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1. KESKEISET ASIAT

e Epadile jattisoluarteriittia (=giant cell arteritis, GCA), jos idkk&aalla ihmisella on
uusi toispuolinen paéansarky, nakohairiota, leukaklaudikaatio ja kohonneet
tulehdusarvot tai potilaalla on epaselva pitkittynyt lampoily

e Mikali on leukaklaudikaatiota, ndkooireita tai muita iskeemisia oireita viitaten
jattisoluarteriittiin, hoidon arvio sairaalassa paivystyksellisesti. Muissa
tapauksissa tehdaan lahete 1-7 paivan kiireellisyydella.

e Diagnostiikka tulee keskittdé yksikaihin, joissa on riittava kuvantamisvalmius.
Kliinikon on tarkea tietad oman klinikkansa kuvantamismodaliteetit (UA, TT,
MRI, PET), silla kaikissa keskuksissa ei kokemusta kaikista tai ei saatavilla
laisinkaan.

¢ Kuvantaminen 3 vrk sisalla glukokortikoidin aloituksesta

e Ohimo- ja aksillaarivaltimoiden ultragani on ensisijainen
kuvantamismenetelma kraniaalista jattisoluarteriittia epailtdessa (reumatologi
tai radiologi).

e PET-TT, jos ultraaani jaa epaselvaksi tai epaily ekstra-kraniaalisesta taudista.

e Silmalaakarin arvio paivystyksellisesti tai 3 vrk sisélla, mikali ndkdhairioita

e Biopsiaa ei tarvita, mikali kuvantamisella paastaan diagnoosiin

e 40-60 mg prednisolonia tulee aloittaa viipymatta aktiivissa GCA:ssa

e Metyyliprednisoloni-pulssihoitoa 0,5-1 g/pv 3vrk annetaan potilaille, joilla on
akuutti nad6n menetys tai amaurosis fugax-oireisto, mikali kokonaisuus viittaa
jattisoluarteriittiin

o Jattisoluarteriittipotilaita tulee seurata tiiviisti erityisesti hoidon alkuvaiheessa,
jotta voidaan varmistua tyypillisesta hoitovasteesta glukokortikoidille seka
glukokortikoidin riittdvasta annostuksesta.

e Katso tarvittaessa myds Duodecim Akuuttihoito-opas 9.50 Vaskuliittien
diagnostiikka ja 9.51 Vaskuliittien hoidon aloitus

MAARITELMISTA

Kirjallisuudessa usein kuvataan jattisoluarteriitin kraniaalinen ja extra-kraniaalinen fenotyyppi
perustuen kliiniseen oirekuvaan ja kuvantamisessa todettujen vaskuliittimuutosten paikantumiseen.
Extra-kraniaalisesta taudista kaytetdan myds nimitysta suurten suonten jattisoluarteriitti (LV-GCA).
Kyse on saman taudin iimentymisesta eri alueilla. Yksiselitteista maaritelmaa ei ole, mutta suuntaa
antavasti nama kuvattu alla:

Kraniaalinen jattisoluarteriitti:
Paansarky, nakooireet, leukaklaudikaatio, ohimovaltimoiden arkuus
Valtimotulehdus paéan alueella, etenkin ohimovaltimoissa ja sen haaroissa.

Extra-kraniaalinen jattisoluarteriitti:
Yleisoireita, raajaklaudikaatiota
Valtimotulehdus aortan ja sen padhaarojen, etenkin ylaraajojen, alueella.

Voivat esiintya yhdessa tai erikseen.

2. JATTISOLUARTERITIN LUOKITTELUKRITEERIT, ACR/EULAR
2022




Luokittelukriteerit eivat ole diagnostisia kriteereitd, vaan ne on luotu kliinista tutkimusta
varten. Ne voivat kuitenkin helpottaa diagnostisessa pohdinnassa. Luokittelukriteereita
kaytettaessa on olennaista, ettd muut vaskuliittia matkivat tilat kuten esimerkiksi
systeeminen infektio, aivoinfarkti/TIA, valtimon dissekaatio ja silmdoireiden muut syyt (yleisin
non-arteriittinen AION) on riittavalla tarkkuudella suljettu pois. Kasvojen vybruusu,
sivuontelotulehdus ja hammasperaiset syyt kannattaa huomioida kivun
erotusdiagnostiikassa.

Ehdoton vaatimus ikd > 50 vuotta diagnoosihetkella

Kliiniset kriteerit

-Aamujaykkyys hartioissa tai niskassa (2 p)

-Akillinen nabnmenetys (3 p)

-Leuka- tai kieliklaudikaatio (2 p)

-Uusi ohimopaansarky (2 p)

-Paanahan arkuus (2 p)

-Ohimovaltimoiden poikkeava tutkimusloydos (heikko tai puuttuva pulsaatio, arkuus
tai kova nauhamainen valtimo) (2 p)

Laboratorio-, kuvantamis- ja biopsiakriteerit

-Lasko > 50 mml/tunti tai CRP > 10 mg/l (ennen hoidon aloitusta) (3 p)
-Vaskuliittiloydos ohimovaltimon koepalassa tai halo-l6ydds ohimovaltimoiden
ultradanitutkimuksessa* (5 p)

-Molemminpuolinen kainalovaltimoiden tulehdus ** (2 p)

-FDG-PET aktiivisuus aortassa *** (2 p)

*Tyypillinen vaskuliittimuutos ohimovaltimon koepalassa tai ultraaanitutkimuksessa.
Spesifisid koepalan histopatologisia vaskuliittikriteereité ei ole maaritelty. Jattisolut,
mononukleaarinen leukosyytti-infiltraatio ja lamina elastica internan hajoaminen
assosioituvat vaskuliittidiagnosiin DCVAS tutkimuskohortissa. Haloilmié mé&aritellaan
tasaisena/lhomogeenisena, vahakaikuisena seindmapaksuuntumana ultradanitutkimuksessa.

**Molemminpuolinen kainalovaltimoiden tulehdus ilmenee lumenin vauriona (ahtauma,
tukos, aneurysma) angiografiassa (TTA, MRA, kateriangiografia) tai halomuutoksena
ultradanessa tai FDG aktiivisuutena PET-kuvantamisessa.

***Pojkkeava valtimon seindman FDG-PET aktiivisuus (eli verisuonikertyma suurempi kuin
maksan fysiologinen FDG kertyma) laskevan rinta- ja vatsa-aortan alueella

Kaikkien 10 kohdan pisteet lasketaan yhteen. Tulos > 6 pistetta vaaditaan
jattisoluarteriitin luokittelukriteerin tayttymiseen.

3. DIAGNOSTISET TUTKIMUKSET




Anamneesi:

e Uusi voimakas paansarky tai paansaryn luonne on muuttunut. Yleensa
toispuoleinen ohimosarky, mutta voi olla myés molemminpuolinen tai tuntua
koko paassa.

e Paanahan kosketusarkuus.

e Leuka-, kieli-, raajaklaudikaatio-oireet.

¢ Kivuttomat nakohairiot, kaksoiskuvat, naon alenema ja sokeutuminen,
yleensa toispuoleiset.

e Yleisoireita: lampoily/kuumeilu, painon lasku, polymyalgiset kivut

Statusloydokset:
e Tois- tai molemminpuolisesti ohimovaltimot ovat kiemuraiset, turvonneet,
palpaatioarat, pulsaatio on vaimentunut tai havinnyt.
e Paanahka on kosketusarka.

"Perustutkimukset”:

Diagnostisista kuvantamis- ja biopsiatutkimuksista mainitaan erikseen.

e PVK (TVK), Alat, Afos, Krea, CRP, La, U-seula. Tyypillisia ovat
tulehdusanemia, tulehdusarvojen nousu: CRP yli 10 mg/l ja/tai La yli 50 mm/h.
Yleensa arvot ovat huomattavan korkeampia. Vain alle 5 % potilaista
molemmat tulehdusarvot jaavat matalaksi.

e EKG, keuhkojen rontgenkuva

e GCA: nisoannoksisen glukokortikoidihoidon (GC) aloitukseen liittyen arkena
tarkistetaan Ca/Ca-ion, D-25, fP-Gluk, HbA1c, Kol.

e Ennen osteoporoosilaakkeen aloitusta katsotaan OPTG ja tarvittaessa
konsultoidaan hammaslaakaria.

o Mikali paadytaan aloittamaan biologinen laakehoito, tarkistetaan HBsAg,
HBcAb, HCVAD, HIVAbAg, TbIFNg.

Kuvantamisdiagnostiikka

Kliinikon on tédrkeé&a tietdd oman keskuksensa osaaminen kuvantamisdiagnostiikan
Suhteen. Kaikki menetelmét eivét ole kédytéssé kaikissa keskuksissa.

Ultradani

Ultradanta (UA) pidetaan ensisijaisena kuvantamistutkimuksena jattisoluarteriitin
diagnostiikassa ja etenkin ohimovaltimon tulehduksessa UA:n herkkyys ja tarkkuus
ovat erinomaisia. UA on ei-invasiivinen, nopea ja sen saatavuus on hyva, mikali
yksikdssa on tahan perehtynyt reumatologi tai radiologi. Patologisena I0yddksena
nahdaan suonen seinaman paksuuntuminen ja 6deema.

UA:Ila voidaan myds nahda jattisoluarteriittiin liittyvia tulehdusmuutoksia
kainalovaltimoissa. Aorttakaaren ja proksimaalisten valtimohaarojen
tulehdusmuutokset eivat ole arvioitavissa UA:IIA.



Ohimovaltimot tutkitaan molemmin puolin siten, ettd kuvataan sekd communis ettéa
frontaali- ja parietaalihaarat. UA:ssa kannattaa kayttaa mahdollisimman korkeaa
anturin frekvenssia, ohimovaltimoissa ainakin 215MHz ja kainalovaltimoissa ainakin
=12MHz.

Jattisoluarteriittiin viittaavia |0yd6ksia ohimovaltimoiden UA:ssa ovat:
1. Halo-ilmid, jossa varidopplersignaalin ympari nahdaan tumma,
niukkakaikuinen/kaiuton 6demaattinen suonenseinama.
2. Kompressio-ilmid, jossa niukkakaikuinen/kaiuton suonenseinama jaa
nakyville, kun valtimoa komprimoidaan ultraaanianturilla.
3. Paksuuntunut intima-mediakerros (communis-haarassa >0,42mm, frontaali- ja
parietaalihaaroissa >0,3mm).

Kainalovaltimoissa:
1. Halo-ilmio
2. Paksuuntunut intima-mediakerros (>1mm).

GC-hoito heikentdaa UA:n herkkyytta ja varsinkin halo-ilmid havida nopeasti hoidon
aikana. Kuvantamista suositellaan 3vrk sisalla ja herkkyys heikkenee selkeasti 7vrk
sisalla hoidon aloituksesta. Hoidon aloitus ei kuitenkaan saa viivastya
kuvantamistutkimuksien takia. Intima-media kompleksin paksuuntumista, varsinkin
suurissa suonissa, voidaan nahda pidemman aikaa hoidon jalkeen.
Ultradaniloydoksien rutiiniseurannan hyodyista hoidon aikana on toistaiseksi
vahaista tietoa.

Leikekuvantaminen

PET-TT on ensisijainen diagnostinen kuvantamistutkimus ultraganitutkimuksen
jalkeen tai tilanteissa, joissa ultradanitutkimusta ei ole saatavilla tai ultradanildydos
jaa epaselvaksi. PET-TT on erityisen hyodyllinen, kun potilaalla on epaselvia
yleisoireita ja kohonneet tulehdusarvot tai epaillaan vaskuliittia paan ulkopuolisissa
suurissa suonissa. Myos ohimovaltimoiden tulehdusta voidaan arvioida PET-TT:lla
keskuksen resurssien mukaan. Jattisoluarteriitissa tyypillinen 10ydds on aortan ja sen
ylapuolisten valtimoiden (subklavia, karotis-, vertebralis- ja aksillaarivaltimot)
lineaariset FDG-kertymat. GC-hoito heikentda PET:n diagnostista herkkyytta, joten
kuvantaminen suositellaan tekemaan kolmen vuorokauden sisalla hoidon
aloituksesta. 10 vrk GC-hoidon jalkeen enaa 30 % sailyy positiivisina.

Vartalon varjoaine- TT tehdaan usein poissulkututkimuksena muiden sairauksien
havaitsemiseksi. Mikali TT-tutkimuksessa todetaan aktiiviin jattisoluarteriittin sopivia
tyypillisia muutoksia (valtimon seinamapaksuuntuma ja tehostuma),
lisdakuvantaminen PET-TT:lla ei antane merkittavaa lisahyotya.

MRI-tutkimusta voidaan kayttaa vaihtoehtona PET-TT:lle paan tai vartalon alueen
verisuonien kuvaamiseen, jos keskuksessa on tahan osaamista ja tarkoitukseen
suunnitellut sekvenssit. Muilla indikaatioilla tehty paan MRI/MRA ei yleensa nayta
ohimovaltimoiden tulehdusta.

Biopsia



Mikali kuvantamistutkimukset eivat ole saatavilla tai jaavat negatiiviseksi, mutta
ohimovaltimotulehdusta pidetdan mahdollisena, kannattaa harkita
ohimovaltimobiopsiaa. Biopsian herkkyys on kohtalainen
ohimovaltimotulehduksessa. Biopsiaa suositellaan 2 viikon sisalla hoidon
aloittamisesta, mutta biopsia voi olla positiivinen viela 2kk hoidon aloituksen jalkeen.
Segmentaalisen tulehduksen vuoksi suositellaan riittava pitkaa biopsiaa (1- 2 cm).
Biopsian uusimisesta toiselta puolelta ei ole hyotya eika tata suositella.

Histologia

Jattisoluarteriitissa nahdaan suonenseinaman lymfosyytti- ja makrofagivaltainen
tulehdus kaikissa seinamakerroksissa. Lisaksi voidaan nahda intimakerroksen
hyperplasia ja laminan elastica internan rikkoutuminen. Jattisoluja nahdaan vain
osassa eika diagnoosi naita vaadi.

Lievemmat tulehdukselliset 10ydokset esim. vasa vasorumin tulehdus, pienten
suonten tulehdus, ja adventitiaan rajoittuneet tulehdusloydokset ovat epaspesifisia
eika jattisoluarteriitin diagnoosia pida asettaa naiden perusteella.

Komplikaatiot

Ohimovaltimobiopsian komplikaatiot ovat harvinaisia ja tavallisemmin lievia
infektioita, vuotoja tai haavan sulkeutumisen ongelmia. Kasvohermon ohimohaara
voi vammautua toimenpiteessa (<5%) ja aiheuttaa otsan pysyvan halvausoireen.

Silmalaakarin konsultaation aiheet

e Nakohairididen (nadn sumenema, alenema tai menetys, nakokenttapuutos,
diplopia yms.) esiintyessa silmatautiladkarin arvio paivystyksellisesti tai
viimeistan 3 vrk kuluessa.

e Leukaklaudikaatio useimmiten ennustaa iskemista nakdvaurioita, ja sen
yhteydessa silmalaakarin arvio on myos suositeltava.

Silmatutkimuksessa tyypillisina 16ydoksina on mm. nakéhermon nystyn turvotus,
kalpeus, verkkokalvon verenvuodot tai kalpeus tukoksen yhteydessa.

Akillisen n&dn laskun tai sokeutumisen syyt:

e 80 % tapauksissa valtimoperainen anteriorinen iskeminen nakéhermon
neuropatia (AAION= Arteritic anterior ischemic optic neuropathy), mutta voi
olla myds ei -arteriittinen nakdbhermon neuropatia (NAION=Nonarteritic
anterior ischemic optic neuropathy)

e n 10 % verkkokalvon keskuslaskimotukos (CRAO/BRAQ)

4.HOITO

Hoidon tulee tahdata remissioon eli potilaan oireettomuuteen seka systeemisen
inflammaation rauhoittumiseen. Hoidon tavoitteena on myos kudosiskemian ja
vaskulaarisen vaurion esto. Hoidon perustana on saanndllinen seuranta ja
systeemisen inflammaation arviointi kayttden apuna tulehdusparametreja ja



tarvittaessa kuvantamista. Kuvantamisen suhteen naytté on niukkaa hoitovasteen
arvioinnissa eika siita ole rutiininomaisessa seurannassa hyotya. Ongelmatilanteissa
uusintakuvantamista suositellaan harkinnan mukaan.

Kraniaaliset oireet eli paansarky, naon heikkeneminen ja leukaklaudikaatio

viittaavat nadn menetyksen riskiin (15-35 %) ja edellyttavat valitonta hoitoa,

jota diagnostiikka ei saa viivyttaa. Lisaksi, jos toinen silma on affisioitunut, on
toisenkin silman vaurion riski 50 %. Nadon menetyksen riski on suurimmillaan
ennen GC:n aloitusta.

Relapsilla tarkoitetaan kliinisten oireiden palaamista ja padsaantdisesti myos
CRP ja La nousevat, mika vaatii hoidon tehostamista. Relapsiriski on koholla
potilailla, joilla on lahtétilanteessa intensiivinen inflammaatio, pitkittyvasti
koholla olevat tulehdusparametrit ja/tai kuvantamisldydokset tai paaasiallisesti
ekstrakraniaalinen tauti. Tama potilasryhma saattaa hyotya varhaisesta GC
saastavasta rinnakkaislaakkeesta.

Glukokortikoidi (GC) -hoito

Suuriannos GC (40-60 mg prednisolon-ekvivalenttia) tulee aloittaa
viipymatta aktiivissa GCA:ssa tavoitteena remissio. Diagnostiset selvittelyt
eivat saa viivyttaa hoidon aloitusta, mutta viive diagnostiikalle tulee olla
kuitenkin mahdollisimman lyhyt, koska testien sensitiivisyys laskee jo
muutamassa paivassa. Painoon suhteutettua GC-annosta ei suositella, koska
GC-annoksen teho riippuu monesta seikasta, kuten GC-reseptorien
sitomisaffiniteetista.

GC-hoidon purkaminen: Kun inflammaatio on rauhoittunut, lahdetadan GC-
hoitoa purkamaan asteittain niin, ettd annos on 15- 20 mg/pv 2-3 kuukauden
kuluttua ja < 5 mg/pv vuoden kuluttua. Potilaat kannattaa informoida, etta
relapsiriski purkuvaiheessa on 34-75 %. GC-hoidon kesto ilman
rinnakkaislaakitysta on yleensa 18-24kk tai enemman. Nopeampaa
purkuohjelmaa ja aiempaa GC-laakityksen lopetusta (esim. jo 6kk kuluttua)
voidaan harkita rinnakkaislaakitysta saavilla.

Metyyliprednisolon pulssihoitoa i.v. 0,5-1 g/pv kolmena perattaisena
paivana tulee harkita potilailla, joilla on akuutti na6n menetys, amaurosis
fugax-oireisto tai mikali potilaalla todetaan jattisoluarteriitin aiheuttama
aivoinfarkti. Potilaan lahettaminen GC-pulssihoitoa varten ei saa kuitenkaan
viivastyttaa p.o. GC-hoidon aloittamista.

Vaikeassa relapsissa (iskeemiset oireet, progressiivinen vaskulaarinen
inflammaatio) tulee GC-hoito aloittaa uudelleen tai nostaa takaisin hoidon
alkuvaiheen annokseen 40—60 mg/pv.

Lievemmassa relapsissa (esim. uusiutuvat polymyalgia rheumatica-oireet)
voidaan annos nostaa aiempaan GC-annokseen, jonka aikana potilas
viimeksi oli remissiossa tai vaihtoehtoisesti 5—15 mg yli sen. Relapsin aikana
tulehdusparametrit yleensa nousevat aiemmin saavutetusta tasosta. CRP-



nousun taustalta tulee kuitenkin tarkistettavaksi esim. infektiot ennen GC-
hoidon tehostusta. Epamaaraisempien oireiden selvittelyssa kuvantaminen
(UA, MRI, PET-TT) voi auttaa hoidon suunnittelussa. Residuaalimuutoksia voi
kuitenkin suonipuustoon jadda em. kuvantamistutkimuksiin, vaikka sairaus on
remissiossa. Myos ateroskleroosi voi aiheuttaa lisaantynytta merkkiaineen
ottoa verisuonipuustoon.

Tosilitsumabi-hoito

Tosilitsumabia suositellaan GC rinnalla kaytettavaksi valikoiduille potilaille, joilla on
suurentunut riski GC- hoidon aiheuttamille sivuvaikutuksille tai komplikaatioille tai
joilla jo on em. komplikaatioita (osteoporoosi, diabetes, kardiovaskulaarisairaudet,
glaukooma) tai joilla sairaus on hoitoresistentti tai relapoiva. Naissakin tapauksissa
hoidon hyodyt ja riskit (esim. alemman suolikanavan perforaatiot) taytyy pohtia
yksildllisesti. Tosilitsumabin on todettu vahentavan relapsiriskia seka kumulatiivista
GC-annosta. Hoidon yhteydessa ja potilasohjauksessa taytyy huomioida CRP:n
epaluotettavuus hoitovasteen arvioinnissa. Hoidon kesto tulee arvioida yksilollisesti,
mutta 12kk hoidon jalkeen voidaan harkita annosreduktiota (esim. joka toinen viikko
annostelu subkutaani-valmisteessa) ja 24kk hoidon jalkeen ladkityksen lopetusta.

Metotreksaatti

Metotreksaattia voidaan harkita GC rinnalla kaytettavaksi vaihtoehtoisesti silloin,
kun esiintyy GC-hoitoon liittyvia riskeja, vaikka tutkimusnaytté metotreksaatin
relapsiriskia ja kumulatiivista GC-annosta vahentavasta vaikutuksesta on vahaista.
Tutkimusten annokset ovat olleet nykykaytossa olevia annoksia selvasti pienempia.
Parhaillaan kaynnissa on eurooppalainen satunnaistettu kontrolloitu tutkimus, joka
jatkossa antanee lisatietoa.

Atsatiopriinin tehosta ja hyodysta ei ole tutkimusnayttoa.

Pieniannos asetosalisyylihappo (ASA)- tai antikoagulaatiohoito, statiinit
ASA-hoitoa tai antikoagulantteja ei suositella rutiininomaisesti kaytettavaksi, ellei
potilaalla ole muita indikaatioita Iaakitykselle. Statiineja suositellaan kaytettavaksi
vain silloin, kun niille on jokin muu indikaatio (diabetes, sepelvaltimotauti jne.)

Endovaskulaarinen hoito tai korjaava kirurginen hoito

Endovaskulaarinen hoito tai korjaava kirurginen hoito voi olla tarpeen, jos
tehokkaasta laakityksesta huolimatta ilmaantuu esim. aortta-aneurysma. Kaikki
toimenpiteet tulisi kuitenkin suorittaa taudin rauhallisessa vaiheessa, lukuun
ottamatta akuuttitilanteita- esim. aorttadissekaatiota.

Muut hoidossa huomioitavat asiat

llIman muuta immunosupressiivista rinnakkaislaakitysta, jattisoluvaltimotulehdusta
sairastavat potilaat altistuvat tyypillisesti > 5000 mg kumulatiiviselle GC-annokselle.
Jopa 90 % potilaista saa haittavaikutuksia suuren GC- altistuksen vuoksi.
Tyypillisia haittavaikutuksia ovat:

painonnousu

lis@munuaislama, ohimeneva 50 %:lla, pysyva noin 5 %:lla.

kaihi

osteoporoosi ja osteoporoottiset murtumat



e verensokeritason nousu: GC-hoito vahentaa insuliiniherkkyytta ja
hyperglykemia on voimakkaimmillaan iltapaivalla. Aamun/aamupaivan NPH-
insuliinin (esim. Protaphane) aloitus voi olla tarpeen

e hypokalemia

e Gl-kanavan ulkusriski

e mielialaongelmat, unettomuus

Glukokortikoidihaittojen ehkaisemiseksi jattisoluvaltimotulehdusta sairastaville
potilaille tulee aloittaa:
e D-vitamiinilisa
e kalsiumlis3, jos dietaarinen kalsiumin saanti ei ole riittavaa, noin 1000 mg/vrk.
e bisfosfonaatti tai denosumabi
e PPI, jos rinnalla kaytdssa on NSAID, ASA, antikoagulaatiohoito tai ulkusriski
korkea. Harkinnan mukaan myds, kun prednisoloni on annoksella > 20 mg/vrk

Muita muistettavia asioita hoidon haittavaikutusten ehkaisemiseksi:
¢ huolehditaan riittavasta rokotesuojasta
e kannustetaan tupakoinnin lopetukseen
e kannustetaan saannolliseen liikuntaan ja painonhallintaan.

Potilaan Pneumocystis Jirovecii-riski tulee GC-hoidon aloitusvaiheessa arvioida
yksilOllisesti: SRY Pneumocystis profylaksia final 2023.pdf
(reumatologinenyhdistys.fi)

Hoitoon liittyvia hyodyllisia linkkeja:
Farmakologinen glukokortikoidihoito - Duodecim (terveysportti.fi).
Glukokortikoidihoidon aiheuttaman osteoporoosin hoitokaavio (kaypahoito.fi).

Hoidossa ja hoidon ohjauksessa kannattaa huomioida, ettéd polymyalgia
rheumatica (PMR) esiintyy usein paallekkain GCA kanssa ja relapoivan PMR:n
taustalla voi olla GCA. Potilasohjaus kannattaa antaa molemmista sairauksista.
Jattisoluarteriitti | Reumatalo | Terveyskyla.fi (terveyskyla.fi)

Polymyalgia rheumatica eli lihasreuma | Reumatalo | Terveyskyla.fi (terveyskyla.fi)

5.SEURANTA

Jattisoluarteriittipotilaita tulee seurata tiiviisti erityisesti hoidon alkuvaiheessa, jotta
voidaan varmistua tyypillisesta GC:n hoitovasteesta seka GC:n riittavasta
annostuksesta. Diagnoosin varmistuttua seurantakaynnit voidaan ainakin osittain
jarjestaa etana esimerkiksi puhelimitse.

Ehdotus jattisoluvaltimotulehduspotilaiden seurannasta diagnoosin jalkeen:


https://eur01.safelinks.protection.outlook.com/?url=https%3A%2F%2Fwww.reumatologinenyhdistys.fi%2Fapp%2Fuploads%2F2023%2F09%2FSRY_Pneumocystis_profylaksia_final_2023.pdf&data=05%7C01%7Ckrista-liisa.vidqvist%40pirha.fi%7Cfc2e627d9d994a3b569b08dbca15b1a6%7C89a9328c5e5c4ef5a2c34dd39b5d8171%7C0%7C0%7C638325966764652560%7CUnknown%7CTWFpbGZsb3d8eyJWIjoiMC4wLjAwMDAiLCJQIjoiV2luMzIiLCJBTiI6Ik1haWwiLCJXVCI6Mn0%3D%7C3000%7C%7C%7C&sdata=INBKngH5Uh9lO0CSdoCtGBzCJ97uCIUcPFJDY9T3EQk%3D&reserved=0
https://eur01.safelinks.protection.outlook.com/?url=https%3A%2F%2Fwww.reumatologinenyhdistys.fi%2Fapp%2Fuploads%2F2023%2F09%2FSRY_Pneumocystis_profylaksia_final_2023.pdf&data=05%7C01%7Ckrista-liisa.vidqvist%40pirha.fi%7Cfc2e627d9d994a3b569b08dbca15b1a6%7C89a9328c5e5c4ef5a2c34dd39b5d8171%7C0%7C0%7C638325966764652560%7CUnknown%7CTWFpbGZsb3d8eyJWIjoiMC4wLjAwMDAiLCJQIjoiV2luMzIiLCJBTiI6Ik1haWwiLCJXVCI6Mn0%3D%7C3000%7C%7C%7C&sdata=INBKngH5Uh9lO0CSdoCtGBzCJ97uCIUcPFJDY9T3EQk%3D&reserved=0
https://www.terveysportti.fi/apps/dtk/ltk/article/ykt00593/search/glukokortikoidit%20ja%20hyperglykemia
https://www.kaypahoito.fi/imk00831
https://www.terveyskyla.fi/reumatalo/reumasairaudet/systeemiset-reumasairaudet/j%C3%A4ttisoluarteriitti
https://www.terveyskyla.fi/reumatalo/reumasairaudet/systeemiset-reumasairaudet/polymyalgia-rheumatica-eli-lihasreuma

e seurantakaynti tai etakontakti 1-4 viikon kuluttua l1aakityksen aloituksesta
tyypillisen hoitovasteen varmistamiseksi.

e Ensimmaisen vuoden aikana muuten seurantakontaktit 1-3 kuukauden valein.

e Toisen seurantavuoden aikana seurantakontaktit 4—6 kuukauden valein.

Kontrollien yhteydessa jattisoluarteriittipotilaista suositellaan tarkastamaan vahintaan
PVK/TVK, La ja CRP seka ainakin kahdesti vuodessa lipidit, K, Na, Krea, HbA1c.
Gluk seuranta tarpeen mukaan.

Jattisoluarteriittipotilaita tulee seurata erikoissairaanhoidossa tai
perusterveydenhuollossa, kunnes laakitys on paasty purkamaan. Tama tarkoittaa
vahintaan vuoden, usein noin kahden vuoden seurantaa. Osalla potilaista taudin
relapsi voi tulla viela laakityksen lopettamisen jalkeen, yleensa puolen vuoden
kuluessa laakityksen lopetuksesta. Potilaita tulee ohjeistaa ottamaan yhteytta
terveydenhuoltoon jattisoluvaltimotulehdusoireiden uusiessa.
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Liitteet: Taulukko- ja excelmuodossa prednisolonin annoslaskuohjeet 19kk ja 6kk.
19kk ohje noudattelee British Society of Rheumatologyn ohjetta. 6kk ohje noudattaa
GIACTA-tutkimuksen protokollaa.

Prednisolonin annoslasku, 19kk versio
2 viikkoa 60 mg x1

2 viikkoa 50 mg x1

2 viikkoa 40 mg x1

2 viikkoa 30 mg x1

2 viikkoa 20 mg x1

2 viikkoa 15 mg x1

1 kuukausi 12,5 mg x1*

2 kuukautta 10 mg x1

2 kuukautta 10 mg ja 7,5 mg vuoropaivin
2 kuukautta 7,5 mg x1

2 kuukautta 7,5 mg ja 5 mg vuoropadivin
2 kuukautta 5 mg x1

2 kuukautta 5 mg ja 2,5 mg vuoropadivin
2 kuukautta 2,5 mg x1

1 kuukausi 2,5 mg x1 joka toinen paiva

*Excel-taulukossa tdma annos jaettu siten, etta 2 viikkoa 15 mg ja 2 viikkoa 10 mg, jotta tablettien
puolittaminen vdhenee



Prednisolonin annoslasku, 6kk versio

1 viikkoa 60 mg x1

1 viikkoa 50 mg x1

1 viikkoa 40 mg x1

1 viikkoa 35 mg x1

1 viikkoa 30 mg x1

1 viikkoa 25 mg x1

1 viikko 20 mg x1

2 viikkoa 15 mg x1

3 viikkoa 10 mg x1

2 viikkoa 7,5 mg x1

2 viikkoa 7,5 mg ja 5 mg vuoropaivin
2 viikkoa 5 mg x1

2 viikkoa 5 mg ja 2,5 mg vuoropaivin
4 viikkoa 2,5 mg x1

2 viikkoa 2,5 mg x1 joka toinen paiva



