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Vaskulitidy velkych ciev z pohladu radioléga

Abstrakt

Vdaka rychlemu technologickému pokroku sa v posled-
nych rokoch stavaji zobrazovacie metody stale dolezitej-
$imi v diagnostike a sledovani pacientov s vaskulitidami
velkych ciev. Neinvazivne zobrazovacie metody su dnes
dostato¢ne senzitivne a Casto dostupnejSie ako arterial-
na biopsia a digitalna subtrakénad angiografia, ktoré boli
po desatrocia diagnostickym Standardom tychto ochore-
ni. Ciel'om tohto ¢lanku je prehladne sumarizovat’ moz-
nosti zobrazovacej diagnostiky v sulade s najnovsimi
odportc¢aniami spolo¢nosti  EULAR (The European
League Against Rheumatism) z roku 2018.

Kracové slova: vaskulitida vel'kych ciev, Takayasuova ar-
teritida, Obrovskobunkové arteritida

Abstract

Thanks to rapid technological advances in recent years,
imaging methods have become more important in diagnos-
tics and follow up patients with vasculitides of large ves-
sels. Non-invasive imaging methods are now sufficiently
sensitive and more available as arterial biopsy or digital
subtraction angiography, which have been diagnostic stan-
dards for decades. The aim of this article is to summarize
the diagnostics imaging in accordance with the latest EU-

LAR (The European League Against Rheumatism) recom-
mendations of 2018.

Key word: vasculitis of large vessels, Takayasu arteritis,
Giant cell arteritis

Uvod

Vaskulitidy velkych ciev st multisystémové ochorenia
patriace do skupiny primarnych vaskulitid. Su charakte-
rizované autoimunitne sprostredkovanym granulomatdz-
nym zapalom a nekrozou cievnej steny velkych a stred-
ne velkych tepien. Predominantne postihuju aortu a jej
hlavné vetvy (1). Rozonavame 2 hlavné formy vaskuliti-
dy velkych ciev a to obrovskobunkovi (tiez temporalnu
alebo Hortonovu) arteritidu (OBA) a Takayasuovu arteri-
tidu (TA) (2). Tieto dve jednotky sa odlisuji klinickymi
priznakmi, anatomickou lokalizaciou postihnutia a tiez
epidemiologickymi udajmi. Hranice tychto vaskulitid sa
Ciasto¢ne prekryvaju, aj preto sa v ostatnom obdobi sta-
le CastejSie objavuju nazory, Ze s to dva rézne klinické
prejavy tej istej chorobnej jednotky a prevazuje vSeobecné
oznacenie vaskulitidy vel'kych ciev (3). OBA je ochorenim
star§ich I'udi so zriedkavym nastupom pred vekom 50 ro-
kov, Casto spojena s polymyalgia rheumatica. TA postihuje

Obr. 1. MRA (a) a DSA (b) u pacientky s Takayasuovou arteritidou s nalezom s viacnasobnych stenotizujtcich a obliterujucich 1ézii v priebehu a.sub-
clavia a a.axillaris bilat. Difizne nezavazne zizena je aj a.carotis communis l.sin. (obrazovd dokumentéacia Radioldgia s.r.0. a UNB, nem. Staré Mesto)
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Obr. 2. MRA (a) a DSA (b) u pacientky s vaskulitidou vel’kych ciev s nalezom difiiznej stenotizacie a.subclavia a kolateralizovanej okluzie a.axillaris
vlavo. Stav po PTA (c). (obrazova dokumentacia Radioldgia s.r.o. a UNB, nem. Staré Mesto)

najmé mladsich l'udi, zriedka sa objavuje vo veku nad 50
rokov (1, 4). Zeny st postihnuté 8 krat astejsie ako muzi
(5). Obe ochorenia postihuju aortu a jej vel'ké vetvy. V pri-
pade OBA st predominantne postihnuté supraaortové vet-
vy ako a.subclavia, a.axillaris, a.carotis communis a vetvy
a.carotis externa. Prave a.temporalis superficialis a a.oc-
cipitalis st najcastejSie postihnutymi tepnami s typickym
segmentovym postihnutim (6, 7). TA postihuje predomi-
nantne aortu jej vel'ké vetvy od urovne obluka az po a.ilia-
ca externa (8). A.pulmonalis byva tiez typicky postihnuta
pri TA. Pri oboch ochoreniach je zna¢na variabilita, pricom
mdézu byt postihnuté koronarne, karotické, iliacké ako aj
intrakranidlne tepny.

Zapalové postihnutie cievnej steny moze pri oboch
ochoreniach vyustit’ do viacerych zavaznych komplikacii.
Prejavuje sa nielen vznikom stenotizujuco-okluzivnych
1ézii predilekénych tepien, ale aj dilatacno-ektatickou for-
mou postihnutia. Medzi najzavaznejsie komplikécie patri
ireverzibilna strata zraku u pacientov s OBA ako nasledok
ischemickej neuropatie zrakového nervu a ischemické po-
Skodenie mozgu, aneuryzma a disekcia aorty v pripade TA
(9, 10). Ruptura aneuryzmy a disekcia aorty st spojené
s vysokou mortalitou. V Japonsku, USA a Eurdpe je Castej-
Sia okluzivna forma TA. V Indii a Thajsku prevazuje aneu-
ryzmatické postihnutie tepien (5).

Diagnostika

Diagnostika tychto ochoreni vzhl'adom na ¢asto nespecific-
ky klinicky a laboratorny obraz nie je jednoducha. Vd’aka
rychlemu technologickému pokroku v poslednych rokoch
sa stavaju zobrazovacie metdody stale dolezitejsimi v diag-
nostike a sledovani pacientov s vaskulitidami velkych ciev.

Spolu s klinickym a laboratornym obrazom dokazu stano-
vit’ spravnu diagnozu.

K moznostiam zobrazovacej diagnostiky vaskulitid
velkych ciev patri farbou kddovana duplexna sonografia
(CCDS), CT angiografia (CTA), magnetickd rezonancia
(MRI) a MR angiografia (MRA), 18FDG pozitronova
emisnd tomografia (PET) a digitdlna subtrakéna angiogra-
fia (DSA).

Odporucania EULAR pre zobrazovaciu diagnostiku
vaskulitid velkych ciev

Spolo¢nost EULAR len pred nedavnom vydala odpo-
rucania tykajuce sa vyuzitia zobrazovacich modalit v pro-
cese diagnostiky a sledovania pacientov s podozrenim na
vaskulitidu velkych ciev. Odporucania vznikli na zéklade
systematickych review a na podklade odborného konsenzu
$pecialistov z viacerych odborov. Stc¢ast'ou odportcani je
aj navrh technickych a prevadzkovych parametrov jednot-
livych modalit vhodnych na diagnostiku (11).

V diagnostike pacientov s podozrenim na vaskulitidu
velkych ciev je odporucané vcasné zobrazovacie vysetre-
nie ako dolezité doplnkové vysetrenie ku klinickym krité-
riam. Malo by byt realizované pred zacatim liecby, ked’ze
senzitivta zobrazovace]j diagnostiky pri liecbe glukokorti-
koidmi vyrazne klesa. Nedostupnost’ v€asného zobrazo-
vacieho vySetrenia by vSak pre riziko vzniku komplikacii
vaskulitid nemala oneskorit’ podanie liecby.

V pripade podozrenia na OBA by mala byt prvym vyset-
renim farbou kodovana duplexna sonografia so zameranim
na a.temporalis superficialis a a.axillaris. Typickym nale-
zom je hypoechogénna, cirkularne zhrubnuta, nekompri-
movatel'nd stena tepny (tzv. znak ,,halo*) (12). V zobrazeni
temporalnej tepny je odporucané vyuzitie vysokofrekvec-
nej linearnej sondy (min. 15 MHz), v pripade extrakrani-
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Obr. 3. Sonograficky nalez u pacientky s Takayasuovou arteritidou s cirkularne zhrubnutou, hypoechogénnou stenou a.carotis communis (a), regresia
nalezu cca 6 tyzdilov po zacati liecby (b). (obrazova dokumentacia UNB, nem. Staré Mesto)

alneho useku supraaortalnych vetiev sondy s nosnou frek-
venciou 7-15 MHz. Pri sonografickej diagnostike hrudnej
aorty je potrebnd konvexna alebo sektorova sonda, brus-
nej aorty konvexnd sonda. Ddlezité je spravne nastavenie
hibky, ohniska, farebného zisku, dopplerovskej frekven-
cie, pulznej repeticnej frekvencie a korekcie uhla. Ak je
sonografické vysetrenie nepresved¢ivé alebo nedostupné,
alternativou s porovnatel'nou senzitivitou a $pecificitou je
MRI hlavy s vysokym rozlisenim. (13, 14). Viacero §tadii
potvrdilo, ze MRI je vhodnou metddou na diagnostiku 1ézii
v povodi a.carotis externa (15, 16) s moznost'ou su¢asné¢ho
posudenia intrakranidlnych tepien. Pozitivny MRI nalez
v kombinacii s vysokou klinickou pravdepodobnost’ou po-
stacuje na vyslovenie diagnézy OBA (10). V pripade pre-
trvavajucich nejasnosti je mozné doplnit’ PET, MRA alebo
CTA.

Zobrazovacie metddy by mali byt vzdy preferované
pred biopsiou temporalnej tepny pre ich neinvazivitu,rych-
ly vysledok a najmé schopnost’ zhodnotit’ artérie v réznych
anatomickych lokalizaciach, kedze OBA je systémové
ochorenie a ¢asto postihuje viac ako povodie jednej tepny.

Pri podozreni na TA je v pripade dostupnosti a skuse-
nosti pracoviska odporucana ako prva metéda MRI. Ako
alternativa mézu byt’ vyuzité PET, CTA alebo CCDS. Li-
mitaciou CCDS je nemoznost’ dostatoc¢ne zhodnotit” hrud-
nu aortu a niektoré anatomicky nedostupné tepny.

CTA a PET nie st vhodné metdédy na posudenie zapalo-
vych zmien artérii v oblasti hlavy.

V MRI obraze rozoznavame priame a nepriame znaky
vaskulitidy. Medzi priame patria zhrubnutie cievnej steny
a jej postkontrastné sytenie. Nepriame znaky su stendzy
tepien, v pripade postihnutia cerebralnych tepien poruchy
perfuzie mozgu, ischemické l1ézie mozgu, intracerebralne
alebo subarachnoidalne zakrvacanie (17). Na odlisnie od
aterosklerotickej stenozy je v pripade vaskulitidy dolezity
nalez postkontrastného sytenia cievnej steny a pravidel'né
koncentrické zuzenie lumen (18).

V MRI diagnostike je potrebné minimalne 1.5 T zaria-

denie, v oblasti hlavy a krku s miniméalne 8 kanalovou ciev-
kou, v trovni hrudnika a brucha so 16 kanalovou cievkou.
MRA by mala zachytit’ aortu a jej hlavné vetvy vratane
axilarnych, brachidlnych a iliackych tepien. Na posudenie
zapalového postihnutia cievnej steny st vhodné T1 vazené
sekvencie s potlacenim tuku, postkontrastné T1 sekvencie
a sekvencie s potlacenim signalu krvi (tzv. ,,dark blood*).

Vyuzitie CTA v diagnostike vaskulitidy vel'kych ciev sa
spaja s vyhodou jej SirSej dostupnosti v porovnani s MRI/
MRA, pricom podobne ako MRA dokaze odhalit’ arterial-
ne postihnutie v sonograficky nedostupnych lokalizaciach.
Odportcané je podanie 60 — 120 ml jodovej k.. (podla
hmotnosti pacienta) s koncentraciou jodu min. 350 mg/I,
s rychlostou min. 4 ml/s, arterialna faza s bolus tracking-
-om pri 100 HU, akvizicia synchronizovana s EKG, koli-
maciou 0,6 mm a obrazové rekonStrukcie s hribkou 0.5 az
1.0 mm.

Na dlhodobé sledovanie pacientov s vaskulitidami
vel'kych ciev mozu byt pouzité MRI, MRA, CTA alebo
CCDS. Vyber modality a frekvencia kontrolnych vySetreni
by mali byt uréené individualne a nemali by byt rutinne
vykonavané u pacientov v klinickej a biochemickej remisii
ochorenia.

DSA uz nie je uz odporucana ako metoéda na diagnosti-
ku a sledovanie ochorenia (10). Jej vyuzitie je v sucasnosti
hlavne ako sti¢ast’ planovaného revaskularizacného vyko-
nu u pacientov s ischemickymi komplikaciami vaskulitid.

Limitacie zobrazovacej diagnostiky

Senzitivita vSetkych popisovanych neinvazivnych zobra-
zovacich metod po zacati lieCby glukokortikoidmi klesa.
ViditeI'né intramuralne zapalové zmeny ciev v pripade
MRI mizni uz po piatich dnoch (19), halo priznak na
CCDS sa straca po 14-21 diioch od zacatia terapie (20).
Biopsia a.temporalis superficialis je schopna stanovit’ diag-
nézu az do 4 tyzdnov po zacati liecby (21).
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Obr. 4. PET-CT so 18FDG s doékazom zvySen¢ho metabolizmu glukdzy v stene aorty a supraarotovych vetiev u pacientky s Takayasuovou arteritidou.

(obrazova dokumentdacia Onk. ustav sv. Alzbety).

Obr. 5. Endovaskularna revaskularizacia u pacientky s TA — rekanalizacia okluzie a.axillaris 1.sin. (obrazova dokumentacia UNB, nem. Staré Mesto)

Liecba

U pacientov s vaskulitidami velkych ciev sa preferuje
uvodna pulznd liecba metylprednizolonom parenteralne
s prechodom na perordlnu vysokodavkovu liecbu korti-
kosteroidmi, ktora sa po ustupe klinickej symptomatolo-
gie a laboratéorneho nalezu zaéina postupne redukovat.
Pre casty relaps najmé v pripade TA je ¢asto nutna d’alSia
imunosupresivna liecba. V snahe redukovat’ kumulativnu
davku glukokortikoidov sa pridavaju aj iné lieky modifi-

kujuce priebeh reumatickych choréb. U komplikovaného
priebehu vaskulitid sa javia ako nadejné biologické spo-
soby liecby. Revaskulariza¢na lie¢ba, ¢i uz endovasku-
larna alebo chirurgicka, je indikovana v pripade sympto-
matickych sten6z a okluzii. Pokial’ je to mozné, vykon by
mal byt realizovany v obdobi, ked je aktivita ochorenia
minimalna (22). K zakladnym a najcastejSie pouzivanym
endovaskularnym technikam liecby vaskulitid patri perku-
tanna transuluminalna angioplastika (PTA) so slubnymi
vysledkami aj pri pouziti lie¢ivom potiahnutych balénov
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(23). V meta-analyze porovnavajucej PTA a implantaciu
stentu u pacientov s TA bolo zistené, Ze stenting neprinasa
znizenie rizika vzniku restenoz, v renalnych tepnach riziko
naopak zvysuje (24).

Zaver

Vaskulitidy velkych ciev su zavazné ochorenia a ich rie-
Senie si vyzaduje multidisciplinarny pristup. Na prevenciu
zavaznych komplikacii je nevyhnutnd vcasna diagnostika
a adekvatna liecba. V stcasnoti je mozné vo vacsine pri-
padov stanovit’ diagnozu klinickym vysetrenim a komple-
mentarnym neinvazivnym zobrazovacim vySetrenim bez
potreby arterialnej biopsie alebo katetrizaénej DSA, kto-
ra zostala v zalohe pre cielené revaskularizacné vykony.
V zobrazovacej diagnostike OBA je metédou prvej volby
CCDS s ekvivalentnou alternativou MRI, v pripade TA by
mala byt metdédovu prvej vol'by MRI. Ostatné metddy ako
MRA, CTA, FDG-PET mozu byt tieZ vyuzité a ¢asto po-
daju doplnkové informacie. Prave MRI spolu s MRA sa
zda byt vel'mi vhodnou metodou nielen na diagnostiku, ale
aj na d’alsie sledovanie pacientov pre jej Siroké diagnostic-
ké moznosti vratane zobrazenia ischemickych komplika-
cii, kvalitného zobrazenia intra aj extrakranialnych tepien
bez pouzitia ioniza¢ného ziarenia.
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