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Kapilaroskopia watu paznokciowego to nieinwazyjne przyzyciowe badanie diagnostyczne stuzace do oceny
mikrokrazenia skory. Najszersze zastosowanie znalazta w reumatologii i dermatologii, przede wszystkim
w réznicowaniu pierwotnego i wtdrnego objawu Raynauda oraz diagnostyce i monitorowaniu pacjentéw z uktadowymi
chorobami tkanki tacznej, zaliczanymi do spektrum twardziny. Najbardziej charakterystyczne strukturalne zmiany
w mikrokrazeniu wystepuja w przebiegu twardziny uktadowej. Pojawiaja sie juz we wczesnym stadium choroby
i odgrywaja kluczowa role w jej patogenezie. W niniejszej pracy przedstawiono ogélne zasady badania
kapilaroskopowego, jego zastosowanie kliniczne oraz role w diagnostyce objawu Raynauda i twardziny uktadowe;.

Stowa kluczowe: kapilaroskopia watu paznokciowego, twardzina uktadowa, mikroangiopatia, objaw Raynauda.

Abstract

Nailfold capillaroscopy is a non-invasive diagnostic method that allows the in vivo assessment of skin microcirculation.
It is most widely used in the field of rheumatology and dermatology, especially for differentiating primary and
secondary Raynaud’s phenomenon as well as for diagnosing and monitoring patients with systemic sclerosis. The
most characteristic structural changes in microcirculation are present in systemic sclerosis — they appear in the early
stage of disease and play an essential role in pathogenesis. The present study presents the basics of capillaroscopic
examination, its use in clinical practice and its role in the diagnosis of patients with Raynaud’s phenomenon and
systemic sclerosis.

Key words: nailfold capillaroscopy, systemic sclerosis, microangiopathy, Raynaud’s phenomenon.

Wprowadzenie

Kapilaroskopia jest tania, nieinwazyjna metoda diag-
nostyczna pozwalajaca na przyzyciowa strukturalno-
-morfologiczng ocene mikrokrazenia skory. Polega ona na
ogladaniu pod odpowiednim powiekszeniem petli
witosniczkowych warstwy brodawkowatej skéry oraz pod-
brodawkowego splotu naczyniowego. Umozliwia jakos-
ciowg i ilosciowa ocene kapilar [1, 2].

Budowa mikrokrazenia skory

Naczynia krwionosne zaopatrujgce skore tworza dwa
gtéwne sploty naczyniowe — splot naczyniowy gteboki,
potozony na granicy skéry i tkanki podskérnej, oraz splot
powierzchowny (podbrodawkowy), zlokalizowany ok.
1-2 mm ponizej granicy skérno-naskérkowej. Naczynia
krwionosne obu splotéw naczyniowych sa utozone réw-
nolegle do powierzchni skéry. Od splotu powierzchnio-
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wego odchodza naczynia wtosowate, ktére w postaci petli
wpuklajg sie w brodawki skorne [3].

Rys historyczny kapilaroskopii

Za pioniera badania kapilaroskopowego mozna uznac
wtoskiego badacza Giovanniego Rasoriego (1766-1837),
ktéry opisat procesy naczyniowe w zmienionej zapalnie spo-
jowce cztowieka, postugujac sie szktem powiekszajacym
[1, 4]. Pierwsze badanie mikroskopowe naczyn krwionos-
nych przeprowadzit w 1879 r. Anthon van Leeuwenhoeck,
ktéry obserwowat erytrocyty przeptywajace w naczyniach
zaby [5]. Ocene naczyn krwionosnych watu paznokciowe-
go za pomoca mikroskopu swietlnego wykonat Lombard
w 1911 1. [1]. Pie¢ lat p6Zzniej Weiss wprowadzit standaryza-
cje techniki badania kapilaroskopowego oraz udokumen-
towat fotograficznie petle naczyniowe skéry. W 1922 r. uka-
zat sie pierwszy kolorowy atlas opisujacy zastosowanie
mikroskopu Swietlnego w badaniu naczyh krwionosnych
skéry w réznych stanach chorobowych [1, 6].

Dynamiczny rozwoj techniki kapilaroskopii i jej zasto-
sowania klinicznego przypada na lata 70. i 80. XX w.
W latach 1974-1977 wprowadzono tzw. mikroskopie tele-
wizyjna, umozliwiajaca obserwacje obrazu kapilarosko-
powego na ekranie monitora potagczonego z mikroskopem
Swietlnym wyposazonym w kamere [7, 8]. Zwrécono réw-
niez uwage na mozliwos¢ zastosowania kapilaroskopii
w ocenie naczyn wtosowatych innych okolic ciata oraz jej
pomocnicza role w diagnostyce choroby niedokrwiennej
konczyn i przewlektej niewydolnosci zylnej [9]. Z kolei
Bollinger i wsp. w badaniu kapilaroskopowym zastosowali
20-procentowy roztwér sodu znakowanego fluoresceing
(NaF), co umozliwito ocene przeptywu krwi oraz prze-
puszczalnosci naczyn krwiono$nych [10]. Ostatnie 30 lat
to przede wszystkim okres rozpowszechnienia kapilaros-
kopii w diagnostyce uktadowych choréb tkanki tacznej.
W 1970 r. Redisch i wsp. na podstawie badania kapilaros-
kopowego watu paznokciowego obszernie scharaktery-
zowali morfologiczno-czynnosSciowe zmiany w mikro-
krazeniu w przebiegu choréb reumatycznych, takich jak:
reumatoidalne zapalenie stawéw (RZS), twardzina uktado-
wa (systemic sclerosis — SSc), toczer rumieniowaty uktado-
wy (systemic lupus erythematosus — SLE) oraz zapalenie
skorno-miesniowe (dermatomyositis — DM) [1].

W Polsce, w 1973 r. Mackiewicz i wsp. [11] opisali zasa-
dy badania kapilaroskopowego.

Podstawy badania kapilaroskopowego

Tradycyjna kapilaroskopie przeprowadza sie za pomoca
konwencjonalnego mikroskopu optycznego lub mikro-
skopu stereoskopowego, w ktérych uzyskuje sie
40-100-krotne powiekszenia [1, 2, 4]. Mikroskop stereo-
skopowy umozliwia uzyskanie panoramicznego obrazu
badanego obszaru skéry oraz doktadna analize poszcze-
golnych petli naczyniowych dzieki funkcji zoom, tj. ptynne-
go powiekszenia/pomniejszenia obrazu (ryc. 1.) [1].
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Konwencjonalny mikroskop optyczny nie daje tej mozliwo-
sci, a co wiecej — zapewnia zdecydowanie mniejsza gtebie
ostrosci obrazu [1]. Nowoczesnym wariantem tradycyjnej
kapilaroskopii jest wideokapilaroskopia, w ktérej oceny
petli wtosniczkowych dokonuje sie za pomoca specjalnej
ruchomej gtowicy wyposazonej w zrédto Swiatta i kame-
re, ktéra przesyta obraz na monitor komputera (ryc. 2.).
Wideokapilaroskopia umozliwia uzyskanie powiekszenia
do 200 razy, ocene mikrokrazenia kazdej okolicy ciata
(w tym bton sluzowych) oraz komputerowa analize i archi-
wizacje obrazéw kapilaroskopowych [1, 4]. Badanie kapi-
laroskopowe moze by¢ wykonane rowniez za pomocga
oftalmoskopu, dermatoskopu lub metoda fotomakrogra-
fii [1, 12, 13]. W badaniu stosuje sie oSwietlenie boczne
z jednolitg wigzka Swiatta skierowang na oceniany obszar.
Szczegblnie korzystne jest zewnetrzne Zrodto Swiatta
w postaci swiattowoddw, dzieki ktérym mozna zmieniaé
kat padania promieni w celu wyeliminowania reflekséw
Swietlnych [1]. Obiektyw kapilaroskopu musi by¢ usta-
wiony prostopadle do badanej powierzchni. Naczynia staja
sie widoczne po zastosowaniu olejku immersyjnego —
naturalnego (cedrowego) lub syntetycznego, ktérego apli-
kacja na skore pozwala na odpowiednie rozproszenie
Swiatta i zwieksza przeziernos¢ warstwy rogowej naskor-
ka[1, 2, 12, 13]. Niebiesko-zielone spektrum $wiatta widzial-
nego absorbowane przez hemoglobine pozwala obser-
wowac strumief przeptywajacych erytrocytéw, na
podstawie ktérego ocenia sie uktad, liczbe i morfologie
petli naczyn wtosowatych skory [1, 2, 4, 12, 13].

W praktyce klinicznej najszersze zastosowanie zna-
lazta kapilaroskopia naczyn watu paznokciowego (nailfold
capillaroscopy) ze wzgledu na tatwa dostepnosc tej czesci
ciata badaniu oraz réwnolegty do skory przebieg gtownej
osi kapilar, co pozwala na uwidocznienie catej ich dtugos-
ci. Winnych okolicach ciata petle naczyniowe brodawek
skory typowo przebiegajg prostopadle do powierzchni sko-
ry (a tym samym réwnolegle do obiektywu), co ogranicza
mozliwos¢ ich uwidocznienia w kapilaroskopii — widocz-
ne sa tylko szczytowe czesci petli dajace obraz kropek lub
przecinkdéw (comma-like pattern) [1, 2, 4].

Ryc. 1. Stereomikroskop z zewnetrznym Zr6dtem Swiatta
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Ryc. 2. Wideokapilaroskop (VideoCap 100, DS Medica)

Badanie kapilaroskopowe powinno obejmowac
wszystkie palce, poniewaz we wczesnej fazie choroby
zmiany w mikrokrazeniu moga by¢ ograniczone tylko do
1-2 palcow. Najlepsza ocene morfologiczna uzyskuje sie
zwykle w palcach IV iV ze wzgledu na wieksza przezier-
nos¢ warstwy rogowej naskoérka [1, 4]. W obrazie kapila-
roskopowym ocenia sie nastepujace elementy:

* tto obrazu, zwigzane z przeptywem krwi przez warstwe ter-
moregulacyjna skory,

« uktad i rozmieszczenie petli naczyniowych,

e liczbe petli w brodawkach skéry oraz na milimetr liniowy
(gestosc liniowa) i ewentualna obecnosc obszarow bezna-
czyniowych,

« morfologie (ksztatt) poszczegdlnych petli naczyniowych
i obecnos¢ charakterystycznych typow petli,

e charakter przeptywu krwi w petlach naczyniowych,
* obecnosc¢ elementéw dodatkowych, takich jak wybroczyny
i obrzek podscieliska [1, 4].

Fizjologicznie naczynia watu paznokciowego utozone
sg regularnie, przy czym na jedna brodawke skérna przy-
padaja 1-3 petle naczyniowe, co odpowiada liczbie
9-13 kapilar na milimetr liniowy [1]. Prawidtowy ksztatt
petli przypomina odwrécong litere U lub spinke do
wtosow (hairpin-like) (ryc. 3A.). W przebiegu petli umow-
nie wyrdznia sie ramie tetnicze (wstepujace), czes¢ szczy-
towa oraz ramie zylne (zstepujace) (ryc. 3A.). Srednica
ramienia tetniczego miesci sie w przedziale 6-19 um (Sred-
nio 11 +3 um). Jest ono wezsze od ramienia zylnego, kt6-
rego srednica waha sie od 8 do 20 um (Srednio 12 +3 um).
Wskaznik szerokosci ramienia zylnego do szerokosci

Ryc. 3. Prawidtowy ksztatt petli naczyniowej watu paznokciowego (A). Prawidtowy obraz kapilaroskopowy petli naczyniowych

watu paznokciowego (B)
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ramienia tetniczego nie powinien przekraczac 2 : 1 (prze-
cietnie wynosi 1,2 : 1do 1,5 : 1) [1]. Nalezy pamietac, ze
Srednicy naczynia kapilarnego nie okreslaja jego Sciany
(ktore nie sa widoczne), ale szerokos¢ kolumny
przeptywajacych erytrocytéw. Rzeczywista Srednica petli
wtosniczkowych powinna dodatkowo obejmowac szero-
kos¢ strumienia osocza, ktéra jednak nie moze by¢ oce-
niana metoda tradycyjnej kapilaroskopii [1]. W obrebie
jednego watu paznokciowego prawidtowo wszystkie petle
sg zblizonej dtugosci i Srednicy, rozmieszczone réwno-
miernie na bladorézowym tle, utozone réwnolegle
wzgledem siebie i prostopadle do linii oskérka (ryc. 3B.).
W poszczegdlnych palcach dtugosé petli jest natomiast
zmienna i wykazuje znaczne réznice — najkrotsze petle
naczyniowe wystepuja w wale paznokciowym palca wska-
zujacego, najdtuzsze w palcach IV-V [1, 14]. Mozliwe s3
takze osobniczo zmienne warianty prawidtowego uktadu
i morfologii petli, takie jak: obecnos¢ petli kretych lub nie-
znacznie poszerzonych, zréznicowanie ksztattu petli oraz
obecnos¢ nieswoistych wybroczyn bedacych nastep-
stwem urazéw watu paznokciowego [1, 14]. Rdznice te
moga by¢ zwigzane z rasg, ptcia, a nawet charakterem
wykonywanej pracy [1]. Obraz kapilaroskopowy zalezy
rowniez od wieku. U dzieci obserwuje sie mniej jednolity
uktad petli naczyniowych, mniejsza liniowg gestosc¢ petli
oraz wystepowanie naczyn o nietypowej morfologii (typo-
we petle o ksztatcie odwréconej litery U sa widoczne
zazwyczaj po 2. roku zycia). U 0séb starszych typowo
dochodzi natomiast do skrécenia petli, zmniejszenia ich
gestosci oraz poszerzenia i skrecania petli naczyniowych
z zastojem w ramieniu zylnym, co moze wigzac sie
z postepujaca z wiekiem redukcja frakcji wyrzutowej ser-
ca, procesem miazdzycowym i wzrostem oporu obwodo-
wego (senile microangiopathy). Co istotne, u 0sdb zdrowych
obraz kapilaroskopowy nie zmienia sie w czasie [1, 14].
Widocznos¢ splotu podbrodawkowego zalezy od stop-
nia przeziernosci warstwy rogowej naskérka. Jest on
widoczny u ok. 1/3 0séb zdrowych w postaci sieci naczyh
krwionosnych o Srednicy wiekszej niz petle wtosniczko-
we i utozonych prostopadle w stosunku do dtugiej osi

tych petli [1].

Warunki wykonania badania kapilaroskopowego
i czynniki wptywajace na jego wynik

Badanie kapilaroskopowe powinno by¢ wykonywane
w pomieszczeniu o temperaturze powietrza 20-22°C, po
wstepnym okresie aklimatyzacji pacjenta potrzebnym do
uzyskania prawidtowej temperatury skoéry. Jest to szcze-
golnie istotne w przypadku pacjentéw ambulatoryjnych.
Czas aklimatyzacji zalezy od r6znicy temperatur, zazwy-
czaj wynosi 15-20 min [1, 4]. Podczas 3 tyg. poprze-
dzajacych badanie pacjent nie powinien wykonywac
zadnych zabiegéw kosmetyczno-pielegnacyjnych w obrebie
ptytek i watéw paznokciowych. Przed badaniem pacjenci
nie moga przyjmowac pokarmoéw, goracych i zimnych
napojow oraz lekéw wptywajacych na uktad sercowo-
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-naczyniowy. W trakcie wykonywania kapilaroskopii oso-
ba badana powinna znajdowac sie w pozycji siedzacej, tak
aby dton byta utozona na wysokosci serca [1, 4.

Przy stosowaniu ruchomych gtowic (wideokapilaro-
skopia) nalezy unika¢ nawet minimalnego ucisku na
badana powierzchnie, ktéry moégtby uposledzac perfuzje,
uniemozliwiajac uwidocznienie kapilar, i da¢ fatszywy
obraz obszaru beznaczyniowego [1].

Metody oceny obrazéw kapilaroskopowych

Dotychczas nie istnieje jednolita wystandaryzowana
metoda oceny obrazéw kapilaroskopowych. Na ogét wiek-
sz0$¢ autoréw stosuje mieszang metode oceny (jako-
Sciowa, potilosciowa iilosciowa), zaleznie od ocenianego
parametru. Ocena jakosciowo-opisowa dotyczy gtownie
architektury mikrokrazenia watu paznokciowego, homo-
gennosci ksztattu i rozmieszczenia kapilar oraz morfolo-
gicznej charakterystyki poszczegdlnych petli [14].
Podstawowe zmiany kapilaroskopowe, takie jak nieregu-
larnie poszerzone petle, megakapilary, nowotworzenie
naczyn, kretos¢ naczyn, sg natomiast zazwyczaj ocenia-
ne metodg potilosciowa. Do parametréw, ktére nalezatoby
oceniac ilosciowo, naleza: gestosc liniowa naczyn (liczba
petli naczyniowych na 1 mm liniowy), obszary beznaczy-
niowe, Srednica poszczegdlnych petli [14].

Zastosowanie kliniczne

Badanie kapilaroskopowe znalazto zastosowanie
przede wszystkim w diagnostyce uktadowych choréb
tkanki tgcznej zaliczanych do tzw. spektrum twardziny,
takich jak: SSc, mieszana choroba tkanki tgcznej (mixed
connective tissue disease — MCTD), DM, niezréznicowana
choroba tkanki tagcznej [12, 15-20]. Pojawiaja sie réwniez
doniesienia na temat oceny zmian kapilaroskopowych
w innych chorobach: zespole antyfosfolipidowym, SLE,
zespole Sjégrena i RZS [12, 18, 19, 21-23]. Zmiany w obra-
zie kapilaroskopowym stwierdzono réwniez u os6b
z mikroangiopatig cukrzycowa, chorobg tetnic obwodo-
wych, nadcisnieniem tetniczym czy przewlekta niewy-
dolnoscia zylna [1, 24-26]. Wsréd nowych wskazan do
kapilaroskopii wymienia sie ocene petli wtosniczkowych
w tradziku r6zowatym i tuszczycy [27, 28]. Jednak tylko
w przebiegu SSc oraz w niektérych uktadowych choro-
bach tkanki tagcznej stwierdzono wystarczajgco charak-
terystyczne zmiany mikrokrgzenia, aby mogty by¢ wyko-
rzystywane w rutynowej praktyce klinicznej[1, 12, 15, 18, 29].
Kapilaroskopia pozwala takze na réznicowanie miedzy
pierwotnym i wtérnym objawem Raynauda towa-
rzyszacym uktadowym chorobom tkanki tacznej[1, 30, 31].

Zaburzenia naczyniowe w twardzinie uktadowej

Twardzina uktadowa to choroba tkanki tagcznej cha-
rakteryzujaca sie uogélniong mikroangiopatia [32-43].
Hipoteze naczyniopochodnej patogenezy SSc po raz pierw-
szy zaproponowali Campbell i LeRoy w 1975 r. [36].
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Dysfunkcje i uszkodzenie komorek srédbtonka uwaza sie
za jeden z najwczesniejszych i kluczowych etapéw w prze-
biegu choroby, a wyniki badan z ostatnich lat wydaja sie
potwierdzac ich patologiczny zwigzek z metabolizmem
tkanki tacznej, procesami autoimmunologicznymi i zapal-
nymi [34, 37-43]. Zmiany morfologiczne dotyczg przede
wszystkim naczyn mikrokrazenia — kapilar i matych naczyn
tetniczych (arterioli) o Srednicy 50-500 pm [41, 42].

Zaburzenia naczynioruchowe (objaw Raynauda) pro-
wadza do patologicznych zmian w czynnosci i morfologii
srodbtonka, a ostatecznie do zmian strukturalnych
w naczyniach i ich obliteracji z klinicznymi implikacjami
w postaci troficznych owrzodzen, nadcisnienia ptucnego
czy kryzy nerkowej [33, 44-50]. Zmiany naczyniowe leza
rowniez u podtoza postepujacego wtdknienia skory
i narzadéw wewnetrznych [40, 42, 43].

Zaburzenia naczynioruchowe, zmiany strukturalne
i obliteracja naczyn mikrokrazenia, bedace charaktery-
styczng cechg mikroangiopatii twardzinowej, prowadza
do przewlektej hipoksji tkanek, ktéra jest gtéwnym czyn-
nikiem stymulujacym tworzenie nowych naczyn krwio-
nosnych, czyli procesu neowaskularyzacji [42, 51-53].
Wykazano, ze w przebiegu SSc dochodzi do reaktywnej,
kompensacyjnej neowaskularyzacji, czego wyrazem jest
obecnos¢ rozgatezionych petli naczyniowych w badaniu
kapilaroskopowym watu paznokciowego [29, 42, 51-53].
Ostatecznie jednak choroba prowadzi do nieodwracal-
nej utraty kapilar i powstawania obszaréw beznaczy-
niowych [42, 51-55]. Tworzenie nowych naczyn wydaje
sie wiec niewystarczajace do przywrocenia prawidtowej
perfuzji tkanek, o czym Swiadczy obecnosé obszaréw
awaskularyzacji widocznych w badaniu kapilaroskopo-
wym watu paznokciowego oraz prawie catkowity brak
nowo utworzonych avp3-integrynododatnich naczyn
w skoérze chorych w zaawansowanym stadium SSc
[29, 42, 51-55].

Mikroskopowa ocena zmian morfologicznych
mikrokrazenia w twardzinie uktadowej
— mikroangiopatia typowa dla twardziny uktadowej

Wystepujace w SSc zmiany dotyczace ultrastruktury
i funkcji srodbtonka, sciany naczyniowej oraz procesu neo-
waskularyzacji znajduja odzwierciedlenie w morfologicz-
nych zmianach w mikrokrazeniu i moga by¢ obserwowane
in vivo w badaniu kapilaroskopowym [29, 55].

W 1925 r. Brown i O’Leary jako pierwsi wykorzystali kapi-
laroskopie watu paznokciowego do oceny mikrokrazenia
skory u chorych z wtérnym objawem Raynauda w przebie-
gu SSc, obserwujac u nich obecnos¢ znacznie poszerzonych
petli naczyniowych oraz redukcje liczby kapilar [4]. W Polsce
pionierskie badania dotyczace morfologii naczyh wtoso-
watych u chorych z objawem Raynauda oraz u 0séb z SSc
przeprowadzili Jabtonska i wsp., wskazujac na czestsze
wystepowanie redukgji liczby naczyh wtosowatych oraz ich
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nieregularnego uktadu u chorych z postacia diffuse twar-
dziny uktadowej (dSSc) [56].

W latach 70. XX w. Maricq i LeRoy [18] na podstawie
badan przeprowadzonych wsréd duzej grupy oséb
z uktadowymi chorobami tkanki tacznej wprowadzili
pojecie mikroangiopatii typowej dla SSc (scleroderma pat-
tern). Wystepuje ona u wiekszosci pacjentéw z SSc (pra-
wie 90%) juz we wczesnym okresie choroby, jeszcze przed
wystapieniem typowych zmian skérnych i narzadowych
[15, 18, 29].

Mikroangiopatia typowa dla SSc obejmuje naste-
pujace zmiany patologiczne mikrokrazenia skory:

* zaburzenie prawidtowego uktadu naczyn,

« redukcje liczby petli naczyniowych i obecnos¢ obszarow
awaskularyzacji,

* poszerzenie petli naczyniowych prowadzace do powstania
megakapilar (kapilar olbrzymich),

* cechy nowotworzenia naczyn w postaci petli rozgatezio-
nych,

« obecnos¢ wybroczyn czapeczkowatych [1, 18, 29, 55].

Dezorganizacja uktadu petli stanowi wczesng morfo-
logiczna ceche mikroangiopatii w SSc. Co interesujace,
u pacjentéw z niedawno rozpoznanym wtérnym objawem
Raynauda zmiany te moga by¢ ogniskowe, jednostronne
lub obecne tylko w jednym palcu [12, 29]. Na dezorgani-
zacje uktadu petli sktadaja sie trzy elementy — niepra-
widtowe rozmieszczenie kapilar, heterogennosé ksztattu
petli naczyniowych oraz zaburzenia orientacji dtugiej osi
petli [1].

Redukcja liczby petli naczyniowych jest typowym obja-
wem mikroangiopatii twardzinowej [12, 29]. Houtman
i wsp. [30] wykazali, Zze redukcja liczby petli ponizej 30 na
przestrzeni 5 mm w dystalnym szeregu watu paznokcio-
wego jest wysoce swoista cechg SSc. Zmniejszenie gesto-
Sci kapilar prowadzi do zaburzenia uktadu petli oraz
powstawania obszaréw awaskularyzacji, ktére definiuje
sie jako utrate przynajmniej trzech kolejnych petli naczy-
niowych [1]. Oszacowano, ze u chorych na SSc liczba pra-
widtowych kapilar moze by¢ zredukowana nawet do 20%
[29]. Wykazano, ze postepujacy zanik naczyn mikro-
krazenia wiaze sie z rozleglejszym zajeciem skoéry i gor-
szym rokowaniem [1, 29].

Pojeciem megakapilary lub kapilary olbrzymiej (giant
capillary) okresla sie znacznie poszerzona petle wtoso-
wata, ktérej srednica w jakimkolwiek miejscu przekracza
50 um lub ogélna srednica przekracza 150 um (ryc. 4., 5.,
6B.) [1]. Ich obecnos¢ stanowi jedna z najwczesniejszych
i najbardziej charakterystycznych cech mikroangiopatii
w SSc [12, 29]. Wedtug Blockmansa i wsp. [15] megakapi-
lary wystepuja u 100% 0s6b z SSc. Zdaniem Cutolo i wsp.
[29] wykrycie nawet pojedynczej megakapilary moze by¢
potencjalnym markerem mikroangiopatii zwigzanej z SSc.
Definicja mikroangiopatii typowej dla twardziny opraco-
wana przez Maricq i wsp. [18] wymaga natomiast wyka-
zania co najmniej 2 megakapilar w 2 réznych palcach
w celu wykluczenia zmian nieswoistych, powstatych
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Ryc. 4. Poszerzone petle naczyniowe (A) i megakapilara (B)

np. wskutek urazéw mechanicznych palcéw. Uwaza sie,
ze poszerzenie petli i obecnos¢ megakapilar stanowi reak-
cje kompensacyjna na utrate kapilar. Poszerzenie petli,
poprzez zwiekszenie powierzchni wymiany srédbtonko-
wej i wzrost przepuszczalnosci Sciany naczyniowej, moze
by¢ traktowane jako mechanizm ochronny, pozwalajacy
na zwiekszenie funkcji odzywczej pojedynczej petli naczy-
niowej, tak aby sprosta¢ wymaganiom wynikajacym
z morfologiczno-czynnosciowych zmian w mikrokrazeniu
(zmniejszenie gestosci naczyn, hipoperfuzja obwodowa
wywotana ekspozycja na zimno) [14].

U pacjentéw z SSc obserwuje sie szerokie spektrum
cech morfologicznych nowotworzenia naczyn (neowa-
skularyzacji), z obecnoscig rozgatezionych, krzaczastych
lub drzewkowatych petli naczyniowych, czesto w oto-
czeniu prawidtowych naczyn lub na obrzezach obszaréw
awaskularyzacji [1, 12, 29]. Skupiska (clusters) bardzo
kretych i rozgateziajacych sie petli naczyniowych, czesto
z ,wypadnieciem” prawidtowych petli na obwodzie, uwaza
sie za charakterystyczng ceche angiogenezy [12, 14, 29].

Mniejsze znaczenie w diagnostyce mikroangiopatii
w SSc ma obecnos¢ wybroczyn ,czapeczkowatych”
[12, 29]. Sa one objawem uszkodzenia $ciany naczyn
wtosowatych i w przeciwieAstwie do nieswoistych
wybroczyn bedacych nastepstwem urazu uktadajg sie
powyzej szczytowych czesci kapilar (ryc. 6.) [1, 14, 29].
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Ryc. 5. Petle naczyniowe rozgatezione/drzewkowate(*).
Megakapilara (])
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Uwaza sie, ze ich obecnoé¢ stanowi ogniwo taczace
miedzy megakapilarami a nastepowg utratg petli naczy-
niowych [14, 29].

W 1990 r. Carpentier i Maricq wyodrebnili dwa podty-
py morfologicznych zmian mikrokrazenia u chorych
7 SSc: aktywny (active pattern) oraz nieaktywny lub powol-
ny (slow pattern) [57]. Wedtug autoréw podtyp slow pat-
tern charakteryzuje sie obecnosciag wielu megakapilar, przy
zachowanym regularnym uktadzie petli naczyniowych,
i wystepuje czesciej u 0s6b z SSc typu limited (1SSc)
o0 tagodnym, powolnym przebiegu, natomiast podtyp acti-
ve pattern, cechujacy sie nieregularnym uktadem kapilar
i obszarami awaskularyzacji bez obecnosci megakapilar
i wybroczyn, sugeruje zty prognostycznie przebieg kliniczny

Ryc. 6. Liczne wybroczyny ,,czapeczkowate” (A). Wybroczyny
,czapeczkowate” utozone powyzej czesci szczytowych
megakapilar (B)

SSc. Obserwuje sie go u pacjentéw z szybko postepujaca
choroba i obecnoscig zmian narzadowych [57]. Podziat
zmian kapilaroskopowych wg Carpentier i Maricq przed-
stawiono w tab. 1.

Z jednej strony, wg Maricq i wsp. [59] zmiany w obrazie
kapilaroskopowym u 0s6b z SSc s3 stabilne i nie zmieniaty
sie podczas 34-miesiecznej obserwacji. Z drugiej strony,
Wong i wsp. [60] obserwowali sekwencyjne zmiany
w obrazie kapilaroskopowym u chorych na SSc
w odstepach jednomiesiecznych. Opisywany stopniowy
wzrost redukgji liczby petlii liczby megakapilar obserwo-
wano w czasie progresji choroby [61].

W 2000 r. Cutolo i wsp. [55] dokonali reklasyfikacji
zmian kapilaroskopowych w SSc (tab. 2.). Autorzy zaob-
serwowali statystycznie istotng korelacje miedzy zmia-
nami w badaniu kapilaroskopowym a czasem trwania
objawu Raynauda i SSc. Wykazali, Ze poszerzenie naczyn
i megakapilary s3 pierwszym objawem mikroangiopatii
twardzinowej i wystepuja rzadziej u pacjentéw z dtuzszym
czasem trwania choroby. Z kolei redukcja liczby kapilar
i obecnosc petli rozgatezionych sg rzadkimi zjawiskami

Tab. 1. Podziat zmian kapilaroskopowych w twardzinie uktadowej wg Carpentier i Maricq [57, 58]

Zmiany Poszerzenie naczyn, Redukgja liczby Uktad petli Inne
kapilaroskopowe megakapilary kapilar naczyniowych

o typie

slow-pattern znacznego stopnia, niewielka, prawidtowy brak/pojedyncze

liczne bez obszaréw petle drzewkowate
awaskularyzacji
active-pattern nb. znacznego stopnia, znacznego stopnia zaburzenia
z obszarami dezorganizacja przeptywu

awaskularyzacji

naczyniowego

nb. — nieobecne
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Ryc. 7. Wczesny okres mikroangiopatii twardzinowej (early
pattern). Liczne petle poszerzone. Uktad i liczba petli bez
zmian

we wczesnym stadium mikroangiopatii, natomiast cechy

te sg powszechnie obserwowane u chorych z dtuzej

trwajagcym procesem chorobowym [55]. W zwigzku z tym
badacze zaproponowali podziat zmian kapilaroskopowych

w SSc na:

« zmiany o typie wczesnym (early pattern) charaktery-
zujace sie obecnoscia kilku petli poszerzonych lub mega-
kapilar, kilku wybroczyn, wzglednie dobrze zachowanym
uktadem petli naczyniowych i brakiem wyraznej utraty
kapilar (ryc. 7.),

« zmiany o typie aktywnym (active pattern), gdzie obser-
wuje sie wystepowanie wielu petli poszerzonych i mega-
kapilar, licznych wybroczyn, umiarkowang redukcje licz-

Ryc. 8. Aktywny okres mikroangiopatii twardzinowej (active
pattern). Liczne megakapilary i wybroczyny ,czapecz-
kowate”. tagodna dezorganizacja uktadu petli naczyniowych

by petli z tagodna dezorganizacjg ich uktadu oraz brak
lub tylko tagodne petle rozgatezione (ryc. 8.),

« zmiany o typie péznym (late pattern) charakteryzujace
sie obecnoscia jedynie pojedynczych lub brakiem petli
poszerzonych, megakapilar i wybroczyn, znaczna
redukcja liczby petli z obecnoscig obszaréw beznaczy-
niowych i znacznego stopnia dezorganizacja uktadu
kapilar oraz obecnoscia wielu petli drzewkowatych (ryc.
9.,10.) [29, 55].

Uwaza sie, ze poszerzenie naczyn z obecnoscia mega-
kapilar, obrzekiem podscieliska tacznotkankowego
i wybroczyn, typowe dla wczesnego i aktywnego okresu
mikroangiopatii, moga odzwierciedla¢ lokalng odpowiedz
wazodylatacyjna na hipoksje lub stan zapalny i moga
wynika¢ z aktywacji komoérek srodbtonka [14, 29].
Obserwowana u pacjentow z dtuzej trwajaca choroba
obecnos¢ kretych, rozgatezionych i drzewkowatych kapi-
lar oraz postepujacy wraz z progresja wtéknienia zanik
petli naczyniowych (capillary loss) odzwierciedlaja nato-
miast chaotyczng, nieefektywng neowaskularyzacje pro-
wadzgcg do powstania obszaréw awaskularyzacji [12, 29].

Tab. 2. Podziat zmian kapilaroskopowych w twardzinie uktadowej wg Cutolo i wsp. [55, 58]

Zmiany Megakapilary, Redukcja Uktad petli Petle rozgatezione/ Inne
kapilaroskopowe wybroczyny liczby kapilar naczyniowych drzewkowate

o typie

wczesne kilka! brak prawidtowy nb.

(early pattern)

aktywne liczne? umiarkowana tagodna nb. lub tagodne znaczny
(active pattern) (33-66%) dezorganizacja3 obrzek podscieliska
pbzne kilka lub nb. znaczna znaczna liczne,

(late pattern) (> 66%) dezorganizacja znacznego stopnia

Imniej niz 4 na milimetr liniowy, 2wiecej niz 6 na milimetr liniowy, 34—6 zmienionych kapilar na milimetr liniowy

nb. — nieobecne
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Ryc. 9. P6zny okres mikroangiopatii twardzinowej (late pattern). Liczne petle drzewkowate. Pojedyncze petle poszerzone.
Znaczna dezorganizacja uktadu petli. Redukcja liczby kapilar (A). Liczne petle drzewkowate. Znaczna dezorganizacja uktadu
petli. Znaczna redukcja liczby kapilar i obszary awaskularyzacji (B)

J

Ryc. 10. Pézny okres mikroangiopatii twardzinowej. Zupetna
dezorganizacja uktadu petli. Znaczna redukcja liczby kapi-
lar. Rozlegte obszary awaskularyzacji z chaotyczng prolife-
racja kapilar na obwodzie
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W przebiegu mikroangiopatii twardzinowej obserwuje sie
ponadto zwigkszong przepuszczalnosé naczyn i zreduko-
wany przeptyw krwi w petlach naczyniowych [29].
Klasyfikacje zmian kapilaroskopowych wg Cutolo i wsp.
uwaza sie obecnie za najbardziej przydatng w ocenie sta-
nu i progresji mikroangiopatii twardzinowej [1, 12, 58]. Co
wiecej, w ostatnich latach zaproponowano uznanie obec-
nosci typowych zmian kapilaroskopowych jako kryterium
klasyfikacyjnego rozpoznawania wczesnej postaci SSc [62].
Lonzetti i wsp. [63] na podstawie badania przeprowadzo-
nego w grupie 259 pacjentéw z SSc stwierdzili, ze
uwzglednienie zmian kapilaroskopowych istotnie zwiek-
sza czutos¢ kryteriow rozpoznania postaci limited SSc
(ISSc) z 33,6 do 88,8%. W zwigzku z tym autorzy zapro-
ponowali aktualizacje obecnie obowigzujacych kryteriow
klasyfikacyjnych ~ Amerykanskiego ~ Towarzystwa
Reumatologicznego (ARA) z 1980 r. [63]. Podobnie
postulowali LeRoy i Medsger (2001 r.) [64], proponujac opra-
cowanie nowych kryteridw rozpoznawania wczesnej posta-
ci SSc. Zdaniem autoréw uwzglednienie zmian kapilaro-
skopowych umozliwitoby rozpoznanie wczesnego stadium
SSc u chorych, ktérzy dotychczas nie spetniali kryteriow
klasyfikacyjnych SSc opracowanych przez ARA [64].
Obserwowano zwigzek miedzy zmianami kapilaros-
kopowymi a zajeciem skory i narzadow wewnetrznych
oraz zaburzeniami immunologicznymi [14]. Niemniej
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jednak, dane dotyczace zwigzku miedzy zmianami
w mikrokrazeniu a zajeciem skory i narzagdow wewnetrz-
nych nie sg jednoznaczne. Chen i wsp. [65] opisywali
zwigzek miedzy zmianami kapilaroskopowymi typu
active pattern wg Maricq (charakteryzujacych sie obec-
noscia obszaréw beznaczyniowych) a stopniem i roz-
legtoscia zajecia skéry. Rowniez zmiany w narzadach
wewnetrznych byty bardziej nasilone w grupie pacjentéw
z aktywnym okresem mikroangiopatii twardzinowej i oka-
zaty sie istotne statystycznie w przypadku miesni i nerek.
U chorych ze zmianami aktywnymi w obrazie kapilaros-
kopowym istotnie czesciej wystepowato ponadto nadcis-
nienie tetnicze [65]. Bredemaier i wsp. [66] wykazali
zaleznos¢ miedzy aktywnoscia choroby srodmiazszowej
ptuc (zmiany o typie ,;szyby mlecznej” w HRCT klp)
a wystepowaniem obszaréw awaskularyzacji w badaniu
kapilaroskopowym, szczegoélnie u chorych z czasem trwa-
nia SSc krotszym niz 5 lat. Z kolei w badaniu Silvera i wsp.
[67] obserwowano, ze u pacjentdéw z SSc i cechami stanu
zapalnego w badaniu poptuczyn oskrzelowo-pecherzy-
kowych (bronchoalveolar lavage — BAL) czesciej wystepuja
poszerzone petle naczyniowe w obrebie watu paznokcio-
wego. W badaniu Bredemeier i wsp. [66] u pacjentow
z bardziej nasilonymi zmianami skérnymi, dtuzszym cza-
sem trwania choroby, objawami niedokrwienia obwodo-
wego, dysfunkcja przetyku, obecnoscig anty-Scl-70 i zmia-
nami typu ,,szyby mlecznej” w HRCT klp wystepowaty
rozleglejsze obszary awaskularyzacji w badaniu kapilaros-
kopowym watu paznokciowego. Uwaza sie, ze wczesne
pojawienie sie obszaréw awaskularyzacji stanowi silny
czynnik predykcyjny progresji i ciezkosci przebiegu SSc
[14]. Obserwowano czestsze wystepowanie zmian kapi-
laroskopowych o typie wczesnym i aktywnym u chorych
z postacia |SSc, natomiast u chorych z uogélniona posta-
cig SSc (dSSc) czesciej wystepowaty zmiany typowe dla
péznego okresu mikroangiopatii twardzinowej [17].

Uwaza sie, ze obecnos¢ i rodzaj autoprzeciwciat moze
by¢ istotnym czynnikiem zwigzanym ze zmianami kapi-
laroskopowymi u 0s6b z SSc [14]. Niektorzy autorzy wigza
obecnos¢ przeciwciat antycentromerowych (anticentro-
mere antibodies — ACA) z wystepowaniem megakapilar
[57,59, 65, 68]. W badaniu Chen i wsp. [65] obraz kapila-
roskopowy z dominujacymi petlami olbrzymimi (slow
pattern wg Maricq) dodatnio korelowat z obecnoscig ACA.
Podobnie Kabasakal i wsp. [69] obserwowali czestsze
wystepowanie petli olbrzymich i wybroczyn ,,czapeczko-
watych” u chorych na SSc z obecnoscig ACA, natomiast
obecnos¢ przeciwciat przeciwko topoizomerazie | (Scl-70)
byta wyraZnie zwigzana z obecnoscia obszaréw awasku-
laryzacji [68]. Obserwowano zwigzek miedzy obecnoscia
przeciwciat Scl-70 a wystepowaniem zmian kapilarosko-
powych o typie aktywnym i péznym, natomiast wystepo-
wanie ACA korelowato z obecnoscia zmian kapilarosko-
powych typowych dla wczesnego okresu mikroangiopatii
twardzinowej [17].
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Kontrowersyjna jest korelacja miedzy zmianami kapi-
laroskopowymi a czasem trwania choroby. Wedtug Cutolo
i wsp. [55] postepujaca redukcja kapilar koreluje z czasem
trwania objawu Raynauda, SSc i wiekiem pacjenta.
Obecnosc¢ petli poszerzonych i dezorganizacja uktadu petli
bez obecnosci obszaréw beznaczyniowych moga by¢
dominujacymi zmianami kapilaroskopowymi u pacjen-
toéw z chorobg trwajaca ponad 30 lat. Obszary beznaczy-
niowe moga jednak stanowi¢ pierwszy dramatyczny
objaw u 0s6b z SSc, zwtaszcza u mezczyzn z bardzo agre-
sywnym poczatkiem choroby [14].

Istnieja rowniez nieliczne doniesienia na temat poten-
cjalnej roli kapilaroskopii watu paznokciowego w moni-
torowaniu leczenia u chorych na SSc. Opisywano m.in.
zmniejszenie utraty kapilar i dezorganizacji uktadu petli
po leczeniu cyklosporyna i iloprostem w postaci dozylnej
[70]. Wzrost unaczynienia w obrebie watu paznokciowe-
go (tj. zwiekszenie liczby kapilar i nieznaczng regresje
obszaréw beznaczyniowych) obserwowano u 4 pacjen-
tow z SSc po 3 latach cyklicznego leczenia iloprostem [71].

Diagnostyka kapilaroskopowa objawu Raynauda
—réznicowanie miedzy pierwotnym a wtérnym
objawem Raynauda

Jednym z najwazniejszych zastosowan kapilaroskopii
watu paznokciowego jest wczesne réznicowanie miedzy
pierwotnym a wtérnym objawem Raynauda zwigzanym
z uktadowymi chorobami tkanki tacznej [1, 14, 30, 31].
Pierwotny (idiopatyczny, izolowany) objaw Raynauda, okre-
slany rowniez jako choroba Raynauda, wystepuje bez
zadnej obiektywnej przyczyny i bez innych objawow kli-
nicznych. Wtérny objaw Raynauda, okreslany jako zespot
Raynauda, pojawia sie w przebiegu réznych choréb lub
wigze sie z ekspozycja na niektdre czynniki srodowisko-
we [72]. Najczeéciej towarzyszy uktadowym chorobom
tkanki tacznej (connective tissue diseases — CTD). Dotyczy
80-90% chorych na SSc, 10-35% 0s6b z SLE i ok. 9%
pacjentéw z DM [72]. Objaw ten u ok. 1/3 pacjentéw przez
wiele lat moze by¢ jedyna manifestacja kliniczna rozwi-
jajacej sie choroby uktadowej i by¢ kwalifikowany jako
pierwotny [1, 14, 30, 31]. Jako pierwszy objaw wystepuje
w ok. 70% przypadkéw CTD [73].

Kapilaroskopia watéw paznokciowych, obok badania
immunologicznego w kierunku obecnosci autoprzeciw-
ciat w surowicy, jest jednym z podstawowych badan, jakie
nalezy wykona¢ u pacjenta z objawem Raynauda [1, 14,
30, 31]. Prawidtowy obraz kapilaroskopowy naczyn
mikrokrazenia watéw paznokciowych jest jednym z istot-
nych kryteribw rozpoznania pierwotnego objawu
Raynauda, opracowanych przez LeRoy i wsp. [74] (tab. 3.).

W przypadku pierwotnego objawu Raynauda podsta-
wowy obraz kapilaroskopowy jest prawidtowy lub
wystepuja w nim zmiany niecharakterystyczne,
mieszczace sie w granicach normy [1, 14, 30, 31, 74]. Po
wykonaniu préby ekspozycyjnej na zimno w badaniu kapi-
laroskopowym obserwuje sie natomiast wyrazne,
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Tab. 3. Kryteria rozpoznania pierwotnego objawu Raynauda wg LeRoy i wsp. [74]

1. Ataki wywotywane przez ekspozycje na zimno lub stres

2. Ataki symetryczne, obustronne

3. Brak zmian troficznych (nadzerek, owrzodzen, martwicy)

Brak obiektywnej przyczyny lezacej u podtoza objawdw — w badaniu przedmiotowym nie stwierdza sie objawéw choroby

zasadniczej

4. Prawidtowy obraz kapilaroskopowy naczyh mikrokrazenia watéw paznokciowych

5. Prawidtowa szybko$¢ opadania krwinek czerwonych (OB)

6. Brak cech autoimmunizacji (brak autoprzeciwciat w surowicy)

przedtuzone zwolnienie i redukcje przeptywu krwi w kapi-
larach, fragmentacje kolumny krwi z tworzeniem tzw. okie-
nek osocza (plasma gaps) oraz ziarnisty charakter
przeptywu zwigzany z agregacja krwinek czerwonych [1,
14, 30, 31]. U chorych z wtérnym objawem Raynauda
zwigzanym z CTD w obrazie kapilaroskopowym wystepuja
natomiast ré6zne zmiany zalezne od choroby podstawo-
wej [1, 14, 30, 31].

U pacjentéw z izolowanym objawem Raynauda suge-
ruje sie wykonywanie doktadnego badania kapilarosko-
powego co najmniej 2 razy w roku [12]. Obecnos¢ nawet
pojedynczej megakapilary lub nieregularnie (tetniakowa-
to) poszerzonej petli naczyniowej u pacjenta z izolowa-
nym objawem Raynauda moze wskazywaé na rozwdj
wczesnego okresu mikroangiopatii twardzinowej [1].
Obecnos¢ homogennie lub nieregularnie poszerzonych
petli naczyniowych stanowi jedng z najwczesniejszych
i najbardziej typowych cech kapilaroskopowych wtérne-
go objawu Raynauda w przebiegu CTD [1, 14]. Czynnikiem
predykcyjnym rozwoju CTD u pacjenta z izolowanym obja-
wem Raynauda jest rowniez redukcja liczby kapilar i/lub
dezorganizacja uktadu petli naczyniowych. W przypadku
obecnosci takich zmian nalezy przeprowadzi¢ doktadne
badanie kapilaroskopowe wszystkich palcow i wykony-
wac badania kontrolne w krétkich odstepach czasu razem
z 0znaczaniem przeciwciat przeciwjadrowych w surowicy
[1, 14]. Nieprawidtowy obraz kapilaroskopowy okazat sie
najsilniejszym czynnikiem predykcyjnym rozwoju CTD
w badaniu 639 pacjentéw z izolowanym objawem
Raynauda [75]. Podobnie w badaniu Luggen i wsp. [76],
nieprawidtowosci obrazu kapilaroskopowego oraz obrzek
palcéw dtoni stanowity niezalezne czynniki predykcyjne
rozwoju SSc u 64 pacjentéw z izolowanym objawem
Raynauda.

Podczas gdy u 0s6b zdrowych i pacjentéw z pierwot-
nym objawem Raynauda cechy morfologiczne mikro-
krazenia watu paznokciowego pozostaja niezmienne przez
dtugi czas, u pacjentéw z wtérnym objawem Raynauda
zwigzanym z chorobami tkanki tgcznej obraz kapilarosko-
powy moze wykazywac duzego stopnia morfologiczng
zmiennos$¢ nawet w okresie kilku dni [29]. Na podstawie
metaanalizy oszacowano, ze u pacjentoéw ze wstepnie roz-
poznanym pierwotnym objawem Raynauda CTD rozwinety
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sie u 12,6% badanych [75]. U ok. 15-20% pacjentéw z obja-
wem Raynauda, u ktérych wystepuja autoprzeciwciata, nie-
prawidtowosci w obrazie kapilaroskopowym lub oba te czyn-
niki i ktérzy poczatkowo nie spetniaja kryteridw rozpoznania
okreslonej choroby tkanki tacznej, dochodzi do rozwoju cho-
roby w ciggu 2 lat [77].

Podsumowujac, kapilaroskopia watu paznokciowego
jest bezpieczng, nieinwazyjna i tanig metoda oceny
mikrokrazenia, ktéra znalazta praktyczne zastosowanie
w diagnostyce i monitorowaniu pacjentéw z SSc. Okazata
sie szczegblnie przydatna w réznicowaniu pierwotnego
i wtérnego objawu Raynauda oraz diagnostyce wczesnej
postaci SSc. Ocena mikrokrazenia u chorych na SSc, oprécz
znaczenia klinicznego, moze réwniez istotnie przyczynic
sie do badan nad patogeneza tej choroby.
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