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Léčba obrovskobuněčné arteriitidy – současnost a otevírající se možnosti

numab nebo zástupce relativně nové terapeutické skupiny inhibitorů 

Janusových kináz (JAKi) upadacitinib v rámci probíhající multicentrické 

dvojitě zaslepené studie SELECT‑GCA. Dalším zkoumaným zástupcem 

této skupiny je pak baricitinib, prozatím v rámci prospektivní otevřené 

studie u relabující GCA. V déledobém horizontu se jako další vhodní 

adepti k provedení plnohodnotné 3. fáze klinického hodnocení jeví 

též duální inhibitor IL-12/IL-23 ustekinumab, který vykázal příznivý efekt 

v malé otevřené studii u pacientů vyžadujících setrvalé vyšší dávky 

kortikoidů (15) či inhibitor kolonie stimulujícího faktoru granulocytů 

a makrofágů (GM‑CSF) mavrilimumab, který již prokázal v kombinaci 

s glukokortikoidy superioritu vůči placebu v dosažení remise aktivní 

GCA v rámci multicentrické, dvojitě zaslepené placebem kontrolované 

2. fáze klinického hodnocení (16).

Závěrečné shrnutí
Závěrem je třeba zdůraznit, že diagnóza obrovskobuněčné arteriiti-

dy by měla být zvažována v diferenciální diagnostice zánětlivých stavů 

a horečnatých onemocnění nejasného původu, zejména u pacientů 

starších 50 let věku. V rámci diagnosticko‑terapeutického postupu je 

poté vhodno mít na paměti následující doporučení (5) (Obr. 6):

	� Všichni pacienti s manifestními symptomy či nálezy svědčícími pro 

GCA by měli být okamžitě odesláni na specializované pracoviště 

umožňující multidisciplinární diagnostiku.

	� Podezření na vaskulitidu velkých tepen je třeba potvrdit vhodnou 

zobrazovací metodou – pro aortu či jiné extrakraniální arterie jsou 

metodou volby USG, CT, PET/CT či MRI. Pro kraniální arterie jsou 

metodou volby USG či MRI, případně histopatologické vyšetření 

biopsie temporální arterie.

	� U aktivní GCA je třeba zahájit kortikoterapii dávkami nejméně 

40–60 mg prednisolonu denně. Jakmile je onemocnění pod kont-

rolou, cílem je postupné snížení dávek na 15–20 mg/den v průběhu 

2–3 měsíců a na ≤ 5 mg/den během 1 roku.

	� Doplňující kortikoidy‑šetřící medikace by měla být využívána v pří-

padě refrakterního či relabujícího onemocnění nebo při zvýšeném 

riziku nežádoucích účinků kortikoterapie, lékem volby je tocilizu-

mab, alternativou methotrexát.

	� Při závažnějším relapsu choroby (známky ischemie či progredující 

vaskulitidy) je doporučeno navýšení dávek kortikoterapie odpo-

vídající indukčním dávkám. Při menším relapsu je vhodno navýšit 

dávku na poslední účinnou.

	� Antiagregační a antikoagulační léčba není v rutinní terapii GCA 

indikována. Ve specifických situacích – ischemické komplikace, 

vysoké kardiovaskulární riziko – je jejich podávání na individuálním 

posouzení.

	� Je doporučeno dlouhodobé pravidelné klinické sledování pacientů 

s GCA zahrnující monitoraci subjektivních i objektivních příznaků 

a zánětlivých parametrů (CRP, FW).

V současnosti probíhá řada klinických hodnocení zkoumajících 

účinnost široké palety moderních léčiv v terapii GCA. Co se týče roz-

šíření farmakoterapeutického armamentária a nadějí na zlepšení péče 

o pacienty s GCA, jeví se budoucnost optimisticky.
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