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SLOWA KLUCZOWE STRESZCZENIE

CRMO, zapalenie zuchwy, diagnostyka Przewlekte nawracajace wieloogniskowe zapalenie kosci i szpiku (ang. chronic recurrent
multifocal osteitis - CRMO) jest rzadka jednostka chorobowg o nieznanej etiologii wyste-
pujaca gléwnie u dzieci w wieku 4-14 lat. Charakteryzuje sie nawracajacymi epizodami
zapalenia kosci bez uchwytnej przyczyny trwajacymi od kilku miesi¢cy do kilku lat. Roz-
wija si¢ zazwyczaj w przynasadach koéci dlugich. Bardzo rzadko zmiany pierwotne jako
pojedyncze izolowane ogniska wystepuja w zuchwie. Do objawdéw klinicznych CRMO
nalezg: bole kostne, obrzeki tkanek migkkich, zaczerwienienie skory, tagodna goraczka.
Diagnostyka choroby jest trudna. Obejmuje liczne badania laboratoryjne i obrazowe.
W celu wykluczenia etiologii infekcyjnej i nowotworowej zmian wskazane jest wykonanie
biopsji tkanek. Przebieg choroby jest dlugotrwaly i wystepuje z okresami zaostrzen i re-
misji, a rokowanie jest niepewne. W leczeniu CRMO jako leki pierwszego rzutu zalecane
sa niesterydowe leki przeciwzapalne oraz empiryczna antybiotykoterapia, a w przypadku
braku poprawy kortykosterydy.

Analizowany przypadek dotyczy 10-letniego chlopca, u ktérego wystapilo zapalenie zu-
chwy jako pierwszy objaw przewleklego nawracajacego zapalenia koéci i szpiku (CRMO).
Zmiany w Zuchwie moga by¢ pierwszym objawem przewleklego nawracajacego zapalenia ko-
$ci. Niespecyficzny poczatek i zréznicowany obraz kliniczny opdzniaja postawienie rozpozna-
nia. Wezesna diagnostyka umozliwia szybkie wdrozenie leczenia, co zapobiega powiktaniom.

WsTEP

czesciej wystepuje u pfci zenskiej niz meskiej (stosunek
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Przewlekle nawracajgce wieloogniskowe zapalenie kosci
i szpiku (ang. chronic recurrent multifocal osteitis — CRMOQ)
po raz pierwszy zostato opisane w 1972 roku przez Giediona
i wsp. (1). Jest to rzadka jednostka chorobowa o nieznanej
etiologii, ktora stanowi 2-5% wszystkich zapalen kosci (2).
Wystepuje najczesciej u dzieci w wieku 4-14 lat i mtodych do-
rostych. W pismiennictwie zostaty odnotowane jednak takze
przypadki zachorowan dorostych pacjentéw. Zdecydowanie

5:1), a czestotliwos¢ zachorowan na CRMO jest podobna
u wszystkich ras (3, 4). CRMO charakteryzuje sie nawraca-
jacymi epizodami zapalenia kosci bez okreslonego czynnika
infekcyjnego. Choroba trwa od kilku miesiecy do nawet kilku
lat, przebiega z okresami zaostrzenia oraz remisji, z tenden-
cjg do samoograniczania sie procesu zapalnego (3). Zmiany
mogg wystepowac w kazdej lokalizacji: w kregach, kosciach
miednicy, srodrecza, Srodstopia, mostku, obojczykach, ale
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w najwiekszej liczbie przypadkow klinicznych rozwija sie
w przynasadach kosci dtugich — gtéwnie w kosciach udo-
wych i piszczelowych (5, 6). Rzadko wystepujg w zuchwie,
obserwowane sg wowczas jako pojedyncze, izolowane
ognisko (7, 8). Etiologia choroby nie jest do korica poznana,
ale w dostepnym pismiennictwie duzo uwagi poswieca sie
czynnikom genetycznym, autoimmunologicznym i bakte-
ryjnym (3). Objawami klinicznymi CRMO sg: stopniowo
narastajgce bdle kostne, miejscowa bolesnos¢, obrzeki
tkanek miekkich, zaczerwienienie skory i tagodna goraczka.
Z powodu znacznego nasilenia natezenie bélu moze ogra-
nicza¢ aktywnos¢ pacjenta, a niejednokrotnie staje sie
przyczyng hospitalizacji (4). CRMO zazwyczaj wystepuje jako
pojedyncze schorzenie, ale istniejg przypadki wystepowania
przewlektego nawracajgcego wieloogniskowego zapalenia
szpiku i kosci z chorobami zapalnymi o cechach autoimmu-
nizacji, np. z wrzodziejgcym zapaleniem jelita grubego czy
chorobg Lesniowskiego-Crohna (9-11). Zgodnie z najnow-
szym piSmiennictwem uwaza sie, ze CRMO jest pediatrycz-
nym wariantem zespotu SAPHO (synovitis, acne, pustulosis,
hyperostosis, osteitis) wystepujgcego u dorostych, ktorego
objawami klinicznymi sg: zapalenie btony maziowej stawdw,
tradzik, tuszczyca krostkowa dtoni i stop, nadmierny rozrost
kosci oraz ich zapalenie (3). Ze wzgledu na niejasny obraz kli-
niczny i przebieg choroby ustalenie rozpoznania CRMO jest
trudne i wymaga réznicowania z chorobami nowotworowy-
mi uktadu kostnego, chorobami infekcyjnymi i autoimmuni-
zacyjnymi (3). Diagnostyka schorzenia obejmuje wykonanie
licznych badan laboratoryjnych (badania serologiczne, mi-
krobiologiczne) i obrazowych (badania radiologiczne, w tym
scyntygrafia koscca catego ciata, CT, rezonans magnetyczny).
W celu wykluczenia procesu infekcyjnego i nowotworowego
niezbedne jest wykonanie biopsji tkanek (12-14). Leczenie
CRMO jest empiryczne. Pomimo jatowego przebiegu choro-
by przewaznie stosuje sie dtugotrwatg antybiotykoterapie,
ktéra nie przynosi oczekiwanego rezultatu, aczkolwiek
wspomaga terapie (15). Jako leki pierwszego rzutu zaleca
sie niesterydowe leki przeciwzapalne. W przypadku braku
poprawy do leczenia dotacza sie glikokortykosterydy stoso-
wane systemowo. Obecnie zwtaszcza przy wieloogniskowym
wystepowaniu zmian chorobowych wielu badaczy wigze
duze nadzieje z terapig bisfosfonianami. U dzieci stosu-
je sie dozylne, cykliczne wlewy kwasu pamidronowego.
Stwierdzono, ze szybko i znaczgco zmniejsza on bdl, obniza
parametry stanu zapalnego w surowicy krwi oraz powoduje
regresje zmian zapalnych kosci, potwierdzong w rezonansie
magnetycznym (16).

OPIS PRZYPADKU

Dziesiecioletni pacjent w styczniu 2015 roku zostat przy-
jety do Kliniki Pediatrii, Zywienia i Choréb Metabolicznych
Instytutu ,,Pomnik — Centrum Zdrowia Dziecka” z powodu
wystgpienia gorgczki w trakcie leczenia trzeciego epizodu
zapalenia slinianki przyusznej lewej. Na podstawie wywia-
du ustalono, ze dziecko pochodzi z cigzy trzeciej (porodu
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drugiego) powiktanej anemig hemolityczng leczong stery-
dami u matki, rozwigzanej poprzez ciecie cesarskie. Stan
noworodka oceniono na 10 pkt w skali Apgar. Po porodzie
stwierdzono u dziecka szmer nad sercem. W badaniu echo-
kardiograficznym serca zdiagnozowano niewielki tetniak
przegrody miedzyprzedsionkowej (IAS) bez ewidentnych
cech wtérnych przecieku. Chtopiec choruje na astme oskrze-
lowa, alergiczny niezyt nosa od 2004 roku. W okresie od
kwietnia do czerwca 2016 roku byt diagnozowany w Klinice
Gastroenterologii IPCZD z podejrzeniem choroby Hirsch-
sprunga z powodu przewlektych zapar¢ z negatywnym
wynikiem. Mama chtopca choruje na zespdt Sjogrena.
We wrzesniu 2014 roku chtopiec zgtaszat dolegliwosci
bélowe w okolicy gatezi zuchwy po stronie lewej, ktorym
towarzyszyty obrzmienie lewego policzka, szczekoscisk
i podwyzszona temperatura ciata. Na podstawie obrazu
klinicznego oraz badania ultrasonograficznego slinianek
przyusznych i podzuchwowych lekarz laryngolog postawit
rozpoznanie zapalenia Slinianki przyusznej lewej. Chtopiec
leczony byt antybiotykoterapig skojarzong: azytromycyng,
penicyling, klindamycyng, po ktdrej dolegliwosci bdlo-
we oraz obrzmienie ustgpity. W grudniu 2014 roku miat
miejsce drugi epizod choroby przebiegajgcy ze stanem
podgorgczkowym, obrzmieniem i bélem Slinianki przyusz-
nej lewej. Laryngolog zalecit klindamycyne i metronidazol,
uzyskujgc poprawe stanu ogdlnego i miejscowego pacjenta.
W styczniu 2015 roku ponownie wystgpity silne dolegliwosci
bdélowe oraz obrzmienie okolicy Slinianki przyusznej lewej
z towarzyszgcg wysokg temperaturg ciata (39°C). Chtopiec
po raz kolejny przyjmowat penicyling, ale antybiotykoterapia
nie spowodowata poprawy stanu ogdélnego i miejscowego.
W 6. dobie antybiotykoterapii pacjent zostat przyjety do
Oddziatu Pediatrii, Zywienia i Choréb Metabolicznych IPCZD
w celu poszerzenia diagnostyki. W wykonanych badaniach
laboratoryjnych stwierdzono wéwczas podwyzszone para-
metry stanu zapalnego (leukocytoza, CRP, OB). Utrzymano
antybiotykoterapie, dotgczajgc niesteroidowe leki prze-
ciwzapalne (ibuprofen). Uzyskano krétkotrwate ustgpienie
dolegliwosci bélowych oraz znaczne zmniejszenie obrzmie-
nia. W okolicy lewego kata zuchwy nadal utrzymywato sie
niewielkie rozdecie czesci zebodotowej zuchwy. Biorac
pod uwage wywiad rodzinny, zdecydowano o wykonaniu
u chtopca badan laboratoryjnych w kierunku chordb autoim-
munologicznych. W badaniach nie stwierdzono parametrow
sugerujacych chorobe autoimmunizacyjng. W trakcie pobytu
na Oddziale Pediatrii chtopiec zostat skierowany na konsulta-
cje stomatologiczng do Poradni Stomatologicznej dla Dzieci
IPCZD. W badaniu klinicznym zewngatrzustnym stwierdzono
asymetrie twarzy: obrzek lewego policzka oraz palpacyjnie
twardy, tkliwy obrzek slinianki przyusznej lewej. Ponadto
stwierdzono powiekszone wezty chtonne podzuchwowe po
obu stronach. W badaniu wewngtrzustnym odnotowano wy-
czuwalne zgrubienie w gatezi zuchwy. Chirurg stomatologicz-
ny zasugerowat podejrzenie zapalenia kosci. Ze wzgledu na
niejasny, nawrotowy obraz choroby wykonano dodatkowo
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badania obrazowe - zdjecie pantomograficzne (ryc. 1),
MRI (ryc. 2) oraz TK (ryc. 3). Na zdjeciu pantomograficz-
nym w lewej gatezi zuchwy stwierdzono ognisko zaciem-
nienia o nieregularnych ksztattach bez widocznej otoczki
osteo-sklerotycznej. Badanie TK wykazato po stronie lewe;j

R _3mimifs

w obrebie gatezi zuchwy, wyrostka ktykciowego, dziobia-
stego i gtowy zuchwy liczne drobne ogniska osteolityczne.
Przy najwiekszym ognisku ($rednica 10 mm) odnotowano
przerwang warstwe korowgq kosci oraz przylegajacy pogru-
biaty, niejednorodny miesieri zwacz. Slinianki przyuszne
i podzuchwowe niezmienione. Rezonans magnetyczny po-
twierdzit obecnos¢ nieprawidtowej zmiany w zuchwie po
stronie lewej o $rednicy 5 x 2,5 cm z przerwang warstwg
korowg gatezi zuchwy i naciekiem do jamy szpikowe]. Wyko-
nano kontrolne badanie USG slinianek przyusznych i podzu-
chwowych, w ktérym nie stwierdzono zmian ogniskowych.
Celem wykluczenia etiologii nowotworowe] po konsultacjach
stomatologicznych, laryngologicznych, onkologicznych oraz
chirurga szczekowo-twarzowego zdecydowano o wykonaniu
biopsji zuchwy i miesnia zwacza (ryc. 4). Zabieg wykonano
w Klinice Chirurgii Dzieci i Mtodziezy Instytutu Matki i Dziecka.

se_sCOR_3mmifs

Ryc. 2. MRI - przerwana warstwa korowa galezi zuchwy z naciekiem jamy szpikowej, zmiana obejmujaca miesien zwacz i cze$¢ boczna

mieénia skrzydtowego bocznego pacjenta

Ryc. 3. CT - po stronie lewej w obrebie galezi zuchwy, wyrostka
ktykciowego, dziobiastego i glowy zuchwy liczne drobne ogniska
osteolizy widoczne u pacjenta

Ryc. 4. Zdjecie wewnatrzustne — stan po biopsji (blizna na btonie
§luzowej w przedsionku jamy ustnej w okolicy zgba 36)
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Diagnostyke onkologiczng poszerzono o badanie TK i RTG
klatki piersiowej, uzyskujgc prawidtowy obraz. W materiale
pobranym z zuchwy i miesnia zwacza stwierdzono prze-
wlekty stan zapalny bez cech rozrostu nowotworowego.
W badaniu mikrobiologicznym materiatu pobranego z rany
wyhodowano Corynebacterium species i Eubacterium li-
mosum. Zastosowano celowang antybiotykoterapie (klin-
damycyna + metronidazol) na okres 6 tygodni. W marcu
2015 roku nastgpit kolejny nawrét choroby. Wykonano
woéweczas kontrolne badanie TK twarzoczaszki. Stwierdzono
w okolicy gatezi zuchwy nieprawidtowg zmiane osteolityczng
o wymiarach 5 x 2,5 cm, przerwanie warstwy korowej gatezi
zuchwy oraz liczne drobne ogniska osteolizy. Obraz podobny
jak w badaniu ze stycznia 2015 roku. Zalecono kontynuacje
antybiotykoterapii przez kolejne 3 miesigce (penicylina,
metronidazol). Celem poszerzenia diagnostyki w kierunku
CRMO i leczenia pacjenta przekazano do Narodowego In-
stytutu Geriatrii, Reumatologii i Rehabilitacji (NIGRR), gdzie
wykonano badanie MRI catego ciata. W obrazie stwierdzono
obrzmienie miesnia Zzwacza po stronie lewej oraz niewielkie
ogniska obrzekow w przynasadach dalszych obu kosci pisz-
czelowych i czesci dalszej trzonu lewej kosci piszczelowe;.
Ponadto zaobserwowano nieznacznie zwiekszong ilos$¢
ptynu w stawie tokciowym lewym. Dotychczasowy przebieg
choroby, jak réwniez wykonane badania diagnostyczne nie
pozwalaty na postawienie ostatecznego, jednoznacznego
rozpoznania. Jednak ze wzgledu na obecnos¢ w obrazie
MRI catego ciata kilku zmian patologicznych w kosciach
postawiono diagnoze przewlektego nawracajgcego wielo-
ogniskowego zapalenia kosci i szpiku (CRMO). Do leczenia
oprécz antybiotykoterapii niesterydowych lekow przeciwza-
palnych wtaczono sulfasalazyne, uzyskujgc poprawe stanu
ogdlnego i miejscowego. Obecnie chtopiec pozostaje pod
statg opiekg NIGRR. U pacjenta co 3-6 miesiecy wystepujg
nawroty choroby objawiajgce sie bolesnoscig i obrzmieniem
lewego policzka w okolicy kata zuchwy z towarzyszgcym
okresowo szczekosSciskiem. Pacjent na state przyjmuje sulfo-
salazyng i NLPZ-ty (ibuprofen), witaminy DiB,, a w okresach
zaostrzenia choroby antybiotykoterapie (klindamycyne).
W lipcu 2016 roku w czasie pobytu pacjenta w NIGRR wy-
konano kontrolne badanie MRI catego ciata. Stwierdzono
obecnos¢ utrzymujgcej sie zmiany zapalnej w lewej gatezi
zuchwy bez innych patologicznych ognisk w obrebie kosci
i stawow. Utrzymano dotychczasowe leczenie. Co 2 miesigce
u pacjenta wykonywane sg badania kontrolne krwi (mor-
fologia, CRP, OB). Od listopada 2016 roku do chwili obec-
nej (pazdziernik 2017 r.) stan zdrowia chtopca stabilny, bez
nawrotow choroby.

DyskKusja

Rozpoznanie przewlektego nawracajgcego zapalenia
kosci i szpiku jest trudne i niejednoznaczne. Wedtug pi-
Smiennictwa (17) powinno by¢ ono stawiane w oparciu
o nastepujgce kryteria diagnostyczne: obecnosc¢ 2 lub wiecej
zmian ogniskowych kosci manifestujgcych sie klinicznie,
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radiologiczne potwierdzenie tych zmian, utrzymywanie sie
objawdw choroby przez okres co najmniej 6 miesiecy, brak
poprawy po leczeniu antybiotykami oraz brak innych wyttu-
maczalnych przyczyn obecnych zmian chorobowych. W opi-
sywanym przez nas przypadku rozpoznanie CRMO zostato
postawione na podstawie nastepujgcych objawéw i badan:
u pacjenta stwierdzono 3 zmiany ogniskowe (w zuchwie,
w kosciach piszczelii w stawie tokciowym lewym), co zostato
potwierdzone badaniami obrazowymi: MRI catego ciata, TK
twarzoczaszki i zdjecie pantomograficzne. Od chwili wysta-
pienia pierwszych objawdw choroby uptynat okres 3 lat.
Zastosowana u pacjenta antybiotykoterapia nie przyniosta
wyraznej poprawy stanu ogdélnego i miejscowego. Badanie
histopatologiczne zmiany wykluczyto przebieg choroby no-
wotworowej. Pierwotne ognisko CRMO u najwiekszej liczby
pacjentow pojawia sie w koriczynach gérnych u mniejszej
liczby oséb w miednicy, a tylko w niewielkim procencie
przypadkéw w obojczyku (3). Zmiany w zuchwie obserwo-
wane u naszego pacjenta jako pierwotne ognisko CRMO
opisywane sg w piSmiennictwie bardzo rzadko. Ze wzgledu
na podobienstwo pierwszych symptoméw klinicznych na-
wracajgce zapalenie zuchwy jest dos$¢ czesto btednie roz-
poznawane jako zapalenie Slinianki przyusznej (3). Réwniez
w przypadku naszego pacjenta poczatkowo zdiagnozowano
zapalenie Slinianki przyusznej lewej. Pomimo ze dotychczas
nie wykryto swoistych parametréw laboratoryjnych cha-
rakterystycznych tylko dla CRMO, wielu autoréw zwraca
jednak uwage na wystepowanie przyspieszonego odczynu
Biernackiego, mierne podwyzszenie stezenia biatka C-reak-
tywnego oraz leukocytoze u pacjentéw z tg chorobg. Ob-
serwuje sie rowniez przesuniecia w proteinogramie (2, 18).
Podobne zmiany w badaniach laboratoryjnych wystepowaty
u opisywanego przez nas chtopca (leukocyty: 12,3 k/mikro
| przy normie 4-12; OB 62 mm/h przy normie 1-10; biatko
C-reaktywne 1,97 mg/dl przy normie ponizej 0,5). Wedtug
danych z pismiennictwa wyniki badan mikrobiologicznych
i serologicznych wykonywane w celach diagnostycznych
zakazen bakteryjnych, wirusowych i grzybiczych u oséb cho-
rujgcych na CRMO sg negatywne. Ujemne wyniki wymazow
z btony sluzowej jamy ustnej i nosa opisywanego pacjenta
nie odbiegajg od tych opisywanych przez innych autoréw.
Standardem w diagnostyce CRMO powinna by¢ biopsja
tkanek, ktora pozwala wykluczy¢ infekcyjng i nowotworowa
etiologie zmian. W badaniu histopatologicznym materiatu
pobranego z zuchwy i miesnia zwacza naszego pacjenta
stwierdzono cechy przewlektego stanu zapalnego bez cech
rozrostu nowotworowego. Jednym z kryteriéw rozpoznania
CRMO jest stwierdzenie w badaniach radiologicznych rozsia-
nych, czesto symetrycznych zmian litycznych, sklerotycznych
lub mieszanych w réznych stadiach rozwoju w miejscach
charakterystycznych dla swoistego (bakteryjnego) zapalenia
kosci. Zmianom mogga towarzyszy¢ odczyny okostnowe.
Powyzszy obraz nie jest patognomiczny dla CRMO i zawsze
nasuwa podejrzenie procesu nowotworowego (13, 19),
dlatego wymaga diagnostyki histopatologicznej. Badania
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obrazowe (zaréwno zdjecie pantomograficzne, jak i TK
twarzoczaszki) wykonane u pacjenta potwierdzito w okolicy
kata zuchwy obecnos$¢ niejednorodnej zmiany osteolitycznej
z przerwang warstwg korowg zuchwy o srednicy 5 x 2,5 cm
z pogrubieniem miesnia zwacza oraz licznych ognisk oste-
olizy w gatezi zuchwy, wyrostku ktykciowym, dziobiastym
i w gtowie zuchwy. Takze uwazane przez wielu autoréw za
czutg metode diagnostyczng CRMO — badanie MRI catego
ciata —zostato wykonane u opisywanego przez nas pacjenta.
Badanie to umozliwia jednoczesnie monitorowanie po-
stepow stosowanej terapii (19). W literaturze nie zostaty
dotychczasowo opracowane wytyczne dotyczace schematu
leczenia CRMO. W dostepnym piSmiennictwie, podobnie
jak w opisywanym przez nas przypadku, leczenie z reguty
rozpoczyna sie od empirycznej antybiotykoterapii, ktora
jest jednak mato skuteczna ze wzgledu na brak infekcyjnego
podtoza choroby, ale wspomaga terapie i daje nieznaczng
poprawe stanu ogdlnego pacjentow. Niektdrzy autorzy
postulujg zastosowanie azytromycyny — antybiotyku o po-
tencjalnym dziataniu przeciwzapalnym i immunomodulacyj-
nym (20). Jako leki pierwszego rzutu po postawieniu rozpo-
znania CRMO zalecane sg niesterydowe leki przeciwzapalne,
tak jak to miato miejsce u naszego pacjenta. U pacjentow,
u ktorych efekty leczenia dajg niewielkg poprawe stanu kli-
nicznego, do leczenia dotgcza sie kortykosterydy stosowane
systemowo. Prowadzone sg rowniez badania nad leczeniem
CRMO metotreksatem, sulfosalazyng, blokerem TNF alfa,
gamma interferonem, immunoglobulinami i kalcytoning
z pozytywnymi efektami (2). Nasz pacjent miat wtgczong do
leczenia sulfosalazyne, uzyskujgc znaczng poprawe stanu
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miejscowego i ogdlnego. Obecnie duze nadzieje lecznicze
wigze sie z terapig bisfosfonianami zwtaszcza w stanach
z licznymi ogniskami chorobowymi (16). W przypadkach
niepoddajacych sie leczeniu farmakologicznemu CRMO
leczone jest chirurgicznie. Postawienie rozpoznania prze-
wlektego nawracajgcego wieloogniskowego zapalenia szpi-
ku i kosci wymaga wspédtpracy lekarzy wielu specjalnosci,
a ze wzgledu na podobng symptomatologie wykluczenia
licznych jednostek chorobowych. W trakcie diagnostyki
u pacjenta przeprowadzono kilka konsultacji z lekarzami
pediatrami, onkologami, reumatologami, laryngologami
oraz chirurgami szczekowo-twarzowymi, stomatologiczny-
mi z réznych osrodkdw.

WNIOSKI

Przypadek opisanego przez nas pacjenta pokazuje, jak
trudna jest diagnostyka CRMO. Ostateczne rozpoznanie
zostato postawione w oparciu o objawy kliniczne, badania
laboratoryjne i radiologiczne, biopsje zmian zapalnych oraz
wykluczenie etiologii infekcyjnej i nowotworowej. Wczesna
diagnoza umozliwia szybkie rozpoczecie leczenia, co ma
istotny wptyw na przebieg leczenia, komfort zycia pacjenta
oraz zapobiega mozliwym powiktaniom. Wedtug danych
z piSmiennictwa rozwoj choroby w wiekszosci przypadkéw
ulega samoistnemu zahamowaniu, a Sredni czas trwania
aktywnej fazy choroby wynosi ponad 5 lat. Pacjent w nie-
aktywnej fazie choroby podlega monitorowaniu stanu
ogoblnego. W aktywnej fazie ze wzgledu na silne dolegli-
wosci bélowe i ostre stany zapalne konieczna jest terapia
farmakologiczna.
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