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Martwica skory gtowy
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62-letni mezczyzna, obcigzony nadcisnieniem tetniczym i cu-
krzyca typu 2 powiktang polineuropatia, zostat przyjety do Kliniki
Dermatologii w celu diagnostyki oraz leczenia utrzymujacych sie od
dwach lat owrzodzen zlokalizowanych w okolicy skroniowej lewej.
W wywiadzie chory uskarzat sie na uporczywe napadowe béle gtowy
okolicy skroniowociemieniowej lewej, ogélne ostabienie i epizodyczne
stany podgoraczkowe. W 2005 roku (10 lat przed opisywang hospita-
lizacja) chory przebyt zabieg chirurgicznego klipsowania peknietego
tetniaka tetnicy taczacej przedniej mézgu.

W dniu przyjecia chorego na oddziat w okolicy skroniowej le-
wej obecne byty dwa blisko sasiadujgce ze sobg, stosunkowo gte-
bokie owrzodzenia o réwnych brzegach i wymiarach 1,0 X 1,5 cm
i 1,0 X 1,0 cm pokryte wysiekiem wiéknikowo-ropnym. Zwracata
uwage tkliwosc okolicy skroniowej lewej o wiekszym nasileniu w bez-
posrednim sasiedztwie owrzodzen. Bocznie od opisanych zmian wi-
doczna byta niewielka blizna po wygojonym owrzodzeniu (ryc. 1).
W badaniach laboratoryjnych wykonanych podczas pobytu szpital-
nego z istotnych nieprawidtowosci notowano przyspieszenie odczy-
nu opadania krwinek czerwonych (OB) (50 mm/h) przy stosunkowo
niskim stezeniu biatka C-reaktywnego (CRP) w surowicy (9,3 mg/I,
norma: 0,2-5 mg/l) i leukocytoze (16,1 x 103/ul). Ponadto zwracaty
uwage parametry ztej kontroli cukrzycy, takie jak hiperglikemia na
czczo (287 mg/dl), podwyzszone stezenie hemoglobiny glikowanej we
krwi (8,9%, norma: 4,5-6,2%) i znaczna glikozuria (powyzej 1000 mg/d|,
norma: do 50 mg/dl). Z uwagi na obecnos¢ opisanego wyzej tetnia-
ka w wywiadzie chorobowym, u pacjenta wykonano szereg badan
obrazowych w celu wykluczenia innych malformacji naczyniowych.
Badanie ultrasonograficzne jamy brzusznej uwidocznito tetniaka aorty
brzusznej o srednicy 3,6 cm umiejscowionego tuz ponad jej podziatem
na dtugosci okoto 5,0 cm (ryc. 2). W angiografii metoda tomografii
komputerowej gtowy i klatki piersiowej nie ujawniono tetniakdw ani
innych nieprawidtowosci dotyczacych naczyn krwionosnych.
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Rycina 1. Gtebokie owrzodzenia o réwnych brzegach pokryte
wysiekiem wtéknikowo-ropnym w okolicy skroniowej lewej

Rycina 2. Badanie ultrasonograficzne jamy brzusznej. Tetniak
powyzej rozdwojenia aorty brzusznej

Ktéra zwymienionych jednostek chorobowych na-
lezy w pierwszej kolejnosci podejrzewaé na pod-
stawie przedstawionego wywiadu lekarskiego, ob-
razu klinicznego i wynikéw badan dodatkowych?

A. Dermatoze wywotang (inaczej artefaktowe
zapalenie skory)

B. Ziarniniakowatosc¢ z zapaleniem naczyn (daw-
niej ziarniniakowato$¢ Wegenera)

C. Olbrzymiokomoérkowe zapalenie tetnic (inaczej
zapalenie tetnicy skroniowej)

D. Makroangiopatie cukrzycowa

Guzkowe zapalenie tetnic

ODPOWIEDZ C: OLBRZYMIOKOMORKOWE
ZAPALENIETETNIC
(ZAPALENIE TETNICY SKRONIOWE)J)

Na podstawie wywiadu chorobowego i wynikéw badan
dodatkowych postawiono u chorego rozpoznanie olbrzy-
miokomadrkowego zapalenia tetnic (GCA, giant cell arteritis)
nazywanego réwniez zapaleniem tetnicy skroniowej lub
chorobg Hortona. Nazwa zapalenie tetnicy skroniowej nie
jest jednoznaczna i nie zaleca sie jej stosowania. Tetnice
skroniowe nie sg bowiem objete zapaleniem w kazdym
przypadku GCA, a ponadto moga by¢ one zajete w innych
schorzeniach z grupy uktadowych zapalen naczyn (UZN), na
przykfad w chorobie Takayasu. Dodatkowo, powyzszy ter-
min moze sugerowac izolowane zajecie tetnic skroniowych.
W przebiegu GCA nierzadko natomiast wspofistniejg objawy
zajecia réwniez pozostatych odgatezier zewnatrzczaszko-
wych tetnicy szyjnej zewnetrznej, aorty i innych naczyn.

U przedstawionego pacjenta ustalenie rozpoznania
byto mozliwe biorac pod uwage wiek pacjenta w chwili
wystapienia pierwszych objawéw choroby (> 50rz.), przewle-
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kty zlokalizowany bél gtowy z bolesnoscig uciskowa tetnicy
skroniowej i przyspieszenie OB. Ze wzgledu na obecnos¢
typowych cech GCA wystepujacych u opisanego chorego,
ktére pozwolity na ustalenia diagnozy wytacznie w oparciu
okryteriakliniczne i laboratoryjne, a takze spodziewane trud-
nosci w gojeniu rany po zabiegu zwigzane ze wspétistnie-
niem nieprawidtowo uregulowanej cukrzycy, odstapiono od
wykonania biopsji tetnicy skroniowej. Obowiazujace kryteria
klasyfikacyjne GCA, tak zwane zmodyfikowane kryteria kla-
syfikacyjne olbrzymiokomdrkowego zapalenia tetnic usta-
lone w 1990 roku przez American College of Rheumatology,
wrazzich interpretacja, zostaty przedstawione w tabeli 1 [1].
Wedtug podziatu zapalen naczyn ustalonego na konferencji
w Chapel Hill w 1994 roku uwzgledniajacego kaliber zajetego
naczynia, jak wskazuje nazwa, GCA zaliczane jest do zapalen
naczyn duzego kalibru (LVV, large vessel vasculitis).
Etiologia i patogeneza GCA s3 nieznane. Pod uwage
bierze sie czynniki srodowiskowe, infekcyjne i genetyczne.
Postulowanym czynnikiem inicjujacym stan zapalny
w $cianie naczynia jest aktywacja komorek dendrytycznych
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Tabela 1.Zmodyfikowane kryteria klasyfikacyjne olbrzymiokomérkowego
zapalenia tetnic ustalone przez American College of Rheumatology
w 1990 roku. Do postawienia rozpoznania choroby niezbedne jest
spefnienie przez pacjenta = 3 kryteriow [1]

1. | Poczatek choroby po 50 roku zycia

2. | Nowo powstaly zlokalizowany bél gtowy

3. | Bolesno$¢ uciskowa tetnicy skroniowej
i/lub jej ostabione tetnienie

4. | Przyspieszenie OB = 50 mm/h

5. | Typowy obraz histologiczny bioptatu zajetej tetnicy

znajdujacych sie na granicy przydanki i warstwy srodkowe;j
tetnicy orazreceptoréw zetonowych (TLR, toll-like receptors)
przez nieznany antygen. Do czesto wymienianych poten-
cjalnych antygendw, przeciwko ktérym skierowana jest
odpowiedZ immunologiczna, jest elastyna. Przemawia za
tym fakt, ze GCA nie zajmuje tetnic mézgowych, ktére nie
maja elastynowej btony wewnetrznej. Mediatory uwalniane
w procesie zapalenia, szczegélnie ptytkopochodny czynnik
wzrostu (PDGF, platelet-derived growth factor) i czynnik wzro-
stu srodbtonka naczyniowego (VEGF, vascular endothelial

growth factor), prowadzg do fragmentacji btony sprezystej
wewnetrznej tetnic oraz wyzwalaja procesy naprawcze.
W konsekwencji tych zjawisk dochodzi do hiperplazji btony
wewnetrznej i neoangiogenezy z nastepowym uszkodze-
niem naczyn tetniczych. Zalezne od niego niedokrwienie
tkanek ma zazwyczaj istotne konsekwencje kliniczne [2].
GCA jest choroba wielouktadowa, ktéra z uwagi na szero-
kie spektrum objawdw klinicznych wymaga czesto interdy-
scyplinarnego podejicia do pacjenta, zaréwno w odniesieniu
do diagnostyki, jak i terapii. GCA jest najczestszym uktado-
wym zapaleniem naczyn u oséb dorostych. Czestos¢ wystepo-
wania choroby w Europie szacowana jest na 12/100.000 oséb
w wieku powyzej 50 lat; najwieksza w krajach skandynaw-
skich (> 20/100.000 oséb), a najmniejsza w basenie Morza
Srédziemnego. Kobiety chorujg 2-3 razy czeéciej niz mezczyz-
ni, a szczyt zachorowan przypada na siédma dekade zycia.
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