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Snondyloartropatia a zmiany narzadowe
— kompleksowe podejscie to pacjenta

Snondyloarthritis and extra-articular manifestations
— comprehensive approach to the patient

STRESZCZENIE

Spondyloartropatia zapalna (SpA), czyli zapalenie
stawOw z zajeciem stawow kregostupa, to przewle-
kta choroba zapalna z r6znorodnymi manifestacjami
klinicznymi, obejmujacymi objawy ze strony uktadu
migsniowo-szkieletowego oraz objawy pozastawo-
we. Osiowa spondyloartropatia (axSpA) obejmuje
nie tylko chorych z obecnoscig zmian w badaniu ra-
diologicznym w obrgbie stawow krzyzowo-biodro-
wych (zesztywniajace zapalenie stawow kregostupa
lub radiologiczna axSpA), lecz réwniez chorych bez
zmian radiologicznych w tych stawach (nieradiolo-
giczna axSpA). W czasie trwania choroby zmiany
pozastawowe mogg wystapi¢ u ponad 40% cho-

WSTEP

Spondyloartropatia zapalna (SpA, spon-
dyloarthritis), czyli zapalenie stawow z zajgciem
stawow kregostupa, to przewlekla choroba za-
palna z r6znorodnymi manifestacjami klinicz-
nymi, obejmujacymi objawy ze strony ukladu
migsniowo-szkieletowego (zapalenie stawow
krzyzowo-biodrowych, kregostupa i tkanek
okotokregostupowych, bél zapalny plecow,
sztywno$¢ poranna, zapalenie stawéw obwo-
dowych, zapalenie przyczepdéw Sciegnistych,
zapalenie pochewek $ciggien palcéw) oraz ob-
jawy pozastawowe (zapalenie przedniego od-
cinka btony naczyniowej oczu, tuszczyca skory,
nieswoiste choroby zapalne jelit).

rych. Do najczesciej wystepujacych zmian naleza:
zapalenie przedniego odcinka bfony naczyniowe;
oczu (AAU), tuszczyca skory, zapalne choroby je-
lit oraz objawy ze strony ukfadu krgzenia. Niektore
z tych objawow wymagajg szybkiej oceny lekarza
innej specjalnosci czy wrecz konsultacji wielospe-
cjalistycznej, celem ustalenia strategii dalszego po-
stepowania z chorym i wyboru leczenia, ktore bedzie
skuteczne w objawach reumatologicznych, jak row-
niez w towarzyszacych zmianach pozastawowych.
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Stowa kluczowe: spondyloartropatia zapalna;
zmiany narzadowe; ostre zapalenie przedniego
odcinka btony naczyniowej oczu; tuszczyca skory;
nieswoiste choroby zapalne jelit

Obraz kliniczny i objawy niezbedne do
rozpoznania tej jednostki chorobowej ewo-
luowaly w ciagu kilkudziesieciu ostatnich lat.
Poczatkowo rozpoznanie zesztywniajacego
zapalenia stow kregostupa (ZZSK) stawiano
u chorego z charakterystyczng postawa (przo-
dopochylenie) i obecno$ciag syndesmofitéw
w badaniu radiologicznym kregostupa. W ko-
lejnych latach jednym z wazniejszych objawow,
niezbednych do postawienia rozpoznania (wg
kryteriéw nowojorskich dla ZZSK) bylo uwi-
docznienie zapalenia stawdw krzyzowo-bio-
drowych w badaniu radiologicznym (RTG) [2].
W ostatnich latach dowiedziono, ze zapalenie
stawow krzyzowo-biodrowych widoczne jest
juz do§¢ p6ézno w badaniu RTG, natomiast
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znacznie wcze$niej mozna uwidoczni¢ zmia-
ny zapalne w stawach krzyzowo-biodrowych
badaniem metoda rezonansu magnetycznego
(MRI), umozliwiajac w ten sposob wczesdniej-
sze postawienie rozpoznania i wlaczenie od-
powiedniego leczenia. Dlatego obecnie termin
,osiowa spondyloartropatia” (axSpA) obejmu-
je nie tylko chorych z obecnoScia zmian w ba-
daniu radiologicznym w obrebie stawow krzy-
zowo-biodrowych (ZZSK lub radiologiczna
axSpA), lecz réwniez chorych bez zmian radio-
logicznych w tych stawach (nieradiologiczna
axSpA). Posta¢ choroby z zajeciem/zapale-
niem gtéwnie stawéw obwodowych nosi nazwe
spondyloatropatii obwodowej [1]. Zajgcie
stawow obwodowych wystepuje u okoto 30%
chorych i dotyczy zazwyczaj kilku duzych sta-
wow (oligoarthritis) konczyn dolnych, rzadziej
drobnych stawéw, a w pdZniejszym okresie
choroby moze wystapi¢ symetryczne zapalenie
wielostawowe [3].

W czasie trwania choroby zmiany pozasta-
wowe moga wystapi¢ u ponad 40% chorych [4].
Do najczesciej wystepujacych zmian naleza:
zapalenie przedniego odcinka btony naczynio-
wej oka, tuszczyca skory, zapalne choroby jelit
oraz objawy ze strony uktadu krazenia. Wick-
szo$¢ z tych objawéw wymaga szybkiej oceny
lekarza innej specjalnoSci czy wrecz konsultacji
wielospecjalistycznej celem ustalenia strategii
dalszego postgpowania. Strategia obejmuje
wybor leczenia, ktére bedzie skuteczne nie
tylko w objawach reumatologicznych ale takze
w towarzyszacych zmianach pozastawowych.
Dlatego pierwsza z gléwnych zasad, ktéra
zostata sformulowana w zaktualizowanych
w 2016 roku zaleceniach postepowania w osio-
wej spondyloartropatii wedtug Assessment in
Ankylosing Spondylitis International Society-
European League Against Rheumatism (ASAS-
-EULAR) jest zasada wielospecjalistycznego
podejécia do chorego z axSpA. W procesie le-
czenia nadrz¢dna, koordynujaca role powinien
odgrywac specjalista reumatolog [1].

LEGZENIE
ZASADY OGOLNE

Podstawowym celem leczenia chorych na
axSpA jest postgpowanie zmierzajace do dhu-
goterminowej poprawy jakoSci Zycia poprzez
kontrole aktywnosci choroby, zapobieganie
progresji objawéw i uszkodzen w przebiegu
choroby, zapobieganie ograniczeniom lub
normalizowanie funkcjonowania tej grupy
chorych w spoleczenstwie (zasada 2 zalecen

ASAS-EULAR 2016). Aby to uzyskaé, ko-
nieczne jest zastosowanie nie tylko wlasciwego
leczenia, ale i postgpowania niefarmakologicz-
nego (zasada 3 zalecen ASAS-EULAR 2016).
Strategi¢ postgpowania terapeutycznego nale-
zy ustali¢ z najbardziej zainteresowanym, czyli
samym chorym na axSpA. Wspdlne podejmo-
wanie decyzji przez pacjenta i reumatologa
powinno dotyczy¢ wszystkich aspektéw choro-
by: informacji o samej chorobie i ryzyku jakie
niesie, sposobéw oceny aktywnoSci choroby,
okreSlenia co jest celem leczenia i metod jego
osiagnigcia, dostepnych lekéw, opracowania
planu strategicznego i przedyskutowania ko-
rzysci i ryzyka jakie niosa ze soba poszczegdlne
terapie, oméwienia roli i obowiazkéw lekarza
1 pacjenta w osiagnigeciu wspdlnego celu lecze-
nia, jakim jest brak aktywnosci choroby (zasa-
da 4 zalecen ASAS-EULAR 2016).

W planie strategicznym powinny zostaé
réowniez uwzglednione aspekty ekonomiczne
z zastrzezeniem, ze skuteczne leczenie axSpA
zmniejszy w przysztosci obciazenie finansowe
rodzin chorych i spoleczefistwa, poprzez nie-
dopuszczenie do niepetnosprawnosci chorego,
a co za tym idzie — przedwczesnych $wiadczen
rehabilitacyjnych i rentowych (zasada 5 zale-
cefit ASAS-EULAR 2016) [1].

W monitorowaniu chorych powinno si¢
uwzglednia¢ nie tylko ocene¢ aktywnosci cho-
roby przez pacjenta, lecz réwniez objawy kli-
niczne, wyniki badan laboratoryjnych i obrazo-
wych. Czestotliwo$¢ monitorowania aktywnosci
choroby powinna by¢ dobierana indywidualnie
dla chorego, w zaleznosci od objawdw, ciez-
kosci choroby i rodzaju stosowanego leczenia
(zalecenie 2 wg ASAS-EULAR 2016). No-
wym elementem jest wykorzystanie wskaznika
Ankylosing Spondylitis Disease Activity Score
(ASDAS), ktory taczy ocene aktywnosci cho-
roby przez pacjenta oraz zawiera obiektywny
parametr zapalenia — biatko C reaktywne
(CRP, C-reactive protein). Ankylosing Spondy-
litis Disease Activity Score shuzy réwniez ocenie
odpowiedzi na leczenie biologicznymi lekami
modyfikujacymi przebieg choroby (bLMPCh)
oraz podejmowaniu decyzji o kontynuowaniu
takiego leczenia. Nadal (jeszcze) jest akcepto-
wana ocena za pomoca kwestionariusza Bath
Ankylosing Spondylitis Disease Activity Index
(BASDALI).

W zaleceniach postgpowania z axSpA
wedlug ASAS-EULAR podkreSlono znacze-
nie wystgpowania aktywnych zmian zapalnych
w stawach krzyzowo-biodrowych w bada-
niu MRI, pozwalajace na szybsze rozpozna-
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nie choroby i predysponujace do wigkszej
skutecznosci terapii biologicznych. Nie zaleca
si¢ powtarzania badania MRI stawéw krzyzo-
wo-biodrowych w ocenie efektywnosci lecze-
nia. Nie wykonuje si¢ rowniez RTG stawoéw
krzyzowo-biodrowych dla oceny dynamiki
zmian. Badanie RTG nadal jednak jest ko-
nieczne w celu postawienia wtaSciwego roz-
poznania. W poéZniejszym okresie choroby
wiecej informacji dostarczy MRI kregostupa
[5]- Badanie radiologiczne krggostupa z ocena
wystepowania syndesmofitéw ma funkcje pro-
gnostyczna — udowodniono, zZe ich obecno$¢
jest czynnikiem ryzyka wystapienia kolejnych
syndesmofitéw [6]. Powtarzanie tego badania
w celu monitorowania choroby ma ograniczo-
ng warto$¢ z powodu bardzo powolnej progre-
sji tego typu zmian u wigkszoSci chorych.

Leczenie powinno by¢ prowadzone zgod-
nie z wcze$niej okreSlonym celem leczenia
(zalecenie 3 wg ASAS-EULAR 2016). Po raz
pierwszy w rekomendacjach postgpowania
u chorych na axSpA zalecono leczenie treat-to-
-target (T2T), czyli leczenie do uzyskania zalo-
zonego celu, jakim jest brak aktywnosci choro-
by. Aktywno$¢ choroby prowadzi do progresji
choroby, powstawania nowych syntesmofitéw
[6]. Cho¢ celem leczenia jest brak aktywnosci
choroby, bierze si¢ pod uwage zaawansowanie
choroby, wczesniej stosowane leczenie, tak aby
ustalony wcze$niej cel leczenia byt mozliwy do
osiagniecia [1].

LECZENIE NIEFARMAKOLOGICZNE

Fizykoterapia ma udowodniona skutecz-
nos$¢ w tej jednostce chorobowej, udowodnio-
no tez jej wyzsza skuteczno$¢ w poréwnaniu
z ¢wiczeniami wykonywanymi w warunkach
domowych [7]. Zaprzestanie palenia ma ko-
rzystny wplyw na zdrowie kazdego czlowie-
ka, jednak w grupie chorych na axSpA ma to
szczegblne znaczenie, poniewaz istnieje zwia-
zek pomigdzy paleniem tytoniu a aktywnoScig
choroby, zapaleniem stwierdzanym w badaniu
MRI i tworzeniem syndesmofitéw [8, 9]. Cho-
rzy na axSpA powinni by¢ edukowani na temat
choroby podstawowej, zachecani do regular-
nych ¢éwiczei i rzucenia palenia (zalecenie 4 wg
ASAS-EULAR 2016) [1].

LEKI

U chorych na axSpA zbdlem i sztywnoscia
poranng lekami pierwszego wyboru, w dalszym
ciagu pozostaja niesteroidowe leki przeciwza-
palne (NLPZ) stosowane w maksymalnych re-
komendowanych dawkach. U chorych z dobra
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odpowiedzig na NLPZ, jeSli objawy nawracaja,
korzystne jest dtugotrwale ich stosowanie (za-
lecenie 5 wg ASAS-EULAR 2016) [1]. Za kaz-
dym razem nalezy rozwazac stosunek korzySci
do ryzyka podczas przewleklego stosowania
NLPZ. Dhlugotrwate stosowanie NLPZ moze
by¢ korzystne u chorych z czynnikami ryzyka
progresji powstawania syndesmofitéw. Ko-
nieczne sa jednak kolejne badania potwierdza-
jace korzy§¢ ich zastosowania w poréwnaniu
z ryzykiem. Czynnikami ryzyka powstawania
syndesmofitéw sa: wcze$niejsza obecno$¢ syn-
desmofitéw, podwyzszone st¢zenie CRP, diugi
czas trwania choroby, zapalenie stawéw krego-
stupaw MRI [1, 6, 10].

W przypadku nieskutecznosci, nietoleran-
cji czy przeciwwskazan do zastosowania NLPZ
mozna rozwazy¢ wlaczenie lekow przeciwbolo-
wych, takich jak paracetamol czy opioidy (za-
lecenie 6 wg ASAS-EULAR 2016) [1]. Zaleca
si¢ rozwazy¢ miejscowe stosowanie iniekcji gli-
kokortykosteroidéw (GKS) w przypadkach za-
palenia stawu, przyczepdw Sciggien, natomiast
nie zaleca si¢ ich dlugotrwalego stosowania
ogodlnoustrojowo (zalecenie 7 wg ASAS-EU-
LAR 2016) [1]. U chorych z zajgciem stawéw
obwodowych mozna rozwazyé zastosowanie
sulfasalazyny (SSA). W postaci axSpA zazwy-
czaj nie stosuje si¢ lekow z grupy LMPCH (za-
lecenie 8 wg ASAS-EULAR 2016) [1].

U chorych z utrzymujaca si¢ wysoka ak-
tywnoScig choroby, mimo zastosowanego le-
czenia (przynajmniej 2 leki NLPZ przez co
najmniej 4 tygodnie, SSA, GKS miejscowo)
nalezy rozwazy¢ wlaczenie bLMPCH. Obecnie
zaleca si¢ zastosowanie w pierwszej linii lekow
Z grupy przeciw nowotworowemu czynnikowi
nowotworéw ¢ (anty-TNF-a, tumors necrosis
factor a) (zalecenie 9 wg ASAS-EULAR 2016)
[1]. Chorzy kwalifikowani do leczenia biolo-
gicznego powinni spetnia¢ dodatkowe kryteria,
do ktérych naleza: obecno$¢ podwyzszonego
stezenia CRP, zapalenia stawéw krzyzowo-
-biodrowych i/lub kregostupa w badaniu MRI
lub obecnoé¢ zmian w stawach krzyzowo-bio-
drowych w badaniu RTG, spetiajacych zmo-
dyfikowane kryteria nowojorskie. Zwrdécono
uwage na znacznie podwyzszonego stezenia
CRP, ktoérego obecnos$¢ pozwala przewidzieé
dobra odpowiedZ na leczenie lekami z grupy
anty-TNF-a w obu postaciach spondyloar-
tropatii — radiologicznej i nieradiologicz-
nej [11, 12]. To sama zasada dotyczy zmian
zapalnych w stawach krzyzowo-biodrowych
w MRI, ich obecno$¢ réwniez w duzym stop-
niu pozwala przewidzie¢ dobra odpowiedz na



leczenie lekami z tej grupy [12]. Do lekéw an-
ty-TNF-a stosowanych w spondyloartropatii
osiowej naleza (w kolejnosci alfabetycznej):
adalimumab, certolizumab pegol, etanercept,
golimumab i infliksymab. Kolejna, nowa grupa
lekéw biologicznych, stosowanych w tym wska-
zaniu, sg inhibitory interleukiny 17 (IL-17,
interleukin 17), reprezentowane przez juz za-
rejestrowany sekukinumab. Nalezy zaznaczy¢,
ze zaréwno inhibitory IL-17, jak i infliksymab
nie sa dopuszczone do stosowania w nieradio-
logicznej postaci axSpA. Ponadto inhibitory
IL-17 nie powinny by¢ stosowane u chorych
z aktywna zapalna choroba jelit.

U chorego z nieskutecznoscia leku z gru-
py anty-TNF-a mozliwe jest zastosowanie ko-
lejnego leku z tej grupy, jak rowniez inhibitora
IL-17. W przypadku osiagnigcia remisji,
a takze w celu jej utrzymania oraz unikniecia
nawrotéw, mozna rozwazy¢ zastosowanie
zmniejszonych dawek leku biologicznego.

INDYWIDUALIZAGJA POSTEPOWANIA
W ZALEZNOSCI 0D ZAJECIA NARZADOWEGO

Do najczesciej wystepujacych zmian po-
zastawowych u chorych na SpA naleza: zapa-
lenie przedniego odcinka blony naczyniowej
oczu (25-30%), tuszczyca skory (10-25%),
nieswoiste choroby zapalne jelit (5-10%) oraz
objawy ze strony uktadu krazenia, w tym zaje-
cie zastawki aorty (1-10%) [3].

ZAPALENIE PRZEDNIEGO ODCINKA BLONY
NACZYNIOWEJ 0CZU

Do objawdw klinicznych zapalenia przed-
niego odcinka btony naczyniowej oczu (AAU,
acute anterior uveitis) zalicza si¢ nagly bol i za-
czerwienienie z nadwrazliwoScig na $wiatlo. Na
Srodbtonku rogdwki wystepuja osady, w cieczy
wodnistej stwierdza si¢ komorki zapalne, wy-
sick w przedniej komorze oka tworzy menisk
(ropostek), powstaja okrezne zlepy, a nastep-
nie zrosty migdzy brzegiem Zrenicy a przednia
torebka soczewki; Zrenica ulega zwezeniu, sta-
je sie¢ nieregularna i nie reaguje prawidiowo
na $wiatlo. W wyniku zrostéw okreznych moze
dojs¢ do zablokowania prawidlowego krazenia
cieczy wodnistej miedzy tylna a przednia ko-
mora oka i podniesienia ciSnienia wewnatrz-
gatkowego. Zapalenie moze prowadzi¢ do po-
wstania obnizonej ostro$ci wzroku z ubytkami
w polu widzenia. Zapalenie przedniego odcin-
ka btony naczyniowej oczu zazwyczaj ustepuje
samoistnie w ciaggu 3 miesiecy, jednak powi-
kfaniem nieleczonego AAU moze by¢ jaskra

i utrata wzroku. Dlatego chory z naglym bo-
lem i zaczerwienieniem oka i axSpA powinien
by¢ szybko skierowany do okulisty. Zapalenie
przedniego odcinka blony naczyniowej oczu
moze by¢ pierwszym objawem axSpA. Istnie-
je zwiazek tego typu zapalenia z antygenem
HLA-B27 —u 1% z obecnoscia tego antygenu
moze si¢ pojawi¢ AAU, podczas gdy w popula-
cji ogdlnej, bez tego antygenu — ryzyko wysta-
pienia AAU wynosi 0,2% [13]. Leczenie okuli-
styczne obejmuje stosowanie GKS miejscowo,
aw ciezszych przypadkach — w postaci iniekcji
okotogatkowych lub GKS podawanych ogdlnie
(nawet do 60 mg/d.) oraz lekéw rozszerzaja-
cych Zrenicg i porazajacych migsien rzgskowy
krétko- i dlugodziatajacych, a takze NLPZ [3].
W cigzszych i nawrotowych przypadkach AAU
wskazane jest zastosowanie LMPCH. Udo-
wodnione dziatanie ma SSA, azatiopryna, my-
kofenolan mofetylu, takrolimus, metotreksat
i cyklosporyna A [14-16].

W leczeniu nawrotowego AAU czy opor-
nego na standardowe leczenie okulistyczne,
mozna réwniez uwzglednic leki z grupy anty-
-TNF-a. Udowodniona skuteczno$¢ w lecze-
niu AAU ma adalimumab. W prospektywnym
badaniu u chorych z axSpA leczonych adali-
mumabem wykazano znaczny spadek (73%)
nawrotéw zapalenia blony naczyniowej [17].
Infliksymab réwniez zmniejsza liczbe nawro-
tow AAU i ma udowodniong skuteczno$é
w nawrotowym zapaleniu przedniego odcinka
btony naczyniowej oka [18]. Skuteczno$¢ eta-
nerceptu jest watpliwa, natomiast dotychczas
brak dostgpnych danych dotyczacych golimu-
mabu [3, 18].

LUSZCZYCA SKORY

Fuszczyca jest przewlekla autoimmunolo-
giczna choroba zapalng skoéry dotyczaca okoto
1-3% populacji. U chorych z luszczyca sko-
ry, tuszczycowe zapalenie stawOw wystepuje
u 5-20% chorych, a posta¢ osiowa spondyloar-
tropatii u 5%, gdzie tuszczycaw 1/3 przypadkow
wspolistnieje z asymetrycznym zapaleniem
stawéw krzyzowo-biodrowych, a w pozostatej
czedci z zapaleniem stawow kregostupa bez za-
jecia stawéw krzyzowo-biodrowych. U chorych
z rozpoznaniem axSpA tuszczyca moze wysta-
pi¢ u 5-10% [3, 19]. Jesli chory ma zmiany na
skdrze czy paznokciach wskazujace na tuszczy-
ce, wtedy konieczna jest konsultacja i dalsze-
go leczenia we wspdlpracy z dermatologiem.
Zmiany tuszczycowe skoéry dobrze reaguja na
leczenie miejscowe GKS czy fotochemotera-
pie — psoralenem (P) w skojarzeniu z terapia
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UVA (PUVA). W przypadku tuszczycowego
zapalenia stawéw (postaé z zajeciem jednego
lIub kliku stawéw) udokumentowana skutecz-
no$¢ maja NLPZ i GKS podawane dostawowo,
a w postaci wielostawowej — metotreksat, cy-
klosporyna A i leflunomid [3, 19]. U chorych
z nasilong luszczyca plackowata, u ktorych
stwierdzono nieskuteczno§¢ dwoéch innych
metod terapii systemowej tuszczycy lub kté-
rzy maja potwierdzone przeciwwskazania do
zastosowania przynajmniej dwoch klasycznych
metod leczenia ogdlnego tuszczycy i/lub u kto-
rych wystepowaly objawy nietolerancji kla-
sycznego leczenia, mozna rozwazy¢ leki bio-
logiczne. Udowodnione dziatanie na tuszczyce
skory maja leki z grupy anty-TNF-¢ (adali-
mumab, golimumab i infliksymab), inhibito-
ry IL-17 (sekukinumab) oraz leki blokujace
szlak interleukiny 12/23 (ustekinumab) [1, 3,
19, 20]. Etanercept wydaje si¢ mniej skuteczny
niz inne leki z grupy anty-TNF-«, lecz wciaz
jest brak badaf head-to-head potwierdzaja-
cych te obserwacje [19]. Nie nalezy réwniez
zapomina¢ o mozliwo$ci wystapienia tuszczycy
grudkowo-krostkowej, jako dziatania niepoza-
danego w takcie terapii axSpA lekami z grupy
anty-TNF-a.

NIESWOISTE CHOROBY ZAPALNE JELIT (NCHZJ)

U 10% chorych z nieswoistymi choroba-
mi zapalnymi jelit, ktére obejmuja zaréwno
chorobe Lesniowskiego-Crohna (CD, Crohn
disease), jak i wrzodziejace zapalenie jelita
grubego (UG, ulcerative colitis), moze wystapic¢
axSpA. W grupie chorych na axSpA — choro-
by zapalne jelit moga wystapi¢ u 5-10% [3].
Natomiast u 60% chorych na SpA moga wy-
stepowal bezobjawowe NCHZJ, mozliwe do
wykrycia jedynie po wykonaniu badania endo-
skopowego (gastroskopia/kolonoskopia) [21].
Jesli u chorego na axSpA wystapi nawracajaca
biegunka, przewlekly b6l brzucha, krwawienie
lub §luz z odbytu, goraczka, spadek masy cia-
la, niedokrwisto$¢, podwyzszenie parametrow
zapalnych, wicksze niz wynikajace z aktywno-
Sci axSpA, wystepowanie NCHZJ w wywiadzie
rodzinnym, kierujac do gastroenterologa na
badanie endoskopowe, nalezy mie¢ na uwa-
dze mozliwo$¢ wspotwystepowania NCHZJ
[22]. Leczenie NCHZJ przez gastroenterolo-
gow jest oparte gtéwnie na stosowaniu lekéw
immunosupresyjnych i lekéw z grupy anty-
-TNF-a. Stosowanie NLPZ zaostrza objawy
NCHZJ, dlatego powinno by¢ zredukowane
do minimum. Pod tym wzgledem wydaja si¢
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bezpieczniejsze inhibitory cyklooksygenazy
2 (nimesulid, celekoksyb i etorykoksyb), lecz
w dostgpnych badaniach poréwnujacych je
z klasycznymi NLPZ, leki te stosowane byly
u chorych bez zaostrzenia choroby jelit [23].
Korzystne dla obu jednostek chorobowych
jest stosowanie sulfasalazyny, inne stosowane
przez gastroenterologéw leki immunosupre-
syjne (metotreksat, azatiopryna, 6-merkap-
topuryna, cyklosporyna A) nie maja udowod-
nionego dzialania w obawach typowych dla
axSpA. W spondyloartropatiach z zajeciem
stawéw obwodowych czy pozastawowymi ob-
jawami (dactylitis, enthesitis), opisywano po-
prawe po krotkotrwatym zastosowaniu NLPZ
w tym selektywnych inhibitorow COX-2 (nie
dhtuzej niz 2 tygodnie), miejscowym podawaniu
GKS, po podaniu SSA wraz z niskimi dawkami
GKS (ogdlnoustrojowo) czy po zastosowaniu
metotreksatu zaréwno w formie doustnej, jak
i podskoérne;.

U chorych, u ktérych choroba zapalna
jelit jest steroidozalezna i nie obserwuje si¢ po-
prawy po zastosowanym klasycznym leczeniu,
czy wystgpuja objawy stawowe, zaleca si¢ roz-
wazenie wlaczenia lekow z grupy anty-TNF-a,
poza etanerceptem, ktory wydaje si¢ by¢ nie-
skuteczny w leczeniu NCHZJ [24]. Najdiuze;j
stosowanymi, a przez to najlepiej poznanymi,
lekami z grupy anty-TNF-¢ we wskazaniu
NCHZJ sa infliksymab i adalimumab. Maja
one zastosowanie w ci¢zkiej i umiarkowane;j
postaci choroby jelit (infliksymab — CD i UC,
adalimumab — CD), jak réwniez maja udo-
wodniong skuteczno§¢ w postaci osiowej i ob-
wodowej SpA [24]. Podobnie skuteczny jest
golimumab zaréwno w osiowej spondyloartro-
patii, jak i umiarkowanej do ci¢zkiej postaci
aktywnego UC, ktére nie odpowiada na stan-
dardowe leczenie, w tym leczenie kortykoste-
roidami i 6-merkaptopuryna lub azatiopryna
[24, 25]. Certolizumab pegol jest dopuszczony
do leczenia umiarkowanej i cigzkiej postaci
CLC u chorych z nieskutecznoScia standardo-
wego leczenia tylko w Stanach Zjednoczonych
[24]. Dlatego nowe, opublikowane w styczniu
2017 roku, zalecenia ASAS-EULAR postepo-
wania w axSpA, m6wia o podobnej skuteczno-
$ci przeciwcial monoklonalnych (infliksymab,
adalimumab, certolizumab pegol i golimu-
mab) we wspdlistnieniu spondyloartropatii
z chorobami jelit oraz braku skutecznosci
etanerceptu. W aktywnej postaci NCHZJ nie
powinno si¢ réwniez stosowac inhibitoréw
IL-17 z powodu ich nieskutecznosci [1, 27].



ZAPALENIE PRZYCZEPOW SCIEGNISTYCH
(ENTHESITIS), ZAPALENIE POCHEWEK
SCIEGIEN PALCOW (DACTYLITIS)

Zapalenia pochewek $ciggien palcow czy
zapalenia przyczepow Sciegien sa czgstymi ob-
jawami towarzyszacymi spondyloartropatiom
zapalnym. W zaleznoSci od badanej populacji
wystepuja z czestoscia 10-70% u chorych na
SpA. W przypadku braku poprawy po GKS
stosowanych miejscowo, przy braku odpowie-
dzi na NLPZ czy przeciwwskazaniach dla tej
grupy lekow —zastosowanie lekéw z grupy
anty-TNF-a daje nam nadziej¢ na skuteczno$é
leczenia dactylitis i enthesitis, zgodnie z 8 zale-
ceniem EULAR dotyczacym leczenia chorych
na tuszczycowe zapalenie stawéw [19]. Choc
wczedniejsze badania wskazuja, ze leki z gru-
py anty-TNF-a sa w tym przypadku skuteczne,
czyli daja kliniczng poprawe i pozwalaja
efektywnie kontrolowac te objawy, wcigz dane
z badan klinicznych sa ograniczone. Analiza
danych z amerykanskiego rejestru CORRO-
NA potwierdza skuteczno$¢ kliniczna tych le-
kow [28].

ZAJECIE UKEADU SERCOWO-NACZYNIOWEGO
U chorych na SpA istnieje zwickszone
ryzyko wystapienia objawow sercowych, cha-
rakterystycznych dla SpA, takich jak: niedo-
mykalno$¢ zastawki aorty, niewydolnos¢ lewe;j
komory, zaburzenia przewodnictwa. Choroby
dotyczace uktadu krazenia sa najczestsza przy-
czyna zgonu chorych na SpA (40%). Czynni-
kami prognostycznymi wystapienia zgonu w tej
grupie chorych okazaly si¢ podwyzszone steze-
nie CRP i niewystarczajace lub brak zastoso-
wania NLPZ [3]. U chorych na SpA z zajeciem
stawéw obwodowych przy stosowaniu NLPZ,
obserwowano zmniejszone ryzyko $Smiertelno-
Sci z przyczyn sercowo-naczyniowych, w prze-
ciwienstwie do populacji ogdlnej, w ktorej
stosowanie NLPZ zwi¢ksza to ryzyko blisko
2-krotnie [29]. U niewielkiego odsetka chorych
(1-10%) z wieloletnim wywiadem ZZSK moze
wystapi¢ niedomykalnos$¢ zastawki aorty, jako
wynik przebytego zapalenia aorty zstgpujace;.
Ryzyko to zwicksza si¢ wraz z wiekiem, czasem
trwania choroby i zajeciem stawéw obwodo-
wych. U okoto 5% chorych na ZZSK obserwo-
wano roznego stopnia bloki przedsionkowo-
-komorowe lub bloki odnogi peczka Hisa.
Szacuje si¢, ze u chorych na ZZSK ryzyko
wystapienia chor6éb ukladu sercowo-naczynio-
wego jest 2-krotnie wigksze niz w zdrowej po-
pulacji [29]. Tradycyjne czynniki ryzyka wysta-
pienia choréb uktadu sercowo-naczyniowych

tylko czegSciowo tlumacza zwickszone ryzyko
ich wystapienia u chorych na ZZSK. Wazna
role w nasileniu miazdzycy oraz w wystapieniu
objawow sercowych charakterystycznych dla
SpA odgrywa zapalenie. Leczenie przeciwza-
palne, w tym lekami z grupy anty-TNF-a, moze
zmniejszy¢ ryzyko wystapienia chordb serco-
wo-naczyniowych, cho¢ brak na to jednoznacz-
nych dowodéw w piSmiennictwie. Istotnym
aspektem staje si¢ wigc postepowanie zmniej-
szajace ryzyko wystapienia miazdzycy w tej
grupie chorych. Postgpowanie z chorymi na
choroby zapalne stawéw w celu ograniczenia
ryzyka wystapienia choréb ukladu sercowo-
-naczyniowego zaproponowano w zaleceniach
EULAR. Obejmuja one leczenie stanu zapal-
nego poprzez wlasciwa kontrole aktywnosci
choroby, kontrolg profilu lipidowego i lecze-
nie hyperlipidemi wedtug obowiazujacych kra-
jowych zalecefi, stosowanie najnizszych mozli-
wych dawek GKS, ostrozne stosowanie NLPZ,
zwlaszcza u chorych z wywiadem w kierunku
choréb sercowo-naczyniowych oraz zaprzesta-
nie palenia [30].

PODSUMOWANIE

Podstawowym celem leczenia chorych na
axSpA jest postgpowanie zmierzajace do dhu-
godystansowej poprawy jakoSci zycia poprzez
kontrole aktywnosci choroby, zapobieganie
progresji objawéw i uszkodzen w przebiegu
choroby, zapobieganie ograniczeniom lub nor-
malizowanie funkcjonowania tej grupy chorych
w spoleczefistwie. Strategi¢ postgpowania usta-
la si¢ z najbardziej zainteresowanym, czyli cho-
rym na axSpA. Celem leczenia jest uzyskanie
braku aktywnoSci choroby, jednak bierze si¢
pod uwage zaawansowanie choroby, wczesniej
stosowane leczenie, tak aby ustalony wczesniej
cel leczenia byl mozliwy do osiagniecia.

Fizykoterapia ma udowodniona skutecz-
no$¢ w tej jednostce chorobowej. Udowod-
niono, ze zaprzestanie palenia ma korzystny
wplyw na aktywnoS$¢ choroby.

U chorych na axSpA z bélem i sztywno-
Scig poranng lekami pierwszego wyboru nadal
pozostaja NLPZ w maksymalnych rekomendo-
wanych dawkach. U chorych z utrzymujaca si¢
wysoka aktywnoscia choroby, mimo zastosowa-
nego leczenia (przynajmniej 2 leki NLPZ przez
co najmniej 4 tygodnie, SSA, GKS miejscowo),
nalezy rozwazy¢ wiaczenie bBLMPCH. Obecnie
zaleca si¢ zastosowanie w pierwszej linii lekow
z grupy anty-TNF-a lub inhibitoréw IL-17.
U chorych na axSpA czesto wystepuja obja-
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wy narzadowe, dlatego warto o tym pamigtad
w aspekcie wyboru strategii leczenia z uwzgled-
nieniem zajetego narzadu. Dobra skuteczno$é
lekéw z grupy anty-TNF-a udowodniona jest
w przypadku objawéw axSpA z towarzysza-
cym zapaleniem stawow, tuszczyca czy enthe-
sitis. W ciezszych i nawrotowych przypadkach
AAU, niereagujacych na standardowe lecze-
nie okulistyczne, wskazane jest zastosowanie
LMPCH (SSA, azatiopryna, mykofenolan mo-
fetylu, takrolimus, metotreksat i cyklosporyna
A), mozna réwniez uwzglednic leki z grupy an-
ty-TNF-a. Udowodniona skuteczno$¢ w lecze-
niu AAU ma adalimumab i infliksymab, sku-
teczno$¢ etanerceptu jest watpliwa. U chorych
z NCHZJ stosowanie NLPZ zaostrza objawy

ABSTRACT

Spondyloarthritis (SpA) or spondylarthritis of the spine
joints is a chronic inflammatory disease with a variety
of clinical manifestations, including musculoskeletal
symptoms and extra-articular symptoms. The term
axSpA comprises the whole spectrum of patients with
radiographic sacroiliitis (AS or radiographic axSpA)
and without radiographic sacroiliitis (non-radiograph-
ic axSpA). During the course of the disease extra-ar-
ticular manifestations may occur in more than 40% of
patients. The most common manifestations are: ante-

choroby jelit, dlatego powinno by¢ zreduko-
wane do minimum. Pod tym wzgledem wydaja
si¢ bezpieczniejsze inhibitory cyklooksygenazy
2. U chorych, u ktérych NCHZJ jest steroidoza-
lezna i nie obserwuje sie poprawy po zastosowa-
nym klasycznym leczeniu czy wystepuja objawy
stawowe, zaleca si¢ rozwazenie wigczenie lekow
z grupy anty-TNF-a (adalimumab, infliksy-
mab), poza etanerceptem i inhibitorami IL-17.

Nie ma jednoznacznych dowodéw w pi-
$miennictwie, ze leczenie lekami z grupy an-
ty-TNF-a, moze zmniejszy¢ ryzyko wystapie-
nia choréb sercowo-naczyniowych. Waznym
aspektem staje si¢ wiec postepowanie profi-
laktyczne, zmniejszajace ryzyko wystapienia
miazdzycy i jej powiklan.

rior uveitis (AAU), psoriasis, inflammatory bowel dis-
ease (IBD) and cardiovascular manifestations. Some
of these extra-articular manifestations require the im-
mediate consultation of other experts, pointing to the
presence of multidisciplinary networks to establish
a strategy for patient treatment and the best choice
of the treatment, that will be efficacious for both rheu-
matic and the extra-articular manifestations.
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Key words: spondyloarthritis;organ involvement;
acute anterior uveitis; psoriasis; inflammatory
bowel disease
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