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Abstract
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.

Streszczenie
Szpiczak plazmocytowy należy do grupy monoklonalnych gammopatii. Jest to choroba spowodowana 
klonalną proliferacją limfocytów B i plazmocytów, które wytwarzają monoklonalną immunoglobulinę, 
znaną jako białko monoklonalne (białko M). W pracy opisano przypadek mężczyzny skarżącego się na 
przewlekły ból w dolnej części pleców i umiarkowanie silny ból w stawach krzyżowo-biodrowych. Ponad-
to pacjent doznał złamania żuchwy i urazu zęba 37. bez wyraźnej  przyczyny. Wykonano unieruchomienie 
żuchwy i  usunięcie zęba 37. Okres pooperacyjny był powikłany objawami zespołu suchego zębodołu. 
U pacjenta zdiagnozowano również zaawansowane zapalenie przyzębia. Został ostatecznie hospitalizo-
wany na oddziale hematologii, gdzie rozpoznano szpiczaka plazmocytowego. W diagnostyce różnicowej 
nietypowego bólu kręgosłupa lekarze rodzinni powinni brać pod uwagę szpiczaka plazmocytowego jako 
możliwe rozpoznanie. Znajomość podstaw traumatologii szczękowo-twarzowej i chirurgii stomatologicz-
nej może pomóc skrócić czas dotarcia pacjenta do ośrodka specjalistycznego.
Słowa kluczowe: szpiczak plazmocytowy, ból krzyża, złamanie żuchwy, zespół suchego zębodołu, paradontoza.
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Wprowadzenie 
Szpiczak plazmocytowy (synonim: szpiczak 

mnogi; ang. multiple myeloma – MM) należy do 
grupy gammapatii monoklonalnych. Jest chorobą 
spowodowaną klonalnym rozrostem limfocytów 
B i plazmocytów wytwarzających monoklonalną 
immunoglobulinę, określaną jako białko mono-
klonalne (białko M). Stanowi ok. 10% nowotwo-
rów hematologicznych (drugi co do częstości po 
chłoniakach), 1% wszystkich nowotworów. Me-
diana wieku zachorowań w momencie diagnozy 
wynosi 60–65 lat, a ok. 2% pacjentów ma < 40 
lat [1]. Jest chorobą onkologiczną rozpoznawaną 
u ponad 115 000 osób rocznie [2]. 

Znaleziono dowody na istnienie predyspozycji 
genetycznej do zachorowania. Częstsze zachoro-
wania obserwowano u rolników, drwali, pracow-
ników przemysłu skórzanego i przetwórstwa ropy 
naftowej. Wykazano również akcelerujący wpływ 
ekspozycji na promieniowanie jądrowe w okresie 
II wojny światowej, którego skutki kliniczne mogą 
manifestować się po ok. dwudziestoletnim okre-
sie latencji [3].

Sugeruje się także współudział niektórych wi-
rusów z rodzaju Herpes, np. HHV-8 występującego 
w komórkach dendrytycznych szpiku kostnego. 
Genom tego wirusa zawiera analog ludzkiego 
genu dla interleukiny 6 (IL-6). Chorzy na reumato-
idalne zapalenie stawów są w sposób szczególny 
narażeni na zachorowanie na szpiczaka mnogiego 
(w patogenezie obu chorób ważną rolę odgrywa 
IL-6 [4]. Ponadto opisano przypadek szpiczaka 
mnogiego u pacjenta od 25 lat na chorobę Buer-
gera [5]. 

Pacjenci najczęściej skarżą się na bóle kostne 
wynikające z ubytków osteolitycznych i patolo-
gicznych złamań, głównie trzonów kręgowych, 
którym może towarzyszyć osteoporoza. W posta-
ciach bardziej zaawansowanych występują zła-
mania patologiczne kości długich i żeber [1,2]. 
Tytułem przykładu – Sutandyo N i wsp. przebadali 
w Indonezji 39 chorych na szpiczaka mnogiego 
w wieku 60 lat i powyżej, 56,4% stanowili męż-
czyźni, a 43,6% kobiety. Według częstości wystę-

powania zmiany kostne były zlokalizowane w ob-
rębie: kręgosłupa (70% badanych), czaszki (70% 
badanych), miednicy (33,3% badanych), kości ra-
miennych (30% badanych), kości udowych (30% 
badanych) [6]. 

Co ciekawe, opisano przypadek 47-letniego 
mężczyzny z zapaleniem krążka międzykręgowe-
go o etiologii Staphylococcus aureus i Mycobacte-
rium tuberculosis jako pierwszy objaw szpiczaka 
mnogiego [7]. W innym wypadku pierwszym ob-
jawem szpiczaka mnogiego było zapalenie sta-
wów kręgosłupa spowodowane przez Escherichia 
coli [8]. 

Objawy niewydolności nerek pojawiają się 
u ok. 30% chorych w momencie rozpoznania cho-
roby. Najwcześniejszą manifestacją uszkodzenia 
cewek nerkowych jest zespół Fanconiego doro-
słych (typ 2 proksymalnej kwasicy cewkowej), 
cechujący się zwiększoną glukozurią, aminoacy-
durią, upośledzeniem zakwaszania i zagęszcza-
nia moczu. Niewydolność nerek, istniejąca już 
w momencie rozpoznania szpiczaka, rzutuje nie-
korzystnie na czas przeżycia. Inną manifestacją 
nefrologiczną mogą być nawracające infekcje 
dróg moczowych [9]. 

U 2–3% chorych może występować syme-
tryczna polineuropatia (postępująca, zlokalizo-
wana głównie w kończynach dolnych, wyłącznie 
ruchowa lub mieszana ruchowo-czuciowa). Jej 
objawy mogą wyprzedzać o parę miesięcy wy-
stąpienie choroby [10]. Zwiększona lepkość krwi 
prowadzi do bólów głowy, łatwej męczliwości, za-
burzeń widzenia i retinopatii, senności, zaburzeń 
świadomości, krwawienia z nosa i dziąseł. Mogą 
także występować powikłania zakrzepowo-zato-
rowe, nawracające zakażenia układu oddechowe-
go, objawy choroby nowotworowej (osłabienie, 
uczucie zmęczenia, wzmożona potliwość, utrata 
masy ciała) [3]. 

Występuje niedokrwistość normocytowa 
normochromiczna (u ok. 70% chorych w chwili 
rozpoznania szpiczaka), rzadziej makrocytoza 
(u ok. 9% chorych), rulonizacja erytrocytów (u ok. 
50% chorych), leukopenia (u ok. 20% chorych), 
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małopłytkowość (u 5% chorych). Stężenie białka 
w surowicy jest w wielu przypadkach zwiększo-
ne [1,9].

U 60–80% chorych w badaniu rentgenowskim 
kośćca, poza ogólnym odwapnieniem kości i za-
nikiem tkanki kostnej, typowym obrazem są ostro 
odgraniczone okrągłe lub owalne ubytki osteoli-
tyczne zlokalizowane w obrębie czaszki, miednicy, 
żeber, mostka. Do charakterystycznych objawów 
należą złamania kompresyjne kręgów, a czasem 
patologiczne złamania innych kości. U ok. 1% 
stwierdza się zmiany osteosklerotyczne [9,11]. 

Opis przypadku 
Do gabinetu lekarza rodzinnego zgłosił się 

60-letni mężczyzna z powodu trwających od oko-
ło miesiąca nasilonych bólów dolnego odcinka 
kręgosłupa oraz miernie nasilonych bólów w ob-
rębie stawów krzyżowo-biodrowych. Pacjent ne-
gował występowanie urazu, który by poprzedzał 
dolegliwości bólowe. Zaprzeczał występowaniu 
osłabienia siły mięśniowej, zaburzeń czucia w ob-
rębie kończyn dolnych, nietrzymania moczu i/lub 
kału związanego z pojawiającym się bólem.

Pacjent nie leczył się z powodu przewlekłych 
schorzeń. Nie przyjmował żadnych leków na stałe. 

W badaniu fizykalnym pacjenta stwierdzono:
•	  ogólny stan dobry;
•	 temperaturę ciała 36,60C; 
•	 skórę barwy cielistej, bez wykwitów patolo-

gicznych;
•	 akcję serca miarową o częstości 70/min; tony 

serca czyste, głośne, dźwięczne o prawidłowej 
akcentacji;

•	 ciśnienie tętnicze wynosiło 120/80 mm Hg na 
ramieniu prawym i 110/80 mm Hg na ramieniu 
lewym;

•	 częstość oddechów ok. 30/minutę;
•	 brzuch miękki, niebolesny, bez objawów 

otrzewnowych; wątroba niepowiększona, śle-
dziona niepowiększona; 

•	 ruchomość w obrębie lędźwiowo-krzyżowego 
kręgosłupa oraz stawów krzyżowo-biodro-
wych zachowana; 

•	 objaw Lasegue’a obustronnie ujemny, objaw 
Mackiewicza obustronnie ujemny. 
Pacjentowi zlecono badania diagnostyczne 

(morfologia, OB, CRP, przeciwciała anty-CCP, czyn-
nik reumatoidalny; stężenie sodu, potasu, wapnia 
zjonizowanego; ASO; stężenie glukozy, mocznika, 
kreatyniny, aminotransferazy alaninowej i aspa-
raginianowej; stężenie bilirubiny, stężenie imm-
noglobuliny Ig E) oraz zdjęcie RTG odcinka lędź-
wiowo-krzyżowego kręgosłupa. Wartość stężenia 
CRP, OB, czynnika reumatoidalnego, przeciwciał 
antycytrulinowych pozostawało w granicach nor-
my. Zdjęcie RTG dolnego odcinka kręgosłupa wy-
kazało: zmiany zwyrodnieniowo-przeciążeniowe 
w stawach międzykręgowych L4/L5/S1, osteofity 
na krawędziach przednich odpowiednich trzo-
nów; natomiast zdjęcie RTG stawów krzyżowo-
-biodrowych wykazało: zmiany zwyrodnieniowo-
-przeciążeniowe. Pacjentowi zalecono leczenie 
przeciwbólowe oraz konsultację w poradni reha-
bilitacyjnej. 

4 miesiące później pacjent doznał złamania 
żuchwy i urazu zęba 36. i 37. bez uchwytnej przy-
czyny. Wykonano zabieg szynowania żuchwy oraz 
ekstrakcji pourazowej zęba 37. Okres pooperacyj-
ny był powikłany wystąpieniem objawów suche-
go zębodołu. Poza tym u pacjenta rozpoznano 
zaawansowane zapalenie przyzębia. 

4 tygodnie po urazie pacjent zgłosił się po-
nownie na konsultację do lekarza rodzinnego 
z powodu nasilającego się bólu dolnego odcinka 
kręgosłupa i stawów krzyżowo-biodrowych. Poza 
tym od kilku dni u pacjenta występował stan pod-
gorączkowy. 

W badaniu fizykalnym pacjenta stwierdzono:
•	 temperaturę ciała 380C; 
•	 skórę barwy cielistej, bez wykwitów patolo-

gicznych;
•	 akcję serca miarową o częstości 70/min; tony 

serca czyste, głośne, dźwięczne o prawidłowej 
akcentacji;

•	 ciśnienie tętnicze wynosiło 120/80 mm Hg na 
ramieniu prawym i 110/80 mm Hg na ramieniu 
lewym;
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•	 częstość oddechów ok. 30/minutę;
•	 brzuch miękki, niebolesny, bez objawów 

otrzewnowych; wątroba niepowiększona, śle-
dziona niepowiększona; 

•	 ruchomość w obrębie odcinka lędźwiowo-krzy-
żowego kręgosłupa ograniczona przez ból;

•	 objaw Lasegue’a obustronnie ujemny, objaw 
Mackiewicza obustronnie ujemny. 
Pacjentowi zlecono badania diagnostyczne 

(morfologia, OB, CRP, białko ogólne, proteino-
gram, przeciwciała anty-CCP, czynnik reumatoidal-
ny; stężenie sodu, potasu, wapnia zjonizowane-
go; ASO; stężenie glukozy, mocznika, kreatyniny, 
aminotransferazy alaninowej i asparaginianowej; 
stężenie bilirubiny, stężenie immnoglobuliny Ig E, 
czasy krzepnięcia) oraz RTG odcinka lędźwiowo-
-krzyżowego kręgosłupa i kości miednicy. Poza 
tym pacjent we własnym zakresie wykonał bada-
nie rezonansu magnetycznego odcinka lędźwio-
wo-krzyżowego kręgosłupa. 

Z odchyleń od stanu prawidłowego w wyni-
kach wykonanych badań stwierdzono:
•	 w RTG kości miednicy – ogniska osteolityczne;
•	 w badaniu rezonansu dolnego odcinka kręgo-

słupa – złamanie samoistne;
•	 ,,trzycyfrowe’’ OB;
•	 wysokie stężenie mocznika, kreatyniny i kwa-

su moczowego;
•	 niedokrwistość megaloblastyczną;
•	 obecność białka monoklonalnego i łańcu-

chów lekkich w surowicy;
•	 białkomocz. 

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

Omówienie przypadku 
W ostatnich latach zwrócono uwagę na poten-

cjalne związki między zapaleniem przyzębia a róż-
nymi zaburzeniami hematologicznymi, takimi jak 
m.in. szpiczak mnogi [12]. Opisano także przypad-

ki pacjentów, u których pierwotnie masy guza zlo-
kalizowały się w obrębie dziąseł w żuchwie [13].

Moura i wsp. przeprowadzili retrospektywny 
przegląd pacjentów, u których w latach 2010–2024 
zdiagnozowano patologiczne złamania żuchwy. 
Zebrane informacje obejmowały: dane demogra-
ficzne, etiologię i lokalizację złamań, diagnostykę 
obrazową, metody leczenia, powikłania i wyniki 
długoterminowe. Średnia wieku badanych wyno-
siła 66,4 lat, z przewagą mężczyzn (78%). U 22% 
badanych przyczyną złamań w obrębie żuchwy 
były nowotwory złośliwe pierwotne [14]. 

Należy wyjaśnić, że w przebiegu szpiczaka 
mnogiego dosyć często dochodzi do zajęcia żu-
chwy, rzadko jest to jednak pierwszy objaw kli-
niczny tego schorzenia. Często zajęcie żuchwy 
występuje w zaawansowanym stadium choroby 
[15]. Powikłaniem długotrwałego leczenia bis-
fosfonianami w przebiegu szpiczaka mnogiego 
może być osteoradionekroza, która charaktery-
zuje się patologicznymi złamaniami w obrębie 
żuchwy [16]. Natomiast w żuchwie jako ognisko 
pierwotne szpiczak mnogi występuje w ok. 4,4% 
przypadków [15].

W piśmiennictwie prezentowane przypadki 
pacjentów, u których pierwotne ognisko szpicza-
ka występowało w obrębie żuchwy [18-24]. 

Opisano przypadek 70-letniego mężczyzny 
z patologicznym złamaniem prawego kąta żu-
chwy wtórnym do występowania szpiczaka mno-
giego. Mężczyzna miał historię wcześniejszego 
patologicznego złamania lewego kąta żuchwy 
– 13 lat wcześniej, które było leczone w innej pla-
cówce, ale nie była dostępna na ten temat żadna 
dokumentacja. Rozpoznano szpiczaka plazmocy-
towego, a chory zmarł w wyniku niewydolności 
nerek [18]. 

Zaprezentowano także dwa przypadki szpi-
czaka rozpoznane w Katedrze i Klinice Chirurgii 
Szczękowo-Twarzowej w Katowicach, zlokalizo-
wane w przednim odcinku szczęki i w trzonie żu-
chwy u pacjentów powyżej 60. r.ż. Powodem zgło-
szenia się pacjentów do lekarza była w pierwszym 
przypadku deformacja przedniego odcinka szczę-
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ki z naciekiem zapalnym, w drugim dolegliwości 
bólowe związane z patologicznym złamaniem 
żuchwy [19]. 

Z kolei Dudek i wsp. opisali przypadek złama-
nia patologicznego żuchwy u 74-letniej kobiety, do 
którego doszło podczas jedzenia. U pacjentki tej 
ostatecznie rozpoznano szpiczaka mnogiego [20]. 

Pushpanshu K i wsp. opisali przypadek 67-let-
niej kobiety, która zgłosiła się na konsultację z po-
wodu bolesnej i powiększającej się masy w prawej 
tylnej części żuchwy, która pojawiła się około mie-
siąca wcześniej. Pacjentka odczuwała tępy, prze-
rywany ból po prawej stronie żuchwy i miała trud-
ności z jedzeniem. Badanie fizykalne wykazało 
obrzęk po tej samej stronie żuchwy. W wywiadzie 
pacjentka zgłaszała zmęczenie w ciągu ostatnich 
trzech miesięcy. Badanie wewnątrzustne ujawniło 
zlokalizowaną masę tkanki miękkiej z centralnym 
owrzodzeniem w tylnej części żuchwy po stronie 
prawej. U pacjentki rozpoznano szpiczaka mno-
giego [21].

Natomiast Hedge PJ i wsp. opisali przypadek 
71-letniej pacjentki, która była konsultowana z po-
wodu trwającego od miesiąca obrzęku żuchwy. 
Objawy pojawiły się nagle, bez bólu, parestezji lub 
innych objawów ogólnoustrojowych. Obrzęk był 
twardy i niebolesny, bez zajęcia skóry pokrywa-
jącej lub węzłów chłonnych szyjnych. Pacjentka 
była bezzębna, a zmiana rozciągała się od okolicy 
zęba 38. do tyłu, zatykając bruzdę dziąsłowo-po-
liczkową szczęki i żuchwy. Ostatecznie u pacjentki 
rozpoznano szpiczaka mnogiego [22].

Podobny przypadek zaprezentowali w swojej 
pracy Ali IK i wsp. U 46-letniego mężczyzny opi-
sano przypadek szpiczaka mnogiego, którego 
pierwszym objawem klinicznym był obrzęk żu-
chwy [23].

Z kolei Furutani i wsp. przeanalizowali zdjęcia 
rentgenowskie 38 pacjentów leczonych z powodu 
szpiczaka mnogiego. U 5 z nich zauważono zmia-
ny w żuchwie. W jednym przypadku stwierdzono 
patologiczne złamanie kąta żuchwy, a w innym 
przypadku w trzonie żuchwy wykryto obszar 
przejaśnienia [24]. 

Opisywany pacjent doznał złamania zęba 37. 
(klasa III wg klasyfikacji Ellisa) oraz wklinowania 
zęba 36. Klasyfikacja według Ellisa jest pomoc-
na w charakteryzowaniu złamań zębów. Klasa 
III oznacza złamanie korony zęba z obnażeniem 
miazgi. Z kolei wklinowanie zęba ma miejsce, 
gdy pod wpływem siły ząb zostaje wtłoczony 
w głąb zębodołu z naruszeniem jego struktury. 
W obu przypadkach konieczne jest natychmia-
stowe specjalistyczne postępowanie stomatolo-
giczne [25].

Nowotworowy rozrost klonu plazmocytów 
syntezujących immunoglobulinę monoklonal-
ną niszczy strukturę kości, w tym części twarzo-
wej czaszki i przyzębia. Oprócz tego u chorych 
dochodzi do progresji chorób przyzębia, która 
prowadzi do wystąpienia krwawienia z dziąseł, 
patologicznej ruchomości zębów, zaniku pod-
parcia kostnego i otaczających struktur przyzę-
bia, a w końcowej fazie do ich utraty. U ok. 20% 
chorych często dochodzi do odkładania się zło-
gów amyloidu i znacznego powiększenia języ-
ka [26]. Opisano przypadek pacjentki, u której 
pierwszym objawem szpiczaka mnogiego było 
owrzodzenie języka związane z amyloidozą, któ-
ra pojawiła się wtórnie w stosunku do szpiczaka 
mnogiego [27].

Powszechność występowania niespecy-
ficznych bólów kręgosłupa sprawia, że szybkie 
i prawidłowe rozpoznanie szpiczaka mnogiego 
stanowi nadal duże wyzwanie dla lekarza. Nale-
ży jednak pamiętać, że 15–20% wszystkich przy-
padków bólów kręgosłupa stanowią specyficzne 
bóle, które mogą być spowodowane chorobą 
układową, zakażeniem, urazem czy też deforma-
cję kręgosłupa [28].

Co istotne, chorzy na szpiczaka mnogiego 
skarżą się na bóle kręgosłupa, zwłaszcza lędźwio-
wego, żeber, opasujące klatkę piersiową, rzadziej 
bóle kości długich. Ból kręgosłupa może wystąpić 
nagle, o dużym nasileniu, z promieniowaniem do 
kończyn dolnych. Może występować bolesność 
uciskowa w obrębie żeber. W odróżnieniu od bólu 
spowodowanego przerzutami do kości, które czę-
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sto nasilają się w nocy, bóle w przebiegu szpicza-
ka plazmocytowego narastają pod wpływem ru-
chu, czyli mogą imitować bóle mechaniczne. Bóle 
kostne mogą wyprzedzać wystąpienie choroby 
nowotworowej nawet o kilka miesięcy. Stężenie 
CRP nie musi być podwyższone [3]. 

U opisywanego mężczyzny bólom kręgosłupa 
towarzyszył ból stawów krzyżowo-biodrowych. 
W diagnostyce różnicowej tego rodzaju dolegli-
wości należy wziąć w pierwszej kolejności pod 
uwagę zesztywniające zapalenie stawów kręgo-
słupa, przerzuty nowotworowe do kości. Nato-
miast do rzadkich przyczyn współwystępowania 
tego rodzaju bólów może należeć sarkoidoza oraz 
toczeń rumieniowaty układowy.  

Najczęstszą postacią spondyloatropatii do-
tykającej całego kręgosłupa jest zesztywniające 
zapalenie stawów kręgosłupa. Zmiany zapalne 
najczęściej dotyczą kręgosłupa piersiowego i lędź-
wiowego. U prawie połowy pacjentów (40–50%) 
z łagodną postacią zesztywniającego zapalenia 
stawów kręgosłupa stwierdza się osteopenię lub 
osteoporozę kręgów lędźwiowych. Poważnymi 
powikłaniami osteoporozy są złamania kręgosłu-
pa, do których może dojść nawet w wyniku nie-
wielkiego urazu. 

Oprócz kręgosłupa ból zapalny dotyczy sta-
wów krzyżowo-biodrowych oraz dużych stawów 
(biodrowych, kolanowych, barkowych). Obecne 
są również zmiany pozastawowe, w tym zapale-
nie przyczepów ścięgien i więzadeł oraz zapalenie 
błony naczyniowej oka [29]. 

Przerzuty nowotworowe to najczęstsze nowo-
twory kręgosłupa, które najpierw szerzą się w ob-
rębie trzonu, a następnie w kierunku nasad. Do 
najczęstszych nowotworów tworzących przerzuty 
do kości należą: nowotwór sutka, płuc, tarczycy, 
nerek, przewodu pokarmowego oraz gruczołu 
krokowego [30].

Zajęcie układu mięśniowo-szkieletowego 
obserwuje się również u 5–50% chorych na sar-
koidozę i nie stanowi ono głównego objawu kli-
nicznego. Najczęściej są zajęte stawy skokowe. 
Stosunkowo rzadko dochodzi do zajęcia stawów 

osiowych. Jednak zapalenie stawów krzyżowo-
-biodrowych opisywano u ok. 6% chorych na sar-
koidozę. Częściej obserwuje się tworzenie ziarni-
niaków w obrębie trzonów kręgów. Najczęściej są 
zajęte dolne kręgi w odcinku piersiowym kręgo-
słupa lub lędźwiowym [31].

Toczeń rumieniowaty układowy jest przewle-
kłą chorobą zapalną o podłożu autoimmunolo-
gicznym dotyczącą przynaczyniowej tkanki łącz-
nej, połączoną z zapaleniem mniejszych tętnic 
i arterioli [29]. Objawy ze strony układu ruchu są 
powszechne u pacjentów z toczniem rumienio-
watym układowym (do 90% chorych). Choć zapa-
lenie stawów, najczęściej z obrzękiem i tkliwością, 
może dotyczyć każdego stawu, stwierdza się je 
głównie w obrębie stawów kolanowych, nadgarst-
ków i drobnych stawów rąk. Wyniki badań wska-
zują, że u pacjentów z toczniem rumieniowatym 
układowym istnieje zwiększone ryzyko wystą-
pienia zapalenia stawów krzyżowo-biodrowych. 
Zwiększone stężenie CRP jest czynnikiem ryzyka 
wystąpienia tego objawu [32]. Opisano przypa-
dek ropnego zapalenia stawów krzyżowo-biodro-
wych u pacjenta z toczniem rumieniowatym ukła-
dowym [33]. Z kolei Raissa Sudre Cezarino i wsp. 
przebadali 96 osób z toczniem rumieniowatym 
układowym. Przewlekłe bóle dolnego odcinka 
kręgosłupa występowały u 26% badanych [34].

Dodatkowo w przypadku opisywanego męż-
czyzny powikłaniem po zabiegu ekstrakcji zęba 
było poekstrakcyjne zapalenie zębodołu (znane 
także jako bolesne, suche zapalenie zębodołu lub 
suchy zębodół). Jest to stan zapalny kości wyrost-
ka zębodołowego po usunięciu zęba. Częstość 
jego występowania waha się od 1 do 5%. Jest 
zasadniczo wyższa u kobiet. To proces zapalny 
rozwijający się w 2.–3. dobie po zabiegu wskutek 
zapalenia zakończeń nerwowych, zakażenia bak-
teryjnego wywołanego nieuformowaniem się, 
rozpadem lub usunięciem skrzepu pełniącego 
funkcję naturalnej bariery ochronnej. Być może 
wystąpienie tego schorzenia było powiązane 
z tym, że opisywany pacjent chorował na szpicza-
ka mnogiego [25,36].
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Podsumowanie 
W przypadku złamań żuchwy bez uchwytnej 

przyczyny zawsze należy wziąć pod uwagę moż-
liwość występowania u chorego nowotworu zło-
śliwego.

Znajomość podstawowych zagadnień trau-
matologii szczękowo-twarzowej oraz chirurgii 
stomatologicznej u lekarzy rodzinnych może oka-
zać się niezbędna w przypadku postawienia wła-
ściwej diagnozy szpiczaka mnogiego i przyczynić 
się do skrócenia czasu dotarcia chorego do ośrod-
ka specjalistycznego.

W panelu diagnostyki różnicowej niecharak-
terystycznych dolegliwości bólowych kręgosłupa 
lekarze rodzinni powinni pomyśleć o szpiczaku 
plazmocytowym jako o możliwym rozpoznaniu. 

Długi czas od wystąpienia bólów w obrębie 
układu kostnego do momentu ustalenia osta-
tecznego rozpoznania wskazuje na konieczność 
lepszej edukacji lekarzy w celu wcześniejszego 
wykrycia choroby [1,2,31]. 
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