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W SKROCIE

Olbrzymiokomérkowe zapalenie tetnic (GCA — giant cell arteritis), zwane tez zapaleniem tetnicy skroniowej, wraz z polimialgia reumatyczng (PMR — polymy-
algia rheumatica) stanowi jedng z najczestszych przyczyn dtugotrwatego stosowania steroidoterapii. GCA jest najpowszechniejszg formg zapalenia naczyn,
ktéra moze powodowac krytyczne niedokrwienie, i dlatego uwaza sig je za stan nagly wymagajacy pilnej interwencji. W przebiegu choroby nawet u 1/5 pacjen-
téw dochodzi do utraty wzroku, czemu moze zapobiec wczesne rozpoznanie i podjgcie leczenia. Niedawno BSR (British Society for Rheumatology) i BHPR (Bri-
tish Health Professionals in Rheumatology) opublikowaty wytyczne postgpowania w GCA. Celem artykutu jest zwrdcenie uwagi na petng wersje zalecen, ktd-
rych znajomo$¢ umozliwi szybkie ustalenie rozpoznania i podjgcie leczenia olbrzymiokomdrkowego zapalenia tetnic, ze szczegblnym uwzglednieniem
zapobiegania utracie wzroku. Wytyczne te dostarczaja wskazéwek odnosnie oceny klinicznej pacjenta, podejmowania decyzji o natychmiastowej terapii lub
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0 skierowaniu do specjalisty, a takze kontroli aktywno$ci choroby, jej powiktan i nawrotow.

Wprowadzenie

Olbrzymiokomoérkowe zapalenie tetnic (GCA — giant cell arteritis)
to najpowszechniej wystgpujacy typ zapalenia naczyn. Wraz
z polimialgig reumatyczng stanowi jedno z najczgstszych wska-
zan do dlugotrwalej steroidoterapii. Olbrzymiokomorkowe za-
palenie t¢tnic objawia si¢ krytycznym niedokrwieniem i czgsto
powoduje naglg utrate wzroku (moze do niej doj$¢ nawet u 1/5
pacjentéw), co niejednokrotnie wynika z péZnego ustalenia roz-
poznania. Wczesna diagnoza, skierowanie pacjenta do specjali-
sty oraz podjecie leczenia majg kluczowe znaczenie, poniewaz
GCA powinno by¢ traktowane jako stan nagty. W praktyce sto-
suje si¢ rozne metody postgpowania. Leczeniem GCA zajmujg
si¢ lekarze rodzinni, lekarze POZ, reumatolodzy, okuli$ci oraz
lekarze innych specjalizacji.

Cele zalecen

W niniejszym opracowaniu zawarto podsumowanie obszerniej-

szych wytycznych,! co powinno poprawié¢ sp6jno$¢ postepowa-

nia w przypadku olbrzymiokomodrkowego zapalenia tetnic.

Przedstawione zostang rekomendacje dotyczace:

* szybkiego rozpoznania GCA, leczenia i dalszego postgpowania

» wlasciwego postepowania w GCA z naciskiem na prewencj¢
utraty wzroku dzieki wczesnemu rozpoznaniu i szybkiemu
wdrozeniu terapii glikokortykosteroidami w duzych dawkach

e procesu diagnostycznego (z wykorzystaniem m.in. biopsji
tetnicy skroniowej), ktorego celem jest ustalenie rozpozna-
nia i ocena ci¢zkosci choroby na podstawie stanu kliniczne-
go pacjenta oraz wyniku badania histopatologicznego
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» wilasciwego kontrolowania choroby i leczenia nawrotow
* zalecen odnos$nie ochrony uktadu kostnego i przeciwdziala-
nia innym dzialaniom niepozgdanym steroidoterapii.
Informacje przedstawione w artykule zaczerpnieto z pet-
nych wersji wytycznych. Szczegoly dotyczace metodologii ich
opracowania sg zawarte w oryginalnym tekscie. Zalecenia opra-
cowano z wykorzystaniem metody do oceny wytycznych
AGREE (Appraisal of Guidelines Research and Evaluation)
[AGREE dostepne jest na stronie internetowej: http://www.agre-
ecollaboration.org — przyp. red.] i wytycznych Scottish Intercol-
legiate Guidelines Network odnosnie klasy rekomendacji.

Woczesne rozpoznanie
Najwazniejsze jest wczesne rozpoznanie olbrzymiokomorko-
wego zapalenia tetnic. Najczesciej wystepujace objawy podmio-
towe i przedmiotowe przedstawiono w tabeli 1, a kryteria dia-
gnostyczne w ramce 1.2 Chromanie zuchwy i jezyka, zaburzenia
widzenia i objawy ogélnoustrojowe, a takze wzrost st¢zenia
markeréw stanu zapalnego mogg pozosta¢ niezauwazone,
zwlaszcza gdy nie towarzyszg im béle glowy.? U pacjentow naj-
bardziej zagrozonych powiklaniami neurologiczno-okulistycz-
nymi nie zawsze wystepujg cechy nasilonego stanu zapalnego.
Biopsja tetnicy skroniowej stanowi podstawe rozpoznania,
awynik tego badania czesto jest pozytywny przez dwa do szeSciu
tygodni po rozpoczeciu leczenia. Ustalenie zasad wspotpracy
z oddzialem chirurgicznym majgcym doswiadczenie w prze-
prowadzaniu biopsji moze ulatwié pilne kierowanie tam pacjen-
tow. U niektorych pacjentéw z olbrzymiokomorkowym zapale-
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Tabela 1. Najczestsze objawy podmiotowe i przedmiotowe olbrzymiokomérkowego zapalenia tetnic (GCA)

Objawy podmiotowe

Objawy przedmiotowe

Diagnostyka réznicowa

Nagty bél gtowy:

 zwykle jednostronny, w okolicy
skroniowej

* rzadko rozlany lub obustronny

Bol skéry owtosionej gtowy
* rozlany lub zlokalizowany
* moze utrudniaé czesanie wtoséw

Chromanie zuchwy i jezyka
Zaburzenia widzenia:

* zaniewidzenie jednooczne, nieostre

widzenie, podwdjne widzenie ¢y na $wiatto

Objawy ogélnoustrojowe
* goraczka, utrata masy ciata, meczliwosé wzrokowego
Objawy polimialgii

Chromanie konczyny

Nieprawidtowosci w zakresie tetnicy
skroniowej powierzchownej:
* tetnica tkliwa, pogrubiata lub
z paciorkowatymi zgrubieniami
* z ostabionym lub nieobecnym tetnieniem

Tkliwos¢ skéry owtosionej gtowy
Przemijajaca lub trwafa utrata wzroku
Ograniczenie pola widzenia

Wzgledny aferentny defekt reakcji zreni-

Przednia niedokrwienna neuropatia nerwu

* blada, obrzeknieta tarcza nerwu
wzrokowego z widocznymi w badaniu
dna oka wybroczynami

Zakrzepica tetnicy Srodkowej siatkdwki
* jedno- lub obustronna

Porazenia nerwéw czaszkowych I i llI-VIII

Cechy GCA w obrebie duzych naczyn:

» asymetria tetna i cisnienia krwi

¢ szmery naczyniowe (zwykle w obrebie
konczyny gérnej)

Pétpasiec
Migrena lub inna przyczyna boléw gfowy

Powazna patologia wewnatrzczaszkowa,
np. penetrujgce zmiany w okolicy tylnej
czesci gatki ocznej lub zmiany u podsta-
wy czaszki

Inne przyczyny przemijajacej utraty
wzroku, np. przemijajacy napad niedo-

krwienny

Choroba zwyrodnieniowa kregostupa
szyjnego

Patologie w zakresie ucha, nosa i gardta,
np. w obrebie zatok, choroby stawu
skroniowo-zuchwowego i ucha

Uktadowe zapalenia naczyn

Choroby tkanki facznej

niem t¢tnic badanie histopatologiczne moze dac¢ negatywny wy-
nik, a to z powodu ogniskowego charakteru zmian lub nie do
konica prawidiowo wykonanego zabiegu. W zwiazku z tym
w przypadku pacjentéw z ujemnym wynikiem badania histopa-
tologicznego, ale z typowymi objawami klinicznymi i laborato-
ryjnymi, dobrg reakcjg na glikokortykosteroidy, typowym obra-
zem w badaniu ultrasonograficznym lub okulistycznymi
i neurologicznymi objawami wlasciwymi dla GCA (np. przednia
niedokrwienna neuropatia nerwu wzrokowego) postepowanie
powinno by¢ takie jak zalecane w GCA.

Badanie USG metodg duplex Doppler tetnicy skroniowej
pozwala wykry¢ hipoechogeniczne ,,halo”, niedroznosci i zwe-
zenia; wykonujaca je osoba musi mie¢ jednak duze doswiadcze-
nie i byé bardzo dobrze wyszkolona. Pozytonowa tomografia
emisyjna (PET - positron emission tomography) umozliwia wykry-
cie choroby w obrgbie aorty i duzych naczyn, a rezonans magne-
tyczny wykonany za pomocg aparatu o natezeniu pola magne-

tycznego rownego 3 tesle — pogrubienie zmienionych zapalnie
Scian tgtnic skroniowych i potylicznych. Powyzsze techniki mo-
g3 by¢ pomocne w procesie diagnostycznym i monitorowaniu ol-
brzymiokomorkowego zapalenia tgtnic (zwlaszcza w przypadku
choroby duzych naczyn), ale na razie nie mogg zastgpi¢ biopsji.

Leczenie i powikfania
Szybkie wdrozenie leczenia glikokortykosteroidami w duzych
dawkach jest niezbedne, by ograniczyc¢ ryzyko powiklan neuro-
logiczno-okulistycznych. Do wczesnych komplikacji wynikaja-
cych z niedokrwienia nalezg utrata wzroku i udar. Jezeli proces
patologiczny obejmuje jedno oko, w przypadku opdZnienia roz-
poczecia terapii lub jej przerwania istnieje wysokie ryzyko
(20-50%) obustronnej utraty widzenia. Do péZnych powiktan ol-
brzymiokomodrkowego zapalenia t¢tnic nalezg tetniaki aorty.
Objawy przedmiotowe GCA zwykle ustepujg wkrotce po wig-
czeniu glikokortykosteroidow w duzych dawkach. Nastepnie
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Tabela 2. Zalecane schematy terapii glikokortykosteroidami

Dawki poczatkowe

Bez chromania zuchwy lub jezyka albo zaburzen widzenia:

* prednizolon w dawce 40-60 mg (nie mniej niz 0,75 mg/kg)
dziennie do ustgpienia objawéw i normalizacji warto$ci oznaczen
laboratoryjnych

GCA bez powiktan

Ewoluujgca utrata widzenia lub zaniewidzenie jednooczne:

* metyloprednizolon dozylnie w dawce 500 mg do 1 g/24 h przez
GCA z powikfaniami trzy dni, a nastepnie prednizolon doustnie

Trwata utrata widzenia:

* prednizolon doustnie w dawce co najmniej 60 mg/24 h

Zapobieganie osteoporozie posteroidowej Bisfosfoniany raz w tygodniu oraz suplementacja wapnia i witaminy D

Zapobieganie uszkodzeniom przewodu pokarmowego Inhibitory pompy protonowej (np. omeprazol, lansoprazol)

Dawkowanie moze wymaga¢ modyfikacji, zaleznie od ciezkosci choroby, choréb wspdfistniejacych (np. cukrzycy, choréb uktadu
krazenia i oddechowego, niewydolnosci nerek), ryzyka ztaman, oczekiwan pacjenta i objawéw niepozadanych. Niektérzy pacjenci
bedg wymagac zastosowania dtugotrwatej terapii glikokortykosteroidami w matych dawkach.

Redukcja dawki

Prednizolon w dawce 40-60 mg (nie mniej niz 0,75 mg/kg) dziennie

przez cztery tygodnie (lub do ustgpienia objawéw i normalizacji war-

tosci oznaczen laboratoryjnych)

Schemat standardowy * nastepnie redukcja dawki do 20 mg, o 10 mg co dwa tygodnie

* nastepnie do 10 mg, o 2,5 mg co dwa do czterech tygodni

* nastepnie o 1 mg co miesigc do dwdch miesiecy, pod warunkiem
ze nie ma nawrotow

Jak wyzej, do dawki 10 mg. Po osiaggnieciu dawki 10 mg:

* 10 mg/7,5 mg naprzemiennie przez dwa miesigce

* nastepnie 7,5 mg/24 h przez jeden do dwdch miesiecy

* nastepnie 7,5/5 mg naprzemiennie przez jeden do dwéch miesiecy
* nastepnie 5 mg/24 h przez jeden do dwdch miesiecy itd.

Prednizolon w tabletkach rozpuszczalnych w jelitach
[ta posta¢ leku jest w Polsce niedostgpna — przyp. red.]

U niektérych pacjentéw korzystna moze by¢ bardziej stopniowa redukcja dawek glikokortykosteroidéw lub dtuzszy okres terapii tg
samg dawka leku, np. prednizolonem w dawce 5 mg przez trzy miesigce.

Monitorowanie leczenia

Czestos$¢ kontrolnych konsultacji WO, 1., 3., 6. tygodniu, a nastepnie w 3., 6., 9., 12. miesigcu w 1. roku

Dodatkowe wizyty moga sie okazac¢ konieczne w przypadku nawrotu lub wystgpienia objawéw niepozadanych.

Badania kontrolne

Przy kazdej wizycie Petna morfologia krwi, OB lub CRPF, mocznik, elektrolity, glukoza

Zdjecie RTG klatki piersiowej w celu kontrolowania, czy nie doszto do
rozwoju tetniakéw aorty (echokardiografia, PET i MRI réwniez moga
by¢ przydatne)

Badanie densytometryczne

Co dwa lata

Terapia w przypadku nawrotu

Wytacznie bol gtowy Powrét do poprzedniej, wiekszej dawki glikokortykosteroidéw

Bol gtowy i chromanie zuchwy Leczenie prednizolonem doustnie w dawce 40-60 mg/24 h

Leczenie prednizolonem doustnie w dawce 60 mg albo metylopredni-

Objawy ze strony narzadu wzroku Zolonem dozylnie

Badania obrazowe (PET, MRI)
GCA w obrebie duzych naczyn Rozwazenie terapii wg schematéw zalecanych w uktadowych zapale-
niach naczyn

CRP - biatko C-reaktywne; OB — odczyn Biernackiego; GCA — olbrzymiokomdrkowe zapalenie tetnic; MRI — rezonans magnetyczny; PET — pozytonowa tomografia
emisyjna
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dochodzi do zahamowania odpowiedzi zapalnej. Niepowodzenie
w osiggnigciu poprawy powinno nasungé podejrzenie biednego
rozpoznania. Powiklania steroidoterapii (wzrost masy ciata, pa-
tologiczne ztamania kosci, cukrzyca, nadci$nienie t¢tnicze, za-
¢ma i tworzenie si¢ wylewow podskornych) wystepuja czesto,
dlatego wazne jest jej monitorowanie i redukcja dawek tak szyb-
ko, jak jest to bezpieczne. Kwas acetylosalicylowy podawany
w matych dawkach réwniez pozwala na zmniejszenie liczby
przypadkow utraty wzroku i incydentéw naczyniowo-moézgo-
wych w przebiegu GCA.* W nawracajgcej lub opornej na lecze-
nie chorobie w ramach terapii uzupetniajacej mozna zastosowaé
metotreksat lub inne leki immunosupresyjne (np. azatiopryne
lub leflunomid). Jej celem jest redukcja skumulowanej dawki gli-
kokortykosteroidow lub zmniejszenie ryzyka nawrotow po za-
koficzeniu terapii lekami z tej grupy.’

Implikacje i implementacja zalecen

Wdrozenie tych zalecen nie pocigga za sobg zadnych konse-
kwencji finansowych z wyjatkiem kosztéw wynikajacych
z uwzglednienia ich w szkoleniach dla lekarzy rodzinnych, kt6-
rzy powinni mie¢ dostep do wymienionych rutynowych badan
diagnostycznych i wiedze o zasadach dalszej obserwacji pacjen-
ta. Schemat postepowania diagnostyczno-terapeutycznego w ol-
brzymiokomérkowym zapaleniu tetnic, zgodny z opisanymi za-
leceniami, przedstawiono na stronie Map of Medicine [dostgpny
tylko dla lekarzy z Wielkiej Brytanii — przyp. ttum.].
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Ramka 1. Klasyfikacja olbrzymiokomorkowego zapale-

nia tetnic wedtug American College of Rheumatology?

Rozpoznanie olbrzymiokomérkowego zapalenia tetnicy
(skroniowej) mozna ustalié, jesli spetnione sg przynajmniej
trzy z pigciu kryteriow:

Wiek w momencie poczatku choroby >50. r.z.
Niewystepujacy wczesniej bél glowy

Nieprawidtowos$ci w obrebie tetnicy skroniowe;j

OB >50 mm/h

Nieprawidtowy wynik biopsji tetnicy skroniowej:
stwierdzenie w bioptacie cech zapalenia naczyn z dominacjg
nacieku komarek jednojadrzastych lub zapalenia ziarni-
niakowego, zwykle z obecnoscig wielojadrzastych komorek
olbrzymich

ok N

Dalsze informacje na temat zalecen, czyli piSmiennictwo, in-
formacje dotyczace procesu ich opracowywania, implikacji i im-
plementacji, mozna znalez¢ na stronie internetowej pisma
»Rheumatology” w artykule zawierajacym pelng wersjg wy-
tycznych.b®

Adres do korespondencji: Professor B Dasgupta, Department of Rheumatology, So-
uthend University Hospital, Prittlewell Chase, Westcliff-on-Sea, Essex SS0 ORY,
UK. E-mail: bhaskar.dasgupta@southend.nhs.uk

© Copyright 2011 Royal College of Physicians i Medical Tribune Polska Sp. z o.o0.

4. Nesher G, Berkun Y, Mates M, et al. Low-dose aspirin and prevention of cranial ische-
mic complications in giant cell arteritis. Arthritis Rheum 2004;50:1332-7.

5. Mahr AD, Jover JA, Spiera RF, et al. Adjunctive methotrexate for treatment of giant cell
arteritis: an individual patient data meta-analysis. Arthritis Rheum 2007;56:2789-97.

6. Royal College of Physicians. Glucocorticoid-induced osteoporosis: guidelines for preven-
tion and treatment. London: RCP, 2002.

www.podyplomie.pl/medycynapodyplomie



http://www.podyplomie.pl/medycynapodyplomie

{ A
KARDIOLOGIA )

) ‘Ny9| 038} BIUBMOSO0IS 0P Uezeysmmidoazid Blew aiu Aziop ‘y09 z mojusloed YoisAzsm n 9Azemzol AzajeN e
yoeymep yofjew m 03amojAd1jesojA}aoe nsemy alUBMOSO}SEZ 9
*Z 119qe} M ouoime)lspazid yamep Ifaynpal Ajewayss suesajez «
‘lwAuepbzodaiu 1welueeizp 1WAMIjZoW e eluafoed IWweiuemiyazoo ‘ymep [uzosinys fezsleiuwleu ejuemosols tgsziiod Azpdiw i3emoumol Jexnzs AzsjeN e
9 "AmoqoJoyd seo0id AumAlye eu yokoklnzeysm
yoAulAioresoge| yoeluepeq m usjAyopo zelo yoAmoioiwpod | yaAmololwpazid momelqo nyelq nypedAzid m ox|A1 2Azemzol euzow MOpIoIB1SONALIONONIIS Yamep 3[oynpay e
Mmoploia)soxyApoxoyI|S yamep efoynpay 'g
‘03amowlieyod npomazid woluazpoyzsn yokokledsiqodez moys| aluemepod JAzemzos Azajeu —
v bmoploJaisod Bzoi0dosyso pazid 83kiuoiyd 143] gemAwAziio luumod 1ousfoed —
:11deJa} uepjimod BlUBMOZI|BWIUIWZ N[BI AN o
*2 113ge) M ouoimelspazid pmep amoyiezaod auedsjez .
9 'y eluazifepod niodiunsim od 1seiwyokieu eueuAzoodzos 9AQ euuimod Yyoeymep YoAznp m ILEPIoIa1SoyALIoN oY1 eidels) e
eidesajopiosaisoyApoyoNS euddisp
‘uAzoeu yoAznp eladlez
eluazifepod nypedAzid m [suzoluly Ausdo ejp auemomiazalez 9Aq Auuimod ‘Auzohleudew sueuozal gn| eulAsiws elyeiowo] emouoifzod yel aiyel ‘eluemozeiqo 1YIUyds] e
J ‘03au|edez nuejs moJayIewW Wa}solzm ‘1idelaloplosasonAuoyox1|3 femioseim owiw ‘dis wAdklnwAziin qn| AuAzouoy
waluewolyd ‘iwAmolosisnou|odo iwemelqo 1wAuozelAm aiujis z mojusfoed n pemazifapod Azsjeu uAzoeu YaAznp 81G21qo m (YDH) d1U3d] aius|edez SMONIQWIONOILWAZIGIO o
uAzoeu YaAznp aiqaiqo m 21uld} aluajedez amoyiowoyolwAzIq|O '€
"Amoj3 uAzoeu 81031qo M )L adfisoudelp m ifsdoiq Jideisez B3ow aiu amozelqo eluepeq e
V05 eu Azioyd el luemopes 9Aq 1uuimod wAuzoluly wazelqo wAmodAy | 03suzoidojoiedolsiy eluepeq wayiuAm wAuwsln z 1ousfoed
o) ‘euedewAm 1sal alu apAmz auoils [B)3smioezid od elsdoig wo gz ziu Bzsydim alujewAido ‘wo T ziu bzsleiuw aiu 9so3nip 9aiw Auuimod Ajeydolg e
yoeymep yohznp m 1weplola1SoxA1ioxoy 1S 11delsy e10dz00dzol waiuaiuzodo z gezéim yeupal o) dis ouuimod aiN
‘lamoruoays £o1u3dy Ilsdoiq Seiqez eu | Aysijeloads op ejusfoed gemolaiys WAl a1ghi} m Azajeu (yDH) 21Uld) elusjedez 03aMONJIQWIONOIWAZIGIO eluSZ[apod NIDBIUNSAM Of e
famoluoays £a1u3d} efsdoiq — elueuzodzol aluazplaimiod ‘g
‘[emoluoiys A21U33) 81G31Go M 19s0MOpIMeIdBIU —
ajuazpim sufompod —
o) AMyanz sjuewolyo —
ibzajeu YyoAiop op ‘yoAuzofisiinyo | yoAuzaidojoinau uepimod aulfoyApaid MIUUAZD eu 9100imz Azajeu d3emn Bu|039Z0ZS
‘T 119ge1 M suolusiwAm Amelqo BInddisAm yokiop n “zu *0G< mousfoed n Jemazifepod Azsjeu (yDH) d1U3d] alus|edez SMONIQWIONOIWAZIGIO
elueuzodzos ajuajeisn ausazop '
uaidoys aloepuawoyay

eluada|ez

www.podyplomie.pl/medycynapodyplomie

Medycyna ROZPOZNAWANIE OLBRZYMIOKOMORKOWEGO ZAPALENIA TETNIC | POSTEPOWANIE W TEJ CHOROBIE — PODRECZNY PRZEWODNIK

1 00 ‘ poDyplomie VoL 20/ 12/6RUDZIEN 2011



http://www.podyplomie.pl/medycynapodyplomie

"AgoJoyd a100imeu Wioszay od 1idessy op auozokpw 9Aq Auuimod aulAsaidnsounwiwl 1o e
"yoAulAsaidnsounwiwil moya| yoAkuul gnj nyesyaljolawl “du
wialuemosolsez z [aokleiujadnzn 11dels) elUSZEMZO) Op WBIUBZEYSM BS MOPI0IaISONALIONOY1IS Yomep 1foynpal 9souzowslu gn| Aqosoyd Ajoimeu 3is a0k[ezieimod e

Aqoioys Ajoimeu 3is askfezieymod 6

‘buzofysijeloads dyaido bzs|ep
gn| 1foe}Nsuoy 9somijzow wi glumadez | g 119gel M ydAuoimelspazid mojewayds 3njpam 9Azos| Azsjeu ‘Agoioyd 10imeu Awemazifopod yokiop n ‘mojusioed YOIMISAZSAA e
‘03aujedez nuejs yoesioweled
yoAmoypimesd Azid 9ideiseu azye] U0 8zow sje gy ) eluazdls gn| go 1soizm Azshziemoy spyAmz imojoimep “lijeiwijod | amolosisnoujoso Amelqo suoluselAmalu zeso
wAuusimiopaiu nzoypod o afoeyijdwoy ‘01u3d) elusjedez o3amoqowonolwAzigo Amelqo AjdeisAim atumouod yokiop n ‘mojusfoed n gemazifepod Azsjeu AQoioyd J0IMBN e

Aqoioyd JoimepN '8

*Z 1199} M ouoime)spazid ydAujoljuoy uepeq | Ifoeynsuoy 195015329 9kzokjop aloepuawoyay «

"9lueuzodzos sumAleussle eu JemAzeysm adk3ow Amelqo auul

l1dessjoplolals eluepjimod auul

uewle)z | Az010doa)so eyAzAJ 141UUAZD

ngjeiwiod Amelqo

0U1d} auzohipwAse ‘emolukzoeu Aiswzs ‘UAzouoy amoluAzoeu siuewloIyd

BIUSZPIM BIUSZINQEZ

eyAz3d[ | Amyonz sjuewolyd

Amoj3 910q

el ‘“MIuuAzo aiyel glupd|3zmn Azajeu WIMISAZSM apazid "03sujedez nuels Molsy el 3Usd0 Jemowfdqo | ezieys| waiozpeu pod 31 JeMAGPO OUUIMOd SIUBMOIOHUOIN e
*11deJa10p1048)s 87 gn| 039moqoioyd nsadoid z YaAokleyiuAm 1foeyiidwioy 8zyel e ‘moljoimeu elusidbisAm Blosomi|zow z nyzeimz m juemolojuow JAg 1uuimod 10usfoed e

lidesa} ajueMOIOHUO */

www.podyplomie.pl/medycynapodyplomie


http://www.podyplomie.pl/medycynapodyplomie

102

‘ 0
(__KARDIOLOGIA )

WCZESNE rozpoznanie olbrzymiokomérkowego zapalenia tetnic jest kluczowe
Do nieodwracalnych powikfan o podtozu niedokrwiennym, np. utraty wzroku, prawie
zawsze dochodzi na wezesnym etapie choroby, przed wtaczeniem steroidoterapii

Kluczowe objawy:

* Nagty, niewystepujacy wczesniej bol glowy

* Bl i tkliwos¢ skéry gtowy

* Chromanie zuchwy

* Zaburzenia widzenia, np. podwdjne widzenie
* Objawy polimialgii reumatycznej

* Nieprawidtowosci w tetnicy skroniowej

* Wzrost OB lub zwiekszenie stezenia CRP

/

Natychmiastowe rozpoczecie glikokortykosteroidoterapii

Choroba bez powikfan: bez chromania zuchwy lub zaburzen widzenia
Prednizolon w dawce 40 mg/24 h

Obecne powiktania: chromanie zuchwy lub zaburzenia widzenia
Prednizolon w dawce 60 mg/24 h

Kwas acetylosalicylowy: w dawce 75 mg/24 h w obu grupach

/

Pilne skierowanie:

* do lekarza specjalisty

* na zabieg biopsji tetnicy skroniowej

* na konsultacje okulistyczng (jesli obecne sg cechy niedokrwienia)

/ /

Pozytywny wynik biopsji Negatywny wynik biopsji
Ocena specjalistyczna Ocena specjalistyczna

Stopniowa redukcja dawki glikokortykostero- * duze prawdopodobieristwo * mate prawdopodobienstwo
idow po uzyskaniu kontroli choroby choroby lub choroby lub
Monitorowanie: ¢ badanie USG sugeruje * nietypowe objawy lub
W zakresie aktywnosci choroby: nawroty, ol- GCA ll_Jb ) * mozliwe inne wyjasnienie
brzymiokomoérkowe zapalenia tetnic w obrebie * powikfania typgwe.dla stanu klinicznego
duzych naczyi GCA_ (np. przednla.nledo-
W zakresie powiktan leczenia: masa ciafa, krwienna neuropatia nerwu l
zfamania, ci$nienie tetnicze, stezenie glukozy, wzrokowego)
zaéma, jaskra, stezenie lipidéw, skdra l Nalezy zmniejszy¢ dawki
Leki zapobiegajace osteoporozie posteroidowej glikokortykosteroidow
i uszkodzeniom przewodu pokarmowego, roz- ) ) (w ciagu 2 tygodni)

. Nalezy traktowac jak Wdrozenie leczenia zalez-
wazenie metotreksatu w przypadku pozytywnego nie od alternatywnego

wyniku biopsji rozpoznania

[ Rycina 1. Schemat leczenia olbrzymiokomérkowego zapalenia tetnic (GCA)
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Klinika Chordb Wewnetrznych i Reumatologii,
Wojskowy Instytut Medyczny, Warszawa

2uwagi na zagrozenie utratg wzroku olbrzymiokomarko-
we zapalenie tetnic (GCA — giant cell arteritis) powin-
no by¢ traktowane jako stan nagty, a kluczowe dla rokowa-
nia w tej chorobie jest wczesne ustalenie rozpoznania
i szybkie wtaczenie odpowiedniego postepowania terapeu-
tycznego. W tym miejscu nalezy rozwazy¢ problem biopsji
tetnicy skroniowej, ktéra nadal traktowana jest jako ztoty
standard w diagnostyce olbrzymiokomdérkowego zapalenia
tetnicy skroniowej.! Wynik badania histopatologicznego
wedtug réznych zrédet moze by¢ pozytywny od 2 do 6 ty-
godni od wifaczenia leczenia, niemniej w duzej mierze za-
lezy od dwoch czynnikéw. Po pierwsze — od wtasciwego po-
brania materiatu do badania, po drugie — od do$swiadczenia
wykonujacego badanie patomorfologa. Autor artykutu zwra-
ca uwage, ze niedoskonate pobranie materiatu lub ognisko-
wy charakter zmian moga skutkowaé u pacjenta z GCA ne-
gatywnym wynikiem biopsji. Dlatego btedem w sztuce jest
zwlekanie z zastosowaniem wtasciwego leczenia u osob z ty-
powymi objawami choroby, u ktérych wynik badania histo-
patologicznego jest negatywny, lub, co znacznie czestsze
w warunkach polskich, u ktérych utrudnione jest wykona-
nie biopsji z powodu np. braku dostepu do chirurga lub do
wiasciwe]j pracowni patomorfologiczne;j.?

W diagnostyce GCA podkresla sie znaczenie nieinwazyj-
nych metod diagnostycznych, a szczegdlnie badania ultraso-
nograficznego metodg Dopplera.?34 Hipoechogeniczne halo
wokot $wiatfa tetnicy skroniowej odzwierciedla obrzek $cia-
ny naczynia. Inne metody obrazowania, jak angiografia me-
toda rezonansu magnetycznego (MRA — magnetic resonan-
ce angiography) i pozytonowa tomografia emisyjna (PET
— positron emission tomography), sa przydatne w przypad-
ku zapalenia duzych naczyn, np. aorty. Ich warto$¢ znacznie
sie zmnigjsza przy ocenie naczyn o $rednicy <4 mm.®

W olbrzymiokomdrkowym zapaleniu tetnic leczeniem z wy-
boru sg glikokortykosteroidy. Objawy zwigzane z ogdlnoustro-
jowa reakcja zapalna (np. polimialgia) ustepujg zwykle po 48-
-96 godzinach od ich wtaczenia, a te zwigzane z zaburzeniem
przeptywu krwi w naczyniach mogg przetrwac i nie odpowia-
dac na leczenie, jesli dojdzie do trwatego zamkniecia naczynia
przez koncentrycznie przeros$nietg btone wewnetrzng. Zaleca-
na dawka poczgtkowa prednizonu zalezy od ryzyka powiktan;
w polimialgii reumatycznej (PMR — polymyalgia rheumatica)
wynosi 10-20 mg/24 h.® Nie nalezy stosowaé prednizonu
w duzych dawkach u oséb bez cech GCA. Zgodnie z danymi
z piSmiennictwa medycznego tylko u okoto 10% pacjentow
z objawami polimialgii reumatycznej jednocze$nie rozwinie sie
olbrzymiokomérkowe zapalenie tetnic, natomiast okoto 50%
pacjentéw z GCA ma objawy PMR.” Jezeli GCA przebiega bez
objawdéw chromania zuchwy lub zaburzen widzenia, zalecana
jest dawka prednizonu wynoszaca 40-60 mg/24 h. W przypad-
ku zagrozenia utratg widzenia autor zaleca stosowanie mety-
loprednizolonu dozylnie w dawce 500-1000 mg/24 h przez
3 dni, a nastepnie wdrozenie prednizonu doustnie w dawce
1 mg/kg/24 h. Po ustgpieniu ostrych objawdéw (zwykle po
okofo miesigcu terapii) oraz zmniejszeniu o okoto 50% OB i ste-
zenia CRP dawke prednizonu mozna zredukowaé. Szybkos¢ jej
zmniejszania zalezy od aktywnos$ci choroby (zwykle co 2-4 ty-
godnie 0 10%). Po osiggnieciu dawki 10 mg dalsza jej reduk-
cja powinna przebiegac¢ bardzo powoli, ok. 1 mg na 1 miesiac.

Zaostrzenia najczesciej wystepujg pod postaciag polimial-
gii reumatycznej i wymagajg jedynie umiarkowanego zwiek-
szenia dawki glikokortykosteroidow. Autor artykutu przytacza
klarowny schemat postepowania w zaleznosci od rodzaju
objawow $wiadczacych o zaostrzeniu choroby. Warto mie¢ na
uwadze, ze nawrotowi choroby nie zawsze towarzyszy wzrost
wskaznikoéw zapalenia (OB/CRP). Ostatnio podkresla sie zna-
czenie IL-6 jako bardziej czutego markera aktywnosci choro-
by w olbrzymiokomérkowym zapaleniu tetnic.”

Dyskusyjng kwestig jest wigczenie terapii immunosupre-
syjnej. Wedtug autora wskazaniem do jej wdrozenia sg powta-
rzajace sig nawroty choroby (co najmniej 3) lub niemozno$¢
redukcji dawek glikokortykosteroidéw. Z danych wynika, ze
wtagczenie terapii metotreksatem pozwala na szybsza reduk-
cje dawek glikokortykosteroidéw, a co za tym idzie — zmniej-
szenie ich dziatan niepozadanych.® W opornych na leczenie
przypadkach polimialgii reumatycznej i olbrzymiokomérkowe-
go zapalenia tetnic, wymagajacych stosowania przewlekle
wiecej niz 5-10 mg/24 h prednizonu, oraz u tych pacjentéw,
u ktérych w trakcie terapii wystepujg istotne dziatania niepo-
zadane, zawsze nalezy rozwazyc¢ leczenie immunosupresyjne
metotreksatem (15-25 mg/tydzien) lub azatiopryng
(2mg/kg/24 h).° Leki te wptywajg na zmniejszenie dolegliwo-
$ci stawowych, pozwalajg na szybszg redukcje dawki gliko-
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kortykosteroidéw oraz zmniejszajg czestos¢ nawrotéw, ale nie
majg wptywu na ryzyko utraty wzroku u pacjentéw z GCA,
czyli ze wzgledu na wolne dziatanie nie moga zastapi¢ gliko-
kortykosteroidéw w fazie ostre;.

Wyniki ostatnich retrospektywnych badan sugeruja, ze
u pacjentéw z GCA zastosowanie kwasu acetylosalicylowego
w matych dawkach moze zmniejszaé ryzyko utraty wzroku
oraz udaru.!® Zaleca sie stosowanie tego leku w dawce
75 mg/24 h wszystkim chorym z GCA bez przeciwwskazan.
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