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Polymyalgia rheumatica (PR) je zanétlivé revmatické onemocnéni postihujici starsi populaci. Manifestuje se chronickymi bolestmi pletencti
ramennich a panevnich. Az ve tticeti procentech pfipadi se poji s obrovskobunécnou arteriitidou, coz je i pfipad popisované kazuistiky
starsi zeny s chronickymi polyartralgiemi a vysokymi zanétlivymi parametry. Poukazujeme na Sirokou diferencialni diagnostiku téchto
onemocnéni a vyhody vysetiovaci metody PET/CT.
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Polymyalgia rheumatica as a cause of chronic polyarthralgias

Polymyalgia rheumatica (PR) is linked to giant-cell arteritis in up to thirty percent of cases, which is also the case of the present case
report of an elderly woman with chronic polyarthralgias and high inflammatory markers. A broad differential diagnostic spectrum of
these conditions and advantages of the PET/CT examination are highlighted.
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Popis pFipadu

Autofi popisuji pfipad Zeny narozené v ro-
ce 1947. Do roku 2008 byla jeji osobni ana-
mnéza pomérné chudd, prodélala cholecys-
tektomii s lehkou pooperacni bilidrni pankre-
atitidou a byla [é¢ena pro postmenopauzalni
osteoporozu dosud bez patologickych fraktur
bisfosfonatem. Zminéného roku 2008 méla
pacientka autonehodu s poranénim hrudnf
a bederni patefe a nadslednou cementovou
fixaci obratle Th 11 a L5. Operace se obesla
bez nasledkd. Na podzim 2009 se objevily
bolesti ramennich a také stehennich pletenc(
s akcentaci pfi aktivnim pohybu a vyrazna
svalova slabost. Na zakladé provedenych vy-
Setfeni byla konstatovéna diskopatie C patefe
s cervikobrachidlnim syndromem. Byla podana
analgeticka a fyzikaIni terapie, efekt této lécby
byl vsak minimalni. PotiZe se stupriovaly, na-
vétivila ambulantné nékolik pracovist v Ceské
republice i v Rakousku, kde ma stélé bydlisteé,
ale pres opakovanou snahu se stav spise po-
stupné zhorsoval. Pacientka byla odesldna
k hospitalizaci na nasi kliniku, oddélenf rev-
matologie v listopadu 2010. Jednalo se o ne-
kufacku s negativni rodinnou, alergologickou
a epidemiologickou anamnézou uzivajici ne-
steroidni a opioidni analgetika. Osteoporéza
byla lécena ibandrondtem a substituci vapniku
a vitaminu D v adekvatnich davkach. Byla pra-
covneé spolecensky velmi aktivni, podnikala

a ¢asto cestovala. PFi vstupnim klinickém vy-
setfeni dominovaly bolesti a oslabenf svalo-
vych pletencd, byly také patrny atrofie ramen-
nich svald. Aktivni pohyb vazl predevsim pfi
elevaci pfednich svalovych skupin (nesvedla
elevaci paze, drep). Pasivni hybnost omezena
nebyla. V laboratornich nélezech jsme verifi-
kovali vyraznou elevaci zanétlivych parametrd
(FW az 95/hod., CRP 70,2 g/I), lehkou normo-
cytéarni hypochromni anémii (116 g Hg, 26,9
pg), mimé zvysené hodnoty a globulint 1,2
a vedlejsim nalezem byla porucha glukézo-

Obrdzek 1. Klinickd manifestace PR
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vé tolerance. V mezich normy se pohyboval
komplexni mineralogram, jaterni testy, svalové
enzymy, sérologické testy, hladiny TSH a FT4,
imunologie a ani onkologicky screening neob-
jasnil vyse uvedené nélezy. Ze zobrazovacich
metod jsme vyuzili ultrasonografii bricha, EMG
vysetfeni, radiogram hrudniku, ramennich
a kycelnich kloubt, C a L pétefe, kde byly na-
lezeny zndmky osteoartrézy, jinak byly nalezy
negativni. Pacientka absolvovala také oftalmo-
logické vysetteni s ndlezem presbyopie, bez
znamek zvazované ischemie n. opticus. Po
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Obrdzek 2. PET/CT. Zvysend akumulace 18F-FDG a zesileni stény aorty v celém jejim pribéhu, v obou
podklickovych, axilarnich a brachidlnich tepndch, obouilickych tepnéch, méné v zachyceném prabéhu
femorélnich a poplitedlnich tepen. Mirné zvysena akumulace FDG v mékkych tkédnich v okoli ramennich
a kolennich kloubd, Th 10 a L4

zhodnoceni vsech provedenych vysetienf byla
stanovena diagndza polymyalgia rheumatica
(PR, obrézek 1). Nemocna byla lé¢ena predni-
sonem v ddvce 20 mg p. o. denné s adekvatnf
prevenci nezaddoucich ucinkd (substituce K,
Ca, inhibitory protonové pumpy). JiZz po dvou
dnech bylo patrné vyrazné klinické zlepseni.
Nemocnéd byla velmi spokojena s vysledkem
terapie. Naslednd kontrola v lednu 2011 ukéza-
la normalizaci klinického obrazu a ¢&stec¢nou
Upravu laboratornich hodnot (FW 27/hod., CRP
20 g/1). Stdvajici ddvka 20 mg prednisonu byla
pozvolné redukovdna o 5 mg co 4 tydny.

Pri dalsi ambulantni navstéveé na konci
brezna 2011 avsak dochazi k ¢aste¢nému re-
lapsu bolestivosti ramennich kloubd, jakoz
i k narGstu hladin zédnétlivych ukazateld (FW
71/hod., CRP 74 g/I). Bylo indikovano vysetfeni
FDG PET/CT, které potvrdilo klinické podezfeni
na pfitomnost artitidy (obrdzek 2). Nemocna
byla hospitalizovéna, byla ji poddna pulzni
terapie metylprednisolonem v celkové davce
2,25 g. Klinické obtize velmi rychle ustoupily,
byl rovnéZ patrny pozitivni efekt na laborator-
ni markery (obrdzek 3). Vzhledem k obavdm
z dlouhodobé potreby vysoké davky gluko-
kortikoidl pfi soucasné diagnéze osteopordzy
byl v €ervnu 2011 pfiddn metotrexat v davce
15 mg/tydné s postupnym navysenim na
20 mg/tydné a detrakci davky metylpredni-
solonu na aktudlnich 6 mg denné pfi nasled-

Obrdzek 3. \/yvojzanétlivych parametrlia hemo-
globinu (Hg) v prbéhu celého onemocnéni

né kontrole v fijnu 2011. AZ pfi této medikaci
dochézi k naprosté normalizaci jak hladin CRP,
tak sedimentace erytrocytl (24. 10. 2011: CRP
2,4 mg/l, FW 11/hodinu). Pacientka se nynf tésf
velmi dobrému zdravi, navratila se ke svym
predchozim pracovnim ¢innostem a cestovanf
v plném rozsahu.

Polymyalgia rheumatica je zanétlivé
revmatické onemocnénf charakterizované
bolestivosti a ztuhlosti pletenc ramennich
a panevnich. Pacienti patfi téméf vyhradné do
vékové skupiny nad 50 let, pficemz prdmeérny
vék stanoveni diagnézy je 70 let (1). Diagndzu
PR je Casto potfeba stanovit metodou ,per
exclusionem”, kdy se Ize opfit o anamnézu
a fyzikdInf vysetfenf a je potfeba vyloucit fadu
jinych moznych pfi¢in symptomd pacienta
(obrazek 1, tabulka 1 (2)). Velkou vypovédni

hodnotu ma i dobrd odpoved na lécbu glu-
kokortikoidy, kterd je ve velké vétsiné piipadd
patrnd do 3 dnd. PR je provédzena obrovsko-
bunécnou vaskulitidou (OV) az v 30% (3).
OV je ANCA negativni zanétliva vaskulitida
stfednich a velkych cév s dominantnim posti-
Zenim karotického fecisté, s nejvétsi cetnosti
na dobfe patrné a. temporalis. Klinicky nélez
se odviji od postiZzené tepny, v pfipadé posti-
Zeni temporalni arterie je vysoké riziko ztraty
zraku. Velké tepny jsou zasazeny v 10-15 %.
Nebezpecli vytvofeni aneuryzmatu hrudnf
aorty je 17krat vétsi nez v bézné populadi,
v bfisnim Useku pak 2,4krat (4). Diagnostika
obou nozologickych jednotek se opird mimo
laboratorni vysetfenf také o zobrazovaci me-
tody - angiografie, magneticka rezonance, du-
plexni sonografie cév a PET/CT. Diferencidlné
diagnosticky je nutné nejcastéji vyloucit rev-
matoidni artritidu (zvIasté pak polymyalgicky
typ u starsich pacientt), systémové choroby
pojiva (zvlasté poly a dermatomyositidu), pa-
raneoplasticky syndrom, artropatie C, L pa-
tefe a polyartroticky syndrom ¢i hypofunkci
stitné zlazy. Ve farmakoterapii této nemoci
jsou nejdulezitéjsimi léky glukokortikoidy.
Lécbu zahajujeme davkou 15 mg/den u PR
a 20-40 mg, resp. 40-80 mg/den u GCA s/
bez poruchy vizu (even.i.v.3x 1 g). Detrakce
je pak velmi pozvolna o 5 mg co dva az osm
tydnd dle tiZze postizeni. Relapsy jsou pfitom-
ny az v 50% onemocnéni zvlasté pfi prudké
redukci glukokortikoidl, pak je mozno navysit
prednison az na trojndsobek inicia¢ni davky.

Tabulka 1. Diagnostickd kritéria a doporucena vysetfeni u polymyalgia rheumatica

Diagnosticka kritéria
(doporuceni C)

Vylucujici kritéria

Doporucena vysetreni

Vék nad 50 let

Délka trvani potizi vic jak

2 tydny

Ranni ztuhlost vice jak 45 min.
Bolesti ramennich nebo

GCA

onemocnenf

Aktivni infekce
Probfhajici nddorovy proces

Jiné zanétlivé revmatické

Krevni obraz

Sedimentace, CRP
Mineralogram

Vysetfeni ledvinnych funkci
Jaternf testy

stehennich pletencd
Dobra klinicka a laboratorni
odpovéd na podani malé
davky glukokortikoid

Léky indukované myalgie
Endokrinologické onemocnéni
Neurologické postizeni
Chronickd muskuloskeletarni
bolest jiného pdvodu

Kreatinkindza

Elektroforéza séra, pfipadné
moci

Hormony stitné zldzy
Revmatoidni faktor, eventualné
anti-CCP protilatky
Rentgenovy snimek hrudniku
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Tabulka 2. Definice remise a relapsu polymyalgia rheumatica

Remise Relaps
Rannf ztuhlost 15 minut 30 minut
Sedimentace 20-30/hodinu 50/hodinu
CRP 0,5 mgdl 1 mg/dl
Bolest pletencl (VAS¥) 10-20 mm 20mm

*VAS - vizualni analogova skéla bolesti (0-100 mm)
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Metotrexat je mozné vyuzit do kombinace
s glukokortikoidy, kdy u rizikovych pacientl
muUZe redukovat jejich ddvku, v monoterapii
nebyl studiemi prokdzan jednoznacny ucinek
(5). Definice remise a relapsu PR jsou uvedeny
v tabulce 2 (6).

Progndza PR je velmi dobrd, u GCA zalezi na
typu postizené cévy, nebezpedi trvalé slepoty
je 10%. Vysokym rizikem ruptury se vyznacuji
stfedné velkd aneuryzmata (3 az 5 cm), nutno
také pomyslet na to, Ze k disekci tepny nemusf
dojit pouze v oblasti samotného aneuryzmatu
(7,8).
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