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CAPILLAROSCOPY - AN INSUFFICIENTLY KNOWN
AND UNDERUSED METHOD IN RHEUMATOLOGY
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Sazetak

Kapilaroskopija je neinvazivna i neskodljiva me-
toda prikaza morfoloske strukture kapilara lezista nokti-
juubolesnika sa sumnjom ili ve¢ utvrdenom sustavnom
upalnom reumatskom bolesc¢u. Najkorisnija je u razliko-

Kljuéne rijeci

vanju bolesnika s primarnim i sekundarnim Raynaudo-
vim sindromom. Zbog brojnih prednosti kapilaroskopija
bi trebala naci svoje mjesto u dijagnostickim algoritmi-
ma i prac¢enju u svakodnevnoj reumatoloskoj praksi.
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Summary

Capillaroscopy is a noninvasive and harmless mor-
phological method for examination of the nailfold capillaries
in both suspected and already diagnosed patients with sys-
temic connective disease. The most useful aspect is in dis-

Key words

crimination between the patients with primary and second-
ary Raynaud’s phenomenon. Many of the mentioned features
should make capillaroscopy a part of the diagnostic algo-
rithm and follow-up in everyday rheumatologic practice.

capillaroscopy, videocapillaroscopy, nailfold capillaries, Raynaud’s phenomenon, systemic sclerosis

Uvod

Kapilaroskopija je jednostavna neinvazivna mor-
foloska metoda kojom se pod poveéanjem promatraju
kapilare lezista noktiju. Preciznije govoreci, ne vide se
izravno same kapilare, ve¢ protok eritrocita kroz njihov
lumen, s venskog na arterijski kraj. Na temelju izgleda
kapilarnih petlji moguce je uociti razlike izmedu nor-
malnih kapilara zdravih osoba i kapilara u osoba s mi-
krovaskularnim poremecajima.

Zacetnicima primjene moderne kapilaroskopije
smatraju se Hildegard Maricq i Carwile LeRoy koji su
tijekom sedamdesetih i osamdesetih godina 20. stoljeca
objavili vise radova vezanih uz to podrucje reumatolo-
gije (1). Unato€ ve¢ tada utvrdenima prednostima i ko-
ristima primjene kapilaroskopije, metoda se tek zadnjih
15-ak godina intenzivnije ukljucuje u svakodnevni rad
lije¢nika, napose reumatologa. O vaznosti i porastu po-
pularnosti kapilaroskopije govori sve ve¢i broj studija i
publikacija u kojima se rabila kapilaroskopija, a centri
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poput Genove, Firence, Lunda ili Manchestera namet-
nuli su se kao vodeéi u tom podrucju.

Glavna indikacija za izvodenje kapilaroskopije su
bolesti koje zahvacaju mikrovaskulaturu. Medu njima se
uglavnom izdvajaju reumatoloski entiteti: primarni i se-
kundarni Raynaudov sindrom, sistemska skleroza (SScl),
sistemski eritemski lupus (SLE), dermatomiozitis (DM),
mijesana bolest vezivnog tkiva (MCTD), te razliciti va-
skulitisi. Kapilaroskopija moze naéi primjenu u dijagno-
sti¢koj obradi i prac¢enju bolesnika s nereumatskim bole-
stima i mikrovaskularnim promjenama u sklopu Secerne
bolesti, Biirgerove bolesti i sli¢no (2). Primjenjuje seiu
preventivnoj medicini u sklopu redovitih kontrola osoba
koje rukuju radioaktivnim materijalima (3).

Izrazene promjene na kapilarama mogu se pone-
kad vidjeti ve¢ golim okom, kao tamnocrvene ili crne
nakupine pigmenta ili crvolike strukture. Za bolji prikaz
kapilara koristi se povecanje koje se postize razli¢itim
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uredajima. Najjednostavniji su obi¢na lupa (povecalo)
te oftalmoskop koji povecavaju sliku do 10 puta. Stere-
omikroskop je dugo vremena bio najkoristeniji uredaj
za pregled lezista nokta. Nedostatak stereomikroskopa
prvenstveno je neprakticnost izvodenja pretrage s obzi-
rom na to da je za postizanje dobre slike potrebna znat-
na vjestina, te sklad dobrog osvjetljenja i polozaja ruke
ispitanika (stativ uredaja je nepomican). Najsofisticira-
niji uredaj danas je videokapilaroskop koji moze postici
povecanje od 100 do ¢ak 1000 puta. Prednost primjene
videokapilaroskopa je jednostavnost izvodenja, neinva-
zivnost, moguénost snimanja i spremanja slika te njiho-
va kasnija obrada na posebnim ra¢unalnim programima.
Na taj nacin moguce je u kontrolnim intervalima uspo-
redivati nalaz na istim kapilarama i procijeniti je li dos-
lo do progresije promjena.

Videokapilaroskopija se u pravilu izvodi u za to
posebno namijenjenoj prostoriji. Prostorija mora ima-
ti stalnu 1 ugodnu temperaturu (20-22 °C). Ispitanik se
smjesti ispred lijecnika koji ¢e izvesti pretragu te pola-
ze obje ispruzene Sake na za to predvidenu plohu i to
tako da su dlanovi okrenuti prema dolje. Traume (oni-
hofagija!), manikiranje, lakiranje i slicne manipulacije
leziSta nokta mogu dati lazne rezultate - ispitanike tre-
ba obavezno pravodobno upozoriti da se ne podrvrga-
vaju spomenutim manipulacijama nekoliko dana prije
ispitivanja jer ¢e se u protivnom kapilaroskopija morati
odgoditi. Potrebno je da ispitanik ukloni prstenje i dru-

Indikacije za primjenu kapilaroskopije

gi nakit zbog moguceg pritiska na vaskulaturu proksi-
malnog dijela prsta. Na leZiste nokta nanosi se 1-2 kapi
cedrovog ili parafinskog ulja, te se na nj prislanja sonda
kapilaroskopa. Kapilaroskopski se promatra leziste nok-
ta na osam prstiju (palCevi se vrlo rijetko promatraju).
Sonde modernih videokapilaroskopa oblikovane su tako
da ergonomski prilijezu dlanu ispitivac¢a. Kamera na vr-
hu sonde postupno se pomice po leziStu nokta, izoStrava
se fokus sve dok se ne lociraju kapilare. Brojni stru¢nja-
ci preporucuju povecéanje od 50 do 100 puta, jer se tako
najbolje prikazuje vec¢ina kapilara Citavog leziSta nokta
jednog prsta. Vecina uredaja ima mogucnost jo§ veceg
povecanja (¢ak i do 1000 puta), te se na taj nacin mo-
gu izbliza pogledati svi potencijalno zanimljivi detalji.
Pomicanjem po lezistu nokta prate se parametri kao $to
su izgled, polozaj, debljina i broj kapilara unutar svake
dermalne papila, te brzina protoka krvi kroz njih. Vje-
Stina rukovanja i umijece interpretacije rezultata posti-
Zu se vjezbom i Cestim koriStenjem.

Da bi se olaksala Siroka prakti¢na primjena kapi-
laroskopije i omogucila bolja reproducibilnost nalaza,
brojni su autori pokusali stvoriti jednostavno primje-
njiv bodovni sustav kojim bi se vrednovale odredene
morfoloske karakteristike kapilaroskopskog nalaza (4).
Na trzistu je moguée naéi dva kapilaroskopska atlasa s
brojnim prikazima normalnih i patoloskih uzoraka ko-
ji sluze kao pomagalo u promatranju kapilara i tumace-
nju nalaza (5,6).

Raynaudov sindrom

Raynaudov sindrom je klinicki znak koji se mo-
ze pojaviti kao funkcionalna smetnja u mladih osoba ili
uz neke profesionalne nokse (npr. vibracijska bolest). U
tom je slucaju rijec o primarnom Raynaudovom sindro-
mu. No, Raynaudov sindrom nerijetko je prvi znak su-
stavnih bolesti kakve su upalne reumatske bolesti. Se-
kundarni Raynaudov sindrom vrlo je ¢esto prvo klinic-
ko ocitovanje sistemske skleroze, no moguca je pojava
Raynaudovog sindroma prakti¢no u svim upalnim reu-
matskim bolestima (SLE, PM/DM, MCTD...). Rayna-
udov sindrom u bolesnika s pozitivnim antinuklearnim
protutijelima snazan je prediktor kasnijeg razvoja defi-
nirane upalne reumatske bolesti te je takve osobe po-
trebno pozorno klinicki opservirati (7).

Kapilaroskopskim je pregledom moguce razliko-
vati bolesnike s primarnim i sekundarnim Raynaudovim
sindromom. Nalaz urednih kapilara lezista noktiju upu-
¢uje na primarni Raynaudov sindrom, dok bilo kakvo od-
stupanje od normalnog postavlja sumnju na bolest veziv-
nog tkiva $to zahtijeva daljnju obradu i opservaciju. Uz
uobic¢ajeni skup pretraga koje se provode u obradi bole-
snika sa sumnjom na upalnu reumatsku bolest (serolos-
ke - SE, KKS, CRP, ANA, RF, CCP; morfoloske - radio-
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grami i UZ zglobova, scintigrafija skeleta) u bolesnika s
Raynaudovim sindrom pozeljno je uciniti kapilaroskop-
ski pregled. U slucaju urednog prvog nalaza u bolesnika
s drugim znakovima koji upucéuju na upalnu reumatsku
bolest, preporucuje se sljedeci pregled za 3-6 mjeseci i
ponovni uvid u stanje kapilarne mreze. Nedavno istrazi-
vanje Cutola 1 suradnika pokazalo je da 20% bolesnika
kojima je inicijalno dijagnosticiran primarni Raynaudov
sindrom, tijekom 10 godina pracenja, razvilo suspektni
sekundarni Raynaudov sindrom ili sekundarni Raynaudov
sindrom. Godi$nja incidencija razvoja suspektnog sekun-
darnog Raynaudovog sindroma iznosila je 2%, a razvoja
sekundarnog Raynaudovog sindroma 1% (8).

Sistemska skleroza

Raynaudov sindrom prvi je klinicki znak u oko
90% bolesnika sa sistemskom sklerozom. Kapilare lezi-
Sta noktiju bolesnika sa SScl imaju karakteristiCan mor-
foloski uzorak (tzv. scleroderma pattern). Tri najznacaj-
nije morfoloSke promjene su: uvecane kapilare (izrazito
uvecane kapilare nazivaju se megakapilare), hemoragije
i avaskularne zone bez kapilara (9,10). Nova klasifikaci-
jauzorak dijeli u tri skupine: rani, aktivni i kasni uzorak,
ovisno o stadiju bolesti (11). Morfoloske karakteristike
kapilara opisno su prikazane tabli¢no. Za istaknuti je da
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Tablica. Karakteristike razli¢itih uzoraka kapilaroskopskog nalaza u sistemskoj sklerozi
Table. The characteristics of different capillaroscopic finding patterns in systemic sclerosis

Uzorak Pove(:cm‘e / Hemoragija Gubitak kapilara Ramiffkacijo DiStriPUCijG
megakapilare kapilara kapilara
Normalan - - - - ocuvana
Rani rijetko rijetko bez bez ocuvana
Aktivni brojne brojne umijereni bez/po koja poremecéena
Kasni iregulariteti po koja izraziti (avaskularne zone) izrazita poremecena

se osjetljivost klasifikacijskih kriterija Americkog udru-
zenja reumatologa (ACR - American College of Rheuma-
tology) za postavljanje dijagnoze SScl povecala sa 67%
na 99% nakon §to se standardnim kriterijima pridoda pa-
toloski nalaz kapilara lezista noktiju (12).

Ostali reumatoloski entiteti

U ostalim reumatoloskim entitetima kapilaro-
skopski uzorak je, iako promijenjen, bitno manje karak-
teristi¢an i nije patognomonican kao sto je u sistemskoj
sklerozi. Patoloske promjene kapilara u dermatomiozi-
tisu slicne su kao one kod sistemske skleroze, a uklju-
¢uju dvije ili vise karakteristika na najmanje dva prsta

Zakljuéak

- to su: povecane kapilare i krvarenja, gubitak kapilara,
poremecaj normalne distribucije i dosta grmolikih i raz-
granatih kapilara (13). U SLE ne postoji karakteristi¢an
uzorak, no kapilarne petlje su uvijene i skracene, a pro-
tok krvi je usporen. Kapilarne abnormalnosti su izraze-
nije u tezem obliku osnovne bolesti (14). U primarnom
antifosfolipidnom sindromu nalaze se morfoloski nes-
pecifi¢ne kapilarne promjene - kapilarna povecanja, tor-
tuoziteti i poremecaj distribucije (15). Za MCTD tako-
der ne postoji specifiCan obrazac, no primijeceno je da
kod bolesnika koji ¢e tijekom vremena razviti klinicku
sliku SScl, prevladava slika angiogeneze.

Kapilaroskopija je neinvazivna morfoloska me-
toda koja zadnjih 15-ak godina dozivljava napredak
o ¢emu najbolje govori brojnost objavljenih radova i
istrazivanja eminentnih europskih reumatologa. Glav-
ne prednosti kapilaroskopije su jednostavnost izvodenja
1 interpretacije, neinvazivnost te umjerena cijena pre-
trage. Kapilaroskopija omogucuje in vivo uvid u kapi-
lare, odnosno mikrovaskulaturu ispitanika, te mogué-
nost pracenja kapilarnog uzorka kroz vrijeme. S obzi-
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