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Diagnosis and management of gout
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B Streszczenie: Dna moczanowa to zapalna choroba stawdw, w przebiegu ktérej krysztaty mo-
czanu jednosodowego odktadajg sie w stawach, tkankach i narzadach. Moze przebiega¢ w postaci
napadowego zapalenia stawow, ktére ustepuje pod wptywem leczenia, ale z uptywem czasu moze
przechodzi¢ w forme przewlektego, destrukcyjnego zapalenia stawdw. Ostatnie dane epidemiolo-
giczne wskazujg, ze dna moczanowa wystepuje coraz czesciej i jest najczestsza przyczyna zapa-
lenia stawow w krajach wysoko rozwinietych. Dna moczanowa to jedyna posta¢ zapalenia stawow,
ktora jest potencjalnie mozliwa do wyleczenia przy zastosowaniu bezpiecznych, tanich i zazwyczaj
dobrze tolerowanych lekéw obnizajacych stezenie kwasu moczowego. Nadal jednak pozostaje cho-
robg zle rozpoznawang i najczesciej suboptymalnie leczong. W pracy przedstawiono aktualne za-
sady rozpoznawania i leczenia dny moczanowej, zarowno w jej ostrym, jak i przewlektym okresie.
Stowa kluczowe: allopurinol, dna moczanowa, febuksostat, kolchicyna, kortykosteroidy, moczan
jednosodowy, niesteroidowe leki przeciwzapalne.

B Abstract: Gout is an inflammatory joints disease, which leads to accumulation of monosodium
urate crystals in joints, tissues and organs. Acute gout attacks might occur as a result of the
disease, which can be remedied with proper treatment. Still, in a longer run gout might become
a chronic, destructive arthritis. Recent epidemiological data shows that gout becomes a more
common issue and is the most frequent cause of inflammatory arthritis in the developed coun-
tries. On the other hand, gout is the only type of arthritis that has the potential to be cured with
safe, inexpensive and well tolerated urate-lowering treatments. Nevertheless, it is still wrongly
diagnosed and, as a result, suboptimally cured. This study summarizes current principles for
recognizing and curing gout, both when it comes to sudden attacks and its more chronic form.
Keywords: allopurinol, gout, febuxostat, colchicine, corticosteroids, monosodium urate, non-
steroidal anti-inflammatory drugs.

B Wprowadzenie

Dna moczanowa jest zespotem objawdw kli-
nicznych bedacych nastepstwem odkfad-
nia sie krysztatdw moczanu sodu w ukta-
dzie kostno-stawowym, tkance podskornej
i uktadzie moczowym. Wytracanie sie krysz-
tatow moczanu jednosodowego w ptynach
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ustrojowych i tkankach ma Scisty zwigzek
z podwyzszonym stezeniem kwasu moczo-
wego w surowicy (hiperurykemia) i zacho-
dzi, gdy stezenie kwasu moczowego wzro-
$nie powyzej granicy jego rozpuszczalnosci,

tj. 6,8 mg/dl.
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Dna moczanowa to najczestsza postac
zapalenia stawdw wystepujaca u oséb do-
rostych, szczegdlnie u mezczyzn po 40. r.z.
i u osdb w wieku podesztym [1]. W kra-
jach wysoko rozwinietych dna dotyczy
okoto 1-2,5% populacji, a w ostatnich la-
tach na catym $wiecie obserwuje sie istot-
ny wzrost liczby zachorowan [1,2,3]. Wia-
ze sie to z wydtuzeniem Sredniego okresu
zycia i wzrostem czestosci wystepowania
chordb wieku starszego (nadcisnienie tet-
nicze, niewydolnos¢ ser-

Okres ten
moze trwac kilka, a nawet kilkanascie lat.

klinicznych dny moczanowej.

B Rozpoznanie dny moczanowej
Najbardziej charakterystycznym obrazem
klinicznym dny moczanowej jest ostre zapa-
lenie stawu. Objawami silnie sugerujgcymi
ostre dnawe zapalenie stawow jest jego na-
padowy charakter, czyli nagte pojawienie sie
bardzo silnego bdlu, obrzeku i zywej tkliwo-
$ci uciskowej stawu, zwtaszcza z zaczerwie-
nieniem jego okolicy oraz

ca, choroba niedokrwien-
na serca, otytos¢, uposle-
dzenie funkcji nerek) oraz

Dna moczanowa to najczestsza
postac zapalenia stawow wyste-

znacznym ograniczeniem
ruchomosci i funkcji. Za-
palenie rozwija sie bardzo

pujaca u osdb dorostych, szcze-

koniecznoscig stosowania
lekdw, ktore podwyzsza-
ja stezenie kwasu moczo-

g6lnie u mezczyzn po 40. r.z.
i u 0s6b w wieku podesztym.

szybko, osiggajac maksy-
malne natezenie w ciggu
6-12 godz. i moze by¢ po-

wego (m.in. tiazydowe leki

moczopedne, diuretyki petlowe, mate daw-
ki kwasu acetylosalicylowego) [1,3]. Row-
niez w grupie kobiet czestos¢ dny mocza-
nowej wyraznie rosnie z wiekiem, a szcze-
goélny wzrost liczby zachorowan obserwu-
je sie w okresie pomenopauzalnym. Wyni-
ka to z braku ochronnego, moczanopedne-
go dziatania estrogendw, zwigzanego z wy-
gasnieciem funkcji jajnikow.

B Obraz kliniczny dny moczanowej
W przebiegu dny moczanowej mozna wy-
rozni¢ 4 okresy: okres bezobjawowej hiper-
urykemii, okres napadow ostrego zapalenia
stawow, okres miedzynapadowy oraz okres
przewlektego zapalenia stawdw (przewlekiej
artropatii dnawej). Pod pojeciem bezobja-
wowej hiperurykemii rozumiemy stan, gdy
u pacjenta obserwujemy podwyzszone ste-
zenie kwasu moczowego W SUrowicy powy-
zej 6 mg/dl, ale nie stwierdzamy objawow
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przedzone objawami zwia-
stunowymi (zte samopoczucie, rozbicie,
dreszcze). Dnawe zapalenie stawow poja-
wia sie zazwyczaj w nocy lub wczesnie rano,
ma charakter samoograniczajacy i wykazu-
je tendencje do nawrotow. Bez leczenia stan
zapalny moze utrzymywac sie od kilku dni
do kilku tygodni, po czym wygasa samoist-
nie bez leczenia. Leczony napad dny mocza-
nowej zwykle trwa kilka dni.

Z Kklinicznego punktu widzenia bardzo
istotna jest lokalizacja ostrego zapalenia sta-
wow. Najczesciej procesem zapalnym zajety
jest pierwszy staw S$rodstopno-paliczkowy
(MTPI), tzw. podagra (z gr. pous agra - sto-
pa w sidtach). Podagra to najczestszy pierw-
szy objaw dny moczanowej u mezczyzn.
Napad dny moze dotyczyé réwniez innych
stawdw, zazwyczaj konczyn dolnych, tj. sta-
wow skokowych, kolanowych (gonagra),
rzadziej zajete sg stawy konczyn gornych
- ramienne (omagra), tokciowe lub stawy
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kregostupa (rachidagra). U kobiet czesto za-
jete sq stawy palcdw rak (chiragra), a zmia-
ny zapalne naktadajg sie na wspdfistnieja-
ce guzki zwyrodnieniowe Boucharda i He-
berdena. Rzadziej proces zapalny zajmuje
rownoczesnie kilka stawdw, co moze stwa-
rzac problemy diagnostyczne i koniecznos¢
réznicowania np. z reumatoidalnym zapale-
niem stawow.

Jesli dna moczanowa objawia sie w spo-
sob typowy tj. jako nawracajace, jedno-
stronne ostre zapalenie stawu MTP I z jego
zaczerwienieniem, bdlem i obrzekiem
u mezczyzny po 40. r.z. z towarzyszacym
podwyzszonym stezeniem kwasu moczowe-
go we krwi, rozpoznanie jest tatwe, réwniez
dla lekarza pierwszego kontaktu. Natomiast
jesli objawy nie sg tak charakterystyczne,
rozpoznanie dny moze sprawia¢ trudno-
$ci, opozniajac diagnoze i co sie z tym Sci-
$le wigze, prawidtowe leczenie. Nalezy pa-
mietac, ze objawy kliniczne ostrego dnawe-
go zapalenia stawu sg ob-

przez dwa wiodace towarzystwa reumatolo-
giczne - ACR (American College of Rheuma-
tology) i EULAR (European League Against
Rheumatism) [4,5,6].

W celu poprawienia skutecznosci dia-
gnostycznej dny moczanowej w 2015 r. ACR
i EULAR przedstawity wspdlne stanowisko
dotyczace kryteriow rozpoznania dny mo-
czanowej [7]. Po raz pierwszy uwzglednio-
no tu nowe mozliwosci diagnostyczne zwig-
zane z technikami obrazowymi, takimi jak
badanie ultrasonograficzne (USG) stawdw
i dwuwigzkowa tomografia komputerowa
(DECT - Dual-energy computed tomogra-
phy). Zgodnie z nowymi kryteriami w pro-
cesie diagnostycznym dny moczanowej pod
uwage bierzemy tylko tych chorych, ktd-
rzy mieli co najmniej jeden epizod obrzeku,
bélu lub tkliwosci stawu obwodowego albo
kaletki maziowej (jest to kryterium wstep-
ne) [7,8]. Jezeli w plynie stawowym po-
branym z zajetego stawu lub z kaletki ma-

ziowej badz w guzku dna-

jawami nieswoistymi. Po-
dobny obraz kliniczny za-
palenia stawéw moze wy-

Nalezy pamietac, ze objawy
kliniczne ostrego dnawego

wym stwierdzimy obec-
nos¢ krysztatdw moczanu
sodu, mozemy jednoznacz-

zapalenia stawu sa objawami

stepowad w przebiegu tzw.
dny rzekomej (chondro-

nieswoistymi.

nie rozpozna¢ dne mocza-
nowg (kryterium potwier-

kalcynozy),
i septycznego zapalenia stawéw. Dna mo-
czanowa i zakazenie mogg tez wspotistniec,
dlatego zawsze w przypadku podejrzenia
septycznego zapalenie stawu nalezy wyko-
na¢ barwienie metodg Grama i posiew pty-
nu stawowego.

Z uwagi na wiele kontrowersji i trudno-
$ci w rozpoznawaniu i leczeniu dny mocza-
nowej na przestrzeni lat pojawiaty sie zale-
cenia i rekomendacje dotyczace diagnozo-
wania i terapii tej choroby, przedstawiane

reaktywnego
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dzenia) i nie ma wowczas
potrzeby uwzgledniania innych kryteriéw do-
datkowych [7,8]. Natomiast jesli chory nie
spetnia kryteriow potwierdzenia (brak moz-
liwosci uzyskania materiatu do badania na
obecnos¢ krysztatéw kwasu moczowego lub
brak krysztatow w badanym materiale), po-
stugujemy sie kryteriami dodatkowymi (kli-
nicznymi, laboratoryjnymi, obrazowymi),
uwzgledniajacymi system punktowy [7,8].
Do potwierdzenia rozpoznania dny mocza-
nowej konieczne jest uzyskanie co najmniej

bi
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8 punktow (maksymalny wynik, ktdry moze
uzyskac chory to 23 punkty). Aktualnie za
bardzo istotne w rozpoznawaniu dny mocza-
nowej uznaje sie badania obrazowe. Coraz
szerzej dostepne badanie USG stawdw uka-
zuje nam charakterystyczne dla dny mocza-
nowej zmiany, m.in. tzw.

skanie prébek ptynu stawowego z zapal-
nie zmienionych stawdw, kaletki maziowej
lub aspiratu z guzka dnawego i ich rutyno-
wa ocena w kierunku krysztatdbw moczanu
sodu. Krysztaty moczanu sodu sq widocz-
ne nawet w mikroskopie $wietlnym, a bada-

nie w mikroskopie spolary-

podwdijny kontur chrzast-
ki stawowej, odpowiadaja-
cy gromadzeniu sie ztogdéw
na jej powierzchni. Bada-
nie DECT to nowa meto-

Aktualnie za bardzo istotne
w rozpoznawaniu dny mocza-
nowej uznaje sie badania
obrazowe.

zowanym stuzy do dokfad-
nej, potwierdzajacej ich
obecnos$¢ oceny. Stwier-
dzenie krysztatow mocza-
nu sodu w stawach, ktore

da stuzaca do rozpozna-
wania ztogdw moczanu sodu o charaktery-
stycznym zielonym kolorze, zlokalizowanych
wewnatrzstawowo i okotostawowo. Nadal
duze znaczenie majq klasyczne zdjecia ra-
diologiczne stawow, ktdre wykazujg obec-
nos¢ ztogdw w tkankach okotostawowych
oraz zmiany destrukcyjne stawow (zwe-
zenie szpary stawowej, torbiele, nadzerki,
osteolize). Nalezy podkresli¢, iz wedtug no-
wych kryteriow ACR/EULAR w dwoch kate-
goriach istnieje mozliwo$¢ uzyskania punk-
téw ujemnych - gdy w ptynie stawowym lub
kaletce maziowej nie stwierdzimy obecno-
$ci krysztatdw moczanu sodu (-2 pkt.) i jesli
stezenie kwasu moczowego w surowicy jest
nizsze niz 4 mg/dl (-4 pkt) [7,8]. Kryteria
klasyfikacyjne dny moczanowej wedtug ACR/
EULAR z 2015 r. przedstawiono w tab. 1.
Nalezy pamieta¢, ze nadal obowiazuja-
cym tzw. ztotym standardem diagnostycz-
nym dny moczanowej, ktory pozwala na
ostateczne (pewne) rozpoznanie tej choro-
by, jest stwierdzenie obecnosci krysztatow
kwasu moczowego w ptynie stawowym lub
w guzku dnawym, co uwzgledniajg wszyst-
kie dotychczasowe kryteria klasyfikacyj-
ne [4,5,6,7]. Dlatego tak istotne jest uzy-
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nie wykazujg cech zapale-
nia réwniez pozwala na ustalenie ostatecz-
nego rozpoznania dny moczanowej w okre-
sach miedzynapadowych [5]. Dlatego war-
to u kazdego chorego z podejrzeniem dny
moczanowej poszukiwa¢ guzkéw dnawych,
ktore najczesciej lokalizujg sie w miejscach
gorzej ukrwionych i narazonych na ucisk,
takich jak matzowiny uszne, okolice stawow
tokciowych.

Nalezy pamietaé, ze stwierdzenie hiperu-
rykemii, czyli podwyzszonego stezenia kwa-
Su moczowego w surowicy powyzej 6 mg/dl
nie jest rownoznaczne z rozpoznaniem dny
moczanowej. Hiperurykemia jest wprawdzie
jednym z najwazniejszych czynnikéw ryzyka
rozwoju dny moczanowej, a ryzyko zacho-
rowania na dne wzrasta wraz z jej narasta-
niem, jednakze wiele oséb z hiperurykemig
nie choruje na dne moczanowa. Dna mocza-
nowa rozwija sie tylko u okoto 10% pacjen-
tdw z podwyzszonym stezeniem kwasu mo-
czowego. Warto tez podkresli¢, ze w okre-
sie ostrego napadu dny moczanowej steze-
nie kwasu moczowego moze by¢ prawidto-
we. Wielu lekarzy na podstawie tej obserwa-
cji wyklucza rozpoznanie dnawego zapalenia
stawow, co jest oczywiscie btedne.
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Tabela 1. Kryteria klasyfikacyjne dny moczanowej wg American College of Rheumatology i European
League Against Rheumatism (ACR/EULAR)

KRYTERIA KATEGORIA PUNKTY

Krok 1. Co najmniej jeden epizod obrzeku,

(kryterium wiaczenia) bélu lub tkliwosci stawu obwodo-
wego albo kaletki maziowej

Krok 2. Obecnos¢ krysztatow mocza-

(kryterium potwierdzenia) nu sodu w zajetym stawie/kalet-
ce maziowej (np. w ptynie stawo-
wym) lub w guzkach

Krok 3.
(kryteria dodatkowe)
Kliniczne: e staw skokowy lub stawy o 1 pkt.
Lokalizacja $rodstopia (bez MTP I)
e staw MTP I o 2 pkt.
Objawy kliniczne e zaczerwienienie nad zajetym
napadu dny stawem
e trudny do zniesienia bdl na e 1 cecha - 1 pkt.

dotyk lub ucisk zajetego stawu | e 2 cechy - 2 pkt.
e znacznie utrudnione chodzenie |e¢ 3 cechy - 3 pkt.

lub catkowite upos$ledzenie

funkcji zajetego stawu

Przebieg napadu dny e czas do wystgpienia
maksymalnego bolu < 24 godz. | e jeden typowy napad
¢ ustgpienie objawdw w ciggu -1 pkt.
< 14 dni e nawracajace typowe napady
o catkowite ustagpienie objawdéw - 2 pkt.

miedzy napadami

Obecnos¢ guzkdw dnawych o biatawy, podobny do kredy
(przeswitujacy przez skoére) lub
drenujacy guzek podskdrny

o 4 pkt.
o typowa lokalizacja: stawy,
matzowiny uszne, kaletka
tokciowa, opuszki palcow,
Sciegna (np. Achillesa)
Laboratoryjne:
Stezenie kwasu moczowego o <4 -4 pkt.
w surowicy (mg/dl) e 4-<6 0 pkt.
s 6-<8 2 pkt.
¢« 8-<10 3 pkt.
¢ > 10 4 pkt.
Krysztaty moczanu sodu
w ptynie stawowym z zajetego | Tak rozpoznanie potwierdzone
(kiedykolwiek) stawu lub kaletki
maziowej Nie -2 pkt.
Obrazowe:
Ztogi moczanu w zajetym Objaw , podwdjnego konturu” 4 pkt.
(kiedykolwiek) stawie lub chrzastki stawowej (USG stawow)
kaletce maziowej lub ztogi moczanu w tkankach (DECT)
Uszkodzenie stawow zwigzane >1 nadzerka na klasycznym RTG 4 pkt.
z dng moczanowg reki lub stopy

DECT - dwuwigzkowa tomografia komputerowa, MTP I - staw $rddstopno-paliczkowy pierwszy.

. binet
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Dna moczanowa czesto wspotistnie-
je z zespotem metabolicznym, dlatego ko-
nieczna jest ocena chorego pod katem wy-
stepowania jego sktadowych (otytosci, nad-
ci$nienia tetniczego, hiperglikemii, hiperlipi-
demii) [5,6]. U pacjentdw z dng moczanowg
i/lub hiperurykemiag zaleca sie ocene funk-
cji nerek i czynnikéw ryzyka sercowo-na-
czyniowego [6]. Chorzy na dne moczano-
wg majg zwiekszone ryzyko rozwoju choro-
by wieficowej i sa obcigzeni nieco wiekszym
ryzykiem zgonu z jej powodu [6].

B Leczenie dny moczanowej
Optymalne leczenie dny moczanowej wy-
maga potaczenia metod niefarmakologicz-
nych i farmakologicznych [9,10]. Leczenie
farmakologiczne obejmuje postepowanie
w ostrym napadzie, okresie miedzynapado-
wym i terapie dny przewlektej.

Postepowanie niefarmakologiczne

W postepowaniu niefarmakologicznym nie-
zwykle istotna jest edukacja pacjenta doty-
czaca patofizjologii dny moczanowej, prze-
kazanie informacji o chorobach czesto to-
warzyszacych dnie, sposobach zapobiega-
nia ostrym napadom i mozliwosci skutecz-
nego leczenia tej choroby dzieki uzyskaniu
statego (przez cate zycie) niskiego, docelo-
wego stezenia kwasu moczowego w surowi-
cy [9,10]. Nalezy zaleci¢ choremu prowa-
dzenie zdrowego stylu zycia obejmujace-
go: redukcje masy ciata u oséb z nadwa-
ga/otytoscia, zwiekszenie aktywnosci fizycz-
nej, zaprzestanie palenia tytoniu, przestrze-
ganie diety ubogopurynowej (unikanie spo-
zywania duzych ilosci miesa, dziczyzny, sar-
dynek, podrobow, owocdéw morza, zielonego
groszku, kalafioréw, brokutdw, szpinaku),
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ograniczenie spozycia alkoholu (zwtaszcza
piwa i spirytusu), stodkich napojow zawiera-
jacych fruktoze oraz soku pomaranczowego
i jabtkowego [9,10]. Nie zaleca sie gwattow-
nego chudniecia, poniewaz prowadzi do za-
kwaszenia organizmu i napadéw dny. W die-
cie preferuje sie warzywa jako zrddto biatka,
regularne spozywanie odttuszczonego mle-
ka i/lub niskottuszczowych jogurtéw [9,10].
Zaleca sie spozywanie wisni zmniejszaja-
cych stezenie kwasu moczowego [11].

Chorzy na dne powinni unika¢ infekcji,
wyziebienia organizmu i nadmiernego wy-
sitku fizycznego. Zastosowanie sie chorego
do tych zalecerh moze prowadzi¢ do istotne-
go obnizenia, a nawet normalizacji stezenia
kwasu moczowego w surowicy oraz zmniej-
szenia czestosci napadéw. Bardzo waznym
elementem postepowania jest wiasciwe le-
czenie wspotistniejacych chordb, takich jak
nadci$nienie tetnicze, zaburzenia lipidowe,
otytos¢, cukrzyca.

Bezobjawowa hiperurykemia w wigkszo-
$ci przypadkéw nie wymaga leczenia far-
makologicznego. Wskazaniem do rozpocze-
cie stosowania lekdw obnizajacych stezenie
kwasu moczowego jest hiperurykemia > 12
mg/dl (szczegdlnie, gdy wspdtistniejg inne
czynniki rozwoju dny i zwiekszone ryzy-
ko sercowo-naczyniowe), wydalanie kwasu
moczowego przekraczajace 1200 mg/dobe
oraz zespot lizy guza nowotworowego.

Leczenie farmakologiczne

Leczenie ostrego napadu

W ostrym napadzie dny moczanowej znacz-
ng ulge przynosi unieruchomienie zajetego
stawu przez odpowiednie utozenie konczyny
(lezenie) oraz miejscowe oktady z lodu lub
mrozonego zelu. Takie postepowanie pa-
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cjent moze wdrozy¢ juz w warunkach do-
mowych i jest ono prostg, skuteczng i bez-
pieczng metoda dodatkowgq do leczenia far-
makologicznego.

Ostry napad dny moczanowej mozna opa-
nowac kolchicyna i/lub niesteroidowymi leka-
mi przeciwzapalnymi (NLPZ) oraz glikokorty-
kosteroidami (GKS) [6,9,10,12]. Bardzo istot-
ne jest, aby leczenie rozpocza¢ jak najszyb-
ciej po ustaleniu wstepnego rozpoznania, naj-
lepiej w ciagu 24 godz. od wystapienia obja-
wow [10]. Jesli chory ma wczesniej rozpozna-
ng dne, powinien sam rozpocza¢ leczenie po
wystgpieniu pierwszych objawdw ostrzegaw-
czych oraz nie powinien przerywac dotych-
czas stosowanych lekéw obnizajacych steze-
nie kwasu moczowego. Czeste i ciezkie napa-
dy dny moczanowej sg wskazaniem do stoso-
wania lekdw biologicznych, dziatajacych anta-
gonistycznie w stosunku do IL-1, takich jak
anakinra, kanakinumab i rylonacept (w Polsce
niedostepne) [10].

Niesteroidowe leki przeciwzapalne

W praktyce klinicznej NLPZ czesto sg lekami
»pierwszego wyboru” w leczeniu ostrego na-
padu dny moczanowej. Najczesciej stosuje
sie doustne NLPZ, zaréwno ,klasyczne”, jak
i selektywnie blokujace cyklooksygenaze-2
(koksyby) [6,9,12]. Wybdr leku w wiek-
szosci przypadkéw wynika z wiasnego do-
$wiadczenia lekarza. Rozne NLPZ wykazujg
porownywalng skuteczno$¢ w przerywaniu
ostrego napadu dny moczanowej [6,9,12].
Majg tez podobng skutecznos¢ do kolchicy-
ny w leczeniu ostrego dnawego zapalenia
stawdw. Nie nalezy stosowac kwasu acety-
losalicylowego w dawce dobowej mniejszej
niz 3,0 g, natomiast dawki antyagregacyjne
uznaje sie za bezpieczne.
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Bardzo istotne jest podanie NLPZ jak
najwczesniej i w najwyzszej zalecanej daw-
ce terapeutycznej, co pozwala na uzyska-
nie szybkiego efektu klinicznego [9,10,12].
NLPZ w maksymalnej dawce stosujemy do
czasu ustgpienia objawow zapalenia sta-
wow, a nastepnie dawke leku stopniowo
zmniejszamy [6,12]. U oséb w wieku star-
szym po 65. r.z., przy braku przeciwwska-
zan (przewlekta choroba nerek, objawy nie-
wydolnosci serca) nalezy raczej stosowac
NLPZ o krétszym okresie péttrwania, a uni-
kac lekdw o przedtuzonym czasie dziatania
[13]. W celu zapobiegania powiktaniom ze
strony przewodu pokarmowego konieczne
jest dotaczenie do NLPZ inhibitora pompy
protonowej.

Paracetamol nie jest rekomendowany
w leczeniu ostrego napadu dny moczano-
wej, ale moze by¢ stosowany jako dodatko-
wy lek dziatajacy przeciwbdlowo [12].

Kolchicyna
Podobnie jak NLPZ, kolchicyna jest re-
komendowana jako lek pierwszego rzu-
tu w napadzie dny moczanowej trwajacym
nie dtuzej niz 12 godz. [6,10,12]. Kolchi-
cyna jest lekiem toksycznym i ma maty in-
deks terapeutyczny, ale jest lekiem skutecz-
nym, gdyz jej dostatecznie wczesne poda-
nie w odpowiedniej dawce czesto pozwala
na przerwanie napadu w ciagu kilku godzin
(zwykle do 24 godz.). Chory na dne powi-
nien stale mie¢ przy sobie kolchicyne.
Aktualnie zaleca sie stosowanie ma-
tych dawek kolchicyny (do 2 mg dzien-
nie), a proponowany schemat dawkowania
to: dawka wstepna 1,0 mg (2 tabl.), po
uptywie 1 godz. 0,5 mg (1 tabl.), ewen-
tualnie po 12 godz. kolejna dawka 0,5 mg
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(1 tabl.), pdzniej 0,5 mg 3-krotnie w ciggu
doby az do ustgpienia napadu [6,10,12].
Kolchicyna nie jest zalecana, gdy napad
trwa dtuzej niz 36 godz. [12]. U ludzi star-
szych nie jest lekiem bezpiecznym, ponie-
waz zwieksza ryzyko wystapienia powiktan
ze strony przewodu pokarmowego oraz
miopatii [13].

Glikokortykosteroidy

W praktyce klinicznej bardzo szybki efekt
uzyskuje sie po dostawowym wstrzyk-
nieciu dtugo dziatajacych GKS, np. octa-
nu metyloprednizolonu lub betametazonu,
zwykle z wczesniejszg aspiracjg ptynu sta-
wowego [10,12]. Postepowanie to stosu-
jemy, gdy proces zapalny dotyczy 1 lub 2
duzych stawow (najczesciej kolanowego).
Jest to tez metoda z wyboru u chorych po
przeszczepieniu narzaddw, leczonych cy-
klosporyna.

Profilaktyka ostrych napadow
Gdy rozpoczynamy terapie lekami obnizaja-
cymi stezenie kwasu moczowego, a szcze-
golnie, gdy zbyt szybko obnizamy jego ste-
zenie, mozemy obserwowac zaostrzenia ob-
jawow dny moczanowej. Leki obnizajace
stezenie kwasu moczowego moga bowiem
uruchamia¢ zdeponowane w stawach ztogi
moczanu sodu i wywotywac ostry atak dny.
Aktualnie w profilaktyce napaddéw dny
moczanowej rekomenduje sie kolchicyne
stosowang w matych dawkach (0,5 mg 1
lub 2 razy dziennie co 12 godz.) [10]. Do-
bre efekty uzyskuje sie tez stosujac NLPZ
w matej dawce (np. naproksen 2 x 250 mg)
[12]. U chorych z przeciwwskazaniami, zig
tolerancjg lub nieodpowiadajacych na te-
rapie kolchicyng i NLPZ mozna zastosowac
mate dawki GKS doustnie (£ 10 mg/dobe
prednizonu lub prednizolonu) [12]. Lecze-
nie profilaktyczne konty-

Gdy ostry napad dny
nie poddaje sie lecze-

Leczenie profilaktyczne konty-

nuuje sie po ostrym napa-
dzie dny lekami obnizajq-

nuuje sie po ostrym napadzie

niu NLPZ i/lub kolchicyng,
a takze u chorych z prze-
ciwwskazaniami do lecze-
nia tymi lekami (przewle-

dny lekami obnizajacymi steze-
nie kwasu moczowego przez
co najmniej 6 miesiecy.

cymi stezenie kwasu mo-
CZOWego przez co najmniej
6 miesiecy, a szczegolnie
zaleca sie je, jezeli nadal

kta choroba nerek, prze-

wlekta niewydolnosc¢ serca, uszkodzenie wa-
troby, stosowanie doustnych antykoagulan-
tow, cyklosporyny, klarytromycyny, zaawan-
sowany wiek) lub przy zajeciu wielu stawow,
bardzo dobry efekt uzyskuje sie po zasto-
sowaniu GKS doustnie, dozylnie lub domie-
$niowo. Zaleca sie prednizon lub prednizo-
lon doustnie w dawce wstepnej co najmniej
0,5 mg/kg mc/24 godz. (30-35 mg/d) przez
3-5 dni, a nastepnie stopniowe zmniejsza-
nie dawki przez 7-10 dni az do odstawienia
leku [10,12].
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wystepujg objawy aktyw-
nosci dny moczanowej (napady, guzki, ar-
tropatia dnawa) [10]. Czas leczenia profi-
laktycznego mozemy skroci¢ do 3 miesie-
cy od uzyskania docelowego stezenia kwasu
moczowego w surowicy (< 6 mg/dl) u cho-
rych bez guzkéw dnawych, natomiast do 6
miesiecy u chorych z guzkami [12].
W celu zapobiegania napadom chorzy
w miare mozliwosci nie powinni przyjmo-
wac lekdw podwyzszajacych stezenie kwa-
su moczowego, takich jak salicylany w ma-
tych dawkach, tiazydowe leki moczoped-
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ne, diuretyki petlowe, sulfonamidy, cyklo-
sporyna. Bardzo istotne jest utrzymywanie
diurezy dobowej przekraczajacej 1400 ml
oraz przestrzeganie diety ubogopurynowej
i z matg zawartoscia fruktozy.

Leczenie w okresie miedzynapadowym
i dny przewlekiej
W przebiegu dny przewlektej mozemy stoso-
wac leki obnizajace stezenie kwasu moczowe-
go o dwoch mechanizmach dziatania. Sa to
inhibitory oksydazy ksantynowej, ktére ha-
mujq przemiane puryn w kwas moczowy (al-
lopurinol, febuksostat) i leki moczanopedne,
zwiekszajace wydalanie kwasu moczowego
z moczem (benzbromaron, probenecyd).
Wedtug zaktualizowanych rekomendacji
EULAR z 2016 r. leczenie obnizajace stezenie
kwasu moczowego nalezy rozwazy¢ i prze-
dyskutowac z chorym juz po pierwszym na-
padzie dny moczanowej [10]. Decyzje o le-
czeniu podejmujemy zawsze indywidualnie
dla kazdego chorego, bio-

Celem przewlektego leczenia dny mo-
czanowej jest osiggniecie docelowego i sta-
le utrzymujacego sie stezenia kwasu mo-
czowego w surowicy < 6 mg/dl, a nawet
< 5 mg/dl (u chorych z guzkami dnawymi)
[6,10,14]. Osiggniecie niskich stezen kwa-
Su moczowego w surowicy umozliwia rozpad
istniejacych krysztatow moczanu sodowego
i zapobiega dalszemu tworzeniu ztogdw mo-
czanowych. Nie nalezy jednak obniza¢ ste-
zenia kwasu moczowego < 3 mg/dl [10]
z uwagi na wieksze ryzyko rozwoju chordb
neurodegeneracyjnych, w tym choroby Al-
zheimera i Parkinsona [15]. Kwas moczowy
wykazuje bowiem silne wtasciwosci antyok-
sydacyjne (stanowi ponad 60% potencjatu
antyoksydacyjnego organizmie cztowieka)
i dziata neuroprotekcyjnie [15].

Zgodnie z rekomendacjami europejski-
mi u chorych z prawidtowg funkcjg nerek le-
kiem , pierwszego wyboru” w dnie przewlektej
jest allopurinol - ze wzgledu na skutecznosc,

wzgledne bezpieczenstwo,

rac pod uwage jego stan,
preferencje i wspdfistnie-
jace choroby [6,10,14].
Wskazaniami do
czecia leczenia sg powta-
rzajace sie napady (= 2/

rozpo-

Wedlug rekomendacji amery-
kanskich zaréwno allopurinol,
jak i febuksostat sa lekami
pierwszego wyboru w leczeniu
przewlektej postaci dny
moczanowej.

szeroki zakres dawki tera-
peutycznej i niskie koszty
terapii [6, 10]. W przypad-
ku nieskutecznosci lub nie-
tolerancji allopurinolu zale-
ca sie febuksostat lub leki

rocznie), obecno$¢ guz-

kow dnawych, przewlekta artropatia dnawa,
zajecie wielu stawow, zmiany radiologicz-
ne (nadzerki), wspotistniejaca kamica mo-
czanowa [10]. Wczesne rozpoczecie lecze-
nia zaleca sie szczegdlnie u mtodych chorych
(< 40 rz.), z bardzo wysokim stezeniem
kwasu moczowego (> 8 mg/dl) i/lub wspot-
istniejacym upo$ledzeniem funkcji nerek,
nadcisnieniem tetniczym, chorobg niedo-
krwienng i niewydolnoscig serca.
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moczanopedne (dostepnosc¢
tych ostatnich w Europie, a takze w Polsce jest
bardzo ograniczona) [6,10]. Wedtug rekomen-
dacji amerykanskich zaréwno allopurinol, jak
i febuksostat sg lekami pierwszego wyboru
w leczeniu przewlektej postaci dny moczano-
wej [14].

Stosowanie lekéw obnizajacych stezenie
kwasu moczowego wymaga bardzo umiejet-
nego dawkowania (zbyt szybkie ,rozpusz-
czenie” krysztatdw moze spowodowac ich
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przejscie ze ztogdw znajdujacych sie w tkan-

kach stawowych do jamy stawowej i wywo-

tac napad). Dlatego bardzo wazne jest prze-
strzeganie kilku zasad ich stosowania:

1. Nie nalezy rozpoczynac leczenia bezpo-
$rednio po napadzie, a odczekac 3-4 tygo-
dnie po ustgpieniu objawéw napadu dny.

2. Leczenie rozpocza¢ od matej dawki, ktd-
ra stopniowo nalezy zwiekszac co 2-4 ty-
godnie pod kontrolg stezenia kwasu mo-
czowego (tzw. terapia step-up).

3. Nie przerywac leczenia i nie zmieniac¢ daw-
ki, jezeli napad wystgpi u chorego przyj-
mujacego lek w ustabilizowanej dawce.

4. Na poczatku leczenia i podczas zwiek-
szania dawek regularnie monitorowac
stezenie kwasu moczowego (co 2-5 ty-
godni), a po osiggnieciu docelowego ste-
zenia kwasu moczowego kontrole co 6
miesiecy.

Allopurinol

Allopurinol jest nieselektywnym purynowym
inhibitorem oksydazy ksantynowej, a jego
gtéwna droga eliminacji sq nerki.

Leczenie dny moczanowej allopurino-
lem nalezy rozpocza¢ od dawki 100 mg/
dobe, a nastepnie stopniowo jg zwiekszac
0 100 mg/dobe co 2-4 tygodnie do odpo-
wiednio duzej dawki (najczesciej do 300 mg/
dobe, a nawet do 600 mg/dobe) [6,10,14].
Dawki do 300 mg chory powinien przyjmo-
wac raz na dobe, po positku, a w przypad-
ku wiekszych dawek lub objawdw nietoleran-
cji ze strony przewodu pokarmowego zale-
ca sie dzielenie dawek [14]. Zalecana stra-
tegia stopniowego zwiekszania dawek ma na
celu zmniejszenie ryzyka wywotania napadu,
jak réwniez wystgpienia dziatan niepozada-
nych [14].

gabinet
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U chorych z przewlekta chorobg nerek
w stadium 4. leczenie allopurinolem rozpo-
czynamy od dawki 50 mg/dobe [14]. U cho-
rych z uposledzong funkcjg nerek koniecz-
na jest modyfikacja dawki, jednakze w tej
grupie chorych dawka leku moze przekra-
czac 300 mg/dobe pod warunkiem prawidto-
wo przeprowadzonej edukacji chorego i bar-
dzo uwaznej obserwacji pod katem pojawie-
nia sie dziatan niepozadanych [14].

Allopurinol w sposob zalezny od dawki
obniza stezenie kwasu moczowego w surowi-
cy. Przy kazdym podwyzszeniu dawki o 100
mg dochodzi do obnizenia stezenia kwasu
moczowego o 1 mg/dl. Ocenia sie, ze jednak
u ponad potowy chorych monoterapia allopu-
rinolem w dawce < 300 mg/dobe zmniejsza
stezenia kwasu moczowego ponizej oczeki-
wanej, docelowej wartosci 5-6 mg/dl.

Podczas leczenia allopurinolem moze wy-
stapi¢ tagodna wysypka, objawy nietoleran-
cji ze strony przewodu pokarmowego (brak
faknienia, nudnosci, biegunka), podwyzsze-
nie stezenia transaminaz, bole gtowy, a cza-
sem ciezki, zagrazajacy zyciu zespot nad-
wrazliwosci na allopurinol (AHS - allopurinol
hypersensitivity syndrome lub DRESS - drug
rash with eosinophilia and systemic symp-
toms) albo zespot Stevensa-Johnsona.

Zespot nadwrazliwosci na allopurinol wy-
stepuje rzadko, a czynnikami ryzyka jego
rozwoju jest m.in. uposledzona funkcja ne-
rek, duze dawki allopurinolu stosowane co-
dziennie, jednoczesne zazywanie tiazydo-
wych lekédw moczopednych. Obraz klinicz-
ny obejmuje rumieniowo-guzkowe zmiany
skorne, toksyczng nekrolize naskérka i ob-
jawy systemowe, takie jak goraczka, zapa-
lenie naczyn, upos$ledzenie funkcji watroby,
nerek i eozynofilia.
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B Febuksostat

Febuksostat to silny, selektywny niepury-
nowy inhibitor oksydazy ksantynowej, me-
tabolizowany gtéwnie w watrobie, a wyda-
lany z moczem i katem. Jest lekiem bez-
piecznym, jednoczesnie bardziej skutecz-
nie (szybciej i na dtuzej) w poréwnaniu do
allopurinolu  obnizajacym

czestszych objawdw niepozadanych nale-
zy zwiekszenie stezenia aminotransferaz,
rzadziej zmiany skdérne, nudnosci i biegun-
ki 0 fagodnym lub umiarkowanym nasileniu
[16]. Przeciwwskazaniami do leczenia fe-
buksostatem sg: ciezka niewydolnos¢ wa-
troby, przewlekta choroba nerek (stadium

4. lub 5., klirens kreaty-

stezenie kwasu
wego w surowicy < 6 mg/
dl [16,17,18].
stat jest wskazany u cho-
rych z nietolerancja lub nie-
skutecznoscig  allopurino-
lu, a szczegodlnie u chorych

mocCzo-

Febukso-

Febuksostat jest wskazany
u chorych z nietolerancja lub
nieskutecznosciq allopurinolu,
a szczegolnie u chorych z dng
guzkowa, poniewaz powoduje
zmniejszenie lub catkowita re-
sorpcje guzkow dnawych.

niny < 30 ml/min) i row-
noczesne leczenie azatio-
pryng. Lek nie jest zale-
cany u chorych z choro-
ba niedokrwienng serca
oraz ciezka niewydolno-
écig serca.

z dna guzkowg, poniewaz
powoduje zmniejszenie lub catkowitg re-
sorpcje guzkow dnawych [19]. Jest lekiem
bardzo skutecznym u chorych ze znaczng
hyperurykemia >10 mg/dl, np. w zespole
rozpadu guza nowotworowego [17,18].
Zalecang dawka febuksostatu jest 80
mg/dobe, ktorg w przypadku niepetnej od-
powiedzi terapeutycznej zwiekszamy po
2-4 tygodniach do 120 mg/dobe. Na po-
czatku leczenia febuksostatem istnieje ry-
zyko wywotania napadu (wynik skutecz-
nego obnizania stezenia kwasu moczowe-
go), dlatego zaleca sie profilaktyczne sto-
sowanie kolchicyny lub NLPZ w matej daw-
ce przez 6 miesiecy leczenia febuksostatem
[16]. Febuksostat jest polecany zwiaszcza
u chorych z przewlektg chorobg nerek (sta-
dium 2. i 3.) oraz podczas przewlekiego le-
czenia cyklosporyng. Nie ma koniecznosci
dostosowywania dawki febuksostatu u cho-
rych z tagodna i umiarkowang przewlektg
chorobg nerek (klirens kreatyniny > 30
ml/min), z tagodng niewydolnoscig watro-
by oraz u ludzi starszych [16,18]. Do naj-
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Od kilku lat febukso-
stat jest dostepny w Polsce (preparat Ade-
nuric, tabl. 80 mg i 120 mg). Jako lek re-
fundowany na 30% mozna go przepi-
sa¢ w leczeniu przewlektej hiperurykemii
u dorostych pacjentéw z dng moczanowa,
w ktorej doszto juz do odktadania sie zto-
géw moczanowych, gdy leczenie allopuri-
nolem jest przeciwwskazane lub nie moze
by¢ kontynuowane z powodu dziatan nie-
pozadanych.

Leki moczanopedne

Leki moczanopedne, czyli urykozuryczne
to leki zwiekszajace wydalanie kwasu mo-
czowego z moczem. Do lekéw moczano-
pednych naleza probenecyd, sulfinpyrazon
i benzbromaron (w Polsce niezarejestro-
wane). Leki te mogg prowadzi¢ do rozwo-
ju kamicy nerkowej i sq zalecane zwtasz-
cza w przypadku, gdy wydalanie kwasu mo-
czowego z moczem jest zmniejszone (< 700
mg/dobe). Probenecyd i sulfinpyrazon moz-
na stosowac jako alternatywne leki wobec
allopurinolu u chorych z prawidtowg czynno-
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$cig nerek. Benzbromaron mozna stosowac
u chorych z tagodna lub umiarkowang prze-
wlektg chorobg nerek.

Nalezy réwniez pamietac, ze dziatanie
moczanopedne wykazuje losartan oraz fe-
nofibrat, dlatego w leczeniu nadci$nienia
tetniczego lub hipertriglicerydemii, ktore
czesto towarzysza dnie moczanowej, warto
wzigc te leki pod uwage.

Podsumowanie

Dna moczanowa jest jedng z najczestszych
przyczyn zapalenia stawdéw u oséb doro-
stych, prowadzacq do uposledzenia funk-
cji uktadu ruchu i pogorszenia jakosci zy-
cia chorych. Zaréwno dna moczanowa, jak
i towarzyszace jej choroby oraz zaburze-
nia metaboliczne zwiekszaja ryzyko serco-
Wo-naczyniowe, przyczyniajac sie do wzro-
stu $miertelnosci pacjentow.

Pomimo duzej czestosci wystepowania
tej choroby, czesto charakterystycznego
obrazu klinicznego i dostepnosci skutecz-
nych lekéw eliminujacych krysztaty mocza-
nu sodu, dna nadal jest chorobg nie zawsze
rozpoznawang, a jesli nawet prawidtowo
rozpoznang, to zazwyczaj zle lub niedo-
statecznie leczong. Dlatego bardzo istotne
jest poznanie aktualnie obowigzujacych al-
gorytmow rozpoznawania tej choroby. Le-
czenie dny moczanowej powinno by¢ kom-
pleksowe i polegaé na S$cistej wspotpra-
cy pomiedzy lekarzem i pacjentem. Tera-
pia polega na zmianie nawykdéw zywienio-
wych i stylu zycia, skutecznym przerywa-
niu napadow oraz umiejetnym stosowaniu
lekow obnizajacych stezenie kwasu moczo-
wego (najczesciej allopurinolu i febukso-
statu). © ®
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