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Streszczenie

Wstep: Polimialgia reumatyczna (PMR) to najczesciej wystepujaca choroba reumatyczna w populacji 0séb powyzej 73
roku zycia. Typowymi dla niej objawami sg bdl oraz sztywnos$¢ miesni karku, obreczy barkowej i biodrowe;j.
Rozpoznanie polimialgii reumatycznej moze okaza¢ sie problematyczne z uwagi na réznorodnos¢ oraz matg
specyficznosc jej objawow.

Opis przypadku: Autorzy przedstawiajg przypadek 85 letniego pacjenta, u ktérego pierwsze objawy polimialgii reumatycznej wy-
stapity szes¢ lat przed postawieniem ostatecznej diagnozy. Przeprowadzone wéwczas szerokie postepowanie dia-
gnostyczne nie umozliwito jednak postawienie prawidtowego rozpoznania. Pomimo tego zadecydowano o roz-
poczeciu terapii o charakterze ex juvantibus glikokortykosteroidami. W wyniku dziatania tych lekéw dolegliwosci
ustapity. Po uptywie szesciu lat chory trafit do szpitala z podobnymi dolegliwosciami, z podejrzeniem przerzutéw
do kosci w przebiegu choroby nowotworowej.

Whioski:  Przedstawiony przypadek pokazuje jak trudnym zadaniem dla lekarza klinicysty moze okazaé sie rozpoznanie
polimialgii reumatycznej.

Stowa kluczowe: polimialgia reumatyczna, zespét polimialgiczny, diagnostyka réznicowa

Abstract

Background: Polymyalgia rheumatica (PMR) is the most common rheumatic disease in the population of elderly people over
73 years old. Its typhical symptoms include pain and stiffness of neck muscles, shoulder and pelvic girdle.The
diagnosis of polymyalgia rheumatica might be problematic due to the diversity of non-specyfic symptoms.

Case Report: Authors present a medical case of a 85 year old patient whose first symptoms of polymyalgia rheumatica occurred
six years before placing the correct diagnosis. After extensive diagnostics had been conducted, it was decided
to include systemic corticosteroids. However, the etiology of disease has not been established. Six years later
patient was admitted to the hospital with similar symptoms and with preliminary diagnosis of bone metastases
in cancer. Eventually, on the basis of the whole clinical picture, polymyalgia rheumatica was diagnosed. On the
basis of the whole clinical picture, polymyalgia rheumatica was diagnosed.

Conclusions: The presented case shows how difficult a diagnosis of polymyalgia rheumatica might be for the clinicians.
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Wstep

Polimialgia reumatyczna (PMR) to jedna z najczestszych cho-
réb reumatycznych rozpoznawanych u oséb powyzej 50 roku
zycia. Zachorowalnos$¢ na nig wzrasta wraz z wiekiem, osiggajac
szczyt w 72-73 r.z. (diagnoza PMR rzadko jest stawiana w popu-
lacji <50 r.z.) [1]. Statystycznie dwukrotnie czesciej dotyka ona
kobiet. Obserwowana jest rowniez wieksza predyspozycja ra-
sy biatej [2]. W Europie czestos¢ wystepowania wynosi Srednio
1 na 133 osoby po 50 r.z. [3]. Charakterystyczne jest takze wy-
razne zréznicowanie geograficzne — zdecydowana wiekszo$¢
rozpoznan przypada na kraje Europy Pétnocnej — szczegdlnie
Szwecje, podczas gdy na potudniu Europy np. we Wtoszech jest
znacznie rzadziej rozpoznawana. Etiologia choroby nie zostata
w petni wyjasniona. Zaktada sie, ze u jej podtoza lezg procesy
autoimmunologiczne. Sugeruje sie ponadto role promieniowa-
nia stonecznego i infekcji wirusowych [2]. Typowymi objawa-
mi dla polimialgii s bdl oraz sztywnos¢ miesni karku, obreczy
barkowej i biodrowej [1,2]. PMR nalezy do grupy choréb zapal-
nych o podtozu immunologicznym. W jej etiologii nie wyklucza
sie takze predyspozycji genetycznej — udziatu antygenéow: HLA-
DR4, HLADRB1*04 oraz cytokin prozapalnych: TNFa i IL6. W nie-
ktérych badaniach wykazano réwniez zmniejszenie wydzielania
hormondw kory nadnerczy (kortyzolu, dehydroepiandrostero-
nu) u oséb dotknietych ta choroba [4]. Réznorodnos¢ postulo-
wanych czynnikdw mogacych odgrywac istotna role w rozwo-
ju PMR wskazuje na potrzebe dalszych badan nad etiologia tej
choroby [5].

Opis przypadku

85 letni pacjent zostat przyjety do Kliniki we wrzes$niu 2016 ro-
ku z powodu uogdlnionych bdléw catego ciata, z utratg masy
ciata okoto 20 kg w ciggu pét roku oraz stanéw goraczkowych
o nieustalonej etiologii. Pacjent zgtaszat nieustepujgce dolegli-
wosci bolowe mimo zastosowania systemu transdermalnego
z buprenorfing, stosowania réwnolegle tramadolu oraz naprok-
senu. W wywiadzie gruczolak prostaty (pod statg kontrolg uro-
loga), torbiel nerki lewej, zmiany naczyniopochodne OUN. Pa-
cjent hospitalizowany byt poprzednio w szpitalu w Swiebodzi-
nie (10.08.2010-01.09.2010 r.) z powodu nawracajacych sta-
néw gorgczkowych o nieustalonej etiologii. Wéwczas zgodnie
z epikryzg wypisowa ,,pomimo przeprowadzenia szeregu ba-
dan dodatkowych nie stwierdzono istotnych odchylen od nor-
my, ktore wyjasniatyby przyczyne goraczki i anemii”.

W trakcie opisywanego pobytu wykonano biopsje aspira-
cyjna szpiku, USG weztéw chtonnych szyi, USG jamy brzusznej,
RTG klatki piersiowej, zatoki szczekowej lewej, tomografie ja-
my brzusznej z kontrastem. Zastosowano GKS podawane doust-
nie po ktérych uzyskano ustgpienie objawdéw. Wywiad odsta-
wienia, zaleconych po raz pierwszy, sterydéw nie jest do korica
sprecyzowany. Wedtug relacji pacjenta, zaprzestat on ich przyj-
mowania po uptywie okoto roku, z uwagi na catkowite ustgpie-
nie dolegliwosci oraz odczucie braku koniecznosci ich dalszego
stosowania. Pacjent nie zgtaszat nawrotu objawdéw az do maja

2016 r. Od tego czasu pojawity sie bdle catego ciata, gtéwnie
w obrebie stawow barkowych i biodrowych, postepujgca utra-
ta masy ciata (miedzy majem a wrzesniem 2016 r. chory stracit
okoto 20 kg), ostabienie, stany podgoraczkowe oraz goraczko-
we. Pacjent skarzyt sie rowniez na sztywnos$¢ poranng, utrzymu-
jaca sie do 2 godzin. Trafit do szpitala w Swiebodzinie ponownie
w sierpniu 2016 r. (11.08-19.08.2016 r.) — wéwczas dolegliwo-
$ci ttumaczono wystepowaniem masywnych zmian zwyrodnie-
niowych kregostupa ledZzwiowo-krzyzowego, wéwczas tez zin-
tensyfikowano leczenie przeciwbolowe.

Pacjent konsultowany byt ambulatoryjnie przez hematolo-
ga oraz ortopede. W zwigzku z nawrotem dolegliwosci chorego
przyjeto do Kliniki Choréb Wewnetrznych, Diabetologii i Far-
makologii Klinicznej CSK. W trakcie opisywanej hospitalizacji,
we wrzesniu 2016 roku u chorego stwierdzono niedokrwisto$é
normocytarng (Hgb 10.7 g/dl, MCV 87 fl), OB 115 mm/1h, leu-
kocytoze 20.5%10’3 /ul, CRP 261 mg/I, obserwowano bezobja-
wowy bakteriomocz. Wobec braku zgtaszanych objawéw dyz-
urycznych, braku cech wskazujgcych na mozliwos$¢ powiktanej
infekcji oraz majgc na uwadze prowadzong szerokg diagnostyke
nie zdecydowano sie wowczas na witgczenie antybiotykoterapii,
ktéra mogtaby zaciemnié¢ obraz diagnostyczny choréb wspét-
istniejgcych, ktdrych postep réwniez rzutuje sie na wyktadniki
stanu zapalnego. Obserwowano prawidtowe wartosci prokal-
cytoniny, mocznika, kreatyniny, jonogramu, markeréw niedo-
krwienia miesnia sercowego. Diagnostyke laboratoryjng posze-
rzono o proteinogram (prawidtowy), oznaczenie stezenia zela-
za (znacznie obnizone), oznaczenie przeciwciat ANCA, ANA (w
normie), ASO (w normie), RF (16.0, norma <8.0 u/ml), PSA (w
normie).

Rysunek 1
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Diagnostyka obrazowa

W trakcie hospitalizacji przeprowadzono diagnostyke radiolo-
giczng w postaci nastepujacych badan: USG jamy brzusznej,
tomografie komputerowg jamy brzusznej i miednicy z kontra-
stem, tomografie gtowy bez kontrastu, badania RTG: klatki pier-
siowej w 2 projekcjach, czaszki w 2 projekcjach, odcinka piersio-
wego kregostupa (rys. 1), nadgarstka w 2 projekcjach. Z uwagi
na zgtaszane dolegliwosci bélowe sytuujgce sie gtéwnie w obre-
bie kosci udowej lewej diagnostyke poszerzono rowniez o RTG
tej okolicy, ktére uwidocznito widoczne w potowie uda odcin-
kowe zgrubienie okostnej do 7 mm na dtugosci okoto 60 mm
(rys. 2, rys. 3).

Rysunek 2

Nie opisano jednoznacznych cech procesu rozrostowego
w tym rejonie (spikul kostnych, cech przebudowy, osteomala-
¢ji). Zuwagi na rownie prawdopodobng zapalng lub pourazowa
etiologie zmiany zalecono wnikliwg obserwacje i kontrole w po-
staci RTG po zastosowanym leczeniu choroby podstawowej.
W badaniach rentgenowskich zwracaty rowniez uwage masyw-
ne zmiany zwyrodnieniowe kregostupa (rys. 1). Badanie to-
mografii jamy brzusznej wykazato powiekszony gruczot kroko-
wy, natomiast w tomografii gtowy stwierdzono zanik korowo-
podkorowy, drobne ognisko naczyniopochodne oraz zmiany
zapalne prawego wyrostka smuzkowatego kosci skroniowe;j.
Z uwagi na brak technicznych mozliwosci przeprowadzenia ul-
trasonograficznej diagnostyki stawdw barkowych i bioder zre-
zygnowano z tego badania biorgc pod uwage, ze pozostate kry-
teria kliniczne wystarczaty do postawienia rozpoznania.

Diagnostyka réznicowa

Wobec catoksztattu klinicznego postawiono rozpoznanie poli-
mialgii reumatycznej w zwigzku ze spetnieniem 6/6 kryteriéw
wedtug Healeya, 5 kryterium w skali Birda, 4 kryteria kliniczne
EULAR/ACR z 2012 r. oraz wykluczeniem innej przyczyn powyz-
szych dolegliwosci w wykonanych badaniach dodatkowych.

Rysunek 3

Dyskusja

Rozpoznanie polimialgii reumatycznej moze okazac sie proble-
matyczne z uwagi na réznorodno$¢ oraz matg specyficznosé
jej objawow. Do najczesciej zgtaszanych dolegliwosci sktada-
jacych sie na obraz tzw. zespotu polimialgicznego, naleza: sy-
metryczne dolegliwosci bélowe oraz sztywnos¢ poranna trwa-
jgca powyzej 1 godziny miesni karku (u 70% chorych), obre-
czy barkowej (u 70-95%), obreczy biodrowej (u 50-70% cho-
rych), czasem zdarza sie promieniowanie bdélu do okolicy sta-
wu kolanowego lub fokciowego, ktérym towarzyszy ogranicze-
nie ich ruchomosci oraz miejscowy stan zapalny. Wystepuja-
ce u chorych ostabienie miesni nie wynika z ich zaniku, ktory
nie jest charakterystyczny dla PMR, ale ze sztywnosci i bdlu.
Powyzszym dolegliwosciom towarzyszy¢ moga ponadto stany
podgoraczkowe, zmeczenie, utrata apetytu, ubytek masy cia-
ta, zte samopoczucie oraz depresja [3, 6]. Zdecydowana wiek-
szo$¢ z wymienionych objawéw obserwowana byta w opisywa-
nym przez autorow przypadku. W diagnostyce réznicowej nale-
2y wzig¢ pod uwage inne choroby reumatyczne, choroby nowo-
tworowe, szczegdlnie z kregu choréb uktadu krwiotwdrczego
jak np. szpiczak, uktadowe choroby infekcyjne, miopatie pole-
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kowe, choroby endokrynologiczne, zespoty bélowe wystepuja-
ce w przebiegu zmian degeneracyjno-zwyrodnieniowych stoz-
ka rotatoréw, zwyrodnienia stawdw obreczy barkowej biodro-
wej, fibromialgie oraz zespoty depresyjne [6].

Tabela 1: Kryteria Healeya

I ™ S

1) wiek powyzej 50 r.z

2) symetrycznie wystepujacy bl w obrebie 2 z 3 wymienionych ob-
szaréw: kark, obrecz barkowa, obrecz biodrowa, przez 6 lub wiecej
tygodni

3) sztywnosé poranna trwajaca ponad 1 h

4) w badaniach laboratoryjnych po godzinie OB.>40 mm

5) wykluczenie innych choréb

6) szybka poprawa po zastosowaniu po zastosowaniu prednizonu
w dawce réwnej lub mniejszej niz 20 mg/d

Nie ma $cisle okreslonej diagnostyki, ktdrg nalezy prze-
prowadzi¢ w przypadku podejrzenia PMR. Diagnoza polimial-
gii reumatycznej jest rozpoznaniem z wykluczenia, stawiang
w momencie, gdy jej objawy nie moga by¢ uzasadnione alterna-
tywnga diagnozg. W praktyce przy rozpoznaniu PMR pomocne
okazac¢ sie moga kryteria Healeya — tab. 1 oraz kryteria Birda
— tab. 2.

Tabela 2: Kryteria Birda

I

1) wiek powyzej 65 lat

2) w badaniach laboratoryjnych po godzinie OB.>40mm

3) bolesnos¢ obu barkéw

4) sztywnos¢ poranng trwajacg ponad 1 h

5) poczatek choroby przed <2 tygodniami

6) depresje lub utrate masy ciata

By postawic¢ rozpoznanie PMR postugujac sie kryteriami He-
aleya pacjent musi spetniaé¢ wszystkie ich punkty (6/6) — jak
w opisywanym przypadku, natomiast korzystajgc z kryteriéw
Birda, spetnione by¢é musza 3 lub wiecej punktéw w nich za-
wartych [3]. Rozpoznanie polimialgii reumatycznej mozna po-
stawi¢ réwniez na podstawie wytycznych EULAR/ACR z 2012 r.,
ktére pozwalajg rozpozna¢ PRM przy spetnieniu przynajmniej
4 punktow kryteridw klinicznych lub 5 punktéw, gdy stosuje sie
kryteria kliniczne i ultrasonograficzne — tab. 3.

Wykonujgc badania laboratoryjne warto tez zwréci¢ uwa-
ge na wystepujace w przebiegu PMR odstepstwa od normy
w postaci: niedokrwistosci, nadptytkowosci, eozynofilii, hiper-
gammaglobulinemii, podwyzszonego CRP, zwiekszone] aktyw-
nosci enzymow watrobowych, zapalny charakter ptynu pobra-
nego z zajetych stawdw u chorych na polimialgie [4]. Leczeniem
pierwszego rzutu w przypadku PMR jest sterydoterapia — po-
prawa stanu klinicznego pacjenta w ciggu 72 h od wtgczenia
prednizonu wzmacnia trafnos¢ rozpoznania [2].

W opisywanym przypadku klinicznym, pacjent pozytywnie
zareagowat na sterydoterapie zar6wno przy pierwszym rzucie
choroby jak i po ich wtgczeniu przy nawrocie PMR po 6 latach.
Sterydy zaleca sie w minimalnych skutecznych dawkach odpo-
wiadajgcych 12,5-25 mg prednizonu na dobe przez co najmniej
3 tygodnie, a nastepnie 10 mg prednizonu na dobe przez kolej-

ne 3 tygodnie. Zaleca sie stopniowe zmniejszanie dawki GKS —
w fazie poczatkowej do 1 mg prednizonu/dobe w czasie 4-8 ty-
godni. Po osiggnieciu reemisji dawke prednizonu nalezy zmniej-
szy¢ o 1 mg/dobe co 4 tygodnie.

Tabela 3: Rozpoznanie polimialgii reumatycznej mozna postawic réwniez na podstawie
wytycznych EULAR/ACR z 2012 .

T Y

Kryteria kliniczne

1) czas trwania sztywnosci porannej powyzej 45 minut 2

2) bdl lub ograniczenie ruchomosci bioder i okolicy stawow 1
biodrowych

3) brak RF i/lub ACPA 2

4) brak objawdw zajecia stawdw obwodowych 1

Kryteria ultrasonograficzne

1) przynajmniej 1 bark z objawami zapalenia kaletki 1
podbarkowo-ponadramiennej i/lub zapalenia pochewki
Sciegna gtowy dtugiej bicepsa i/lub zapalenia stawu
panewkowo-ramiennego, lub przynajmniej jeden staw
biodrowy z objawami zapalenia stawu i/lub kaletki
kretarza wiekszego

2) oba barki z objawami zapalenia kaletki podbarkowo- 1
ponadramiennej i/lub zapalenia pochewki $ciegna gto-
wy dtugiej bicepsa, i/lub zapalenia stawu panewkowo-
ramiennego

Alternatywnie do podazy doustnej GKS rozwazy¢ mozna
domiesniowe podanie metyloprednizolonu (120 mg i.m. co
3 tygodnie) [6, 7]. Leki z grupy NLPZ mozna zastosowac w krot-
kiej terapii przeciwbdlowej innych towarzyszacych schorzen.
Schemat leczenia powinien zosta¢ zindywidualizowany w kaz-
dym przypadku postawionej diagnozy polimialgii reumatycz-
nej. Podczas sterydoterapii kontrola mozliwych dziatai niepo-
zadanych jest bardzo istotna, szczegdlnie, ze leczenie PMR ma
charakter przewlekty, za zwyczaj obejmujagcym 1-2 lata. Na-
lezy zwrdci¢ baczg uwage na pojawienie sie w czasie leczenia
nadcisnienia tetniczego, cukrzycy, zaémy, zaburzen gospodar-
ki lipidowej, wybroczyn na skérze, infekcji, tysienia, przyrostu
masy ciafa, depresji czy choroby wrzodowej zotagdka. Z punk-
tu klinicznej opieki nad pacjentem z PMR wazne jest, wdrozy¢
profilaktyke osteoporozy w postaci preparatéw wapnia, Wit. D3
oraz bifosfoniany (te ostatnie podawane sg wytacznie, gdy ist-
nieja dodatkowe czynniki ryzyka osteoporozy lub podano duzg
sumaryczng dawke GKS). Zmniejszenie dawki sterydow czesto
prowadzi do nawrotu objawdw, co gtéwnie ma miejsce w ciggu
pierwszych dwdch lat trwania choroby (zdarza sie to nawet do
50% przypadkow, niezaleznie od schematu podawania i daw-
ki leku) [3]. W takim przypadku zaleca sie powrét do ostatniej
skuteczniej dawki GKS oraz dotaczenie Metotreksatu w daw-
kach 7,5-10 mg/tydzien. Jest on réwniez wigczany u pacjentéw
z wysokim ryzykiem nawrotu i/lub w przypadkach dtugotrwate-
go leczenia GKS oraz ryzykiem pojawienia sie dziatan niepoza-
danych tych lekéw. Nie zaleca sie natomiast podawania prepa-
ratéw z grupy blokeréw TNFa ani preparatéw ziotowych [2, 6].
Oprécz farmakoterapii wazna role w leczeniu polimialgii przy-
pisuje sie fizjoterapii, ktéra ma na celu przywrdcenie prawidto-
wego zakresu ruchéw, zapobieganie przykurczom stawoéw, pro-
filaktyke upadkdéw, poprawe koordynacji ruchowej pacjenta, je-
go sity miesniowej, a co za tym idzie komfortu zycia [3].
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Na uwage zastuguje réwniez zwigzek miedzy polimial-
gig reumatyczng a olbrzymiokomoérkowym zapaleniem tetnic
(GCA). PMR mozna rozpoznac u 40-60% chorych na GCA, na-
tomiast 20% chorym na polimialgie reumatyczng towarzyszy
GCA [8]. Z tego wzgledu wazne jest, by u pacjentéw z PMR
zwracaé uwage na takie objawy jak: zaburzenia widzenia, tkli-
wos¢ okolicy skroniowej gtowy, ostre béle gtowy w okolicy skro-
ni i oczodotu, bdl lub tkliwo$¢ stawu skroniowo-zuchwowego
lub jezyka wystepujacy podczas jedzenia lub mdéwienia. Olbrzy-
miokomadrkowe zapalenie tetnic z zajeciem tetnic glowowych
jest bezwzglednym wskazaniem do natychmiastowego podje-
cia leczenia, gdyz bezposrednio zagraza utratg wzroku [2, 3].

Na podkreslenie zastuguje réwniez fakt, ze PMR o niety-
powym przebiegu (np. gdy bdl nie lokalizuje sie w symetrycz-
nych obszarach lub umiejscowiony jest w innych lokalizacjach
niz wskazujg kryteria, OB. <40 mm/h lub >100 mm/h, wiek cho-
rego <50 lat, a efekt sterydoterapii nie jest znaczacy) nalezy po-
dejrzewac ukryty proces nowotworowy [9]. Skuteczne leczenie
choroby rozrostowej zazwyczaj prowadzi do ustgpienia dolegli-
wosci PMR. Co ciekawe nie wykazano zaleznosci wystepowa-
nia zwiekszonej czestosci nowotworow w przebiegu , klasycz-
nej” polimialgii reumatycznej [4].

Whioski

Autorzy przedstawili przypadek nawrotu polimialgii reumatycz-
nej po 6 latach od wystgpienia pierwszych objawéw, nie zdia-
gnozowanej pierwotnie, diagnostycznie réznicowany z przerzu-
tami do kosci w przebiegu choroby nowotworowej o nieznanym
punkcie wyjscia. Polimialgia reumatyczna to ztozona jednostka
chorobowa, a pacjent, u ktérego wysunieto podejrzenie tego
rozpoznania wymaga wnikliwej diagnostyki. W dalszym ciggu
potrzebne sg badania dotyczgce patogenezy tej jednostki cho-
robowej, co zapewne pozwoli uzyskac lepsze efekty terapeu-
tyczne oraz wskaza¢ mozliwosci profilaktyki pierwotne;j.

Skroty uzyte w artykule

PMR - polimialgia reumatyczna
TNFa - tumor necrosis factor, czynnik martwicy nowotworu
IL6 - Interleukinab
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przypadku, korekta artykutu, redakcja wstepu; Katarzyna Debicka —

dyskusji, redakcja wstepu, korekta artykutu

ANCA - anti-neutrophil cytoplasmic antibodies ,przeciwciata
przeciw cytoplazmie neutrofiléw

ANA - anti-nuclear antibodies,przeciwciata przeciwjadrowe

ASO - odczyn antystreptolizynowy

RF - rheumatoid factor,czynnik reumatoidalny

PSA - prostate specific antigen, specyficzny antygen gruczotu
krokowego

GKS - Glikokortykosteroidy

GCA - olbrzymiokomérkowym zapaleniem tetnic

ACPA - Anti-citrullinated protein antibody - przeciwciata prze-
ciwko cyklicznemu cytrulinowanemu peptydowi

EULAR - European League Against Rheumatism, Europejska Li-
ga do Walki z Reumatyzmem

ACR - American College of Rheumatology,Amerykanskie Kole-
gium Reumatologicznea

NLPZ - niesteroidowe leki przeciwzapalne
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Komentarz:

Artykut przedstawia przypadek pacjenta diagnozowanego w kierunku polimialgii reumatycznej. Artykut opisuje istotny
problem kliniczny i dobrze podsumowuje stan wiedzy na temat choroby na dzien dzisiejszy. Niewatpliwie bedzie przydatny
dla lekarzy internistéw, lekarzy rodzinnych.

dr n. med Joanna Makowska

PrzypadkiMedyczne.pl

556



	Wstęp
	Opis przypadku
	Diagnostyka obrazowa
	Diagnostyka różnicowa

	Dyskusja
	Wnioski

