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SOUHRN

Autofti popisuji pripad 74leté pacientky s polymyalgia rheumatica komplikované vznikem bilateralni temporalni arteri-
tidy pfi normalnich hodnotach C-reaktivniho proteinu a sedimentace erytrocytii. Lé¢ba prednisonem v tvodni davce
60 mg za den a metotrexatem vedla k tistupu onemocnéni a predesla vzniku ireverzibilnich zmén. Autofi podavaji prehled
soucasnych poznatkii v diagnostice a 1é¢bé temporalni arteritidy.
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SUMMARY
Bilateral Giant Cell Temporal Arteritis - Case Report

The authors describe the case of a 74-year-old patient with polymyalgia rheumatica complicated by bilateral giant cell
temporal arteritis with normal C-reactive protein level and erythrocyte sedimentation rate. The treatment with prednisone
in initial dose of 60 mg per day and methorexate led to remission and prevented irreversible complications. The authors

present an overview of current diagnostics and treatment of giant cell arteritis.
Key words: giant cell arteritis — polymyalgia rheumatica - systemic corticosteroids

UvVoD

Obrovskobunécna arteritis je relativné vzacné granulo-
mat6zni onemocnéni velkych a stfednich cév vyskytujici
se zejména v populaci starsich pacientt. Postihuje riz-
né vétve aorty s predilekci extrakranialnich karotickych
vétvi a vyznacuje se pestrou symptomatologii. Vcasné
stanoveni diagnézy a spravné zvolend 1é¢ba jsou predpo-
kladem ke snizeni rizika trvalych nasledkii. V nasi der-
matologické literatufe jsou popisovany pripady tempo-
ralni arteritidy jen ojedinéle, posledni literalni zminka je
z roku 2011 [2].

POPIS PRIPADU

Pacientka ve véku 74 let vyhledala dermatologickou
ambulanci pro pocit napéti a otoku pokozky hlavy loka-
lizovany do oblasti temene a spank trvajici asi 2 mésice,
stézovala si na unavu.

Osobni anamnéza byla cerpana z dokumentace a za-
hrnovala chronickou hepatopatii s cholestatickymi rysy,
chronickou cholangoitidu, autoimunitni tyreoiditidu
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s hypotyredzou, vertebrogenni algicky syndrom lumbo-
sakralni patere, bilateralni coxartrézu a omartrézu, po-
lymyalgia rheumatica, se kterou je sledovana nejméné 7
let. Pred mnoha lety se [é¢ila s palmoplantarni pustulézou
a prodélala levostrannou ovarektomii pro zanét. Alergie
neudavala, pravidelné uziva levothyroxin v davce 75 pg
stiidavé se 100 pg, prednison 2,5 mg/den a kombinovany
ptipravek vitaminu D a kalcia. Pracovala jako urednice,
koufi 6 cigaret za den, alkohol nepije. V rodiné se kozni
nebo autoimunitni choroby nevyskytly.

Status localis zahrnoval mirné palpovatelné plosné
zdureni pokozky temene hlavy beze zmény barvy. Z néj
byla odebrana probatorni excize na histologické vyset-
feni, to ale neprokazalo patologické zmény. Pti kontrole
za deset dnii doslo ke zvyraznéni lokalniho nélezu. Byly
patrné palpovatelné tuhé pruhy barvy kize oboustranné
v temporalnich oblastech v délce cca 10 cm (obr. 1). Tep
v uvedené oblasti nebyl hmatny. Bylo vysloveno pode-
zfeni na arteritis temporalis a na dermatochirurgickém
salku byl odebran vzorek velikosti 13 mm na histologické
vySetfeni z pravé temporalni krajiny.

Histologické vysetieni prokazalo v retikularnim ko-
riu tepnu stfedniho kalibru s lumen zcela obturovanym
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Obr. 1. Klinicky obraz - palpovatelny tuhy pruh nad spankovou
oblasti

vazivové organizovanym trombem. Ve sténé tepny byl
mirné az stfedné husty infiltrat lymfocytt s primé-
si histiocyttl a nékolika obrovskych mnohojadernych
bunék Langhansova typu. Lamina elastica interna byla
fragmentovana (obr. 2, 3, 4). Zavér histopatologického
vysetfeni potvrdil diagnézu obrovskobunééné arteritis
temporalis.

V laboratornich nalezech byla zjisténa mirna eleva-
ce transaminaz, leukocytéza 12,3 x 10%/1, sedimentace
erytrocyt 8 mm/hod., CRP a dalsi zakladni parame-

Obr. 2. Tepna vétsiho kalibru v koriu
Tepna je obturovana vazivové organizovanym trombem a jeji
sténa prostoupena zanétlivym infiltratem.
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Obr. 3. Lymfocyty a nékolik obrovskych mnohojadernych bu-
nék Langhansova typu ve svaloviné tepny

Obr. 4. Lamina elastica interna je fragmentovana (orcein)

try v biochemickém vysetfeni a krevnim obraze byly
v normé. Rentgenové vysetfeni srdce a plic bylo bez
patologického nalezu. Byla zahajena lé¢ba predniso-
nem v davce 60 mg/den spolu s kyselinou acetylsali-
cylovou (100 mg/den) a blokatory protonové pumpy.
Doslo k velmi rychlému klinickému zlep$eni a vymi-
zeni Gnavy. CT angiografie mozku a karotid prokazala
obé tempordlni arterie s neostrou néplni a prosaknu-
ti podkozni tukové tkané v temporalnich krajinach.
Dalsi zobrazené struktury byly bez patologie (obr. 5).
O¢ni a neurologické vysetfeni bylo v normé. Po $esti
dnech byla davka prednisonu zredukovana na 50 mg/
den a pacientka propusténa do ambulantniho lé¢eni.
Bylo doplnéno vysetteni PET CT, které vyloucilo jaké-
koliv dalsi postiZeni tepen, zejména aorty a jejich vét-
vi, a zaroven pripadnou neoplazii. Prednison byl po-
stupné snizovan o 10 mg kazdé 2 tydny. Ve spolupraci
s revmatologickou ambulanci byl pfidain metotrexat
7,5 mg/tyden a kyselina listova. Pti posledni kontrole
sedm meésictt po prvnim vySetfeni uzivala pacientka
7,5 mg prednisonu za den a metotrexat v davce 5 mg/
tyden, byla zcela bez obtizi.
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Obr. 5. Angio CT - leva arteria temporalis s neostrou naplni

DISKUSE

Obrovskobunécnd arteritida je spolu s Takayasuovou
arteritidou fazena mezi arteritidy velkych cév (2012 Re-
vised International Chapel Hill Consensus Conference
Nomenclature of Vasculitides).

Poprvé obrovskobunécnou arteritidu popsal v roce
1890 Hutchinson, §lo o pacienta s ¢ervenymi pruhy na
ele. V roce 1932 Horton popsal histologicky obraz to-
hoto onemocnéni [3, 7]. Existuje fada synonym - velko-
buné¢na arteriitis, arteritis temporalis Horton, kranialni
arteritis. Onemocnéni postihuje zejména Zeny (2—6krat
¢astéji nez muze) nad 50 let véku — incidence je udavéna
2/100 tisic, respektive podle jinych literarnich prame-
nt 10-40/100 tisic), vétsi vyskyt je v severskych zemich
[1, 7, 9]. Existuje familidrni vyskyt, vice ptipada se ob-
jevuje ve velkych aglomeracich, je vyznamna asociace
s polymyalgia rheumatica a také s Takayasuovou arte-
ritis [1, 4]. Okolo 50 % pacientt s obrovskobunéénou
arteritidou ma polymyalgia rheumatica, u 15 % pacientt
s polymyalgia rheumatica se vyvine obrovskobuné¢na
arteritis [6, 7, 8].

Etiologie obrovskobunécné arteritidy neni znama.
Imunologicka reakce na nezndmy antigen vede k akti-
vaci T-lymfocyt, sekreci INF-gamma, proliferaci a di-
ferenciaci makrofdgt a obrovskych bunék v cévni sténé.
Produkované prozanétlivé cytokiny, kyslikové radikaly
a rustové faktory vedou k poskozeni arterii véetné lamina
elastica interna a k okluzi lumen [1, 7, 9].
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Klinické priznaky se odvijeji od systémového zanétu,
symptomt polymyalgia rheumatica a od toho, které cévy
jsou zanétem postizeny, nebot nemuseji byt postizeny
pouze temporalni arterie, ale i dal$i cévy, zejména aor-
talni oblouk a jeho vétve. K systémovym priznakim patii
horecka, no¢ni poceni, ubytek hmotnosti, slabost a una-
va. Polymyalgia rheumatica se dale projevuje bolestmi
proximalnich svald, ranni ztuhlosti (> 45 min.) pletence
panevniho a ramenniho, kréniho svalstva. Tyto pfiznaky
jsou obvykle oboustranné a symetrické [8].

Palpa¢ni citlivost, zanétlivé uzly a absence pulzu v pri-
béhu spankovych tepen patfi mezi klasické symptomy
tempordlni arteritidy, kromé nich se mtize objevit ztra-
ta vlasti, zarudnuti, purpura, puchyte a nekrdza [2, 11].
Vysledkem postiZeni aorty byvd aneurysma nebo vzacné
disekce aorty. Sten6za korondrnich arterii mtize byt pri-
¢inou anginy pectoris, stendza podklickovych tepen vede
k vymizeni pulzu na periferii nebo k subclavian steal syn-
dromu. Mezi priznaky postizeni karotid a jejich vétvi se
fadi jedno- ¢i oboustranné bolesti hlavy v oblasti spankd,
které byvaji konstantni. Ischémie sval se projevi klau-
dikacemi pfi zvykani tuhych jidel (musculus masseter,
tempordlni svaly), klaudikacemi pfi polykani ¢i nekrozou
jazyka (postizeni a. lingualis). Arteritida tepen zasobu-
jicich mozek se vyznacuje Sirokym spektrem psychia-
trickych a neurologickych ptiznakti z nedokrveni CNS
véetné tinnitu, vertiga a poruchy sluchu. O¢ni symptomy
zahrnuji zpocatku prechodnou ztratu zraku - amaurosis
fugax, ktera bez 1é¢by muze béhem nékolika dni prejit ve
ztratu trvalou, dale ptézu vicek, jisktici skotomy ¢i diplo-
pii, na o¢nim pozadi lze pozorovat mikroinfarkty sitnice
pripominajici chomacky vaty (tzv. cotton-wool spots).

Specificky laboratorni marker velkobuné¢né arteritidy
neexistuje. Byvaji elevovany proteiny akutni fize, sedimen-
tace erytrocyt (FW) je obvykle zvy$ena nad 100 mm/hod.
Negativni zanétlivé parametry se nachazeji u méné nez 5 %
pripadi [6]. Miize se vyskytnout leukocytdza, trombocytd-
za ¢i normochromni normocytarni anémie.

Pii stanoveni diagndzy se klinicky provadi palpace
tempordlnich arterii, auskultace arterii véetné podkli¢-
kovych a axilarnich (Selest), méfeni tlaku krve na obou
pazich (stranova diference). Barevna duplexni sonografie
prokazuje zanétlivy otok cévni stény, zmény proudu krve
pti stendze a okluzi tepny a miize odhalit inverzni krevni
zasobeni mozku temporalnimi arteriemi, coz je kontrain-
dikaci k biopsii, nebot by mohla vést k mozkové ischémii.
Angio-CT nebo magnetickd rezonance s vysokym roz-
lisenim (HR-MRI) s kontrastem odhali dal$i postizené
useky cév a mohou stanovit nejvhodnéjsi misto k biopsii.
PET-CT za pomoci 18-F-2-deoxy-D-glukézy detekuje
metabolicky aktivni procesy, jako je zanét ¢i tumor, a je
tedy dalsi zobrazovaci metodou vhodnou k diagnostice
postizeni tepen arteritidou [6, 8, 9]. Zatim tato metoda
neni rutinné pouzivana. Zlatym standardem diagnostiky
je biopsie. Provadi se v lokalni anestezii z ptedem urce-
ného mista, pouze z jedné strany hlavy. Bioptovany usek
tepny by mél byt dlouhy alespon 2,5cm. V 10-40 % ptipa-
da je vsak biopsie negativni [7].
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Histologicky se obrovskobuné¢énd arteritida vyznacu-
je transmuralnimi zénétlivymi infiltraty tepenné stény
s lymfocyty, makrofagy a mnohojadernymi obrovskymi
bunkami. Ty vSak nemusi byt nutné ptitomny (prokazuji
se jen v 50 % pripadt). Zanét se mize nachazet ve vasa va-
sorum v adventicii nebo ¢astéji mezi adventicii a muscula-
ris media. Nasledkem zanétu dochazi k fragmentaci a ztra-
té lamina elastica interna, fibrotizace a edém déle zuzuji
lumen cévy. Postizeni cévni stény je segmentarni, nikoliv
kontinualni, coz vysvétluje moznost negativity biopsie [1].

Lékem prvni volby jsou systémové podavané korti-
kosteroidy [8, 10]. Lé¢ba by méla byt zahdjena co nej-
drive, ¢ekani na vysledek histologického nalezu nesmi
opozdit zacatek terapie, nebot hrozi zejména trvald ztrata
zraku. Uvodni davky prednisonu se pohybuji okolo 1 mg/
kg/den. Za jeden az dva tydny se davka snizuje o 10 mg
kazdych 7-14 dni. Pti davce pod 30 mg za den se sniZuje
0 2,5 mg kazdé 2 tydny. Od 10 mg prednisonu za den se
snizuje o 1 mg za mésic do nejnizéi G¢inné davky, ktera je
déna klinickymi symptomy a sledovanim FW a CRP, p1i-
padné IL-6 [1, 9]. U o¢nich a cerebralnich priznaku se do-
porucuyje inicialni pulzni intravendzni terapie metylpred-
nisolonem v davce 250-1000 mg/den 3 po sobé jdouci
dny nésledovana lé¢bou peroralni. Metotrexat je pouzi-
van jako steroidy $ettici soucdast é¢by v davce 7,5-25 mg/
tyden. Pfi soucasné 1é¢bé kortikosteroidy s metotrexatem
se udavd také méné relapsti. Azathioprin v davce 150 mg/
den lze pouzit pro pripady, kdy je u pacienta lé¢ba me-
totrexatem kontraindikovana, nebo ji netoleruje. Dal$imi
moznostmi jsou cyklofosfamid a cyclosporin A. Biologic-
ka 1é¢ba je v soucasnosti jen ve stadiu klinickych studii.
Zkoumana je Gc¢innost protilatek proti TNF-alfa, CD20 ¢i
proti interleukinovym receptortm [4, 9]. Acetylsalicylo-
va kyselina v davce 75-100 mg/den, podavana soucasné
s blokatory protonové pumpy jako prevence zaludeéniho
vredu, je v kombinaci s celkovymi kortikosteroidy spojo-
vana s mensim vyskytem cévnich ptihod.

V pribéhu lécby se u 30-50 % pacienttt musi davka
kortikosteroidd znovu zvySovat pro relaps onemocnéni.
Pramérnd doba lé¢by je 2 roky [5, 10]. U vétsiny pacientti
probihd onemocnéni periodicky po 5-7 letech, v nékte-
rych ptipadech je nutna celozivotni 1é¢ba. Prognéza 1é-
¢ené obrovskobunéc¢né arteritidy je dobrd, u nelécené je
10% mortalita [5].

Diferencialni diagnéza nespecifickych znamek systé-
mového zanétu a bolesti hlavy u starsich pacientt je po-
mérné rozsahla. Jde o neuralgie trigeminu, migrény, pa-
sovy opar, mozkové tumory, akutni glaukom, sinusitidu
a také jiné arteritidy [7]. Neni jisté, zda jsou velkobuné¢-
na arteritis a polymylagia rheumatica spojeny s vys$$im
rizikem neoplazie, nicméné je vhodné patrat po vyskytu
mozného tumoru.

ZAVER

Popisovany ptipad je zajimavy neobvyklym oboustran-
nym postizenim temporalnich arterii a normalnimi hodno-
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tami zanétlivych parametra (CRP, FW). Vysetfovani bylo
ztizeno nejednozna¢nou symptomatologii, nicméné rychlé
stanoveni diagnézy a okamzité nasazeni uc¢inné 1é¢by za-
branilo vzniku tézkych zdravotnich komplikaci.
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