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Ztamanie zuchwy jako jeden

z pierwszych objawoéw klinicznych
szpiczaka mnogiego u 60-letniego
mezczyzny - opis przypadku
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stract
Plasmocytic myeloma belongs to the group of monoclonal gammopathies. It is a disease caused by the clon-
al proliferation of B lymphocytes and plasmocytes that produce a monoclonal immunoglobulin, referred to
as monoclonal protein (M protein). We report the case of a man male patient presenting with chronic low
back pain and moderately severe pain in the sacroiliac joints. Additionally, the patient suffered a fracture of
the mandible and an injury to tooth 37 without a clear underlying cause. A mandibular splinting procedure
and post-traumatic extraction of tooth 37 were performed. The postoperative period was complicated by
alveolar osteitis (dry socket). The patient was also diagnosed with advanced periodontitis. He was eventually
hospitalized in the Department of Hematology, where a diagnosis of plasmocytic myeloma was established.
In the differential diagnosis panel of uncharacteristic spinal pain, GPs should think of plasmocytic myeloma
as a possible diagnosis. Familiarity with basic maxillofacial traumatology and dental surgery may help to
reduce the time it takes for a patient to reach a specialist center.
Keywords: plasmocytic myeloma, low back pain, mandibular fracture, dry alveolus, periodontitis.

eszczenie
Szpiczak plazmocytowy nalezy do grupy monoklonalnych gammopatii. Jest to choroba spowodowana
klonalna proliferacja limfocytéw B i plazmocytéw, ktére wytwarzajg monoklonalng immunoglobuling,
znang jako biatko monoklonalne (biatko M). W pracy opisano przypadek mezczyzny skarzacego sie na
przewlekty bél w dolnej czesci plecéw i umiarkowanie silny bl w stawach krzyzowo-biodrowych. Ponad-
to pacjent doznat ztamania zuchwy i urazu zeba 37. bez wyraznej przyczyny. Wykonano unieruchomienie
zuchwy i usuniecie zeba 37. Okres pooperacyjny byt powikfany objawami zespotu suchego zebodotu.
U pacjenta zdiagnozowano réwniez zaawansowane zapalenie przyzebia. Zostat ostatecznie hospitalizo-
wany na oddziale hematologii, gdzie rozpoznano szpiczaka plazmocytowego. W diagnostyce réznicowej
nietypowego bélu kregostupa lekarze rodzinni powinni bra¢ pod uwage szpiczaka plazmocytowego jako
mozliwe rozpoznanie. Znajomos¢ podstaw traumatologii szczekowo-twarzowej i chirurgii stomatologicz-
nej moze pomoc skroci¢ czas dotarcia pacjenta do osrodka specjalistycznego.
Stowa kluczowe: szpiczak plazmocytowy, bél krzyza, ztamanie zuchwy, zespét suchego zebodotu, paradontoza.
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Wprowadzenie

Szpiczak plazmocytowy (synonim: szpiczak
mnogi; ang. multiple myeloma — MM) nalezy do
grupy gammapatii monoklonalnych. Jest chorobg
spowodowang klonalnym rozrostem limfocytow
B i plazmocytéw wytwarzajagcych monoklonalng
immunoglobuling, okreslang jako biatko mono-
klonalne (biatko M). Stanowi ok. 10% nowotwo-
réw hematologicznych (drugi co do czestosci po
chtoniakach), 1% wszystkich nowotworéw. Me-
diana wieku zachorowarh w momencie diagnozy
wynosi 60-65 lat, a ok. 2% pacjentéw ma < 40
lat [1]. Jest choroba onkologiczng rozpoznawang
u ponad 115 000 oséb rocznie [2].

Znaleziono dowody na istnienie predyspozycji
genetycznej do zachorowania. Czestsze zachoro-
wania obserwowano u rolnikéw, drwali, pracow-
nikéw przemystu skdrzanego i przetworstwa ropy
naftowej. Wykazano réwniez akcelerujacy wplyw
ekspozycji na promieniowanie jadrowe w okresie
Il wojny swiatowej, ktérego skutki kliniczne moga
manifestowac sie po ok. dwudziestoletnim okre-
sie latencji [3].

Sugeruje sie takze wspétudziat niektérych wi-
ruséw z rodzaju Herpes, np. HHV-8 wystepujacego
w komodrkach dendrytycznych szpiku kostnego.
Genom tego wirusa zawiera analog ludzkiego
genu dla interleukiny 6 (IL-6). Chorzy na reumato-
idalne zapalenie stawdw sa w sposéb szczegdlny
narazeni na zachorowanie na szpiczaka mnogiego
(w patogenezie obu choréb wazna role odgrywa
IL-6 [4]. Ponadto opisano przypadek szpiczaka
mnogiego u pacjenta od 25 lat na chorobe Buer-
gera[5].

Pacjenci najczesciej skarza sie na bdle kostne
wynikajace z ubytkéw osteolitycznych i patolo-
gicznych ztaman, gtéwnie trzonéw kregowych,
ktérym moze towarzyszy¢ osteoporoza. W posta-
ciach bardziej zaawansowanych wystepuja zta-
mania patologiczne kosci dtugich i zeber [1,2].
Tytutem przyktadu - Sutandyo N i wsp. przebadali
w Indonezji 39 chorych na szpiczaka mnogiego
w wieku 60 lat i powyzej, 56,4% stanowili mez-
czyzni, a 43,6% kobiety. Wedtug czestosci wyste-
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powania zmiany kostne byly zlokalizowane w ob-
rebie: kregostupa (70% badanych), czaszki (70%
badanych), miednicy (33,3% badanych), kosci ra-
miennych (30% badanych), kosci udowych (30%
badanych) [6].

Co ciekawe, opisano przypadek 47-letniego
mezczyzny z zapaleniem krazka miedzykregowe-
go o etiologii Staphylococcus aureus i Mycobacte-
rium tuberculosis jako pierwszy objaw szpiczaka
mnogiego [7]. W innym wypadku pierwszym ob-
jawem szpiczaka mnogiego byto zapalenie sta-
wow kregostupa spowodowane przez Escherichia
coli [8].

Objawy niewydolnosci nerek pojawiaja sie
u ok. 30% chorych w momencie rozpoznania cho-
roby. Najwczes$niejsza manifestacja uszkodzenia
cewek nerkowych jest zesp6t Fanconiego doro-
stych (typ 2 proksymalnej kwasicy cewkowej),
cechujacy sie zwiekszong glukozurig, aminoacy-
durig, uposledzeniem zakwaszania i zageszcza-
nia moczu. Niewydolnos¢ nerek, istniejgca juz
W momencie rozpoznania szpiczaka, rzutuje nie-
korzystnie na czas przezycia. Inng manifestacja
nefrologiczng moga by¢ nawracajace infekcje
drég moczowych [9].

U 2-3% chorych moze wystepowac syme-
tryczna polineuropatia (postepujaca, zlokalizo-
wana gtéwnie w koriczynach dolnych, wytacznie
ruchowa lub mieszana ruchowo-czuciowa). Jej
objawy moga wyprzedza¢ o pare miesiecy wy-
stapienie choroby [10]. Zwiekszona lepkos$¢ krwi
prowadzi do boélow gtowy, fatwej meczliwosci, za-
burzen widzenia i retinopatii, sennosci, zaburzen
swiadomosci, krwawienia z nosa i dzigset. Moga
takze wystepowac powiktania zakrzepowo-zato-
rowe, nawracajace zakazenia uktadu oddechowe-
go, objawy choroby nowotworowej (ostabienie,
uczucie zmeczenia, wzmozona potliwos¢, utrata
masy ciata) [3].

Wystepuje niedokrwistos¢ normocytowa
normochromiczna (u ok. 70% chorych w chwili
rozpoznania szpiczaka), rzadziej makrocytoza
(u ok. 9% chorych), rulonizacja erytrocytéw (u ok.
50% chorych), leukopenia (u ok. 20% chorych),
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matoptytkowos¢ (u 5% chorych). Stezenie biatka
w surowicy jest w wielu przypadkach zwiekszo-
ne(1,9].

U 60-80% chorych w badaniu rentgenowskim
koscca, poza ogdlnym odwapnieniem kosci i za-
nikiem tkanki kostnej, typowym obrazem sg ostro
odgraniczone okragte lub owalne ubytki osteoli-
tyczne zlokalizowane w obrebie czaszki, miednicy,
zeber, mostka. Do charakterystycznych objawéw
naleza ztamania kompresyjne kregéw, a czasem
patologiczne ztamania innych kosci. U ok. 1%
stwierdza sie zmiany osteosklerotyczne [9,11].

Opis przypadku

Do gabinetu lekarza rodzinnego zgtosit sie
60-letni mezczyzna z powodu trwajacych od oko-
to miesigca nasilonych boéléw dolnego odcinka
kregostupa oraz miernie nasilonych béléw w ob-
rebie stawdéw krzyzowo-biodrowych. Pacjent ne-
gowat wystepowanie urazu, ktéry by poprzedzat
dolegliwosci bélowe. Zaprzeczat wystepowaniu
ostabienia sity miesniowej, zaburzen czucia w ob-
rebie konczyn dolnych, nietrzymania moczu i/lub
katu zwigzanego z pojawiajacym sie bdlem.

Pacjent nie leczyt sie z powodu przewlektych
schorzen. Nie przyjmowat zadnych lekéw na state.

W badaniu fizykalnym pacjenta stwierdzono:
« 0gdlny stan dobry;

temperature ciata 36,6°C;

skore barwy cielistej, bez wykwitéw patolo-

gicznych;

akcje serca miarowa o czestosci 70/min; tony

serca czyste, gtosne, dzwieczne o prawidtowej

akcentacji;

cisnienie tetnicze wynosito 120/80 mm Hg na

ramieniu prawym i 110/80 mm Hg na ramieniu

lewym;

czesto$¢ oddechéw ok. 30/minute;

brzuch miekki, niebolesny, bez objawéw

otrzewnowych; watroba niepowiekszona, sle-

dziona niepowiekszona;

ruchomos¢ w obrebie ledzwiowo-krzyzowego

kregostupa oraz stawéw krzyzowo-biodro-

wych zachowana;
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« objaw Lasegue’a obustronnie ujemny, objaw

Mackiewicza obustronnie ujemny.

Pacjentowi zlecono badania diagnostyczne
(morfologia, OB, CRP, przeciwciata anty-CCP, czyn-
nik reumatoidalny; stezenie sodu, potasu, wapnia
zjonizowanego; ASO; stezenie glukozy, mocznika,
kreatyniny, aminotransferazy alaninowej i aspa-
raginianowej; stezenie bilirubiny, stezenie imm-
noglobuliny Ig E) oraz zdjecie RTG odcinka ledz-
wiowo-krzyzowego kregostupa. Wartosc stezenia
CRP, OB, czynnika reumatoidalnego, przeciwciat
antycytrulinowych pozostawato w granicach nor-
my. Zdjecie RTG dolnego odcinka kregostupa wy-
kazato: zmiany zwyrodnieniowo-przecigzeniowe
w stawach miedzykregowych L4/L5/S1, osteofity
na krawedziach przednich odpowiednich trzo-
néw; natomiast zdjecie RTG stawéw krzyzowo-
-biodrowych wykazato: zmiany zwyrodnieniowo-
-przecigzeniowe. Pacjentowi zalecono leczenie
przeciwbdlowe oraz konsultacje w poradni reha-
bilitacyjnej.

4 miesigce pdzniej pacjent doznat ztamania
zuchwy i urazu zeba 36. i 37. bez uchwytnej przy-
czyny. Wykonano zabieg szynowania zuchwy oraz
ekstrakcji pourazowej zeba 37. Okres pooperacyj-
ny byt powikfany wystapieniem objawoéw suche-
go zebodotu. Poza tym u pacjenta rozpoznano
zaawansowane zapalenie przyzebia.

4 tygodnie po urazie pacjent zgtosit sie po-
nownie na konsultacje do lekarza rodzinnego
z powodu nasilajacego sie bélu dolnego odcinka
kregostupa i stawéw krzyzowo-biodrowych. Poza
tym od kilku dni u pacjenta wystepowat stan pod-
goraczkowy.

W badaniu fizykalnym pacjenta stwierdzono:
« temperature ciata 38°C;

skore barwy cielistej, bez wykwitéw patolo-

gicznych;

akcje serca miarowa o czestosci 70/min; tony

serca czyste, gtosne, dZzwieczne o prawidtowe;j

akcentacji;

cisnienie tetnicze wynosito 120/80 mm Hg na

ramieniu prawym i 110/80 mm Hg na ramieniu

lewym;
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czestos¢ oddechow ok. 30/minute;

« brzuch miekki, niebolesny, bez objawow
otrzewnowych; watroba niepowiekszona, sle-
dziona niepowiekszona;
ruchomos¢ w obrebie odcinka ledzwiowo-krzy-
zowego kregostupa ograniczona przez bél;

« objaw Lasegue’a obustronnie ujemny, objaw
Mackiewicza obustronnie ujemny.

Pacjentowi zlecono badania diagnostyczne
(morfologia, OB, CRP, biatko ogdlne, proteino-
gram, przeciwciata anty-CCP, czynnik reumatoidal-
ny; stezenie sodu, potasu, wapnia zjonizowane-
go; ASO; stezenie glukozy, mocznika, kreatyniny,
aminotransferazy alaninowej i asparaginianowej;
stezenie bilirubiny, stezenie immnoglobuliny Ig E,
czasy krzepniecia) oraz RTG odcinka ledZwiowo-
-krzyzowego kregostupa i kosci miednicy. Poza
tym pacjent we wiasnym zakresie wykonat bada-
nie rezonansu magnetycznego odcinka ledzwio-
wo-krzyzowego kregostupa.

Z odchylen od stanu prawidtowego w wyni-
kach wykonanych badan stwierdzono:

w RTG kosci miednicy — ogniska osteolityczne;

w badaniu rezonansu dolnego odcinka krego-

stupa — ztamanie samoistne;

Jtrzycyfrowe” OB;

wysokie stezenie mocznika, kreatyniny i kwa-

su moczowego;

niedokrwistos¢ megaloblastyczna;

obecnos¢ biatka monoklonalnego i tanicu-

chow lekkich w surowicy;

biatkomocz.

Wydano skierowanie do oddziatu choréb
wewnetrznych z rozpoznaniem: podejrzenie
szpiczaka mnogiego, ostre uszkodzenie nerek.
Pacjenta hospitalizowano w klinice hematologii
i ostatecznie potwierdzono rozpoznanie szpicza-
ka mnogiego.

Omowienie przypadku

W ostatnich latach zwrécono uwage na poten-
cjalne zwiazki miedzy zapaleniem przyzebia a réz-
nymi zaburzeniami hematologicznymi, takimi jak
m.in. szpiczak mnogi [12]. Opisano takze przypad-
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ki pacjentéw, u ktérych pierwotnie masy guza zlo-
kalizowaty sie w obrebie dzigset w zuchwie [13].

Moura i wsp. przeprowadzili retrospektywny
przeglad pacjentéw, u ktérych wlatach 2010-2024
zdiagnozowano patologiczne ztamania zuchwy.
Zebrane informacje obejmowaty: dane demogra-
ficzne, etiologie i lokalizacje ztaman, diagnostyke
obrazowa, metody leczenia, powiktania i wyniki
dtugoterminowe. Srednia wieku badanych wyno-
sita 66,4 lat, z przewaga mezczyzn (78%). U 22%
badanych przyczyna ztaman w obrebie zuchwy
byly nowotwory ztosliwe pierwotne [14].

Nalezy wyjasni¢, ze w przebiegu szpiczaka
mnogiego dosy¢ czesto dochodzi do zajecia zu-
chwy, rzadko jest to jednak pierwszy objaw kli-
niczny tego schorzenia. Czesto zajecie zuchwy
wystepuje w zaawansowanym stadium choroby
[15]. Powiktaniem dtugotrwatego leczenia bis-
fosfonianami w przebiegu szpiczaka mnogiego
moze by¢ osteoradionekroza, ktéra charaktery-
zuje sie patologicznymi ztamaniami w obrebie
zuchwy [16]. Natomiast w zuchwie jako ognisko
pierwotne szpiczak mnogi wystepuje w ok. 4,4%
przypadkow [15].

W pismiennictwie prezentowane przypadki
pacjentéw, u ktérych pierwotne ognisko szpicza-
ka wystepowato w obrebie zuchwy [18-24].

Opisano przypadek 70-letniego mezczyzny
z patologicznym ztamaniem prawego kata zu-
chwy wtérnym do wystepowania szpiczaka mno-
giego. Mezczyzna miat historie wczesniejszego
patologicznego ztamania lewego kata zuchwy
- 13 lat wczesniej, ktore byto leczone w innej pla-
céwce, ale nie byta dostepna na ten temat zadna
dokumentacja. Rozpoznano szpiczaka plazmocy-
towego, a chory zmart w wyniku niewydolnosci
nerek [18].

Zaprezentowano takze dwa przypadki szpi-
czaka rozpoznane w Katedrze i Klinice Chirurgii
Szczekowo-Twarzowej w Katowicach, zlokalizo-
wane w przednim odcinku szczeki i w trzonie zu-
chwy u pacjentéw powyzej 60. r.z. Powodem zgto-
szenia sie pacjentéw do lekarza byta w pierwszym
przypadku deformacja przedniego odcinka szcze-
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ki z naciekiem zapalnym, w drugim dolegliwosci
bélowe zwigzane z patologicznym ztamaniem
zuchwy [19].

Z kolei Dudek i wsp. opisali przypadek ztama-
nia patologicznego zuchwy u 74-letniej kobiety, do
ktérego doszto podczas jedzenia. U pacjentki tej
ostatecznie rozpoznano szpiczaka mnogiego [20].

Pushpanshu K i wsp. opisali przypadek 67-let-
niej kobiety, ktéra zgtosita sie na konsultacje z po-
wodu bolesnej i powiekszajacej sie masy w prawe;j
tylnej czesci zuchwy, ktéra pojawita sie okoto mie-
sigca wczesniej. Pacjentka odczuwata tepy, prze-
rywany bdl po prawej stronie zuchwy i miata trud-
nosci z jedzeniem. Badanie fizykalne wykazato
obrzek po tej samej stronie zuchwy. W wywiadzie
pacjentka zgtaszata zmeczenie w ciggu ostatnich
trzech miesiecy. Badanie wewnatrzustne ujawnito
zlokalizowang mase tkanki miekkiej z centralnym
owrzodzeniem w tylnej czesci zuchwy po stronie
prawej. U pacjentki rozpoznano szpiczaka mno-
giego [21].

Natomiast Hedge PJ i wsp. opisali przypadek
71-letniej pacjentki, ktéra byta konsultowana z po-
wodu trwajacego od miesigca obrzeku zuchwy.
Objawy pojawity sie nagle, bez bélu, parestezji lub
innych objawéw ogodlnoustrojowych. Obrzek byt
twardy i niebolesny, bez zajecia skéry pokrywa-
jacej lub weztéw chtonnych szyjnych. Pacjentka
byta bezzebna, a zmiana rozciggata sie od okolicy
zeba 38. do tytu, zatykajac bruzde dzigstowo-po-
liczkowa szczeki i zuchwy. Ostatecznie u pacjentki
rozpoznano szpiczaka mnogiego [22].

Podobny przypadek zaprezentowali w swojej
pracy Ali IK i wsp. U 46-letniego mezczyzny opi-
sano przypadek szpiczaka mnogiego, ktérego
pierwszym objawem klinicznym byt obrzek zu-
chwy [23].

Z kolei Furutani i wsp. przeanalizowali zdjecia
rentgenowskie 38 pacjentéw leczonych z powodu
szpiczaka mnogiego. U 5 z nich zauwazono zmia-
ny w zuchwie. W jednym przypadku stwierdzono
patologiczne ztamanie kata zuchwy, a w innym
przypadku w trzonie zuchwy wykryto obszar
przejasnienia [24].
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Opisywany pacjent doznat ztamania zeba 37.
(klasa Il wg klasyfikacji Ellisa) oraz wklinowania
zeba 36. Klasyfikacja wedtug Ellisa jest pomoc-
na w charakteryzowaniu ztaman zebéw. Klasa
Il oznacza ztamanie korony zeba z obnazeniem
miazgi. Z kolei wklinowanie zeba ma miejsce,
gdy pod wptywem sity zab zostaje wttoczony
w gfab zebodotu z naruszeniem jego struktury.
W obu przypadkach konieczne jest natychmia-
stowe specjalistyczne postepowanie stomatolo-
giczne [25].

Nowotworowy rozrost klonu plazmocytéw
syntezujacych immunoglobuline monoklonal-
na niszczy strukture kosci, w tym czesci twarzo-
wej czaszki i przyzebia. Oprécz tego u chorych
dochodzi do progresji choréb przyzebia, ktéra
prowadzi do wystapienia krwawienia z dzigset,
patologicznej ruchomosci zebdéw, zaniku pod-
parcia kostnego i otaczajacych struktur przyze-
bia, a w koricowej fazie do ich utraty. U ok. 20%
chorych czesto dochodzi do odktadania sie zto-
goéw amyloidu i znacznego powiekszenia jezy-
ka [26]. Opisano przypadek pacjentki, u ktérej
pierwszym objawem szpiczaka mnogiego byto
owrzodzenie jezyka zwigzane z amyloidoza, ktd-
ra pojawifa sie wtoérnie w stosunku do szpiczaka
mnogiego [27].

Powszechno$¢ wystepowania niespecy-
ficznych béléw kregostupa sprawia, ze szybkie
i prawidtowe rozpoznanie szpiczaka mnogiego
stanowi nadal duze wyzwanie dla lekarza. Nale-
zy jednak pamieta¢, ze 15-20% wszystkich przy-
padkéw bdéléw kregostupa stanowia specyficzne
bdle, ktére moga by¢ spowodowane chorobg
uktadowag, zakazeniem, urazem czy tez deforma-
cje kregostupa [28].

Co istotne, chorzy na szpiczaka mnogiego
skarzg sie na boéle kregostupa, zwtaszcza ledzwio-
wego, zeber, opasujace klatke piersiowg, rzadziej
béle kosci dtugich. Bl kregostupa moze wystapi¢
nagle, o duzym nasileniu, z promieniowaniem do
koriczyn dolnych. Moze wystepowa¢ bolesnos¢
uciskowa w obrebie zeber. W odréznieniu od bélu
spowodowanego przerzutami do kosci, ktére cze-
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sto nasilajg sie w nocy, bdle w przebiegu szpicza-
ka plazmocytowego narastajg pod wptywem ru-
chu, czyli moga imitowac¢ béle mechaniczne. Béle
kostne moga wyprzedza¢ wystapienie choroby
nowotworowej nawet o kilka miesiecy. Stezenie
CRP nie musi by¢ podwyzszone [3].

U opisywanego mezczyzny bélom kregostupa
towarzyszyt bél stawéw krzyzowo-biodrowych.
W diagnostyce réznicowej tego rodzaju dolegli-
wosci nalezy wzig¢ w pierwszej kolejnosci pod
uwage zesztywniajace zapalenie stawdéw krego-
stupa, przerzuty nowotworowe do kosci. Nato-
miast do rzadkich przyczyn wspétwystepowania
tego rodzaju béléw moze naleze¢ sarkoidoza oraz
toczen rumieniowaty ukfadowy.

Najczestszg postacig spondyloatropatii do-
tykajacej catego kregostupa jest zesztywniajace
zapalenie stawéw kregostupa. Zmiany zapalne
najczesciej dotycza kregostupa piersiowego i ledz-
wiowego. U prawie potowy pacjentéw (40-50%)
z tagodng postacig zesztywniajgcego zapalenia
stawow kregostupa stwierdza sie osteopenie lub
osteoporoze kregéw ledzwiowych. Powaznymi
powiktaniami osteoporozy sg ztamania kregostu-
pa, do ktérych moze dojs¢ nawet w wyniku nie-
wielkiego urazu.

Oprécz kregostupa boél zapalny dotyczy sta-
wow krzyzowo-biodrowych oraz duzych stawéw
(biodrowych, kolanowych, barkowych). Obecne
sg rowniez zmiany pozastawowe, w tym zapale-
nie przyczepow $ciegien i wiezadet oraz zapalenie
btony naczyniowej oka [29].

Przerzuty nowotworowe to najczestsze nowo-
twory kregostupa, ktére najpierw szerza sie w ob-
rebie trzonu, a nastepnie w kierunku nasad. Do
najczestszych nowotworéw tworzacych przerzuty
do kosci naleza: nowotwor sutka, ptuc, tarczycy,
nerek, przewodu pokarmowego oraz gruczotu
krokowego [30].
uktadu
obserwuje sie réwniez u 5-50% chorych na sar-

Zajecie miesniowo-szkieletowego

koidoze i nie stanowi ono gtéwnego objawu kli-
nicznego. Najczesciej sa zajete stawy skokowe.

Stosunkowo rzadko dochodzi do zajecia stawow
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osiowych. Jednak zapalenie stawéw krzyzowo-
-biodrowych opisywano u ok. 6% chorych na sar-
koidoze. Czesciej obserwuje sie tworzenie ziarni-
niakdw w obrebie trzonéw kregdw. Najczesciej sa
zajete dolne kregi w odcinku piersiowym krego-
stupa lub ledzwiowym [31].

Toczen rumieniowaty uktadowy jest przewle-
kta choroba zapalng o podtozu autoimmunolo-
gicznym dotyczaca przynaczyniowej tkanki tacz-
nej, pofaczong z zapaleniem mniejszych tetnic
i arterioli [29]. Objawy ze strony uktadu ruchu sg
powszechne u pacjentéw z toczniem rumienio-
watym uktadowym (do 90% chorych). Cho¢ zapa-
lenie stawodw, najczesciej z obrzekiem i tkliwoscia,
moze dotyczy¢ kazdego stawu, stwierdza sie je
gtéwnie w obrebie stawdéw kolanowych, nadgarst-
kéw i drobnych stawoéw rak. Wyniki badan wska-
Zujg, Zze u pacjentow z toczniem rumieniowatym
ukladowym istnieje zwiekszone ryzyko wysta-
pienia zapalenia stawéw krzyzowo-biodrowych.
Zwiekszone stezenie CRP jest czynnikiem ryzyka
wystagpienia tego objawu [32]. Opisano przypa-
dek ropnego zapalenia stawéw krzyzowo-biodro-
wych u pacjenta z toczniem rumieniowatym ukta-
dowym [33]. Z kolei Raissa Sudre Cezarino i wsp.
przebadali 96 os6b z toczniem rumieniowatym
uktadowym. Przewlekte bdle dolnego odcinka
kregostupa wystepowaty u 26% badanych [34].

Dodatkowo w przypadku opisywanego mez-
czyzny powiktaniem po zabiegu ekstrakcji zeba
byto poekstrakcyjne zapalenie zebodotu (znane
takze jako bolesne, suche zapalenie zebodotu lub
suchy zeboddt). Jest to stan zapalny kosci wyrost-
ka zebodotowego po usunieciu zeba. Czestos¢
jego wystepowania waha sie od 1 do 5%. Jest
zasadniczo wyzsza u kobiet. To proces zapalny
rozwijajacy sie w 2.-3. dobie po zabiegu wskutek
zapalenia zakonczen nerwowych, zakazenia bak-
teryjnego wywotanego nieuformowaniem sie,
rozpadem lub usunieciem skrzepu petnigcego
funkcje naturalnej bariery ochronnej. By¢ moze
wystapienie tego schorzenia bylo powiazane
z tym, Ze opisywany pacjent chorowat na szpicza-
ka mnogiego [25,36].
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W przypadku ztaman zuchwy bez uchwytnej
przyczyny zawsze nalezy wzig¢ pod uwage moz-
liwos$¢ wystepowania u chorego nowotworu zto-
sliwego.

Znajomos$¢ podstawowych zagadnien trau-
matologii szczekowo-twarzowej oraz chirurgii
stomatologicznej u lekarzy rodzinnych moze oka-
zac sie niezbedna w przypadku postawienia wia-
sciwej diagnozy szpiczaka mnogiego i przyczynic
sie do skrécenia czasu dotarcia chorego do osrod-
ka specjalistycznego.

W panelu diagnostyki réznicowej niecharak-
terystycznych dolegliwosci bélowych kregostupa
lekarze rodzinni powinni pomysle¢ o szpiczaku
plazmocytowym jako o mozliwym rozpoznaniu.

Diugi czas od wystapienia boléw w obrebie
ukfadu kostnego do momentu ustalenia osta-
tecznego rozpoznania wskazuje na koniecznos$c
lepszej edukacji lekarzy w celu wczesniejszego
wykrycia choroby [1,2,31].
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