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Streszczenie

W ostatnich latach dokonat sie istotny postep w poznaniu etiopa-
togenezy oraz w leczeniu spondyloartropatii (SpA). Miedzynarodo-
wa grupa ekspertéw ASAS (ASsessment in Ankylosing Spondylitis)
opracowata nowe kryteria klasyfikacyjne spondyloartropatii osio-
wej i obwodowej, pozwalajace na wczesne ustalenie rozpoznania
i rozpoczecie leczenia. W artykule przedstawiono nowe kryteria
klasyfikacyjne SpA oraz zalecenia terapeutyczne miedzynarodo-
wych wytycznych opracowanych na podstawie dowodéw nauko-
wych przez ekspertéw EULAR (European League Against Rheuma-
tism) i ASAS (ryc. 1, tab. I-X).

Definicja

Spondyloartropatie (SpA) sa wzajemnie powigzana
grupa choréb reumatycznych, ktére charakteryzuja sie
wspoélnymi objawami klinicznymi i podobiefAstwem uwa-
runkowan genetycznych. Do SpA zalicza sie: zesztywnia-
jace zapalenie stawéw kregostupa (ZZSK), tuszczycowe
zapalenie stawéw (tZS), reaktywne zapalenie stawow,
zapalenie stawéw towarzyszace zapalnym nieswoistym
chorobom jelit — chorobie Lesniowskiego-Crohna oraz
wrzodziejacemu zapaleniu jelita grubego.

Kryteria klasyfikacyjne spondyloartropatii

Grupa ASAS (ASsessment in Ankylosing Spondylitis)
opracowata zalecenia dotyczace postepowania diagno-

Summary

In recent years significant progress has been made in understan-
ding the aetiopathogenesis and treatment of spondyloarthropa-
thies. The international group of experts ASAS elaborated new
classification criteria of axial and peripheral spondyloarthropathy,
which allow the establishment of early diagnosis and introduction
of treatment. In the present article the new classification criteria
and treatment recommendations are presented based on multina-
tional evidence-based guidelines elaborated by EULAR and ASAS
(Fig. 1, Tables I-X).

stycznego u chorych z podejrzeniem SpA [1, 2]. Zgodnie
z nimi, u chorych, ktérzy nie spetniajag kryteriéw do roz-
poznania zadnej z powyzszych choréb, nalezy przepro-
wadzi¢ ocene, czy spetniaja oni kryteria klasyfikacyjne
SpA. Pozwala to na wczesne ustalenie rozpoznania i roz-
poczecie leczenia.
W zaleznosci od dominujacych objawéw klinicznych
nalezy rozwazyc:
e SpAosiowa—u chorych z przewlektym bélem plecow
wystepujacym w wieku < 45 lat [1],
e SpA obwodowa — u chorych z zapaleniem stawoéw
lub przyczepow Sciegnistych [2].

Nalezy pamieta¢, ze u wielu chorych wystepuja jed-
noczesnie objawy osiowe i obwodowe. Kryteria klasyfi-
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kacyjne SpA osiowej zostaty przedstawione na rycinie 1,
a najwazniejsze cechy boélu plecéw o charakterze za-
palnym, zdefiniowane przez ekspertow ASAS [3] —
w tabeli I

Ocena zmian w stawach krzyzowo-biodrowych
w obrazie rezonansu magnetycznego (RM) jest trudna
i powinna by¢ dokonana przez doswiadczonego radio-
loga. Poniewaz nie wszystkie zmiany w stawach krzyzo-
wo-biodrowych w obrazie RM przechodza po wielu la-
tach w objawy radiologiczne, eksperci ASAS opracowali
i zdefiniowali zmiany odpowiadajace zapaleniu stawdw
krzyzowo-biodrowych w obrazie RM [4] (tab. II).

sacroiliitis w badaniach
obrazowych

plus

>1 objaw SpA

obecny HLA-B27
lub | plus
> 2 inne objawy SpA

Objawy SpA:

* bol plecow o charakterze zapalnym

» Zzapalenie stawow

« zapalenie przyczepow Sciegnistych (pieta)

 zapalenie teczowki

e dactylitis

e tuszczyca skory

e choroba Le$niowskiego-Crohna/wrzodziejace zapalenie
jelita grubego

e dobra odpowiedz na NLPZ

e wywiad rodzinny SpA

e obecnos¢ HLA-B27

¢ zwiekszone stezenie CRP

Termin sacroiliitis w badaniach obrazowych obejmuje:

w obrazie RTG zmiany zdefiniowane wg kryteriéw nowojor-
skich (obustronne zapalenie stawdw krzyzowo-biodrowych
w okresie > Il lub jednostronne zapalenie stawéw krzyzowo-
-biodrowych w okresie I1I-1V)

lub

objawy zapalenia w obrazie RM sugerujace sacroiliitis

SpA — spondyloartropatia, HLA-B27 — ludzki antygen leukocytarny B27 (hu-
man leukocyte antigens), NLPZ — niesteroidowe leki przeciwzapalne, CRP —
biatko C-reaktywne (C-reactive protein), RTG — rentgenogram, RM — rezonans
magnetyczny

Ryc. 1. Kryteria klasyfikacyjne ASAS spondylo-
artropatii osiowej — u chorych z bélem plecow
trwajacym > 3 miesigce o poczatku w wieku
< 45 lat (z lub bez objawéw obwodowych) [1].
Fig. 1. ASAS classification criteria for axial spon-
dyloarthropathy — in patients with back pain
> 3 months and age at onset <45 years (with or
without peripheral symptoms) [1].
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Tabela I. B6l plecow o charakterze zapalnym
wg ASAS — kryterium do stosowania u chorych
z przewlektym bélem plecéw (> 3 miesiecy) [3]
Table I. Inflammatory back pain according to
ASAS a criterium to be applied in patients with
chronic back pain (> 3 months) [3]

Objawy

* wiek w czasie pojawienia sie dolegliwosci < 40 lat
* poczatek przewlekty

e poprawa po ¢wiczeniach

» brak poprawy po odpoczynku

e bélw nocy (z poprawa po wstaniu z tézka)

Kryteria sg spetnione, jesli obecne sg co najmniej4z 5

objawow

Tabela Il. Definicja zapalenia stawéw krzyzowo-
-biodrowych mocno sugerujaca spondyloartro-
patie w rezonansie magnetycznym (,dodatni
wynik RM”) do stosowania w kryteriach klasy-
fikacyjnych ASAS [4]

Table Il. Definition of sacroiliitis highly suggesti-
ve of spondyloarthropathies (“positive MRI”) for
application in ASAS classification criteria [4]

Rodzaj zmian koniecznych do stwierdzenia sacroiliitis

w obrazie rezonansu magnetycznego

Aby spetni¢ definicje ,sacroiliitis w obrazie RM wg ASAS”,
konieczne jest uwidocznienie aktywnych zmian zapalnych
w stawach krzyzowo-biodrowych

Konieczny jest jednoznaczny obrzek szpiku kostnego [w STIR
(short Tl inversion recovery)] lub osteitis (w T1 post Gd) sil-
nie sugerujace SpA i zlokalizowane w typowych miejscach
anatomicznych (podchrzestnie lub w okotostawowym szpi-
ku kostnym)

Obecnos¢ wytacznie innych zmian zapalnych, takich jak za-
palenie btony maziowej, przyczepéw Sciegnistych lub torebki
stawowej bez obrzgku szpiku/osteitis jest niewystarczajgce
do spetnienia kryterium ,,sacroiliitis w obrazie RM”

Zmiany strukturalne, takie jak ztogi ttuszczu, stwardnienie
(sclerosis), nadzerki lub ankyloza kostna, prawdopodobnie
odzwierciedlajg przebyte zapalenie. Zdaniem ekspertéw,
same zmiany strukturalne przy braku obrzeku szpiku/osteitis
nie spetniaja kryteriéw ,dodatniego wyniku RM wg ASAS”

Liczba wymaganych sygnatéw

Jesli jest tylko jeden sygnat (zmiana) sugerujacy aktywne
zapalenie, zmiana musi by¢ obecna co najmniej w dwoch
kolejnych przekrojach. Jesli jest wiecej niz jeden sygnat w po-
jedynczym przekroju, jeden przekréj moze by¢ wystarczajacy
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Kryteria klasyfikacyjne spondyloartropatii
obwodowej

U chorych, u ktérych wystepuje zapalenie stawow
obwodowych (najczesciej asymetryczne, dotyczace kon-
czyn dolnych) lub zapalenie przyczepéw Sciegnistych
(najczesciej zwigzane z bolem piet) badz palce kietba-
skowate, diagnostyke nalezy prowadzi¢ zgodnie z zale-
ceniami ASAS [2] (tab. IIl).

Terminy uzyte w tabeli Ill wymagaja uscislenia [2].
Zapalenie stawow — obecnie lub w przesztosci, zazwy-
czaj asymetryczne, najczesciej dotyczace kohczyn dol-
nych — musi by¢ potwierdzone klinicznie przez lekarza.
Zapalenie przyczepéw Sciegnistych — w przesztosci lub
obecnie — musi by¢ rozpoznane na podstawie wyste-
powania bélu samoistnego lub przy ucisku Sciegien.
tuszczyca, zapalenie przyczepdw Sciegnistych, palce
kietbaskowate — w przesztosci lub obecnie — muszg by¢
potwierdzone przez lekarza. Zapalenie btony naczynio-
wej oka — obecne lub w wywiadzie — musi by¢ potwier-
dzone przez okuliste. Do zakazen zalicza sie zakazenia
drég moczowo-ptciowych lub biegunke w ciagu miesia-
ca przed zapaleniem stawoéw, zapaleniem przyczepdw
Sciegnistych lub stwierdzeniem palcow kietbaskowa-
tych. Zapalne choroby jelit, tj. choroba LeSniowskiego-
-Crohna/wrzodziejace zapalenie jelita grubego —obecnie
lub w wywiadzie — musi by¢ potwierdzone przez lekarza.
Dodatni wywiad rodzinny w kierunku SpA dotyczy krew-
nych pierwszego (rodzice, rodzenstwo, dzieci) lub dru-
giego stopnia (dziadkowie, wujowie, ciotki, ich dzieci),
jezeli choruja/chorowali na ZZSK, tuszczyce, zapalenie
btony naczyniowe] oka, reaktywne zapalenia stawéw,
zapalne choroby jelit. Zapalenie stawéw krzyZzowo-bio-
drowych w badaniach obrazowych — w rentgenogramie
(RTG) obustronnie 2.-4. stopnia lub jednostronnie 3.-4.

stopnia zgodnie ze zmodyfikowanymi kryteriami nowo-
jorskimi albo w RM, zgodnie z zaleceniami ASAS.

U chorego z objawami zapalenia stawéw obwodo-
wych, przyczepéw Sciegnistych, z palcami kietbaskowa-
tymi nalezy przeprowadzi¢ dalsza diagnostyke, zgodnie
z obowigzujacymi zasadami omoéwionymi ponizej [np.
kryteria CASPAR (ClASsification criteria for Psoriatic AR-
thritis) dla tZS, kryteria reaktywnego zapalenia stawéw].

Zakres badan potrzebnych do ustalenia
rozpoznania

Aby ustali¢ rozpoznanie, nalezy wykonac:

e U chorych z bélem plecow trwajgcym dtuzej niz 3 mie-
sigce:

— badanie podmiotowe i przedmiotowe uwzgled-
niajace objawy SpA, w tym wystepowanie za-
palnego bolu plecéw, oznaczy¢ stezenie biatka
C-reaktywnego (C-reactive protein — CRP) (uwa-
ga: nieprawidtowe tylko u 30-40% chorych),

— u chorych z podejrzeniem SpA klasyczne zdjecie
RTG stawow krzyzowo-biodrowych,

— w przypadku prawidtowego/niepewnego wyniku
badania RTG oznaczy¢ ludzki antygen leukocy-
tarny B27 (human leukocyte antigens — HLA-B27),

— w przypadku dalszych watpliwosci diagnostycz-
nych —badanie stawoéw krzyzowo-biodrowych me-
todg RM.

e U chorych z zapaleniem stawdw obwodowych:

— badanie podmiotowe i przedmiotowe uwzgled-
niajace SpA,

— badania laboratoryjne: OB, CRP (uwaga: tylko
u ok. 40% chorych z aktywng SpA stwierdza sie
zwiekszone stezenia CRP), oznaczenie obecnosci
antygenu HLA-B27,

Tabela Ill. Kryteria klasyfikacyjne ASAS spondyloartropatii obwodowej [2]
Table Ill. ASAS classification criteria for peripheral spondyloarthropathy [2]

Zapalenie stawéw obwodowych (zwykle konczyn dolnych i/lub niesymetryczne) lub zapalenie przyczep6w Sciegnistych, lub

» poprzedzajace zakazenia

* HLA-B27

» zapalenie btony naczyniowej oka

» zapalenie stawdw krzyzowo-biodrowych w bada-
niach obrazowych (RTG lub RM)

palce kietbaskowate
plus
>1 objaw SpA > 2 inne objawy SpA
o tuszczyca » zapalenie stawow
» choroba Le$niowskiego-Crohna/ » zapalenie przyczepow sciegnistych
wrzodziejgce zapalenie jelita grubego » zapalenie palcow, palce kietbaskowate
albo .

zapalny bél plecéw (kiedykolwiek)
» dodatni wywiad rodzinny w kierunku SpA

SpA = spondyloartropatia, HLA-B27 — ludzki antygen leukocytarny B27 (human leukocyte antigens), RTG — rentgenogram, RM — rezonans magnetyczny
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— uchorych po przebytym zakazeniu wymaz z cew-
ki moczowej, szyjki macicy, gardta w celu po-
twierdzenia aktywnego zakazenia,

— badanie RTG stawo6w krzyzowo-biodrowych, u wy-
branych chorych badanie tych stawéw metoda
RM; badanie ultrasonograficzne (USG) moze byé
przydatne w potwierdzeniu watpliwosci, czy wy-
stepuje zapalenie btony maziowej, jest takze przy-
datne w ocenie zapalenia przyczepow sciegnistych
(enthesitis),

— w diagnostyce réznicowej oznaczy¢ miano czyn-
nika reumatoidalnego (rheumatoid factor — RF)
w surowicy i przeciwciat przeciw cytrulinowane-
mu peptydowi (ACPA), inne badania dodatkowe
umozliwiajace diagnostyke réznicowa powinny
by¢ ukierunkowane na typ zapalenia stawow wy-
nikajacy z wywiadu i badania klinicznego.

Postepowanie terapeutyczne

Leczenie SpA powinno by¢ kompleksowe. Przyjmuje
sie, ze w przypadku SpA osiowej leczenie powinno by¢
takie jak w ZZSK. Zgodnie z zaleceniami ASAS, u chorych
na SpA osiowa niereagujacych na leczenie niesteroido-
wymi lekami przeciwzapalnymi (NLPZ) nalezy rozwazy¢
zastosowanie inhibitoréw czynnika martwicy nowotwo-
ru (tumor necrosis factor — TNF) [5]. W SpA obwodowej
decyzje nalezy podejmowac indywidualnie u kazdego
pacjenta. W aktywnych przypadkach konieczne wyda-
je sie podanie lekéw modyfikujacych przebieg choroby
(LMPCh): najczesciej metotreksatu (MTX), sulfasalazyny
(5S2), leflunomidu lub cyklosporyny, a przy braku ich
skutecznosci — inhibitoréw TNF, co zostato omdéwione
przy poszczegdlnych jednostkach chorobowych.

Monitorowanie leczenia

Czestose wizyt lekarskich zalezy od postaci choroby,
stanu chorego, aktywnosci choroby, objawdw pozastawo-
wych oraz stosowanego leczenia. Z chorymi z dominuja-
cym zapaleniem stawéw kregostupa nalezy postepowac

tak, jak z chorymi na ZZSK. Z chorymi z zajeciem stawow
obwodowych nalezy postepowac w taki sposéb, jak z cho-
rymi na tZS, ale kazdego chorego nalezy traktowac indy-
widualnie.

Zesztywniajace zapalenie stawow
kregostupa

Definicja

Zesztywniajace zapalenie stawow kregostupa jest
przewlekta, postepujaca chorobg zapalng stawéw o nie-
wyjasnionej do konca etiologii. Charakteryzuje sie za-
paleniem stawéw krzyzowo-biodrowych, stawoéw kre-
gostupa oraz wiezadet i tkanek okotokregostupowych.
Mozliwe jest zajecie stawdw obwodowych, przyczepdéw
Sciegnistych oraz wystapienie objawéw pozastawo-
wych, m.in. zapalenia btony naczyniowej oka, zapalenia
zastawek aorty, zmian w jelitach, na skorze i btonach
Sluzowych.

Kryteria rozpoznawania

Rozpoznanie ZZSK jest ustalane na podstawie Zmody-
fikowanych Kryteriow Nowojorskich dla ZZSK [6] (tab. IV).

Zakres badarn potrzebnych do ustalenia
rozpoznania

Nalezy wykona¢ takie badania, jak w przypadku po-
staci osiowej SpA.

Postepowanie terapeutyczne

Leczenie ZZSK powinno by¢ kompleksowe i prowa-
dzone na podstawie rekomendacji ASAS/EULAR [7].
W zwiagzku z nowymi dowodami naukowymi dotyczacy-
mi leczenia ZZSK, uprzednio opracowane rekomendacje
polskie wymagaja aktualizacji [8].

e Leczenie niefarmakologiczne polega na edukacji pa-
cjentéw i regularnych éwiczeniach.

e Leczenie farmakologiczne obejmuje: NLPZ, leki prze-
ciwbolowe, SSZ lub MTX u chorych z zajeciem stawow

Tabela IV. Zmodyfikowane Kryteria Nowojorskie dla zesztywniajacego zapalenia stawdw kregostupa [6]
Table IV. Modified New York criteria for ankylosing spondylitis [6]

Kryteria kliniczne

Kryterium radiologiczne Pewne ZZSK

nach strzatkowej i czotowej

prawidtowych skorelowanych z wiekiem i ptcig

 boldolnej czesci plecdw i uczucie sztywnosci trwajace dtuzej niz 3 miesia-
ce z poprawa po ¢wiczeniach, ale nieustepujace w czasie odpoczynku
* ograniczenie ruchomosci odcinka ledZzwiowego kregostupa w ptaszczyz-

* ograniczenie rozszerzalnosci oddechowej w odniesieniu do wartosci

jesli kryterium radiolo-
sacroiliitis okres > 2 giczne wystepuje
obustronnie lub 3—4

jednostronnie

w potgczeniu z co naj-

mniej jednym kryterium
klinicznym

Reumatologia 2012; 50/2
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obwodowych oraz miejscowe stosowanie glikokorty- Leczenie NLPZ powinno uwzglednia¢ ocene czynni-
kosteroidow (GKS). W razie braku skutecznosci powyz-  kéw ryzyka dziatan niepozadanych ze strony przewodu
szego leczenia i przy utrzymujacej sie duzej aktywnosci  pokarmowego, uktadu sercowo-naczyniowego i nerek.
choroby stosuje sie inhibitory TNF [7] (tab. V). Dawke leku nalezy dostosowac indywidualnie u kazde-

Tabela V. Rekomendacje ASAS/EULAR dotyczace leczenia zesztywniajacego zapalenia stawéw kregostupa [7]
Table V. ASAS/EULAR recommendations for the management of ankylosing spondylitis [7]

Zasady nadrzedne dotyczace leczenia chorych na ZZSK:

775K jest potencjalnie ciezka chorobg z ré6znymi objawami, wymagajaca zwykle leczenia wielospecjalistycznego koordynowa-
nego przez reumatologa.

Gtownym celem leczenia chorych na ZZSK jest dtugoterminowe utrzymanie mozliwie najwyzszej jakosci zycia zaleznej od stanu
zdrowia poprzez: kontrole objawdw i zapalenia, zapobieganie postepowi zmian strukturalnych, zachowanie lub normalizacje
stanu funkcjonalnego i udziatu w zyciu spotecznym.

Leczenie ZZSK powinno zmierza¢ do zapewnienia mozliwie najlepszej opieki i powinno by¢ oparte na wspélnej decyzji pacjenta
i lekarza.

Optymalna terapia chorych na ZZSK wymaga taczenia metod farmakologicznych i niefarmakologicznych leczenia

1. Leczenie chorych na ZZSK powinno by¢ dostosowane do:

« aktualnych objawéw choroby (osiowych, obwodowych, przyczepow Sciegnistych i objawéw pozastawowych),
* nasilenia dolegliwosci, badania klinicznego i wskaznikéw prognostycznych,

» ogolnego stanu klinicznego (wiek, ptec, wspotistniejace choroby, przyjmowane leki, czynniki psychospoteczne)

2. Monitorowanie choroby powinno obejmowac:

» wywiad i badanie lekarskie ze zwréceniem uwagi na dziatania niepozadane lekéw,

» ocene aktywnosci choroby na podstawie wskaznika aktywnosci ZZSK — tzw. BASDAI (bath ankylosing spondylitis disease
activity index) stosowanego w formie kwestionariusza, w ktérym chory odpowiada na 6 pytan; kwestionariusz powinien by¢
stosowany w codziennej praktyce ambulatoryjnej u wszystkich chorych na ZZSK,

» okresowa ocene ruchomosci kregostupa oraz ocene funkeji chorego na podstawie wskaznika BASFI (bath ankylosing spon-
dylitis functional index),

 badania laboratoryjne i obrazowe (te nie czesciej niz co 2 lata) w zaleznosci od obrazu klinicznego, stosowanego leczenia
i wytycznych ASAS.

Czestos¢ wizyt kontrolnych powinna by¢ dostosowana indywidualnie w zaleznosci od objawoéw, ciezkosci choroby i metody leczenia

3. Leczenie niefarmakologiczne:

» podstawg leczenia niefarmakologicznego chorych na ZZSK jest edukacja pacjenta i regularne éwiczenia,

e (wiczenia w domu sg skuteczne, aczkolwiek preferowana jest kinezyterapia z ¢wiczeniami nadzorowanymi w sali éwiczen lub
w basenie, indywidualna lub grupowa, poniewaz przynosi lepszy skutek,

» wsparcie moga dawac stowarzyszenia chorych i grupy samopomocy.

~

. Objawy pozastawowe i choroby wspétistniejace:

czesto obserwowane objawy pozastawowe, np. tuszczyca, zapalenie teczéwki i nieswoiste zapalenie jelit, powinny by¢ leczo-
ne we wspotpracy z innymi specjalistami,
reumatolog powinien bra¢ pod uwage zwiekszone ryzyko choréb sercowo-naczyniowych i osteoporozy

5. Niesteroidowe leki przeciwzapalne:

* tacznie z koksybami sg zalecane jako leki pierwszego rzutu u chorych na ZZSK, u ktérych wystepuje bol i sztywnose¢,

* upacjentéw z utrzymujaca sie aktywna chorobg preferowane jest leczenie ciagte, a nie dorazne,

» wybierajac NLPZ, nalezy wzig¢ pod uwage ryzyko zdarzen sercowo-naczyniowych, powiktah ze strony przewodu pokarmo-
wego i nerek

6. Leki przeciwbodlowe:
leki przeciwbdlowe, takie jak paracetamol i opioidy, moga by¢ stosowane w celu kontroli bélu u pacjentdw, u ktérych NLPZ
nie powoduja poprawy, sa przeciwwskazane i/lub Zle tolerowane

N

. Glikokortykosteroidy:
* mozna rozwazy¢ lokalne wstrzykniecia GKS do miejsc objetych procesem zapalnym,
nie ma dowoddw naukowych potwierdzajacych skutecznosé ogélnoustrojowego stosowania GKS w postaci osiowej ZZSK

Reumatologia 2012; 50/2



98

Ewa Stanistawska-Biernat, Jerzy Swierkot, Witold Ttustochowicz

Tabela V. Cd.
Table V. Cont.

8. Leki modyfikujace przebieg choroby:

nie ma dowoddw na skutecznos¢ LMPCh, w tym SSZ i MTX, w postaci osiowej ZZSK,
leczenie SSZ (takze MTX) mozna rozwazy¢ u chorych z zajeciem stawdw obwodowych

9. Inhibitory TNF:

leczenie inhibitorami TNF powinno by¢ stosowane u pacjentéw z dtugo utrzymujacg sie duzg aktywnoscig choroby, mimo
leczenia konwencjonalnego zgodnego z zaleceniami ASAS,

nie ma uzasadnienia, by stosowa¢ obowigzkowo LMPCh przed zastosowaniem preparatéw anty-TNF lub tacznie z tymi pre-
paratami u pacjentow z postacig osiowg ZZ5K,

nie ma dowodéw $wiadczacych o réznicach dotyczacych skutecznosci wptywu réznych inhibitoréw TNF na objawy osiowe,
stawowe/przyczepy sciegniste; w razie wspétistnienia nieswoistego zapalenia jelit nalezy bra¢ pod uwage réznice w skutecz-
nosci dziatania réznych inhibitoréw TNF na przewdd pokarmowy,

zmiana leczenia na inny inhibitor TNF moze by¢ korzystna, szczegdlnie u pacjentéw, ktdrzy przestali reagowac na leczenie,

» nie ma dowodéw naukowych, by stosowa¢ w ZZSK inne leki biologiczne niz inhibitory TNF

10. Leczenie chirurgiczne:

 totalna aloplastyka stawu biodrowego powinna by¢ rozwazana u chorych z bélem opornym na leczenie zachowawcze lub
z niepetnosprawnoscia i radiologicznie stwierdzanymi zmianami strukturalnymi, niezaleznie od wieku,

» korekcyjna osteotomia kregostupa moze by¢ rozwazana u chorych z ciezkg deformacja, pogarszajaca sprawnosc¢ chorego,

* u chorych na ZZSK'i z nagtym ztamaniem kregu nalezy przeprowadzi¢ konsultacje chirurga specjalizujacego sie w leczeniu

kregostupa

11. Zmiany przebiegu choroby:

« jesli wystapi znaczna zmiana przebiegu choroby, nalezy rozwazy¢ inne przyczyny dolegliwosci niz zapalenie (np. ztamanie)
i przeprowadzi¢ wtasciwa ocene, tacznie z badaniami obrazowymi

go pacjenta. Nie nalezy przekracza¢ dawek maksymal-
nych NLPZ [9] przedstawionych w tabeli VI.

Wskazania do leczenia inhibitorami TNF

Do leczenia inhibitorem TNF kwalifikujag sie chorzy
na ZZSK, u ktérych utrzymuje sie duza aktywnos¢ cho-
roby oraz wykazano brak skutecznosci leczenia NLPZ
w petnych dawkach. Wskazania powinny bazowa¢ na
rekomendacjach ASAS/EULAR [5, 7] (tab. VII).

Monitorowanie leczenia

Czestos¢ wizyt lekarskich zalezy od stanu chorego,
aktywnosci choroby, objawéw pozastawowych oraz sto-
sowanego leczenia. Zalecenia dotyczace monitorowania
choroby zostaty przedstawione w punkcie 2. tabeli VI.

U chorych leczonych inhibitorem TNF konieczna jest
ocena skutecznosci leczenia po 3 miesigcach, a nastepnie
co kolejne 3 miesiace. O dobrej odpowiedzi na leczenie
Swiadczy zmniejszenie wartosci BASDAI (bath ankylo-
sing spondylitis disease activity index) o 50% lub 0 > 2 je-
dnostki, a nastepnie utrzymywanie sie tej poprawy [7].
Dobrej odpowiedzi na leczenie nalezy sie spodziewac
u 50-60% chorych. Decyzja o kontynuowaniu leczenia
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powinna by¢ podjeta nie tylko na podstawie poprawy
BASDAI, ale powinno sie ja takze poprze¢ opinig eks-
perta reumatologa. U 0séb niereagujacych na leczenie
inhibitorem TNF po 3 miesigcach leczenie nalezy uznac
za nieskuteczne.

W razie wystgpienia zmian pozastawowych koniecz-
na jest konsultacja innego specjalisty, np. okulisty, ga-
stroenterologa.

tuszczycowe zapalenie stawow
Definicja

tuszczycowe zapalenie stawow jest przewlekta au-
toimmunologiczna chorobg zapalna, zaliczana do grupy
SpA, odznaczajaca sie wystepowaniem zapalenia sta-
wow obwodowych, kregostupa lub przyczepdéw Sciegni-
stych u osoby z tuszczyca skéry lub paznokci. Czesto nie
stwierdza sie korelacji miedzy nasileniem zmian zapal-
nych w stawach a rozlegtoscig zmian skérnych.

Wyrdznia sie nastepujace postacie tZS (wg Molla
i Wrighta):
e asymetryczna kilkustawowa — zapalenie stawoéw
zwykle niesymetryczne (ok. 70%),
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» wielostawowa, przypominajgca reumatoidalne za- Tabela VI. Maksymalne dobowe dawki nieste-
palenie stawdw (RZS) (ok. 15-20%), roidowych lekéw przeciwzapalnych stosowane
e zdominujacym zapaleniem stawéw miedzypaliczko- w leczeniu zesztywniajacego zapalenia stawow
wych dalszych z czestym zajeciem paznokci (ok. 5%), kregostupa (zmodyfikowano wg [9])
« okaleczajaca, o bardzo ciezkim przebiegu (ok. 5%), Table VI. Maximal doses of NSAIDs used in treat-
e o0siowa, przypominajaca ZZSK, ale typowe jest asy- ment of ankylosing spondylitis (modified acc. to [9))
metryczne zapalenie stawow krzyzowo-biodrowych
(ok. 5%). Maksymalna
NLPZ Dawkowanie dawka dobowa
Kryteria klasyfikacyjne/diagnostyczne celekoksyb 2x200 mg 400 mg
Rozpoznanie tZS jest ustalane na podstawie tzw. | diklofenak 2x75mg 150 mg
kryteriow CASPAR [10] (tab. VIII). ibuprofen 3 x 800 mg 2400 mg
Swoistos¢ kryteriow CASPAR wynosi 98,7%, a czu- indometacyna 2 x 75 mg 150 mg
tos¢ 91,4%.
ketoprofen 2 x 100 mg 200 mg
meloksykam 1x15mg 15 mg
naproksen 2 x 500 mg 1000 mg

Tabela VII. Zalecenia ASAS dotyczace stosowania
preparatéw przeciw czynnikowi martwicy nowo-
tworu alfa w spondyloartropatiach osiowych [5]
Table Vil. ASAS recommendations for the use of
anti-TNF agents in patients with axial spondylo-
arthritis [5]

Rozpoznanie:
« ustalone na podstawie Zmodyfikowanych Kryteriow No-
wojorskich lub kryteriow ASAS osiowej spondyloartropatii

Aktywna choroba:
 aktywna choroba przez > 4 tygodnie
» BASDAI >4 i opinia eksperta®

Niepowodzenie dotychczasowego leczenia:

 niedostateczna odpowiedZ na co najmniej 2 kolejno sto-
sowane NLPZ przez co najmniej 4 tygodnie tacznie (tzn.
np. jeden lek 2 tygodnie, drugi 2 tygodnie) w maksymalnej
zalecanej dawce, o ile nie ma przeciwwskazan

 chorzy z postacig osiowg ZZSK nie musza przyjmowac
LMPCh przed zastosowaniem anty-TNF-a

* chorzy z zapaleniem stawdw obwodowych powinni mie¢
w wywiadzie niewystarczajaca odpowiedzZ na co najmniej
1 wstrzykniecie GKS, jesli byto wskazane; rekomendowa-
na jest préba zastosowania LMPCh z preferencjg SSZ

» w przypadku zapalenia przyczepdw Sciegnistych préba le-
czenia miejscowego

Ocena choroby w praktyce lekarskiej:

» BASDAI i zgodnie z ASAS

Ocena odpowiedzi na leczenie:

* 50% poprawy BASDAI lub o 2 jednostki (0-10) oraz pozy-
tywna opinia eksperta co do korzysci z kontynuowania le-
czenia (ocena po co najmniej 12 tygodniach leczenia)

*Ekspertem jest lekarz, zwykle reumatolog, posiadajgcy doswiadczenie
w leczeniu zapalnego bolu plecow i w terapii lekami biologicznymi. W swo-
jej opinii powinien on uwzglednic¢ obraz kliniczny choroby, wynik badania
wskaznikow ostrej fazy lub wyniki badan obrazowych — szybki postep zmian
radiologicznych lub obraz zapalenia w RM

Tabela VIII. Kryteria klasyfikacyjne CASPAR tusz-
czycowego zapalenia stawdw [10]

Table ViIll. Classification criteria for psoriatic ar-
thritis [10]

tuszczycowe zapalenie stawéw mozna rozpoznat u chorego
z zapaleniem stawéw (obwodowych, kregostupa i/lub stawéw
krzyzowo-biodrowych) lub zapaleniem przyczepéw Sciegni-
stych, gdy uzyskuje >3 punkty w pieciu ponizszych kategoriach:

1. tuszczyca stwierdzana obecnie u chorego lub
w wywiadzie u chorego lub kogos z rodziny

« aktualnie stwierdzone przez reumatologa lub
dermatologa zmiany tuszczycowe na skérze lub
skorze gtowy

2 pkt

* tuszczyca w wywiadzie u chorego na podstawie
danych uzyskanych od pacjenta, lekarza rodzinne-
go, dermatologa, reumatologa lub innego wykwa-
lifikowanego pracownika stuzby zdrowia

1 pkt

* tuszczyca w rodzinie (u krewnego | lub Il stopnia)

1 pkt

2. Typowe zmiany tuszczycowe paznokci (odwarstwia-
nie sie ptytki paznokcia od jego tozyska, zagtebienia

w ptytce paznokciowej i nadmierne rogowacenie)
stwierdzone w badaniu przedmiotowym

1 pkt

3. Ujemny wynik badania na obecnos¢ RF w surowicy.

1 pkt

4. Dactylitis (zapalenie palcéw), definiowane jako
obrzek catego palca (tzw. palec kietbaskowaty), obecnie
lub stwierdzony w przesztosci przez reumatologa

1 pkt

5. Cechy radiologiczne przystawowej proliferacji kost-
nej w postaci niewyraznie odgraniczonego kostnienia
blisko krawedzi stawu (ale z wytaczeniem tworzenia
osteofitow) na radiogramach reki lub stopy

1 pkt
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kon

Zakres badan potrzebnych do ustalenia
rozpoznania

W celu postawienia wtasciwej diagnozy nalezy wy-
ac nastepujace badania:

wywiad lekarski i badanie przedmiotowe,

badania laboratoryjne: OB, CRP oraz inne niezbedne
badania potrzebne w diagnostyce réznicowej,
badania obrazowe: zdjecie RTG stawdéw rak i/lub
stop, innych zajetych stawdw, u chorych z zajeciem
kregostupa zdjecie RTG stawéw krzyzowo-biodro-
wych (lub RM) i/lub kregostupa, badania USG,

e konsultacja dermatologiczna w razie watpliwosci
dotyczacych rozpoznania tuszczycy skoéry lub pa-
znokci,

e w uzasadnionych klinicznie przypadkach: oznacze-
nie HLA-Cw6, HLA-B27.

Postepowanie terapeutyczne

Leczenie tZS powinno by¢ kompleksowe i bazowaé
na wytycznych EULAR (tab. IX), uszeregowanych w czte-
ry fazy (tab. X) [11].

Tabela IX. Zalecenia EULAR dotyczace leczenia tuszczycowego zapalenia stawdw [11]
Table IX. EULAR recommendations for the management of PsA [11]

Zasady nadrzedne

tuszczycowe zapalenie stawdw jest heterogenng i potencjalnie ciezka chorobg, ktéra moze wymagac leczenia wielody-

A .
scyplinarnego.
B Leczenie tZS powinno zmierza¢ do zapewnienia mozliwie najlepszej opieki i bazowac na wspélnej decyzji pacjenta i lekarza.
Reumatolodzy sg podstawowymi specjalistami, ktérzy powinni sie zaja¢ objawami dotyczacymi uktadu miesniowo-szkie-
C letowego; przy znamiennym klinicznie zajeciu skory reumatolog i dermatolog powinni ze sobg wspétpracowac w rozpo-
znawaniu i leczeniu.
Gtownym celem leczenia chorych na tZS jest dtugoterminowe utrzymanie mozliwie najwyzszej jakosci zycia zaleznej od sta-
D nu zdrowia poprzez: kontrole objawdw, zapobieganie postepowi zmian strukturalnych, normalizacje stanu funkcjonalnego
i udziatu w zyciu spotecznym; zniesienie zapalenia i dazenie do remisji sg istotnymi elementami w osiagnieciu tego celu.
E  Chory powinien by¢ regularnie monitorowany, a leczenie dostosowywane do potrzeb.
Zalecenia
1. U chorych na tZS mozna stosowa¢ NLPZ w celu ztagodzenia zmian i objawdw ze strony narzadu ruchu.
U chorych z aktywng chorobg (szczegdlnie u tych z wieloma obrzeknietymi stawami, uszkodzeniami strukturalnymi w obec-
2. nosci zapalenia, duzym OB/CRP i/lub klinicznie istotnymi objawami pozastawowymi) nalezy rozwazy¢ juz we wczes-
nym okresie leczenie za pomoca LMPCh, takimi jak MTX, SSZ, leflunomid.
3 U chorych z aktywnym tZS iistotna klinicznie tuszczyca powinny by¢ preferowane leki réwnoczesnie zmniejszajace objawy
" tuszczycy, takie jak MTX.
4 Miejscowe iniekcje GKS powinny by¢ traktowane jako leczenie wspomagajace w tZS; GKS podawane ogdlnie moga by¢
* stosowane z zachowaniem ostroznosci w najmniejszej skutecznej dawce.
5 U chorych z aktywnym zapaleniem stawéw i nieadekwatng odpowiedzia na co najmniej jeden syntetyczny LMPCh,
" np. MTX, powinno by¢ rozpoczete leczenie inhibitorem TNF.
6 U chorych z aktywnym zapaleniem przyczepéw Sciegnistych i/lub dactylitis i nieadekwatng odpowiedzig na leczenie NLPZ
" lub miejscowe wstrzykniecia GKS mozna rozwazy¢ leczenie inhibitorem TNF.
7 U chorych z dominujaca postacia osiowa choroby o duzej aktywnosci i gdy nie uzyskano wystarczajacej odpowiedzi na
© leczenie NLPZ, nalezy rozwazy¢ leczenie inhibitorem TNF.
Stosowanie inhibitoréw TNF moze by¢ takze wyjatkowo rozwazone u chorych z duza aktywnoscig choroby (szczegolnie
8. utych z duza liczbg obrzeknietych stawoéw, uszkodzeniami strukturalnymi w obecnosci zapalenia, duzym OB/CRP i/lub
klinicznie istotnymi objawami pozastawowymi, szczegdlnie znacznym zajeciem skéry) uprzednio nieleczonych LMPCh.
9 U chorych, ktérzy nie zareagowali adekwatnie na leczenie jednym inhibitorem TNF, powinno sie rozwazy¢ zamiane na inny
" inhibitor TNE
10 Dostosowujac leczenie, obok aktywnosci choroby, nalezy wzigé pod uwage takze inne aspekty, takie jak wspétistniejace

schorzenia czy kwestie zwigzane z bezpieczenstwem.
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Komentarz do zalecen przedstawionych
w tabeli IX

Ad 2. Przez aktywna chorobe nalezy rozumie¢ bél
i obrzek co najmniej jednego stawu i/lub bél sciegna,
i/lub dactylitis co najmniej jednego palca lub zapalny bél
plecow. Przez zt3 prognoze nalezy rozumie¢ zapalenie 5
i wiecej stawow, podwyzszone wskazniki ostrej fazy, szyb-
ki postep zmian radiologicznych, wczedniejsze stosowanie
GKS, pogorszenie sprawnosci i zmniejszenie jakosci zy-
cia. Przez wczesne rozpoczecie terapii LMPCh nalezy ro-
zumiet ich zastosowanie od kilku tygodni, nie dtuzej niz
do roku od poczatku choroby. Jako lek pierwszego rzutu
rekomendowany jest MTX w dawce do 25 mg/tydzien.
Innymi stosowanymi lekami moga by¢: leflunomid, SSZ,
cyklosporyna (chociaz jej uzycie moze byc¢ ograniczone
toksycznoscia, zwtaszcza przy dtugotrwatym podawa-
niu). Mozna tez rozwazy¢ leczenie skojarzone LMPCh.
Uwzgledniajac doniesienia na temat wiekszej hepato-
toksycznosci MTX i leflunomidu w tZS, nalezy regularnie
monitorowa¢ aktywnos¢ aminotransferaz. Syntetyczne
LMPCh nie sag skuteczne w postaci osiowej i zapaleniu
przyczepow sciegnistych.

Ad 3. Lekiem skutecznym w terapii tuszczycy skory
jest przede wszystkim MTX, ale moga by¢ takze stoso-
wane cyklosporyna, leflunomid i SSZ.

Ad 4. Miejscowe podanie GKS moze by¢ przydatne
w zajeciu pojedynczych stawodw, entesitis, dactylitis.
Mozna tez stosowac GKS ogblnie, ale powinny by¢ one

podawane w mozliwie najnizszych dawkach. Nalezy sie
liczy¢ jednak z mozliwoscig nasilenia zmian skornych,
zwtaszcza w okresie odstawiania GKS.

Ad 5. Leczenie LMPCh (rekomendowanym lekiem
jest MTX) uznaje sie za nieskuteczne, gdy mimo odpo-
wiednio dtugiego czasu stosowania (3—6 miesiecy) nie
uzyskano remisji lub matej aktywnosci choroby. Wszyst-
kie inhibitory TNF majg podobng skutecznos¢ w zapa-
leniu stawow, natomiast w przypadku zmian skérnych
przeciwciata wydajg sie skuteczniejsze lub co najmniej
szybciej dziatajg niz etanercept (nie ma jednak badan
bezposrednio poréwnujacych skutecznosé poszczegol-
nych inhibitoréw TNF).

Obecnie brak jest danych, aby zaleca¢ koniecznos¢
tagczenia lekéw biologicznych z syntetycznymi LMPCh
w tZS. Inhibitory TNF s3 skuteczne takze w leczeniu
zapalen przyczepow sciegnistych i osiowej postaci cho-
roby. Nalezy zachowac takie same aspekty bezpieczen-
stwa jak w RZS.

Ad 6. Zalecenie to dotyczy tylko wyjatkowych sytua-
cji, kiedy zapalenie przyczepéw Sciegna (np. Achillesa)
znacznie upoéledza jakos¢ zycia. Oznacza to, ze nie kaz-
dy chory powinien by¢ leczony i nie nalezy naduzywac
lekéw biologicznych w tym rozpoznaniu.

Ad 7. Zalecane jest tutaj kierowanie sie rekomenda-
cjami dla ZZSK.

Ad 8. Stosowanie inhibitorow TNF jako lekéw pierw-
szego rzutu powinno by¢ rozwazane tylko w wyjatkowych
przypadkach, gtéwnie gdy istnieja przeciwwskazania do po-

Tabela X. Fazy leczenia tuszczycowego zapalenia stawdéw wg zalecen EULAR [11]
Table X. Treatment phases of PsA according to the recommendations of EULAR [11]

Fazal. | Jeslirozpoznano aktywne tZS, rozpoczac¢ leczenie NLPZ i ewentualnie miejscowo stosowac iniekcje GKS. Jesli nie osia-
gnhieto matej aktywnosci choroby po 3—6 miesigcach leczenia, przejs¢ do fazy drugiej.
Jesli wystepuja czynniki ztego rokowania (ze zmianami skornymi lub bez nich), przejs¢ od razu do fazy drugiej.
Jesli nasilone sg zmiany skorne, nalezy skorzysta¢ z pomocy dermatologa (dotyczy to wszystkich faz leczenia)
Faza 2. | Przejs¢ do niej, gdy brak jest skutecznosci lub wystapia dziatania niepozadane lekéw stosowanych w fazie pierwszej,
poda¢ MTX we wiasciwej dawce.
W przypadku przeciwwskazan do stosowania MTX podac¢ leflunomid lub SSZ, lub ewentualnie cyklosporyne A. Jesli osia-
gnieto matg aktywnos¢ choroby po 3-6 miesigcach, leczenie kontynuowacg; jesli nie — przejs¢ do fazy trzeciej.
Jesli dominuje postac osiowa choroby lub ciezkie zapalenie przyczepéw Sciegnistych, przejsé bezposrednio do fazy trzeciej
Faza 3. | Przejs¢ do niej, gdy nie osiagnieto zamierzonej poprawy lub wystapi toksycznosé lekéw stosowanych w fazie drugiej
jesli u chorego wystepuja czynniki ztego rokowania, przejs¢ do leczenia inhibitorem TNF-a (z syntetycznym LMPCh lub
bez niego).
Jedli nie wystapig czynniki ztego rokowania, rozpoczat leczenie drugim syntetycznym LMPCh lub leczenie skojarzone
nimi; jesli osiagnieto matg aktywnos¢ choroby w ciggu 3-6 miesiecy, leczenie kontynuowag; jesli celu nie osiggnieto
—dodac inhibitor TNF
Jeéli dominuja objawy osiowe i ciezkie zapalenie przyczepéw Sciegnistych, przejs¢ do leczenia inhibitorem TNF
Faza 4. | Przejsc¢ do niej, gdy nie osiggnieto poprawy lub wystgpi toksycznos¢ lekdéw stosowanych w fazie trzeciej.
Zamieni¢ nieskuteczny inhibitor TNF na inny (z syntetycznym LMPCh lub bez niego).
Jesli nie osiagnieto efektu po 3—6 miesiacach, zamienic na kolejny inhibitor TNF (z syntetycznym LMPCh lub bez niego)
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dawania syntetycznych LMPCh, wystepujag zte czynniki ro-
kownicze skojarzone z ciezkg chorobg skéry lub powaznymi
zmianami pozastawowymi i wymagana jest bardzo szybka
poprawa. Jest ono opracowane jedynie na podstawie opinii
ekspertéw i wymaga potwierdzenia w badaniach.

Monitorowanie leczenia

Czestosé wizyt lekarskich zalezy od stanu chorego,
aktywnosci choroby, objawéw pozastawowych oraz sto-
sowanego leczenia.

W czasie wizyt kontrolnych wskazane jest:

e zebranie wywiadu dotyczacego nasilenia dolegli-
wosci, zmian w stawach obwodowych i kregostupa,
zmian tuszczycowych, wystepowania innych objawdw
pozastawowych oraz dziatan niepozadanych lekdw,

e ocena liczby bolesnych i obrzeknietych stawow
(68/66), liczby palcow kietbaskowatych, liczby zapal-
nie zmienionych przyczepéw Sciegnistych,

» ocena nasilenia tuszczycowych zmian skérnych:

— BSA (body surface area) — powierzchnia ciata ze

zmianami tuszczycowymi,

— PASI (Psoriasis Area and Severity Index) — wskaz-
nik nasilenia objawéw skdrnych (0-72) — ocena
powierzchni ciata, charakteru zmian tuszczyco-
wych iich nasilenia,

e o0g6lna ocena przez pacjenta i lekarza aktywnosci
choroby,

e ocena stanu funkcjonalnego i jakosci zycia:

—  HAQ-S (Health Assessment Questionnaire for the
Spondyloarthropathies),

— wskaznik jakosci zycia zalezny od dolegliwosci
skornych (Dermatology Life Quality Index — DLQI)
lub PsAQol (psoriatic arthritis quality of life),

* wykonanie podstawowych badan laboratoryjnych
[OB, CRP, morfologia krwi, badanie ogdlne moczu,
aminotransferazy asparaginianowej (AspAT), ami-
notransferazy alaninowej (AIAT), mocznik, stezenie
kreatyniny],

e ocena postepu zmian strukturalnych (zdjecia radio-
logiczne, USG, RM),

e w postaci osiowe]j postepowanie jak w ZZSK [11, 12].

U chorych leczonych inhibitorem TNF konieczna
jest ocena skutecznosci leczenia po 3 miesigcach, a na-
stepnie co kolejne 3 miesigce. Wedtug obecnie obowia-
zujacych zapiséw programu ,leczenia tuszczycowego
zapalenia stawéw o przebiegu agresywnym” z dnia 10
pazdziernika 2011 r, w przypadku zajecia stawdéw ob-
wodowych za adekwatng odpowiedZ na leczenie nalezy
uznac zmniejszenie przynajmniej o 30% liczby bolesnych
lub obrzeknietych stawéw oraz zmniejszenie w skali Li-
kerta aktywnosci choroby o przynajmniej jedna jednost-
ke, zaréwno wg chorego, jak i lekarza. U chorych z zaje-
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ciem kregostupa za adekwatng odpowiedz na leczenie,
ktérej uzyskanie warunkuje powodzenie kontynuacji
terapii, nalezy uzna¢ zmniejszenie wartosci BASDAI przy-
najmniej o 50% w stosunku do wartosci przed leczeniem
lub 0 2 jednostki, ale wowczas jego wartosc nie moze byc
wyzsza od 4. U 0s6b niereagujacych na leczenie inhibito-
rem TNF po 3 miesigcach leczenie nalezy przerwad.
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