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Abstract

Polymyalgia rheumatica and arteritis temporalis are a frequent diseases of late age. The
moust of autors mens that the in base of diseases is arteritis with giant cells. Good
response to glucocorticoid therapy confirm the diagnosis.

We aimed retrospectively to analyze spectrum of clinical manifestations and therapeu-
tic approach in the 115 patients treated in our Clinik. Among 115 patients 65(56%) were
female and 50 (43%) male. According to main clinical appearance: temporal arteritis
had 17 (15%), polymyalgia rheumatica 60 (52%), overlap forms (OF) 31 (27%), and
systemic forms (SF) 7 (6%) patients. The average time before diagnosing was 9.2
months (0.5-36). All patients received glucocorticoid (10-40 mg/d prednisone) as prin-
cipal therapy. Nine patients received methotrexate as a cortico-sparing therapy. Four

patients loss of vision.

UvVOD

Reumaticka polimialgija (PMR) i temporalni arteritis
(TA) su blisko povezane bolesti koje se neretko javljaju
zajedno kod osoba srednjeg i starijeg zivotnog doba. Danas
preovladuje misljenje da se radi o razliCitim fazama istog
vaskulitisnog sindroma koji karakteriSe prisustvo dzinov-
skih celija (1,2,3).

Prvi opis reumaticne polimialgije potice s kraja devet-
naestog veka. Bruce je opisao tipi¢ne manifestacije bolesti
koju je nazvao “senilni reumati¢ni giht” (4). Naziv "polymi-
algia rheumatica” je predlozio Barber 1957.g. opisujuéi
mialgic¢ni sindrom sa opStom reakcijom u 12 bolesnika (5).
Nekoliko godina kasnije Bagratuni je PMR oznacio kao
reumaticku bolest bez artritisa (6). Kasnije su Salvarsani i
saradnici opisali ekstraartikularne manifestacije kao deo
klinicke slike (7,8).

Prvi klinicki opis TA je dao Hutchinson 1890. godine i
predlozio naziv tromboticki arteritis kod starijih (9).
Oboljenje je bilo zaboravljeno sve do 1932 godine kada su
ga Horton i saradnici opisali pod nazivom “Neopisani arteri-
tis temporalnih sudova”. U Cast Hortona kasniji autori pred-
lozili su naziv Hortonova bolest (10,11). Cetrdesetih i
pedesetih godina 20 veka izraz arteritis sa dzinovskim dceli-
jama uvodi patolog Harrison (12). Prvo saopstenje klinicara
pod ovim nazivom objavio je Russel 1959 godine (13).
Paulley i Hughes su prvi prepoznali povezanost PMR i TA
(1). U nas su 1983. godine Miéi¢, Ivkovic i saradnici prvi
opisali bolesnike sa TA i PMR (14,15). Godine 2000., posle

viSegodi$njeg izucavanja, Mitrovi¢ i saradnici su publiko-
vali monografiju u kojoj su detaljno analizirali 72 bolesnika
(2).

Cilj naSeg rada je bio da analiziramo karakteristike
bolesti i efekte lecenja kod bolesnika koji su ispitivani i
leceni u Klinici za reumatologiju i klini¢ku imunologiju
Vojnomedicinske akademije od 1983.g.

BOLESNICI I METODE

Retrospektivno su analizirane istorije bolesti 115
bolesnika. Za dijagnozu PMR su kori$¢eni kriterijumi Birda
i saradnika, a temporalnog arteritisa ACR (American
College of Rheumatology) kriterijumi (3).

REZULTATI

U analiziranoj grupi od 115 bolesnika 65(56,52%) su
bile zene, a 50(43,48%) muskaraci. Svi bolesnici su bili star-
iji od 50 godina (Tabelal.). Najveéi broj obolelih, 44

.....

Tabela 1. Zastupljenost bolesti u razlicitim
Zivotnim dobima

Zivotno doba

(godine) 50-59 | 60-69 | 70-79 | 80-89
Brot bolosnik 24 38 a7 9
roj bolesmka 1 086%)| (33%) | (38,26%)| (7,82%)
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Bolest je do postavljanja dijagnoze trajala od 15 dana do
3 godine.

Na osnovu dijagnostickih kriterijuma 60(52,17%)
bolesnika je imalo reumaticku polimialgiju, 17(14,78%)
izolovani temporalni arteritis, meSoviti oblik bolesti 31
(26,96%) a sistemski 7 (6,09%).

U tabeli 2. su prikazani podaci koji se odnose na zivotno
doba i duzinu trajanja bolesti do postavljanja dijagnoze u
razli¢itim klinickim oblicima. Reumaticka polimialgija i
mesoviti oblik bolesti ¢esce su bili zastupljeni kod Zena.
Bolesnici sa sistemskim oblikom bolesti su prosecno bili
mladji , ali ta razlika nije bila statisticki znacajna.

Tabela 2. Pol, Zivotno doba i duzina trajanja bolesti

Parametar PMR TA MO SO
Pol zene 34 9 19

muskarci 26 12 4
Zivotno doba 50-86 50-85 52-85 59-77
(godine) (69,3) | (65,7) | (70,3) | (63,9)
Trajanje bolesti
do postavljanja | 1-36 m| 1-13| 0,5-36 | 1-36
dijagnoze
(meseci) (6.,8) (®) (7,6) 9,1)

PMR- reumaticka polimialgija; TA- temporalni arteritis;
MO- meSoviti oblik; SO-sistemski oblik

Prisustvo zamora, malaksalosti, noénog znojenja u
vedini sluc¢ajeva su prodromalni znaci bolesti. Zastupljenost
ovih pojava u analiziranoj grupi bolesnika prikazan je u
tabeli 3. Malaksalost, zamor, povecanu telesnu temperaturu
su imali svi bolesnici sa sistemskim oblikom bolesti a 86%
izrazeno nocno znojenje. Kod bolesnika sa izolovanim tem-
poralnim arteritisom opS$te simptome bolesti je imao
znacajno manji procenat bolesnika.

U analiziranoj grupi od 115 bolesnika u posmatranom
periodu od 23 godine 4 (3,4%) bolesnika je uprkos primen-
jenoj terapiji imalo potpuni gubitak vida na jednom oku.

Pridruzene bolesti su bile prisutne u 70 bolesnika.
Arterijsku hipertenziju je imalo 25, 10 Secernu bolest, 20

Tabela 3. Zastupljenost opstih simptoma i znakova bolesti

osteoporozu, karcinom razlic¢ite lokalizacije 12(12,4%)
bolesnika.

Najcesci protokol kojim je odpocinjano lecenje je davan-
je intermitentnih ili kontinuiranih doza glukokortikoida
(GK). Lecenje je zapocinjano sa pronisonom u dozi od 10-
40 mg/dan. Nakon postizanja remisije bolesti lecenje je kod
70 bolesnika nastavljeno sa depo preparatom GK. Kod 9
bolesnika je uz kortikosteroide za postizanje remisije bolesti
primenjen i metotreksat.

DISKUSIJA

Analizom 115 bolesnika lecenih u Klinici za reuma-
tologiju i klinicku imunologiju VMA utvrdili smo da je bilo
65 (56,52%) zena i 50 (43,48%) muskaraca (odnos 1,3:1). U
drugim objavljenim studijama odnos Zena prema muskarci-
ma je 3:1 (16,17-24). Prihvatljivo objasnjenje ove razlike je
u specificnosti naSe ustanove u kojoj se u kao vojno-
zdravsvenoj ustanovi ¢esée lece muskarci.

Trajanje bolesti pre postavljanja dijagnoze kod nasih
bolesnika je bilo od 15 dana do 3 godine (prosecno 9,1
mesec). Na osnovu podataka iz nama dostupne literature
vreme do postavljanja dijagnoze je prosecno 2 meseca (1
nedelja do 3,5 meseci) (16,17-24). Ovako velika razlika se
moze objasniti time da se kod nas o ovim bolestima manje
misli i da se teze prepoznaje. Ovo se moze ilustrovati
primerom jedne nase bolesnice koju je pregledalo 10 lekara
razli¢itih specijalnosti tokom 36 meseci dok nije postavljena
dijagnoza reumatic¢ne polimialgije.

Svi nasi bolesnici su bili stariji od 50 godina a najvedi
podacima iz drugih klinickih studija (16,17-23).

Arteritis sa dzinovskim celijama (AdzC) je u osnovi
bolesti. Zahvatanje arterija razliitih lokalizacija uslovljava
raznolikost klini¢ke slike ali se jasno mogu izdvojiti Cetiri
oblika bolesti: reumati¢na polimialgija, temporalni arteritis,
mesoviti oblik i sistemski oblik (18). Na osnovu kriterijuma
za dijagnozu i razlikovanje klinickih formi bolesti 60
(52,17%) je imalo reumaticku polimialgiju, 17(14,78%)
temporalni arteritis, meSoviti oblik 31 (26,96%), a sistemski
oblik bolesti 7 (6,09%) bolesnika. Prema drugim autorima
ucestalost klini¢kih oblika je druga¢ija. Cak 89% ima
reumaticku polimialgiju, 4,7%) temporalni arteritis, a 6,3%
mesSoviti oblik bolesti. Razlika je mozda
posledica toga $to bolest obicno pocinje kao

SIMPTOMI I ZNACI PMR TA MO SO reumatic¢ka polimialgija. Ranim postavljanjem
dijagnoze smanjuje se ucestalost drugih oblika
n % n % n % n % | bolesti. Razlika u ucestalosti je mogude i
Anemia 30 16661 6 1353 144 [ 7 [ 100 posledica pogresne dijagnoze. Dobro je pozna-
to da se sistemski oblik bolesti moze zameniti
Zamor 52 86 8 47 27 | 87,1 7 100 | sa drugim sistemskim bolestima, i obrnuto,
mnoge druge bolesti se mogu shvatiti kao

Malaksalost 59 [ 983 | 9 | 529 (281903 7 | 100 ADSC (16-20.23).
Anoreksija 21 35 4 1235 14 1452] 4 57 Kod bolesnika sa klinickom slikom tempo-
— ralnog arteritisa arteritisom je zahvaden i vrat-
Depresija TILT 2 PILT 2 64 2 ) 28,6 ni def vertebralnih arterija, 'ili i oko 75% oftal-
Nocno znojenje 21 35 51294 | 16 |51,6] 6 86 | mickih arterija i njihovih zadnjih cilijarnih
i - grana. Zbog toga je glavna i najteza komp-
Gubitak teZine 26 1433 1 6 135311314191 4 >7 likacija gubitak vida na jednom ili oba oka. U
Uvedana temperatura | 43 | 71,6 | 15 | 882 | 31 [ 100 [ 7 | 100 | naSoj grupi bolesnika 4 (3,48%) je izgubilo vid
na jednom oku. UcCestalost ove komplikacije je

PMR- reumatic¢ka polimialgija; TA- temporalni arteritis
MO- meSoviti oblik bolesti; SO- sistemski oblik bolesti

prema drugim podacima znacajno veda i iznosi
od 15 do 20% (16,23,24).



Medicinska revija WU Medical review

Pridruzene bolesti su bile prisutne kod 70 bolesnika.
Arterijsku hipertenziju je imalo 25 bolesnika, 10 Secernu
bolest, 18 kataraktu, 20 osteoporozu. U 12 bolesnika su
utvrdeni razli¢iti karcinomi. Dobijeni podaci su u skladu s
nalazima drugih autora (16,17,20,22).

Sa terapijskog aspekta svi klinicki oblici arteritisa
dzinovskim Cdelijama brzo i dobro reaguju na glukokor-
tikoide (GK). Nema boljeg leka koji moze zaustaviti zapal-
jenski proces u arterijama, spreciti komplikacije kao $to su
slepilo 1 suzbiti simptome bolesti. Kod odredenog broja
bolesnika u terapiju se uvodi i metotreksat (2,18-23). S
obzirom na stariju zivotnu dob bolesnika i duzinu lecenja,
komplikacije GK imaju sve veci klinicki znacaj. Zbog toga,
uvodenje u terapiju lekova koji ” Stede GK” postaje impera-
tiv (17-24). Kod nasih 115 bolesnika lec¢enje je zapocinjano
pronisonom u dozi od 10-40 mg/dan. Kod 70 je nakon pos-
tizanja remisije lecenje bilo nastavljeno depo preparatima
GK. U 9 bolesnika je zbog pridruzenih bolesti i velikog

Apstrakt

rizika od nezeljenih efekata relativno visokih doza glukoko-
rtikoida koje su bile potrebne za odrzavanje remisije bolesti,
u terapiju uveden metotreksat. Dobijeni podaci su u skladu
sa literaturnim podacima (17-24).

ZAKLJUCCI

U analiziranoj grupi od 115 bolesnika podjednako su bila
zastupljena oba pola. U odnosu na literaturne podatke vre-
menski period do postavljanja dijagnoze je u naSoj sredini
znacajno duzi Sto namece potrebu bolje edukacije lekara
svih specijalnosti. Pravovremeno prepoznavanje bolesti i
zapocinjanje terapije je najbolji naCin prevencije teskih
komplikacija bolesti. Glukokortikoide treba davati dovoljno
dugo i u adekvatnoj dozi. Kod bolesnika sa pridruzenim
bolestima koje povecavaju rizike od nezeljenih efekata GK i
kod bolesnika rezistentnih na GK u terapiju treba uvesti
metotreksat.

Reumaticka polimialgija i temporalni arteritis su ¢este i medusobno povezane bolesti
koje se skoro uvek javljaju kod osoba starijih od 50 godina. Mnogi autori smatraju da je
u osnovi obe bolesti vaskulitisni sindrom koji karakterise prisustvo dzinovskih celija. Za
oba stanja karakteristi¢ni su ubrzana sedimentacija eritrocita i visoka koncentracija C reak-
tivnog proteina. Dijagnoza bolesti se postavlja na osnovu prisustva karakteristi¢nih simp-
toma i znakova i isklju¢ivanjem drugih oboljenja, pre svega malignih bolesti i infekcija.

Brz i povoljan efekat glukokortikoida predstavlja potvrdu dijagnoze.
Cilj rada je bio da se prikazu karakteristike bolesti kod 115 bolesnika le¢enih u nasoj
Klinici. U analiziranoj grupi je bilo 65 Zena i 50 muskaraca. Vise od dve treéine obolelih

9.2 meseca ( 15 dana do 3 godine). Lecenje je zapoc€injano sa prednisolonom u dozi od
10-40 mg/dan. U 9 bolesnika u terapiju je ukljuten i metotreksat. Cetiri bolesnika su

izgubila vid na jednom oku.
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