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Zmiany osteolityczne w obrębie żuchwy w przebiegu twardziny
układowej – opis przypadku

Mandibular osteolisis in progressiv systemic sclerosis – case report
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S t r e s z c z e n i e

Twardzina układowa jest układową chorobą tkanki łącznej o pod-
łożu autoimmunologicznym, która charkteryzuje się postępują-
cym włóknieniem skóry i narządów wewnętrznych. W jej przebie-
gu może dojść do zajęcia układu kostno-stawowego. Najczęściej
stwierdza się zwapnienia okołostawowe i w obrębie tkanek
miękkich. Jednak w nielicznych przypadkach obserwuje się także
osteolizę – najczęściej paliczków dystalnych rąk, rzadziej stóp
oraz żuchwy. W prezentowanej pracy przedstawiono przypadek
chorej na twardzinę układową z osteolizą obu kątów żuchwy. Jest
to kolejny z nielicznych opisów kazuistycznych dotyczących 
osteolizy w obrębie żuchwy u chorych na twardzinę układową. 

Wstęp

Twardzina układowa jest stosunkowo rzadko wystę-
pującą układową chorobą tkanki łącznej o podłożu 
autoimmunologicznym. Zapadalność wynosi 4–12 przy-
padków na milion osób w ciągu roku. Szczyt zachoro-
wań przpada na 30.–50. rok życia, kobiety chorują
3–4-krotnie częściej niż mężczyźni. Z uwagi na układowy
charakter choroby dochodzi do zajęcia skóry, przewodu
pokarmowego, układu oddechowego, nerek i serca.
W nielicznych przypadkach dochodzi do zmian w układzie
kostno-stawowym. Najczęściej zajęcie układu kostno-sta-
wowego przejawia się symetrycznymi bólami stawów
o zmiennej lokalizacji, z towarzyszącą sztywnością poran-
ną. Powyższe objawy dotyczą zwykle stawów rąk, nad-

garstkowych, łokciowych i kolanowych. Często stwierdza
się także obrzęki stawów oraz ograniczenie ruchomości
w stawach rąk, będących wynikiem stwardnienia skóry.
W badaniach radiologicznych stwierdza się zwykle obraz
„zaostrzonego ołówka”, który jest wynikiem osteolizy gu-
zowatości paznokciowej (związanej ze zmianami niedo-
krwiennymi), a w przypadkach bardziej zaawansowanych
– całkowitą resorpcję dalszego paliczka, podwichnięcia
w stawach międzypaliczkowych oraz zwapnienia [1].
W piśmiennictwie opisane są także przypadki zmian
osteolitycznych w obrębie gałęzi i kątów żuchwy, żeber,
kości długich oraz kręgów. W pracy przedstawiono przy-
padek chorej na twardzinę układową z dominującymi
zmianami osteolitycznymi w obrębie kątów żuchwy.

S u m m a r y

Systemic sclerosis is a rare connective tissue disorder
characterized by fibrosis an vascular obliteration in the skin,
gastrointestinal tract, lungs, heart and kidney. In the course of
the disease joints problem can be observed. Calcific deposits in
the subcutaneous and periarticular tissue or resorption of the
terminal phalanges of the hand and feet were noticed.
Resorption of the ribs, distal clavicula and mandibula have been
observed too. We report the case of mandibular osteolisis in
patient with systemic sclerosis. This is one of the uncommon
cases described in literature. 
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Opis przypadku

Czterdziestopięcioletnia kobieta z rozpoznaną 
twardziną układową została przyjęta do kliniki w celu
oceny aktywności choroby i kontynuacji leczenia prepa-
ratami immunosupresyjnymi (cyklofosfamidem). Cho-
roba rozpoczęła się w 1999 r. objawem Raynauda. Trzy
lata później pojawiło się uczucie wzmożonego napięcia
skóry rąk, przedramion oraz twarzy i szyi. 

Chora od 2002 r. była kilkakrotnie hospitalizowa-
na na oddziale dermatologii, gdzie postawiono rozpo-
znanie twardziny układowej. Była ona leczona wów-
czas małymi dawkami metylprednizonu, kolchicyną
i pulsami cyklofosfamidu (łączna dawka 2800 mg).
Po raz pierwszy pacjentka była hospitalizowana na od-
dziale reumatologicznym w 2003 r. Stwierdzono wtedy
wzmożone napięcie skóry twarzy, szyi, przedramion,
rąk, mikrostomię, zanik czerwieni wargowej, radialne
zmarszczki wokół ust, cechy sklerodaktylii oraz obec-
ność objawu Raynauda. W badaniach dodatkowych
wykazano w surowicy chorej obecność przeciwciał
przeciwjądrowych w mianie 1:640 o jąderkowym typie
świecenia, natomiast w badaniach radiologicznych
wzmożony rysunek naczyniowy okołooskrzelowy
u podstawy obu płuc, wielopoziomowe zmiany wy-
twórcze na tylnych krawędziach trzonów kręgów w od-
cinku szyjnym kręgosłupa, stawy rąk nie wykazywały
istotnych zmian patologicznych. Parametry czynno-
ściowe płuc w badaniu spirometrycznym były w grani-
cach normy. W badaniu tomografii komputerowej wy-
sokiej rozdzielczości klatki piersiowej stwierdzono
zmiany włókniste oraz rozstrzenie oskrzeli drobnego
kalibru w segmentach 6., 8., 9. i 10. obustronnie, a tak-
że odcinkowe poszerzenia światła przełyku. Kontynu-
owano leczenie dożylnymi wlewami cyklofosfamidu.
W kontrolnym badaniu HRCT wykonanym w 2004 r. 
nie stwierdzono progresji zmian włóknistych, nato-
miast w spirometrii obserwowano zmiany o typie
umiarkowanej restrykcji (FVC 62% N; FEV1 69% N;
FEV1/FVC 112% N). 

W trakcie kolejnych hospitalizacji obserwowano po-
stępujące twardnienie skóry twarzy, szyi, rąk, przedra-
mion, tułowia i kończyn dolnych, przykurcze zgięciowe
w stawach rąk, nadżerki opuszek palców rąk. Chora skar-
żyła się na trudności w połykaniu pokarmów stałych, po-
stępujący spadek wydolności i duszność wysiłkową.
W badaniach dodatkowych stwierdzono wówczas mier-
nie przyspieszony OB, obecność przeciwciał przeciwją-
drowych o jąderkowym typie świecenia w mianie 1:160,
a w „ANA-profilu” – obecność przeciwciał reagujących
z antygenem Scl-70. Od 2006 r. chora pozostawała
pod kontrolą poradni pulmonologicznej, rozpoczęto le-
czenie lekiem wziewnym (bromkiem ipratropium) oraz
eufiliną. Kontynuowano leczenie cyklofosfamidem (łącz-
na dawka 10 400 mg). Chora była ponownie hospitalizo-
wana w styczniu 2007 r. W trakcie badania w momencie
przyjęcia do kliniki chora zgłaszała słabą wydolność fi-
zyczną, duszność wysiłkową, trudności w połykaniu po-
karmów stałych, nawracające bóle nadbrzusza. Dodatko-
wo 3 mies. przed przyjęciem do kliniki wystąpiły bóle
w okolicach kątów żuchwy. W badaniu stomatologicz-
nym nie stwierdzono odchyleń od normy. W panoramicz-
nym zdjęciu żuchwy i szczęki stwierdzono zmiany atro-
ficzne kątów żuchwy (ryc. 1.). 

W badaniach laboratoryjnych stwierdzono miernie
przyspieszony OB, obniżony klirens kreatyniny 
(56 ml/min), białkomocz 0,160 g/dobę, nieznacznie
podwyższone stężenie α1 i α2-globulin w surowicy oraz
obecność antykoagulantu toczniowego. Wykonano
wiele badań radiologicznych w poszukiwaniu innych
ognisk osteolitycznych. Zmiany stwierdzono jedynie
w RTG żuchwy w postaci ubytku okolicy kąta żuchwy
po stronie prawej i pojedynczych torbieli po stronie le-
wej (ryc. 2.). Chora była konsultowana przez chirurga
szczękowego, który nie stwierdził cech nowotworzenia
w opisanych wyżej zmianach. 

W kontrolnej spirometrii stwierdzono postępujące
cechy restrykcji (FVC 43% N; FEV1 54% N; 
FEV1/FVC 98,15% N). Chora została wypisana do domu
w stanie ogólnym stabilnym, z zaleceniem kontynuacji
leczenia w klinice za ok. 3 mies. 

Dyskusja

U ok. 40–80% chorych na twardzinę układową ob-
serwuje się osteolizę paliczków dystalnych rąk. Znacz-
nie rzadziej opisywane są zmiany osteolityczne innych
kości – żuchwy, żeber, obojczyków, trzonów kręgów
i kości długich. Przeglądając bazę PubMed, znaleziono
jedynie 15 przypadków chorych ze zmianami osteoli-
tycznymi w żuchwie [2–16]. Oprócz osteolizy w obrębie
żuchwy, dochodzi także do zmian atroficznych mięśni
żwaczy, zmiany te zwykle są obustronne [5]. Nie jest

RRyycc.. 11..  Panoramiczne zdjęcie RTG żuchwy.
FFiigg.. 11. Panoramic X-ray of mandible.
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znana dokładnie częstość zmian osteolitycznych w ob-
rębie żuchwy w przebiegu twardziny układowej. Praw-
dopodobnie nie jest to jednak rzadkie zjawisko. W pra-
cy Haersa i wsp. [10] dokładna analiza radiogramów
osób z twardziną układową ujawniła zmiany 
osteolityczne żuchwy aż u ponad 20% chorych; dotyczy
to zdecydowanie częściej kobiet niż mężczyzn. W poje-
dynczych doniesieniach opisywano zmiany osteolitycz-
ne także w trzonach kości długich [17], trzonach krę-
gów [18, 19] oraz żebrach [20]. 

Patogeneza zmian osteolitycznych w przebiegu
twardziny układowej nie jest dokładnie poznana. Naj-

prawdopodobniej są one wynikiem niedokrwienia zwią-
zanego ze zmianami w drobnych naczyniach tętniczych,
a także ucisku wywieranego przez stwardniałą skórę. 

Chociaż zmiany te częściej są obserwowane u cho-
rych z obecnymi przeciwciałami przeciwko topoizome-
razie I (przeciw Scl-70), to nie wykazano specyficznych
markerów sprzyjających osteolizie. Postępowanie tera-
peutyczne w przypadku tego typu zmian polega na sto-
sowaniu leków antyresorpcyjnych, tj. preparatów bis-
fosfonianów. Ponadto opisano także pojedyncze
przypadki korekty chirurgicznej dużych zmian osteoli-
tycznych w obrębie żuchwy [19].

RRyycc.. 22.. Obraz RTG boczny żuchwy.
FFiigg.. 22.. Lateral X-ray of mandible. 
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