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Streszczenie

Opisano przypadek zapalenia stawu krzyzowo-biodrowego
u 11-letniej dziewczynki ze znacznymi dolegliwosciami bélowy-
mi, goraczka i wysokimi wskaznikami ostrego procesu zapalne-
go, spowodowanego najprawdopodobniej infekcja bakteryjna.
W rozpoznaniu ré6znicowym brano pod uwage proces reumato-
idalny. Istotnym diagnostycznie badaniem okazat sie rezonans
magnetyczny. Kilkutygodniowa terapia antybiotykowa pozwoli-
ta na uzyskanie poprawy klinicznej — ustapienie dolegliwosci
bélowych, normalizacje wskaznikéw zapalnych oraz ustapienie
aktywnych zmian zapalnych w badaniu MR stawéw krzyzowo-
-biodrowych.

Wstep

Zapalenie stawdw krzyzowo-biodrowych (sacroiliitis)
w wieku rozwojowym wystepuje najczesciej w przebiegu
mtodzienczych zapalnych artropatii: mtodziehczego ze-
sztywniajacego zapalenia stawéw kregostupa, mtodzien-
czego tuszczycowego zapalenia stawdw, zespotu Reitera,
nieswoistych zapalnych choréb jelit — choroby Lesniow-
skiego-Crohna, wrzodziejacego zapalenia jelit. Radiolo-
giczne zmiany w stawach krzyzowo-biodrowych w prze-

Summary

A case of sacroiliitis of an 11-year-old girl with strong pain, fever
and high inflammatory indices, probably caused by bacterial
infection. In differential diagnosis rheumatoid process was taken
into account. MR was an important diagnostic examination. After
several weeks of therapy with antibiotics a great improvement in
the patient’s clinical condition was achieved — regression of pain,
normalization of inflammatory indices and subsidence of
inflammatory changes in MR of the sacroiliac joint.

biegu procesu reumatoidalnego polegaja na poszerzeniu
lub zwezeniu szpary stawowej, obecnosci nadzerek i skle-
rotyzacji [1, 2]. Bl w okolicy krzyzowo-ledzwiowej w prze-
biegu sacroiliitis wymaga réznicowania z urazem mecha-
nicznym [2]. Zmiany zapalne stawdw krzyzowo-biodro-
wych nalezy réznicowac z infekcyjnymi zapaleniami
stawow, gdzie procesem zapalnym poza stawem krzyzo-
wo-biodrowym s3 zajete réwniez tworzace staw kosci
i otaczajgce go miesnie [3, 4].
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Dziewczynka w wieku 11 lat, dziecko zdrowych rodzi-
c6w, do czasu obecnej choroby podaje w wywiadzie spo-
radyczne infekcje drég oddechowych. Zostata skierowana
do Kliniki Reumatologii Wieku Rozwojowego z podejrze-
niem mtodzienczego idiopatycznego zapalenia stawow.

Obecna choroba rozpoczeta sie ok. 2 mies. wczesniej
urazem okolicy ledzwiowej i posladkowe] lewej podczas
zjazdu ze zjezdzalni basenowej. Kilka dni po urazie pojawi-
ty sie dolegliwosci bolowe okolicy ledzwiowej lewej, a na-
stepnie réwniez posladkowe] lewej oraz stany podgoracz-
kowe. Dziewczynka byta leczona ambulatoryjnie niesteroi-
dowymi lekami przeciwzapalnymi bez poprawy. Nastepnie
byta hospitalizowana na oddziale chirurgii dzieciecej, go-
raczkowata, skarzyta sie na bél okolicy lewego posladka,
w badaniu przedmiotowym z odchylef od stanu prawidto-
wego stwierdzano préchnice zebow oraz zywa bolesnosé
okolicy stawu krzyzowo-biodrowego lewego. W badaniach
laboratoryjnych — wysokie wartosci wskaznikéw ostrego
procesu zapalnego: OB — 115 mm/godz., CRP — dodatnie,
leukocytoza - 15 x 10%/|, rozmaz granulocytarny ze zwiek-
szonym odsetkiem form mtodych. Wyniki pozostatych ba-
dan laboratoryjnych w granicach normy. Nie wykonywano
posiewéw krwi. W badaniach radiologicznych zmiany za-
palne w stawach krzyzowo-biodrowych obustronnie — po-
szerzenie szpar stawowych oraz nieregularne zarysy po-
wierzchni stawowych, w MR miednicy mniejszej — nie-
znacznie poszerzona szpara stawu krzyzowo-biodrowego
lewego z obecnoscig ptynu, nieprawidtowy sygnat w obre-
bie kosci tworzacych staw oraz nieostre zarysy miesnia le-
dzwiowego lewego i tkanek otaczajacych zajety staw; ob-
raz odpowiadajacy procesowi zapalnemu. W scyntygrafii
koséca — wzmozone gromadzenie znacznika w kosci bio-
drowej lewej, w stawie barkowym prawym oraz w nasa-
dzie dalszej kosci podudzia lewego. Badaniem radiologicz-
nym wykluczono zmiany pourazowe struktur kostnych
miednicy z ujeciem 1/3 blizszej kosci udowych oraz kosci
ogonowej. W MR kregostupa ledzwiowo-krzyzowego nie
stwierdzono nieprawidtowosci. Pozostate badania obrazo-
we — RTG klatki piersiowej, USG jamy brzusznej, EKG,
echokardiografia — nie wykazaty odchylef od normy. Za-
stosowano antybiotykoterapie dozylng — Zinacef i klinda-
mycyne przez 2 tyg., nie uzyskujac poprawy.

Dziewczynke przekazano na oddziat dzieciecy, gdzie
po wykluczeniu procesu rozrostowego (prawidtowy obraz
szpiku kostnego), wobec nieskutecznosci antybiotykote-
rapii, podejrzewajac mtodzieficze idiopatyczne zapalenie
stawow, zastosowano solu-medrol (7 wlewow dozylnych
w dawce 20 mg/kg m.c. na dawke), a nastepnie predni-
zon (enkorton) w dawce 1 mg/kg m.c. na dobe. Obserwo-
wano poprawe kliniczng i normalizacje wskaznikéw za-
palnych: OB — 17 mm/godz., CRP — ujemne, oprécz leuko-
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cytozy posteroidowej — 25,6 x 10°/1. Dolegliwosci bélowe
nie ustapity catkowicie. Dziewczynke wypisano do domu
z zaleceniem dalszej opieki reumatologiczne;j.

Po 2 tyg. od wypisania ze szpitala, w trakcie kuracji en-
kortonem 0,5 mg/kg m.c. na dobe dziewczynka zostata
przyjeta do naszej kliniki. Dziecko byto w stanie srednim,
nie goraczkowato, miato bardzo nasilone dolegliwosci bo-
lowe okolicy posladkowej lewej. Badaniem przedmioto-
wym stwierdzano nieprawidtowy chéd z oszczedzaniem
lewej kofczyny dolnej, wade postawy — asymetria usta-
wienia barkéw i katéw talii z wyréwnana lordoza ledzwio-
wa, skora czysta, wezty chtonne dostepne badaniu niepo-
wiekszone, btony sluzowe jamy ustnej czyste, prochnica
zebéw, ptuca ostuchowo bez zmian patologicznych,
brzuch miekki, niebolesny, bez oporéw patologicznych,
watroba i sledziona niewyczuwalne, stawy obwodowe bez
cech zapalnych o prawidtowej ruchomosci. Wybitna bole-
snos¢ palpacyjna lewego posladka, b6l w okolicy posladka
lewego przy ruchach czynnych i biernych w stawach bio-
drowych. W badaniu neurologicznym poza ostabieniem si-
ty miesni odwodzicieli uda lewego (reakcja bolowa) bez
odchyler od stanu prawidtowego.

W badaniach laboratoryjnych wysokie wartosci
wskaznikéw ostrego procesu zapalnego: OB — 69
mm/godz., CRP — 10 mg/|, leukocytoza — 19 x 10°/1 z roz-
mazem granulocytarnym, alfa-2-globuliny — 17,9%. Nie
wykryto przeciwciat przeciwjadrowych i czynnika reu-
matoidalnego w surowicy krwi, stwierdzono natomiast
obecnos¢ antygenu HLA-B27. Markery reaktywnych za-
palef stawéw byty ujemne. Posiewy krwi w kierunku
bakterii tlenowych i beztlenowych byty jatowe.

W badaniach USG jamy brzusznej, miednicy mniejszej
i stawow obwodowych — biodrowych, kolanowych, skoko-
wych i barkowych — nie stwierdzono nieprawidtowosci.
W powt6rnym badaniu RTG miednicy mniejszej stwierdzo-
no nieostre zarysy szpar stawowych stawu krzyzowo-bio-
drowego lewego z zaznaczong sklerotyzacjg podchrzestna
— sacroiliitis sin. w okresie wczesnym, pozostate struktury
miednicy w normie. W obrazie USG okolicy posladkowej
lewej bez nieprawidtowosci w obrebie miesni posladko-
wych, stwierdzano natomiast zmiany zapalne nerwu kul-
szowego lewego. Podobne zmiany zapalne w obrebie ner-
wu tydkowego lewego. Po wykluczeniu procesu rozrosto-
wego tkanek miekkich miednicy mniejszej (konsultacja
onkologiczna z ponowng ocena badarn obrazowych wyko-
nanych przed hospitalizacja w naszej klinice), podejrzewa-
jac zmiany zapalne na tle infekcyjnym, zastosowano anty-
biotykoterapie dozylng — Biotraxon i Lincocin — przez 10 dni,
redukujac jednoczesnie dobowe dawki prednizonu. Od
5. doby leczenia obserwowano catkowite ustapienie dole-
gliwosci bélowych oraz normalizacje wartosci wskaznikéw
zapalnych: OB — 9 mm/godz., CRP — 4 mg/|, leukocytoza
- 13,3 x 10%/1 z prawidtowym rozmazem.
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Ryc. 1. Badanie USG lewego posladka — przekroj
poprzeczny: miedzy krzyzykami widoczny jest
obszar obnizonych odbic.

Fig. 1. Ultrasonography of the left buttock in the
transverse view — the hypoechoic area is betwe-
en the crosses.

Ryc. 2. Badanie USG posladkéw w przekroju po-
przecznym. Po lewej stronie widoczny jest ob-
szar przedstawiony na ryc. 1,, zaznaczony strzat-
kami, potozony przy dolnym zarysie kosci bio-
drowej (grot strzatki). Obok, dla poréwnania,
obraz prawidtowych struktur po stronie zdrowej.
Fig. 2. Ultrasonography of the buttocks in longi-
tudinal view. In the left picture is the hypoechoic
area from the Ist figure (arrows), located near the
lower outline of the ilium (arrowhead). For com-
parison — a picture of the normal structures on
the healthy side (the right picture).

Po zakonczeniu antybiotykoterapii obserwowano na-
wrét objawow stwierdzanych w czasie przyjecia do klini-
ki oraz ponowne narastanie wartosci wskaznikéw zapal-
nych: OB — 83 mm/godz., CRP — 50 mg/|, leukocytoza
— 23,5 x 10°/1 z rozmazem granulocytarnym i odmtodze-
niem. Préba zwiekszenia dobowej dawki prednizonu
z 5 do 15 mg/dobe nie miata wptywu na dolegliwosci bo-

Ryc. 3. RM po podaniu kontrastu: widoczne
wzmocnienie w obrebie kosci krzyzowej, co
Swiadczy o obrzeku szpiku (strzatka), oraz ptyn
w szparze stawowej stawu krzyzowo-biodrowe-
go (groty strzatek).

Fig. 3. MR: there is contrast enhancement of the
marrow in the sacral bone (marrow oedema) (ar-
row) and the fluid in the articular space of the
sacroiliac joint (arrowheads).

lowe i wskazniki zapalne. Ponownie wykonane badanie
USG okolicy lewego posladka uwidocznito zmiany zapal-
ne tkanek miekkich: obszar nieregularnych odbi¢ o sred-
nicy 15 mm z odczynem w otaczajgcych tkankach miek-
kich (ryc. 1, 2.) oraz nadal obecne zmiany zapalne nerwu
kulszowego o mniejszym niz poprzednio nasileniu, po-
dobnie w obrebie nerwu tydkowego lewego.

W kontrolnym badaniu MR miednicy stwierdzono
zmiany zapalne stawu krzyzowo-biodrowego lewego — mi-
nimalna ilos¢ ptynu przy tylnym zarysie tego stawu, nie-
rowny zarys powierzchni stawowych z drobnymi nadzer-
kami (wyrazniejsza nieréwnos¢ powierzchni stawowych
w poréwnaniu z badaniem poprzednim), nieprawidtowa
intensywnos¢ sygnatu w obrebie jamy szpikowej przyle-
gtych czesci kosci krzyzowej i biodrowej oraz zmiany zapal-
ne w obrebie sgsiadujgcych miesni (ryc. 3.). W poréwnaniu
z poprzednim badaniem MR zmniejszyt sie obrzek niekto-
rych miesni, z wyjatkiem miesnia gruszkowatego, ktéry
wykazywat wiekszy obrzek oraz obecnos¢ kolekcji ptyno-
wej o wymiarach 16 x 12 mm, z cechami wyraznego
wzmocnienia po podaniu gadoliny — ropien (ryc. 4.).

W ocenie chirurgicznej — ropief do leczenia zacho-
wawczego. Pacjentka byta ponownie konsultowana przez
neurologa — neuritis ischiadica w przebiegu zapalenia sta-
wu krzyzowo-biodrowego i miesni posladka oraz ropnia
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Ryc. 4. RM: Przy dolnym zarysie stawu krzyzo-
wo-biodrowego widoczne duze wzmocnienie
kontrastu sugerujace obecnos¢ ropnia (strzatki).
Fig. 4. MR: high contrast enhancement below the
lower outline of the sacroiliac joint, suggesting
an abscess (arrows).

miesnia gruszkowatego lewego do leczenia choroby pod-
stawowej. Zastosowano antybiotykoterapie dozylna
— Tienam, uzyskujac w 6. dobie leczenia catkowite usta-
pienie dolegliwosci bélowych, a w 9. dobie normalizacje

CRP =2 mg/l i leukocytozy — 10,5 x 10°/| oraz wyraz-
ne zmniejszenie OB z 83 do 32 mm/godz. Jednoczesnie,
nie mogac jednoznacznie wykluczy¢ procesu reumato-
logicznego zainicjowanego urazem, zastosowano Sulfa-
salazin EN w dawce 30 mg/kg m.c. na dobe.

W 10. dobie leczenia preparatem Tienam, z rozpozna-
niem ropnia tkanek miekkich lewego posladka, zapale-
nia stawu krzyzowo-biodrowego lewego i podejrzeniem
mtodziehczego idiopatycznego zapalenia stawow dziew-
czynke przekazano do szpitala rejonowego. Antybiotyko-
terapie kontynuowano w szpitalu w miejscu zamieszka-
nia. Chora otrzymywata Tienam tacznie przez ponad
2 tyg., a przez nastepne 10 dni Syntarpen. Nie obserwo-
wano nawrotu objawéw chorobowych. Wartosci wskaz-
nikdw ostrego procesu zapalnego przy wypisie byty pra-
widtowe: OB — 9 mm/godz., CRP — 0,3 mg/d|, leukocyto-
za — 598 x 10°/l. Kolejne badanie MR miednicy
po zakohczeniu antybiotykoterapii nie uwidocznito
zmian w strukturze miesni miednicy, utrzymywaty sie je-
dynie zejsciowe zmiany zapalne w obrebie stawu krzyzo-
wo-biodrowego lewego w postaci obrzeku szpiku.

Pottora miesigca po wypisaniu ze szpitala rejonowego
dziewczynka byta w stanie dobrym, bez dolegliwosci bolo-
wych, w badaniach laboratoryjnych utrzymywaty sie prawi-
dtowe wartosci wskaznikéw zapalnych: OB — 6 mm/godz.,
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CRP <6 mg/|, leukocytoza —3,9 x 10°/1. Ze wzgledu na dobry
stan kliniczny dziecka rodzice zaniechali kontroli reumato-
logicznych, zaprzestali podawania sulfasalazyny.

W ciggu roku i 8 mies. po zakonczeniu leczenia
dziewczynka nie uskarzata sie na zadne dolegliwosci
bélowe, wyniki badan laboratoryjnych byty w normie.
W trakcie przyjecia do naszej kliniki w celu wykonania
badan kontrolnych stwierdzono, ze dziewczynka jest
nadal w stanie dobrym. Badaniem przedmiotowym
z istotnych odchylef od stanu prawidtowego stwierdzo-
no wade postawy — asymetria ustawienia barkéw, tréj-
katow talii, chtodne rece, wyczuwalne drobne wezty
chtonne podzuchwowe i szyjne. Stawy bez objawoéw za-
palenia o prawidtowej ruchomosci, petna ruchomosé
kregostupa. W badaniach laboratoryjnych prawidtowe
wartosci wskaznikéw zapalnych, prawidtowy obraz
morfologii krwi i badah biochemicznych, bez obecnosci
czynnika reumatoidalnego i przeciwciat przeciwjadro-
wych w surowicy krwi. W obrazie USG okolic posladko-
wych nie stwierdzono nieprawidtowosci. W kontrolnym
badaniu MR miednicy — szpara stawowa lewego stawu
krzyzowo-biodrowego o nieréwnych zarysach, miejsca-
mi niewidoczna, w obu kosciach przylegajacych przebu-
dowa ttuszczowa, bez cech patologicznego wzmocnie-
nia po podaniu gadoliny, czesci miekkie prawidtowe; ob-
raz odpowiadajacy stanowi po zapaleniu kosci i stawu
krzyzowo-biodrowego z przebudowg kostnga i czescio-
wym zaroSnieciem szpary stawowej. Podobnie jak w po-
przednich badaniach, nie stwierdzono cech sklerotyza-
cji w obrebie stawu krzyzowo-biodrowego lewego.
Omoéwienie

Trudnosci diagnostyczne w przedstawionym przypad-
ku dotyczyty réznicowania pomiedzy zapaleniem stawu
krzyzowo-biodrowego w przebiegu procesu infekcyjnego
i reumatoidalnego. Prawdopodobnie uraz mechaniczny
ma w tym przypadku jedynie charakter czynnika inicjuja-
cego. Obraz kliniczny — stany goraczkowe, wysokie war-
tosci wskaznikéw zapalnych oraz wyniki badan obrazo-
wych wykluczaja uraz jako przyczyne choroby.

Za infekcyjnym procesem zapalnym w lewym stawie
krzyzowo-biodrowym w poczatkowym etapie choroby
przemawiat zaréwno obraz kliniczny — stopniowo nasila-
jacy sie bl okolicy ledzwiowej, a nastepnie posladkowe;j
z towarzyszaca goraczka, bez wspétistnienia innych ob-
jawdw mogacych nasuwac podejrzenie procesu reuma-
toidalnego (m.in. brak zmian zapalnych stawdéw obwo-
dowych, brak zaburzen ze strony przewodu pokarmowe-
go), jak réwniez badania laboratoryjne — wysokie
wartosci wskaznikéw zapalnych z przewaga granulocy-
téw obojetnochtonnych, oraz badania obrazowe —w MR
zmiany zapalne stawu krzyzowo-biodrowego oraz w ob-
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rebie kosci tworzacych staw i otaczajacych miesni [3, 4],
bez charakterystycznej dla procesu reumatoidalnego
sklerotyzacji w obrebie stawu krzyzowo-biodrowego czy
zmian zapalnych przyczepéw Sciegnistych [1, 2]. Powyz-
szy obraz kliniczny odpowiada opisywanym w literaturze
przypadkom infekcyjnych zapalef stawéw krzyzowo-bio-
drowych u dzieci [5-10] i dorostych [9, 11, 12], z charakte-
rystycznymi zmianami w badaniu MR stawéw krzyzowo-
-biodrowych [3, 4]: zmiany zapalne podokostnowe,
obrzek szpiku w obrebie kosci tworzacych staw oraz
zmiany zapalne otaczajacych staw mieéni z przypadkami
ich ropni [12]. U czesci chorych udato sie potwierdzi¢
czynnik etiologiczny poprzez dodatnie posiewy krwi badz
ptynu stawowego: Salmonella sp. 5, 9, 11], Staphylococcus
aureus [9]. We wszystkich przypadkach uzyskano szybka
poprawe po zastosowanej antybiotykoterapii.

Brak ustalonego czynnika etiologicznego w przypadku
opisywanej pacjentki wynika prawdopodobnie z niewyko-
nania posiewdw krwi w poczatkowej fazie choroby, nato-
miast posiewy krwi pobrane w naszej klinice po zastoso-
wanej juz antybiotykoterapii byty jatowe. Poczatkowa nie-
skutecznos¢ antybiotykoterapii dozylnej w opisywanym
przypadku nasuneta podejrzenie procesu reumatoidalne-
go. Glikokortykosteroidoterapia przyniosta jedynie krétko-
trwatg poprawe kliniczng — zmniejszenie dolegliwosci bo-
lowych oraz normalizacje parametréw zapalnych. Ponow-
ne nasilanie sie bélu i narastanie wskaznikéw zapalnych
do wartosci wyjsciowych, pomimo kortykosteroidoterapii,
przemawiato przeciwko procesowi reumatoidalnemu. Ko-
lejne badania obrazowe (MR) uwidocznity dalszg progresje
zmian w stawie krzyzowo-biodrowym lewym oraz w przy-
legajacych kosciach i miesniach, m.in. obecnos¢ ropnia
w miesniu gruszkowatym lewym, oceniang jako ewolucja
typowa dla zmian zapalnych. Podobnie jak w badaniu po-
przednim, nie stwierdzono cech sklerotyzacji w obrebie
stawu krzyzowo-biodrowego lewego. Dopiero odpowied-
nio dtuga antybiotykoterapia spowodowata catkowite
ustapienie dolegliwosci bélowych, trwatag normalizacje wy-
nikéw badan laboratoryjnych oraz ustagpienie zmian zapal-
nych tkanek miekkich miednicy w 3. kontrolnym badaniu
MR, przy wspétistnieniu zmian w samym stawie krzyzo-
wo-biodrowym lewym — obrzek szpiku kostnego.

Poniewaz nie mozna byto jednoznacznie wykluczy¢
wspotistnienia poczatkowego okresu mtodziericzej
spondyloartropatii u dziecka z obecnym antygenem
HLA-B27, ustalono koniecznos¢ dalszej obserwacji reu-
matologicznej oraz zastosowano leczenie sulfasalazyna.
Dalsza dtugotrwata obserwacja dziecka, u ktérego nie
powtérzyty sie dolegliwosci bélowe okolicy ledZwiowej
czy posSladkowej, nie wystapity zmiany w obrebie sta-
woéw obwodowych, parametry zapalne pozostawaty
w normie, a kontrolne badanie MR miednicy wykonane
po 2 latach od poczatku choroby uwidocznito zmiany jak

po zapaleniu kosci i stawu krzyzowo-biodrowego, bez
cech sklerotyzacji, przemawia za rozpoznaniem infekcyj-
nego zapalenia stawu krzyzowo-biodrowego lewego.

W zwiagzku z duzymi problemami diagnostycznymi
dziewczynka nadal pozostaje pod obserwacja reumato-
logiczna w kierunku mtodzienczej spondyloartropatii.
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