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Hiperurykemia u pacjenta

z dng moczanowsg

Hyperuricaemia in patients with gout

Streszczenie
W artykule przedstawiono aktualne zasady
rozpoznawania i leczenia hiperurykemii i dny
moczanowe;j. Informacje przedstawiono w formie
odpowiedzi na pytania czesto zadawane przez lekarzy
rodzinnych.

Stowa kluczowe
hiperurykemia, dna moczanowa, diagnostyka, terapia

Czy lekarz rodzinny moze leczy¢ pacjenta
zrozpoznang dng moczanowga?
Dna moczanowa (DM) jest choroba przewlekta, na
ktora pacjent bedzie chorowat cate zycie i ktorej
rozpoznanie niesie ze sobg istotne konsekwen-
cje dotyczace ryzyka rozwoju choréb towarzy-
szacych i zwiekszonej umieralnosci, co wiaze sie
z koniecznoscia przewlektego korzystania z opieki
medycznej. Dlatego lekarz rodzinny musi by¢
zaangazowany w przewlekte leczenie chorego na
DM. Uczestniczy w opiece nad chorym w nastepu-
jacy sposob:
« czesto rozpoznaje DM po raz pierwszy, np. ty-
powe ostre napady, zwiekszone stezenie kwasu
moczowego, obecnos¢ guzkéw dnawych,

Abstract
In the article the current principles of diagnosis and
treatment of hyperuricaemia and gout are presented.
The questions frequently asked by family doctors are
answered and the responses are thoroughly discussed.
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« leczy ostre napady DM, ktére zwykle zaczynaja
sie nagle i wymagaja stosowania lekéw, ktdre
musza by¢ ordynowane przez lekarza,

« powinien przewlekle prowadzi¢ chorego na
niepowiktang DM, tzn. kontrolowa¢ stezenie
kwasu moczowego (w trakcie terapii nie powin-
no przekracza¢ 6 mg/dl) i okresowo dostosowy-
wac dawke leku obnizajacego stezenie kwasu
moczowego do potrzeb,

+ w razie probleméw z rozpoznaniem DM
i ustaleniem odpowiedniego leczenia obni-
Zzajgcego stezenie kwasu moczowego oraz
w przypadku DM z licznymi powiktaniami
powinien skierowa¢ chorego na konsultacje
reumatologiczna,
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« odgrywa wazna role w edukacji chorego; opty-
malnie bytoby, gdyby dysponowat materiatami
edukacyjnymi i by osoba z personelu pomoc-
niczego prowadzita edukacje na temat dtugo-
trwatego postepowania w DM.

Czy kazdy pacjent z podejrzeniem DM powinien zosta¢
skierowany do reumatologa w celu potwierdzenia
rozpoznania? Jakie sg wskazania do konsultacji
reumatologicznej u pacjenta zdna moczanowg?
Wedtug obowiazujacych zasad rozpoznanie DM
jest ustalane na podstawie kryteridow klasyfikacyj-
nych, w ktérych liczbowo okreslona jest wartos¢
poszczegdlnych objawdéw sugerujagcych DM [1].
Kryterium poczatkowym, ktdre sktania do rozwa-
Zania rozpoznania DM, jest przynajmniej jeden
epizod obrzeku, b6lu obwodowego stawu lub
kaletki (zapalenia stawu) obecnie lub w wywia-
dzie. Jezeli to kryterium jest spetnione i jednoczes-
nie w badaniu pod mikroskopem polaryzacyjnym
ptynu stawowego lub zawartosci tresci pobranej
np. z guzka dnawego zostanie potwierdzona obec-
nos¢ krysztatéw moczanu sodu (kwasu moczowe-
go), to mozna rozpoznac¢ DM. Jezeli natomiast nie
mozna potwierdzi¢ obecnosci ztogdw kwasu mo-
czowego w ptynie stawowym lub guzkach, a chory
ma epizod obrzeku, b6lu obwodowego stawu lub
kaletki obecnie lub w wywiadzie, nalezy w celu
potwierdzenia rozpoznania DM zastosowac kryteria
przedstawione w tabeli 1.
Typowe objawy ostrego napadu to:
«  okres maksymalnego bdlu < 24 godz,,
- cofanie sie objawéw w okresie < 14 dni,
« catkowite ustgpienie objawdéw w okresie mie-
dzynapadowym.
Epizod obrzeku, bélu obwodowego stawu lub ka-
letki obecnie lub w wywiadzie moze mie¢ rézne
przyczyny, jezeli wiec badanie mikroskopowe nie
potwierdza obecnosci ztogéw krysztatéw kwasu
moczowego i chory nie spetnia kryteriéw rozpo-
znania DM, nalezy przeprowadzi¢ cata diagnostyke
réznicowa tego typu objawdw. Poszukiwanie przy-
czyn nawracajacych epizodéw zapalenia stawéw
bywa czasem bardzo Zzmudne, dlatego jest wska-
zane, aby rozpoznanie DM ustalat lekarz, ktory ma
doswiadczenie w leczeniu tej choroby. Najwieksze
doswiadczenie w tym zakresie majg reumatolodzy,
wiec potwierdzenie rozpoznania przez reumatolo-
ga, szczegodlnie w przypadkach watpliwych, jest ze
wszech miar wskazane.
Chory z DM powinien by¢ edukowany co do spo-
sobu terapii oraz skutecznie leczony, dlatego jed-

noznaczne rozpoznanie choroby ma ogromne zna-
czenie.

Reasumujac - wskazaniem do konsultacji reumato-
logicznej u chorego na DM jest niepewne rozpo-
znanie DM oraz problemy z trwatym, skutecz-
nym obnizeniem stezenia kwasu moczowego
we krwi do wartosci okreslonych w rekomenda-
cjach EULAR z 2017 r. dotyczacych postepowa-
nia w DM, tj. < 6 mg/dl oraz < 5 mg/dl u chorych
z ciezka postacig DM (czestymi napadami, obec-
noscig guzkéw dnawych, artropatii dnawej)
[2,3]. Uzasadnione wydaje sie réwniez, by chorzy na
zaawansowang DM ze zmianami wielostawowymi,
powiktana wielochorobowoscig byli okresowo kon-
sultowani przez reumatologa.

Czy nalezy oznaczac stezenie kwasu moczowego

w surowicy krwi w trakcie ostrego napadu DM?

W czasie ostrego napadu DM stezenie kwasu mo-
czowego w surowicy moze by¢ zmniejszone, dla-
tego powinno sie je oznacza¢ w okresie miedzyna-
padowym, najwczesniej po ok. 2-3 tygodniach od
napadu.

Czy nalezy zachowac odstep pomiedzy napadem DM
a wiaczeniem do leczenia allopurynolu? Jak postapic
u pacjenta juz leczonego allopurynolem, u ktérego
wystapi ostry napad DM?

W czasie ostrego napadu DM nie nalezy rozpoczynac
leczenia obnizajacego stezenie kwasu moczowe-
go (LOKM), bo moze to doprowadzi¢ do wydtuze-
nia okresu utrzymywania sie ostrych dolegliwosci.
Leczenie trwale obnizajgce stezenie kwasu moczo-
wego rozpoczyna sie po ustapieniu ostrych obja-
wow, zwykle po ok. 2-3 tygodniach od zakonczenia
sie ataku DM [2-4]. Natomiast u chorych wczedniej
stosujacych allopurynol nie nalezy przerywac lecze-
nia w czasie napadu DM.

W okresie wdrazania LOKM powinno sie zapobie-
gac wystepowaniu napadoéw. Profilaktyka jest zale-
cana w pierwszych 6 miesigcach stosowania LOKM.
Rekomendowana dawka profilaktyczna kolchicyny
wynosi 0,5-1 mg/dobe. Jesli nie ma przeciwwska-
zan, mozna réwniez zastosowac niesteroidowe leki
przeciwzapalne (NLPZ) [2-5].

Czy mozna zastosowac leczenie obnizajace stezenie
kwasu moczowego juz po pierwszym napadzie DM?
Jezeli sg podstawy do rozpoznania DM i stwierdza
sie zwiekszone stezenie kwasu moczowego, nalezy
rozpocza¢ LOKM w celu uzyskania trwatego utrzy-
mywania sie stezenia kwasu moczowego < 6 mg/dl.
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Tabela 1. Kryteria rozpoznania dny moczanowej (za ACR/EULAR 2015, Neogi i wsp. [1])

Kryteria Kategorie Wskaznik
Kliniczne cechy zajecia stawdéw/kaletek staw skokowy lub srédstopie 1
MTP1 2
charakterystyka napadéw (kiedykolwiek) jeden typowy 1
dwa typowe 2
trzy typowe 3
czas - przebieg napadéw (kiedykolwiek) jeden typowy napad 1
nawracajace typowe napady 2
kliniczne dowody obecnosci guzkéw obecne 4
dnawych (tophi)
Laboratoryjne stezenie kwasu moczowego w surowicy <4 mg/dl -4
(chory bez leczenia) 0d 6 do < 8 mg/d 5
od 8 do < 10 mg/dl
> 10 mg/di 4
badanie ptynu stawowego nieobecne -2
na obecnos¢ krysztatéw
Obrazowe dowody na obecnos¢ ztogéw KM (USG, DECT) obecne
dowody na uszkodzenie stawow typowe dla obecne
DM (RTG - typowe nadzerki)
> 8 punktéw - mozna rozpozna¢ DM; maksymalna mozliwa warto$¢ wskaznika - 23

DECT (dual-energy computed tomography) - tomografia komputerowa z podwdjnqg wigzkq energii, MTP1 - staw Srédstopno-palcowy

pierwszy, KM — kwas moczowy, DM - dna moczanowa

Szczegolnie istotne jest rozpoczecie leczenia po
pierwszym napadzie dny u os6b ponizej 40. roku
zycia, z wysokim stezeniem kwasu moczowego
w surowicy krwi (> 8 mg/dl) i/lub z wspétchorobo-
woscig (nadcisnienie tetnicze, niewydolnos¢ nerek,
choroba niedokrwienna serca, niewydolnos¢ kra-
zenia) [2-5].

Jakie s wskazania do oznaczenia stezenia kwasu
moczowego w surowicy krwi?

Z punktu widzenia reumatologa kazde ostre zapa-
lenie stawdw o niejasnej etiologii jest wskazaniem
do oznaczenia stezenia kwasu moczowego we krwi.
Poza tym okresowo powinno ono by¢ monitorowa-
ne w trakcie LOKM.

Lekarz rodzinny powinien zleci¢ oznaczenie stezenia
kwasu moczowego w surowicy krwi u chorego z na-
wracajacymi ostrymi zapaleniami stawéw, szcze-
gélnie stawdw stép (pierwszy staw Srédstopno-
-palcowy, staw skokowy, staw kolanowy), zwtaszcza
u otytych starszych mezczyzn. Réwniez u kobiet po
60. roku zycia z zapaleniem stawéw rak w diagno-
styce réznicowej wskazane jest oznaczenie stezenia
kwasu moczowego.

Jak czesto nalezy oznaczac stezenie kwasu
moczowego we krwi u pacjenta z DM stosujacego
lek obnizajacy stezenie kwasu moczowego? Kiedy

powinno sie oznaczy¢ stezenie kwasu moczowego po
wiaczeniu allopurynolu?

Czestos¢ oznaczania stezenia kwasu moczowego
nalezy dostosowywac indywidualnie. Dawka wia-
czanego leku obnizajagcego to stezenie powinna
by¢ stopniowo zwiekszana do takiej, przy ktérej
uzyskuje sie wartosci < 6 mg/dl lub < 5 mg/dl.
W okresie rozpoczynania terapii oznaczenia nalezy
wykonywac czesciej (co 2-4 tygodnie). Po ustaleniu
dawki i osiggnieciu docelowych stezer kwasu mo-
czowego oznaczenia mozna wykonywac rzadziej
(raz na 3 do 6 miesiecy).

Jakie jest docelowe stezenie kwasu moczowego

w surowicy krwi w terapii DM?

Celem leczenia DM jest rozpuszczenie powstatych
ztogéw kwasu moczowego oraz zapobieganie two-
rzeniu nowych. U chorych stosujagcych LOKM steze-
nie kwasu moczowego powinno by¢ utrzymywane
< 6 mg/dl, co jest graniczng wartoscig dla saturagji
moczanu sodowego. Utrzymywanie nizszego steze-
nia (< 5 mg/dl) jest zalecane w ciezkich postaciach DM
z zaawansowang artropatia, guzkami dnawymi i cze-
stymi atakami. Przy takich wartosciach stezenia kwasu
moczowego dochodzi do rozpuszczania sie jego
Ztogdw w tkankach i mozna unikna¢ tworzenia sie no-
wych krysztatéw moczanu sodowego. Nie zaleca sie
obnizania stezenia kwasu moczowego < 3 mg/dI [2].
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Jakie badania laboratoryjne nalezy wykonac¢

u pacjenta przed wdrozeniem terapii allopurynolem?
Przed wdrozeniem leczenia allopurynolem przede
wszystkim nalezy ocenié wyjsciowe stezenie kwasu
moczowego, ocenic filtracje ktebuszkowa (przez
oznaczenie stezenia kreatyniny we krwi i obliczenie
eGFR), wyjsciowo powinno sie wykona¢ morfologie
krwi, oznaczy¢ transaminazy (ALAT, ASPAT), wyko-
nac analize moczu.

Jak wyglada schemat dawkowania allopurynolu

u pacjentéw z DM?

Allopurynol jest rekomendowany jako pierwsza
linia LOKM. Jego podawanie nalezy rozpoczynac
u chorych z prawidtowg funkcja nerek od niskich
dawek - 100 mg/dobe. Lek podaje sie w jednej
dawce dobowej. Dawka poczatkowa powinna by¢
zwiekszana o 100 mg co 2-4 tygodnie, jezeli jest to
konieczne do uzyskania stezenia kwasu moczowe-
go we krwi < 6 mg/dl, a w ciezkich postaciach DM
(z obecnoscig licznych ztogéw) < 5 mg/dl [2].

U chorych z niewydolnoscig nerek dawke allopury-
nolu nalezy zmniejsza¢ odpowiednio do aktualne-
go klirensu kreatyniny, zgodnie z charakterystyka
produktu [2].

Jak dtugo nalezy stosowac allopurynol u pacjentow
zDW?

Jezeli allopurynol zostat zastosowany poczatkowo
w niskiej dawce (100 mg/dobe), a nastepnie jego
dawkowanie byto ,miareczkowane” w zaleznosci
od stopnia obnizania stezenia kwasu moczowego
we krwi, to nalezy zwieksza¢ dawke leku (w wy-
branych przypadkach nawet do maksymalnie
900 mg/dobe), by osiggna¢ docelowe stezenie
kwasu moczowego. Stopniowe zwiekszanie dawki
przy rozpoczynaniu leczenia zapobiega wystepo-
waniu ostrych atakow DM lub zmniejsza wyraznie
ich czestos¢. Przyjmuje sie, ze kazde kolejne 100 mg
allopurynolu zmniejsza stezenie kwasu moczowe-
go o ok. 1 mg/dl [2-6].

Dawka allopurynolu utrzymujaca stezenie kwa-
su moczowego we krwi < 6 mg/dl powinna by¢
stosowana przewlekle (praktycznie do konica
zycia) i nie nalezy leku odstawia¢, gdy stezenie
kwasu moczowego utrzymuje sie na poziomie
wartosci docelowych, a nawet gdy dochodzi do
rozpuszczenia ztogéw. Dawka podtrzymujaca
allopurynolu wynosi zwykle od 300 do 600 mg/
dobe [2-5].

Czy nalezy obawiac sie ciezkich powiktan skérnych
podczas stosowania allopurynolu?

W trakcie stosowania allopurynolu wystepuja nie-
kiedy wysypki skorne. Moga sie one pojawié przy
rozpoczynaniu leczenia, ale réwniez po pewnym
czasie. Jezeli wyraznie tacza sie z przyjmowaniem
leku, nalezy przerwac jego stosowanie. Bardzo
rzadko podczas stosowania allopurynolu obser-
wuje sie ostrg reakcje skdérna (zespét nadwrazli-
wosci). Poczatkowymi objawami ostrego zespotu
nadwrazliwosci sg nasilona wysypka skérna, two-
rzenie pecherzy, zmiany w jamie ustnej, gardle, no-
sie, objawy grypopodobne. Nalezy wtedy natych-
miast przerwac stosowanie leku i chory powinien
by¢ hospitalizowany.

Czy w Swietle dzisiejszej wiedzy nalezy leczy¢
farmakologicznie bezobjawowa hiperurykemie?
Stezenie kwasu moczowego > 6,8 mg/dl w surowicy
krwi jest definiowane jako hiperurykemia. Niekto-
rzy autorzy juz wartosci > 6 mg/dl u kobiet traktuja
jako hiperurykemie. Przy tym stezeniu dochodzi do
krystalizacji moczanu sodu w ptynach ustrojowych.
Rozpuszczalnos¢ kwasu moczowego w ptynach
ustrojowych zalezy od pH i temperatury. O bezobja-
wowej hiperurykemii moéwi sie, gdy stezenie kwasu
moczowego we krwi przewlekle wynosi > 6,8 mg/
dl, ale nie ma objawéw DM.

Nadal trwa dyskusja na temat leczenia bezobjawo-
wej hiperurykemii. W Polsce w 2017 r. przedstawio-
no stanowisko ekspertéw dotyczace hiperurykemii
i jej leczenia u pacjentéw z wysokim ryzykiem ser-
cowo-naczyniowym [6]. Hiperurykemia ma udo-
wodniony zwigzek z rozwojem nadcisnienia tetni-
czego i jest uwazana za niezalezny czynnik ryzyka
choréb uktadu sercowo-naczyniowego.

W wielu badaniach wykazano, ze stosowanie allo-
purynolu i obnizenie stezenia kwasu moczowego
we krwi zmniejsza ryzyko wystapienia chordb serca
i catkowite ryzyko zgonu, dlatego powinno sie przy-
wigzywac wieksza wage do oznaczania stezenia
kwasu moczowego u chorych z takim ryzykiem oraz
czesciej niz dotychczas rozwaza¢ leczenie obniza-
jace stezenie kwasu moczowego, szczegdlnie jesli
jest ono wysokie [6]. Oczywiscie decyzje o leczeniu
bezobjawowej hiperurykemii nalezy podejmowa¢
indywidualnie, z uwzglednieniem uwarunkowan
jej leczenia u poszczegdlnych chorych. Szczegél-
nie istotne jest uwzglednienie stopnia uszkodzenia
nerek.

LEKARZ POZ 2/2018 —



E— LEKARZ POZ 2/2018

Jak czesto nalezy oznaczac stezenie kwasu
moczowego u pacjentéw z bezobjawowa
hiperurykemia?

Nie ma wytycznych w tym zakresie. W okresie wdra-
zania LOKM nalezy te badania wykonywac czesciej (co
2-4 tygodnie), a po ustaleniu dawki co 3-6 miesiecy.

Jakie sg najwazniejsze zalecenia dotyczace zmiany
stylu zycia dla pacjentéw z DM?

W terapii DM nalezy uwzgledni¢ zalecenia farma-
kologiczne i niefarmakologiczne. Chory na DM
powinien by¢ doktadnie poinformowany o istocie
choroby oraz zasadach jej leczenia, réwniez nie-
farmakologicznego. Zalecenia niefarmakologiczne
obejmujag stosowanie odpowiedniej diety (nisko-
purynowej) z ograniczeniem spozywania miesa,
owocOw morza i napojow stodzonych.

Zaleca sie unikanie alkoholéw wysokoprocento-
wych i piwa, redukcje masy ciata, prowadzenie
aktywnego trybu zycia [2].

Integralna czescia postepowania w DM jest systema-
tyczne monitorowanie pacjenta pod katem choréb
wspotistniejacych oraz czynnikéw ryzyka sercowo-
-naczyniowego, m.in. przewlektej choroby nerek,
nadci$nienia tetniczego, choroby niedokrwiennej
serca, cukrzycy czy zaburzen lipidowych [2].

Jakie leki maja zastosowanie w terapii ostrego napadu
dny moczanowej?

W leczeniu ostrego napadu DM stosowana jest kol-
chicyna, NLPZ, glikokortykosteroidy. Wybor lekdéw
zalezy od ciezkosci napadu, liczby zajetych stawéw,
czasu trwania napadu i schorzen wspétistniejacych.
Napady dny powinny by¢ leczone jak najszybciej -
w ciagu 24 godzin od wystapienia.

W czasie napadu nie nalezy odstawiac juz stosowa-
nego LOKM. Lekami pierwszego wyboru w leczeniu
zapalenia i bélu w napadzie DM sa: NLPZ, glikokor-
tykosteroidy (podawane doustnie, w iniekcji lub
dostawowo), doustna kolchicyna [2].
Niesteroidowe leki przeciwzapalne powinny by¢
podawane w petnych dawkach - prednizon w dawce
poczatkowej przynajmniej 30 mg/dobe doustnie,
w ciggu kilku dni (do 5) dawka powinna by¢ szybko
obnizana i lek odstawiany. Kolchicyna w ostrym na-
padzie dny jest obecnie podawana w zmniejszonych
dawkach (pierwsza dawka 1 mg, po godzinie 0,5 mg,
a nastepna dawka po 12 godzinach), ale nie zaleca sie
jej stosowania, jezeli napad trwa ponad 36 godzin.
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Jakie LOKM mozna zastosowac u pacjentéw, ktorzy
nie toleruja allopurynolu?

W celu trwatego obnizenia stezenia kwasu moczo-
wego stosuje sie inhibitory oksydazy ksantynowej:
allopurynol i febuksostat, oraz — znacznie rzadziej
- leki urykozuryczne (probenecyd i benzbroma-
ron). W razie nietolerancji allopurynolu lub jego
nieskutecznosci stosuje sie febuksostat. Mozliwe
jest rowniez taczenie febuksostatu z lekiem uryko-
zurycznym, szczegolnie jesli terapia nie przynosi
efektow [2].

Jakie leki warto wybrac u pacjentéw z DM

i wspétistniejacym nadcisnieniem tetniczym?

W leczeniu nadcisnienia tetniczego u chorego na
DM zalecany jest losartan lub bloker kanatu wap-
niowego [2].
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