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Dna moczanowa
Definicja i czynniki rozwoju dny moczanowe;j

Dna moczanowa to zapalenie stawu lub stawow
wywotane odktadaniem sie krysztatéw moczanu jedno-
sodowego w ptynie stawowym oraz wystgpienie innych
objawéw klinicznych bedacych konsekwencja groma-
dzenia sie tych krysztatéw w tkankach i narzadach [1, 2].

Dane o rozpowszechnieniu dny sa odmienne w réz-
nych rejonach Swiata. Ma to zwigzek z rasg, wptywem
czynnikow genetycznych (defekty enzymatyczne, biatka
wptywajace na wydalanie kwasu moczowego — pierwot-
ne postacie dny) oraz czynnikéw $rodowiskowych (nad-
mierne odzywianie i otytos¢, starzenie sie spoteczenstw).
Szacuje sie, ze w Europie choruje 1-2% populacji. Czescie]
choruja mezczyzni — ok. 40. roku zycia, jednak po 65. roku
zycia kobiety zapadaja na dne réwnie czesto [2-5].

Czynniki ryzyka rozwoju dny: pte¢ meska, podeszty
wiek, predyspozycje genetyczne, nadwaga, transplanta-
¢ja narzadu, naduzywanie alkoholu, uraz, operacja, od-
wodnienie, stosowanie diuretykow petlowych, tiazydow,
inhibitorow kalcyneuryny (cyklosporyna, takrolimus),
etambutolu, pirazynamidu, matych dawek kwasu acety-
losalicylowego, srodkéw kontrastowych.

Typowy napad dny charakteryzuje sie zwykle nagtym
poczatkiem, czesto jest wigzany z btedem dietetycznym,
dotyczy najczesciej pierwszego stawu srodstopno-palicz-
kowego MTP1 (podagra), z zaczerwienieniem, obrzekiem
i bardzo duza bolesnoscig stawu. Najwieksze nasilenie
wystepuje w pierwszym dniu napadu, po podaniu nie-
steroidowego leku przeciwzapalnego tagodnieje i zwykle
ustepuje w ciggu kilku dni.

Kryteria rozpoznawania dny moczanowej

Kryteria rozpoznania dny moczanowej byty wielo-
krotnie modyfikowane [6, 7]. W 2015 r. dwa wiodace to-

warzystwa reumatologiczne — American College of Rheu-
matology (ACR) i European League Against Rheumatism
(EULAR) — przedstawity wspdlne stanowisko dotyczace
kryteriéw rozpoznania i leczenia dny moczanowej [8].
Uwzgledniono w nich dotychczasowa wiedze dotyczaca
tego schorzenia oraz nowe mozliwosci diagnostyczne
zwigzane z technikami obrazowymi.

Zaproponowane kryteria maja utatwi¢ ustalenie
rozpoznania przez zastosowanie punktacji zaleznej od
obecnosci lub braku objawdw i wynikéw badan labo-
ratoryjnych w wyszczegélnionych domenach. System
punktacji przedstawiono w tabeli I.

Stezenie kwasu moczowego powinno by¢ optymal-
nie mierzone w okresie bez stosowania lekéw obnizaja-
cych stezenie tego kwasu (LOKM) i nie wczesniej niz 14
dni po napadzie objawéw dny moczanowe;.

Na rycinie 1 przedstawiono uproszczony schemat po-
stepowania diagnostycznego w dnie moczanowej.

| brak rozpoznania dny moczanowej
TNie T

spetnia wykazano obecnos¢ ocena dalszych
kryteria Tak | krysztatow kwasu | Nie** | kryteriow
poczatkowe g moczowego (punktacja)

Tak*

| rozpoznaniedny |4——— > 8punktow |

Ryc. 1. Postepowanie diagnostyczne w przypad-
ku podejrzenia dny moczanowej wg [8].

Komentarz:

Nadal ztotym standardem w rozpoznawaniu dny
jest potwierdzenie* w badaniu preparatu bezposrednie-
go w mikroskopie $wietlnym oraz w badaniu w Swie-
tle spolaryzowanym obecnosci charakterystycznych
krysztatbw kwasu moczowego (KKM) wykazujgcych
ujemng dwojtomnos¢. Materiatem do badania jest z re-
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Tabela I. Kryteria klasyfikacyjne dny moczanowej ACR/EULAR [8]

Kryterium wprowadzajace

przynajmniej jeden epizod napadu boélu,
obrzeku, zwigkszonego ucieplenia stawu
obwodowego

jeslitak

Rozpoznanie dny

stwierdzenie krysztatow kwasu moczowego
w ptynie stawowym, aspiratu z kaletki, guzka

jesli tak, zakoncz (ustalone
rozpoznanie)
jesli nie, patrz nizej

RTG rak i/lub stép — przynajmniej jedna
nadzerka

Kryteria uwzgledniane, kategorie punkty
jesli nie jest spetnione powyzsze
Charakterystyka zajecia stawow staw/stawy lub kaletka inna niz staw 0
podczas wystapienia skokowy, srédstopie, MTP 1 (lub ich zajecie
objawéw/napadu jako proces wielostawowy)
staw skokowy, Srodstopie (jako proces 1
nielicznostawowy bez zapalenia MTP 1)
MTP 1 (jednostawowo lub proces 2
nielicznostawowy)
Charakterystyka napadu brak charakterystycznego obrazu napadu 0
1. Zaczerwienienie zajetego stawu ieden charaktervstvezn 1
2. Bél przy dotyku, ucisku zajetego stawu ) ystyeeny
3. Duze utrudnienie w chodzeniu dwa charakterystyczne 2
i niemoznos¢ poruszania zajetym stawem trzy charakterystyczne 3
Typowy przebieg czasowy epizodéw bez typowego napadu 0
napadoéw dny, czyli: -
pojawienie sie > 2 napadéw niezaleznie od jeden typowy napad !
stosowanego leczenia przeciwzapalnego: nawracajace typowe napady 2
1. Czas trwania maksymalnego bélu
< 24 godzin
2. Ustgpienie objawéw w ciggu < 14 dni
3. Catkowite ustapienie (do poziomu
wyjsciowego) pomiedzy napadami
Potwierdzenie obecnosci guzkdw dnawych  nieobecne 0
(tophi) obecne 4
Stezenie kwasu moczowego w surowicy <4 mg% (< 240 umol/l) -4
4-6 mg% (240-360 pmol/l) 0
od 6 do < 8 mg% (od 360 do < 480 umol/l) 2
od 8 do < 10 mg% (od 480 do < 600 pmol/l) 3
>10 mg% (= 600 umol/l) 4
Badanie ptynu stawowego nie wykonano -2
nie stwierdzono krysztatéw kwasu
moczowego
Potwierdzenie obecnosci ztogdw kwasu nie stwierdzono lub nie wykonano badan
MOCZoWego objawowego stawu stwierdzono obecnos¢ ztogow 4
A. W badaniu USG (podwaojny kontur) | g
b kwasu moczowego
B. W badaniu DECT
Potwierdzenie w badaniu obrazowym nie stwierdzono lub nie wykonano badan 0
destrukcji stawdw powigzanej z dna -
zmiany obecne 4

Maksymalna liczba punktéw to 23

Kryteria rozpoznania dny sa spetnione wéwczas, gdy suma punktéw wyniesie > 8
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guty ptyn stawowy i bioptat z guzkéw dnawych, tzw.
tophi. Guzki z aglomeratami kwasu moczowego powstaja
najczesciej w miejscach gorzej ukrwionych i narazonych
na ucisk, takich jak matzowiny uszne czy okolice stawu
tokciowego. Powinien by¢ réwniez wykonany posiew pty-
nu w celu wykluczenia infekcyjnego zapalenia stawu.

Nowe kryteria uwzgledniajg sytuacje, w ktérej nie
potwierdzono** obecnosci krysztatéw, co moze wynikac
np. z niewtasciwego pobrania materiatu do badania lub
jego przygotowania — bioptat z guzkéw powinien byc¢
przygotowany w alkoholu etylowym absolutnym (for-
malina rozpuszcza krysztaty). Eksperci wzieli tez pod
uwage brak mozliwosci wykonania tego badania, wow-
czas odpowiedzi na kolejne pytania co do charakteru
i czestosci napadéw zapalenia stawow, stezenia kwasu
moczowego W surowicy i zmian w badaniach obrazo-
wych pozwalajg potwierdzi¢/uwiarygodni¢ rozpoznanie
dny. Maksymalna liczba punktéw wynosi 23, aby ustali¢
rozpoznanie dny, wystarcza > 8 punktéw. Ponizej poda-
no adres strony, na ktorej jest dostepny algorytm z kal-
kulatorem: http://goutclassificationcalculator.auckland.
ac.nz_.

Metody obrazowania zmian w przebiegu
dny

W badaniu ultrasonograficznym (USG) za charak-
terystyczny dla dny uznano obraz podwdéjnego konturu
odpowiadajacy gromadzeniu sie ztogbw na powierzchni
chrzastki.

Tomografia komputerowa podwaéjnej energii (dual
energy computed tomography — DECT) jest stosunkowo
nowa i obiecujaca metoda stuzaca do rozpoznawania
depozytéw zwigzkéw chemicznych, w tym ztogéw mo-
czanu jednosodowego. Obecnos¢ wewnatrzstawowo
i w strukturach okotostawowych ztogéw o charaktery-
stycznym zielonym kolorze uwaza sie za potwierdzenie
obecnosci krysztatéw kwasu moczowego [9, 10].

Klasyczne badanie radiologiczne (RTG) jest bada-
niem wykazujagcym zwapnienia w tkankach miekkich
okotostawowych, obrzek tkanek okotostawowych, zmia-
ny destrukcyjne stawdw w postaci zwezenia szpar sta-
wowych, geod, nadzerek, podwichnie¢, osteolizy.

Badania laboratoryjne

W diagnostyce dny moczanowej oraz u pacjen-
toéw z hiperurykemia powinno sie ocenic¢ funkcje nerek
i 0szacowac czynniki ryzyka sercowo-naczyniowego, na-
tomiast z uwagi na powigzanie dny z innymi zaburze-
niami metabolicznymi oraz w celu utatwienia wyboru
optymalnej terapii lekami obnizajagcymi stezenie kwasu
moczowego (LOKM) w surowicy krwi powinno sie wyko-

nac badania laboratoryjne. Zakres podstawowych badan
przedstawiono w tabeli II.

Tabela Il. Badania wskazane w diagnostyce i po rozpo-
znaniu dny moczanowe;j

Badania laboratoryjne

* stezenie kwasu moczowego w surowicy

» morfologia

» proteinogram

kreatynina

klirens kreatyniny

stezenie glukozy

lipidogram

TSH

mocz — badanie ogélne i osad moczu

dobowe wydalanie kwasu moczowego z moczem

Leczenie dny

Leczenie nalezy podzieli¢ na postepowanie w ostrym
napadzie, w okresie miedzynapadowym, gdy celem jest
zapobieganie nastepnym napadom, oraz na terapie dny
przewlektej.

Bezobjawowa hiperurykemia w wiekszosci przy-
padkéw nie wymaga leczenia.
 Zaleca sie leczenie towarzyszacych zaburzen lipido-

wych, cukrzycy, nadcisnienia tetniczego, otytosci za-
rowno w celu usuniecia czynnikéw ryzyka rozwoju
dny, jak i zwiekszajacych ryzyko sercowo-naczyniowe.

e Zesp6t rozpadu guza — sytuacja wyjatkowa zagraza-
jaca zyciu.

» Wydalanie kwasu moczowego z moczem przekracza-
jace 1200 mg/dobe.

e W przypadku stezenia kwasu moczowego w surowi-
cy powyzej 12 mg% (720 pmol/l) — szczegdlnie przy
wspdtistniejacych innych czynnikach rozwoju dny
i zwiekszajacych ryzyko sercowo-naczyniowe —do roz-
wazenia farmakologiczna redukcja stezenia KM.

Ostry napad dny — lekami z wyboru do przerwania
napadu s3 [8, 11]:

* niesteroidowe leki przeciwzapalne (NLPZ), z wyjat-
kiem kwasu acetylosalicylowego,

* kolchicyna w niskich dawkach (do 2 mg/dobe),

* i/lub mozna zastosowaé glikokortykosteroidy (GKS)
zaleznie od czynnikéw ryzyka i dziatan niepozada-
nych. Droga podania GKS —dostawowa, domiesniowa,
doustna.

Czeste i ciezkie napady dny sa wskazaniem do sto-
sowania lekéw silnie hamujacych zapalenie, takich jak
anakinra (anty-IL-1) [12] oraz kanakinumab i rylonacept
(w Polsce niedostepne). W sytuacji klinicznej zwigzanej
z gwattownym zwiekszeniem stezenia kwasu moczo-
wego w surowicy, co zachodzi w zespole rozpadu guza
wystepujacym w czasie leczenia onkologicznego (przede
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wszystkim choréb limfoproliferacyjnych), stosuje sie ras-
burykaze (urykaza i pegylowana urykaza) — enzym po-
zwalajacy przeksztatci¢ kwas moczowy w rozpuszczalng
alantoine. Febuksostat (niepurynowy analog inhibito-
row oksydazy ksantynowej) rowniez zostat zarejestro-
wany do leczenia zespotu rozpadu guza.

Okres miedzynapadowy i dna przewlekta

Zmniejszanie stezenia kwasu moczowego i edukacja
chorego w przypadku:
 nawrotu napaddéw (> 3 w ciggu 2 lat),
 wspobtistnienia kamicy nerkowej,
* obecnosci guzkdw dnawych,
* przewlektego zapalenia stawow.

Metody niefarmakologiczne: redukcja masy ciata

u 0s6b z nadwaga, leczenie choréb towarzyszacych (np.

cukrzycy, nadcisnienia tetniczego), modyfikacja stylu zy-

cia, w tym zwiekszenie aktywnosci ruchowej i modyfika-
cja diety: ograniczenie podazy produktéw wysokopury-
nowych —niektérych mies i owocéw morza, ograniczenie
spozycia produktéw zawierajacych fruktoze, niektérych
produktéw roslinnych, m.in. groszku zielonego, kalafio-
row, brokutéw, pora, szpinaku. Nalezy unika¢ produktéw
zmniejszajacych wydalanie kwasu moczowego i zakwa-
szajacych oraz spozywania alkoholu, zwtaszcza piwa
[13]. Zaleca sie spozywanie wisni zmniejszajacych steze-
nie kwasu moczowego w surowicy [14].
Leczenie farmakologiczne:

* Lekiem pierwszego rzutu do zmniejszenia stezenia
kwasu moczowego w surowicy jest allopurynol (inhi-
bitor oksydazy ksantynowej), po uwzglednieniu takich
przeciwwskazan, jak niewydolnos¢ nerek z klirensem
kreatyniny < 30 ml/min, reakcje nadwrazliwosci. Istot-
ne jest osiagniecie optymalnej dawki allopurynolu,
gdyz czesto jest niewtasciwie stosowany w zbyt ma-
tych i nieskutecznych dawkach [10]. Stosuje sie Sred-
nio 300-600 mg/dobe allopurynolu, zaczynajac od
dawki mniejszej 100 mg i zwiekszajac ja co 4 tygodnie.
Celem leczenia jest zmniejszenie stezenia kwasu mo-
czowego do 6 mg% (360 umol/l).

* Lekiem alternatywnym przy przeciwwskazaniach lub
ztej tolerancji allopurynolu jest febuksostat w dawce
80 lub 120 mg. Lek ten w umiarkowanej niewydolno-
sci nerek nie wymaga redukcji dawki [15].

* Leki moczanopedne, np. probenecyd (dawka 500-
1000 mg/dobe) i benzbromaron (50-100 mg/dobe), sa
w Polsce praktycznie niedostepne. Sg stosowane do
obnizenia stezenia kwasu moczowego przez zwieksze-
nie jego wydalania. Wskazaniem do ich podania jest
uposledzenie wydalania kwasu moczowego < 700 mg/
dobe. Maja jednak pewne przeciwwskazania: wiek
< 60 lat, kamica nerkowa.
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« Kolchicyna w dawce 0,5-1,0 mg/dobe w czestych na-
wrotach napadéw dny.

» Niesteroidowe leki przeciwzapalne i GKS w matych
dawkach, czas przyjmowania jest ustalany indywi-
dualnie w przypadku przeciwwskazan do stosowania
kolchicyny.

Guzki dnawe powinny by¢ leczone przez redukcje
stezenia kwasu moczowego. Leczenie chirurgiczne na-
lezy stosowac tylko w wybranych przypadkach (mecha-
niczny ucisk nerwu lub infekcja).

Uwagi:

« Jesli chory przyjmuje LOKM, nie nalezy ich odstawiac
w czasie napadu. Nie ma konsensusu co do tego, kie-
dy rozpoczaé podawanie LOKM po ostrym napadzie
dny (start low go slow) [7].

* Nalezy uwzgledni¢ mozliwos¢ nasilenia objawdw dny
i wystapienia napadu po rozpoczeciu leczenia LOKM
(febuksostat, allopurynol) i w pierwszych 4 tygodniach
wskazane jest podawanie NLPZ lub kolchicyny w ma-
tej dawce (0,5-1,0 mg/dobe).

« Lisinopryl (lek stosowany w leczeniu nadcisnienia tet-
niczego) oraz fenofibrat (dziatajgcy hipolipemicznie)
réwniez maja wptyw na zwiekszenie wydalania kwasu
moczowego | zmniejszenie jego stezenia w surowicy.
Leki te sg zalecane u chorych z dodatkowymi obcia-
zeniami, takimi jak nadcisnienie tetnicze i zaburzenia
lipidowe.

* Allopurynol moze u predysponowanych chorych wy-
wota¢ ostrg reakcje nadwrazliwosci — jest to bez-
wzgledne wskazanie do jego odstawienia. Nie zaleca
sie podawania allopurynolu wéwczas, gdy wczesniej
stosowany wywotywat zmiany skdérne czy byto podej-
rzenie reakcji nadwrazliwosci.

Monitorowanie leczenia:

e Okresowa kontrola reumatologiczna.

e Przy braku napaddéw przez rok i osiggnieciu optymal-
nego stezenia kwasu moczowego w surowicy mozna
rozwazy¢ odstawienie LOKM.

¢ Nalezy monitorowac czynnos¢ nerek, kontrolowac cis-
nienie tetnicze i podstawowe badania laboratoryjne.

Choroba wywotana przez krysztaty
dwuwodnego pirofosforanu

Definicja i czestos¢ wystepowania

Choroba wywotana przez krysztaty dwuwodnego
pirofosforanu (calcium pyrophosphate dihydrate depo-
sition disease — CPPD) jest zapaleniem stawow w wy-
niku krystalizacji dwuwodnego pirofosforanu. Ztogi
umiejscawiajg sie przede wszystkim w chrzastkach,
co jest widoczne w postaci charakterystycznych linij-
nych zageszczen. Szczegblnie dobrze jest to widoczne
na zdjeciu radiologicznym stawoéw kolanowych, jesli sg
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zajete CPPD, w postaci zwapnien linijnych w takotkach.

Choroba wywotana przez krysztaty dwuwodnego piro-

fosforanu moze wystepowac jako postac rodzinna (pre-

dyspozycja genetyczna), sporadyczna i wtérna; moze
by¢ powigzana z choroba zwyrodnieniowa badz wyste-
powac po zabiegach chirurgicznych stawu kolanowego.

Przebieg CPPD moze przypominac reumatoidalne zapa-

lenie stawow, dne, chorobe zwyrodnieniowg stawoéw

(ChZS), zesztywniajace zapalenie stawéw kregostupa

(ztogi moga sie odktadac w krazkach miedzykregowych

i wiezadle z6ttym). Wtdérna postac wystepuje w hemo-

chromatozie, nadczynnosci przytarczyc, niedoczynnosci

tarczycy, hipomagnezemii i niedoborze fosfatazy alka-
licznej.

Czestos¢ wystepowania CPPD zwieksza sie z wie-
kiem, nie ma roznicy w czestosci wystepowania u kobiet
i mezczyzn. Choroba przebiega jako ostre i przewlekte
zapalenie stawow oraz choroba zwyrodnieniowa z CPPD.
Ztogi pirofosforanu wapnia moga tez imitowaé guzki
dnawe i zmiany rozrostowe, wdwczas ich obecnos¢ jest
przyczyna diagnostyki onkologicznej (tumoral or topha-
ceus-like CPPD).

Typowy napad:

* Przebiega jak napad dny, jednak czesciej dotyczy wiek-
szych stawow: kolanowych, nadgarstkowych, barko-
wych.

 Czesciej wystepuje u 0s6b po 50. roku zycia.

 Czestoz CPPD wspdtistnieje choroba zwyrodnieniowa.

Rozpoznanie i leczenie

Rozpoznanie CPPD jest ustalane na podstawie:
* stwierdzenia ztogéw pirofosforanu wapnia w ptynie
stawowym czy zmianach guzkowych.
* badan obrazowch:
— RTG - linijne zwapnienia w chrzastkach,
— USG —ztogi mozna wykaza¢ w chrzastkach w posta-
ci hiperechogenicznych ognisk.
Leczenie CPPD nie odbiega zasadniczo od leczenia
dny.
* Niesteroidowe leki przeciwzapalne, kolchicyna i GKS
dostawowo (dawki jak w leczeniu dny moczanowej).
* W przypadku wtérnej postaci CPPD nalezy leczy¢ cho-
robe podstawowa.
 Nalezy zachowac ostroznosé przy leczeniu iniekcjami
dostawowymi z kwasu hialuronowego w przypadku
leczenia ChZS przy réwnoczesnym podejrzeniu CPPD.
Podany kwas hialuronowy moze nasili¢ krystalizacje
kwasu pirofosforanowego.
» U chorych z hipomagnezemia poprawe moze przy-
nies¢ suplementacja magnezem.

Uwagi:

W przypadku przewlektego CPPD dopuszcza sie sto-
sowanie metotreksatu i hydroksychlorochiny, nie jest to
jednak postepowanie rutynowe.

Opisuje sie tez pojedyncze przypadki stosowania
anakinry (anty-IL-1) [16, 17].
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