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Ιστορικό 

Ασθενής , θήλυ, 59 ετών προσέρχεται αιτιώμενη 
• πρωινές εφιδρώσεις από 2μήνου
• αδυναμία, καταβολή
• ήπια υποτροπιάζοντα επεισόδια κεφαλαλγίας

Α/α : υποθυρεοειδισμός
κωνοειδή εκτομή τραχήλου



Ιστορικό
Προσκομίζει εργαστηριακό έλεγχο με :
• αυξημένους δείκτες φλεγμονής 

( ΤΚΕ: 80, CRP : 7,9 ( <0,5)]
• Αναιμία υπόχρωμη μικροκυτταρική

( Ht : 30,  Hb: 9,5 )
• Θρομβοκυττάρωση ( PLT : 540.000 )

Από ιδιώτη παθολόγο παραπέμφθηκε σε αιματολόγο και 
υπεβλήθη σε CT ΘΑΚΟ :

- Κατιούσα θωρακική αορτή και κοιλιακή αορτή με πάχυνση 
του τοιχώματος έως 4 mm – θέτουν την υπόνοια αρχόμενης 
πιθανής οξείας αρτηριίτιδας. 









Εισαγωγή 6/2/2017 για διερεύνηση πιθανής 
αρτηριίτιδας

Κλινικά 
• αναφερόμενες άτυπες κεφαλαλγίες χωρίς 

συμπτώματα από τους οφθαλμούς
• αδυναμία, κόπωση

Αντικειμενικά ευρήματα
• ψηλαφητές κροταφικές αρτηρίες, 
• φυσιολογικές περιφερικές σφύξεις, χωρίς φυσήματα
• εμπύρετο ( - )



Εργαστηριακός έλεγχος

• Αναιμία ( Ht : 31,4, Hb: 9,5, 
MCV 79,3, MCH: 24, MCHC: 30,3 )

• PLT : 539.000
• ΤΚΕ : 76,  CRP : 7,9 ( <0,5 )
• RA test : 4 ( <30 )
• Urea : 16 , Cr : 0,7
• SGOT: 12, SGPT: 13, ALP: 92, γ-GT: 22
• PTH: 50 ( 15-68 ) , Βιτ. D3: 6,25 ( 20-60 )
• TSH : 1,76 ( 0,35-4,94 )
• ANA : 1/80 (+), 1/160 (-)
• c-ANCA: (-), p-ANCA: (-)



• Α/α θώρακος : κφ

• U/S καρδιάς : 
Μέτρια περικαρδιακή συλλογή ( περίπου 1,3 cm στο 
τοίχωμα LV ), φυσιολογικές διαστάσεις ανιούσας-
κατιούσας αορτής, ομαλές ροές στην κατιούσα 
θωρακική αορτή, φυσιολογική συσταλτικότητα ΑΡ 
κοιλίας, Αο τρίπτυχη, MR/TR μικρού βαθμού 
διαφυγή

• DEXA 
ΟΜΣΣ  Ο1: -2 ΔΕ ισχίο αυχ: -2,5

Ο2: -2 συν: -1,6
Ο3: -1,3 ΑΡ ισχίο αυχ: -2,9
Ο4: -1,6 συν: -1,5



Διαφορική διάγνωση
• Φλεγμονώδεις
• Vasculitis
- Giant cell arteritis (temporal arteritis)

- Takayasu arteritis

- Rheumatoid arthritis

- Systemic lupus erythematosis

- HLA-B27 associated spondyloarthropathies ( AS, Reiter )

- Other vasculitides

- ANCA-associated vasculitides ■ Wegener's arteritis

■ Polyarteritis nodosum

■ Microscopic polyangiitis

- Behçet's disease

- Cogan syndrome

- Relapsing polychondritis

- Sarcoidosis

• Isolated Aortitis
- Isolated idiopathic (thoracic) aortitis

- Chronic periaortitis -Idiopathic retroperitoneal fibrosis (Ormond's disease)

-Inflammatory abdominal aortic aneurysm

-Perianeurysmal aortitis

-Idiopathic isolated abdominal periaortitis

• Λοιμώδεις
• Bacterial ( Salmonella spp. , Staphylococcus 
spp., Streptococcus pneumoniae, Other )
• Syphilis
• Mycobacterial (i.e., M. tuberculosis)
• Other



• Βιοψία κροταφικής αρτηρίας 
=> διάσπαση του έσω ελαστικού πετάλου και 

διάχυτες πυκνές φλεγμονώδεις διηθήσεις από 
πολυμορφοπύρηνα, λεμφοκύτταρα, ιστιοκύτταρα
και πολυπύρηνα γιγαντοκύτταρα

• => ευρήματα γιγαντοκυτταρικής αρτηριίτιδας





ΓΙΓΑΝΤΟΚΥΤΤΑΡΙΚΗ ΑΡΤΗΡΙΙΤΙΔΑ 
(ΚΡΟΤΑΦΙΚΗ ΑΡΤΗΡΙΙΤΙΔΑ)

• Είναι μια συστηματική φλεγμονώδης αγγειίτιδα, 
αγνώστου αιτολογίας, που εμφανίζεται συνήθως σε 
ηλικιωμένα άτομα, με ποικίλες συστημικές, 
νευρολογικές και οφθαλμολογικές επιπλοκές.

• Προσβάλει την κροταφική αρτηρία, αλλά και κάθε 
μεσαίου μεγέθους αρτηρία της κεφαλής και του 
αυχένα.

• Η απώλεια της όρασης είναι η πιο σημαντική αιτία 
νοσηρότητας. Μόνιμη βλάβη της οπτικής οξύτητας 
μπορεί να προκληθεί στο 20 % των ασθενών, 
σπάνια αμφοτερόπλευρη τύφλωση.





ΣΥΜΜΕΤΟΧΗ ΑΓΓΕΙΩΝ

• Κροταφικές αρτηρίες
• Κοινές έσω και έξω καρωτίδες, συνήθως εξωκράνια
• Ενδο-οφθαλμικοί κλάδοι, ιδίως η οπίσθια αρτηρία 

του ακτινωτού σώματος και οι οφθαλμικές αρτηρίες
• Σπονδυλικές αρτηρίες
• Υποκλείδιες, μασχαλιαίες και οπίσθιες βραχιόνιες

αρτηρίες
• Ανιούσα αορτή, στεφανιαίες αρτηρίες
• Κατιούσα αορτή, μεσεντέριες, νεφρικές, λαγόνιες 

και μηριαίες αρτηρίες
• Πνευμονικές αρτηρίες

Απώλεια της όρασης οφείλεται σε ισχαιμία του πρόσθιου οπτικού νεύρου, το 
οποίο αιματώνεται κυρίως από τις οπίσθιες ακτινωτές αρτηρίες

53%











Takayasu αρτηριίτιδα ( ‘‘Άσφυγμη νόσος’’ )

Μη ειδική κοκκιωματώδης φλεγμονώδης αγγειίτιδα , 
αγνώστου αιτιτολογίας, που προσβάλλει μεγάλα αγγεία και 
εμφανίζεται συνήθως σε άτομα κάτω 40 ετών , συνήθως 
σε γυναίκες.

Αρχική οξεία φλεγμονώδης /συστηματική φάση (40-50%)
- εμπύρετο, κακουχία, απώλεια βάρους, ευαισθησία στην 

ψηλάφηση των αρτηριών που πάσχουν
Αποφρακτική φάση ( 50-60%)
- εγκατεστημένη απόφραξη ή ανευρύσματα





Takayasu arteritis ACR criteria





Γιγαντοκυτταρική αρτηριίτιδα Αρτηριίτιδα Takayasu

Πιο συχνή στη Δύση Πιο συχνή στην Ινδία

Ηλικία > 50 ετών Σε νέους < 40 ετών

Οξεία έναρξη Χρόνια πορεία

Προσβάλλει κυρίως κλάδους της έξω 
καρωτίδας, ιδίως την κροταφική
αρτηρία

Κυρίως την αορτή και τους κυρίως 
κλάδους

Επιπλοκές : πρόσθια ισχαιμική οπτική 
νευροπάθεια, πάρεση κρανιακών 
νεύρων, σπάνια ισχαιμία μεγάλων 
αγγείων

: αμφιβληστροπάθεια, υπέρταση, 
αορτική παλινδρόμηση, σοβαρή ισχαιμία 
στα άκρα

Διάγνωση : βιοψία κροταφικής αρτηρίας Κυρίως με αγγειογραφικά ευρήματα





Θεραπεία 
Κορτικοστεροειδή

• Πρεδνιζολόνη per os 40-60 mg/day
• Σε οξείες οφθαλμολογικές, νευρολογικές διαταραχές : 
▫ iv 0,25-1 gr/day μεθυλ-πρεδνιζολόνης για 3 ημέρες

• θεραπεία εφόδου για 2-4 εβδ. ή μέχρι να υποχωρήσουν τα 
σημεία και να ομαλοποιηθούν οι δείκτες φλεγμονής

• Tapering με ελάττωση 10% της δόσης κάθε 2 εβδ
Σύμφωνα με τις οδηγίες του Royal College of Physicians 2010
▫ Ελάττωση 10mg κάθε 2 εβδομάδες έως 20 mg
▫ Μετά 2.5mg κάθε 2-4 εβδομάδες έως 10 mg
▫ Μετά 1mg κάθε 1-2 μήνες, με την προϋπόθεση ότι δεν έχει 

υποτροπή
• Υποτροπές παρατηρούνται σε δοσολογία 5-10 mg/d



Θεραπεία

• Ανοσοκατασταλτικά
▫ Μεθοτρεξάτη 15-25 mg/w
▫ Κυκλοφωσφοσφαμίδη σε μηνιαίες ώσεις
▫ Αζαθειοπρίνη 1,5-2,5 mg/kg/d

• Anti-TNF :  infliximab, etarnecept

• Anti-IL 6 : tocilizumab

• Αντιαιμοπεταλιακά (ασπιρίνη) 
▫ Ελαττώνουν την συχνότητα οφθαλμολογικών 

επιπλοκών, ισχαιμικών επεισοδίων







4. We recommend that an immunosuppressive agent should be 
considered for use in large vessel vasculitis as adjunctive therapy (level 
of evidence 1A for giant cell arteritis, strength of recommendation B; 
level of evidence 3 for Takayasu arteritis, strength of recommendation 
C)

Giant cell arteritis requires long-term glucocorticoid therapy; 86% of patients suffer 
glucocorticoid-related adverse events at 10-year follow-up.52 In an effort to reduce the 
duration of glucocorticoid therapy, there have been three randomised controlled 

trials of methotrexate as adjunctive therapy to glucocorticoid.54 62 64 A meta-

analysis of these three trials demonstrates a modest role for methotrexate (10–15 
mg/week) in reducing relapse rate and lowering the cumulative dose of glucocorticoid
therapy.65 The combination of infliximab and glucocorticoid therapy does not reduce 
the risk of relapse as compared to glucocorticoid monotherapy, and is not 
recommended in giant cell arteritis.61

EULAR recommendations for the 
management of large vessel vasculitis
C Mukhtyar1,L Guillevin2, M C Cid3, B asgupta4,K de Groot5, W Gross6, T Hauser7, B Hellmich8, D Jayne9, C G M Kallenberg10, P A 
Merkel11, H Raspe6, C Salvarani12, D G I Scott13, C Stegeman10, R Watts14, K Westman15, J Witter16, H Yazici17, R Luqmani1,
for the European Vasculitis Study Group

http://ere.isonet.gr/cgi-bin/nph-proxy.pl/000000A/http/ard.bmj.com/content/68/3/318#ref-52
http://ere.isonet.gr/cgi-bin/nph-proxy.pl/000000A/http/ard.bmj.com/content/68/3/318#ref-54
http://ere.isonet.gr/cgi-bin/nph-proxy.pl/000000A/http/ard.bmj.com/content/68/3/318#ref-62
http://ere.isonet.gr/cgi-bin/nph-proxy.pl/000000A/http/ard.bmj.com/content/68/3/318#ref-64
http://ere.isonet.gr/cgi-bin/nph-proxy.pl/000000A/http/ard.bmj.com/content/68/3/318#ref-65
http://ere.isonet.gr/cgi-bin/nph-proxy.pl/000000A/http/ard.bmj.com/content/68/3/318#ref-61






Besides corticosteroids and before TCZ onset, 
19 of 22 patients had also received several conventional 

immunosuppressive and/or biologic drugs.
Of 22 patients,
• 19 achieved rapid and maintained clinical improvement 

following TCZ therapy
• after a median follow-up of 9, 

▫ the C-reactive protein level had fallen from 1.9 (1.2–5.4) 
to 0.2 (0.1–0.9) mg/dL (p o 0.0001) and 

▫ the erythrocyte sedimentation rate decreased from 44 
(20–81) to 12 (2–20) mm/1st hour (p ¼ 0.001). 

▫ The median dose of prednisone was also tapered 
from18.75 (10–45) to 5 (2.5–10) mg/day (p o 0.0001).





Tocilizumab in GCA ( GiACTA)

251 patients with GCA (confirmed by temporal artery biopsy or 
cross-sectional imaging), 

• 50 pts short-course prednisone (26 week taper) + sc placebo 
• 51 pts long-course prednisone (52-week taper) + sc placebo
• 100 pts weekly subcutaneous tocilizumab, 162 mg + 26-week 

prednisone taper
• 49 pts every other week tocilizumab, 162 mg, plus 26-week 

prednisone taper.



At month 12, sustained remission

56% pts tocilizumab /w + prednisone   
53.1% pts tocilizumab /2w + prednisone.
14% pts placebo + short-course prednisone (P<0.0001)
17.6% pts placebo + long-course prednisone (P≤0.0002)

ACR Meeting Abstracts - http://acrabstracts.org/abstract/efficacy-and-safety-of-tocilizumab-inpatients-with-giant-cell-arteritis-primary-and-
secondary-outcomes-from-a-phase-3-randomizeddouble-blind-placebo-controlled-trial/



Περιστατικό :

Έλαβε ώση 500 mg μεθυλ-πρεδνιζολόνης/3d

Εξήλθε με  32 mg Medrol ( ΒΣ: 45 kgr )
Αντιοστεοπορωτική αγωγή ( risendronate)
Βιταμίνη D3



Επανεξέταση 28/2/2017

• Η ασθενής σε πολύ καλή γενική κατάσταση

• Mείωση της κορτιζόνης σε 28 mg Medrol
• Προσθήκη MTX  15mg/w

Επανεξέταση 24/5/2017

• 12 mg Medrol
• MTX 15mg/w



Επανεξέταση 28/2/2017

8/2/2017 28/2/2017 24/5/2017

WBC 7.540 (74- 18- 5) 11.210 (73,6- 21,7- 4,3) 10.920 (73-21-3,8)

Ht 31,4 38,8 40,4

Hb 9,5 12,1 13

PLT 539.000 282.000 319.000

ΤΚΕ 76 7 6

CPR 7,9 0,0 0,0

Urea 16 32 27

Cr 0,7 0,71 0,76

SGOT 12 13 17

SGPT 13 18 26



Ευχαριστώ πολύ για την 
προσοχή σας !!


