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Obrovskobunécna arteriitida (GCA - Giant Cell Arteritis) je autoimunitné podminéné systémové vaskulitické onemocnéni
postihujici velké tepny — aortu a jeji vétve. Je to nejcastéji se vyskytujici systémova vaskulitida, manifestuje se prakticky pouze
v populaci starsi 50 let. Ma fadu nespecifickych i specifickych pfiznakd, mezi néz se fadi bolesti hlavy, zvykaci klaudikace ¢i
pfiznaky revmatické polymyalgie, neziidka se vyskytujici zavaznou komplikaci vyzadujici rychly diagnosticko-terapeuticky
zésah je pak ischemicky podminéna porucha zraku. V diagnostice onemocnéni se kromé klinického a laboratorniho nélezu
uplatruje celd skala zobrazovacich vysetfeni v¢. PET/CT a téz histologické vysetfeni biopsie temporélni arterie. Terapie
onemocnéni je zalozena na podavani imunosupresivni medikace — zdkladem terapie jsou glukokortikoidy, doplikové se
uplatiiuje methotrexat a tocilizumab. V sou¢asnosti téZ probiha pro tuto indikaci fada prospektivnich klinickych hodnoceni
modernich biologickych léciv.

Klicova slova: obrovskobunécnad arteriitida, glukokortikoidy, metotrexat, tocilizumab.

Treatment of giant cell arteritis — current approach and new possibilities

Giant Cell Arteritis (GCA) is an autoimmune mediated systemic vasculitis affecting large arteries — the aorta and its branches.
It has the highest incidence of all systemic vasculitides and manifests nearly exclusively in patients aged 50 or older. Amongst
its non-specific and specific symptoms are headaches, mastication claudication or signs of rheumatic polymyalgia, a rela-
tively common and immediate treatment requiring condition being acute vision loss due to optic ischemia. A GCA diagnosis
is based on clinical and paraclinical findings and imaging techniques including PET/CT; with an important role still being
played by histological verification from temporal artery biopsy. Treatment is based on immunosuppressive agents — systemic
glucocorticoids, with adjunct therapy options being methotrexate and tocilizumab. Currently, there are also several clinical
trials examining the efficacy of other modern biological agents in GCA.

Key words: Giant Cell Arteritis, glucocorticoids, methotrexate, tocilizumab.

Uvod

Obrovskobunécnd arteriitida, také zndmé jako Hortonova nemoc
¢i temporalni arteriitida, v anglofonnf literatufe pak Giant Cell Arteritis
(GCA), je imunitné mediované systémové zanétlivé onemocnéni — vas-
kulitida postihujici cévni sténu velkych a stfedné velkych tepen, tedy
zejména aorty a jejich vétvi. GCA je nejcastéji se vyskytujici idiopatickou
vaskulitidou, pfi¢emz se manifestuje prakticky pouze u osob nad 50 let
veku. Incidence onemocnéni je geograficky nejvyssi v severoamerickych
a severskych evropskych zemich — prokazana incidence v Olmstead
County v Minnesoté je 17 pfipadl na 100000 obyvatel nad 50 let

veku, pficemz Zenskd populace je postizena castéji v poméru 3: 1 (1).
Epidemiologicky i klinicky vyznamna je asociace GCA s revmatickou
polymyalgif (PMR), kdy téméf 50 % pacientl s GCA manifestuje téz
pfiznaky PMR, a témér 10 % pacientl s PMR rozvine onemocnéni GCA.

Klinicka manifestace choroby

Obrovskobunécna arteriitida se projevuje celou fadou nespeci-
fickych i specifickych klinickych symptomU zahrnujicich recidivujici
subfebrilie az febrilie, zvysenou Unavnost a véhovy Ubytek. Mezi spe-
cifictéjsi symptomy se poté fadi bolesti hlavy, pficemz v tomto ohledu
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jsou typické zejména temporalné lokalizované bolesti, pfitomnost
zdurelé temporalIni arterie ¢i absence pulzu temporalni arterie, palpacni
bolestivost kiize skalpu, frekventni rekurence bolesti a nepfilis dobra
odezva na analgetickou farmakoterapii. Dalsimi specifickymi pfiznaky
jsou celistni neboli mastikacni klaudikace, tedy ischemické bolesti
Zvykacich svall vyvolané ndmahou pfi zvykani, a téz pfiznaky pridru-
Zené revmatické polymyalgie, tedy pletencova svalové-kloubni bolest
a ranni ztuhlost. Vzacnéjsim, ale zcela klicovym pfiznakem jsou pak
poruchy zraku — diplopie, vypadky zorného pole ¢i prechodna ztréta
zraku (amaurosis fugax). Tyto pfiznaky jsou obvykle zprvu unilateralnf,
a jsou vyraznym rizikovym faktorem mozného rozvoje nejobavanéjsi
komplikace obrovskobunécné arteriitidy, kterou je nevratna ztrata zraku
patofyziologicky podminéna nékolika moznymi mechanismy, z nichz
nejcastejsi je ischemické postizeni n. opticus — AION (Anterior Ischemic
Optic Neuropathy). Pfitomnost téchto symptomd tedy vyzaduje pro-
mptni a razantni terapeuticky pfistup k minimalizaci rizika rozvoje ne-
vratnych zmén.V modernim pojeti choroby se rozlisuji dva vice ¢i méné
se prekryvajici fenotypické formy choroby — kranidini forma vyznacuijicf
se spise specifickymi pfiznaky vyplyvajicimi z postizeni karotid a jejich
bezprostfednich vétvi, a forma systémova postihuijici aortu a velké tepny
(LV-GCA - Large Vessels Giant Cell Arteritis) doprovazend dominantné
celkovymi nespecifickymi pfiznaky (Tab. 1).

Diagnostika

Laboratornimi zndmkami aktivniho onemocnéni jsou nespecifické
nédlezy odpovidajici systémovému zanétlivému procesu — elevace
CRP a zejména sedimentace erytrocyt (FW), kterd mdze dosahovat
¢i pfesahovat hodnotu 100 mm/h, pfed zahdjenim terapie ma pouze
5 % pacientl hodnotu FW nepfrekracujici 40 mm/h (2). Specifi¢téjsim
ukazatelem zanétlivé aktivity onemocnéni se jevi IL6 (3), pficemz re-
ceptor pro IL6 je téZ jednim z terapeutickych cild, rutinni laboratorni
testovani sérovych hladin IL6 viak zatim neni Siroce dostupné. Pfitomna
mUze byt téZ chronickd anemie a/nebo trombocytdza. Z dalsich pa-
raklinickych modalit zlatym standardem v diagnostice GCA zUstava
histologické vysetfeni biopsie temporalni arterie (Obr. 1 a 2), z nein-
vazivnich zobrazovacich metod se uplatriuje zejména 'FDG-PET/CT
vysetfeni (Obr. 3), které v rdmci studie GAPS prokazalo v porovnani

Tab. 1. Prehled symptom( obrovskobunécné arteriitidy
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Obr. 1 a 2. Histopatologicky ndlez a. temporalis typicky pro GCA
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Sténa arterie ve viech vrstvdch prostoupena zdnétlivou celulizaci, kterd je tvore-
na prevdzné lymfocyty a histiocyty, ojedinéle jsou pritomny i vétsi mnohojaderné
buriky. Elastickd vrstva je témél kompletné destruovand, intima je vazivoveé rozsi-
fend, z¢dsti fibrinoidné prosdkld.

Obr. 2.

Detail zdnétlivé celulizace ve sténé arterie.
Z archivu Ustavu klinické a molekuldrni patologie Fakultni nemocnice Olomouc.

s biopsii tempordlni arterie 92% senzitivitu a 85% specificitu (4), mezi
vyhody tohoto vysetieni mimo neinvazivitu patif téz zobrazenf rozsahu
zanétlivého postizenf — 42 % pacientl s pozitivnim nalezem na biopsii
temporalni arterie mélo pomoci ®FDG-PET/CT prokdzano zanétlivé
postizeni aorty; u 7 % vysetrenych pacientl byla pak jako incidentalnf
nélez odhalena malignita.

Frekvence symptomu Kranialni GCA LV-GCA
Cefalea 68 % ++ +
Unava, slabost, vahovy Gbytek 40-50 % + ++
Subfebrilie, febrilie 42 % + ++
Polymyalgie (charakteru PMR) 39% + ++
Ezl;:‘t: f|a|;iaeud|kace, bolesti jazyka, 45% . )
e - -
Selesty nad velkymi arteriemi 21 % - ++
Poruchy zraku - prechodné 16 % ++ +
Poruchy zraku - trvalé 14 % ++ +
Klaudikace koncetin 4% - +
CMP (vertebrobazilarni povodi) 2-7% + +

Frekvence symptomu — upraveno dle Calamia KT, Hunder GG. Clin Rheum Dis. 1980;6:389.
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Obr. 3. Typicky ndlez LV-GCA na PET/CT

4

Z archivu autora a Kliniky nukledrni mediciny Fakultni nemocnice Olomouc.

Vyznamu nabyva téz ultrasonografické vysetieni v¢. Dopplerovské
ultrasonografie, které umoznuje v rukou zkuseného sonografisty vysoce
specifické posouzeni zanétlivé afekce nejen kranidlnich, ale téz nékte-
rych extrakranidlnich arterif, napfiklad tepny podklickové ¢i podpazni
(5). Z daldich neinvazivnich zobrazovacich vysetfeni maji své misto
v diagnostickém procesu téz MR angiografie aa. temporalis a ultraso-
nografické vysetieni ¢i CT nebo MR angiografie aorty.

Stavajicimi platnymi klasifika¢nimi kritérii GCA jsou nicméné klasi-
fika¢nf kritéria Americké revmatologické spole¢nosti (ACR — American
College of Rheumatology) z roku 1990 (Tab. 2), které ze zobrazovacich
vySetfeni berou v potaz pouze pozitivni histologicky nélez biopsie
temporalni arterie. Pro Ucely klinickych hodnocenf jsou proto ¢asto
sestavovana vstupnf kritéria, kterd pfipousti téz jiné radiologické znam-
ky aktivniho onemocnéni, jako napfiklad vstupnf kritéria pro studii
GIACTA (Tab. 3). V soucasnosti probiha téz projekt spoluprace ACR s
Evropskou alianci revmatologickych asociaci / Evropskou ligou proti
revmatismu (EULAR - European League Against Rheumatism) s cilem

VNITRNI LEKARSTVI / Vnitf Lék. 2022;68(5):266-272 /

sestavit nova klasifika¢ni kritéria GCA reflektujici Iépe nové poznatky
ohledné onemocnéni a pokrok v oblasti zobrazovacich vysetfent.

Terapeuticka doporuceni

Terapeuticky pfistup k pacientim s GCA se fidf aktualizovanymi
doporucenimi EULAR pro management vaskulitid velkych cév (LVV -
Large Vessel Vasculitis), kam se GCA spolu s Takayasuovou arteriitidou
fadi. Tato doporuceni byla poprvé vydana v roce 2009, v roce 2018
byla poté aktualizovéna s pfihlédnutim pravé k novym poznatkdm
a diagnosticko-terapeutickym moznostem. Na této aktualizaci se po-
dilelo 20 odbornikd napfi¢ obory (revmatologie, interna, imunologie,
neurologie, neurooftalmologie, epidemiologie) a v rdmci pracovni
skupiny se metodologicky pomoci Delfské metody stanovilo 8 otdzek
klicovych pro management pacientd s LVV, k témto otazkam poté
probéhla systematickd literdrni reserSe (SLR) vychazejici z databazi
MEDLINE, EMBASE a Cochrane CENTRAL. Vystupem byly 3 zastfeSujicf
principy a 10 konkrétnich doporucenti pro terapii (6).

www.casopisvnitrnilekarstvi.cz
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Tab. 3. Vstupni kriteria pro zafazeni do studie GIACTA 2013

Klasifika¢ni kriteria ACR 1990

Kritéria zarazeni do studie GiIACTA 2013

PFitomnost 3 z 5 kritérii, senzitivita 93,5%, specificita 91,2%

Veék > 50 let

Veék na pocétku obtizi > 50 let

Typické kranidlni symptomy GCA nebo typické symptomy PMR

Nové vznikla cefalea

Historie FW > 50 mm/h (nebo CRP > 2,45 mg/dL neni-li k dispozici FW)

Citlivost, oslabenfi pulzace a. temporalis

FW = 50 mm/h

Abnormalni arteridIni biopsie prokazujici vaskultiidu s mononukledrnim ¢i
granulomatoznim zanétem

Upraveno dle Hunder GG, Bloch DA, Michel BA et al. The American College of
Rheumatology 1990 criteria for the classification of giant cell arteritis. Arthritis
Rheum. 1990 Aug;33(8):1122-8.

Glukokortikoidy

Zakladnim prvkem medikamentézni terapie GCA z{stavaji nadale glu-
kokortikoidy, jejichz efektivita v Ié¢bé této diagndzy je potvrzena léty klinické
praxe. Ackoli nenf k dispozici zaddnd studie piimo potvrzujici jejich efektivity,
existujf studie prokazujici preventivni efekt stran rozvoje vyse zminénych
zévaznych komplikaci, zejména nevratného poskozeni zraku. Retrospektivni
studie zahmujici 245 pacientl s GCA, z nichz 34 manifestovalo nevratné
poskozeni zraku, popisuje u 32 ze 34 téchto pacientl ztratu zraku jiz pred
iniciaci kortikoterapie, jeden piipad pak do osmi dnl od zahdjeni terapie
a jeden az rok po ukonceni terapie systémovymi kortikosteroidy v ramci
normalizace klinickych a laboratornich zndmek aktivity onemocnéni (7).

Stran ddvkovéni je pro rozhodnuti klicovd pravé pritomnost klinickych
piiznakd tykajicich se zraku — udavé-li pacient nové manifestni poskozeni
zraku charakteru diplopie, vypadkd zorného pole ¢i pfechodné nebo
perzistentni ztraty zraku, je tfeba zahdjit kortikoterapii promptné intra-
vendznimi pulzy, zvykle 500-1000 mg methylprednisolonu denné po
dobu tfi dnd. V pfipadé absence téchto zrakovych symptom je terapie
zahajovéna peroralné davkami prednisolonu 1 mg/kg/den (Ci kortikoste-
roidniho ekvivalentu, pfi maximalnf doporuc¢ované davce prednisolonu
60 mg/den), obdobnymi davkami je téZ vhodno navazat na pfipadnou
predchozi intravendzni kortikoterapii. Pfi takto adekvatné zahajené terapii
v fadu dnli dochazi k citelnému subjektivnimu Ustupu symptom a téz
laboratornich zndmek zanétu, kdy CRP poklesd vyrazné rychleji nez ESR.
Nedochazi-li k tomuto klinickému zlep3enti, a zejména v kontextu pfipadd,
kdy je diagndza GCA primarné na téchto klinickych symptomech zalozena
a nenf podepfena adekvatnim bioptickym ¢i radiologickym nalezem,
méla by tato diagndza byt znovu zvézena ¢&i pfehodnocena.

Pri dobrém terapeutickém efektu je vhodno s redukci davek zapocit
dva az Ctyfi tydny po zahajeni terapie a redukce by méla byt velmi
pozvolng, tedy zpocatku o 10 mg/den kazdé dva tydny k davkdm
okolo 0,5 mg/kg/den, poté déle redukce o 5 mg/den kazdé dva tydny
podminéna laboratornimi kontrolami prokazujicimi normalizaci zanét-
livych parametr( a téz adekvatni klinickou monitoraci zajistujici véasné
rozpoznani navracejicich se symptomu. Dlouhodobé udrzovaci dévka
je obvykle 10-20 mg prednisolonu denné, nicméné redukce davek pod
10 mg/den je mozn3, stejné jako rozhodnuti o ukonceni kortikoterapie
pfi dlouhodobé kompletni remisi choroby.

Chorobu modifikujici léky syntetické
V terapii GCA maji dle soucasnych poznatk( jakozto kortikoidy-

-Setficl medikace misto dva prepardty — methotrexdt a tocilizumab,

www.casopisvnitrnilekarstvi.cz

Abnormalnf biopsie a. temporalis A/NEBO pozitivni ndlez na zobraz.
metodach (CT, PET/CT/MR)

New-onset onemocnéni (dg. max. 6 tydnt od baseline) NEBO refrakterni
GCA (diagndza > 6 tydn(, v terapii = 40 mg prednisonu/den dva po sobé
jdouci tydny)

Aktivni onemocnénf( (symptomy kranidlni GCA nebo symptomy PMR + FW
> 30 max. 6 tydnl od baseline)

Upraveno dle John H. Stone JH, Tuckwell K, Dimonaco S et al. Trial of Tocilizu-
mab in Giant-Cell Arteritis. N Engl J Med 2017; 377:317-328.

pficemz tento fakt zohlednujf téZ vyse zminovana doporuceni EULAR
pro terapii GCA z roku 2018. Methotrexat (MTX) je zastupcem kon-
vencnich syntetickych Ié¢iv (csDMARDs). Ackoliv tfi randomizované
studie zkoumajici efekt MTX v terapii GCA dosédhly rozdilnych, a ne
vzdy jednoznac¢nych vystupd, meta-analyza téchto studif na vzorku 161
pacientl prokazala statisticky signifikantni redukci kumulativni davky
glukokortikoidd, snizené riziko prvniho i druhého relapsu onemocnénti
a pravdépodobnosti dosazeni remise onemocnénf (8). Zahajovaci
davkou MTX je zpravidla 10-15 mg jedenkrat tydné, dostupna je jak
perordlni, tak subkutanni injekéni forma preparatu. Pro minimalizaci
nezadoucich Ucinkd je tfeba den po podani MTX suplementovat folat.

V terapii GCA byla zvazovéna té7 fada dalsich preparatli — z konvenc-
nich imunosupresiv byl logickou volbou cyklofosfamid (CFA), ktery se
s Uspéchem vyuziva v prvni linii indukéni terapie jinych systémovych
vaskulitid. K dispozici je nicméné pouze nékolik mensich studii nazna-
Cujicich benefit u pacientl s vysokym rizikem glukokortikoidové toxicity,
u kterych zaroven nedoslo k adekvatni terapeutické odpoveédi na jinou
imunosupresivni terapii ¢i se nedafi adekvatné redukovat davky gluko-
kortikoidU. Systematickd review 103 publikovanych pfipadu sice ukézala
v 86 % pripadd terapeuticky efekt, nicméné ve 22 % pfipad doslo
k relapsu onemocnéni i pfes udrzovaci imunosupresivni terapii, a zjis-
téno bylo téz relativné vysoké riziko nezaddoucich ucinkd — az v jedné
tretiné pripadd, pricemz 12 % pacientd muselo terapii ukoncit pro infekt
¢i hematologické zmeény charakteru cytopenif (9). Vzhledem k tomuto
nepfiznivému bezpecnostnimu profilu a nedostatku presvedcivych
ddkazl o jeho efektu neni'v soucasnych terapeutickych doporucenich
pro obrovskobunénou arteriitidu CFA uvadén a jedinym zmifiovanym
zastupcem skupiny csDMARDs tak zstava MTX.

Chorobu modifikujici léky biologické

Druhym doporuc¢ovanym farmakem, které je nicméné v terapii GCA
rezervovano pro pacienty ve vysokém riziku toxicity kortikoidd a jehoz
rutinnf uzivani je prozatim otazkou ne zcela vyjasnénou, je zastupce
modernich biologickych prepardtl (bDMARDs) antagonista IL-6R to-
cilizumab (TCZ). Studie GIACTA byla multicetrickou, randomizovanou,
dvojité zaslepenou, placebem kontrolovanou studif zkoumajici Ucinnost
a bezpecnostni profil tocilizumabu. Ve studii bylo zafazeno 251 pacientd,
kteff byli rozdéleni v poméru 2 :1:1: 1 do skupin lé¢enych subkutanni
aplikaci tocilizumabu v davce 162 mg jednou tydné, resp. dvakrat tydné

/ Vit Lék. 2022;68(5):266-272 / VNITRNI LEKARSTVI



270 | HLAVNITEMA

Lécba obrovskobunécné arteriitidy - soucasnost a otevirajici se mozZnosti

v kombinaci s davkou kortikoidl postupné redukovanou do 26. tydne
versus placebem s kortikoidy redukovanymi béhem 26, resp. 52 tydnd.
Primarnim cilem studie bylo udrzeni remise v 52. tydnu, ¢ehoz bylo
dosazeno u 56 % pacientl a 53 % pacientd ve skupinach lé¢enych toci-
lizumabem, kdezto ve skupindch placebovych pouze ve 14 %, resp. 18 %
piipadd (p < 0,001). Prokdzana byla téz vyrazné nizsi kumulativni davka
kortikoid{ potfebna k udrzeni remise ve skupiné lé¢ené tocilizumabem
(10) (Obr. 4 a 5). Vyvstava nicméné otdzka, zda mechanismus Ucinku
tocilizumabu, tedy inhibice IL-6R, ma skutecné pIné protizanétlivy efekt,
nebo zda dochazf pouze k prechodnému potlaceni korespondujicich
klinickych projevi. Tato obava vyplyva ze zkusenosti s incidentalnim
sekénim nédlezem pacienta s GCA, ktery byl hodnocen jako v klinické
remisi pfi terapii kortikoidy + TCZ, nicéné post mortem byla prokdzéna
aktivni vaskulitida aorty, podklickovych arterii a pravé spankové tepny (11).

Obr. 4. Studie GIACTA: Setrvald remise onemocnéni'v 52. tydnu terapie

Daldimi z preparatd, které by se mechanismem ucinku jevily
vzhledem k patofyziologii GCA jako vhodna volba, jsou inhibitory
TNF - infliximab, adalimumab, etanercept. Rada mengich, nicméné
¢asto multicentrickych, dvojité zaslepenych placebem kontrolovanych
skupin vsak jejich efekt neprokazala. Napriklad studie 44 pacient(
v remisi indukované glukokortikoidy byla rozdélena do dvou skupin
vpoméru 2 : 1 do skupin uzivajicich infliximab 5 mg/kg a placebo. Jiz
ve 22. tydnu studie pfedbézné zhodnoceni neukazalo oproti placebu
pokles relativniho rizika relapsu (43 % vs. 50 %), podil pacientd jejichz
kortikoterapie mohla byt redukovéana k 10 mg/den prednisolonu, téz
nepoukazoval na benefit 1é¢by (61 % vs. 75 %) a studie byla predc¢asné
ukoncena (12). Pfedcasné ukoncend a pfinos neprokazujici byla téz
multicentrickd placebem kontrolovana studie jiného inhibitoru IL-6,
sirukumabu (13).
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Upraveno dle Villiger PM, Adler S, Kuchen S et al. Tocilizumab for induction and maintenance of remission in giant cell arteritis: A phase 2, randomised, double-blind, pla-

cebo-controlled trial. Lancet. 2016;387(10031):1921.
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Experimentalni Iécba

V terapii GCA se tedy jevi prostor a pfilezitost pro rozsifeni stavajicich
moznosti terapie a probiha fada klinickych hodnoceni preparat( jak zcela
novych, tak preparatd jiz schvalenych a s Uspéchem vyuzivanych v terapii
jinych systémovych zanétlivych onemocnéni. Jednim zvhodnych adept(
se jevi napfiklad blokétor kostimulacniho systému aktivace T-lymfocytd
CD28-CD80/86 abatacept, ktery je FDA schvélen pro terapii revmatoidni
artritidy. Jiz probéhla mensi dvojité zaslepend studie 2. faze, v niz 49 pacient(
s noveé diagnostikovanou ¢i relabujici GCA bylo lé¢eno prednisolonem a iv.

Obr. 6. Schéma piistupu k terapii GCA dle doporuceni EULAR 2018
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abataceptem v dévce 10mg/kg v 1., 15,29.dni a 8. tydnu. Ve 12. tydnu byli
poté pacienti v remisi rozdéleni do skupiny uzivajici abatacept jedenkrat
meésicné a skupiny placebové, nasledné hodnoceni ve 12. mésici ukézalo
relapse-free survival ve 48 % pacient( lécenych abataceptem oproti pou-
ze 30 % pacientl lécenych placebem (14). Potencidlni misto abataceptu
v terapii GCA by tedy mohla potvrdit pravé probihajici multicentricka
randomizovana, dvojité zaslepend studie ABAGART.

Mezi fadu dalsich terapeutickych kandidatd, u kterych nyni probihajf
3. faze klinického hodnoceni, patfi naptiklad inhibitor IL-17 A secuki-
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Upraveno dle Hellmich B, Agueda A, Monti S, et al. 2018 Update of the EULAR recommendations for the management of large vessel vasculitis. Ann. Rheum. 2020,79:19-30.
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numab nebo zdstupce relativné nové terapeutické skupiny inhibitord
Janusovych kindz (JAKi) upadacitinib v rdmci probihajici multicentrické
dvojité zaslepené studie SELECT-GCA. Dal$im zkoumanym zastupcem
této skupiny je pak baricitinib, prozatim v ramci prospektivni oteviené
studie u relabujici GCA. V déledobém horizontu se jako dal3f vhodni
adepti k provedeni plnohodnotné 3. faze klinického hodnocenf jevi
téZ dudiniinhibitor IL-12/11-23 ustekinumab, ktery vykazal pfiznivy efekt
v malé oteviené studii u pacientl vyzadujicich setrvalé vyssi davky
kortikoidd (15) ¢i inhibitor kolonie stimulujiciho faktoru granulocytd
a makrofagt (GM-CSF) mavrilimumab, ktery jiz prokazal v kombinaci
s glukokortikoidy superioritu vi¢i placebu v dosazeni remise aktivni
GCA v rdmci multicentrické, dvojité zaslepené placebem kontrolované
2.faze Klinického hodnoceni (16).

Zavérecné shrnuti
Zavérem je tfeba zdUraznit, Ze diagndza obrovskobunécné arteriiti-
dy by méla byt zvazovéna v diferencidlni diagnostice zanétlivych stavi
a hore¢natych onemocnéni nejasného plvodu, zejména u pacientd
starsich 50 let véku. V rdmci diagnosticko-terapeutického postupu je
poté vhodno mit na paméti nasledujici doporuceni (5) (Obr. 6):
®m \Sichni pacienti s manifestnimi symptomy ¢i ndlezy svédcicimi pro
GCA by méli byt okamzité odeslani na specializované pracovisté
umoznujici multidisciplindrni diagnostiku.
B Podezfen( na vaskulitidu velkych tepen je tfeba potvrdit vhodnou
zobrazovaci metodou — pro aortu ¢i jiné extrakranidlni arterie jsou
metodou volby USG, CT, PET/CT ¢i MRI. Pro kranidIni arterie jsou
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metodou volby USG ¢&i MRI, pfipadné histopatologické vysetfeni

biopsie temporalni arterie.

m U aktivni GCA je tfeba zahdjit kortikoterapii davkami nejméné
40-60 mg prednisolonu denné. Jakmile je onemocnéni pod kont-
rolou, cilem je postupné snizeni davek na 15-20 mg/den v prdbéhu
2-3 mésicl a na < 5 mg/den béhem 1 roku.

®  Doplnujici kortikoidy-Setfici medikace by méla byt vyuZivéna v pfi-
padeé refrakterniho ¢i relabujiciho onemocnéni nebo pfizvyseném
riziku nezddoucich ucinkd kortikoterapie, lékem volby je tocilizu-
mab, alternativou methotrexat.

B Pfizadvaznéjsim relapsu choroby (zndmky ischemie ¢i progredujici
vaskulitidy) je doporuceno navyseni davek kortikoterapie odpo-
vidajicl indukenim davkam. P¥i mensim relapsu je vhodno navysit
dévku na posledni tc¢innou.

B Antiagregacni a antikoagulacni [é¢ba neni v rutinni terapii GCA
indikovédna. Ve specifickych situacich - ischemické komplikace,
vysoké kardiovaskularni riziko - je jejich podavani na individudinim
posouzen.

B Jedoporuceno dlouhodobé pravidelné klinické sledovani pacient(
s GCA zahrnujici monitoraci subjektivnich i objektivnich pfiznakd
a zanétlivych parametrd (CRP, FW).

V soucasnosti probiha fada klinickych hodnoceni zkoumajicich
ucinnost siroké palety modernich I1éciv v terapii GCA. Co se tyce roz-
Siteni farmakoterapeutického armamentéria a nadéji na zlepseni péce
o pacienty s GCA, jevi se budoucnost optimisticky.
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