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Streszczenie

W ciggu ostatnich 10 lat dokonat sie wielki postep dotyczacy zrozumienia patogenezy i leczenia dny
moczanowej. W leczeniu hiperurykemii zostaty przebadane i wprowadzone do codziennej praktyki lekar-
skiej nowe leki, w tym febuksostat. Na wieksze efekty leczenia dny moczanowej powinny wptyngé wysitki
zmierzajgce do poprawy stylu zycia, zmniejszenia otyfosci, dostep do nowoczesnych, skutecznych lekéw

oraz lepsze prowadzenie choroby przez klinicystow.
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Abstract

Major progress has been made in the past decade in understanding the pathogenesis and treatment of
gout. Novel therapeutic agents including febuxostat to treat hyperuricemia have been developed and intro-
duced to everyday practice. An effort to improve lifestyle, reduce obesity, access to modern effective drugs
and better management of the disease by clinicians should have a positive impact on gout outcome.

Wprowadzenie

Dna moczanowa jest to zapalenie stawow
spowodowane przez krystalizacje i fagocytoze
krysztatbw moczanu sodu w ptynie stawowym
oraz powstawanie ich ztogdw w tkankach i na-
rzadach [1]. Dotyczy 1-2% doroste] populacji;
stosunek mezczyzn do kobiet wynosi od 3:1 do
4:1 [2,3]. Jest najczestszym zapaleniem stawow
wsérod mezczyzn po 40 r.z. [2]. Chorobowos¢
wzrasta wraz z wiekiem i osigga u mezczyzn po
65. r.z. ok. 7%, natomiast u kobiet po 85. r.z.
— 3% [4]. Wzrost zachorowalnosci na dne u ko-
biet po menopauzie ma zwigzek ze zmniejszeniem
poziomu estrogenéw wykazujacych dziatanie
urykozuryczne. Ryzyko rozwoju choroby wzrasta
rowniez po przeszczepieniu narzaddéw u pacjen-
tow leczonych cyklosporyng (2-13%)[4].

Kwas moczowy jest koncowym produktem
degradacji puryn, ktére mogag by¢ pochodzenia
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egzogennego (pokarmy) lub endogennego (syn-
teza de novo lub rozpad kwaséw nukleinowych)
[2]. U zdrowych mezczyzn prawidfowe stezenie
kwasu moczowego w surowicy krwi powinno wy-
nosi¢ 5,2 mg/dl, u kobiet przed menopauzg 4,0
mg/dl, a po menopauzie 4,7 mg/dl [3].

Hiperurykemia oznacza podwyzszenie ste-
zenia kwasu moczowego we krwi >7,0 mg/dl
w przypadku mezczyzn i >6,0 mg/dl w przypad-
ku kobiet.

Rozpuszczalno$¢ moczandw zalezy od tem-
peratury. Takg granice wyznacza poziom ok. 6,8
mg/100 ml w 37° C; powyzej niej nastepuje wy-
tragcanie sie krysztatow moczanu sodu w ptynie
stawowym i tkankach [2].

Wyrdzniamy hiperurykemie pierwotng i wtorma:
= Pierwotne zwigkszenie poziomu kwasu mo-

czowego we krwi moze by¢ spowodowane

jego zwigkszonym wytwarzaniem lub uposle-
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dzonym wydzielaniem kwasu moczowego do
Swiatta cewek nerkowych.

= Hiperurykemia wtérna moze by¢ spowodo-
wana zwiekszonym katabolizmem kwaséw
nukleinowych, dietg bogatopurynowg (mieso,
owoce morza, podroby), zmniejszeniem ner-
kowego wydalania kwasu moczowego (np.
choroby nerek, dziafanie niektérych lekéw),
przyspieszonym rozktadem ATP w wyniku
naduzywania alkoholu [5].

Przebieg dny mozna umownie podzieli¢ na
cztery okresy:
1. Hiperurykemie bezobjawowg — okres jej
trwania jest rézny, pierwszy atak zapalenia
stawéw moze pojawi¢ sie dopiero po ok. 20
latach, a wiekszo$¢ ludzi z hiperurykemia ni-
gdy nie zachoruje na dne [6].
Okres napadow zapalenia stawdw.
Okresy miedzynapadowe.
4. Przewlekte zapalenie stawdw.

w N

Pierwszy napad dny pojawia sie zwykle miedzy
40. a 60. r.z. u mezczyzn i po 60. r.z. u kobiet. [2,6].

Obecno$¢ krysztatéw nie wystarcza do zapo-
czatkowania reakcji zapalnej. W momencie po-
jawienia sie czynnika inicjujacego (np.: alkohol,
wysitek fizyczny, pokarmy bogatopurynowe, zabieg
operacyjny, leki, zakazenia) do-
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Napad dny wystepuje nagle, zwykle nad ranem.
Charakteryzuje sie bardzo silnym bélem zajetego
stawu, osiggajacym maksymalne nasilenie w ciggu
6-12 godzin. Towarzyszy mu obrzek, zwiekszone
ucieplenie i zaczerwienienie okolicy stawu.

W 90% atak dotyczy | stawu $rédstopno-
palcowego — jest wtedy okreslany mianem po-
dagry. W nastepnej kolejnosci dotyczy stawoéw
skokowych, kolanowych, nadgarstka, drobnych
stawéw rgk i tokciowych, rzadziej (3-14%)
— wielu stawéw jednoczesnie. Czeste sg rowniez
towarzyszace objawy ogdlne — zte samopoczucie,
gorgczka.

Nieleczony napad zwykle ustepuje samoistnie
w ciggu kilkunastu dni (od 10 dni do 3 tygodni)
[7]. U ok. 10-40% chorych pierwszy atak stawo-
wy jest poprzedzony jednym lub wiecej epizodem
kolki nerkowej [2,3].

Okres miedzynapadowy, u wiekszosci pacjen-
téw, trwa od 6 miesiecy do 2 lat i wigze sie zwy-
kle ze wzglednym spokojem i brakiem charaktery-
stycznych objawdw, aczkolwiek mogg pojawic sie
zmiany radiologiczne pomimo braku charaktery-
stycznych cech w badaniu fizykalnym (guzki).

Z uptywem czasu nawracajacy stan zapalny
w obrebie stawu moze przej$¢ w proces prze-
wlekty. W wyniku uwalniania enzyméw prote-
olitycznych i aktywacji osteoklastéw dochodzi

do uszkodzenia chrzgstki

chodzi do optaszczenia krysz-
tatébw przez fragmenty Fab
immunoglobulin G. Fragment
Fc immunoglobulin jest odpo-
wiedzialny za potaczenie sie

Hiperurykemia oznacza podwyz-
szenie stezenia kwasu moczowego
we krwi >7,0 mg/dl w przypadku

mezczyzn i >6,0 mg/dl
w przypadku kobiet.

stawowej i kosci. W tym
czasie krysztaty moczanu
sodu mozemy réwniez zna-
lez¢ w matzowinach usznych
(guzki dnawe), wzdtuz Scig-

Z receptorami na powierzch-
niach neutrofiléw, makrofa-
géw, czy synowiocytdéw. Reakcja ta zapoczatkowuje
cafg kaskade nastepnych zdarzen (aktywacje bto-
ny komorkowej, fagocytoze), odpowiedzialnych za
koncowy efekt zapalenia, czyli uwolnienie enzymoéw
lizosomalnych, cytokin — gtéwnie TNF alfa, IL-1,
IL-6 i IL-8, prostaglandyn, wolnych rodnikéw tleno-
wych. W trakcie fagocytozy powstaje kwas mleko-
wy, powodujacy lokalne obnizenie pH i zwiekszenie
krystalizacji moczandw. Wéwczas konczy sie okres
bezobjawowej hiperurykemii, a pacjent doswiadcza
pierwszego w zyciu ostrego ataku dny.
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gien Achillesa, w krgzkach
miedzykregowych,  wieza-
dtach przykregostupowych, $cianach tetnic,
$liniankach, a takze narzadach wewnetrznych
(gtéwnie nerkach — zapalenie nerek, kamica
uktadu moczowego, u 10-20% pacjentéw po-
jawia sie albuminuria) [8,9].

Rozpoznanie dny, pomimo do$¢ charaktery-
stycznego obrazu klinicznego, nie zawsze jest fatwe
i czasami ustalane zbyt p6zno. Nalezy podkreslic,
ze hiperurykemia nie jest podstawowym kryterium
rozpoznania dny, poniewaz nawet podczas ostrego
napadu stezenie kwasu moczowego moze pozo-
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stawa¢ w normie. Dotychczas najczesciej stosuje
sie kryteria American College of Rheumatology,
dopuszczajgce rozpoznanie dny na podstawie
stwierdzenia obecnosci krysztatéw moczanu sodu
lub 6 z 12 objawoéw Klinicznych, laboratoryjnych
i radiologicznych [7] (tab. 1).

Diagnostyka dny, pomimo ustalonych juz od
dawna kryteridw, budzi nadal wiele kontrowersji
i trudnosci, szczegdlnie w gabinetach podstawowe;j
opieki zdrowotnej, w ktérych badania specjalistycz-
ne sg mniej dostepne. Z tego powodu European
League Against Rheumatism (EULAR) powofata
grupe ekspertéw, ktéra w 2006 r. opublikowata re-
komendacje dotyczace diagnostyki i leczenia dny.
Wedtug tych rekomendacji na pierwszym miejscu
0 ostatecznym rozpoznaniu dny moczanowej na-
dal decyduje obecnos¢ krysztatow moczanu sodu
w ptynie stawowym lub aspiracje z guzka dnawego
[10,11,12,15]. Nie zawsze jednak jest to badanie
mozliwe do wykonania; w tym wypadku powin-
nismy kierowac sie dos$¢ typowymi objawami kli-
nicznymi, jednoczes$nie nie zapominajgc o stanach

chorobowych mogacych towarzyszy¢ lub masko-
wac powyzszy obraz.

Lokalizacja objawow w okolicy | stawu $réd-
stopno-palcowego u otytego mezczyzny w Sred-
nim wieku, czesto ze wspotistniejagcym nadci-
$nieniem tetniczym, hiperlipidemig czy cukrzyca,
(lub nietolerancjg glukozy) sprawia, ze mozemy
z duzym prawdopodobienstwem rozpozna¢ dne
moczanowa. Jednoczes$nie dos¢ szybka poprawa
po zastosowaniu kolchicyny posrednio potwier-
dza wstepna diagnoze [2].

W przypadku zajecia innych stawéw (np. kola-
nowego, nadgarstkowego, tokciowego itp.) wskaza-
na jest konsultacja reumatologa w celu wykluczenia
innej etiologii. Nalezy podkresli¢ wage wtasciwego
rozpoznania, szczegolnie konieczne jest wyklucze-
nie infekcyjnego zapalenia stawu, ktéremu takze to-
warzyszy zaczerwienienie skory nad stawem i jego
zwigkszone ucieplenie [3,12]. Woéwczas odpowied-
ni tok myslenia, szybkie i trafne postawienie roz-
poznania decydujg o rodzaju i czasie zastosowanej
terapii, a takze o zdrowiu pacjenta.

Tabela 1. Kryteria klasyfikacyjne napadu dny moczanowej wg ACR

Dne mozna rozpoznat, jezeli stwierdzi sie:

|. Obecnos¢ krysztatéw moczanu sodu w ptynie stawowym lub

II. Obecnos¢ krysztatéw w obrebie guzkéw dnawych, potwierdzonych chemicznie lub badaniem mikro-

skopowym w $wietle spolaryzowanym lub

[Il. Obecnos$é szesciu z ponizszych objawdw klinicznych, laboratoryjnych i radiologicznych:

1. Przebyty > 1 napad ostrego zapalenia stawoéw.

. Najwieksze nasilenie zapalenia rozwijajace sie w pierwszym dniu napadu.

2

3. Ostre zapalenie w obrebie jednego stawu.

4. Widoczne zaczerwienienie stawu.

5. Bol i obrzek | stawu $rodstopno-paliczkowego.
6

. Jednostronne zapalenie | stawu $rodstopno-paliczkowego.

7. Jednostronny napad w obrebie stawu stepu.
8. Podejrzenie obecnosci guzka dnawego.

9. Hiperurykemia.

10. Asymetryczny obrzek stawu (RTG).

11. Torbiele podkorowe bez nadzerek (RTG).

12. Ujemny wynik posiewu ptynu stawowego uzyskanego podczas napadu zapalenia stawu.

Na podstawie: Wallach S.L. i wsp. (7): Preliminary criteria for the classification of acute arthritis of primary gout. Arthritis Rheum,

1977; 20:859-900.
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Leczenie dny moczanowej
Miedzynarodowe wytyczne oparte na do-
wodach naukowych, opracowane przez eksper-
tow europejskich [10,11] oraz amerykanskich
[14,15], przedstawiajg algorytmy postepowania
diagnostycznego i terapeutycznego w leczeniu
dny moczanowej. Utatwiajg one podejmowanie
decyzji terapeutycznych u indywidualnych pa-
cjentow w codziennej praktyce lekarskie;.
Cele leczenia dny moczanowej to:
= przerwanie ostrego napadu dny
= zapobieganie kolejnym atakom zapalenia sta-
wow
= zapobieganie lub cofniecie komplikacji zwia-
zanych z przewlektg hiperurykemia i odktada-
niem sie moczanéw w tkankach

= leczenie choréb wspdtistniejgcych, m.in. oty-
tosci, hipertréjglicerydemii, nadcisnienia tet-
niczego, cukrzycy.

Aby te cele osiagna¢ konieczna jest edukacja
pacjenta ukierunkowana na modyfikacje stylu zy-
cia, redukcje masy ciata, stosowanie odpowied-
niej diety oraz leczenie farmakologiczne. Leki
stosowane w leczeniu dny moczanowej przedsta-
wiono w tab. 2.

¥ Leczenie ostrego napadu dny
moczanowej
Do przerwania ostrego napadu dny moczano-
wej zgodnie z rekomendacjami [11,15] stosuje sie:
1. Kolchicyne.
2. Niesteroidowe leki przeciwzapalne (NLPZ)
lub
3. Kortykosteroidy.

W razie duzego nasilenia dolegliwo$ci, zapa-
lenia kilku stawéw lub nieustepowania ostrego

Farmakoterapia

stanu zapalnego zaleca sie stosowanie terapii tg-
czonej (np. kolchicyna i NLPZ, kolchicyna i kor-
tykosteroid).

Ad 1. Kolchicyna podawana doustnie jest
skutecznym lekiem przeciwzapalnym hamujacym
migracje leukocytow (gtéwnie neutrofiléw) do sta-
wu i fagocytoze krysztatow moczanu sodu. Zale-
ca sie podanie 1 mg kolchicyny jako dawke po-
czatkowa, nastepnie 0,5 mg po jednej godzinie,
1 mg po kolejnych 12 godzinach. Potem mozna
stosowa¢ do 3 x/dobe po 0,5 mg kolchicyny az
do cafkowitego ustgpienia objawoéw. Kolchicyna
znalazta réwniez zastosowanie w profilaktyce na-
paddw, lecz w mniejszych dawkach (zwykle 0,5
mg/dobe)[15]

Ad 2. Niesteroidowe leki przeciwzapalne
(NLPZ) sa dos$¢ wygodng i powszechnie ak-
ceptowang formg leczenia ostrego napadu dny.
Ograniczeniem dla ich stosowania sg dos¢ liczne
przeciwwskazania i dziatania niepozadane. Prze-
prowadzone dotychczas badania dowiodty, ze nie
jest istotne, ktory z NLPZ zastosujemy (wykazujg
podobng skutecznose), tylko jak szybko rozpocz-
niemy leczenie. Nalezy stosowa¢ maksymalne
zalecane/tolerowane dawki NLPZ do czasu usta-
pienia objawow zapalenia stawu.

Ad 3. Glikokortykosteroidy stanowig trzecig
grupe lekdéw przerywajacych napad dny mocza-
nowej. Mogg by¢ stosowane w postaci doustnej,
dostawowe] lub domiesniowej [15]. Stanowig
alternatywe u osob nietolerujgcych kolchicyne,
z przeciwwskazaniami do NLPZ, a takze w przy-
padku napadu wielostawowego. Doustnie zaleca
sie podawanie 0,5 mg prednizonu/kg masy ciafa
przez 5-10 dni lub przez 2-3 dni, a nastepnie
w mniejsze] dawce przez 7-10 dni. Je$li atak
dotyczy duzego stawu, mozna poda¢ metylpred-

Tabela 2. Leki najczes$ciej stosowane w leczeniu dny moczanowej

Leki stosowane w ostrym napadzie dny moczanowej
niesteroidowe leki przeciwzapalne (NLPZ)

kolchicyna

glikokortykosteroidy

Leki obnizajace poziom kwasu moczowego
allopurinol
febuksostat
leki urykozuryczne

peglotykaza
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nizolon dostawowo. Iniekcja dostawowa z gliko-
kortykosteroidu dtugodziatajgcego (po uprzedniej
diagnostycznej aspiracji ptynu) jest metodg z wy-
boru u pacjentdw po przeszczepie narzadéw, le-
czonych cyclosporyna.

Jednym z czynnikdéw wywotujacych napad dny
sg zmiany stezenia kwasu moczowego w Surowi-
cy. Z tego powodu w trakcie napadu nie nalezy
rozpoczynac dfugoterminowego leczenia hipoury-
kemicznego (np. allopurinolem), ani przerywac
Jego stosowania, jezeli byto podjete wczesniej. Po-
wyzsze postepowanie mozna rozpoczg¢ dopiero po
ok. 4 tygodni od ustapienia dolegliwosci 11,15].

W celu zapobiegania kolejnym atakom dny
zaleca sie przewlekte stosowanie matych dawek
kolchicyny (0,5 mg jeden lub dwa razy na dobe)
lub matej dawki NLPZ (np. naproksen 2 x 250
mg/d). Jesli leki te sg Zle tolerowane lub przeciw-
wskazane, mozna wtaczy¢ do leczenia matg daw-
ke prednizonu (<10 mg/d). Czas profilaktycznego
stosowania w/w lekéw powinien wynosi¢ co naj-
mniej 6 miesiecy. Leczenie mozna przerwac po
3 miesigcach od normalizacji poziomu kwasu mo-
czowego w surowicy u chorych bez guzkéw dna-
wych, a po 6 miesigcach u chorych z guzkami.

¥ Leki obnizajace stezenie kwasu

moczowego

Hiperurykemia  bezobjawowa najczescie]
nie wymaga leczenia farmakologicznego [6,14];
wiekszos$¢ 0s6b z podwyzszonym poziomem kwa-
SU moczowego w surowicy nigdy nie zachoruje na
dne. Wyjatek stanowig pacjenci, u ktérych:
= wydalanie kwasu moczowego wynosi >1100

mg/dobe
= stezenie kwasu moczowego w surowicy Krwi

wynosi >12 mg/dl
= wystepuje zespdt rozpadu guza nowotworo-

wego [30].

Decyzja o rozpoczeciu przewlektego leczenia
obnizajgcego poziom kwasu moczowego u cho-
rych na dne powinna by¢ podejmowana indywi-
dualnie.

Obnizenie poziomu kwasu moczowego W Su-
rowicy jest konieczne w przypadku:
= nawracajagcych napaddéw dny
= towarzyszacej artropatii
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= stwierdzenia obecnosci guzkéw dnawych
w badaniu przedmiotowym lub badaniach
obrazowych

= kamicy nerkowej w wywiadzie.

Celem leczenia jest osiggniecie stezenia kwa-
su moczowego w surowicy <6 mg /dl [14], co
zapobiega wytracaniu sie krysztatow soli kwasu
moczowego w tkankach oraz moze prowadzi¢ do
rozpuszczenia juz istniejacych ztogdéw. Chorego
nalezy poinformowa¢ o celu terapii i sposobie
jego osiggniecia oraz koniecznosci stosowania le-
czenia przez cate zycie.

Do lekéw obnizajacych poziom kwasu moczo-
wego zaliczamy inhibitory oksydazy ksantynowej,
leki urykozuryczne oraz urykazy.

¥ Inhibitory oksydazy ksantynowej

Zgodnie z zaleceniami amerykanskimi po
podjeciu decyzji o leczeniu obnizajacym poziom
kwasu moczowego, nalezy wifaczy¢ allopurinol
lub febuksostat.

¥ Allopurinol

Allopurinol — nieselektywny inhibitor oksy-
dazy ksantynowej — jest dotychczas najczesciej
stosowanym lekiem w dfugoterminowej terapii
obnizajacej poziom kwasu moczowego. Lecze-
nie nalezy rozpoczyna¢ od matych dawek (100
mg/d). Wskazane jest monitorowanie poziomu
kwasu moczowego w surowicy co miesigc i do-
stosowywanie dawki. Jezeli zaistnieje taka ko-
niecznos$¢, dawke mozna zwieksza¢ o 100 mg
co 2-4 tygodnie (do maksymalnej dawki dobo-
wej 800 mg), az do uzyskania prawidtowego po-
ziomu kwasu moczowego w surowicy. Pacjenci
z niewydolno$cig nerek wymagaja modyfikacji
dawki. Innym ograniczeniem w stosowaniu al-
lopurinolu mogg by¢ jego dziatania niepozada-
ne. U okofo 2% chorych pojawia sie wysypka,
a u okoto 10% — objawy nietolerancji ze strony
przewodu pokarmowego, CUN oraz hepatotok-
syczno$¢. Opisano réwniez rzadki, ale w 20%
Smiertelny, zespdt nadwrazliwosci na allopuri-
nol, ktéry obejmuje rumieniowa, zfuszczajaca
sie wysypke, goraczke, niewydolno$¢ watroby
i nerek, leukocytoze i eozynofilie [14].
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Tylko 30 — 50% pacjentéw przyjmujacych
300 mg allopurinolu na dobe osigga pozadany
(< 6 mg/dl) poziom kwasu moczowego w Su-
rowicy.

¥ Febuksostat

Febuksostat jest silnym, selektywnym inhi-
bitorem oksydazy ksantynowej zatwierdzonym
w USA i Europie w 2008 r . do leczenia hiperury-
kemii w przebiegu dny moczanowe;.

W badaniach klinicznych udowodniono jego
przewage nad allopurinolem [16,17]. W bada-
niu APEX wykazano statystycznie istotng wyz-
sz0$¢ inhibitora febuksostatu w dawce 80 mg/d
i 120 mg/dobe w poréwnaniu z grupg otrzymu-
jaca allopurinol w dawce 300 mg/d w zakresie
zmniejszania stezenia kwasu moczowego poni-
zej 6 mg/dl [171].

W  badaniu CONFIRMIS przeprowadzonym
z udziatem 1832 pacjentéw z hiperurykemig i dng
moczanowg odsetek pacjentéw ze stezeniem kwa-
Su moczowego w surowicy <6,0 mg/dl podczas wi-
zyty koncowej wynosit 67% u chorych stosujacych
febuksostat w dawce 80 mg/d i 42% u chorych sto-
sujacych allopurinol w dawce 300 mg/d [19].

W badaniach przedtuzonych do 3-5 lat po-
twierdzono skuteczno$¢ i bezpieczenstwo nowego
leku [20]. Udowodniono, ze w wyniku leczenia,
PO 0Siggnieciu poziomu kwasu moczowego w Su-
rowicy <6 mg/dl, guzki dnawe moga sie zmniej-
sza¢ lub catkowicie ulega¢ resorpcji. Febuksostat
jest od kilku lat stosowany na $wiecie, od niedaw-
na dostepny takze w Polsce. Stanowi dobrg opcje
terapeutyczng szczegélnie u chorych nietoleru-
jacych allopurinolu lub nieosiggajacych pozada-
nego celu terapeutycznego. Nie ma koniecznos$ci
modyfikacji dawki u chorych z tagodng lub umiar-
kowana niewydolnoscig nerek [14,21].

¥ Leki moczanopedne

Druga grupe lekéw stosowanych w terapii dny
moczanowej stanowig leki moczanopedne, takie
jak: probenecid, sulfinpyrazon i benzbromaron,
rzadko stosowane w Polsce. Zwiekszajg one wy-
dalanie kwasu moczowego z moczem, przez co
hamujg jego wchfanianie zwrotne w dystalnych
kanalikach nerkowych. Obnizajg stezenie kwasu
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Farmakoterapia

moczowego W surowicy i zapobiegajg odkfadaniu
sie ztogdw moczanowych w tkankach [1].

W momencie rozpoczecia terapii lekami hipo-
urykemicznymi nalezy pamieta¢ o jednoczesnej
profilaktyce napadéw dny, ktére w tym okresie
moga zwiekszy¢ swojg czestotliwos¢. W tym celu
stosuje sie mate dawki kolchicyny lub NLPZ.

Dobre efekty leczenia u chorych z ciezka, guzko-
wa postacia dny moczanowej nieodpowiadajacej na
leczenie uzyskano w badaniach z zastosowaniem
rekombinowanej urykazy — peglotykazy (peglotica-
se) [22,23]. Preparat jest podawany w formie do-
zylnej i zostat zarejestrowany ostatnio w USA*.

U chorych z bardzo ciezkim przebiegiem dny,
z towarzyszacym zajeciem narzadéw wewnetrz-
nych opisywane sg préby zastosowania inhibito-
row TNF alfa [24].

W przypadku wspdfistnienia dny i nadcisnie-
nia tetniczego rozsgdnym wydaje sie wybdr inhi-
bitora receptora AT1 — losartanu, a u pacjentow
z towarzyszaca hiperlipidemiag korzy$ci przynosi
wigczenie do terapii fenofibratu (wykazuje dziata-
nie moczanopedne).

Podsumowanie

Dna moczanowa jest chorobg znang od lat i wy-
dawatoby sie, ze powinnisSmy o niej wiedzie¢ juz
wszystko, albo prawie wszystko. Nadal jednak po-
zostaje cata rzesza pacjentdw, u ktérych rozpoznanie
stawiane jest zbyt p6zno, a leczenie jest niezadowa-
lajace. Nalezy pamietac, ze poza leczeniem farmako-
logicznym duzg role w tej chorobie odgrywa eduka-
cja pacjenta skierowana na modyfikacje stylu zycia,
stosowanie diety ubogopurynowej oraz zrozumienie,
dlaczego konieczne jest regularne przyjmowanie le-
kéw obnizajacych poziom kwasu moczowego.

Chory, ktéry jest Swiadomy konsekwencji nie-
stosowania sie do zalecen lekarskich i odpowie-
dzialny za wtasne zdrowie, osiggnie efekt terapii
i uniknie powiktan narzagdowych.
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*W dniu 8 stycznia 2013 r. Komisja Europejska przyznata
pozwolenie na dopuszczenie do obrotu produktu lecznicze-
go zawierajacego peglotykaze — Krystexxa, wazne w catej
Unii Europejskiej.

Petne sprawozdanie (Europejskie Publiczne Sprawozdanie
Oceniajace — EPAR) dotyczace produktu Krystexxa znajduje
sie na stronie internetowej Europejskiej Agencji lekéw (EMA):
ema.europa.eu/Find medicine/Human medicines/European
public assessment reports. [przyp. W. tuszczynal
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