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Sporadyczna mózgowa angiopatia 
amyloidowa — patofizjologia,  

objawy, diagnostyka i leczenie

Tadeusz Andrzej Mendel
Oddział Rehabilitacji Neurologicznej II Kliniki Neurologicznej Instytutu Psychiatrii i Neurologii w Warszawie

S T R E S Z C Z E N I E
Mózgowa angiopatia amyloidowa (CAA, cerebral amyloid angio-
pathy), określana także mianem kongofilnej angiopatii amyloidowej 
(CAA, congophilic amyloid angiopathy), jest jedną z postaci cho-
roby małych naczyń mózgowych, w której dochodzi do odkładania 
się białka b-amyloidu w ścianie tętniczek, kapilar i naczyń żylnych 
zlokalizowanych w korze mózgowej i oponie miękkiej.
Wraz z chorobą Alzheimera CAA należy do grup chorób zwyrod-
nieniowych zwanych amyloidopatiami. Wyróżnia się sporadyczne 
i rodzinne postacie CAA. Mózgowa angiopatia amyloidowa wy-
stępuje z częstotliwością 30–40 przypadków na 100 000 osób 
całej populacji rocznie. Jest chorobą wieku podeszłego i drugą po 
miażdżycy przyczyną nieurazowych krwotoków mózgowych oraz 
udarów niedokrwiennych mózgu, przejściowych ogniskowych 
objawów neurologicznych, leukoencefalopatii typu Binswangera, 
zmian typu guza rzekomego oraz współistnieje z chorobą Alzhei-
mera, otępieniem z ciałami Lewy’ego, zespołem Downa.
W ostatnich 30 latach obserwuje się dynamiczny wzrost zainte-
resowania patofizjologią, genetyką, diagnostyką, różnorodnością 
odmian klinicznych, nowymi metodami neuroobrazowania  
i leczenia CCA. Coraz większa grupa lekarzy różnych specjalności 
ma świadomość istnienia tej choroby.
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Wprowadzenie
Mózgowa angiopatia amyloidowa (CAA, cere-

bral amyloid angiopathy), inaczej określana jako 
kongofilna angiopatia amyloidowa (CAA, con-
gophilic amyloid angiopathy), jest jedną z postaci 
choroby małych naczyń mózgowych, w której 
dochodzi do odkładania się białka b-amyloidu 
w ścianie tętniczek, kapilar i naczyń żylnych 
zlokalizowanych w korze mózgowej i oponie 
miękkiej.

Mózgowa angiopatia amyloidowa wraz z choro-
bą Alzheimera należy do grup chorób zwyrodnie-
niowych zwanych amyloidopatiami. Jest chorobą 
wieku podeszłego; po miażdżycy stanowi drugą 
pod względem częstości przyczynę często nawra-
cających, nieurazowych krwotoków mózgowych. 
Mózgowa angiopatia amyloidowa występuje 
w przebiegu wielu chorób: choroby Alzheimera, 
krwotoków mózgowych, udarów niedokrwien-
nych mózgu, leukoencefalopatii typu Binswange-
ra, otępienia z ciałami Lewy’ego, choroby Downa, 
rzekomego guza mózgu, choroby Creutzfeldta-
-Jakoba, choroby Parkinsona, mózgowej autoso-
malnej dominującej arteriopatii z podkorowymi 
zawałami i leukoencefalopatią (CADASIL, cerebral 
autosomal dominant arteriopathy with subcortical 
infarcts and leukoencephalopathy) oraz współist-
nieje z miażdżycą [1–15].

Rocznie CAA występuje z częstotliwością 30– 
–40 przypadków na 100 000 osób w populacji 
ogólnej [16]. Pewne rozpoznanie można ustalić do-
piero pośmiertnie lub przyżyciowo po wykonaniu 
biopsji mózgu, której często nie wykonuje się ze 
względu na zagrożenie krwotokami mózgowymi 
[17–19]. Mózgowa angiopatia amyloidowa jest 
przyczyną około 30% krwotoków samoistnych  
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i 5–20% wszystkich krwotoków mózgowych 
u osób starszych, a z chorobą Alzheimera współ-
istnieje w 70–100% przypadków [16, 18, 20, 21].  
Częstość występowania CAA zwiększa się z wie-
kiem i wynosi do 50% w nieurazowych krwoto-
kach śródmózgowych u pacjentów w wieku po-
wyżej 70 lat [12, 19, 22]. Wydłużająca się długość 
życia oraz obecność choroby Alzheimera są jedy-
nymi dotychczas zidentyfikowanymi czynnikami 
ryzyka CAA [20, 22–25]. Częściej stwierdza się ją 
u kobiet, ale częstość występowania krwotoków 
śródmózgowych jest taka sama u kobiet i męż-
czyzn [12, 20].

Wyróżnia się dwie postacie CAA — genetycznie 
uwarunkowaną (rodzinna CAA) oraz sporadyczną, 
znacznie częstszą [3, 26–29]. W niniejszym arty-
kule omówiono tylko sporadyczną CAA.

Etiopatogeneza i patofizjologia  
powstawania zmian amyloidowych w mózgu

Patogeneza powstawania CAA pozostaje niejas-
na. Istotą choroby jest zakłócenie równowagi mię-
dzy produkcją a eliminacją b-amyloidu z mózgu. 
Istnieje wiele teorii wskazujących na różne źródła 
pochodzenia peptydów amyloidowych — z krwi, 
przestrzeni pozakomórkowej mózgu, płynu móz-
gowo-rdzeniowego czy z mięśni naczyń [3, 30, 31]. 
Prekursory białka amyloidowego, immunoglobuli-
ny czy apolipoproteiny E mogą przechodzić z krwi 
poprzez uszkodzoną barierę krew–mózg i prowa-
dzić do odkładania się b-amyloidu w naczyniach 
krwionośnych i miąższu mózgu [3, 28, 30, 32, 33]. 
Beta-amyloid może być produkowany w komór-
kach mięśni gładkich błony środkowej naczynia 
w wyniku uszkodzenia ściany naczyniowej wsku-
tek miażdżycy czy nadciśnienia tętniczego [6, 30, 
31, 33, 34]. Zgodnie z inną hipotezą odkładający 
się b-amyloid ma pochodzenie neuronalne i jest 
transportowany z płynu śródmiąższowego mózgu 
do krwi wzdłuż przestrzeni płynowych, zlokali-
zowanych wokół tętnic korowych i oponowych 
[28, 30, 31, 33–37]. D drogi eliminacji b-amyloidu 
z mózgu są następujące:
•	 śródmiąższowy drenaż okołonaczyniowy z od- 

pływem płynu poprzez przestrzenie okołona-
czyniowe (główna droga eliminacji);

•	 eliminacja b-amyloidu do naczyń krwionoś-
nych przy udziale receptora lipoproteiny 1 
(LRP-1, lipoprotein receptor 1) i dalej drogą 
aktywnego transportu do krwi poprzez barierę 
krew–mózg;

•	 rozkład b-amyloidu przez endopeptydazy (ne-
prylizyna i enzym rozkładający insulinę);

•	 eliminacja z udziałem receptorów zlokalizo-
wanych na komórkach mózgu (mikrogleju, 
astrocytów i neuronów) [35, 36, 38].
W sporadycznej postaci CAA dochodzi do 

odkładania się w ścianie naczyń krwionośnych 
b-amyloidu 1-40, natomiast b-amyloid 42 tworzy 
blaszki starcze [28]. Genetycznie uwarunkowana 
CAA występuje bardzo rzadko i w młodszych 
grupach wiekowych; przeważa w nich proces 
zwiększonej produkcji b-amyloidu. W postaciach 
sporadycznych upośledzone są drogi eliminacji 
b-amyloidu z mózgu, głównie poprzez zmniejsze-
nie odpływu okołonaczyniowego. Kanały odpły-
wu okołonaczyniowego w mózgu (przestrzenie 
Virchowa-Robina) umożliwiają odpływ płynu 
śródmiąższowego wzdłuż błony podstawnej ścian 
kapilar mózgowych i między komórkami mięśni 
gładkich w błonie środkowej małych tętniczek. 
Ruch ten odbywa się w kierunku odwrotnym 
do przepływu krwi w naczyniu. System trans-
portu jest oparty na ruchu pulsacyjnym ściany 
naczyniowej. Odkładające się złogi b-amyloidu 
stopniowo blokują odpływ okołonaczyniowy, 
powodując poszerzenie przestrzeni Virchowa-
-Robina, co prowadzi do uszkodzenia płatów 
mózgowych [12, 39].

Do wystąpienia krwotoku mózgowego w prze-
biegu CAA dochodzi w trzech etapach: w pierw-
szym poprzez zapoczątkowanie odkładania się 
b-amyloidu 42 w naczyniach krwionośnych, drugi 
etap to stopniowe zastępowanie prawidłowej 
ściany naczynia przez złogi b-amyloidu 42 przy 
udziale APOE e4, w trzecim etapie natomiast 
dochodzi do pęknięcia ściany naczynia, wiąże 
się między innymi z obecnością APOE e2 [35, 
36, 38]. Ponadto angiopatii amyloidowej może 
towarzyszyć zapalenie naczyń z naciekiem ściany 
naczyń przez limfocyty, makrofagi i wielojądrza-
ste komórki olbrzymie [40]. Opisano zapalenie 
dużych naczyń, reumatyczne zapalenia naczyń 
i pierwotne zapalenia naczyń mózgowych [40–45].

Do genetycznych czynników ryzyka wystąpie-
nia CAA należą: polimorfizm genu apolipoproteiny 
E, preseniliny 1 (PS1, presenilin 1), preseniliny 2  
(PS2, presenilin 2), amyloidowego prekursora 
białkowego (APP, amyloid peptide precursor),  
a1-antychymotrypsyny (ACT, antichymotrypsin), 
neprylizyny, genu białkowego związanego z LRP-1,  
oksydowanego receptora lipoproteiny o niskiej 
gęstości (LDL, low-density lipoprotein) 1, trans-
formującego czynnika wzrostu b1 (TGF-b1, trans-
forming growth factor b1), interleukiny 33 (IL-33,  
interleukin 33), metaloproteinazy 2 (MMP-2, 
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matrix metalloproteinase 2) i 9 (MMP-9, matrix 
metalloproteinase 9) oraz genu enzymu konwer-
tującego angiotensynę [18, 36, 46–54].

Izoforma APOE e4 powoduje zwiększenie sto-
sunku b-amyloidu 40 do b-amyloidu 42, sprzyjając 
odkładaniu się b-amyloidu w naczyniach. Wy-
kazano powiązanie między obecnością APOE e4 
i występowaniem udaru niedokrwiennego mózgu 
oraz krwotoku podpajęczynówkowego, natomiast 
występowanie APOE e2 oznaczało wyższe ryzyko 
krwotoku śródmózgowego [46]. Obecność APOE e4  
wiązała się z wyższym ryzykiem wystąpienia 
płatowego krwotoku mózgowego w młodszych 
grupach wiekowych [18].

Zmiany neuropatologiczne w CAA
W 1909 roku Gustaw Oppenheim jako pierw-

szy opisał obraz mikroskopowy CAA, natomiast 
autorem szczegółowego opisu i nazwy tej choroby 
jest Scholz (1938 r.) [17]. W celu oceny zmian 
neuropatologicznych w mózgu wykonuje się bar-
wienia hematoksyliną i eozyną (HE), czerwienią 
Kongo, tioflawiną S oraz badanie immunohisto-
chemiczne z przeciwciałami monoklonalnymi. 
Pomocne jest także badanie z wykorzystaniem 
mikroskopu elektronowego [55]. Morfologicznie 
wyróżnia się dwa typy sporadycznej mózgowej 
angiopatii amyloidowej: CAA typu 1 i CAA typu 2.  
W CAA typu 1 — b-amyloid zlokalizowany jest 
w korowych naczyniach kapilarnych (z zajęciem 
lub nie innych naczyń), w CAA typu 2 bez zaję-
cia naczyń kapilarnych złogi b-amyloid obecne 
są w tętnicach opony miękkiej i kory mózgowej, 
rzadziej w naczyniach żylnych. W CAA typu 1 
częściej występuje izoforma APO e4, a w typie 2 
CAA izoforma APO e2 [56–58].

Mózgowa angiopatia amyloidowa najczęściej 
lokalizuje się w płacie potylicznym oraz, kolejno, 
w czołowym, skroniowym i ciemieniowym. Naj-
rzadziej dochodzi do zajęcia móżdżku, natomiast 
zmiany praktycznie nie występują w jądrach pod-
korowych, wzgórzu, istocie białej i pniu mózgu. 
Zmiany amyloidowe są rozmieszczone w sposób 
mozaikowy, ponieważ ogniska o bardzo dużym 
stopniu zaawansowania zmian amyloidowych 
sąsiadują z obszarami o łagodnym lub średnim 
stopniu zaawansowania czy bez obecności  
b-amyloidu. Świadczy to o zmiennej dynamice 
i przewlekłym charakterze postępującego procesu 
chorobowego [27, 32].

Początkowo amyloid odkłada się po zewnętrz-
nej stronie błony podstawnej, uszkadzając bło-
nę środkową, a następnie w błonie środkowej 

i przydance. Powoduje stopniowy zanik mięśni 
gładkich, scieńczenie błony podstawnej, zwężenie 
światła naczynia i fragmentację błony wewnętrz-
nej. Ostatecznie dochodzi do zmiany architekto-
niki naczyń i powstania naczynia o podwójnym 
świetle („beczki o podwójnym świetle”, ang. do-
uble barrel lumen). Ściana naczyń ulega martwicy 
włókienkowej, zwiększa się przepuszczalność 
naczyń i dochodzi do przesiąkania, tworzą się 
mikrotętniaki, predysponując do występowania 
krwotoków [12, 28, 34, 58, 59]. Beta-amyloid, 
działając bezpośrednio na ścianę naczyń, powo-
duje zaburzenia reaktywności naczyń, aktywację 
stanów zapalnych poprzez MMP-9 i MMP-2 [24, 
51, 54].

Istnieje kilka klasyfikacji do oceny stopnia 
zaawansowania CAA za pomocą mikroskopu 
świetlnego. W klasyfikacji Vonsattela [60] stopnie 
te określono następująco:
•	 mały — obecność amyloidu pod postacią kon-

gofilnej obrączki dookoła prawidłowych lub 
atroficznych włókien mięśniowych w błonie 
środkowej prawidłowych naczyń krwionoś-
nych; złogi b-amyloidu jedynie w części ściany 
naczynia;

•	 średni — scieńczała błona środkowa naczynia 
zastąpiona złogami amyloidu;

•	 duży — obecność dużych depozytów amy-
loidowych z ogniskową fragmentacją ściany 
naczyń krwionośnych i przynajmniej jedno 
ognisko okołonaczyniowego wynaczynienia  
z widocznymi erytrocytami i/lub hemosyderyną 
oraz martwicą włóknikowatą.
Inną klasyfikację zaproponował Mountjoy [61]:

•	 zajęcie do 1/4 obwodu naczynia krwionośnego;
•	 zajęcie do 1/2 obwodu naczynia krwionośnego;
•	 zajęcie do 3/4 obwodu naczynia krwionośnego;
•	 całkowite zajęcie naczynia krwionośnego.

Istnieją także inne klasyfikacje zaproponowane 
przez Thala i Olichneya [56, 62].

Obraz kliniczny
Mózgowa angiopatia amyloidowa może być 

bezobjawowa lub przebiegać pod postacią chorób, 
takich jak krwotok śródmózgowy, zaburzenia 
funkcji poznawczych czy otępienie [63, 64].

Krwotok śródmózgowy
Najczęstszym klinicznym efektem CAA jest 

śródmózgowy krwotok płatowy. Charakteryzuje 
się mniejszą śmiertelnością, wynoszącą 11–32%, 
i lżejszym przebiegiem klinicznym niż krwo-
tok do struktur głębokich spowodowany przez  



166

Polski Przegląd Neurologiczny, 2015, tom 11, nr 4

www.ppn.viamedica.pl

nadciśnienie tętnicze. W 25–40% przypadków ma 
charakter nawrotowy, z najwyższym ryzykiem 
wystąpienia w pierwszym roku. Krwotok ma nagły 
początek; często występuje po wysiłku fizycznym, 
zabiegach operacyjnych lub emocjach. Objawom 
ogniskowym, takim jak: afazja, ślepota, niedo-
wład, niedoczulica, towarzyszą bóle i zawroty 
głowy, wymioty, napady drgawkowe, splątanie 
i śpiączka [12].

Krwotoki
Krwotoki mogą być duże, niewielkie lub asymp-

tomatyczne (tzw. mikrokrwotoki, ang. microbleeds), 
mnogie, objawowe [65]. Duże krwawienia mogą 
się przebijać do przestrzeni podpajęczynówkowej  
i/lub do komór bocznych mózgu, często prowadząc 
do zgonu chorego. Kolejne krwotoki występują 
w nowym miejscu lub w miejscu wcześniejszego 
ogniska. Krwotoki ograniczone tylko do przestrzeni 
podpajęczynówkowej zdarzają się rzadko. Korowe 
mikroudary często przebiegają bezobjawowo lub 
powodują przejściowe ogniskowe objawy neuro-
logiczne [28, 33, 58, 66–71].

Bóle głowy
Bóle głowy to najczęstszy objaw występujący 

w 60–70% przypadków. Umiejscowienie ogniska 
krwotocznego w płacie czołowym objawia się 
występowaniem obustronnych bólów w okolicach 
czołowych; w płacie ciemieniowym — bólami 
w okolicy skroniowej, w okolicy skroniowej — 
tożstronnymi bólami oka i ucha, a w okolicy 
potylicznej — tożstronnymi bólami oka [63, 72].

Wymioty
Wymioty stwierdza się w 30–40% przypadków 

[63, 72].

Napady padaczkowe
Napady padaczkowe pojawiają się u 16–36% 

chorych. Najczęściej są to napady częściowe, w 50% 
przypadków występuje także stan padaczkowy [73].

Śpiączka
Śpiączka występuje u 0,4–19% chorych. Sto-

pień zaburzeń świadomości zależy od rozmiaru 
i umiejscowienia krwotoku, ucisku przeciwstron-
nej półkuli lub pnia mózgu, a także wzmożonego 
ciśnienia śródczaszkowego [72].

Otępienie
Zaburzenia poznawcze często występują 

w CAA. U ponad 40% chorych z krwotokiem 

śródmózgowym stwierdzono obecność zmian 
otępiennych. W zespołach otępiennych obecność 
CAA stwierdza się w 55–77% przypadków, a u pa-
cjentów z chorobą Alzheimera — nawet w 70–90% 
przypadków [72, 74, 75].

Formą kliniczną CAA jest także postać ence-
falopatyczna. Zaburzenia funkcji poznawczych, 
zaburzenia świadomości, bóle głowy oraz stereo-
typowe, powtarzające się przejściowe ogniskowe 
objawy neurologiczne i częściowe napady padacz-
kowe mogą być mniej obecne [76–78].

Krwawienia podpajęczynówkowe
Krwawienia podpajęczynówkowe mogą to-

warzyszyć krwotokom śródmózgowym lub mieć 
charakter samoistny, izolowany [65, 73, 79–84].

Udary niedokrwienne mózgu
Mózgowa angiopatia amyloidowa może się 

wiązać z udarem niedokrwiennym mózgu [21, 85]. 
Może się ona manifestować obrazem odwracalnej 
leukoencefalopatii okołokomorowej czy szybkim 
narastaniem objawów w wyniku nagłego niedo-
krwienia mózgu [77].

Przejściowe ogniskowe objawy neurologiczne  
w przebiegu CAA

Przejściowe ogniskowe objawy neurologiczne 
w przebiegu CAA (tzw. zauroczenia amyloidowe, 
ang. amyloid spells) to incydenty nawracających, 
stereotypowych objawów czuciowych typu „wę-
drujących” parestezji, przeczulicy, niedoczulicy, 
przemijającej dezorientacji, zaburzeń wzroko-
wych (z objawami podobnymi do aury migreno-
wej) oraz epizody padaczkopodobnych ruchów 
napadowych (np. potrząsanie kończyną). Są one 
wynikiem nawracających mikrokrwawień śród-
mózgowych i krwotoków podpajęczynówkowych 
na sklepistości mózgu (ang. convexity subarach-
noid haemorrhage). Zapowiadają wystąpienie 
krwotoku śródmózgowego. Objawy trwają naj-
częściej 2–10 min i mogą dotyczyć kilku obszarów 
unaczynienia. Często są mylone z przemijającymi 
napadami niedokrwiennymi (TIA, transient ischa-
emic attack). Niewłaściwa interpretacja objawów 
z zastosowaniem leczenia przeciwpłytkowego lub 
przeciwkrzepliwego może spowodować wystąpie-
nie krwawienia śródmózgowego [28].

Przemijające napady niedokrwienne
W przebiegu CAA nie można wykluczyć wy-

stępowania TIA, zwłaszcza w przypadku współ-
istnieniu mózgowych ognisk niedokrwiennych, 
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krwotocznych i mikrokrwawień, a także miażdży-
cy tętnic zewnątrzczaszkowych [28].

Zapalenia naczyń mózgowych wywołane CAA
U niektórych chorych CAA wiąże się z zapa-

leniem naczyń mózgowych [40–44, 78, 86–89]. 
Może wystąpić ziarniniakowate zapalenie naczyń, 
w tym olbrzymiokomórkowe. Obecnie nie jest 
znana odpowiedź na pytanie, czy współistnienie 
tych dwóch procesów jest przypadkowe, czy też 
jest to reakcja na amyloid jako „ciało obce”, czy 
może to sytuacja odwrotna — proces zapalny po-
woduje odkładanie się amyloidu [40, 87]. Postać 
encefalopatyczna CAA może klinicznie przebiegać 
jako zapalenie naczyń [40, 78, 90]. W niektórych 
przypadkach zapalenia naczyń w przebiegu CAA 
w badaniu płynu mózgowo-rdzeniowego stwier-
dza się nieznaczny lub umiarkowany wzrost 
stężenia białka ze współistniejącą pleocytozą 
limfocytarną [91, 92].

Rzadkie postacie CAA
Guz amyloidowy (amyloidoma) i CAA  
z objawami guzopodobnymi

Opisywane są przypadki z klinicznym obrazem 
guza lub guza rzekomego mózgu w przebiegu 
CAA. Pomocne w różnicowaniu jest badanie rezo-
nansu magnetycznego (MR, magnetic resonance) 
mózgu. Mózgowa angiopatia amyloidowa może 
wywoływać efekt masy w przypadku amyloidoma, 
wskutek nagromadzenia się amyloidu w miąższu 
mózgu lub towarzyszącego obrzęku czy prolife-
racji gleju [13]. Amyloidoma ulega wzmocnieniu 
kontrastowemu w badaniu MR, natomiast zmia-
ny typu guzopodobnego w przebiegu CAA nie 
wykazują cech wzmocnienia. Spektroskopia MR 
— zarówno w guzopodobnej CAA, jak i w amy- 
loidoma — nie wykazuje obecności zmian cha-
rakterystycznych dla guzów nowotworowych. 
Badanie dyfuzyjne MR nie uwidacznia ogranicze-
nia dyfuzji w obszarach guzopodobnych zmian 
amyloidowych, w przeciwieństwie do zmian 
niedokrwiennych [13].

Opisywane są również przypadki odwracal-
nej leukoencefalopatii tylnej (PRES, posterior 
reversible encephalopathy syndrome) oraz ostrej 
ogniskowej leukoencefalopatii lub rozlanej leu-
koencefalopatii w przebiegu CAA [93–96]. Może 
występować także odwracalna depresja [76].

Diagnostyka
Mózgowa angiopatia amyloidowa może długo 

przebiegać bezobjawowo. Pewne rozpoznanie 

CAA uzyskuje się po badaniu neuropatologicz-
nym pobranego przyżyciowo bioptatu mózgu lub 
materiału z usuniętego operacyjnie krwiaka [3, 4, 
16]. W 1996 roku opracowano bostońskie kryteria 
diagnostyczne dotyczące krwotoków spowodowa-
nych CAA [97]. Czułość kryteriów bostońskich dla 
rozpoznania klinicznie prawdopodobnej angiopa-
tii amyloidowej wzrasta z 48% do 63%, gdy włączy 
się do nich ocenę występowania mikrokrwawień 
w badaniu MR mózgu z zastosowaniem opcji 
echo-gradient T2 MR [98]. Poniżej przedstawiono 
kryteria bostońskie dotyczące krwotoków mózgo-
wych spowodowanych CAA [97].

Pewna angiopatia amyloidowa
Do pewnego rozpoznania konieczne jest bada-

nie pośmiertne potwierdzające obecność krwoto-
ku płatowego, korowego lub korowo-podkorowe-
go, zaawansowanej angiopatii amyloidowej oraz 
brak innych strukturalnych przyczyn krwotoku.

Prawdopodobna angiopatia amyloidowa (rozpoznanie 
poparte wynikiem badań histopatologicznych)

Podstawą rozpoznania prawdopodobnego są 
dane kliniczne oraz wynik badania histopatolo-
gicznego z biopsji mózgowej lub ewakuowanego 
krwiaka (obecność w materiale badanym krwo-
toku płatowego, korowego lub korowo-podkoro-
wego, angiopatii amyloidowej oraz brak innych 
strukturalnych przyczyn krwotoku).

Prawdopodobna angiopatia amyloidowa  
(rozpoznanie kliniczne)

Klinicznego rozpoznania dokonuje się na pod-
stawie danych klinicznych oraz wyniku badania 
tomografii komputerowej (TK) i/lub jądrowego 
rezonansu magnetycznego (NMR, nuclear mag-
netic resonance) mózgu. Konieczne jest stwier-
dzenie licznych krwotoków płatowych, korowych 
lub korowo-podkorowych (w tym krwotoku do 
móżdżku), wieku 55 lat lub więcej i braku innych 
przyczyn krwotoku (leczenie przeciwzakrzepowe 
z międzynarodowym wskaźnikiem znormalizo-
wanym [INR, international noramlized ratio] > 3,  
poprzedzający zachorowanie uraz czaszki lub 
zawał mózgu, guz mózgu, malformacja naczynio-
wa, zapalenie naczyń, koagulopatie lub dyskrazje 
układu krwiotwórczego).

Możliwa angiopatia amyloidowa
Rozpoznanie możliwe ustala się na podstawie 

danych klinicznych oraz wyniku badania TK i/lub 
MR mózgu. Do rozpoznania wystarczy stwierdze-
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nie pojedynczego krwotoku płatowego, korowego 
lub korowo-podkorowego, wieku 55 lat lub więcej 
i brak innych przyczyn krwotoku.

Badania neuroobrazowe
Rozpoznanie CAA może być potwierdzone 

nieinwazyjnymi technikami neuroobrazowania, 
tj. TK i MR. Dodatkowo wykonuje się angiografię 
naczyń mózgowych lub angio-MR w celu oceny 
rozległości zmian w naczyniach i zlokalizowania 
obecności ewentualnych tętniaków [12, 28, 98].

Krwotoki mózgowe i mikrokrwawienia
Badanie metodą MR wykazuje obecność mi-

krokrwotoków, z predylekcją do lokalizacji w pła-
tach skroniowych i potylicznych, niewidocznych 
w badaniu TK mózgu. Mikrokrwotoki w obrazach 
echo-gradient T2* MR to hipointensywne obszary 
o średnicy 2–5 mm, punktowe obszary bez sygnału 
odpowiadające złogom hemosyderyny [28, 68].

Obraz radiologiczny w krwotoku mózgowym 
pochodzenia amyloidowego jest charaktery-
styczny. Są to ogniska krwotoczne zlokalizowane 
płatowo, często mnogie, różnoczasowe, różnej 
wielkości, ze współistniejącymi zmianami nie-
dokrwiennymi w mózgu. Hipodensyjne zmiany 
istoty białej stwierdza się u 78% pacjentów 
z prawdopodobną angiopatią amyloidową. Ba-
danie MR z użyciem tensora dyfuzji u pacjentów 
z CAA wykazuje niewidoczne w klasycznym ba-
daniu zmiany w istocie białej płatów skroniowych 
i trzonie ciała modzelowatego, a w pojedynczych 
przypadkach — obrzęk mózgu, efekt masy lub 
wzmocnienie opon [28, 68, 99].

Opcja obrazowaniem podatności w badaniu 
MR (SWI, susceptibility-weighted imaging) ma 
zastosowanie w ocenie występowania krwawień 
podpajęczynówkowych, śródmózgowych, we-
wnątrzkomorowych, mikrokrwawień i żelazicy 
powierzchownej [100–105].

Żelazica powierzchowna
Żelazica powierzchowna (hemosyderoza po

wierzchowna kory mózgowej; SS, superficial 
siderosis) to gromadzenie się hemosyderyny pod 
oponą miękką mózgu jako następstwo nawroto-
wych i przewlekłych krwawień do przestrzeni 
podpajęczynówkowej [33, 65, 99, 100, 102, 103, 
105–107]. W ogólnej populacji żelazica powierz-
chowna występuje w 0,7% przypadków wszyst-
kich badań MR głowy [68]. Jej obecność stwier-
dzono u 60% pacjentów z histopatologicznie 
potwierdzoną CAA, nie wykazano jej natomiast 

u żadnego chorego z krwotokami mózgowymi bez 
CAA [103]. Obecność żelazicy powierzchownej 
jest markerem ciężkości i gorszego rokowania 
w przebiegu CAA [68].

Krwotok podpajęczynówkowy na sklepistości mózgu
Krwotok podpajęczynówkowy na sklepistości 

mózgu (cSAH, cortical subarachnoid hemor
rhage) charakteryzuje się obecnością ogniska 
krwawienia ograniczonego do kilku sąsiadują-
cych ze sobą rowków, bez cech krwawienia do 
przestrzeni podpajęczynówkowej. W postaci 
izolowanej cSAH występuje rzadko. Powstaje 
w wyniku rozprzestrzeniania się krwotoku móz-
gowego do powierzchni kory mózgu. Objawami 
klinicznymi są przemijające lub nawracające 
ogniskowe objawy neurologiczne [68, 73, 99, 
103, 106, 107].

Leukoarajoza
Mózgowa angiopatia amyloidowa może prze-

biegać z leukoarajozą okołokomorową, podobną do 
zmian istoty białej obserwowanych w podkorowej 
miażdżycowej encefalopatii Binswangera. Leuko-
arajoza jest wynikiem odkładania się amyloidu 
w ścianie tętnic przeszywających i przerwania 
bariery krew–mózg oraz przewlekłej hipoperfuzji 
istoty białej okołokomorowej [1, 95, 108].

Metodą umożliwiającą obrazowanie in vivo 
amyloidu w mózgu jest pozytronowa tomografia 
emisyjna (PET, positron emission tomography) 
z zastosowaniem radioligandów, takich jak 
Pittsburgh Compound B (11C PiB) czy Florbeta-
pir 18F (AMYViD) [109]. Pomocnicze znaczenie 
w diagnostyce CAA mają: przezczaszkowe ba-
danie dopplerowskie, czynnościowy rezonans 
magnetyczny (fMRI, functinal magnetic resonance 
imaging) oraz tomografia emisyjna pojedynczego 
fotonu (SPECT, single photon emission-computed 
tomography) [109–114].

Biopsja mózgu
Biopsja mózgu może być pomocna w rozpozna-

niu CAA [4, 115, 116]. Czułość i swoistość tej me-
tody oszacowano odpowiednio na 93% i 88% [4]. 
Pozwala ona na dokonanie przyżyciowo pewnego 
rozpoznania CAA, gdy jest wykonana w trakcie 
zabiegu neurochirurgicznego, chirurgicznego 
leczenia krwotoków mózgu bądź niezależnie. 
Wynik biopsji mózgu może być prawidłowy i nie 
pozwolić na stwierdzenie obecności b-amyloidu 
ze względu na mozaikowy charakter zmian w CAA 
[4, 115, 116].
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Biomarkery w płynie mózgowo-rdzeniowym
Najnowsze metody diagnostyczne pozwalają 

na ocenę stężeń białka tau i b-amyloidu w płynie 
mózgowo-rdzeniowym. W CAA wykazano obniże-
nie stężeń b-amyloidu 40 i 42 oraz podwyższone 
stężenia całkowitego i fosforylowanego białka tau 
oraz obniżenie wartości alipoproteiny E (APOE, 
apolipoprotein E) w płynie mózgowo-rdzeniowym 
[91, 92, 117].

Zmiany w siatkówce oka
Pierwsze przypadki charakterystycznych zmian 

na dnie oka opisano w badaniu angiografii fluo-
rosceinowej pod postacią obustronnych mnogich 
mikrotętniaków, mnogich „kropek” i „plamek”, 
obrazujących przebyte mikrokrwotoki [118].

Inne badania
Badania diagnostyczne mózgowej CAA obejmu-

ją także badanie usuniętego krwiaka i pośmiertne 
badanie neuropatologiczne [19, 28, 52, 66, 115].

Zapobieganie nawrotom krwotoków mózgowych
Wystąpienie krwotoku u osób z już istniejącym 

otępieniem powinno nasuwać podejrzenie CAA 
[75]. W tej grupie chorych należy się zastanowić, 
czy włączenie antykoagulantów, w sytuacji gdy 
istnieją wskazania do ich stosowania, nie zwięk-
szy ryzyka wystąpienia krwotoków śródmózgo-
wych. U chorych z takim krwotokiem związanym 
z CAA stosowanie leków przeciwkrzepliwych 
w ramach profilaktyki udaru kardioembolicznego 
(np. w przebiegu migotania przedsionków) może 
się przyczynić do zwiększenia liczby krwoto-
ków mózgowych, co nie uzasadnia włączania 
leczenia zapobiegawczego w tych przypadkach. 
Wyjątek stanowią stany zagrażające życiu, takie 
jak zatorowość płucna oraz obecność sztucznych 
zastawek serca [119]. Podobnie leczenie udaru 
niedokrwiennego z wykorzystaniem rekombino-
wanych tkankowych aktywatorów plazminogenu 
(rt-PA, recombinant tissue plasminogen activator) 
u osób z CAA zwiększa ryzyko wystąpienia krwo-
toku mózgowego [120].

Leczenie
Brakuje skutecznego i przeznaczonego do 

szerokiego stosowania leczenia CAA [52, 71, 
121]. Istnieją różne koncepcje leczenia antya-
myloidowego: poprzez blokowanie b-sekretazy 
(leki o nazwie YPYF (1/L) P(L/1), BACE [b-myloid 
converting enzyme], memapsyna); poprzez sty-
mulację a-sekretazy (statyny); poprzez bloko-

wanie g-sekretazy (R-flurbiprofen — Flurizan®, 
Semagacestat®); poprzez hamowanie agregacji 
b-amyloidu — Alzhemedem-42® (tramiprozat) 
oraz NC-758; poprzez zwiększenie katabolizmu 
b-amyloidu — nefrylizyna, wzrost usuwania 
b-amyloidu — immunizacja. Inne leki to: fen-
seryna (Phenserine®) — selektywny inhibitor 
acetylcholinesterazy (AchE, acetylcholinesterase) 
zwiększający w mózgu stężenie acetylocholiny 
i hamujący powstawanie cząstek b-amyloidu, 
leki powodujące zwiększenie aktywności neuro-
troficznej, diebon; huperazyna A; ksanomelina; 
inhibitory AchE — donepezil, riwastygmina, 
galantamina — działające także na b-amyloid 42  
i a-synukleinę. Wymienionych leków nie stosuje 
się rutynowo [12, 122, 123].

Leczenie zależy od czasu, jaki upłynął od 
zachorowania, oraz lokalizacji i rozległości 
krwawienia, i nie odbiega od ogólnie przyjętych 
zasad postępowania objawowego. Stosowane są 
leki przeciwobrzękowe, przeciwpadaczkowe oraz 
przeciwbólowe [121, 124–126]. Z kolei leczenie 
krwotoków w przebiegu CAA nie różni się od 
leczenia krwotoków powstałych z innych przy-
czyn, zwłaszcza wskutek nadciśnienia tętniczego  
[121, 127–129]. Korzystne jest stosowanie leków 
obniżających ciśnienie tętnicze, co wykazano 
w badaniu PROGRESS [130].

Stosowanie leczenia operacyjnego, mimo za-
zwyczaj powierzchownej lokalizacji krwotoków, 
pozostaje dyskusyjne. Zważywszy na dwuetapową 
patogenezę CAA: 1) okres produkcji i odkładania 
się w ścianie naczyń amyloidu i 2) okres zmian 
wtórnych wywołujących pękanie ściany naczynia, 
rodzą się obawy, że zabieg usuwania krwiaka 
lub biopsja mogą grozić następnym krwawie-
niem śródmózgowym [127]. W badaniu STICH 
i STICH II nie wykazano korzyści z operacyjnego 
usuwania dużych krwotoków płatowych [127]. 
Interwencja chirurgiczna może być zatem brana 
pod uwagę tylko w niektórych przypadkach, na 
przykład u osób poniżej 75 roku życia, u których 
nie stwierdzono cech krwawienia do układu 
komorowego [125, 127]. Złe rokowanie dotyczy 
osób starszych, z otępieniem i ze wspomnianym 
wyżej krwawieniem wewnątrzkomorowym. Le-
czenie operacyjne krwotoków śródmózgowych 
może być rozważone w przypadku dużych ognisk 
krwotocznych w tylnej jamie i ognisk grożących 
wystąpieniem wodogłowia [127].

Podejmowane są próby otorbienia i stabilizacji 
b-amyloidu z zastosowaniem przeciwciał przeciw-
ko niemu, na przykład bapineuzumabu. Zasadą 
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immunoterapii jest usuwanie b-amyloidu przez 
makrofagi z zastosowaniem molekuł adhezyj-
nych i chemokin CCL3 (CC chemokine ligand 3  
[MIP-1a, macrophage inflammatory protein 1a), 
CCL4 [CC chemokine ligand 4 Mip-1b, macro
phage inflammatory protein-1b]) oraz CCL2. Białko 
wiążące (tzw. molekuła affibody) wychwytuje 
i stabilizuje b-amyloid przeciwciałami, otorbiając 
go [92]. Ponadto podejmuje się próby stosowania 
szczepionek. Są one prowadzone na zwierzętach 
tylko w ramach badań. Podaje się także dożylne 
gammaglobuliny [131–133]. U pacjentów z zapa-
leniem naczyń w CAA stosowano leki przeciw-
zapalne i immunomodulujące (kortykosteroidy 
i cyklofosfamid). Wstępne rezultaty są korzystne, 
jednak są to doniesienia kazuistyczne [40, 78, 90, 
134–137]. W przypadku amyloidoma operacyjnie 
usuwa się guz i podaje się kortykosteroidy oraz 
leki immunosupresyjne [13].

Rokowanie
Rokowanie jest niepewne i niekorzystne. Cho-

roba ma postępujący przebieg. Najczęstszymi 
przyczynami zgonu są krwotok śródmiąższowy 
i jego powikłania. Śmierć może nastąpić mimo 
szybkiej interwencji medycznej; u niektórych 
chorych może dojść do częściowej lub całkowitej 
utraty wybranych funkcji mózgu [16, 72].
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