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Diagnostyka olbrzymiokomorkowego zapalenia
etnic — technika wykonania biopsji tetnicy
skroniowej powierzchowne]

Diagnostics of the iant-cell arteritis
— a technique of the superficial, temporal artery hiopsy

STRESZCZENIE

Do ustalenia rozpoznania olbrzymiokomorkowego
zapalenia tetnic konieczne jest wykazanie obecnosci
zmian zapalnych w Scianie tetnic, tak jak na analo-
gicznej zasadzie dla rozpoznania reumatoidalnego
zapalenia stawOw konieczne jest stwierdzenie zmian

WSTEP

Olbrzymiokomérkowe zapalenie tetnic
(GCA, giant cell arteritis) jest pierwotnym za-
paleniem duzych i §rednich tetnic. Ustalenie
rozpoznania jest utrudnione przez brak typo-
wych markeréw serologicznych. Objawy nie-
dokrwiennego uszkodzenia tkanek czesciej
wystepuja w martwiczych zapaleniach matych
naczyf, takich jak ziarniniakowatos¢ z zapale-
niem naczyfi. W GCA sa one rzadziej obser-
wowane, poniewaz t¢tnice duzego i Sredniego
kalibru rzadziej ulegaja zamknigciu. Do usta-
lenia rozpoznania konieczne jest wiec potwier-
dzenie obecno$ci zmian zapalnych w Scianie
tetnic, tak jak na analogicznej zasadzie dla roz-
poznania reumatoidalnego zapalenia stawéw
konieczne jest stwierdzenie zmian zapalnych
w stawach [1, 2]. Zajecie tetnic w GCA mozna
udowodnic trzema sposobami:

2. Badaniami

zapalnych w stawach. Chociaz mocno rozwija sig
diagnostyka obrazowa tetnic, to za zfoty standard
diagnostyczny nadal uwazana jest biopsja tetnicy
skroniowej powierzchowne;j.
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1. Badaniem histopatologicznym fragmen-
tu tetnicy. Biopsja tetnicy skroniowej po-
wierzchownej (TAB, temporal artery biop-
sy) jest ciagle uwazana za zloty standard
diagnostyczny GCA [3].

obrazowymi. Udowodnienie
zmian zapalnych tetnic swoistymi badania-
mi nieinwazyjnymi jest nadzieja na lepsza
i szybsza diagnostyke. W niektorych osrod-
kach zaczynaja one zastepowac biopsje [4].

3. Badaniem palpacyjnym. Ta metoda jest
najmniej czuta i swoista. Kryteria GCA we-
dlug Amerykanskiego Towarzystwa Reu-
matologicznego (ACR, American College of
Rheumatology) z 1990 roku dopuszczaja za-
klasyfikowanie jako GCA chorych, u ktorzy
stwierdza si¢ zmiany w badaniu przedmio-
towym tetnicy skroniowej powierzchowne;.
Do tych zmian zaliczono obecno$¢ tkliwosci
palpacyjnej w przebiegu tetnicy lub stabo



wyczuwalne t¢tno na niej, przy braku zwiaz-
ku ze zmianami miazdzycowymi tetnicy
szyjnej. Zatem, pomimo ze jest oparta na
prostym badaniu palpacyjnym, to i tak wy-
maga obrazowania t¢tnic szyjnych w celu
wykluczenia zmian miazdzycowych [5].
Celem niniejszej pracy bylo przedstawie-
nie wskazaf, korzySci, potencjalnych zagrozef
oraz techniki wykonania biops;ji tetnicy skro-
niowej powierzchowne;j.

WSKAZANIA DO BIOPSJI TETNICY
SKRONIOWEJ POWIERZCHOWNEJ

Rozw6j badafn obrazowych i coraz licz-
niejsze publikacje na temat ich skutecznosci
diagnostycznej wskazuja, ze mozliwe bedzie
ograniczanie roli biopsji na ich korzys$¢. Zanim
to nastapi obowiazuje wykonanie TAB w kaz-
dym przypadku podejrzenia GCA [6].

Wskazaniem do wykonania TAB jest:

— podejrzenie GCA (podejrzenie GCA po-
winno by¢ wysuwane ostroznie, poniewaz
przy podejrzeniu tej choroby obowiazuje
szybkie wlaczenie leczenia celem uniknie-
cia powiktan),

— miejscowe objawy zapalenia w przebiegu
tetnicy (tkliwo$¢, zaczerwienienie sko-
1y, obrzgk oraz stabo wyczuwalne tetno)
u chorych po 50. roku zycia,

— objawy tetniczej przedniej niedokrwien-
nej neuropatii nerwu wzrokowego, ta-
kie jak utrata wzroku, przejSciowe utraty
wzroku, podwdjne .widzenie u chorych po
50. roku zycia,

— goraczka o nieznanej przyczynie lub pod-
wyzszenie st¢zenia parametréw ostrej fazy
0 nieznanym pochodzeniu u chorych po
50. roku zycia,

— oporne na typowe leczenie przypadki poli-
mialgii reumatycznej (PMR), poniewaz moga
one $wiadczy¢ o wspdtistnieniu GCA [3].

KORZYSCI WYNIKAJACE Z WYKONANIA
BIOPSJI TETNICY SKRONIOWEJ

1. Dodatni wynik biopsji ma najwyzsza swo-
isto§¢  sposrdd  poszczegllnych  kryte-
riow klasyfikacyjnych GCA. Brak innych
obiektywnych badan powoduje, ze wiele
przypadkéw GCA sprawia trudnosci dia-
gnostyczne. To prowadzi do préb leczenia
prednizonem. Podkresla si¢ jednak, ze ta-
kie postepowanie moze prowadzi¢ do nie-
usprawiedliwionej, przedluzonej ekspozy-
cji na GKS [7].

2. Biopsja moze umozliwi¢ rozpoznanie przy
braku klinicznych objawéw zapalenia tetni-
cy skroniowe;j.

3. Wynik TAB ma znaczenie rokownicze.
Chorzy na GCA z pozytywnym wynikiem
biopsji maja ciezszy przebieg choroby
i wigksze ryzyko §lepoty w poréwnaniu do
chorych na GCA z negatywnym wynikiem
biopsji [8]. Obecnos¢ komorek olbrzy-
mich w bioptacie tetnicy skroniowej jest
istotnie czeSciej zwigzana z utrata wzroku,
w poréwnaniu z obecnoScia jedynie nacie-
kéw komorek jednojadrowych [9].

4. Warunkiem wykazania przydatnosci dia-
gnostycznej USG w GCA jest udowodnie-
nie jego poréwnywalnosci do metody re-
ferencyjnej — czyli biopsji. Badanie USG
tetnic skroniowych nie jest aktualnie alter-
natywa do badania histopatologicznego,
chociaz ma duzy potencjal by je w nieda-
lekiej przysztoSci zastapic. Biopsja powinna
by¢ wykonana by potwierdzi¢ GCA przy
niekonkluzyjnym wyniku USG [10].

5. Jest to najlepiej przebadana metoda dia-
gnostyczna. W krajach o duzej czestosci
wystepowania GCA (Skandynawia, Wielka
Brytania, Niemcy i cz¢§¢ Standw Zjednoczo-
nych) TAB wykonywana jest rutynowo [11].

WADY WYKONANIA BIOPSJI TETNICY
SKRONIOWEJ

1. Zapalenie tetnicy skroniowej jest tylko
jedna, chociaz najczestsza postacia GCA.
Moze mieé ograniczona warto§¢ w GCA
z zajeciem duzych tetnic np. w izolowanym
zapaleniu aorty [3].

2. Trudnodci organizacyjne. Czas oczekiwa-
nia na wykonanie biopsji jest zalezny od
wspotpracy z chirurgiem, a ocena histopa-
tologiczna réwniez wymaga czasu.

3. Negatywny wynik TAB nie wyklucza cho-
roby. W zwiazku z tym nie zwalnia ona
z koniecznosci leczenia chorego z podej-
rzeniem GCA, poniewaz u chorego nie-
leczonego moze doj$¢ do Slepoty. Z tego
wzgledu, po otrzymaniu negatywnego wy-
niku biopsji niektérzy proponuja jej po-
nowne wykonanie po drugiej stronie [12].

4. Opisywane sa powiklania biopsji — chociaz
wystepuja bardzo rzadko [13].

5. Trudniej uzyskac zgode chorego na biopsje,
szczegblnie gdy uswiadomimy choremu, ze
istota biopsji jest usunigcie fragmentu tet-
nicy. Nieche¢ chorego do wyrazenia zgody
moze wynikac tez z faktu, Ze jest ona typowo
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wykonywana po rozpoczgciu leczenia przy-
noszacego zwykle bardzo dobra poprawe [6].

6. Brak bezwzglednej koniecznosci wykona-
nia biopsji do ustalenia wtasciwego rozpo-
znania GCA [10].

7. Koszt biopsji jest wyzszy niz wigkszoSci in-
nych mozliwych do wykonania badan tet-
nic [14, 15].

ZMIANY HISTOPATOLOGIGZNE

Swoistymi dla GCA zmianami histopato-
logicznymi, ujetymi w kryteriach klasyfikacyj-
nych GCA wedlug ACR, sa obecno$§¢ komoérek
olbrzymich w $cianie tetnicy lub naciek $ciany
przez komorki jednojadrowe. Komorki olbrzy-
mie wystepuja jednak duzo rzadziej niz nacieki
z komérek jednojadrowych [12].

BUDOWA ANATOMICZNA OKOLICY TETNICY
SKRONIOWEJ

Tetnica skroniowa powierzchowna jest
galezia tetnicy szyjnej zewnetrznej. Od kiedy
wylania si¢ spod Slinianki przyusznej ma po-
wierzchowny przebieg i jest latwo dostepna
do badania i do biopsji. Biegnie ona ku gorze
ponad tukiem jarzmowym pomigdzy blaszkami
powiezi skroniowej powierzchownej, poczat-
kowo przykryta wltéknami migénia usznego
przedniego. W okolicy gérnego brzegu matzo-
winy usznej zwykle dzieli si¢ na 2 galezie: czo-
lowa i ciemieniowa. Mozliwe sa odmienne wa-
rianty anatomiczne, w tym wysoki podziat lub
brak ktdrejs gatezi, ktorej role przejmuja inne
tetnice. Wzajemne stosunki nerwdw i naczyn
w tej okolic zaprezentowane na rycinie 1 [16].

TECHNICZNE ASPEKTY WYKONANIA BIOPSJI
TETNICY SKRONIOWEJ

Biopsja tetnicy skroniowej powierzchow-
nej jest procedurg dos$¢ tatwa do wykonania
ibezpieczna, chociaz (z czego nie wszyscy zdaja
sobie sprawe) polega na usunigciu fragmentu
naczynia z trwalym przerwaniem jego ciaglo-
$ci. Przypadki Slepoty w przebiegu GCA wiaza
si¢ z niedokrwieniem galezi tetnicy ocznej, po-
chodzacej od tetnicy szyjnej wewnetrznej. Nie
sg wiec zwigzane z wykonaniem biopsji tetnicy
skroniowej, ktéra ma inne Zrodlo unaczynienia
(tetnice szyjna zewnetrzna). Tetnica skroniowa
powierzchowna taczy si¢ co prawda krazeniem
obocznym poprzez tetnice nadoczodotowa
z tetnica oczng. O ile moze miec to znaczenie
w przypadku podawania do jej §wiatta srodka
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Rycina 1. Wzajemne stosunki struktur anatomicznych istot-
nych z punktu widzenia biopsji tetnicy skroniowej. 1 — tetnica
(kolor czerwony) skroniowa powierzchowna, 2 — zyta (kolor
niebieski) skroniowa powierzchowna, 3 — nerw (kolor z0t-
ty) twarzowy, 4 — nerw (kolor Zotty) uszny (auricular nerve),
* — miejsce sasiedztwa gatezi nerwu twarzowego z gatezig
czotowq tetnicy skroniowej powierzchownej, P (parotid gland)
— przyusznica, M (anterior auricular muscle) — migsien
uszny przedni, Z (zygomatic process) — wyrostek jarzmowy

obliterujacego (np. w przypadku naczyniaka
lub tetniaka) o tyle nie jest problemem przy
chirurgicznym jej podwiazaniu [17]. Wycigcie
odcinka tetnicy wraz z tetniakiem i podwiaza-
nie jej koncéw jest rutynowym postepowaniem
w przypadku na przyklad pseudotetniakéw
tetnicy skroniowej powierzchownej [18]. Row-
niez neurochirurdzy post¢puja w ten sposob,
poszukujac lepszego dostepu operacyjnego przy
zabiegach na mézgowiu. Nie wykazano réwniez
zwigzku pomiedzy martwica skory glowy a chi-
rurgicznym usuni¢ciem odcinka tetnicy. Kraze-
nie oboczne tej okolicy jest dobrze rozwinigte.
Opisywane rzadkie przypadki martwicy skory
glowy zwiazane byly z wysoka aktywnoScia zapa-
lenia naczyn i ze stosowaniem nieadekwatnych
dawek glikokorytkosteroidéw (GKS) [19].

Do gléwnych powiktan biopsji tetnicy
skroniowej powierzchownej naleza krwawienie
i krwiak w ranie. Zwigzane s3 one najczesciej
z bledem technicznym podczas biopsji. Rzad-
ko moze dochodzi¢ do opdznionego gojenia
si¢ rany [13]. Z powaznych powiktan nalezy
wymieni¢ uszkodzenie galezi goérnej splotu
przyusznego (lac. plexus parotideus). Wiedzie
ona wtékna ruchowe nerwu twarzowego i na-
zywana jest czgsto galezia skroniowa nerwu



Rycina 2. Linia Pitanguy’a wyznacza ,klasyczny” przebieg
gatezi nerwu twarzowego w okolicy skroniowej

twarzowego. Unerwia ona liczne mig¢§nie oko-
licy oczodotu w tym migsiefi marszczacy brwi
(tac. muscullus corrugator supercilii), migsien
czotowo-potyliczny (tac. musculus frontalis)
oraz migsien okrezny oka (tac. muscullus orbi-
cularis). Jatrogenne uszkodzenie gatgzi moze
spowodowaé trwaly defekt kosmetyczny, za-
burzenia mimiki i brak mozliwoséci pelnego
zamknigcia szpary powiekowej [13]. Nalezy
wiec pamietad, ze gataz ta biegnie w tej samej
plaszczyznie powieziowej co pobierana tetni-
ca [20], zwanej najczg¢sciej powigzia skronio-
wa powierzchowna (tac. superficial temporal
fascia) lub powigzia bezimienng, a bedacej
w istocie blaszka powierzchowna powiezi
skroniowej glebokiej [21]. Ponizej tuku jarz-
mowego pokrywa ona mig$nie zwacze oraz
przyusznice. Powyzej tuku jarzmowego blaszka
gleboka pokrywa migsien skroniowy i oddzie-
lona jest od blaszki powierzchownej rabkiem
tkanki ttuszczowej (intermidiate fat pad). Tet-
nica skroniowa powierzchowna biegnie po po-
wierzchni wewnetrznej blaszki powierzchow-
nej, gatezie nerwu twarzowego natomiast po
jej powierzchni zewnetrznej lub w niej same;j,
zaleznie od okolicy [20, 21]. Przebieg tych
gatezi w odniesieniu do okolicznych struktur
anatomicznych bywa znamiennie rézny od
opisanego klasycznie wzdluz tak zwanej linii
Pitanguy’a [22, 23] (ryc. 2). Zwigkszone ryzyko
uszkodzenia nerwu wiaze si¢ z wystapieniem
probleméw technicznych w trakcie pobrania
wycinka, takich jak konieczno$¢ wykonania
duzego cigcia, dwdch cie¢ lub preparowanie
w miejscach, gdzie istotne struktury przebiega-
ja w ciasnej przestrzeni pomiedzy warstwami

powigziowymi. Zrédtem tych probleméw jest
wybranie nieodpowiedniego miejsca do biopsji
zwigzane z trudno$cig w lokalizacji i identyfi-
kacji zmienionej chorobowo tetnicy. Bardziej
niebezpieczna okolica jest okolica tuku jarz-
mowego, gdzie struktury nerwowe i naczynio-
we s silniej zwigzane z okolicznymi tkankami,
znajduja si¢ w niewielkiej odlegtosci od siebie

[21], a krwawienie z uszkodzonego migénia

przedusznego moze dodatkowo utrudnié pre-

parowanie. Galaz skroniowa nerwu twarzowe-
go przekracza tuk jarzmowy w jego §rodkowe;j

1/3 dhugosci, zwykle podzielona juz na 2 czasem

wigce] mniejszych gatezi [21]. Opisywane sa

rowniez przypadki nietypowego rozgalezienia
nerwu twarzowego ponad gérnym brzegiem
koSci jarzmowej [24]. Najbardziej do tylu poto-
zone galezie nerwu twarzowego mozna znalez¢é
okoto 2 cm do przodu od otworu stuchowego

[25, 26]. W zwiazku z powyzszym, najmniejsze

ryzyko jatrogennych uszkodzen nerwu towarzy-

szy pobraniu galezi ciemieniowej tetnicy [13].

Dlatego przy braku preferencji co do miejsca

biopsji nalezy wybra¢ gataz ciemieniowa, pieh

gtéwny lub ewentualnie proksymalng cze$¢ ga-
fezi czotowej. CzeS$¢ dystalna galezi czotowej
tetnicy skroniowej powierzchownej, sasiaduja-
ca blisko z gatazkami nerwu twarzowego jest
najgorszym miejscem do biopsji. Paradoksalnie
przy zapaleniu ta czeg$¢ tetnicy jest ewidentnie
widoczna z rzucajacymi si¢ w oczy zmianami
patologicznymi z uwagi na bardziej powierz-
chowny przebieg tego fragmentu naczynia

i lokalizacje przed linia wloséw. Ograniczenie

rozleglosci ciecia oraz uniknigcie probleméw

z identyfikacja mozliwe jest dzieki wytypowa-

niu miejsca do biopsji na podstawie badania ul-

trasonograficznego (USG) [13]. W naszym ma-
teriale do tej pory nie obserwowano powaznych
powiklaf TAB. Do najczgstszych skarg zwigza-
nych z wykonana biopsja nalezalo dr¢twienie
skory okolicy biopsji oraz kosmetyczne efekty
powstania blizny (dane nie publikowane).
Istotnym aspektem pobrania jest takie
jego wykonanie by maksymalnie podnie$¢ szan-
se uzyskania wyniku klinicznie istotnego. Aby
zwiekszy¢ prawdopodobiefistwo uzyskania wia-
rygodnego wyniku biopsji proponujemy:

— wytypowanie zmienionego zapalnie frag-
mentu na podstawie badania USG. Zda-
niem autoréw pracy pozwala to zwigkszy¢
czulo$¢ biopsji. Obecny ultrasonograficz-
ny objaw ,halo”, czyli hypoechogenicz-
ny rabek bez przeplywu wokél droznej
tetnicy (ryc. 3), wykazuje bardzo duza
zgodno$¢ z pozytywnym wynikiem badania
histopatologicznego [27].
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Rycina 3. Obraz ultrasonograficzny tetnicy skroniowej powierzchownej. Widoczny objaw halo (hipoechogeniczny, najczesciej sy-
metryczny rabek wokof zachowanego przeptywu z $wietle naczynia) odpowiadajacy zmianom zapalnym w Scianie i wokot tetnicy

— trafne umiejscowienie cigcia, co pozwala
bezpiecznie uzyskaé dluzszy odcinek do
badania histopatologicznego. Standar-
dowo zalecane jest pobranie fragmentu
o dlugosci minimum 1 cm. Pozyskanie
dtuzszego odcinka naczynia, nawet 5 cm,
moze by¢ przydatne w watpliwych dia-
gnostycznie przypadkach GCA. Uzyska-
nie negatywnego wyniku tak wykonanej
biopsji przemawia przeciwko probie jej
powtdrzenia po stronie przeciwnej, gdyz
szansa na uzyskanie potwierdzenia jest
wtedy niewielka (ok. 1%) [3, 28]. Uzyska-
nie do badania fragmentu krétszego niz
1 cm wiaze si¢ natomiast z istotnie mniej-
$za szansa uzyskania pozytywnego wyniku
biops;ji [29, 30].

— skrocenie czasu od rozpoczgcia leczenia
do biopsji. Czas ten nie powinien przekro-
czy¢ 2 tygodni, a jego wydluzanie wiaze si¢
z istotnie mniejsza szansa uzyskania po-
twierdzenia histopatologicznego choroby.
Obowiazuje wigc zasada: im wczeSniej, tym
lepiej. Jednak pozytywny wynik biopsji po-
branej po tym czasie moze takze by¢ przy-
datne, $wiadczac o aktywnej lub opornej na
leczenie postaci choroby [31].

PRZYGOTOWANIE CHOREGO DO BIOPSJI

Opinie co do koniecznosci odstawienia
kwasu acetylosalicylowego przy biopsji sa r6z-
ne i zaleza od zwyczajéw panujacych na danym
oddziale chirurgicznym [32, 33]. Skéra w oko-
licy powinna by¢ ogolona z wloséw mozliwie
krétko przed pobraniem, celem zminimalizo-
wania penetracji bakterii i zakazenia.
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TECHNIKA OPERACYJNA

Pozycja pacjenta: lezaca z glowa wygod-
nie utoZona powyzej poziomu ciala, zwrécong
w stron¢ przeciwng do strony pobrania. Prze-
bieg naczynia dobrze jest wyznaczy¢ przed
zabiegiem za pomocg USG i potwierdzi¢ pal-
pacyjnie przed wykonaniem nacigcia skory.
Znieczulenie nasigkowe skory mozna wyko-
nac, stosujac 1% lub 2% roztwoér lidokainy,
z lub bez dodatku adrenaliny, zaleznie od pre-
ferencji. Srodek znieczulajacy wygodniej jest
podaé¢ dookota rewidowanego obszaru, a nie
bezposrednio w okolice cigcia. Obrzegk tkanki
wskutek nastrzykniecia moze utrudnia¢ iden-
tyfikacje struktur anatomicznych. Naklucie
tetnicy igla moze spowodowac jej obkurczenie
lub krwiak z podobnym skutkiem. Naczynie
jest zwykle dobrze wyczuwalne, czy to dzigki
wyraznemu tetnieniu, gdy zmiany zapalne nie
sa zaawansowane, czy dzieki twardej i zbi-
tej strukturze oraz poskrgcanym przebiegu
w przypadkach zaawansowanych. Przy wyko-
nywaniu toalety pola operacyjnego dobrze jest
stosowa¢ Srodki minimalizujace skutki ewen-
tualnego dostania si¢ ich do oka (zabezpiecza
przed tym takze odpowiednie utozenie glowy
pacjenta). Obtozenie powinno zabezpieczaé
przed dostaniem si¢ w pole zabiegu otacza-
jacych okolice wloséw. Proste cigcie nalezy
wykona¢ prostopadle do powierzchni skory,
nad przebiegiem naczynia (ryc. 4). Pozwala
to zminimalizowa¢ wylysienie w miejscu bli-
zny po zabiegu. Cigcie, dtugosci okoto 3 cm,
powinno penetrowaé pelng gruboS$¢ skory.
Tkanke podskérna powinno si¢ rozsunac na
tepo, dazac ostroznie w glab tak, aby dotrzeé



Rycina 4. Linia czerwona odpowiada pofozeniu typowego cig-
cia do biopsji tetnicy skroniowej powierzchownej

Rycina 6. Uzywajac delikatnych nozyczek preparacyjnych,
rozdziela sig blaszke powierzchowng odstaniajac naczynie

Rycina 5. Po rozsunigciu tkanki podskornej, dociera sie do
,Zwiewnej” blaszki powierzchownej pokrywajacej tetnice
skroniowa powierzchowng — wyznacza ona wtasciwg ptasz-
Czyzng preparowania

do blaszki powierzchownej powi¢zi skroniowe;j
glebokiej, pod ktéra bezposrednio znajduje si¢
tetnica skroniowa powierzchowna (ryc. 5). Jest
to wazny punkt anatomiczny informujacy o od-
powiedniej plaszczyZnie preparowania (ryc. 6).
Powiez mozna w tym miejscu rozdzieli¢ na t¢po,
lub delikatnie nacia¢ w sasiedztwie naczynia
w zaleznoSci od jej zwartosci. W wydzieleniu
naczynia pomocne moga by¢ drobne nozyczki
lub wasko zakofniczony moskit (ryc. 7). Zasada
jest trzymanie si¢ mozliwie blisko przebiegu

Rycina 7. Pociagajac delikatnie skore z pomoca haczykow
powiekowych, mozna uzyska¢ lepszy dostep do naczynia
i poprawi¢ orientacje w polu operacyjnym

pnia tetnicy. Uzywajac haczykéw powieko-
wych lub drobnych haczykéw skérnych, mozna
przesuwac skore tak, by uzyskac lepszy dostep
do naczynia, w szczegdlnosci jego koncéw, bez
konieczno$ci poszerzania cigcia (ryc. 5-8).
Naczynie mozna w pierwszej kolejnosci pod-
wigza¢ i odcia¢ dystalnie. Pociagajac za na-
czynie, mozna oceni¢ faktyczna jego dtugosé
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Rycina 8. Poniewaz naczynie miewa bardzo poskrecany prze-
bieg, uzyskanie bioptatu o dfugos$ci minimum 2 cm nie nastre-
cza zwykle trudnosci

i w razie potrzeby zwigkszy¢, ale nieznacznie
dlugos¢ pobrania. W przypadkach wymaga-
jacych pobrania dhuzszego odcinka, naczynie
mozna podwiazac i odciaé najpierw w odcinku
blizszym, by nie by¢ zmuszonym do preparo-
wania w kierunku koSci jarzmowej. Autorzy
artykulu preferuja przy podwigzaniu nici mo-
nofilamentowe, wchlanialne typu PDS 4.0,
ktére réwniez mozna wykorzysta¢ przy zamy-
kaniu rany (nie ma potrzeby zblizania blaszek
powiezi). Drobniutkie kolaterale mozna w za-
lezno$ci od rozmiaru osobno podwigzaé lub
zaopatrzy¢, wykorzystujac diatermie bipolar-
na. Dokladna hemostaza jest waznym elemen-
tem pozwalajacym unikna¢ powiktan w gojeniu
rany. Zatozenie 3—4 szwow na tkanke podskor-
na pozwala lepiej zaadaptowac brzegi, zmniej-
szyC przestrzefi martwa w ranie i szybciej usu-
nac¢ szwy skorne, bez ryzyka rozejScia rany
(ryc. 9). Zabieg konczy zatozenie opatrunku

ABSTRACT

The diagnosis of giant-cell arteritis needs a dem-
onstration of the inflammatory changes in the
arterial walls. Analogically, the diagnosis of rheu-
matoid arthritis needs a demonstration of the
inflammatory changes in the joints. Despite the

Forum Reumatologiczne 2017, tom 3, nr 2

Rycina 9. Zamknigcie skory szwami pojedynczymi

wywierajacego miejscowy ucisk. Jesli w trak-
cie preparowania, mimo najlepszych intencji,
dojdzie do przecigcia widocznej galezi nerwu
twarzowego, najlepszym postepowaniem jest
jej bezposrednie zeszycie pojedynczymi szwa-
mi monofilamentowymi niewchtanialnymi
9.0/10.0 w powigkszeniu. Rekonstrukeji takiej
mozna réwniez dokonaé pdzniej, optymalnie
jednak w ciagu kilku miesigcy od uszkodzenia,
w wyspecjalizowanym w tego rodzaju zabie-
gach os$rodku.

PODSUMOWANIE

Biopsja tetnicy skroniowej powierzchow-
nej jest zgodna z obowiazujacymi zaleceniami,
pozwalajac na szybkie i precyzyjne ustalenie
rozpoznania, ma znaczenie rokownicze i nie
opdznia ani nie przerywa wdrozonego juz le-
czenia.

important advance in the diagnostic imaging of
the arteries, a biopsy of the superficial, temporal
artery remains a ‘golden diagnostic standard’ of
this disease.

Forum Reumatol. 2017, tom 3, nr 2: 72—-80

Key words: giant-cell arteritis; temporal arteritis;
artery biopsy
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