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Kapilaroskopia w diagnostyce twardziny uktadowej

Capillaroscopy in the diagnosis of systemic sclerosis
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Klinika Reumatologii i Chor6b Wewnetrznych Akademii Medycznej w Biatymstoku

Stowa kluczowe:

Streszczenie

Kapilaroskopia watu paznokciowego jest bezpieczna, prosta, nieinwazyjna i tania metoda oceny
mikrokrazenia. Zmiany naczyniowe odgrywaja istotng rol¢ w patogenezie twardziny uktadowe;j.
Strukturalne zmiany naczyn wtosowatych okreslane mianem mikroangiopatii typowej dla twar-
dziny uktadowej wystepuja u wigkszosci pacjentéw z twardzina uktadowa i pojawiaja si¢ juz we
wczesnym stadium choroby. W zwiazku z powyzszym kapilaroskopia znalazta praktyczne zasto-
sowanie w diagnostyce i monitorowaniu pacjentéw z twardzina uktadowa. Dzigki temu badaniu
mozna wyselekcjonowad grupe chorych, ktérzy wymagaja gtebszej diagnostyki i agresywniej-
szej terapii. Obecnie zaproponowano uznanie obecnosci typowych zmian kapilaroskopowych jako
kryterium klasyfikacyjnego rozpoznawania wczesnej postaci twardziny uktadowej. Praca przed-
stawia rol¢ kapilaroskopii w diagnostyce pacjentéw z twardzing uktadowa.

twardzina uktadowa ° kapilaroskopia * mikroangiopatia * objaw Raynauda ¢ mikrokrazenie

Summary

Capillaroscopy is a safe, simple, non-invasive, low-cost analysis of the nailfold circulation. Vascular
lesions play a significant role in the pathogenesis of systemic sclerosis. It has been shown that
a characteristic microangiopathy, so-called “scleroderma pattern capillary abnormalities”, — are
present in the majority of patients with systemic sclerosis and already appear in the early stage
of the disease. Due to this fact, capillarosopy is considered a practical tool for diagnosing and
monitoring patients with systemic sclerosis. Capillaroscopy can help in the selection of patients
that need more aggressive therapeutic interventions. Recently, the presence of typical capillaro-
scopic abnormalities has been suggested as one of the minor criteria for the early diagnosis and
classification of systemic sclerosis. The present study presents the role of capillaroscopy in the
management of patients with systemic sclerosis.
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Wykaz skrotow:

ACA - przeciwciata antycentromerowe; ANA - przeciwciata przeciwjadrowe; APS - zep6t antyfosfolipidowy

(antiphospholipid syndrome); ARA - Amerykanskie Towarzystwo Reumatologiczne (American Rheumatism
Association); BAL - ptukanie oskrzelowo-pecherzykowe (bronchoalveolar lavage); DM - zapalenie skorno-
miesniowe (dermatomyositis); dSSe - rozlana postac twardziny uktadowe;j (diffuse cutaneous systemic sclerosis);
ISSc - ograniczona posta¢ twardziny uktadowej (limited cutaneous systemic sclerosis); MCTD - mieszana
choroba tkanki tacznej (mixed connective tissue disease); mikroangiopatia t.d.t.u - mikroangiopatia typowa
dla twardziny uktadowej; PNP - pierwotne nadcisnienie ptucne; przeciwciata anty-Scl70 - przeciwciata
przeciwko topoizomerazie |; RA - reumatoidalne zapalenie stawow (rheumatoid arthritis); SLE - toczen
rumieniowaty uktadowy (systemic lupus erythematosus); SS - zespét Sjogrena (Sjogren’s syndrome);

SSc - systemic sclerosis

1. DEFINICIA KAPILAROSKOPII

Kapilaroskopia jest prosta, nieinwazyjna, tania metoda
diagnostyczna pozwalajaca przyzyciowo obrazowac za-
burzenia mikrokrazenia w obregbie skéry i bton §luzo-
wych. Zastosowanie technik powigkszajacych, takich jak:
oftalmoskopia, stereo-mikroskopia, fotomakrografia oraz
cyfrowe systemy wideo znacznie rozszerza mozliwosci
kapilaroskopii.

W praktyce klinicznej najszersze zastosowanie znala-
zta kapilaroskopia naczyn watu paznokciowego (nail-
fold capillaroscopy) wykonywana technika mikroskopo-
wa z uzyciem olejku immersyjnego na powierzchnig skory.
Wykorzystywany jest tu fakt, iz w tej okolicy naczynia wlo-
sowate maja przebieg rownolegly do powierzchni skory,
co umozliwia ogladanie ich na catej dlugosci. Zazwyczaj
ocenie poddaje si¢ cztery palce (od II do V) lub trzy palce
(od IIT do V) obu dtoni. Zasada badania kapilaroskopowe-
go zostata opisana przez Mackiewicz i wsp. [17].

2. ZASTOSOWANIE KAPILAROSKOPII

Badanie kapilaroskopowe wykorzystywane jest w diagno-
styce réznicowej pomigdzy pierwotnym objawem Raynauda
(primary Raynaud’s phenomenon) a zaburzeniami mikro-
krazenia towarzyszacymi uktadowym chorobom tkanki tacz-
nej, okreslanym jako tzw. wtérny objaw Raynauda (se-
condary Raynaud’s phenomenon). LeRoy i Medsger, ze
wzgledu na stwierdzane patognomoniczne zmiany w mi-
krokrazeniu w przebiegu twardziny uktadowej (systemic
sclerosis — SSc), zaproponowali uznanie kapilaroskopii,
obok badan serologicznych, jako kryterium klasyfikacyj-
nego rozpoznawania SSc [15].

Zdaniem autoréw uwzglednienie tych technik diagnostycz-
nych umozliwi rozpoznanie wczesnego stadium SSc u cho-
rych, ktérzy dotychczas nie spetniali kryteriéw klasyfika-
cyjnych SSc opracowanych w 1980 r. przez Amerykarskie
Towarzystwo Reumatologiczne (American Rheumatism
Association — ARA).

Badanie kapilaroskopowe znalazto réwniez zastosowanie
w diagnostyce innych choréb z grupy tzw. twardzinopo-
dobnych (scleroderma-like disease), takich jak: zapalenie
skérno-migs$niowe (dermatomyositis — DM) [1,6,19,20,22],

mieszana choroba tkanki tacznej (mixed connective tissue
disease — MCTD) [1,7,20].

W pismiennictwie pojawiaja si¢ tez doniesienia o zwiazku

wystepowania zmian kapilaroskopowych z innymi scho-

rzeniami reumatologicznymi, takimi jak:

* zespot antyfosfolipidowy (antiphospholipid syndrome
— APS) [24],

* toczei rumieniowaty uktadowy (systemic lupus erythe-
matosus — SLE) [10,19,20],

* zespot Sjogrena (Sjogren’s syndrome — SS) [25],

e reumatoidalne zapalenie stawéw (rheumatoid arthritis
—RA) [19].

3. MorroLoGIA MIKROKRAZENIA W TWARDZINIE UKLADOWE)J

W ocenie kapilaroskopowej uwzgledniamy:

1) przejrzystos¢ skory,

2) uktad petli naczyniowych,

3) ilos¢ kapilar/mm liniowy,

4) ewentualna obecnos¢ obszaréw awaskularyzacji,

5) morfologi¢ poszczegdlnych petli naczyn,

6) obecnos¢ elementéw dodatkowych, takich jak wybro-
czyny, cechy obrzeku podscieliska,

7) charakter przeptywu krwi w naczyniach wtosowatych,

8) widocznos¢ podbrodawkowatego splotu zylnego.

W populacji 0s6b zdrowych naczynia watu podpaznokcio-
wego utozone sg regularnie, przy czym na jedng brodawke
skérna przypada zazwyczaj 1-3 kapilary. Ksztalt prawi-
diowych petli wtosowatych przypomina odwrdconag litere
U, w ktérej wyrézni¢ mozna ramig tetnicze, czgsS¢ szczy-
towa oraz rami¢ zylne. Ramig¢ tgtnicze jest nieco wegzsze
niz zylne (wskaznik szeroko$ci ramienia zz./szerokosci ra-
mienia tt. nie powinien przekracza¢ 2:1) [11].

Stwierdzono, ze morfologia poszczegdlnych petli naczy-
niowych w grupie os6b zdrowych moze by¢ zréznicowa-
na i nie zawsze odpowiada ksztaltowi regularnej litery U.
Zr6znicowanie morfologii wyrazaé si¢ moze skr¢ceniem
petli naczyniowej, poszerzeniem i/lub krgtym przebiegiem
poszczegblnych ramion kapilary. Wykazano, ze wiele cho-
rob, zaréwno z krggu choréb reumatycznych, jak i choréb
dotyczacych uktadu krazenia (cukrzyca, przewlekta niewy-
dolnos¢ zylna, niewydolno$¢ krazenia, miazdzyca, nadci-
$nienie tgtnicze) wiaze si¢ z wystgpowaniem zmian mor-
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Ryc. 1. Schematyczny obraz mikrokrazenia w stanach fizjologii
i patologii; 1 — prawidtowy obraz kapilaroskopowy, 2 —
pojedyncze megakapilary, 3 — obszary awaskularyzacji, na
obrzezach ktdrych jest widoczne nowotworzenie naczyn,
4 — obszary awaskularyzadji z obecnoscig wybroczyn
czapeczkowatych

fologicznych w obrebie petli kapilarnych. Jednakze jedynie
w przebiegu SSc oraz choréb twardzinopodobnych stwier-
dzono wystarczajaco charakterystyczne zmiany mikrokraze-
nia, aby mogty by¢ wykorzystywane w rutynowej praktyce
klinicznej [7]. Schematyczny obraz mikrokrazenia w sta-
nach fizjologii i patologii przedstawiono na rycinie 1.

Pionierskie badania dotyczace morfologii naczyn wtosowa-
tych u chorych z SSc oraz u chorych z objawem Raynauda
przeprowadzila Jabtonska i wsp. Wykazali oni, ze u cho-
rych z uogdlniong postacia SSc wystepuje czesciej reduk-
cja liczby naczyn wlosowatych oraz nieregularny uktad
zdeformowanych petli naczyniowych [14].

W latach 70 ub. w. Maricq i wsp. w oparciu o badania
przeprowadzone wsrdd duzej grupy chorych z uktadowymi
chorobami tkanki tacznej wprowadzili pojecie mikroan-
giopatii typowej dla twardziny ukladowej (mikroangio-
patia t.d.t.u; scleroderma-pattern) [19,20]. Jest ona obec-
na u wigkszosci pacjentéw z twardzing uktadowa (prawie
90%) oraz obserwowana we wczesnym okresie choroby
przed wystapieniem typowych zmian skory i narzadow we-
wnetrznych. Termin mikroangiopatii t.d.t.u. obejmuje na-
stgpujace zmiany patologiczne mikrokrazenia: zaburzony
uktad naczyn wyrazajacy sig redukcja liczby naczyi oraz
obecnoscig obszaréw awaskularyzacji, poszerzenie petli na-
czyniowych prowadzace do powstania megakapilar (kapilar
olbrzymich), cechy nowotworzenia naczyfi. Mniej swoiste
sg obecne wybroczyny czapeczkowate [6,7,20].

Redukcja liczby naczyn wlosowatych jest typowa cecha
mikroangiopatii t.d.t.u. Houtman i wsp. wykazali, ze reduk-
cja liczby petli ponizej 30 na przestrzeni 5 mm w dystal-
nym szeregu watu paznokciowego jest wysoce swoistym
objawem wtdrnego objawu Raynauda [13]. Sugeruje sig, iz
redukcja naczyn moze by¢ odpowiedzia na hipoksje tkan-
kowa. Zmiana ta moze w jednakowym stopniu dotyczy¢
calego watu paznokciowego, co w polaczeniu z poszerze-
niem poszczegdlnych petli naczyniowych moze sprawiac
wrazenie prawidlowego unaczynienia. W innych przypad-
kach moze miec charakter zdezorganizowany, prowadzac
do nieprawidlowego ukladu naczyn oraz obszaréw awa-
skularyzacji. Obszary awaskularyzacji definiowane sg jako
utrata przynajmniej 3 kolejnych petli naczyniowych.

Kolejna cecha mikroangiopatii t.d.t.u. jest wystgpowanie
megakapilar (kapilar olbrzymich). Pojgciem megakapi-
lary okresla si¢ znacznie poszerzona p¢tle wlosowata, kté-
rej Srednica w jakimkolwiek miejscu przekracza 50 um (lub
ogoblna Srednica przekracza 150 um). Jest to jedna z wcze-
$niejszych i najbardziej charakterystycznych cech wtérne-
go objawu Raynauda. Zdaniem Cutolo i wsp. potencjal-
nym markerem mikroangiopatii we wczesnej SSc moze by¢
wykrycie nawet pojedynczej megakapilary, ktérej Srednica
przekracza 50 um [6]. Jednakze celem wykluczenia zmian
nieswoistych, powstatych np. w skutek uszkodzeri mecha-
nicznych palcéw, definicja mikroangiopatii t.d.t.u opracowa-
na przez Maricq wymaga wykazania co najmniej 2 megaka-
pilar w co najmniej 2 réznych palcach. Wedtug Blockmansa
i wsp. megakapilary sg obecne u 100% chorych z SSc, 86%
chorych z DM, 56% chorych z MCTD [1].

Nowotworzenie naczyn (neowaskularyzacja) jest kolejna
zmiang cechujaca mikroangiopati¢ t.d.t.u. Charakteryzuje
si¢ obecnoscia rozgatezionych, krzaczastych, drzewkowa-
tych petli naczyniowych, w postaci skupisk, czgsto w oto-
czeniu prawidtowych naczyn lub na obrzezach obszaréw
awaskularyzacji. Zmiany te stosunkowo czgsto wystepuja
réwniez u chorych z DM.

Mniejsze znaczenie w diagnostyce SSc stanowi obecnosé
wybroczyn ,,czapeczkowatych’. Sa one wyrazem uszko-
dzenia $ciany naczyn wlosowatych i uktadaja si¢ powyzej
czesci szezytowych kapilar.

4. KLASYFIKACJA ZMIAN KAPILAROSKOPOWYCH W TWARDZINIE
UKLADOWE)

Wedlug Carpentier i Maricq u chorych z twardzing ukta-
dowa mozna wyodrebni¢ dwa podtypy morfologicznych
zmian mikrokrazenia, tj. podtyp aktywny (active-pattern)
oraz podtyp nieaktywny, tagodny (slow-pattern). Podtyp
,.slow-pattern”, charakteryzujacy si¢ obecnoscia licznych
megakapilar, przy zachowanym regularnym uktadzie pe-
tli naczyniowych, wystepuje czgsciej u chorych z ograni-
czong postaciag SSc o powolnym przebiegu i z obecnoscia
licznych teleangiektazji (makroskopowo widocznych me-
gakapilar). Natomiast podtyp ,.,active-pattern” cechujacy sig¢
nieregularnym uktadem kapilar z towarzyszacymi obszara-
mi awaskularyzacji spotykany jest u chorych z szybko po-
stgpujaca choroba i koreluje z obecnoscia zmian w narza-
dach wewnegtrznych [4]. Podzial zmian kapilaroskopowych
wg Carpentier i Maricq przedstawiono w tabeli 1.

Natomiast Cutolo i wsp. zaobserwowali, iz istnieje staty-
stycznie znaczaca korelacja pomigdzy obrazami kapila-
roskopowymi a czasem trwania objawu Raynauda i SSc.
W zwiazku z tym zaproponowali nowy podziat zmian kapi-
laroskopowych, wyrézniajac zmiany o typie wczesnym, ak-
tywnym oraz péznym (early, active, late patterns). Wykazali,
iz poszerzenie naczyn i megakapilary sa pierwszym sygna-
tem mikroangiopatii, lecz wystepuja rzadziej u pacjentéw
z dluzszym okresem trwania choroby. Natomiast rozrze-
dzenie i rozgalezienie kapilar jest rzadkie we wczesnym
stadium mikroangiopatii, natomiast powszechnie spotyka-
ne u chorych z dtuzszym okresem trwania choroby. Obraz
kapilaroskopowy pacjentéw z SSc moze zmieniac si¢ w od-
stepie nawet kilku miesigcy [7,8]. Podziat zmian kapilaro-
skopowych wg Cutolo i wsp. przedstawiono w tabeli 2.
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Tabela 1. Podziat zmian kapilaroskopowych wedtug [4]

Poszerzenie naczyn,

Zmiany o typie megakapilary

Redukdja liczby naczyn

Uktad kapilar Inne

slow-pattern zZnacznego stopnia, liczne

niewielka, brak obszarow
awaskularyzadji

brak/nieliczne kapilary

zachowan
y drzewkowate

active-pattern

znacznego stopnia, obszary
awaskularyzacji

(zeste wybroczyny
i zaburzenia przeptywu
naczyniowego

catkowicie nieregularny

Tabela 2. Podziat zmian kapilaroskopowych w SSc wedtug [8]

Zmiany Megakapl'lary, Redukgja I!czby Uktad naczyi Drzew!(owate Inne
wynaczynienia naczyn kapilary

Weczesne I . . .

(early NVC* pattern) kilka nieobecna bez zmian nieobecne
Aktywne 2 umiarkowana tagodna . o

(active NVC pattern) zeste (20-30%) dezorganizacia® nieobecne lubtagodne  obecnos$¢ obrzeku

Pozne kilka lub nieobecne znaczna (50-70%), znaczna azeste,
(late NVC pattern) obszary awaskularyzacji ~ dezorganizacja znacznego stopnia

*NVC - nailfold videocapillaroscopy.

" mniej niz 4 zmienione kapilary/mm, > wiecej niz 6 zmienionych kapilar/mm, * pomiedzy 4—6 zmienionych kapilar/mm.

Ponadto Cutolo i wsp. stwierdzili, ze pacjenci z postacia
ograniczong twardziny uktadowej (limited cutaneous sys-
temic sclerosis — 1SSc) wykazywali czgstsze zmiany ka-
pilaroskopowe o typie aktywnym i wczesnym. Odwrotnie
pacjenci z rozlana postacia twardziny ukltadowej (diffu-
se cutaneous systemic sclerosis — dSSc) charakteryzowa-
li sig¢ czgstszymi zmianami mikrokrazenia o charakterze
péznym [7]. Wedlug Bukhari i wsp. chorzy z ISSc wyka-
zuja znaczaco wigksza Srednicg kapilar niz chorzy z dSSc,
przy jednakowej ich ggstosci [3].

Bardzo ciekawe sa obserwacje kanadyjskich badaczy, kt6-
rzy w oparciu o badania przeprowadzone na 259 pacjentach
z SSc w latach 1985-1999 1, stwierdzili, iz uwzgl¢dnienie
zmian kapilaroskopowych zwigkszylo czutos¢ kryteriéw
rozpoznania pacjentéw 1SSc z 33,6 do 88,8%. W zwiazku
z tym zaproponowano aktualizacje obecnie obowiazujacych
kryteriéw klasyfikacyjnych ARA z 1980 r. [16].

Podobnie postulowali LeRoy i Medsger w 2001 r, proponu-
jac opracowanie nowych kryteriéw rozpoznawania wcze-
snej postaci SSc [15].

5. KAPILAROSKOPIA W INNYCH UKLADOWYCH CHOROBACH TKANKI
LACZNE)

Wymienione wyzej zmiany, czyli obecno$¢ megakapilar,
zaburzonego uktadu naczyn oraz obszar6w awaskularyza-
¢ji, sa patognomoniczne dla SSc i wystepuja u prawie 95%
chorych. Bukhari i wsp. obserwowali, iz pacjenci z pier-
wotnym objawem Raynauda wykazuja poszerzenie pgtli
naczyniowych bez cech redukcji liczby naczyn, jednakze
roznice nie byly znamiennie statystycznie w poréwnaniu
z osobami zdrowymi [3].

Maricq i wsp. oceniali czgsto$¢ wystgpowania mikroangio-
patii t.d.t.u. w przebiegu uktadowych choréb tkanki tacz-
nej. Poszerzone i znieksztalcone kapilary otoczone obsza-
rami awaskularyzacji obserwowano u 82% chorych z SSc,
u 54% z MCTD, 2% z SLE, 9% z pierwotnym zespolem
Raynauda. Pacjenci z MCTD i obrazem mikroangiopatii
t.d.t.u charakteryzowali si¢ wigksza aktywnoscia choroby,
czgstszym wystegpowaniem zmian narzadowych, stward-
nieniem skory (skleroderma) oraz wigkszym zapotrzebo-
waniem na terapi¢ cyklofosfamidem czy steroidami celem
kontroli aktywnosci choroby [20]. Mikroangiopatia wyste-
pujaca w przebiegu DM/MCTD charakteryzuje si¢ czgst-
szym wystepowaniem petli drzewkowatych, stwierdzanych
juz we wezesnym okresie choroby [1,7,19,20,22].

W oparciu o badania pacjentéw z uktadowymi choroba-
mi tkanki tacznej, Maricq i wsp. wyodrebnili trzy rodza-
je obrazéw kapilaroskopowych. W reumatoidalnym zapa-
leniu stawow najczesciej obserwowano dobrze widoczny
podbrodawkowaty splot zylny przy prawidiowej szeroko-
Sci 1 ksztatcie petli wlosniczkowych. Obraz ten jest nieswo-
isty 1 spotykany réwniez w przebiegu goraczki reumatycz-
nej, miazdzycy i schizofrenii. W grupie chorych SSc/DM
zwracalo uwage znaczne poszerzenie petli wtosowatych.
Natomiast u pacjentéw z SLE stwierdzono czgstsze wy-
stgpowanie nadmiernie kretych petli naczyniowych, ogni-
skowa utrate liczby kapilar z przesSwitujacym jednoczesnie
zylnym splotem podbrodawkowym [19,20]. Ponadto wyka-
zali wystgpowanie kapilar o krgtym przebiegu u 42% cho-
rych z SLE, 6% z SSc, 12% z MCTD, 36% z pierwotnym
objawem Raynauda [20].

Morfologi¢ oraz mikroarchitektur¢ mikrokrazenia oce-
niano réwniez u chorych z zespotem antyfosfolipidowym
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(zaréwno pierwotnym, jak i wtérnym), nie uwzgledniajac
chorych z SSc. Stwierdzono, iz obecno$¢ wybroczyn oraz
liniowych i réwnolegtych do watéw paznokciowych depo-
zytéw hemosyderyny, przy prawidlowej morfologii kapilar,
ma zwiazek z obecnoscia przeciwciat antyfosfolipidowych.
Aczkolwiek obserwowano u niektérych pacjentéw nieswo-
ista i nieznaczna redukcje liczby kapilar [24].

Zmiany w obrazie kapilaroskopowym stwierdzono row-
niez u chorych z zespotem Sjogrena [25]. Wykazano, iz
pacjenci z zespotem Sjogrena oraz objawem Raynauda wy-
kazuja zmniejszona gestos¢ kapilar w poréwnaniu z grupa
chorych bez objawu Raynauda oraz zwigkszony, znaczacy
statystycznie, odsetek zmian kapilaroskopowych (skrzy-
zowane kapilary, wynaczynienia, pojedyncze obrazy cha-
rakterystyczne dla SSc) w poréwnaniu z grupa kontrol-
na. Natomiast u wigkszosci pacjentéw (80%) z zespotem
Sjogrena, objawem Raynauda oraz dodatnimi przeciwcia-
fami antycentromerowymi (ACA) obserwowano obrazy ka-
pilaroskopowe charakterystyczne dla 1SSc.

6. KAPILAROSKOPIA A OBECNOSC AUTOPRZECIWCIAL

Cutolo i wsp. nie stwierdzili zaleznosci statystycznej po-
migdzy okresem zmian kapilaroskopowych a czegstoscia
wystepowania przeciwcial przeciwjadrowych (ANA), po-
mimo iz ANA stwierdza si¢ u wigkszosci pacjentéw z SSc
(~90%).

Obecnos¢ przeciwcial przeciwko topoizomerazie I (anty-
Scl70) korelowata statystycznie z wystgpowaniem aktyw-
nych (active pattern) i p6Znych (late pattern) zmian kapila-
roskopowych. Poniewaz nie wykazano zaleznosci pomigdzy
obecnoscia anty-Scl70 a czasem trwania RP i SSc, obec-
nos¢ anty-Scl70 wydaje si¢ mie¢ zwiazek z weczesna ekspre-
sja ,,aktywnego” i ,,p6Znego” okresu zmian mikrokrazenia
w SSc. Przeciwciata antycentromerowe (ACA) obserwowa-
no statystycznie czgsciej u pacjentéw z dtuzszym okresem
trwania objawu Raynauda. Obecno$¢ przeciwciat ACA ko-
relowata réwniez z wystgpowaniem wczesnych (early pat-
tern) obrazow kapilaroskopowych, jednakze zaleznos¢ nie
byta znamienna statystycznie [7].

Roéwniez Bredemeier i wsp. wykazali czgstsze wystgpowa-
nie megakapilar u chorych z obecnoscia przeciwcial ACA
[2]. Dlatego mozna przypuszczac, iz obecnos¢ ACA moze
opdzniaé ekspresje fazy pdzZnej obrazu kapilaroskopowe-
go [5,7]. Jak wynika z wcze$niejszych prac, przeciwciata
ACA sa charakterystyczne dla 1SSc [21].

7. KAPILAROSKOPIA A WYSTEPOWANIE ZMIAN NARZADOWYCH

W literaturze pojawiaja si¢ prace dokumentujace zwia-
zek pomigdzy obrazem kapilaroskopowym a zajgciem
narzadow wewngtrznych, a takze prace negujace t¢ teze.
Prawdopodobnie wynika to z jako§ciowych réznic w za-
kresie doboru pacjentéw, testéw klinicznych i techniki ka-
pilaroskopii.

Bredemeier i wsp. stwierdzili, iz obecnos¢ przeciwciatl anty-
Scl70 i aktywnos$¢ Srédmiazszowej choroby ptuc (zmiany
o typie ,,mlecznej szyby’’) wykazuja zaleznos$¢ z wystgpo-
waniem obszaréw awaskularyzacji w badaniu kapilarosko-
powym, szczegllnie wtedy, kiedy okres trwania SSc wy-

nosi ponizej 5 lat [2]. Jak wiadomo, naturalny przebieg
SSc wiaze si¢ z wystgpowaniem redukcji liczby kapilar,
awaskularyzacja w badaniu kapilaroskopowym i pozostaje
w Scistym zwiazku z czasem trwania choroby. W zwiazku
z tym, zwigkszona liczba megakapilar u pacjentéw z krot-
kim okresem trwania SSc moze odzwierciedla¢ szybsza
ewolucje w kierunku utraty naczyn i bardziej agresywny
przebieg choroby. Natomiast wzrost liczby megakapilar
u pacjentéw z dtuzszym okresem trwania choroby moze
mie¢ zwiazek z powolniejszym rozwojem zmian klinicz-
nych i kapilaroskopowych. Wedtug Bredemeiera i wsp. wo-
bec tego faktu swoisto$¢ kapilaroskopii znacznie maleje
w ocenie aktywnosci §rédmiazszowej choroby ptuc u pa-
cjentow z dtuzszym czasem trwania choroby [2].

Pomimo to, iz zmiany histologiczne naczyniowego tozy-
ska ptucnego w przebiegu SSc i pierwotnego nadcis$nienia
plucnego (PNP) wydaja si¢ podobne, kapilaroskopia nie
znalazla zastosowania w diagnozowaniu PNP. Uzyskiwane
obrazy kapilaroskopowe byly poréwnywalne ze stwierdza-
nymi w populacji oséb zdrowych [12].

Zdaniem Silvera i wsp. pacjenci z SSc, u ktérych wyniki
ptukania oskrzelowo-pgcherzykowatego (bronchoalveolar
lavage — BAL) wykazuja cechy stanu zapalnego, charakte-
ryzuja si¢ czestszym wystgpowaniem zmian kapilaroskopo-
wych w postaci poszerzenia naczyn [23]. Zaobserwowano
réwniez normalizacj¢ obrazu kapilaroskopowego (pomimo
wcezesniejszej awaskularyzacji) u pacjentow z DM z cat-
kowita remisja choroby [22].

Wydaje sig, ze kapilaroskopia moze znalez¢ zastosowanie
w ocenie sposobu leczenia. W literaturze opisywano po-
prawe w zakresie spadku liczby kapilar i dezorganizacji
ich uktadu po zastosowaniu w terapii cyklosporyna i ilo-
prostem w postaci dozylnej [9]. Nie wykazano jednak r6z-
nicy w gestosci kapilar tozyska podpaznokciowego w gru-
pie pacjentéw z PNP zaréwno leczonych epoprostenolem,
jak tez nieleczonych. Natomiast drzewkowate i kr¢te kapi-
lary byty czgsciej obserwowane w grupie leczonej epopro-
stenolem oraz w obu grupach pacjentéw (leczonych i nie-
leczonych) z PNP i SSc [12].

8. PobsumowaNIE

Kapilaroskopia jest nieinwazyjna, tania i powtarzalna me-
toda diagnostyczna pozwalajaca na przyzyciowa oceng mi-
krokrazenia. Stwierdzono, ze u chorych z twardzing uktado-
wa wystepuja typowe zaburzenia mikrokrazenia okreslane
nazwa ,,mikroangiopatii typowej dla twardziny uktadowe;j”.
Zmiany kapilaroskopowe wystepuja u zdecydowanej wigk-
szos$ci pacjentéw z SSc (okoto 90%), sa obecne we wcze-
snym okresie choroby przed wystapieniem typowych zmian
skory i narzadéw wewnetrznych, moga korelowac z aktyw-
noscia procesu chorobowego.

Ocena mikrokrazenia u chorych z twardzina uktadowa,
oprécz znaczenia praktycznego (diagnostyka/leczenie pa-
cjentdw) moze si¢ istotnie przyczynia¢ do badan nad pa-
togeneza we wczesnym okresie choroby. Na pewne roz-
poznanie choroby pozwala dopiero catoksztalt obrazu
klinicznego, tacznie z wynikami badan serologicznych
i obrazem kapilaroskopowym mikrokrazenia. Dzigki ba-
daniu kapilaroskopowemu mozna réwniez wyselekcjono-
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wac grupe chorych, ktérzy wymagaja glebszej diagnosty-
ki i agresywniejszej terapii.

Nauka kapilaroskopii warta jest szerokiego propagowa-
nia jako cenna metoda diagnostyczna w rozpoznawaniu

uktadowych choréb tkanki tacznej. Nalezy jednak wy-

PismiennicTWO

raznie podkresli¢, iz osoba wykonujaca badanie kapi-
laroskopowe powinna by¢ nalezycie wyszkolona i mie¢
duze doswiadczenie praktyczne, bowiem jej orzeczenie
nie tylko jest pomocne w ustaleniu rozpoznania, lecz tak-
ze pozwala na §ledzenie ewolucji choroby, a tym samym
wplywa na prognozowanie postgpowania leczniczego.
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