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i seronegatywnej spondyloartropatii

Spondylodiscitis and suspected seronegative spondyloarthropathy

Maria Maslifiska!, Robert Gasik?

10ddziat Diagnostyki Wczesnych Zapaleh Stawéw Instytutu Reumatologii im. prof. dr hab. med. Eleonory Reicher w Warszawie

20ddziat Spondyloneurochirurgii Instytutu Reumatologii im. prof. dr hab. med. Eleonory Reicher w Warszawie

Stowa kluczowe: spondyloartropatia seronegatywna, infekcyjne zapalenie krazka miedzykregowego,

rezonans magnetyczny.

Key words: seronegative spondyloarthropathy, spondylodiscitis, magnetic resonance imaging (MRI).

Streszczenie

Objawy infekcyjnego zapalenia krazka miedzykregowego moga
imitowac objawy spondyloartropatii seronegatywnych i wymagac
réznicowania wsrdd tych jednostek chorobowych (tab. I). Spondy-
loartropatie seronegatywne to grupa zapalnych choréb przebiega-
jacych z zajeciem stawéw kregostupa i stawéw obwodowych.
Wsrod zapalen kosci i szpiku infekcyjne zapalenie krazka miedzy-
kregowego stanowi ok. 2-4% wszystkich przypadkéw. Ponizej
przedstawiono opis przypadku 18-letniego mezczyzny diagnozo-
wanego z powodu podejrzenia spondyloartropatii. U pacjenta
wystepowaty: bdl kregostupa o charakterze zapalnym, béle sta-
wow obwodowych oraz epizody stanéw gorgczkowych. Po wyklu-
czeniu spondyloartropatii ostatecznie rozpoznano u pacjenta
infekcyjne zapalenie krazka miedzykregowego. Dzieki diagnostyce
metoda rezonansu magnetycznego mozliwe byto postawienie diag-
nozy (ryc. 1, 2) oraz ocena skutecznosci leczenia (ryc. 3, 4). Nie
w kazdym przypadku infekcyjnego zapalenia krazka miedzykrego-
wego mozliwe jest ustalenie czynnika etiologicznego, wéwczas
w leczeniu nalezy uwzglednic¢ potencjalne czynniki ryzyka zakaze-
nia oraz najczestsze patogeny, bedace przyczyna spondylodiscitis,
takie jak Staphylococcus aureus (w 50% przypadkéw) i Escherichia
coli (23%). Brak klinicznej poprawy po 2 tygodniach optymalnie
celowanej antybiotykoterapii drogg dozylng bytby wskazaniem do
leczenia chirurgicznego.

W omawianym przypadku rozpoznanie kliniczne potwierdzit dobry
efekt terapeutyczny prowadzonej antybiotykoterapii, wobec czego
nie byto wskazan do leczenia operacyjnego. Opisany przypadek
wskazuje réwniez na konieczno$¢ szybkiej oceny kregostupa

Summary

Symptoms of spondylodiscitis may be the same as in the case of
seronegative spondyloarthropathies and may require differentia-
tion among these disease entities (Table I). Seronegative spondy-
loarthropathies are a group of inflammatory diseases with the
involvement of joints of the spine and peripheral joints. Among the
inflammation of bone and bone marrow, the infectious inflamma-
tion of the intervertebral disc accounts for about 2-4% of all cases.
The following is a case report of an 18-year-old man who was
admitted to hospital with a suspicion of spondyloarthropathy. The
patient experienced back pain, tenderness of peripheral joints and
fever episodes. After exclusion of spondyloarthropathy, he was ulti-
mately diagnosed with an infectious inflammation of the interver-
tebral disc. Magnetic resonance imaging enabled the diagnosis
(Fig. 1, 2) and the evaluation of the effectiveness of treatment
(Fig. 3, 4). Not in every case of infectious intervertebral disc, it is
possible to establish an aetiological agent, then in the treatment
one should consider potential risk factors for infection and the
most common pathogens that cause spondylodiscitis such as
Staphylococcus aureus (50%) and Escherichia coli (23%). Lack of
clinical improvement after 2 weeks of optimally targeted treat-
ment with antibiotics administered intravenously would be an indi-
cation for surgical treatment.

In this case, the diagnosis was confirmed by a good therapeutic
effect of antibiotics, thus there were no indications for surgical
treatment. This case also points out to the need for rapid assess-
ment of the spine by magnetic resonance imaging in patients with
inflammatory back pain and systemic symptoms given doubts as
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metoda rezonansu magnetycznego u pacjentéw z bélem zapalnym
kregostupa i objawami ogélnymi wobec watpliwosci co do ich etio-
logii i braku wyjasnienia ich przyczyny klasycznym zdjeciem radio-
logicznym. Poniewaz bardziej narazeni na infekcyjne zapalenie
krazka miedzykregowego sa chorzy z obnizona odpornoscig i cho-
robami przewlektymi oraz leczeni glikokortykosteroidami, problem
ten moze réwniez wystapi¢ u chorych z chorobami reumatologicz-
nymi. Zaréwno diagnostyka, jak i zasady postepowania lecznicze-
go w zapaleniu kragzka miedzykregowego sa istotne w praktyce
reumatologicznej.

Wstep

Spondyloartropatie seronegatywne (SpA) to grupa
zapalnych choréb z zajeciem stawdw kregostupa i sta-
wow obwodowych. Czestos¢ wystepowania SpA wynosi
okoto 1:250 000 [1], czestos¢ wystepowania zesztywnia-
jacego zapalenia stawoéw w ogolnej populacji wynosi
0,5-1% (Europa i Ameryka Pétnocna) [2]. Choroby te sko-
jarzone sg z wystepowaniem antygenu HLA-B27 i rozpo-
czynaja sie zwykle w mtodym wieku (< 40. roku zycia).
Spondyloartropatie seronegatywne wg European Spon-
dyloarthropathy Study Group (ESSG, 1991 r.) obejmuja
kilka jednostek chorobowych, takich jak [2]:

* zesztywniajace zapalenie stawow kregostupa,
* reaktywne zapalenie stawow:

— po zakazeniach nabytych droga ptciowa,

— po zakazeniach jelit,

« zapalenia stawéw w przebiegu przewlektych choréb
jelit,

« tuszczycowe zapalenie stawdw,

« spondyloartropatie niezréznicowane,

« spondyloartropatia mtodziencza.

Podstawa podejrzenia SpA jest wystepowanie zapal-
nego bolu kregostupa (inflammatory back pain — IBP).
Objawy charakterystyczne dla IBP zostaty zdefiniowane
przez Assessment of SpondyloArthritis International
Society (ASAS) w 2009 r. [3]. Nalezg do nich:

1) pierwsze objawy przed 40. rokiem zycia,
2) podstepny poczatek,

3) poprawa po ¢wiczeniach,

4) brak poprawy w spoczynku,

5) bol nocny (poprawa po wstaniu z tozka).

Spetnienie minimum 4 z 5 objawéw pozwala rozpo-
znaé zapalny boél kregostupa (czutos¢ 77%, swoistosc
91,7%).

Objawy infekcyjnego zapalenia krazka miedzykrego-
wego czesciowo spetniajg powyzsze kryteria. Bakteryjne
zapalenie krazka miedzykregowego stanowi ok. 2-4%
wszystkich przypadkéw zapalen kosci i szpiku [4]. Na
infekcyjne zapalenie krazka miedzykregowego bardziej
narazeni sa chorzy leczeni glikokortykosteroidami i cho-
rzy z chorobami przewlektymi, np. RZS.

to their aetiology and the lack of explanation of their reasons in
classical X-ray. As patients with low immunity and chronic diseases
and treated with glucocorticoids are more exposed to infectious
inflammation of the intervertebral disc, this problem can also occur
in patients with rheumatic diseases. Both diagnosis and principles
of treatment of spondylodiscitis are important in the rheumato-
logical practice.

Najczestszymi patogenami powodujacymi infekcyjne
(ropne) zapalenie krazka miedzykregowego sa: Staphy-
lococcus aureus, Escherichia coli (u chorych z zapaleniem
drég moczowych i zapaleniami przewodu pokarmowe-
go). Ryzyko zakazenia Pseudomonas aeruginosa jest
wieksze u 0s6b przyjmujacych narkotyki dozylnie, oséb
z uposledzong odpornoscia czy u pacjentéw leczonych
wieloma antybiotykami. Rzadziej przyczyna zapalenia s3
Staphylococcus epidermidis, Streptococcus i Proteus
mirabilis. Rzadko opisywano zakazenie kilkoma patoge-
nami jednoczesnie [1, 4].

Pacjenci z zapaleniem krazka miedzykregowego
moga byc kierowani do diagnostyki reumatologiczne;j
z powodu bélu kregostupa o charakterze zapalnym
z podejrzeniem spondyloartropatii.

Opis przypadku

Do tej pory zdrowy 18-letni pacjent od 3 miesiecy
odczuwat bél w odcinku ledzwiowym kregostupa pro-
mieniujacy do obu posladkéw i lewego stawu biodrowe-
go oraz bél duzych stawéw obwodowych. Dolegliwosci
boélowe narastaty w godzinach wieczornych, a zmniej-
szaty sie w ciggu dnia. Po niesteroidowych lekach prze-
ciwzapalnych dolegliwosci bélowe zmniejszyty sie mniej
wiecej o potowe. W ostatnich 4 tygodniach przed hospi-
talizacja pacjent gorgczkowat (temperatura ciata osigga-
ta 38—-39°C), a wzrostowi temperatury towarzyszyty poty
i dreszcze. Poza okresowymi infekcjami gérnych drég
oddechowych pacjent nie miat innych infekcji. Nie zgta-
szat dolegliwosci z zakresu przewodu pokarmowego,
drég moczowych czy narzadu wzroku. Z powodu goracz-
ki lekarz podstawowe] opieki zdrowotnej zalecit doustne
leczenie amoksycyling przez 7 dni i codziennie przyjmo-
wanie niesteroidowych lekow przeciwzapalnych. W trak-
cie tego leczenia pacjent odczut poprawe, jednak dole-
gliwosci boélowe w petni nie ustgpity. Wykonano
ambulatoryjnie zdjecie radiologiczne kregostupa, w kt6-
rym poza zniesieniem lordozy w odcinku ledZwiowym
kregostupa nie stwierdzano odchylen od stanu prawidto-
wego. Z powodu utrzymujacych sie dolegliwosci bélo-
wych kregostupa i stawéw obwodowych oraz stanéw
goraczkowych po 3 miesigcach od wystapienia pierw-
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szych objawéw chory zostat przyjety do Instytutu Reu-
matologii w Warszawie z podejrzeniem seronegatywne;j
spondyloartropatii.

W badaniu przedmiotowym w dniu przyjecia do
Instytutu z odchylef od stanu prawidtowego stwierdzo-
no: bol przy ucisku wyrostkéw kolczystych z widocznie
zmniejszona/zniesiong lordozg i wzmozonym napieciem
miesni przykregostupowych w odcinku ledzwiowym kre-
gostupa. Ponadto stwierdzono ograniczenie ruchomosci
kregostupa — objaw Schobera 2 cm, Otta 2 cm, odlegtos¢
palce—podtoga 35 cm. Badanie przedmiotowe stawoéw
krzyzowo-biodrowych nie wskazywato na zaburzenie ich
prawidtowego funkcjonowania. Wyniki badan laborato-
ryjnych wykazaty istotnie podwyzszone wskazniki stanu
zapalnego: OB 82 mm po godzinie, CRP 44 mg/| (norma
do 10 mg/l), podwyzszone wartosci a2-globuliny 16,9%
(norma 7,1-11,8%) i aktywnosci fosfatazy zasadowej
203 j.m./l (norma dorosli do 126 j.m./1).

W zwigzku z watpliwosciami dotyczacymi pierwot-
nego rozpoznania, ktére pojawity sie podczas badania
podmiotowego i przedmiotowego, takimi jak: ogranicze-
nie ruchomosci kregostupa, nawracajace stany goracz-
kowe przy braku zajecia stawdw krzyzowo-biodrowych,
wykonano trzykrotnie posiewy krwi w warunkach tleno-
wych i beztlenowych — nie stwierdzono jednak obecno-
Sci patogenu. Wynik proby tuberkulinowej (RT23) byt
ujemny. W surowicy nie odnotowano obecnosci czynnika
reumatoidalnego, przeciwciat przeciwjadrowych oraz
przeciwciat dla antygendw Yersinia enterocolitica, Chla-
mydia trachomatis, Salmonella enteritidis i Borrelia burg-
dorferi. Nie stwierdzono odchylefi od normy w badaniu
ogblnym moczu.

W wykonanym badaniu MRI kregostupa ledZzwiowe-
go uwidoczniono: w obrebie krazka miedzykregowego
L5-S1 naciek ulegajacy wzmocnieniu po podaniu kontra-
stu, penetrujacy do Swiatta kanatu kregowego, szerzacy

Mag: 0.7 4

Ryc. 1. Obraz MRI kregostupa ledzwiowego (czas T2)
przed rozpoczeciem antybiotykoterapii.

Fig. 1. Lumbar spine (T2) MRI before the start of
antibiotic therapy.
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sie zewnatrzoponowo. Naciek obejmowat od strony
brzuszno-prawobocznej worek oponowy i korzen S,
zachytek boczny prawy kanatu kregowego oraz prawy
korzer L5 w otworze miedzykregowym, co powodowato
kompresje tych struktur. Naciek byt widoczny réwniez
okotokregostupowo w odcinku L4-S3. Obraz sugerowat
spondylodiscitis (ryc. 11i 2).

W celu uzupetnienia diagnostyki wykonano badanie
RTG klatki piersiowej i badanie echokardiograficzne
serca, nie stwierdzajgc odchylen od normy. W badaniu
ultrasonograficznym jamy brzusznej nie uwidoczniono
zmian patologicznych. W badaniu okulistycznym nie opi-
sano odchylerr od normy. W ocenie stomatologicznej nie
znaleziono ognisk infekcji. W ocenie neurologicznej nie
wykazano neurologicznych objawéw ubytkowych.
Zespo6t bolowy ledzwiowego odcinka kregostupa miat
charakter rzekomokorzeniowy.

Na podstawie obrazu klinicznego oraz badanh dodat-
kowych przyjeto, ze przyczyna stwierdzanych zmian jest
infekcyjne zapalenie krazka miedzykregowego. Wyklu-
czono tto swoiste. Rozpoczeto leczenie klindamycyna
(w dawce 3 x 600 mg) i amoksycyling z kwasem klawu-
lanowym (Augmentin w dawce 1,2 g co 8 godzin) we wle-
wach dozylnych. Pacjent zostat skonsultowany w osrod-
ku ortopedycznym zajmujacym sie zapaleniami kosci.
Ustalono kontynuacje leczenia zachowawczego: przez
14 dni antybiotykoterapia droga dozylna, a nastepnie
doustne leczenie kloksacyling (Syntarpen w dawce 4 x 1 g)
przez 6 tygodni. Po 4 tygodniach antybiotykoterapii
u pacjenta wykonano badanie RTG kregostupa ledzwio-
wego — stwierdzono woéwczas zniesienie lordozy i zwe-
zenie kragzka miedzykregowego L5-S1 z nieostrymi zary-
sami ptytek granicznych sasiadujacych z tym krazkiem.
Nie odnotowano zmian w stawach krzyzowo-biodro-
wych. Po 6 tygodniach kontrolne badanie za pomocg MRI
wykazato czesSciowa regresje zmian — nacieku okotokre-

Mag: 0.74x

Ryc. 2. Obraz MRI kregostupa ledzwiowego (czas T1)
przed rozpoczeciem antybiotykoterapii.

Fig. 2. Lumbar spine (T1) MRI before the start of
antibiotic therapy.
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Ryc. 3. Obraz MRI kregostupa ledZzwiowego
(czas T2) po 4 tygodniach antybiotykoterapii.
Fig. 3. Lumbar spine (T2) MRI after 4 weeks of
antibiotic therapy.

gostupowego (ryc. 3, 4). W ciggu pierwszych dni leczenia
antybiotykami temperatura ciata zaczeta sie normalizo-
wac i w pierwszym tygodniu hospitalizacji znacznie
zmniejszyt sie bol kregostupa, a po 3 tygodniach — catko-
wicie ustapit. Obserwowano tez stopniowo poprawe
zakresu ruchomosci kregostupa ledzwiowego.

W badaniach laboratoryjnych stezenie CRP ulegto
stopniowej normalizacji, rowniez wartosci OB oraz fosfa-
tazy zasadowej osiggnety zakres prawidtowy. W trakcie
dozylnego podawania antybiotykéw obserwowano
przejsciowo zwiekszenie stezenia aminotransferaz, ale
po zakonczeniu leczenia dozylnego klindamycyna i pre-
paratem Augmentin oraz rozpoczeciu doustnego lecze-
nia kloksacyling nastapita ich normalizacja.

W czasie pobytu na oddziale pacjent miat zalecone
lezenie, zaktadanie sznuréwki ledzwiowej przy koniecz-
nosci pionizacji, prowadzona byta przytézkowo rehabili-
tacja. Bez zadnych dolegliwosci bélowych kregostupa,
bez ograniczenia jego ruchomosci i z dobrym samopo-
czuciem pacjent zostat wypisany do domu. Nie obserwo-
wano w kolejnych 2 latach nawrotu dolegliwosci bélo-
wych.

Dyskusja

Bél z ograniczeniem ruchomosci kregostupa wyste-
pujacy w spoczynku i zmniejszajacy sie w ciggu dnia
u mtodego mezczyzny mogt nasuwac podejrzenie spon-
dyloartropatii. U opisanego pacjenta obserwowano
dobra reakcje na niesteroidowe leki przeciwzapalne, nie
wykonywano u niego wczesniej zadnych procedur
zabiegowych, ktore mogtyby by¢ przyczyng infekcyjnego
zapalenia krazka miedzykregowego, negatywny byt
wywiad co do podawania dozylnego jakichkolwiek sub-

(I B AT AT A |

Ryc. 4. Obraz MRI kregostupa ledZzwiowego
(czas T1) po 4 tygodniach antybiotykoterapii.
Fig. 4. Lumbar spine (T1) MRI after 4 weeks of
antibiotic therapy.

stancji. Wobec powyzszych faktéw wysunieto podejrze-
nie spondyloartropatii i skierowano pacjenta na badania
diagnostyczne do Instytutu Reumatologii. Ograniczenie
ruchomosci kregostupa w odcinku ledZzwiowym, bez
zmian zapalnych stawéw obwodowych, bez cech zajecia
stawow krzyzowo-biodrowych i brak danych z wywiadu
pozwalajacych na podejrzenie reaktywnego zapalenia
stawéw oraz obecnos¢ objawéw ogdlnych (gorgczka,
zmniejszenie masy ciata, ostabienie) wymagaty jednak
réznicowania z infekcyjna przyczyna zmian zapalnych
kregostupa.

W badaniach laboratoryjnych wysoka aktywnos¢
zapalna —wyrazona przyspieszeniem OB i zwiekszeniem
stezenia CRP — moze wystepowac w obu tych schorze-
niach. Nie obserwuje sie w infekcyjnym zapaleniu krazka
podwyzszenia leukocytozy lub moze by¢ jedynie widocz-
ny jej niewielki wzrost. W obu przypadkach w proteino-
gramie stwierdzi¢ mozna podwyzszenie poziomu globu-
lin oy i o, jako wyraz stanu zapalnego. W przypadku
infekcyjnego zapalenia krazka miedzykregowego bada-
nie bakteriologiczne bytoby rozstrzygajace woéwczas,
gdyby udato sie wyhodowac patogen z krwi pobieranej
w czasie gorgczki i dreszczy lub bezposrednio pobrac
materiat ze zmiany w przypadku interwencji chirurgicz-
nej. Uprzednia antybiotykoterapia prowadzona ambula-
toryjnie mogta by¢ powodem niemoznosci wyhodowa-
nia patogenu z posiewéw krwi [1]. W omawianym
przypadku pacjent nie gorgczkowat w chwili rozpoczecia
hospitalizacji, a w pobranych posiewach krwi nie wyka-
zano obecnosci patogennego drobnoustroju.

Klasyczne zdjecie radiologiczne kregostupa nie
pozwolito na rozpoznanie SpA, ale réwniez nie sugero-
wato zapalenia krazka miedzykregowego. Mimo poczat-
kowo wystepujacych dolegliwosci bélowych stawoéw
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Tabela I. Zestawienie cech klinicznych oraz zmian stwierdzanych w badaniach RTG i MRI w spondyloartro-
patiach i infekcyjnym zapaleniu krazka miedzykregowego

Table | Summary of clinical features and changes found in X-ray and MRI studies in the spondylo-
arthropathies and infectious inflammation of the intervertebral disc

Spondyloartropatia seronegatywna

Infekcyjne zapalenie krazka miedzykregowego

bél kregostupa trwajacy min. 3 miesigce
< 40. roku zycia

podstepny poczatek (miesigce, lata)
poprawa po ¢wiczeniach

brak poprawy, nasilenie w spoczynku
bol nocny

bol kregostupa o réznym czasie trwania

> 50. roku zycia

i podostry lub przewlekty poczatek (tygodnie, miesiace)

bol lokalizujacy sie przykregostupowo o narastajgcym natezeniu

w wywiadzie

infekcja drég moczowych

ostre zapalenie przedniego odcinka btony naczyniowej

nierzezaczkowe zapalenie cewki moczowej
lub szyjki macicy

ostra biegunka w ciggu miesigca poprzedzajacego
zapalenie stawdw

zapalenie zotedzi

obecna lub w wywiadzie tuszczyca

zapalna choroba jelit

w wywiadzie

procedury zabiegowe — zabiegi chirurgiczne kregostupa,
wstrzykniecia nadoponowe oraz cukrzyca,

zespoty niedoboru odpornosci

stosowanie narkotykéw dozylnych

okoliczne ogniska ropne (np. miesnia biodrowo-ledzwiowego)
zakazenia drég moczowych

sztywnos¢ odcinkéw kregostupa w godzinach rannych,
poprawa po ¢wiczeniach

stopniowo lub nagle narastajace uczucie sztywnosci kregostupa

ograniczenie ruchomosci kregostupa

odcinkowe ograniczenie zakresu ruchomosci kregostupa

zajecie stawéw krzyzowo-biodrowych jedno- i obustronne

bez klinicznych cech zajecia stawéw krzyzowo-biodrowych

zajecie stawdw obwodowych — zapalenia

brak

entezopatie

brak

objawy ogélne

podwyzszenie temperatury ciata
utrata masy ciata

uczucie zmeczenia

objawy ogélne

podwyzszenie temperatury ciata
utrata masy ciata

zmeczenie, zte samopoczucie

badanie przedmiotowe
zniesienie fizjologicznej lordozy
w odcinku ledzwiowym kregostupa
bolesnos¢ stawdw krzyzowo-biodrowych
ograniczenie ruchomosci odcinkowe] kregostupa
we wszystkich ptaszczyznach
zmniejszenie ruchomosci klatki piersiowej

badanie przedmiotowe

moze wystgpi¢ zniesienie fizjologicznej lordozy
obrona miesni przykregostupowych

odcinkowe ograniczenie ruchomosci kregostupa
deficyty neurologiczne

moze by¢ przyspieszony OB, zwiekszenie stezenia CRP

przyspieszony OB, zwiekszenie stezenia CRP

RTG kregostupa

zmiany symetryczne (AS) lub asymetryczne (np. PsAl, ReA?)
— kwadratowienie kregéw, shiny corners, nadzerki na
krawedziach trzonéw, cechy zapalenia krazka
miedzykregowego, kostnienie wiezadet podtuznych
i pierscieni wtéknistych krazkéw — syndesmofity,
nadzerki ptytek granicznych parasyndesmofity (PsA)
pozno zrost kregow —,kij bambusowy” (AS)
ztamania kompresyjne kregéw

RTG

wczesny okres zapalenia krazka
miedzykregowego — obraz prawidtowy

stopniowo zwezenie przestrzeni miedzykregowe;j

pdzny okres zapalenia — ztamania kompresyjne trzonu kregu,
moze dojs¢ do zrostu wtéknistego lub kostnego kregdw
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Tabela . cd.
Table I. cont

Spondyloartropatia seronegatywna

Infekcyjne zapalenie kragzka miedzykregowego

MRI

spondylitis anterior, posterior (obrzek szpiku kostnego
na krawedziach kregéw)

zapalenie krazka miedzykregowego
czesto na wielu poziomach

MRI

cechy destrukcji krazka miedzykregowego z obnizeniem
przestrzeni miedzykregowej

wzmozenie sygnatu trzonéw kregoéw (cechy destrukgji krazka,
ptytek granicznych i przylegtych czesci trzonow)

naciek zapalny okotokregostupowy, ropnie nadoponowe

ucisk na struktury nerwowe

IPsA — psoriatic arthritis, tuszczycowe zapalenie stawow, 2ReA — reactive arthritis, reaktywne zapalenie stawow

obwodowych nie mozna byto potwierdzi¢ ich zapalenia.
O rozpoznaniu rozstrzygneto badanie MRI kregostupa,
w ktérym stwierdzono naciek zapalny o charakterze
spondylodiscitis, prawidtowy byt obraz stawéw krzyzowo-
-biodrowych oraz obraz pozostatych odcinkéw kregostupa.
Obraz MRI nie potwierdzit SpA. Zgodnie z obserwacjami
opisanymi w literaturze wczesne zmiany radiologiczne,
takie jak zwezenie krazka miedzykregowego, pojawiaja
sie najwczesniej w 2.-3. tygodniu infekcji, bardziej
wyrazne zmiany zwigzane z destrukcjg krazka miedzy-
kregowego i zmianami w ptytkach granicznych sasiadu-
jacych kregéw sa czesto widoczne dopiero po 10-12
tygodniach od poczatku choroby [4, 5]. W omawianym
przypadku niewielkiego stopnia zmniejszenie przestrze-
ni miedzytrzonowej dostrzezono w badaniu radiologicz-
nym w 5. miesigcu choroby, co jednak nie pozwolitoby
bez rozszerzonej diagnostyki rozpoznac infekcyjne zapa-
lenie krazka miedzykregowego. Wskazuje to na dominu-
jace znaczenie badania MRI kregostupa w przypadkach
watpliwych diagnostycznie i we wczesnym okresie zapa-
lenia [6].

Pacjenta konsultowano ortopedycznie i ustalono
dalsze leczenie zachowawcze z oceng za pomoca bada-
nia MRl po 4-6 tygodniach. Przy duzym podejrzeniu
zapalenia krazka miedzykregowego oraz w tych przy-
padkach, gdy stan pacjenta wymaga natychmiastowego
podjecia leczenia nalezy niezwtocznie rozpoczaé anty-
biotykoterapie, uwzgledniajac najczestsze patogeny,
bedace przyczyna spondylodiscitis, takie jak Staphylo-
coccus aureus (w 50% przypadkéw) i Escherichia coli
(23%) [1, 4].

Zaleca sie rozpoczecie leczenia droga dozylna i utrzy-
manie od 2 do 4 tygodni, a nastepnie kontynuacje poda-
wania antybiotykéw droga doustng od 6 do 12 tygodni
[1, 7). W opisanym przypadku po leczeniu antybiotykami
o szerokim zakresie dziatania droga dozylna kontynu-
owano terapie kloksacyling doustnie, z dobrym wyni-
kiem. Pozwolito to ex iuvantibus potwierdzi¢ z duzym
prawdopodobiefAstwem infekcyjna etiologie zapalenia.

Wobec dobrej i szybkiej (w ciggu tygodnia) odpowiedzi
klinicznej na leczenie ostatecznie nie byto koniecznosci
interwencji chirurgicznej.

Podsumowanie

Przedstawiony przypadek mtodego pacjenta z bélem
kregostupa o charakterze zapalnym pozwala zwréci¢ uwa-
ge na podobienstwa w przebiegu klinicznym infekcyjnego
zapalenia krazka miedzykregowego i spondyloartropatii
seronegatywnych. Wskazuje tez na koniecznos¢ szybkiej
oceny kregostupa metodg rezonansu magnetycznego
u pacjentéw z bélem zapalnym kregostupa i objawami
ogblnymi wobec watpliwosci co do ich etiologii i braku
wyjasnienia ich przyczyny za pomoca klasycznego zdjecia
radiologicznego. Badanie MRI ma réwniez duze znaczenie
we wczesnej fazie spondylodiscitis. Ponowne badanie MRI
od rozpoczecia antybiotykoterapii powinno by¢ wykonane
po 4-8 tygodniach od rozpoczecia leczenia [1, 6]. Wskaza-
niem do leczenia chirurgicznego infekcyjnego zapalenia
krazka miedzykregowego bytby brak poprawy po 2 tygo-
dniach leczenia antybiotykami droga dozylng i unierucho-
mienie [4, 7]. Wskazaniem do leczenia operacyjnego byto-
by réwniez pojawienie sie objawéw neurologicznych
zwigzanych z destrukcja kregbw i ropniami okotokrego-
stupowymi wzdtuz rdzenia kregowego (ryzyko zmian neu-
rologicznych jest wieksze u chorych na RZS i stosujacych
glikokortykosteroidy) [2, 5].

Spostrzezenia co do cech klinicznych, obrazéw MRI
oraz RTG odnoszace sie do spondyloartropatii seronega-
tywnych i spondylodiscitis przedstawiono w tabeli I.

Rozpoznanie infekcyjnego zapalenia krazka miedzy-
kregowego czesto jest ustalane ze znacznym opdznie-
niem, wynoszacym 2—6 miesiecy [7]. Nie w kazdym przy-
padku uzyskuje sie jednoznaczne potwierdzenie etiologii
zapalenia i nie ma ewidentnego wywiadu naprowadza-
jacego na droge szerzenia sie zakazenia czy patogen
bedacy jego potencjalng przyczyna. W kazdym przypad-
ku zapalnego boélu kregostupa przy watpliwosciach co
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do rozpoznania SpA nalezy bra¢ pod uwage infekcyjna
przyczyne, uwzgledniajac przede wszystkim zakazenia
bakteryjne, w tym swoiste, rzadko grzybicze, wirusowe,
zwigzane z chorobami odzwierzecymi (np. bruceloza) czy
pasozytniczymi. Wsréd zakazen bakteryjnych krazka
miedzykregowego najczesciej dochodzi do zakazenia
Staphylococcus aureus.

Mozliwie wczesne rozpoznanie pozwala na lepsza
odpowiedZ na leczenie zachowawcze, ktére wg réznych
autoréw jest wystarczajace u 72-85% pacjentdw z infek-
cyjnym zapaleniem krazka miedzykregowego [3, 7].
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