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Ultralydundersgkelse av tinningarterier
ved mistanke om arteritis temporalis

Sammendrag

Bakgrunn. Ved arteritis temporalis er
tidlig diagnose og behandlingsstart
viktig for & unngd komplikasjoner. lkke
sjelden foreligger uspesifikke
symptomer og funn. Kirurgisk biopsi av
tinningarterien har flere ulemper og kan
veere falskt negativ.

Materiale og metode. Bruk av ultralyd-
doppler i diagnostikken av arteritis
temporalis beskrives med utgangs-
punkt i et litteratursek i PubMed
supplert med egne kliniske erfaringer.
To kasuistikker illustrerer den praktiske
nytten av ultralyddoppler ved denne
problemstillingen.

Resultater og fortolkning. | flere nyere
studier beskrives ultralyddoppler som
en skansom, ikke-invasiv diagnostisk
metode for arteritis temporalis med
hey diagnostisk treffsikkerhet. Haloen
rundt arteriens lumen antas a represen-
tere infiltrasjon og edem i karveggen.
Metoden kan bli et bidrag i diagnos-
tikken hos pasienter med uklart klinisk
bilde, og hos andre for veiledning av
lokalisasjon for kirurgisk biopsi. P&
lengre sikt kan kirurgisk biopsi muli-
gens unngas hos selekterte pasienter
med typiske ultralydfunn.

Engelsk sammendrag finnes i artikkelen
pa www.tidsskriftet.no
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Pasient 1. En 74 ar gammel kvinne hadde 12
mdneder for aktuelle innleggelse fitt dia-
gnosen polymyalgia rheumatica av sin fast-
lege pa grunn av smerter og stivhet i skuld-
rer og hofter samt forhayet SR pd 78 mm.
Hun fikk behandling med prednisolon 30 mg
daglig, med langsom nedtrapping til 7,5 mg.

Pasienten ble innlagt ved Revmatisme-
sykehuset grunnet redusert allmenntilstand,
depresjon og bilateral tinninghodepine. Ved
klinisk undersokelse var det normal organ-
og leddstatus, ingen palpabel puls i tin-
ningarteriene og ingen lokalisert omhet i
tinningene. SR var 34 mm og CRP 45 mg/l.
Det ble gjort forsok pd kirurgisk biopsi av
tinningarterien, men arterien ble ikke funnet
pd noen av sidene.

To uker senere ble hun undersokt med ul-
tralyddoppler av tinningarterier (Siemens
Elegra og linicert lydhode med frekvens 5—9
MHz). A. temporalis superficialis med for-
greninger ble undersokt bilateralt med B-
mode, farge- og energidoppler. Det ble fun-
net en lavekkogen halo rundt arteriens lu-
men, mest markert pa venstre side (fig 1).
Etter hudmarkering av arteriens forlop med
hjelp av ultralyd, ble det foretatt et nytt kir-
urgisk inngrep, og en tykkvegget arterie ble
funnet. Histologisk undersokelse indikerte
arteritis temporalis. Prednisolondosen ble
okt til 20 mg daglig, med gradvis nedtrap-
ping til 10 mg. Hun hadde etter dette avta-
kende hodepine og bedring av allmenntil-
standen. SR sank til 24 mm og CRP til 16
mg/l.

Pasient 2. En 66 ar gammel kvinne hadde
hypertensjon, men var ellers tidligere frisk.
Etter en periode med luftveissymptomer fikk
hun vedvarende tretthet, redusert allmenn-
tilstand, vekttap og feber gjennom flere
uker. Hun hadde ogsa hatt smerter i tinnin-

gene og ansiktet (men dette ble ikke notert
ved innleggelsen). Hun ble innlagt i medi-
sinsk avdeling med mistanke om infeksjon.
Ved innleggelsen var temperaturen 38,5
grader. Det ble notert god puls i tinning-
arteriene. SR var 107 mm, CRP 181 mg/I.
Utredning kunne ikke avdekke infeksjons-
fokus, og pasienten ble henvist til ultralyd-
doppler av tinningarteriene (med samme
ultralydutstyr og teknikk som for pasient 1).
Det ble bilateralt pavist en halo rundt arte-
riens lumen (fig 2a). Det ble sd utfort en kir-
urgisk biopsi av tinningarterien, og histo-
logi viste granulomatos betennelse med
kjempeceller (fig 2b). Pasienten ble utskre-
vet med prednisolon 30 mg daglig med
gradvis nedtrapping.

Arteritis temporalis herer til gruppen vasku-
littsykdommer, og tilstanden affiserer store
og mellomstore arterier (1, 2). Sykdommen
er beslektet med polymyalgia rheumatica,
og overlappende symptomer forekommer
ofte (3—5). Arteritis temporalis er vanligst
hos kvinner, og foreckommer nesten bare i al-
dersgrupper over 50 ar (2, 4—7). Et klassisk
symptom er nyoppstitt hodepine lokalisert
til tinninger eller bakhode, ofte med rask de-
but (4). SR og CRP er vanligvis betydelig
forhgyet. Ofte forekommer ogsd muskel-
smerter, tretthet, feber og kjeveclaudicatio
(1, 4,5, 8,9). Ved klinisk undersgkelse kan
man iblant finne lokalisert emhet, fortykkel-
se eller opphevet puls i tinningarterier (4—6,
8). En truende komplikasjon er permanent
synstap grunnet affeksjon av arterier i orbita
(4, 5, 8). Tidlig diagnose og start av steroid-
behandling er viktig.

Mange tilfeller av arteritis temporalis har
imidlertid ikke det klassiske sykdomsbildet.
Hodepine og emhet over temporalarterier er
ikke alltid til stede. Senkningsreaksjonen

Hovedbudskap

Arteritis temporalis kan fore til alvorlige
komplikasjoner, og tidlig diagnose er
viktig

Symptomene er ofte ukarakteristiske,
og kirurgisk biopsi kan veere falskt
negativ

Ultralyddoppler av tinningarterier er en
skdnsom diagnostisk metode med god
treffsikkerhet
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kan hos noen fa pasienter vare normal eller
kun lett forheyet (4, 6, 8). Hos andre domi-
nerer et mer diffust sykdomsbilde med ned-
satt allmenntilstand, tretthet, vekttap og fe-
ber. Disse pasientene gjennomgar ofte utred-
ning med tanke pa malignitet eller infeksjon
(3-5).

Kirurgisk biopsi av tinningarterien har
veert brukt i diagnostikken gjennom mange
ar. Imidlertid finnes problemer med denne
invasive metoden. Seleksjon av pasienter til
kirurgisk biopsi kan iblant vaere vanskelig.
Mange pasienter uten sykdommen ma gjen-
nomga et kirurgisk inngrep, og falskt negati-
ve biopsier forekommer ikke sjelden (5, 9,
10). Ultralyddoppler er i dag en etablert me-
tode for undersekelse av blodkar og blod-
strom. Utviklingen innen ultralydteknolo-
gien i de senere &r har muliggjort hey bilde-
oppleselighet, serlig av smé og overflatiske
strukturer.

Tinningarterien (a. temporalis superficia-
lis) ligger kun fa millimeter under huden.
Med hoyfrekvent lydhode, farge- og energi-
doppler kan arteriens lumen lett identifise-
res, selv om diameteren kun er ca. 0,5 mm.
I de siste arene er ultralyddoppler blitt be-
skrevet som en ny, ikke-invasiv og skdnsom
metode for undersekelse av tinningarterier
(fig 3). Metoden er ikke tidligere omtalt i
Tidsskriftet.

Vi gjorde et litteratursek i PubMed med
tanke pa studier av ultralyddoppler i dia-
gnostikken av arteritis temporalis.

Resultater

11 relevante studier ble selektert (11-21).
Beskrevne diagnostiske kriterier i disse stu-
diene var en lavekkogen (merk) perifer brem
rundt arteriens lumen (halo) med tykkelse
0,3—1,2 mm (11) samt stenose eller okklu-
sjon av arterien.

Hos klinisk friske kontrollpersoner har
man ikke kunnet pavise noen halo (11).
Sammenliknet med histologi har man tolket
haloen som uttrykk for infiltrasjon og edem
i karveggen (22). Sensitivitet i ti av disse stu-
diene ble rapportert til 73—100 %, mens én
studie med bruk av kun halo som kriterium
hadde en begrenset sensitivitet pa 40 % (16).
I det sterste publiserte materialet med 751
pasienter hadde metoden en sensitivitet pa
95 % i forhold til kirurgisk biopsi. Hvis man
imidlertid sammenliknet med den endelige,
kliniske diagnosen, var sensitiviteten for ul-
tralyddoppler 88 %, mens den var 83 % for
kirurgisk biopsi (17). I andre studier er det
funnet en hey negativ prediktiv verdi, hen-
holdsvis 96 % og 100 % (14, 15). En lav po-
sitiv prediktiv verdi pa 50 % ble funnet i én
studie, mens det i andre ble funnet verdier pa
over 95 % (20, 21).

Andre typer av vaskulitt i tinningarterien
kan neppe skilles fra kjempecellearteritt
bare pa grunnlag av funn ved ultralyddop-
pler (1, 11). Etter start av steroidbehandling
forsvinner haloen, i gjennomsnitt etter 16
dager (17).
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Diskusjon

Symptomer og kliniske funn ved arteritis
temporalis kan variere betydelig. Det fore-
ligger ikke alltid apenbar klinisk mistanke
om tilstanden (4, 5, 8).

Kirurgisk temporalisbiopsi er et vanlig
inngrep, og det er i mange materialer en hoy
forekomst av negative biopsier (5, 10). Ved
patologisk avdeling, Sykehuset Innlandet
Lillehammer, ble det i perioden 1999-2003
undersegkt temporalisbiopsier fra 138 pa-
sienter. Av disse gav 37 (27 %) funn foren-
lige med arteritt, mens 101 var negative.
Falskt negative biopsier forekommer, der
pasienten klinisk har en arteritt, men biop-
sien er normal. Det er i flere studier rappor-
tert at andelen falskt negative biopsier er i
storrelsesorden 10—61 %, med et gjennom-
snitt pa 30% (10). Sannsynligvis skyldes
dette sykdommens segmentale natur, der
omrader med betennelse i arterien kan fol-
ges av segment uten sykdom (9, 10). Kirur-
gisk teknikk og lengden av arterien i prepa-
ratet har ogsa betydning, og i mange tilfeller
fir patologen en kortere arterie enn enskelig
(9, 10). Hos noen pasienter er arterien vans-
kelig & finne, som hos vér pasient 1.

Ultralyddoppler kan ha flere fordeler i
denne diagnostikken. Ultralydutstyr er i dag

a

Figur 1 Tverrsnitt av tinningarterien (energi-

doppler) hos 74 4r gammel kvinne med positiv
temporalisbiopsi: blodferende lumen og omgi-
vende halo (piler) med tykkelse malt til 0,7 mm

ofte lett tilgjengelig, ikke bare pa radiologis-
ke avdelinger. En gkende interesse for bruk
av ultralyd finnes hos mange spesialistgrup-
per, bl.a. hos revmatologer. Undersekelsen er
ikke-invasiv og mindre ressurskrevende enn
kirurgisk biopsi. Dessuten er den smertefti
og relativt rask. Hvis klinisk enskelig, kan
den utvides til undersekelse av andre kar
som kan affiseres ved arteritis temporalis, for
eksempel a. occipitalis, a. facialis og andre

Figur 2 a) Tverrsnitt av tinningarterien (energidoppler) med halo hos 66 ar gammel kvinne.

b) Histologisk bilde fra temporalisbiopsi hos samme pasient: @dem og fibroblastproliferasjon i
intima, fragmentering av lamina elastica interna med forekomst av flerkjernede kjempeceller langs
denne (pil) og rikelig betennelsescelleinfiltrasjon i media og adventitia med destruksjon av deler av

media (hematoksylin-eosin x 100)

a

b

Figur 3 Normal tinningarterie uten halo (energidoppler) hos pasient med negativ temporalis-
biopsi. a) Lengdesnitt og b) tverrsnitt av a. temporalis superficialis
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storre arterier. Ikke minst kan vaskulere for-
hold i orbita undersekes. Der kan arteritt
serlig affisere bakre ciliere arterier, men
ogsa a. centralis retinae (5, 23).

Ultralydutstyr med god bildeoppleselighet
er en forutsetning. Som annen ultralyddia-
gnostikk er ogsa denne undersekeravhengig.
Adekvat underseokelsesteknikk og apparat-
innstilling er nedvendig for & unnga feilkil-
der (for eksempel overstyring av dopplersig-
nalet slik at en halo «forsvinner»). Underso-
kelsen ber utfares for eller senest innen fem
dager etter start av steroidbehandling (17).

Ultralyddoppler av tinningarterier kan
tenkes & fa en plass i flere kliniske situasjo-
ner, for eksempel tidlig i utredningen av eld-
re pasienter med feber, allmennsymptomer
og hay SR. Hos pasienter med klassisk kli-
nisk bilde av arteritis temporalis, kan meto-
den muligens bidra til mer malrettet kirur-
gisk biopsi mot et affisert segment og der-
med minske risikoen for falskt negativ
biopsi (15). Ved typisk klinikk og positivt
funn ved ultralyddoppler har flere forfattere
foreslatt at kirurgisk biopsi kan unngés (17,
21). Frem til det foreligger resultat av flere
storre studier, kan ultralyddoppler ikke ge-
nerelt erstatte kirurgisk biopsi.
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