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Streszczenie

Abstract

Ostre poprzeczne zapalenie rdzenia kregowego to patologiczny stan, ktéry prowadzi do uszkodzenia struktur rdzenia
kregowego. Jest to rzadka manifestacja tocznia rumieniowatego ukladowego, pojawiajaca si¢ u 1-2% chorych. Przewaznie
wystepuje w krotkim czasie od ustalenia rozpoznania, zwykle w pierwszych pieciu latach trwania choroby. W artykule
zaprezentowano przypadek 35-letniego mezczyzny, dotychczas zdrowego, u ktérego nagle wystapily: pogorszenie
samopoczucia, zlewne poty, béle glowy, béle kregostupa w odcinku piersiowo-ledZwiowym, opasujace zaburzenia czucia
na tutowiu oraz trudnosci w oddawaniu moczu i stolca. Rezonans magnetyczny kregostupa wykazal dlugoodcinkowe
zapalenie rdzenia kregowego. W celu ustalenia etiologii schorzenia przeprowadzono liczne badania laboratoryjne
i obrazowe. Na podstawie kryteriéw Systemic Lupus International Collaborating Clinics/American College of
Rheumatology - SLICC-ACR 2012 rozpoznano toczen rumieniowaty ukltadowy. Niezwlocznie wdrozono leczenie
pulsami glikokortykosteroidéw i uzyskano satysfakcjonujaca poprawe. Omawiany przypadek pokazuje, ze poprzeczne
zapalenie rdzenia kregowego moze by¢ pierwsza manifestacja kliniczng tocznia rumieniowatego ukladowego. Autorzy
zwracajg uwage na konieczno$¢ wezesnego rozpoznania, ustalenia etiologii schorzenia i okrelenia ryzyka nawrotu, gdyz
wplywa to na rokowanie.

Stowa kluczowe: poprzeczne zapalenie rdzenia, toczent rumieniowaty ukladowy, mielopatia, autoprzeciwciata

Acute transverse myelitis is a pathological condition leading to the damage of the spinal cord’s structures. It is also a rare
manifestation of systemic lupus erythematosus affecting 1 to 2% of patients. It usually occurs shortly after the diagnosis
is established, most often within the first five years of the disease. This article reports a 35-year-old man, with no history
of any diseases, who suddenly had the following signs and symptoms: deterioration of mood, hyperhidrosis, headaches,
thoracic-lumbar spine pain, sensory disorders around the torso, difficulties urinating and defecating. Magnetic
resonance imaging of the spine revealed long-segment myelitis. In order to establish the aetiology of the disease,
a number of laboratory and imaging examinations were performed. Based on the Systemic Lupus International
Collaborating Clinics/American College of Rheumatology criteria - SLICC-ACR 2012, systemic lupus erythematosus
was diagnosed. The patient was subjected to glucocorticosteroid pulse therapy without delay, and eventually improved
satisfactorily. The reported case shows that transverse myelitis may be the first clinical manifestation of systemic lupus
erythematosus. The authors have highlighted the necessity of an early diagnosis as well as establishing the disease’s
aetiology and determining the risk of relapse, as all three affect prognosis.
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WSTEP

stre poprzeczne zapalenie rdzenia kregowego
O (acute transverse myelitis, ATM) to patologiczny

stan, ktory powoduje uszkodzenie struktur rdze-
nia kregowego: neuronéw czuciowych, ruchowych i au-
tonomicznych (Transverse Myelitis Consortium Working
Group, 2002). Skutkiem tych uszkodzen jest nagte pojawie-
nie si¢ objawéw porazenia lub niedowladu, odgraniczonych
zaburzen czucia i dysfunkcji zwieraczy. ATM wystepuje
z czestoscia 1-4/1 mln populacji ogolnej na rok, najczesciej
u 0s6b 10-20-letnich i okolo 40. roku zycia; moze jednak
rozwing¢ si¢ w kazdym wieku, niezaleznie od pici (Fiszer,
2006).
Etiologia schorzenia jest zréznicowana. ATM najczeéciej
obserwuje si¢ w przebiegu choroby zakaznej (okoto 50%
przypadkdw, 1-3 tygodnie od poczatku infekcji, zazwyczaj
gornych drog oddechowych), procesu alergicznego albo de-
mielinizacyjnego, choréb uktadowych tkanki facznej lub ze-
spotu paraneoplazmatycznego. U okoto 10% chorych nie
udaje sie ustali¢ przyczyny zachorowania - przypadki te sg
klasyfikowane jako posta¢ idiopatyczna (Bhat et al., 2010;
Transverse Myelitis Consortium Working Group, 2002).
Jesli chodzi o ukladowe choroby tkanki tacznej, ostre za-
palenie rdzenia najczeéciej wystepuje w przebiegu tocznia
rumieniowatego, rzadziej — w przebiegu pierwotnego lub
wtdrnego zespotu antyfosfolipidowego.
Toczen rumieniowaty ukladowy (systemic lupus erythema-
tosus, SLE) jest zapalng chorobg tkanki facznej; charakte-
ryzuje si¢ tworzeniem autoprzeciwcial, ktére prowadzg do
postepujacego niszczenia tkanek i narzagdéw. W przebiegu
tocznia dochodzi do zajecia wielu ukltadéw, w tym oérod-
kowego ukladu nerwowego (Kotyla, 2015). Objawy neu-
rologiczne i/lub psychopatologiczne wystepuja u potowy
pacjentéw. Mielopatia jest jedng z rzadszych manifestacji
choroby, obecng u okoto 1-2% chorych. Poprzeczne zapale-
nie rdzenia moze by¢ pierwsza manifestacja kliniczng SLE.
Pojawia sie u okoto 40% chorych z mielopatig toczniowa —
w wigkszosci przypadkéw krétko po rozpoznaniu choroby
podstawowej, zwykle w pierwszych pieciu latach jej trwania
(Bhat et al., 2010; Nardone et al., 2015).
Mechanizm powstawania zmian zapalnych w rdzeniu
w przebiegu tocznia nie zostal jeszcze poznany. Przypusz-
cza sig, ze za rozwdj zmian rdzeniowych odpowiadaja za-
palenie naczyn i zakrzepy tworzace si¢ w tetnicach, co
prowadzi do martwicy niedokrwiennej rdzenia (Nardone
et al., 2015). W mielopatii toczniowej zmiany zapalne
moga obejmowac niewielki odcinek rdzenia. W ostatnich
latach pojawia sie wiele opiséw podluznego zapalenia
rdzenia kregowego (longitudinal myelitis), czyli sytuacji,
gdy zmiany zapalne zajmuja wiecej niz cztery segmenty
rdzenia (Espinosa et al., 2010). Bez wzgledu na liczbe seg-
mentdw objetych procesem zapalnym wiekszo$¢ autorow
nadal uzywa terminu ,,poprzeczne zapalenie rdzenia” na
okreslenie wszystkich przypadkéw mielopatii (Lukjano-
wicz i Brzosko, 2009).
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Trzydziestopiecioletni mezczyzna, bez choréb przewle-
ktych w wywiadzie, zostal przyjety do Oddziatu Neuro-
logii Szpitala Wojewodzkiego w Zielonej Gérze w trybie
pilnym z powodu pogorszenia samopoczucia, zlewnych
potéw, bolow gtowy, bolow kregostupa w odcinku piersio-
wo-ledzwiowym, opasujacych zaburzen czucia na tutowiu
oraz trudnosci w oddawaniu moczu i stolca — objawy te
wystapily poprzedniego dnia. Trzy tygodnie wczeéniej pa-
cjent przebyt ztamanie kostki bocznej prawej; przez 11 dni
przyjmowat niskoczasteczkowa heparyne (Clexane®)
w dawce profilaktycznej 40 mg.

W dniu przyjecia w badaniu przedmiotowym stwierdzo-
no niedowlad spastyczny koniczyn dolnych IV/V stopnia
wedtug Lovetta i zaburzenia czucia powierzchniowego
na tulowiu; ocena dna oka nie wykazywala odchylen od
stanu prawidtowego. Wykonano badanie kregostupa me-
todg rezonansu magnetycznego (magnetic resonance im-
aging, MRI) - uwidoczniono dlugoodcinkowe poprzecz-
ne zapalenie rdzenia kregowego od poziomu C5 do Th10
(ryc. 11 2). Ptyn mézgowo-rdzeniowy byt klarowny, wo-
dojasny, cytoza — 16/pl, stezenie biatka — 42,7 mg/dl, ste-
zenie IgG - wysokie: 76,1 mg/l (norma 6,3-33,5). Prazki
oligoklonalne nieobecne, zaré6wno w surowicy, jak
i w plynie mézgowo-rdzeniowym. Nie wykazano wzmo-
zonej aktywnosci markeréw zapalnych: CRP, prokalcy-
toniny, OB.

Z uwagi na poczatkowo nieznang etiologie¢ zapalenia
rdzenia wiaczono leki steroidowe (metyloprednizolon -
Solu-Medrol’, 1 g/dz. przez 5 dni), leki przeciwwirusowe
(acyklowir 3 x 750 mg/dz. i.v.) oraz antybiotyki (ceftriak-
son 2 x 2 g/dz. i.v.). Rozpoczeto takze rehabilitacje.

W kolejno wykonywanych badaniach laboratoryjnych
stwierdzono leukopeni¢ do 2,1 tys./ul (norma 4,0-10,2),
obnizong liczbe¢ erytrocytéw - 3,93 mln/pul (norma
4,2-6,5) oraz zaburzenia krzepniecia krwi: APTT wy-
dtuzone do 66,9 s (norma 22-40 s), INR 1,42 (norma
0,85-1,25) i niskg aktywnos¢ czynnika VIII - 21,6% (nor-
ma 50-150%). Po konsultacji hematologicznej pobrano
szpik z talerza kosci biodrowej. W badanym preparacie
rozpoznano odczyn mieloblastyczny.

W celu ustalenia etiologii zapalenia rdzenia wykonano
liczne badania laboratoryjne i obrazowe. W MRI mézgu
nie uwidoczniono ognisk demielinizacyjnych ani in-
nych zmian patologicznych. W surowicy nie stwierdzono
obecnosci przeciwcial przeciw antygenom wiruséw HIV,
CMYV, HCV. W ptynie mézgowo-rdzeniowym nie wykry-
to patogenow wirusow HSV1, HSV2, VZV, CMV, EBV,
HHV-6. Badanie surowicy wykazalo zwigkszone mia-
no przeciwcial przeciw Borrelia w klasie IgG i IgM, po-
twierdzone testem Western blot; nie stwierdzono obec-
noéci tych przeciwciat w ptynie moézgowo-rdzeniowym.
Pacjent byt konsultowany przez specjaliste chordb zakaz-
nych - rozpoznano borelioze i zalecono leczenie dozylne
ceftriaksonem w dawce 2 g na dobe przez 28 dni.
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Ryc. 1. Obraz MR szyjnego odcinka kregostupa: sekwencja TSE,
obraz T2-zalezny z saturacjq sygnatu z tkanki tuszczo-
wej (fat-sat) — zmiany obrzekowe rdzenia kregowego sze-
rzqce si¢ w dot od poziomu C5-C6

Z uwagi na mozliwe autoimmunologiczne tto ATM wy-
konano badania krwi w kierunku obecnosci autoprze-
ciwcial. Badania te wykazaty podwyzszone miano prze-
ciwcial przeciwjadrowych ANA - 1:320 (norma ponizej
1:100), w tym obecnos¢ przeciwcial przeciwko dwunicio-
wemu DNA (anty-dsDNA) i antygenowi Smith (anty-Sm),
charakterystyczne dla SLE. Nie stwierdzono obecno-
$ci: pozostatych przeciwcial anty-ENA, m.in. anty-Ro
(SS-A); autoprzeciwcial takich jak czynnik reumatoidal-
ny i przeciwciala przeciwko cytoplazmie granulocytéw;
przeciwcial antyfosfolipidowych - antykardiolipinowych
i przeciwko B2-glikoproteinie. Dodatkowo otrzymano ne-
gatywne wyniki podstawowych markeréw nowotworo-
wych, przeciwcial onkoneuronalnych i przeciwko akwa-
porynie 4.

Badania radiologiczne klatki piersiowej i echokardiogra-
fia byly prawidfowe. W badaniu ultrasonograficznym jamy
brzusznej oprocz nadmiernie wypelnionego pecherza mo-
czowego nie wykazano patologii.

Stan chorego poprawil si¢ po drugiej dawce metylopred-
nizolonu. Po dwdch tygodniach hospitalizacji pacjenta
wypisano do domu z utrzymujacymi si¢ niewielkimi za-
burzeniami mikcji. Zalecono leczenie doustne prepara-
tami steroidowymi (Encorton’ 10 mg/dz.) i chloroching
(2 x 250 mg/dz.).

Mezczyzne skierowano do Oddzialu Reumatologii, gdzie
ostatecznie potwierdzono rozpoznanie choroby ukla-
dowej. Po trzech miesigcach wykonano kontrolne bada-
nie MRI kregostupa, ktore wykazato prawidlowy obraz
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Ryc. 2. Obraz MR piersiowego odcinka kregostupa: sekwen-
cja TSE, obraz T2-zalezny z saturacjq sygnatu z tkanki
ttuszczowej (fat-sat) — zmiany obrzgkowe rdzenia krego-
wego szerzgce si¢ w dét od poziomu C5-C6 i obejmujg-
ce piersiowy odcinek rdzenia

rdzenia kregowego (ryc. 314). W ciaggu 12 miesigcy obser-
wagcji nie stwierdzono nawrotu choroby.

OMOWIENIE

U opisywanego pacjenta wystapito zapalenie rdzenia kre-
gowego zwigzane z inng chorobg - toczniem rumienio-
watym ukladowym. Rozpoznanie ATM ustalono na pod-
stawie kryteriow podanych przez Transverse Myelitis
Consortium Working Group w 2002 roku. Chory prezen-
towal klasyczny obraz kliniczny: obustronne ostabienie
sity mie$niowej konczyn, zaburzenia czucia i dysfunkcje
zwieraczy. W pierwszej kolejnosci wykorzystano bada-
nia neuroobrazowe rdzenia kregowego w celu wyklucze-
nia ucisku na struktury nerwowe. Badania te uwidoczni-
ty zmiany zapalne obejmujace wiele segmentdw rdzenia.
Najczestsza lokalizacja zmian zapalnych sg odcinki szyjny
i piersiowy (Nardone et al., 2015).

Opisywany chory miat klasyczne symptomy zapalenia rdze-
nia, lecz (oprdcz leukopenii) nie wystepowaly inne obja-
wy kliniczne charakterystyczne dla tocznia: zmiany skérne
i w obrebie blon §luzowych, choroba nerek, zapalenie blon
surowiczych, zapalenie stawow, drgawki, objawy psychopa-
tologiczne, neuropatia. Rozpoznanie SLE ustalono po wy-
kluczeniu innych mozliwych przyczyn zapalenia rdzenia,
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Ryc. 3. Obraz MR szyjnego odcinka kregostupa: sekwencja TSE,
obraz T2-zalezny z saturacjq sygnatu z tkanki tuszczo-
wej (fat-sat) — badanie kontrolne po zakoriczeniu lecze-
nia, wskazujgce na catkowite ustgpienie zmian w obre-
bie rdzenia kregowego

na podstawie obecno$ci markeréw immunologicznych, za-
burzen hematologicznych i zajecia rdzenia kregowego przez
proces zapalny. Chory spelnial 4 spo$rod 12 kryteriow kla-
syfikacyjnych tocznia rumieniowatego ukladowego wedlug
Systemic Lupus International Collaborating Clinics/Amer-
ican College of Rheumatology - SLICC-ACR 2012, ktorych
uzywa sie niekiedy jako kryteriéw diagnostycznych.
Najczestszymi objawami zapalenia rdzenia u pacjenta
z toczniem sg: ostabienie sity mi¢$niowej konczyn dol-
nych (70%), odgraniczone (,,ciete”) zaburzenia czucia
(47%), goraczka (21%), ostre zatrzymanie moczu (16%),
bdl brzucha lub okolicy ledZwiowej (30%) (Menor Alma-
gro et al., 2015). W literaturze przedmiotu do 2013 roku
opisano okoto 37 przypadkéw wspdlistnienia tocznia z za-
paleniem rdzenia i okoto 7 przypadkéw zapalenia rdzenia
jako pierwszego objawu SLE (Huang et al., 2013; Nardone
et al., 2015).

Mielopatia to jedna z rzadszych neurologicznych mani-
festacji tocznia, obecna u 1-2% o0s6b z SLE. Jest zwykle
jednym z pierwszych objawdw: wystepuje w pierwszych
pieciu latach trwania choroby (Bhat et al., 2010; Nardone
et al., 2015). W przypadku pacjenta ze zdiagnozowanym
ATM nalezy ustali¢ etiologie schorzenia - duze znaczenie
majg tutaj badanie ptynu moézgowo-rdzeniowego i mar-
kery immunologiczne. Pleocytoza powyzej 50 komorek
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Ryc. 4. Obraz MR piersiowego odcinka kregostupa: sekwen-
cja TSE, obraz T2-zalezny z saturacjq sygnatu z tkanki
tuszczowej (fat-sat) — badanie kontrolne po zakoticze-
niu leczenia, wskazujgce na catkowite ustgpienie zmian
w obrebie rdzenia kregowego

w 1 ul sugeruje tlo zakazne (Transverse Myelitis Consor-
tium Working Group, 2002). Obecno$¢ przeciwcial prze-
ciwko akwaporynie 4 wskazuje na schorzenia z kregu
choroby Devica (neuromyelitis optica spectrum disorders,
NMOSD) oraz ma warto$¢ predylekcyjng w przewidywa-
niu nawrotéw poprzecznego zapalenia rdzenia (Bhat et al.,
2010; Nardone et al., 2015). Okoto 80% pacjentéw z tocz-
niem prezentuje jednofazowy przebieg zapalenia rdzenia
(Lu et al., 2008). Dane z literatury, czesto rozbiezne, wska-
zujg na stosunkowo czeste nawroty — od 20 do 55%. Naj-
czesciej do nawrotu dochodzi w ciggu kilku, kilkunastu
miesiecy od pierwszego epizodu mielopatii (Lukjanowicz
i Brzosko, 2009; Nardone et al., 2015). Ryzyko nawrotu
jest wieksze u pacjentéw z podtuznym zapaleniem rdze-
nia, wysokim mianem przeciwcial ANA, obecnymi prze-
ciwcialami antyfosfolipidowymi i przeciwcialami anty-Ro
(Lu et al., 2008; Scott et al., 2011; Tomietto et al., 2007).
Ple¢ meska i rasa kaukaska sprzyjaja fagodnemu i jedno-
fazowemu przebiegowi choroby. U opisywanego chorego
nie stwierdzono przeciwcial zwigkszajacych prawdopodo-
bienistwo nawrotu.
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Strategie leczenia ATM w przebiegu choréb ukladowych
sa nadal przedmiotem dyskusji. Z uwagi na rzadko$¢ tego
schorzenia nie ma wytycznych dotyczacych terapii. Agre-
sywne leczenie podjete w pierwszych dwodch tygodniach
poprawia rokowanie (Lu ef al., 2008). U prezentowanego
pacjenta — ze wzgledu na relatywnie fagodne objawy kli-
niczne - zastosowano glikokortykosteroidy w pulsach do-
zylnych z kontynuacja doustng. W surowicy nie stwierdzo-
no przeciwciat zwigkszajacych ryzyko nawrotu zapalenia
rdzenia, dlatego nie wlaczono agresywnego leczenia im-
munosupresyjnego. W literaturze zaleca si¢ stosowanie
w cigzszych przypadkach metyloprednizolonu i cyklofos-
famidu dozylnie. Opisywane sa takze pozytywne efekty le-
czenia za pomocg wymiany osocza (plazmafereza) i dozyl-
nego podawania mieszanych immunoglobulin ludzkich
(Espinosa et al., 2010; Huang et al., 2013; Scott et al., 2011).
U 0s6b z poprzecznym zapaleniem rdzenia i przeciwciatami
NMO-IgG nalezy rozwazy¢ zastosowanie rituximabu w celu
zmniejszenia liczby nawrotéw (Scott et al., 2011).
Rokowanie jest niesatysfakcjonujace: tylko 14% chorych
z podtuznym zapaleniem rdzenia calkowicie powraca do
zdrowia (Espinosa et al., 2010).

WNIOSKI

Zapalenie rdzenia wspdlistniejace z chorobami autoimmu-
nologicznymi wystepuje rzadko. W wiekszosci przypadkéw
ma niekorzystne rokowanie — jedynie niewielka cze$¢ cho-
rych w pelni odzyskuje zdrowie. W niniejszej pracy przed-
stawiono przypadek pacjenta ze wzglednie fagodnym prze-
biegiem choroby i dobrg reakcja na zastosowane leczenie.
Istotne sg wczesne ustalenie rozpoznania, zdefiniowanie
przyczyny zapalenia rdzenia i okreslenie ryzyka nawrotu
choroby - wplywa to na wybor relewantnej terapii. Lecze-
nie powinno si¢ rozpoczaé mozliwie szybko, co istotnie po-
prawia odlegte rokowanie. Istnieje potrzeba prowadzenia
randomizowanych badan klinicznych, ktére pozwolityby
opracowa¢ wytyczne co do postepowania w przypadku pa-
cjentdw z ostrym zapaleniem rdzenia kregowego.
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