkkaammii  wwiiêêkksszzyymmii  nnii¿¿  22  mmmm**

chorzy bez zmian zapalnych

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

chorzy ze zmianami zapalnymi 

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

chorzy z niestabilnoœci¹ C1/C2 (n=5) 14,8 0,36

chorzy z wg³obieniem zêba obrotnika (n=4) 20 0,32

TTaabbeellaa  VVIIII..  Liczba stawów r¹k z obecnoœci¹ nad¿erek i indeks CHR a zmiany zapalne w stawie C1/C2

TTaabbllee  VVIIII..  Number of joints with erosions and CHR and C1/C2 inflammatory changes

*p=0,000005

**p=0,000015
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u 3 osób z chorob¹ zwyrodnieniow¹ i u 8 chorych na

RZS (4 chorych nie mia³o zmian w stawie szczytowo-

-obrotowym, u 3 stwierdzono niestabilnoœæ, a u 1 oso-

by wg³obienie). Ze wzglêdu na niewielk¹ liczebnoœæ

chorych z nieprawid³owymi pomiarami nie przeprowa-

dzono analizy statystycznej. W opinii autorów pomiary

CHI s¹ ma³o wiarygodne, gdy¿ drobne zmiany pozycji

szyi podczas badania radiologicznego mog¹ w istotny

sposób wp³yn¹æ na wynik pomiaru. 

Omówienie wyników

W przeprowadzonym badaniu stwierdzono wystê-

powanie zmian zapalnych ³¹cza szczytowo-potyliczne-

go u 48% chorych, co jest porównywalne z danymi z in-

nych publikacji [6, 10, 12]. 

Brak zwi¹zku tych zmian z czasem trwania choroby

potwierdza hipotezê [7–15], ¿e zmiany rozwijaj¹ siê ju¿

we wczesnym okresie choroby, prawdopodobnie jedno-

czeœnie ze zmianami w stawach obwodowych. Badanie

poœrednio (liczba stawów r¹k z nad¿erkami i indeks

CHR) potwierdzi³o zale¿noœæ zmian zapalnych krêgo-

s³upa szyjnego od agresywnej postaci choroby. Na uwa-

gê zas³uguje indeks CHR, którego zmniejszenie jest wy-

razem znacznej destrukcji koœci nadgarstków w sto-

sunku do koœci œródrêcza. Chorzy z tak¹ postaci¹ zmian

radiologicznych wydaj¹ siê szczególnie nara¿eni na

uszkodzenia ³¹cza szczytowo-potylicznego. Skala Stein-

brockera, przydatna klinicyœcie, nie wydaje siê wystar-

czaj¹co dok³adna do celów badawczych. 

Stosowana kortykoterapia nie mia³a wp³ywu na na-

silenie zmian w krêgos³upie. Przy za³o¿eniu, ¿e chorzy

z du¿¹ aktywnoœci¹ choroby (a wiêc du¿ym ryzykiem

zmian w krêgos³upie) przyjmowali wiêksze dawki pre-

paratów steroidowych, przemawia³oby to za jej ko-

rzystnym dzia³aniem. Dane dotycz¹ce dotychczasowe-

go leczenia pochodzi³y jednak tylko czêœciowo z doku-

mentacji medycznej, a g³ównie z informacji od pacjen-

tów, nale¿y je wiêc ostro¿nie interpretowaæ. WskaŸniki

DAS 28 i HAQ nie ró¿nicowa³y chorych pod wzglêdem

obecnoœci zmian patologicznych krêgos³upa. Pierwszy

z nich jest wskaŸnikiem o znacznym stopniu zmienno-

œci, nale¿a³oby go obserwowaæ w d³u¿szym okresie. Ba-

dani chorzy, mimo istniej¹cych zmian w krêgos³upie,

nie mieli w wiêkszoœci przypadków powa¿nych ubyt-

ków neurologicznych, a zatem sama obecnoœæ zmian

nie wp³ynê³a na ich ogóln¹ sprawnoœæ. 

Wnioski

1. Zmiany zapalne krêgos³upa s¹ czêsto stwierdzane

u chorych na reumatoidalne zapalenie stawów i mo-

g¹ wystêpowaæ ju¿ we wczesnym okresie choroby. 

2. U chorych z du¿¹ liczb¹ nad¿erek w stawach r¹k,

zw³aszcza ze znacznymi zmianami destrukcyjnym

koœci nadgarstka, nale¿y podejrzewaæ obecnoœæ

zmian zapalnych w stawie szczytowo-obrotowym. 

3. Wskazane jest przeprowadzenie badania prospek-

tywnego w d³u¿szym czasie w celu okreœlenia dyna-

miki zmian krêgos³upa szyjnego i ich zale¿noœci od

wyk³adników stanu zapalnego. 
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