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Spondyloartropatia a zmiany narzagdowe
— kompleksowe podejscie do pacjenta

Spondyloarthritis and extra-articular manifestations
— comprehensive approach to the patient
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Streszczenie

Spondyloartropatia zapalna (SpA), czyli zapalenie stawéw z zajeciem stawdw kregostupa, to przewlekta choroba zapal-
na z réznorodnymi manifestacjami klinicznymi, obejmujacymi objawy ze strony uktadu migsniowo-szkieletowego oraz
objawy pozastawowe. Osiowa spondyloartropatia (axSpA) obejmuje nie tylko chorych z obecnoscig zmian w badaniu
radiologicznym w obrebie stawdw krzyzowo-biodrowych (zesztywniajgce zapalenie stawow kregostupa lub radiologiczna
axSpA), lecz rowniez chorych bez zmian radiologicznych w tych stawach (nieradiologiczna axSpA). W czasie trwania cho-
roby zmiany pozastawowe moga wystapi¢ u ponad 40% chorych. Do najczesciej wystepujacych zmian naleza: zapalenie
przedniego odcinka btony naczyniowej oczu (AAU), tuszczyca skory, zapalne choroby jelit oraz objawy ze strony uktadu
krazenia. Niektore z tych objawdw wymagaja szybkiej oceny lekarza innej specjalnosci czy wrecz konsultacji wielospe-
cjalistycznej, celem ustalenia strategii dalszego postepowania z chorym i wyboru leczenia, ktére bedzie skuteczne
w objawach reumatologicznych, jak réwniez w towarzyszgcych zmianach pozastawowych.

Stowa kluczowe: spondyloartropatia zapalna, zmiany narzadowe, ostre zapalenie przedniego odcinka btony naczyniowej oczu,

tuszczyca skory, nieswoiste choroby zapalne jelit
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Wstep

Spondyloartropatia zapalna (SpA, spondyloarthritis),
czyli zapalenie stawow z zajeciem stawow kregostupa, to
przewlekia choroba zapalna z réznorodnymi manifesta-
cjami klinicznymi, obejmujacymi objawy ze strony uktadu
miesniowo-szkieletowego (zapalenie stawow krzyzowo-
-biodrowych, kregostupa i tkanek okotokregostupowych,
b6l zapalny plecéw, sztywnosSé poranng, zapalenie stawow
obwodowych, zapalenie przyczepéw Sciegnistych, zapale-
nie pochewek Sciegien palcow) oraz objawy pozastawowe
(zapalenie przedniego odcinka btony naczyniowej oczu,
tuszczyca skory, nieswoiste choroby zapalne jelit).

Obraz kliniczny i objawy niezbedne do rozpoznania tej
jednostki chorobowej ewoluowaty w ciggu kilkudziesieciu
ostatnich lat. Poczatkowo rozpoznanie zesztywniajgcego
zapalenia stow kregostupa (ZZSK) stawiano u chorego
z charakterystyczng postawa (przodopochylenie) i obec-
nosScia syndesmofitow w badaniu radiologicznym krego-
stupa. W kolejnych latach jednym z wazniejszych objawow,
niezbednych do postawienia rozpoznania (wg kryteriow
nowojorskich dla ZZSK) byto uwidocznienie zapalenia
stawow krzyzowo-biodrowych w badaniu radiologicznym
(RTG) [2]. W ostatnich latach dowiedziono, ze zapalenie
stawéw krzyzowo-biodrowych widoczne jest juz doS¢ p6zno
w badaniu RTG, natomiast znacznie wczeSniej mozna uwi-
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doczni¢ zmiany zapalne w stawach krzyzowo-biodrowych
badaniem metodg rezonansu magnetycznego (MRI),
umozliwiajgc w ten sposdb wczesniejsze postawienie
rozpoznania i wtaczenie odpowiedniego leczenia. Dlate-
g0 obecnie termin ,o0siowa spondyloartropatia” (axSpA)
obejmuje nie tylko chorych z obecno$cig zmian w badaniu
radiologicznym w obrebie stawoéw krzyzowo-biodrowych
(ZZSK lub radiologiczna axSpA), lecz rowniez chorych bez
zmian radiologicznych w tych stawach (nieradiologiczna
axSpA). Postaé choroby z zajeciem/zapaleniem gtow-
nie stawdéw obwodowych nosi nazwe spondyloatropatii
obwodowej [1]. Zajecie stawdéw obwodowych wystepuje
u okoto 30% chorych i dotyczy zazwyczaj kilku duzych
stawoéw (oligoarthritis) konczyn dolnych, rzadziej drobnych
stawdw, a w p6zniejszym okresie choroby moze wystgpic
symetryczne zapalenie wielostawowe [3].

W czasie trwania choroby zmiany pozastawowe moga
wystapi¢ u ponad 40% chorych [4]. Do najczeSciej wystepu-
jacych zmian naleza: zapalenie przedniego odcinka btony
naczyniowej oka, tuszczyca skory, zapalne choroby jelit
oraz objawy ze strony uktadu krazenia. Wiekszo$¢ z tych
objawdéw wymaga szybkiej oceny lekarza innej specjalnosci
czy wrecz konsultacji wielospecjalistycznej celem ustalenia
strategii dalszego postepowania. Strategia obejmuje wybor
leczenia, ktére bedzie skuteczne nie tylko w objawach
reumatologicznych ale takze w towarzyszgcych zmianach
pozastawowych. Dlatego pierwsza z gtéwnych zasad, ktéra
zostata sformutowana w zaktualizowanych w 2016 roku
zaleceniach postepowania w osiowej spondyloartropatii
wedtug Assessment in Ankylosing Spondylitis International
Society-European League Against Rheumatism (ASAS-
-EULAR) jest zasada wielospecjalistycznego podejscia do
chorego z axSpA. W procesie leczenia nadrzedna, koordy-
nujaca role powinien odgrywaé specjalista reumatolog [1].

Leczenie

Zasady ogolne

Podstawowym celem leczenia chorych na axSpA jest
postepowanie zmierzajace do dtugoterminowej poprawy
jakosci zycia poprzez kontrole aktywnosci choroby, za-
pobieganie progresji objawdw i uszkodzen w przebiegu
choroby, zapobieganie ograniczeniom lub normalizowanie
funkcjonowania tej grupy chorych w spoteczenstwie (zasa-
da 2 zalecen ASAS-EULAR 2016). Aby to uzyskaé, koniecz-
ne jest zastosowanie nie tylko wiaSciwego leczenia, ale
i postepowania niefarmakologicznego (zasada 3 zalecen
ASAS-EULAR 2016). Strategie postepowania terapeutycz-
nego nalezy ustali¢ z najbardziej zainteresowanym, czyli
samym chorym na axSpA. Wspdlne podejmowanie decyzji
przez pacjenta i reumatologa powinno dotyczy¢ wszystkich
aspektéw choroby: informacji o samej chorobie i ryzyku ja-
kie niesie, sposobow oceny aktywnosci choroby, okreslenia
co jest celem leczenia i metod jego osiggniecia, dostepnych

lekdw, opracowania planu strategicznego i przedyskuto-
wania korzysci i ryzyka jakie niosa ze soba poszczegblne
terapie, omoéwienia roli i obowigzkéw lekarza i pacjenta
w osiggnieciu wspblnego celu leczenia, jakim jest brak
aktywnosci choroby (zasada 4 zaleceh ASAS-EULAR 2016).

W planie strategicznym powinny zosta¢ réwniez
uwzglednione aspekty ekonomiczne z zastrzezeniem, ze
skuteczne leczenie axSpA zmniejszy w przysztosci obcig-
zenie finansowe rodzin chorych i spoteczeistwa, poprzez
niedopuszczenie do niepetnosprawnosci chorego, a co za
tym idzie — przedwczesnych Swiadczen rehabilitacyjnych
i rentowych (zasada 5 zalecen ASAS-EULAR 2016) [1].

W monitorowaniu chorych powinno sie uwzglednia¢
nie tylko ocene aktywnosci choroby przez pacjenta, lecz
rowniez objawy kliniczne, wyniki badan laboratoryjnych
i obrazowych. Czestotliwo§¢ monitorowania aktywnosci
choroby powinna by¢ dobierana indywidualnie dla chore-
go, w zaleznoSci od objawéw, ciezkoSci choroby i rodzaju
stosowanego leczenia (zalecenie 2 wg ASAS-EULAR 2016).
Nowym elementem jest wykorzystanie wskaznika Anky-
losing Spondylitis Disease Activity Score (ASDAS), ktory
taczy ocene aktywno$ci choroby przez pacjenta oraz za-
wiera obiektywny parametr zapalenia — biatko C reaktywne
(CRP, C-reactive protein). Ankylosing Spondylitis Disease
Activity Score stuzy réwniez ocenie odpowiedzi na leczenie
biologicznymi lekami modyfikujgcymi przebieg choroby
(bLMPCh) oraz podejmowaniu decyzji o kontynuowaniu
takiego leczenia. Nadal (jeszcze) jest akceptowana ocena
za pomocg kwestionariusza Bath Ankylosing Spondylitis
Disease Activity Index (BASDAI).

W zaleceniach postepowania z axSpA wedtug ASAS-
-EULAR podkreSlono znaczenie wystepowania aktywnych
zmian zapalnych w stawach krzyzowo-biodrowych w ba-
daniu MRI, pozwalajgce na szybsze rozpoznanie choroby
i predysponujace do wiekszej skutecznosci terapii biolo-
gicznych. Nie zaleca sie powtarzania badania MRI stawéw
krzyzowo-biodrowych w ocenie efektywnosci leczenia. Nie
wykonuje sie réwniez RTG staw6w krzyzowo-biodrowych
dla oceny dynamiki zmian. Badanie RTG nadal jednak jest
konieczne w celu postawienia wtasciwego rozpoznania.
W pézZniejszym okresie choroby wiecej informacji dostarczy
MRI kregostupa [5]. Badanie radiologiczne kregostupa
z oceng wystepowania syndesmofitow ma funkcje progno-
styczng — udowodniono, ze ich obecnos¢ jest czynnikiem
ryzyka wystapienia kolejnych syndesmofitéw [6]. Powta-
rzanie tego badania w celu monitorowania choroby ma
ograniczong wartosé z powodu bardzo powolnej progresji
tego typu zmian u wiekszosci chorych.

Leczenie powinno by¢ prowadzone zgodnie z wczesniej
okresSlonym celem leczenia (zalecenie 3 wg ASAS-EULAR
2016). Po raz pierwszy w rekomendacjach postepowania
u chorych na axSpA zalecono leczenie treat-to-target (T2T),
czyli leczenie do uzyskania zatozonego celu, jakim jest
brak aktywnosci choroby. Aktywno$¢é choroby prowadzi do
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progresji choroby, powstawania nowych syntesmofitow [6].
Cho¢ celem leczenia jest brak aktywnosci choroby, bierze
sie pod uwage zaawansowanie choroby, wczesniej stoso-
wane leczenie, tak aby ustalony wczesniej cel leczenia byt
mozliwy do osiggniecia [1].

Leczenie niefarmakologiczne

Fizykoterapia ma udowodniong skuteczno$S¢ w tej
jednostce chorobowej, udowodniono tez jej wyzszg sku-
teczno$¢ w poréwnaniu z éwiczeniami wykonywanymi w wa-
runkach domowych [7]. Zaprzestanie palenia ma korzystny
wptyw na zdrowie kazdego cztowieka, jednak w grupie
chorych na axSpA ma to szczegdlne znaczenie, poniewaz
istnieje zwigzek pomiedzy paleniem tytoniu a aktywnoscia
choroby, zapaleniem stwierdzanym w badaniu MRI i two-
rzeniem syndesmofitow [8, 9]. Chorzy na axSpA powinni
by¢ edukowani na temat choroby podstawowej, zachecani
do regularnych éwiczen i rzucenia palenia (zalecenie 4 wg
ASAS-EULAR 2016) [1].

Leki

U chorych na axSpA z bélem i sztywnoscig poranng
lekami pierwszego wyboru, w dalszym ciggu pozostaja
niesteroidowe leki przeciwzapalne (NLPZ) stosowane
w maksymalnych rekomendowanych dawkach. U chorych
z dobrg odpowiedzig na NLPZ, jesli objawy nawracaja,
korzystne jest dtugotrwate ich stosowanie (zalecenie 5 wg
ASAS-EULAR 2016) [1]. Za kazdym razem nalezy rozwa-
zaé stosunek korzysci do ryzyka podczas przewlekiego
stosowania NLPZ. Dtugotrwate stosowanie NLPZ moze byé
korzystne u chorych z czynnikami ryzyka progresji powsta-
wania syndesmofitdw. Konieczne sg jednak kolejne badania
potwierdzajace korzys¢ ich zastosowania w poréwnaniu
z ryzykiem. Czynnikami ryzyka powstawania syndesmofitow
s3: wczesniejsza obecnosé syndesmofitow, podwyzszone
stezenie CRP, dtugi czas trwania choroby, zapalenie stawow
kregostupa w MRI [1, 6, 10].

W przypadku nieskutecznosci, nietolerancji czy przeciw-
wskazan do zastosowania NLPZ mozna rozwazy¢ wigczenie
lekow przeciwbolowych, takich jak paracetamol czy opioidy
(zalecenie 6 wg ASAS-EULAR 2016) [1]. Zaleca sie rozwazyé
miejscowe stosowanie iniekcji glikokortykosteroidow (GKS)
w przypadkach zapalenia stawu, przyczepdw Sciegien,
natomiast nie zaleca sie ich dtugotrwatego stosowania
ogoblnoustrojowo (zalecenie 7 wg ASAS-EULAR 2016) [1].
U chorych z zajeciem stawéw obwodowych mozna rozwazyé
zastosowanie sulfasalazyny (SSA). W postaci axSpA zazwy-
czaj nie stosuje sie lekdw z grupy LMPCH (zalecenie 8 wg
ASAS-EULAR 2016) [1].

U chorych z utrzymujgcg sie wysoka aktywnoscig cho-
roby, mimo zastosowanego leczenia (przynajmniej 2 leki
NLPZ przez co najmniej 4 tygodnie, SSA, GKS miejscowo)
nalezy rozwazyé wigczenie bLMPCH. Obecnie zaleca sie
zastosowanie w pierwszej linii lekow z grupy przeciw
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nowotworowemu czynnikowi nowotworéw o, (anty-TNF-a,
tumors necrosis factor a) (zalecenie 9 wg ASAS-EULAR
2016) [1]. Chorzy kwalifikowani do leczenia biologicznego
powinni spetnia¢ dodatkowe kryteria, do ktérych naleza:
obecnosé podwyzszonego stezenia CRP, zapalenia stawow
krzyzowo-biodrowych i/lub kregostupa w badaniu MRI lub
obecno$é zmian w stawach krzyzowo-biodrowych w badaniu
RTG, spetniajacych zmodyfikowane kryteria nowojorskie.
Zwrdcono uwage na znacznie podwyzszonego stezenia CRP,
ktérego obecnos$é pozwala przewidzie¢ dobra odpowiedZ
na leczenie lekami z grupy anty-TNF-a. w obu postaciach
spondyloartropatii — radiologicznej i nieradiologiczne;j
[11, 12]. To sama zasada dotyczy zmian zapalnych w sta-
wach krzyzowo-biodrowych w MRI, ich obecnosé rowniez
w duzym stopniu pozwala przewidzie¢ dobrg odpowiedz
na leczenie lekami z tej grupy [12]. Do lekéw anty-TNF-a.
stosowanych w spondyloartropatii osiowej naleza (w ko-
lejnoSci alfabetycznej): adalimumab, certolizumab pegol,
etanercept, golimumab i infliksymab. Kolejng, nowa grupg
lekéw biologicznych, stosowanych w tym wskazaniu, sg
inhibitory interleukiny 17 (IL-17, interleukin 17), reprezen-
towane przez juz zarejestrowany sekukinumab. Nalezy
zaznaczy€, ze zaréwno inhibitory IL-17, jak i infliksymab nie
sg dopuszczone do stosowania w nieradiologicznej postaci
axSpA. Ponadto inhibitory IL-17 nie powinny by¢ stosowane
u chorych z aktywng zapalna chorobag jelit.

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

Indywidualizacja postepowania
w zaleznosci od zajecia narzagdowego

Do najczeSciej wystepujgcych zmian pozastawowych
u chorych na SpA naleza: zapalenie przedniego odcin-
ka btony naczyniowej oczu (25-30%), tuszczyca skory
(10-25%), nieswoiste choroby zapalne jelit (5-10%) oraz
objawy ze strony uktadu krgzenia, w tym zajecie zastawki
aorty (1-10%) [3].

Zapalenie przedniego odcinka
btony naczyniowej oczu

Do objawow klinicznych zapalenia przedniego odcinka
btony naczyniowej oczu (AAU, acute anterior uveitis) zalicza
sie nagly bl i zaczerwienienie z nadwrazliwoscig na Swiatto.
Na Srodbtonku rogowki wystepujg osady, w cieczy wodnistej
stwierdza sie komorki zapalne, wysiek w przedniej komorze
oka tworzy menisk (ropostek), powstaja okrezne zlepy, a na-
stepnie zrosty miedzy brzegiem Zrenicy a przednia torebkg
soczewki; Zrenica ulega zwezeniu, staje sie nieregularna
i nie reaguje prawidtowo na Swiatto. W wyniku zrostow
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okreznych moze dojsé do zablokowania prawidtowego
krazenia cieczy wodnistej miedzy tylng a przednig komora
oka i podniesienia ci$nienia wewnagtrzgatkowego. Zapalenie
moze prowadzi¢ do powstania obnizonej ostrosci wzroku
z ubytkami w polu widzenia. Zapalenie przedniego odcinka
btony naczyniowej oczu zazwyczaj ustepuje samoistnie
w ciggu 3 miesiecy, jednak powiktaniem nieleczonego AAU
moze by¢ jaskra i utrata wzroku. Dlatego chory z naglym
bolem i zaczerwienieniem oka i axSpA powinien by¢ szyb-
ko skierowany do okulisty. Zapalenie przedniego odcinka
btony naczyniowej oczu moze by¢ pierwszym objawem
axSpA. Istnieje zwigzek tego typu zapalenia z antygenem
HLA-B27 — u 1% z obecnoScia tego antygenu moze sie
pojawi¢ AAU, podczas gdy w populacji ogdlnej, bez tego
antygenu — ryzyko wystapienia AAU wynosi 0,2% [13]. Le-
czenie okulistyczne obejmuje stosowanie GKS miejscowo,
a w ciezszych przypadkach — w postaci iniekcji okotogat-
kowych lub GKS podawanych ogélnie (nawet do 60 mg/d.)
oraz lekdw rozszerzajgcych Zrenice i porazajgcych miesien
rzeskowy krotko- i dtugodziatajgcych, a takze NLPZ [3].
W ciezszych i nawrotowych przypadkach AAU wskazane jest
zastosowanie LMPCH. Udowodnione dziatanie ma SSA, aza-
tiopryna, mykofenolan mofetylu, takrolimus, metotreksat
i cyklosporyna A [14-16].

W leczeniu nawrotowego AAU czy opornego na standar-
dowe leczenie okulistyczne, mozna réwniez uwzglednic leki
z grupy anty-TNF-a.. Udowodniong skuteczno$é w leczeniu
AAU ma adalimumab. W prospektywnym badaniu u cho-
rych z axSpA leczonych adalimumabem wykazano znaczny
spadek (73%) nawrotoéw zapalenia btony naczyniowej [17].
Infliksymab rowniez zmnigjsza liczbe nawrotéw AAU i ma
udowodniong skuteczno$é w nawrotowym zapaleniu przed-
niego odcinka btony naczyniowej oka [18]. Skuteczno$é
etanerceptu jest watpliwa, natomiast dotychczas brak
dostepnych danych dotyczgcych golimumabu [3, 18].

tuszczyca skory

tuszczyca jest przewlektg autoimmunologiczng chorobg
zapalng skory dotyczgcg okoto 1-3% populacji. U chorych
z tuszczyca skory, tuszczycowe zapalenie stawdw wystepu-
je u 5-20% chorych, a posta¢ osiowa spondyloartropatii
u 5%, gdzie tuszczyca w 1/3 przypadkoéw wspotistnieje
z asymetrycznym zapaleniem stawow krzyzowo-biodrowych,
a w pozostatej czeSci z zapaleniem stawow kregostu-
pa bez zajecia stawéw krzyzowo-biodrowych. U chorych
Z rozpoznaniem axSpA tuszczyca moze wystgpié u 5-10%
[3, 19]. Jesli chory ma zmiany na skorze czy paznokciach
wskazujace na tuszczyce, wtedy konieczna jest konsulta-
cja i dalszego leczenia we wspdtpracy z dermatologiem.
Zmiany tuszczycowe skory dobrze reagujg na leczenie
miejscowe GKS czy fotochemoterapie — psoralenem (P)
w skojarzeniu z terapig UVA (PUVA). W przypadku tuszczy-
cowego zapalenia staw6w (postac z zajeciem jednego lub
kliku stawdéw) udokumentowang skuteczno$é majg NLPZ

i GKS podawane dostawowo, a w postaci wielostawowej
— metotreksat, cyklosporyna A i leflunomid [3, 19]. U cho-
rych z nasilong tuszczyca plackowata, u ktorych stwierdzono
nieskutecznos¢ dwéch innych metod terapii systemowej
tuszczycy lub ktérzy maja potwierdzone przeciwwskazania
do zastosowania przynajmniej dwéch klasycznych metod
leczenia ogblnego tuszczycy i/lub u ktorych wystepowaty
objawy nietolerancji klasycznego leczenia, mozna rozwazy¢
leki biologiczne. Udowodnione dziatanie na tuszczyce skory
majg leki z grupy anty-TNF-a (adalimumab, golimumab
i infliksymab), inhibitory IL-17 (sekukinumab) oraz leki blo-
kujgce szlak interleukiny 12/23 (ustekinumab) [1, 3, 19,
20]. Etanercept wydaje sie mniej skuteczny niz inne leki
z grupy anty-TNF-a,, lecz wcigz jest brak badar head-to-head
potwierdzajacych te obserwacje [19]. Nie nalezy réwniez
zapomina¢ o mozliwosci wystapienia tuszczycy grudkowo-
-krostkowej, jako dziatania niepozgdanego w takcie terapii
axSpA lekami z grupy anty-TNF-a.

Nieswoiste choroby zapalne jelit (NCHZJ)

U 10% chorych z nieswoistymi chorobami zapalnymi
jelit, ktére obejmujg zaréwno chorobe LeSniowskiego-
-Crohna (CD, Crohn disease), jak i wrzodziejace zapalenie
jelita grubego (UC, ulcerative colitis), moze wystgpié¢
axSpA. W grupie chorych na axSpA — choroby zapalne jelit
moga wystapi¢ u 5-10% [3]. Natomiast u 60% chorych
na SpA moga wystepowaé bezobjawowe NCHZJ, mozliwe
do wykrycia jedynie po wykonaniu badania endoskopo-
wego (gastroskopia/kolonoskopia) [21]. JeSli u chorego
na axSpA wystgpi nawracajgca biegunka, przewlekty bol
brzucha, krwawienie lub $luz z odbytu, goraczka, spadek
masy ciata, niedokrwisto$¢, podwyzszenie parametrow
zapalnych, wieksze niz wynikajgce z aktywnoSci axSpA,
wystepowanie NCHZJ w wywiadzie rodzinnym, kierujgc
do gastroenterologa na badanie endoskopowe, nalezy
mie¢ na uwadze mozliwos¢ wspotwystepowania NCHZJ
[22]. Leczenie NCHZJ przez gastroenterologdw jest oparte
gtéwnie na stosowaniu lekéw immunosupresyjnych i lekow
z grupy anty-TNF-a. Stosowanie NLPZ zaostrza objawy
NCHZJ, dlatego powinno byé zredukowane do minimum.
Pod tym wzgledem wydajg sie bezpieczniejsze inhibitory
cyklooksygenazy 2 (nimesulid, celekoksyb i etorykoksyb),
lecz w dostepnych badaniach pordwnujacych je z klasyczny-
mi NLPZ, leki te stosowane byty u chorych bez zaostrzenia
choroby jelit [23]. Korzystne dla obu jednostek chorobo-
wych jest stosowanie sulfasalazyny, inne stosowane przez
gastroenterologdw leki immunosupresyjne (metotreksat,
azatiopryna, 6-merkaptopuryna, cyklosporyna A) nie majq
udowodnionego dziatania w obawach typowych dla axSpA.
W spondyloartropatiach z zajeciem stawéw obwodowych czy
pozastawowymi objawami (dactylitis, enthesitis), opisywa-
no poprawe po krotkotrwatym zastosowaniu NLPZ w tym
selektywnych inhibitoréw COX-2 (nie dtuzej niz 2 tygodnie),
miejscowym podawaniu GKS, po podaniu SSA wraz z niski-
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mi dawkami GKS (ogbInoustrojowo) czy po zastosowaniu
metotreksatu zaréwno w formie doustnej, jak i podskérne;.

U chorych, u ktérych choroba zapalna jelit jest steroi-
dozalezna i nie obserwuje sie poprawy po zastosowanym
klasycznym leczeniu, czy wystepujg objawy stawowe,
zaleca sie rozwazenie wigczenia lekéw z grupy anty-TNF-
-0, poza etanerceptem, ktéry wydaje sie byé nieskuteczny
w leczeniu NCHZJ [24]. Najdtuzej stosowanymi, a przez
to najlepiej poznanymi, lekami z grupy anty-TNF-a we
wskazaniu NCHZJ sg infliksymab i adalimumab. Majg one
zastosowanie w ciezkiej i umiarkowanej postaci choroby
jelit (infliksymab — CD i UC, adalimumab — CD), jak réw-
niez maja udowodniong skuteczno$é w postaci osiowej
i obwodowej SpA [24]. Podobnie skuteczny jest golimumab
zar6bwno w osiowej spondyloartropatii, jak i umiarkowanej
do ciezkiej postaci aktywnego UC, ktore nie odpowiada na
standardowe leczenie, w tym leczenie kortykosteroidami
i 6-merkaptopuryng lub azatiopryna [24, 25]. Certolizumab
pegol jest dopuszczony do leczenia umiarkowanej i ciezkiej
postaci CLC u chorych z nieskutecznoScia standardowego
leczenia tylko w Stanach Zjednoczonych [24]. Dlatego
nowe, opublikowane w styczniu 2017 roku, zalecenia
ASAS-EULAR postepowania w axSpA, moéwig o podobnej
skutecznoSci przeciwciat monoklonalnych (infliksymab,
adalimumab, certolizumab pegol i golimumab) we wspot-
istnieniu spondyloartropatii z chorobami jelit oraz braku
skutecznosci etanerceptu. W aktywnej postaci NCHZJ nie
powinno sie réwniez stosowa¢ inhibitorow IL-17 z powodu
ich nieskutecznosci [1, 27].

Zapalenie przyczepow Sciegnistych
(enthesitis), zapalenie pochewek Sciegien
palcow (dactylitis)

Zapalenia pochewek $ciegien palcow czy zapalenia
przyczepdw Sciegien sg czestymi objawami towarzyszacymi
spondyloartropatiom zapalnym. W zaleznosci od badanej
populacji wystepujg z czestoscig 10-70% u chorych na SpA.
W przypadku braku poprawy po GKS stosowanych miejsco-
WO, przy braku odpowiedzi na NLPZ czy przeciwwskazaniach
dla tej grupy lekow —zastosowanie lekow z grupy anty-TNF-
-o. daje nam nadzieje na skuteczno$S¢ leczenia dactylitis
i enthesitis, zgodnie z 8 zaleceniem EULAR dotyczgcym
leczenia chorych na tuszczycowe zapalenie stawow [19].
Cho¢ wczesniejsze badania wskazuja, ze leki z grupy anty-
-TNF-a. sg w tym przypadku skuteczne, czyli daja kliniczng
poprawe i pozwalajg efektywnie kontrolowaé te objawy,
wcigz dane z badan klinicznych sg ograniczone. Analiza
danych z amerykanskiego rejestru CORRONA potwierdza
skutecznosé kliniczng tych lekow [28].

Zajecie uktadu sercowo-naczyniowego

U chorych na SpA istnieje zwigkszone ryzyko wysta-
pienia objawéw sercowych, charakterystycznych dla SpA,
takich jak: niedomykalno$¢ zastawki aorty, niewydolnosé
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lewej komory, zaburzenia przewodnictwa. Choroby dotycza-
ce uktadu krazenia sg najczestszg przyczyng zgonu chorych
na SpA (40%). Czynnikami prognostycznymi wystgpienia
zgonu w tej grupie chorych okazaty sie podwyzszone ste-
zenie CRP i niewystarczajgce lub brak zastosowania NLPZ
[3]. U chorych na SpA z zajeciem stawdéw obwodowych
przy stosowaniu NLPZ, obserwowano zmniejszone ryzyko
SmiertelnoSci z przyczyn sercowo-naczyniowych, w przeci-
wienstwie do populacji ogéinej, w ktérej stosowanie NLPZ
zwiegksza to ryzyko blisko 2-krotnie [29]. U niewielkiego
odsetka chorych (1-10%) z wieloletnim wywiadem ZZSK
moze wystgpi¢ niedomykalnosé zastawki aorty, jako wynik
przebytego zapalenia aorty zstepujacej. Ryzyko to zwieksza
sie wraz z wiekiem, czasem trwania choroby i zajeciem
stawdw obwodowych. U okoto 5% chorych na ZZSK obser-
wowano roéznego stopnia bloki przedsionkowo-komorowe
lub bloki odnogi peczka Hisa.

Szacuje sie, ze u chorych na ZZSK ryzyko wystapienia
chorob uktadu sercowo-naczyniowego jest 2-krotnie wiek-
sze niz w zdrowej populacji [29]. Tradycyjne czynniki ryzyka
wystgpienia choréb uktadu sercowo-naczyniowych tylko
czesciowo ttumaczg zwiekszone ryzyko ich wystgpienia
u chorych na ZZSK. Waznag role w nasileniu miazdzycy oraz
w wystgpieniu objawdw sercowych charakterystycznych
dla SpA odgrywa zapalenie. Leczenie przeciwzapalne,
w tym lekami z grupy anty-TNF-a,, moze zmniejszy¢ ryzyko
wystapienia chordb sercowo-naczyniowych, cho¢ brak na
to jednoznacznych dowod6éw w piSmiennictwie. Istotnym
aspektem staje sie wiec postepowanie zmniejszajace
ryzyko wystgpienia miazdzycy w tej grupie chorych. Po-
stepowanie z chorymi na choroby zapalne stawdw w celu
ograniczenia ryzyka wystgpienia choréb uktadu sercowo-
-naczyniowego zaproponowano w zaleceniach EULAR.
Obejmuja one leczenie stanu zapalnego poprzez wtasciwg
kontrole aktywno$ci choroby, kontrole profilu lipidowego
i leczenie hyperlipidemi wedtug obowigzujgcych krajowych
zalecen, stosowanie najnizszych mozliwych dawek GKS,
ostrozne stosowanie NLPZ, zwtaszcza u chorych z wy-
wiadem w kierunku choréb sercowo-naczyniowych oraz
zaprzestanie palenia [30].

Podsumowanie

Podstawowym celem leczenia chorych na axSpA jest
postepowanie zmierzajgce do dtugodystansowej poprawy
jakosci zycia poprzez kontrole aktywnosci choroby, zapobie-
ganie progresji objawow i uszkodzen w przebiegu choroby,
zapobieganie ograniczeniom lub normalizowanie funkcjo-
nowania tej grupy chorych w spoteczenstwie. Strategie
postepowania ustala sie z najbardziej zainteresowanym,
czyli chorym na axSpA. Celem leczenia jest uzyskanie braku
aktywnosci choroby, jednak bierze sie pod uwage zaawan-
sowanie choroby, wczesniej stosowane leczenie, tak aby
ustalony wczesniej cel leczenia byt mozliwy do osiagniecia.
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Fizykoterapia ma udowodniong skutecznosé w tej jed-
nostce chorobowej. Udowodniono, ze zaprzestanie palenia
ma korzystny wptyw na aktywnos¢ choroby.

U chorych na axSpA z bélem i sztywnoscig poranna
lekami pierwszego wyboru nadal pozostajg NLPZ w mak-
symalnych rekomendowanych dawkach. U chorych z utrzy-
mujgca sie wysoka aktywnoscig choroby, mimo zastosowa-
nego leczenia (przynajmniej 2 leki NLPZ przez co najmniej
4 tygodnie, SSA, GKS miejscowo), nalezy rozwazy¢ wiacze-
nie bLMPCH. Obecnie zaleca sie zastosowanie w pierw-
szej linii lekow z grupy anty-TNF-a lub inhibitoréw IL-17.
U chorych na axSpA czesto wystepujg objawy narzgdowe,
dlatego warto o tym pamieta¢ w aspekcie wyboru strate-
gii leczenia z uwzglednieniem zajetego narzadu. Dobra
skutecznosé lekow z grupy anty-TNF-o. udowodniona jest
w przypadku objawow axSpA z towarzyszgcym zapaleniem
stawow, tuszczyca czy enthesitis. W ciezszych i nawrotowych
przypadkach AAU, niereagujgcych na standardowe leczenie
okulistyczne, wskazane jest zastosowanie LMPCH (SSA,

Abstract

azatiopryna, mykofenolan mofetylu, takrolimus, metotrek-
saticyklosporyna A), mozna réwniez uwzglednié leki z grupy
anty-TNF-a.. Udowodniong skutecznosé w leczeniu AAU ma
adalimumab i infliksymab, skuteczno$¢ etanerceptu jest
watpliwa. U chorych z NCHZJ stosowanie NLPZ zaostrza
objawy choroby jelit, dlatego powinno by¢ zredukowane do
minimum. Pod tym wzgledem wydajg sie bezpieczniejsze
inhibitory cyklooksygenazy 2. U chorych, u ktérych NCHZJ
jest steroidozalezna i nie obserwuje sie poprawy po za-
stosowanym klasycznym leczeniu czy wystepujg objawy
stawowe, zaleca sie rozwazenie wigczenie lekow z grupy
anty-TNF-o (adalimumab, infliksymab), poza etanerceptem
i inhibitorami IL-17.

Nie ma jednoznacznych dowodéw w piSmiennictwie,
ze leczenie lekami z grupy anty-TNF-a,, moze zmniejszy¢
ryzyko wystapienia choréb sercowo-naczyniowych. Waz-
nym aspektem staje sie wiec postepowanie profilak-
tyczne, zmniejszajgce ryzyko wystgpienia miazdzycy i jej
powiktan.

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-radiographic axSpA). During the course of the disease extra-articular manifestations may occur in more than 40%
of patients. The most common manifestations are: anterior uveitis (AAU), psoriasis, inflammatory bowel disease (IBD)
and cardiovascular manifestations. Some of these extra-articular manifestations require the immediate 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 rheumatic and the extra-articular manifestations.

Key words: spondyloarthritis;organ involvement; acute anterior uveitis; psoriasis; inflammatory bowel disease
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