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Esetismertetés

A 47 éves férfibetegünk anamnézisében 
acne conglobata és hipertónia szerepel. 
2022 augusztusában belgyógyászati osz­
tályon kezelték felső légúti hurutos pana­
szok miatt, de hetek óta ismert övszerű de­
rék-, jobb oldali könyök-, kétoldali váll- és 
sternocostalis fájdalom és duzzanat miatt 
2022 szeptemberében reumatológiai osz­
tályunkra került átvételre, további kivizs­
gálása és kezelése céljából. A panaszokhoz 
hónapok óta tartó, epizodikus hőemelke­
dései is társultak. Laboratóriumi vizsgá­
lataiból emelkedett gyulladásos értékek 
(CRP: 157,6; fvs.: 18,9; THR: 419) és nor­
mokrom, normociter anémia volt kiemel­
hető. A prokalcitoninszint élettani volt. A 
hemokultúra, a mellkas és a gerinc rönt­
genvizsgálatai kórosat nem mutattak. A 
hasi és mellkasi CT tumorra gyanús képle­
tet nem írt le. Felső légúti panaszai miatt 
még a belgyógyászati osztályos kezelése 
alatt indult antibiotikumterápiát (3×2 g ce­
fazolint iv.) folytattuk, a mozgásszervi pa­
naszai miatt NSAID-t (napi 2×550 mg nap­

roxent) kapott. Kezdetben a derékfájdalma 
és a magas gyulladásos értékek miatt bak­
teriális spondylodiscitis lehetősége merült 
fel, de az empirikus antibiotikus kezelés 
mellett állapota érdemben nem változott, 
a prokalcitoninszintje és a bakteriológiai 
vizsgálatai sem támasztották alá piogén fo­
lyamat fennállását. Emiatt 2022. szeptem­
ber végén SPECT/CT vizsgálatra került sor, 

amely során multifokális lítikus-hiperosz­
totikus csontelváltozások kerültek leírásra 
a sternum, a claviculák (1. ábra), a bal IX. 
borda (2. ábra), illetve az LII.-III. csigolya 
(3. ábra) területein. 

2022. október elején az ágyéki gerinc 
MRI-vizsgálata történt, amely során atípu­
sos, elsősorban a csigolyatestet érintő és 
jelentős csontdestrukciót okozó gyulladás 

A szerzők egy 47 éves férfibeteg esetét ismertetik, akinek panaszai lázzal, elülső mellkasfali és derékfájdalommal kezdődtek. Ki-
terjedt átvizsgálása során tumoros, autoimmun, illetve infektív eredet kizárható volt. Az LII-LIII csigolyatesteket érintő destruk-
tív elváltozások szövettani vizsgálata steril osteomyelitist igazolt, amelynek alapján SAPHO-szindrómát diagnosztizáltak, ennek 
megfelelő terápia indítása mellett a gyulladásos paraméterek regrediáltak, a beteg állapota javult. Az eset kapcsán áttekintik a 
klinikai képet, a diagnosztika kérdéseit és a szóba jöhető terápiás lehetőségeket.
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1. ábra: SPECT/CT: lítikus-hiperosztotikus elváltozások és fokozott radiofarma-
konfelvétel a sternoclavicularis ízületekben
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volt kimutatható az LII.-LIII. csigolyákban, 
spondylitis és discitis nélkül (4. ábra). 

További kivizsgálása folytatódott: soro­
zatos hemokultúrák, vizeletvizsgálatai, pro­
kalcitoninszint-kontrollja, mellkasröntgen, 
Quantiferon-teszt, tumormarkerek immun­
szerológiai vizsgálata, valamint HLAB27 geno­
tipizálása negatív eredményt mutatott. 
Bőrgyógyász segítségével STD irányú szűrése 
is megtörtént, de nemi betegsége sem igazo­
lódott. Közben alkalmazott iv. cefazolin antibi­
otikus és p. o. NSAID-kezelés mellett állapota 
továbbra sem változott, illetve laboratóriumi 
kontrollvizsgálatokban a gyulladásos értékei 

nem csökkentek. Tekintve, hogy piogén, miko­
bakteriális, Treponema-infekció, mikózis, vala­
mint tumor és autoimmun kórkép kizárható 
volt, így hisztológiai vizsgálat mellett dön­
töttünk. 2022 októberében idegsebészeten 
vertebroplasztikás tű segítségével diagnosz­
tikus szövettani mintavétel történt az érin­
tett csigolyák testéből és a köztük lévő porc­
korongból. A nyert szövettani minta alapján 
malignitást és infektív eredetet a szövettan, a 
tenyésztések és a Mycobacterium irányú PCR-
negativitása alapján kizártuk. A kórszövettani 
elemzés során krónikus aszeptikus osteomye­
litist véleményezett. Ennek megfelelően a 

klinikai kép (krónikus rekurrens multifokális 
osteomyelitisre [Chronic Recurrent Multifocal 
Osteomyelitis, CRMO]) jellegzetes, destruáló 
hiperosztotikus léziók a sternumban és a ster­
nocostalis-sternoclavicularis ízületekben, csi­
golyatestet destruáló spondylitis és perifériás 
oligooarthritis), a kórszövettani lelet, valamint 
a radiológiai és csontszcintigráfiás vizsgálat 
együttes értékelése után SAPHO-szindrómát 
diagnosztizáltunk. A perifériás ízületi érintett­
ségre való tekintettel sulfasalazin-bázisterápi­
át kezdtünk, amelyet a későbbiekben metot­
rexáttal kombináltunk, kiegészítve parenterá­
lis biszfoszfonáttal, kalciummal, D-vitaminnal 
és szuppresszív azitromycinkezeléssel. Az 
alkalmazott terápia hatására laborparaméte­
rei regrediáltak (a CRP 20-ra csökkent, throm­
bocytosisa megszűnt), ízületi duzzanatai 
megszűntek, derék- és egyéb ízületi fájdalma 
is jelentősen csökkent, a beteg hazabocsát­
ható állapotba került (bejövetelkor VAS: 9, 
exmissziókor VAS: 4). Azóta rendszeresen 
ambulanter gondozzuk, 2023 augusztusában 
a fenyegető csigolyatest-kompresszió miatt 
preventív gerincstabilizáló oszteoszintézis­
műtéten esett át.

A SAPHO-szindrómáról

A SAPHO-szindróma (Synovitis, Acne, 
Pustulosis, Hyperostosis and Osteitis synd­
rome) egy ismeretlen etiológiájú, ritka, der­
matoosteoarticularis érintettséggel járó, 
feltételezhetően autoiflammatorikus gyul­
ladásos kórkép. A SAPHO-szindróma egy 
mozaik szó, amely a betegségre jellemző 
„synovitis, acne, pustulosis, hyperostosis, 
osteitis” szavakból tevődik össze. A SAPHO-
szindróma esernyőszerűen fed le számos 
betegséget, többek között a krónikus multi­
fokális osteomyelitist (CRMO), a szklerotizá­
ló osteomyelitist, a pusztulózus psoriasishoz 
társuló spondyloarthritist, az elülső mellkas­
fél érintettségével járó inter-stero-costo-cl­
avicularis osszifikációt (ISCCO) és hyperosto­
sist (SCCH), valamint a rekurrens multifokális 
parostosist (5. ábra) (1, 2).

A SAPHO-szindróma elsősorban a közép­
korú felnőtteket érintő betegség, amelynek 
patomechanizmusát tekintve multifaktori­
ális eredetet feltételeznek. Alapvetően az 
innate immunrendszer működésének ve­
leszületett vagy szerzett zavaráról van szó, 
amelyre a fokozott neutrophilimmigráció és 
-aktivitás jellemző, emiatt elsősorban auto­
inflammatorikus betegségek közé sorolják 

2. ábra. SPECT/CT: lítikus-hiperosztotikus elváltozások és fokozott radiofarma-
konfelvétel a bal oldali 9. bordának megfelelően

3. ábra: SPECT/CT: lítikus elváltozások és fokozott radiofarmakonfelvétel LII-LIII. 
csigolyákban, discitisre jellegzetes eltérések nélkül
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(3–6). Egyes szakértők a gerinc- és sacroili­
acalis érintettség, valamint a mellkasi régiót 
érintő erozív arthritisek miatt időről időre a 
spondylarthritisek közé is besorolják a kór­
képet (3, 5). A betegség kezdeti szakaszában 
feltételeznek infektív komponenst is, legin­
kább alacsony virulenciájú kórokozóknak 
(pl. Cutibacterium acnes) tulajdonítanak 
szerepet (1, 7, 8). Ezt alátámaszthatja az a 
tény, hogy a SAPHO-szindrómában szenve­
dő betegek szövetmintáiból leggyakrabban 
Cutibacterium acnes volt kitenyészthető (1, 
2). Feltételezések szerint a baktérium a neut­
rophilekben/monocytákban/makrofágok­
ban, arra prediszponált egyénekben, kont­
rollálatlan NLRP3-inflammaszómaaktivációt 
indukál, amely excesszív IL-1β-, IL-18-, majd 
következményes TNFα-termelődéshez és 
szisztémás gyulladásos válaszhoz vezet, 
amelyet az innate immunitás sejtjei közve­
títenek (3, 9).

Klinikumát tekintve a SAPHO-szindrómára 
jellemző a steril gyulladásos osteitis, hype­

rostosis és synovitis. Legtöbbször a mell­
kas elülső fala érintett, de gyakori az axiális 
csontváz, a sacroiliacalis és a perifériás ízü­
letek érintettsége is (1, 10, 11). Gyermek- és 
fiatal serdülőkori esetekben jellegzetesek 
lehetnek a társult bőrtünetek (pl. palmop­
lantaris pustulosis, acne fulminans stb.). A 
bőrtünetek megelőzhetik az osteoarticularis 
tüneteket, vagy (főleg felnőttkorban) akár 
teljesen hiányozhatnak is (2, 3).

A SAPHO-szindrómának jelenleg nin­
csenek validált diagnosztikai kritériumai, 
a diagnózis a klinikai tünetek, a biopszia, a 
betegségre jellegzetes radiológiai elválto­
zások és a szisztémás gyulladásos válasz 
laboratóriumi bizonyítékai alapján állítható 
fel (1, 3). Természetesen fontos az egyéb, 
potenciálisan szóba jöhető kórképek (da­
ganatok, fertőzések, autoimmun kórképek, 
immundeficienciák és egyéb autoinflam­
matorikus betegségek) kizárása. A betegség 
ritka, becsült prevalenciája kevesebb, mint  
1/10 000, emiatt jelenleg nincs egységes 

irányelv a SAPHO-szindróma terápiáját te­
kintve (1). Esettanulmányok szerint sikeres 
terápiát értek el a nem szteroid gyulladás­
csökkentőkkel, a makrolid típusú antimik­
robiális terápiával, az intraartikuláris szte­
roidokkal, a kolchicinnel, a biszfoszfonátok­
kal és a csDMARD-val (1). A konvencionális 
szintetikus betegségmódisító (conventional 
synthetic DMARD, csDMARD-) szerek közül 
főleg a metotrexáttal (MTX) vannak jó ta­
pasztalatok (12). Ha az említett terápiák ku­
darcot vallanak, érdemes mérlegelni a bioló­
giai és a célzott terápiás kezelések indítását. 
Esettanulmányok az TNFα-gátlók, az IL-17-
gátlók, az IL-12/23-gátlók, az IL-6-gátlók és a 
JAK-gátlók kedvező hatását mutatták ki (1, 2, 
4, 5, 13).

A SAPHO-szindróma lefolyása gyakran el­
húzódó, de a diagnózis és a kezelés kihívásai 
ellenére a hosszú távú prognózisa jó (2). A 
gyógyszeres kezelés mellett fontos a beteg 
megfelelő tájékoztatása, oktatása, rendsze­
res gondozása és pszichés vezetése is. 

5. ábra: A SAPHO-szindróma esernyőszerűen fed le számos betegséget.

4. ábra: Az MRI STIR felvételen látha-
tó az LII.-LIII. csigolyatestet destruáló 
hiperintenzív terime 
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