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PREDMLUVA

Zivot kolem nas brutdlné ovliviiuje pandemie ¢inského koronaviru COVID-19. Zdravotnici, politici
a vSichni ob¢ané musi vyvinout maximalni sili ke zvladnuti této straSné hrozby. Od pocatku epi-
demie byly u COVID-19 nachazeny rizné systémové imunopatologické zmény, takze bylo jasné, Ze
pii 1écbe systémovych revmatickych onemocnéni bude nutna velka obezietnost. Nastésti se zatim
neukazuje ani zvysené riziko COVID-19 u revmatikd, ani zavaznéjsi prubéh. EULAR pfi sledovani
COVID vyvinul velké usili k ziskavani globalnich dat u revmatikt, jehoZ vysledkem jsou EULAR
Doporuceni pro 1é¢bu revmatikt pii infekci SARS-CoV-2. Proto jsou tato Doporuceni dodate¢né
zafazena do nasi monografie, véetné aktudlni diskuse prof. Senolta.

Nicméné existuji i mnohem méné ndpadné zdravotné-socidlni problémy, které by ale nemély byt
prehlédnuty. Mam na mysli chronicka revmatickd onemocnéni, jejichZ vyskyt nendpadné, ale trvale
stoupa. Je obtizné vybrat nejdileZitéjsi epidemiologicka data na podporu tohoto tvrzeni, ale jiZ jen
fakt, Ze pouhé objednani na specializované revmatologické vySetfeni ve vétsiné kraja trva 3-9 mé-
sict, je alarmujici. V z4jmu objektivity je viak nutné konstatovat, Ze toto neni jen problém Ceské
republiky, ale i vétSiny vyspélych stati.

Co je tedy za zvySenym vyskytem revmatickych onemocnéni? Pri¢in je nékolik a jsou riznorodé.
mocnéni, jako je osteoartréza nebo osteopordza, ve stari exponencidlné nartusta. Nékterd onemocnéni,
jako polymyalgia rheumatica a temporalni arteriitida, se vyskytuji jen v populaci seniort. Castgji
je ve stafi i vyskyt krystalickych artropatii a septickych artritid. Néktera zanétliva onemocnéni, jako
je revmatoidni artritida, systémova onemocnéni pojiva a spondyloartritidy, zac¢inaji sice vétSinou
v mlad§im ¢i stfednim véku, ale tim, Ze jejich nositelé Ziji déle, stoupa i jejich vyskyt ve stari.

Druhou vyznamnou pfic¢inou zvySeného vyskytu revmatickych nemoci je i nevhodny Zivotni styl
s nedostatkem pohybu, sedavym zaméstnanim, obezitou a vyskytem dalSich komorbidit. Napiiklad
vyskyt bolesti v zddech se udava az u 80 % populace. Zivot bez pohybu s pfileZitostnym vikendovym
pfetiZzenim sportovni ¢i pracovni aktivitou byva spojen €asto s vyskytem tzv. mimokloubniho revma-
tismu. Nevhodna strava, nadvaha a zvySeny pfijem alkoholu vyrazné zvySuji vyskyt dny. Liberalizace
sexudlniho Zivota zvySuje vyskyt sexudlné indukovanych onemocnéni, jako jsou reaktivni artritidy.
Dalsimi infekcemi s potencidlnim artritogennim efektem jsou boreli6za a AIDS.

Je nutné také uvést fakt, Ze zvySujici se prevalence i incidence revmatickych onemocnéni je také
zpusobena lepsimi diagnostickymi metodami.

Revmatologie se dostava do zvlaStniho paradoxu. Na jedné strané rfada studii ukazuje fakt, Ze
mnohem lepSich vysledkt v 16¢bé predevsim zanétlivych revmatickych onemocnéni je dosahovano
pii Casné diagnostice a zvI4sté Casné 16¢bé téchto onemocnéni a jiz nékolikatydenni zpozdéni v 16¢bé
miZe napf. u revmatoidni artritidy zhorSovat vysledky (koncept okna prileZitosti). Na druhé strané
vSak existuji dlouhé objednaci doby k revmatologovi. Urcitym feSenim mohou byt tzv. kliniky ¢asné
artritidy, které pfednostné objedndvaji pacienty s pravdépodobnym vyskytem zanétlivého revmatic-
kého onemocnéni.

Dalsim faktorem, ktery miZe pfiznivé ovlivnit situaci, je lepsi spoluprace s praktickymi 1ékafi,
ale i internisty, ortopedy a rehabilita¢nimi Iékaii. Ceska revmatologicka spolecnost (CRS) CLS JEP
ve spolupraci se SdruZenim praktickych lékaitt CR vydala n&€kolik eduka¢nich materiald, které pied-
stavuji pomérné jednoducha doporuceni pro urychlenou referenci pacienta k revmatologovi napft. se
zéanétlivou bolesti v zddech.

A zde se jiz dostavame k problematice celé skupiny spondyloartritid. Nej€astéjsi klinickou jed-
notkou z této skupiny onemocnéni je ankylozujici spondylitida, nebo téZ v nové terminologii radio-
grafickd axidlni spondyloartritida. MoZna je stdle jesSté znaméjsi pod nazvem Bechtérevova nemoc
podle jednoho ze svych objevitelt. Pacientska organizace sdruzujici nemocné s timto onemocnénim



udélala pred 20 lety vyzkum mezi svymi ¢leny, jaky byl interval mezi jejich prvnimi pfiznaky (ob-
vykle bolestmi v dolnich zadech) a stanovenim spravné diagnézy. Praimérné zpozdéni v diagndze
bylo 9 let, coz odpovidalo udajim v literature. Od té doby se mnoho zménilo, coZ by diagnostické
problémy mélo vyrazné zlepsit. Patii sem pokroky zobrazovacich metod (zv14sté magneticka re-
zonance sakroiliakdlnich kloubu, sonografie v diagnostice entezitid), laboratorni metodiky, nova
klasifika¢ni kritéria, nova doporueni ASAS (vyzkumna skupina pro vyzkum spondyloartritid) pro
¢asnou diagnostiku a 1é¢bu spondyloartritid (SpA), nové ukazatele aktivity SpA a psoriatické artritidy
(PsA). Do jaké miry se zkrétilo zpoZdéni v diagnze SpA v Cesku, neni zndmo. Studie z Némecka
ukazuji, Ze ke zkraceni prodleni v diagn6ze u SpA skute¢né doslo, ale stale jeSté ne v dostatecné mire.

Prvnim cilem autort této monografie bylo tedy zlepSeni diagnostiky a hodnoceni spondyloartritid
v béZné klinické praxi. Druhym cilem pak bylo aktualizovat 1écebné postupy a zlepSit vysledky 1écby
SpA. Moznosti 1é¢by spondyloartritid a zv1asté psoriatické artritidy se totiZ vyrazné zlepSily a pa-
leta 1€kt pro 1é¢bu spondyloartritid se nebyvale rozsifila. Studie prokazaly, ze kromé& Gc¢innosti péti
inhibitort TNF (a jejich referen¢nich biosimilarnich preparati) jsou u¢inné inhibitory IL.-17 a dnes jsou
jiZ v béZné klinické praxi tfi inhibitory IL-17. Kromé toho se objevila nova skupina tzv. syntetickych
cilenych 1€k, které jsou postupné zavadény do 1é¢by SpA. Patfi sem inhibitor 5-fosfodiesterazy a in-
hibitory Janus kindz. Tyto preparaty jsou vyrazné i¢innéjsi neZ konvenéni DMARD (napf. metotrexat),
jsou ale i vyrazné drazsi. Proto je nutné presné indikovat vhodné pacienty na tuto 1écbu. Jako vyraznou
pomoc pii provadéni biologické 1é¢by v Cesku je nutno hodnotit funkéni narodni registr biologické
lécby ATTRA.

Ani zlepSena 1é¢ba nedovede vZdy zabranit vzniku kloubnich deformit, a to jak axialn€ na pate-
fi, tak na perifernich kloubech. Velmi radi jsme proto zaradili kapitolu specializovaného revmato-
chirurga a spondylochirurga.

Spondyloartritidy postihuji celé v€kové spektrum populace. Pokud nemoc za¢ina pred 16. rokem
pacienta, hovofime o juvenilni idiopatické artritidé. Existuje v nékolika subsetech, pfi¢emZ jeden
subset asociovany s HLA-B27 fadime mezi spondyloartritidy. Proto je této jednotce vénovana samo-
statna kapitola, peclivé sepsand nasimi pediatrickymi revmatology.

Spondyloartritidy jsou fenotypicky pestra onemocnéni, ktera kromé skeletalnich projevi maji
i fadu tzv. extraskeletdlnich manifestaci, pticemz nejcastéjsi jsou akutni predni uveitidy, psoridza
a idiopatické stfevni zanéty. PovaZovali jsme proto za vhodné doplnit kniZku o kapitoly o téchto
onemocnénich, kterych se laskavé ujali renomovani specialisté. Patii jim za to viely dik a stejné tak
viem spoluautortim, asistence sle¢né Veronice Spinglové a rovnéZ tak viem sponzoriim, bez jejich
podpory by bylo vydani této kniZky obtiZné.

Karel Pavelka, Praha, listopad 2020
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1 SPONDYLOARTRITIDY -

Karel Pavelka

Uvod

Spondyloartritidy (SpA) jsou chronickd onemocnéni cha-
rakterizovana zanétem axialniho skeletu (sakroiliitida,
spondylitida), artritidou perifernich kloubt a entezitidou.
Castymi extraskeletdlnimi projevy jsou uveitida, psoria-
za a idiopatické stfevni zanéty. V tradi¢nim pohledu byla
skupina SpA popisovana jako jednotlivé klinické jednot-
ky (napf. ankylozujici spondylitida, reaktivni artritida, ne-
diferencovana spondyloartritida atd.), které maji spolec-
né rysy (tab. 1.1) a které mohou nékdy i prechézet jedna
v druhou (obr. 1.1). V modernéj$im konceptu rozliSujeme
SpA na axidlni SpA (axSpA), kterd postihuje prevazné
axidlni skelet (ankylozujici spondylitida — nebo také
radiografickd SpA a nonradiografickd axSpA) a na peri-
ferni SpA, ktera postihuje pfevazné periferni skelet (napf.
reaktivni artritida nebo psoriaticka artritida). V nové&j$im
pojeti celého konceptu povazuji Dougados a nékteti dalsi

m Tabulka 1.1 Spondyloartritidy — spole¢né rysy

« skupina zanétlivych revmatickych chorob
« charakteristickd artritida

- entezopatie

- sakroiliitida, spondylitida

- mimokloubnf projevy (o¢ni, kozni, GIT)

- familidami agregace

- asociace s HLA-B27

- nepfitomnost revmatoidnich faktord

Rozdéleni SpA
Klasifikace podle klinickych

projevii axialni

Vzéjemné souvisejici

KLASIFIKACE A HODNOCENI

autofi vSechny spondyloartritidy za jedno onemocnéni,
které ma ale rizné fenotypické vyjadieni. Tato hypotéza
je také podporovana vy$$im vyskytem jednotlivych syn-
dromti u pfibuznych pacientti s SpA.

Pro formu axialni SpA 1 periferni SpA vyvinula ex-
pertni spolecnost ASAS klasifika¢ni kritéria. Vyskyt SpA
v populaci kolisa ve studiich od 0,1 do 1,9 %. Nejvét-
§i podskupinou je ankylozujici spondylitida (AS), jejiz
vyskyt odpovida vyskytu HLA-B27 v populaci.

HISTORICKY
VYVOJ KONCEPTU
SPONDYLOARTRITID

1.1

Anatomické a klinické popisy pacientl s pokrocilou AS
se objevuji jiz v 16. stoleti. Nemoc popsal v roce 1883
rusky neurolog Vladimir Bechtérev, podle néhoZ se cho-
roba nazyvala a stale jeSté nazyva. Termin ankylozujici
spondylitida byl poprvé pouZit kolem roku 1900 (obr.
1.2). Bilateralni zanét sakroiliakalnich (SI) kloubt byl
poprvé zapracovan do tzv. Rimskych kritérii v roce 1961.
Gradovani sakroiliitidy na rentgenovém snimku — stupné
1-4 — bylo zavedeno do tzv. Newyorskych kritérii v roce
1966. Tzv. modifikovana Newyorskd kritéria pro AS (tab.
1.2) kromé jiZz vySe zminéného gradovani sakroiliitidy

spondyloartritidy

<—> periferni <> extraartikuldrni

ankylozujici
spondylitida

onemocnéni f T T t
Klasifikace jednotlivych
diagnéz [ " ]
soriaticka reaktivni artropatie - nediferencovand juvenilni
psona’ " zanétlivé strevni <—>»
artritida artritida . SpA SpA
onemocnéni

0br. 1.1 Koncept spondyloartritid
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1966 1990 2009
Modifikovana ESSG kritéria
Navrzen Rimska Newyorska senzitivita: 70,7 %
termin AS kritéria kritéria specificita: 63,5 %
znéanréttg S(I)Zkrllgl::: Newyorska kritéria Amorova kritéria t K;itagla AkSA‘IS“t‘d
. o o itivita: 69,4 % rtg nebo MRI sakroiliitida
jako zacatek AS hodnoc?rll4na Skale z:r;iliﬁlz;t:: 78,1 fyz senzitivita: 82,9 %
. - specificita: 84 %
kolem roku 1900 SpA diagnostikovana o .
zahrnuti bilateralni 1984 > 6/23 bodii Sredia el e b

gickleanezs sakroiliitidy na rtg

sakroiliitida na rtg +
11BP = 3 mésice
omezené rozvijeni bederni patere
omezend expanze hrudniku

zobrazovaci a klinicka
1991 vétev

bolest patefe nebo
synovitida + 1 znak

r-axSpA & nr-axSpA

Obr. 1.2 Viyvoj kritérif pro spondyloartritidy; podle Garg, 2014; Sieper, 2013; Strand, 2017

Tabulka 1.2 Modifikovand Newyorskd kritéria pro ankylozujici

spondylitidu; podle van der Linden, 1984

Klinickd kritéria

- bolest dolni ¢asti zad spojend se ztuhlosti trvajici déle nez 3 mésice,
Zlep3ujici se cvicenim a neustupujici v klidu

- omezenf hybnosti bederni patefe ve 2 rovinach

- snizeni expanzf hrudniku vzhledem ke korigovanym normalnim
hodnotdm

Radiologické kritérium

- bilaterdlnf sakroiliitida II. stupné nebo unilaterdInf lll. stupné
Diagndza definitivni AS znamend pritomnost radiologického
kritéria a jednoho klinického

Tabulka 1.3 Amorova kritéria pro spondyloartritidy
A. Minulé nebo soucasné klinické projevy

1. Bolest zad v noci a/nebo ztuhlost rano (1 bod)

2. Asymetrickd oligoartritida (2 body)

. GlutedIni bolest bez dal3ich detailli (1 bod) nebo alternujici
glutedlni bolest (2 body)

. Pérkovity prst (daktylitida) (2 body)

. Iritida (2 body)

. Nongonokokova uretritida do 1 mésice pfed nastupem artritidy (1 bod)

. Akutnf priijem do T mésice pfed nastupem artritidy (1 bod)

. Minuld nebo soucasna psoridza a/nebo balanitida a/nebo zanétlivé
onemocnénf strev (2 body)

wo

o~ O B

B. Radiologické zmény

9. Sakroiliitida stuper 2 nebo vice, pokud je bilaterdlni, stuperi 3 nebo
vice, pokud je jednostrannd (3 body)

C. Predispozice genetickych faktord

10. Pfitomnost antigenu HLA-B27 a/nebo rodinnd anamnéza
ankylozujici spondylitidy, Reiterova syndromu, psoridzy, uveitidy
nebo chronického onemocnéni stfev (2 body)

D. Reakce na lécbu

11. Zlep3eni do 48 hodin po zahdjenf 1écby NSA a/nebo opakovani do

Tabulka 1.4 Kritéria ESSG pro spondyloartritidy

- zanétlivd bolest v zadech
NEBO
- synovitida (asymetrickd, prevézné dolni koncetiny)

jeden z nasledujicich priznakd

- rodinnd anamnéza: piibuzni prvniho nebo druhého stupné s AS,
spondylitidou, psoridzou, reaktivni artritidou, iridocyklitidou nebo
idiopatickym stfevnim zanétem (IBD)

- psoridza v soucasnosti nebo v anamnéze, diagnostikovand lékafem

- IBD v soucasnosti nebo v anamnéze, diagnostikovand Iékarem

- alternujici bolest v hyzdové oblasti

- spontdnni bolest (soucasnd nebo v anamnéze) nebo palpacni bolest

- pfivysetfeni palpaci v misté inzerce Achillovy Slachy nebo plantdrnf
fascie (entezitida)

- negonokokova uretritida (méné nez pred mésfcem)

- bilaterdInf sakroiliitida 2.—4. stupné, nebo unilateralni
stupné 3 nebo 4

obsahuji jesté tii klinickd kritéria: zanétlivou bolest v za-
dech, omezené rozvijeni bederni pitefe a omezené ex-
panse hrudniku. Tato modifikovana Newyorska kritéria se
stala urcitym zlatym standardem diagnostiky AS, pouZi-
vaji se stéle a napt. v Cesku jsou pilifem posudkové sluz-
by a indika¢nim kritériem pro lazeniskou 1é¢bu. V roce
1990 a 1991 byla publikovédna tzv. Amorova kritéria (tab.
1.3) a kritéria ESSG (European Spondylarthropathy Stu-
dy Group) (tab. 1.4). Ob¢ tato kritéria byla jiZ vyrazem
snahy zachytit $ir§i spektrum onemocnéni a predevsim
¢asnd stadia nemoci. Amorova kritéria zahrnuji skérovani
nékolika klinickych, rentgenovych kritérii a odpovédi na
1écbu s cilem zjistit pfitomnost ¢i nepfitomnost SpA. Kri-
téria ESSG vyZaduji jako povinnou podminku pfitomnost
zanétlivé bolesti v zddech nebo synovitidy a jedno dalsi
men$i kritérium pro splnéni diagnostického algoritmu.
Tato kritéria méla senzitivitu 71 % a specificitu 63,5 %.
Byla pfili§ obecnd predevsim pro ¢asna stadia onemocné-
ni, nicméné se stala podkladem pro vyvoj kritérii ASAS.
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LEPSI DIAGNOSTICKA KRITERIA

—

[ pre-rentgenové stadium [ rentgenové stadium ]

Newyorska klasifikacni
kritéria 1984

bolest v zddech H bolest v zddech ’

bolest v zddech
MRI: aktivni sakroiliitida rtg sakroiliitida syndesmofyty

5-7 let roky

»
P

Obr. 1.3 Vyvoj od symptom k diagnéze radiografické SpA

KRITERIA ASAS
PRO AXIALNI SpA

Kritéria ASAS byla vyvinuta témét po 20 letech od kri-
térii Amora a ESSG. V té dobé€ byla provedena tada ko-
hortovych studii, které ukazovaly, Ze pti diagnostice AS
vznikd zpozdéni a Ze interval mezi prvnimi symptomy
(obvykle bolest v dolnich zadech) a stanovenim diagnozy
AS je 5-7 let (obr. 1.3). Obdobi pred vyvojem radiogra-
fické sakroiliitidy se nékdy také nazyvalo prerentgenové
stadium, nékdy se pouzival termin nediferencovand spon-
dyloartritida. Nékdy pacienti odchézeli se zavérem, Ze AS
neni prikaznd, a byli dokonce povaZzovani za simulanty
a vySetfovani na psychiatrii. A co byly hlavni problémy?
Vyvoj rentgenové sakroiliitidy je pozdni. Navic jeji hod-
noceni neni vZdy ani pro zkuSeného radiologa jednoduché
a interpretace je slozitd. RovnéZ dalsi dvé kritéria, tzn.
omezené rozvijeni patefe a omezené rozvijeni hrudniku,
nejsou typicka pro ¢asna stadia onemocnéni.

Velkou nadéji pro zlepseni diagnostiky ¢asnych stadii
AS se stala magnetickd rezonance a jeji schopnost dia-
gnostikovat zanét SI ¢asné. V roce 2009 byla panelem 20
expertil provedena studie na 71 pacientech bez rentgenové

1.2

[ chronicka bolest v dolnich zaddech > 3 mésice, vék < 45 let ]

sakroiliitida pfi

zobrazovacich metodach* HLAJ;BN
>15p A:)-Fiznak** = 2 dalsi SpA pfiznaky**
*sakroiliitida pfi zobrazovani ~ **SpA pfiznaky
- akutni zanét na MRI - zanétliva bolest v zadech
nebo - artritida
- entezitida
- definitivni sakroiliitida ahds
podle Newyorskych kritérii daktylitida
- psoridza

- Crohnova nemoc

- dobrd odpovéd na NSA
- rodinnd anamnéza SpA
- HLA-B27 pozitivita

- zvyseni CRP

Obr. 1.4 Kilasifikacnikritéria ASAS pro axidinf SpA; podle Rudwaleit, 2009

sakroiliitidy spliiujici Newyorska kritéria, s cilem vyhod-
noceni vyznamu magnetické rezonance jako diagnostické-
ho nastroje v diagnostice AS, protoZe bylo zjisténo, Ze otok
kostni drené reprezentuje ¢asna stadia zanétu. Na zakladé
anamnestickych a klinickych dat a zobrazovani pak vznikl
seznam charakteristik, ze kterych byla vytvorena kritéria
ASAS pro axSpA (obr. 1.4). DalS§imi dvéma novymi prvky
téchto kritérii se stalo zafazeni kritéria pozitivity antigenu
HLA-B27 a nova definice zanétlivé bolesti v zadech. Dia-
gndza axSpA je mozna dvéma zplsoby: pomoci tzv. zob-
razovaci vétve a pomoci tzv. klinické vétve. Pro splnéni kli-
nické vétve musi byt pacient HLA-B27 pozitivni a spliiovat
dvé dalsi kritéria. Pro splnéni tzv. zobrazovaci vétve pak
musi mit sakroiliitidu a jedno dalsi kritérium. Sakroiliitida
muZe byt prikazna jednak na klasickém rentgenu a pak
hovotime o tzv. radiografické axSpA (odpovidd diagnéze
AS), nebo na MRI a pak hovofime o tzv. nonradiografic-
ké axSpA. Ob¢ formy axSpA jsou na obrazku 1.5. Pokud
je pouzito MRI jako soucést diagnostického algoritmu, je

0Obr. 1.5 Dvé formy axidlni spondyloartritidy; a) nonradiografickd SpA —T2 vdZeny obraz s potlacenim tuk(i, oboustranné patmy kostni edém, b) radio-
grafickd forma SpA — bilaterdInf sakroiliitida (z archivu autora)
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Pacienti s nr-axSpA jsou Castéji Zeny, maji krat3i trvani onemocnéni
a mensi strukturdIni poskozeni v axidlni kostre ve srovnani s AS

PODOBNOST ROZDILY

- frekvence HLA-B27 +

- klinické projevy

- Grovné bolesti

- aktivita nemoci

- komorbidity

- ztrata funk¢nich schopnosti
- ztrata HRQoL

- vice Zen v nr-axSpA

- niz8i hladiny CRP v nr-axSpA

- kratsi doba trvani
onemocnéni v dobé diagnézy
v nr-axSpA

- mensi radiografické
poskozeni v nr-axSpA

- Nizsi pohyblivost patefe u AS

0Obr. 1.6 Podobnosti a rozdily mezi ankylozujici spondylitidou (AS) a nonradio-
grafickou axidInf spondyloartritidou (nr-axSpA); podle Malaviya, 2015

specificita kritérii 97,3 %, ale senzitivita je pouze 66 %.
Klinicka vétev samostatné md senzitivitu a specificitu
83,3 % a 84,9 %. Pti kombinaci obou vétvi vychazela pfi
validizaci senzitivita 82,9 % a specificita 84,9 %, coZ lze
povazovat za vyhovujici.

1.2.1  Podobnosti a rozdily mezi

radiografickou axSpA
a nonradiografickou axSpA

V prubéhu dalsich 10 let vznikala celd fada observacnich
kohort, které hodnotily podobnosti a rozdily radiografické
a nonradiografické formy axSpA. Mezi rozdily patii vyssi
vyskyt Zenského pohlavi u nr-axSpA, déle krat$i trvani ne-
moci, lepsi rozvijeni pétete, mensi rentgenové poskozeni
na patefi a niz§i CRP (obr. 1.6). Ostatni charakteristiky
byly ve vétsiné kohort u obou forem podobné: frekvence
HLA-B27, klinicky obraz, intenzita bolesti, aktivita nemo-
ci, ztrata funk&nich schopnosti a zhorSeni kvality Zivota.

Velkou metaanalyzu hodnotici zdvaZznost radiografic-
ké a nonradiografické formy publikovala v lofiském roce
Medina. Analyzovala celkem 787 referenci a 60 studii.
V podstaté potvrdila vySe uvedené vysledky. Déle zjistila
Castéjsi periferni manifestace u nonradiografické formy.
Naopak uveitida, vétsi strukturdlni zmény na MRI SI
kloubi, vyssi CRP a horsi rozvijeni patete (BASMI) byly
nalezeny u radiografické formy.

Zéavaznost onemocnéni je ddna predevs$im aktivitou
(hodnoceni BASDAI), zhorSenim funkce (hodnoceni
BASFI) a kvalitou Zivota (ASQol, EQ-5D), bolesti (VAS)
a v téchto ukazatelich se ob& formy neliSily. Analyzovala
také zpusoby 1écby a obé skupiny se neliSily v pouziti
NSA, csDMARD ani biologickych DMARD. Autorka si
na zacatku poloZila dvé Casto diskutované hypotézy:

1. Je nr-axSpA Casna forma axSpA, ktera mize eventual-
né progredovat do radiografické formy?

2. Jsou nonradiograficka a radiografickd forma axSpA
¢ast kontinua stejné nemoci, nebo dvé odliSné nemoci?

Na zakladé vysledkd své metaanalyzy se kloni k na-
zoru, Ze radiografickd a nonradiograficka axSpA sdili
velmi podobné charakteristiky a zat€Z nemoci (burden)
je rovnéz podobna, takze se kloni k tomu, Ze jde o jed-
no onemocnéni.

Epidemiologie nonradiografickych axSpA
Epidemiologie axSpA je velmi obtizna. Zvlasté vzhle-
dem k riznym klasifika¢nim kritériim, dostupnosti MRI
a chybam pfi interpretaci rentgenového ndlezu. Jedna
z mala studii, kterd pouZivala systematicky ASAS kri-
téria, prokdzala vyskyt axSpA v populaci mezi 18-44
roky na 0,7 %, pti¢emz vyskyt radiografické axidlni SpA
a nonradiografické axidlni SpA byl kolem 50 %.

Progrese nonradiografické do radiografické
axSpA

Nékolik observacnich studii ukédzalo, Ze progrese je
10 az 12 % béhem 2 let, 20-25 % béhem 2-8 let od
diagnézy a 26-28 % po 10 letech od diagnézy. Nic-
méné v novéjsi studii DESIR ve Francii byla progrese
z nonradiografické do radiografické formy pouze 5 %.
Cast pacientll dokonce regredovala z radiografické do
nonradiografické formy, coZ spiSe odrdZi problémy pii
hodnoceni rtg SI kloubi.

Prediktivni faktory progrese
z nonradiografické do radiografické formy

Progrese do radiografické formy byla 3,5x Castéj$i u ne-
mocnych, ktefi spliiovali zobrazovaci vétev klasifika¢nich
kritérii ASAS, neZ u pacientu, ktefi spliiovali klinickou
vétev. Z jednotlivych faktord progrese to bylo muzské
pohlavi, mladsi vék, vy$si CRP, delsi trvani onemocnéni,
nalez aktivniho zanétu na MRI SI kloubt (otok kostni
drené). Ve studii GESPIC bylo nejsiln&j§im prediktivnim
faktorem zvysené CRP (OR = 3,5). CRP je nejdilezitej-
$im biomarkerem pfi hodnoceni SpA. A to piesto, Ze né-
kdy velmi mélo koreluje s aktivitou SpA. Opakované byl
vSak CRP prokdzan jako uZite¢ny néstroj pro hodnoceni
rizika progrese a odpovédi na 1é€bu SpA. Nékteré studie
také ukazaly vyznam koufeni.

1.2.2  Jaky je vyznam diferencovani

axSpA na obé formy v bézné
klinické praxi?

Vyse uvedend data a dale znamy vyskyt problému pfi
rentgenovém hodnoceni sakroiliitidy spiSe svéd¢i pro
fakt, Ze z hlediska pfistupu k pacientovi a jeho 1é¢bé
je jednoznaéné zaclenéni pacienta do skupiny non-
radiografické ¢i radiografické skupiny nepfili§ dulezité.
Nicméné v fadé¢ statil to ma stale vyznam regulatorni,
a to predevsim z hlediska indikace a thrady biologické
1écby.
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- — - artritidu, entezitidu nebo daktylitidu plus jedno kritérium
[ artritida nebo entezitida nebo daktylitida J . . . ycese ,

uvedené v levém sloupci nebo dvé kritéria uvedend v pra-

plus vém sloupci. V origindlni validizani studii byla kritéria

> 1SpA priznak > 2 jiné SpA priznaky ASAS pro periferni SpA vyhodnéjsi nez kritéria Amora

= a ESSG, zvlasté co se tyka senzitivity u ¢asnych stadii.

- uveitida - artritida Je ale nutné konstatovat, Ze b&hem dekady od publikace
* psoriaza - entezitida

- IBD (Crohnova choroba,
ulcerdzni kolitida)

- predchézejici infekce

- HLA-B27 pozitivita

- sakroiliitida na zobrazovacich
metoddch (rtg nebo MRI)

- daktylitida

- zanétliva bolest zad kdykoli

- rodinnd anamnéza SpA
(prvo- i druhostupriovych
pribuznych)

Obr. 1.7 Kritéria ASAS pro periferni spondyloartritidu; podle Rudwaleit,
2011

Regulatorni problematiku je nutné chapat také v pri-
béhu Casu. Zatimco anti-TNF preparaty byly zavedeny do
1écby AS jiZz v roce 2003, ASAS kritéria pro axSpA byla
publikovana v roce 2009. Registracni studie pro anti-TNF
preparaty byly provadény na kohortach pacienti s AS (tedy
radiografickou axSpA). Ur¢ité nejistoty kolem celého kon-
ceptu nr-axSpA pak vedly k tomu, Ze farmaceutické spo-
lecnosti musely provadét studie s axSpA bez rentgenové
sakroiliitidy, aby pro tuto indikaci ziskaly registraci. Nova
doporuceni Evropské 1ékové agentury (EMA) jiz uvadéji,
7e je mozné zatazovat pacienty s axSpA jako jednu entitu,
coz reflektuje pokrok v celé oblasti axSpA.

1.3 KRITERIA ASAS
PRO PERIFERNI SpA

Pro periferni SpA byla pouZivdna kritéria Amorova
a ESSG. Nicméné ASAS navrhli nové klasifika¢ni kritéria
pro periferni SpA (obr. 1.7). Ke splnéni téchto kritérii
musi pacient spliiovat jedno ze tii hlavnich kritérii, a to

Tabulka 1.5 Klasifikace pficin bolesti zad

kritérii ASAS pro periferni SpA do$lo k mnohem mensi
utilizaci téchto kritérii, neZ tomu bylo v piipadé krité-
rii pro axSpA. Byly napf. provedeny pouhé dvé studie
s anti-TNF 1éky, které by pouZivaly jako vstupni kritéri-
um ASAS kritéria pro periferni SpA, a proto také nejsou
oficidlni indikaci pro anti-TNF lécbu.

1.4  ZANETLIVA BOLEST
V ZADECH

Zanétliva bolest v zadech (inflammatory back pain — IBP)
je klicovym klinickym, a tudiZ i diagnostickym sympto-
mem spondyloartritid. Je proto také jednim z nejduilezi-
t&jSich ukold revmatologa v jeho ordinaci urcit, zda ma
pacient zanétlivé onemocnéni nebo nemd. Prevalence
chronickych bolesti v zadech je v§ak v populaci obrovska
a celoZivotné je postiZeno chronickymi bolestmi v zaddech
az 80 % populace, ale zanétliva bolest v zadech se vysky-
tuje asi v 5 % a SpA asi v 1 %. Pricin bolesti v zddech
muZe byt celd fada a jejich vycet uvedeny v tabulce 1.5
neni zcela vycerpavajici, napt. nejsou uvedeny prenesené
bolesti pfi ischemické chorobé srde¢ni a infarktu myokar-
du. Pfi vySetfovani pacienta s bolestmi v zadech, je vZdy
nutné na prvnim misté vyloucit jinou zavaZnou pficinu
bolesti v zadech a to napf. pfi vyhodnoceni, zda pacient
nemd jeden z pfiznaki oznaCovanych jako tzv. ervené
praporky (red flags) (tab. 1.6). Klicem k anamnestickému
vyhodnoceni etiologie bolesti v zddech miZe byt zvazeni
pfitomnych symptomil, z nichZ nékteré jsou typické spise
pro zanétlivou bolest v zadech a jiné jsou spiSe typické

Zanétliva Mékka tkan Anatomicka SmiSena

- ankylozujici spondylitida - fibromyalgie

- psoriatickd spondylitida - svalové kiece

- enteropatickd spondylitida - syndrom chronické regiondlni

o bolesti
- reaktivnf artritida
- nediferencovand
spondyloartropatie

- degenerace disku

- herniace disku

- fazetovd artropatie

- skolidza

- Scheuermannova nemoc
- pfechodné obratle

- spina bifida occulta

- spondylolistéza

- spondylolyza

- discitida

- osteomyelitida

- paravertebrdIni infekce

- epidurdini absces

- metastatické onemocnénf
- primdrni kostni nddory

- pankreatitida

- aortdIni aneurysma

17
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m Tabulka 1.6 Cervené praporky pii bolestech v zadech — red flags;
podle Rannou, 2009

- Vvék pod 20 let nebo nad 55 let

- Cerstvy (raz v anamnéze

- stdld, zhorSujici se bolest (bez moznosti tlevy)
« bolesti na hrudi

- maligni nddor v anamnéze

- dlouhodobé uzivanf kortikosteroid(

- abuzus |ékd, imunosuprese, HIV

- nevysvétlitelny dbytek hmotnosti

- vdzné neurologické priznaky (vcetné syndromu caudae equinae)
- strukturdinf deformity

- horecka

pro jinou neZ zanétlivou bolest v zadech (tab. 1.7). Je ale
nutné také zduraznit, Ze samotna zanétliva bolest v zadech
nema dostate¢nou senzitivitu ani specificitu pro diagnos-
tiku SpA. Proto je nutné jeji vyskyt kombinovat s dalSimi
rysy. Napft. vék nad 50 let, ndhly zac¢atek bolesti v zadech,
no¢ni poty, teplota, ztrata na vize a anamnéza rakoviny ne-
jsou ptiznaky typické pro zanétlivou bolest v zaddech. Vék
mezi 20-30 lety, plizivy zacétek, ranni ztuhlost, vzbuzeni
v noci pro bolest v zadech, alternujici bolesti v hyZdich
a zlepSeni bolesti po rozcviceni jsou indikatory mozného
zanétlivého ptvodu onemocnéni. Pravdépodobnost pfi-
tomnosti zanétlivé bolesti v zaddech zvySuje soudasny vy-
skyt perifernich zanétlivych projevu (artritida, entezitida,
daktylitida) a projev extraskeletdlnich projevtl (psoridza,

(7 |Stiborova distance

= Tabulka 1.7 Diferenciace zanétlivé versus mechanické bolesti zad

Piznak Zanétliva LBP Mechanické LBP

vék ndstupu <40 let jakykoli vék
(obvykle pozdéji)

druh zacatku pozvolny akutni

trvani symptomd > 3 mésice < 6tydnd

ranni ztuhlost > 30 min < 30min

nocni bolest pitomnd chybi

zlepSeni pfi cviceni  ano ne/exacerbace

pohyblivost zad ztréta ve véech abnormélni flexe
rovindch (pozdnf
nalez)
expanze hrudniku ~ snizené (pozdnindlez)  normalni
neurologicky vzdcny mozny

deficit
LBP — bolest dolnich zad (low back pain)

uveitida, idiopaticky stfevni zanét). Naopak pritomnost ra-
dikulopatie (ale ne caudae equinae syndromu, ktery miiZe
byt pfitomen pii zanétlivych i degenerativnich pii¢inach
bolesti v zadech), pozitivni Menneliv test, zhorSeni pfi
kasli a smrkani se vzacné vyskytuji pfi zanétlivych one-
mocnénich. Je pravdou, Ze striktni zafazeni pfiznakt do
skupiny podezfelych a vylu€ujicich neni mozné, ale jako
vSeobecny koncept je tento pristup vhodny.

fleche
dle Forestiera |
3 L

|Schoberova distance

[l

0br. 1.8 AS — zkrécenf distanci (z archivu autora)
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Fyzikalni vySetfeni miZe byt uZite¢né a signalizovat
zmény konzistentni se sakroiliitidou a spondylitidou.
Nejpresnéjsi je Schobertv test (obr. 1.8), ktery ma sen-
zitivitu 90 % a pozitivni prediktivni hodnotu 2,56 a ne-
gativni 0,1. Nicméné neni prilis vhodny pro ¢asna stadia
onemocnéni. Novéjsi studie také prokazaly, Ze jeho hod-
nota kolisa podle v€ku. Jeho presnost velmi zaleZi na
umisténi znacek na pacientovych zadech. Vliv mohou
mit také extrémni formy habitu pacienta (silnd obezita,
velmi vysoky, velmi nizky). Ostatni ukazatele jako fle-
che, vzdalenost brada-sternum a vzdalenost prsty-pod-
laha pfi flexi a expanze hrudniku jsou také uzitecné, ale
pravdépodobné méné presné.

1.4.1  Kritéria pro zanétlivou bolest

v zadech

Nejstarsi kritéria pro zanétlivou bolest v zadech publiko-
val Calin (tab. 1.8). Zacatek bolesti pred 40 rokem, trvani
déle nez 3 mésice, plizivy zacatek, ranni ztuhlost a zlep-
Seni s rozcvicenim. VyzZaduje se pritomnost 4/5 kritérii.
Dale byla publikovana tzv. Berlinska kritéria (tab. 1.9).

' Tabulka 1.8 Calinova kritéria pro zdnétlivou bolest v zddech; podle
van der Linden, 1984

vék pfi zacatku < 40 let

trvani bolesti v zadech > 3 mésice
plizivy zacatek
ranni ztuhlost

« zlep3eni s rozcvicenim

Ndsledujici studie 23—38 %

senzitivita 95 %
specificita 76 %

= Tabulka 1.9 Modifikovand kritéria pro zanétlivou bolest v zédech
(Berlinskd kritéria); Rudwaleit, 2006

ranni ztuhlost > 30 min
zlepseni s rozcvicenim, ne v klidu
vzbuzeni ve 2. poloviné noci

senzitivita 70 %

alternujici bolest v hyzdich specifcita 81 %

Zdnétlivd bolest v zddech 2/4

W Tabulka1.10 Zanétliva bolestv zadech podle expertli ASAS (chronickd
bolest v zddech > 3 mésice); podle Sieper, 2009

senzitivita 77 %
specificita 91 %

Kritéria jsou splnéna, pokud jsou pfitomna 4z 5

vék < 40 let
plizivy zacatek

zlep3eni s rozcvicenim
Zadné zlepseni v klidu
- bolest v noci

chronicka bolest v dolni ¢asti zad (> 3 mésice)
vék na zacatku < 45 let

J
Y v

@ HLA-B27 pozitivni ]
- ranni ztuhlost > 30 min

zanétliva bolest v zédech
- bolest v noci
nebo brzy rdno
- zlepseni cvicenim

sakroiliitida pfi zobrazo-
vani (pouze pokud je jiz
k dispozici zobrazovani)

- radiografie nebo CT

- MRI

- scintigrafie

A\ ¢ A\

{ dalsi hodnoceni viz revmatolog ]

Obr. 1.9 Referencni strategie pro axidIni spondyloartritidy pro Iékafe pri-
madmni péce

Vyzaduji ranni ztuhlost del$i nez 30 min, zlepSeni bolesti
pri cviceni, ale nikoli v klidu, vzbuzeni v druhé poloviné
noci pro bolest a alternujici bolest v hyzdich. Vyzaduji
splnéni dvou ze Ctyf kritérii. Senzitivita je 70 %, speci-
ficita 81 %. Tretimi a nejvice pouzivanymi kritérii jsou
kritéria ASAS (tab. 1.10). Pacient by mé&l mit bolest v za-
dech déle nez 3 mésice a splnit Ctyfi z péti nasledujicich
kritérii: vék pod 40 let, plizivy zacatek, zlepSeni s rozcvi-
¢enim, zadné zlepSeni v klidu a bolest v noci.

1.4.2  Referencni strategie

Zanétlivé bolesti v zddech predstavuji pouze 5 % z bolesti
v zadech v populaci. VétSina téchto pacientl je primarné
vySetfena u praktického 1ékare. Na jedné strané je v zajmu
rychle stanovené diagndzy, aby byl indikovany nemocny
urychlené odeslan na vySetfeni k revmatologovi, na dru-
hé strané by odeslani vSech pacientti s bolestmi v zddech
revmatology zcela zahltilo. Proto na zékladé dvou dtlezi-
tych, epidemiologickych studii navrhli némecti autofi tzv.
referen¢ni strategie k odeslani k revmatologovi, které se
osvédcily jak v Némecku, tak i v Cesku, kde byly publi-
kovany v publikaci ur€ené pro praktické 1ékare.

Kandidatni pacient pro odeslani k revmatologovi je pa-
cient, ktery je mladsi 45 let, a ma bud zanétlivou bolest
v zédech v trvani delSim nez 3 mésice a/nebo pozitivitu
HLA-B27 (obr. 1.9). Timto zptisobem bylo mozné dia-
gnostikovat 33—45 % pacientu, z nichz 41-62 % nemélo
zatim diagnézu AS.
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1.5  ZOBRAZOVACI METODY

Zobrazovaci metody jsou zdkladnimi stavebnimi kame-
ny diagnézy SpA, hodnoceni jejich progrese i uc¢innosti
1écby. Pokrok v celém konceptu SpA je do zna¢né miry
umoznén rozvojem zobrazovacich metod. Klasicky rent-
genovy snimek je stdle prvni diagnostickou metodou
v béZné praxi. V diagndze Casné sakroiliitidy se vSak sta-
le vice uplatituje MRI. Z dalSich metodik je nutné zminit
vyznam sonografie, pfedevSim v diagnostice periferniho
postiZzeni. V urditych indikacich je vhodné pouZiti CT.
Nové se rozsifuje tzv. nizkodavkové CT (low dose CT).
Podrobnosti jsou v kap. 5 Zobrazovaci metody.

1.6  GENETICKE FAKTORY

Etiopatogeneze SpA neni zcela objasnéna, ale role gene-
tické vybavy je nepochybnd. JiZ dlouho je zndm rodinny
vyskyt AS. Familidrni vyskyt AS nebo jinych SpA je ve
studiich uvadén v 7-36 %. U prvostuptiovych ptibuznych
pacientt s AS je riziko vyskytu AS asi 10 %. Riziko se
zvySuje na 20 %, pokud je ptibuzny pozitivni na HLA-B27
a snizuje se na 1 %, pokud je pribuzny HLA-B27 nega-
tivni. Studie na dvojcatech ukazaly vysoky stupeni dédic¢-
nosti, kdyZ konkordance u jednovajecnych dvojcat byla
63 % a u dvojvajeénych dvojcat 12 %, ktera ale stoupa
na 23 %, pokud jsou HLA-B27 pozitivni. HLA-B27 je
pozitivni u AS v 80-95 %, pticemz vyskyt HLA-B27 v po-
pulaci stfedni Evropy a Ameriky je kolem 8-9 %. Vyskyt
HLA-B27 u perifernich forem SpA je niZ$i a je udavan
napt. u reaktivni artritidy v Sirokém rozmezi 20-70 %.

Molekularni mechanismus, ktery by vysvétloval silnou
asociaci HLA-B27 a AS neni zcela objasnén a existuje
nékolik hypotéz.

Predevs$im v souvislosti s HLA-B27 je vysvétlovana
i patogeneze AS. Tradi¢nim vysvétlenim je ,,artritogenni‘
teorie, podle které jsou autoantigeny kloubt nebo entezi
navazany na HLA-B27 a jako molekuldrni mimikry pa-
togennich antigenti prezentovany CD8+ T lymfocyttim.
Tato teorie byla podpofena i modelem, kdy transgenni
potkani v bezmikrobnim prostfedi neonemocni AS. Dal-
§i teorie upousti od autoimunitniho procesu. Podle teorie
,HLA-B27 homodimert* vytvafi tézké fetézce HLA-B27
na povrchu bunék homodimery, které neplni funkci pre-
zentace antigenu, ale abnormalné se vaZou na receptory
KIR3DL2 rozpozndvajici imunoglobuliny a LILR na po-
vrchu NK a T lymfocytd, jejichZ pocty jsou u HLA-B27
pozitivnich pacientd s AS zvyseny, a tato interakce vede
k uvolnéni IL-17 a IL-23. Podle teorie ,,stresu endo-
plasmatického retikula“ se t€Zké retézce HLA-B27 chybné
poskladaji v endoplasmatickém retikulu, coZ vyvola tvor-
bu prozanétlivych cytokint IL-17, IL-23 a IFNy. Tuto te-
orii, na které se podili abnormalni odpovéd bunék vrozené
imunity, podporuje zanét v mistech ,,bakteridlniho stresu‘
(zanétlivé stfevni onemocnéni, gastrointestindlni infekce)

a ,,mechanického stresu” v misté synovio-entezalniho
komplexu. Dalsi teorii je ,.hypotéza slizni¢ni imunodefi-
cience®, podle které¢ HLA-B27 nedokaZe vazat bakteridlni
peptidy, ty se dostdvaji do mukoézy a aktivuji IL-23.

Antigen HLA-B27 existuje v fadé subtypt. Nejsilngjsi
asociaci s vyvojem do AS maji subtypy B 2705, B 2704
a B 2702. Kromé antigenu HLA-B27 byla nalezena pfi
celogenomové analyze celd fada dalSich kandidatnich
gent s niz§im ucinkem. Tyto geny patfi do skupiny pepti-
di ovliviyjicich procesy (napi. ERAP-1), nebo cytokino-
vé cesty (napf. IL-21, IL-23 receptor), které poskytly cile
nové terapie (IL-17 blokadu).

1.7 ZEVNI FAKTORY

V kontextu SpA je jako vyznamny zevni etiopatogene-
ticky faktor diskutovana infekce. Jasnym piikladem je
reaktivni artritida, ktera je ptikladem nemoci, kde znamy
zevni vyvolavajici faktor u geneticky predisponovanych
jedincti vyvolava onemocnéni. Vétsina organismil vyvo-
lavajicich reaktivni artritidu jsou bud gastrointestinalni
patogeny (Salmonela, Shigella, Yersinia, Campylobac-
ter) nebo genitouretralni nebo respiracni infekce (chla-
mydie); detaily v kap. 14 Reaktivni artritidy. Zatimco
u enteralnich infekci byvé nékdy jesté pozitivni kultivace
mikrobidlniho agens ve stolici a kloubni vypotek je ste-
rilni, jina je situace u postchlamydiové reaktivni artritidy.
Chlamydie je velmi obtiZzné kultivovatelna, ale ¢asto je
mozné detekovat ¢asti chlamydiové DNA v synovialni
membrané nebo tekutiné pomoci PCR. VétSina pacientt
s reaktivni artritidou se zcela uzdravi, ale malé ¢ast pa-
cienti progreduje do chronické formy spondyloartritidy,
véetné radiologickych destrukci. Koncepéné tedy miiZe
mikroorganismus slouZit jako vyvolavajici faktor chro-
nické spondyloartritidy, ale pouze u malé ¢asti pacientt
s chronickymi spondyloartritidami. Genetické varianty,
véetné HLA-B27, v tomto mohou hréat roli. V obecné ro-
viné je vyznam infekce jako vyvolavajici faktor AS méné
jasny neZz u reaktivni artritidy. Je ale znamy fakt, Ze lze
vyvolat genetickym transferem HLA-B27 experimental-
ni, zvifeci model spondyloartritidy, ktery ale nevznikne
v bezmikrobnim prosttedi.

V posledni dobé je vénovana velkd pozornost zménam
mikrobiomu a jejich moZnému vztahu ke vzniku imunitné
podminénych onemocnéni. Intestinalni mikrobiom hraje
centralni roli ve vyvoji imunitniho systému a v udrZo-
vani homeostazy imunitnich bunék. Zmény ve stfevnim
mikrobiomu nebo dysbi6za jsou zahrnuty do patogeneze
idiopatickych stfevnich zanétl. Je zde vazba na procesy
vrozené imunity, napf. na gen NOD?2, coZ je intraceluldrni
receptor pro rozpoznani patogenu, ktery ovliviiuje pro-
ces zabiti bakterii procesem autofagie a aktivity GTPazy.
Dysbiéza u IBD je podminéna ztratou diverzity a redukci
Firmicutes a Bacteroidetes arelativnim zvySenim Entero-
bacteriaceae. U SpA je asymptomaticky zanét stievni
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Tabulka 1.11 Hodnocenf spondyloartritid

Doména Instrument
- bolest VAS (pdtef, klouby, nocni bolest)
- funkce BASFI

expanze hrudniku
modifikovany Schober{v test
- pohyblivost patefe okciput ke zdi
rotace kréni pdtefe
laterdlnf spindlnf flexe

- pacientovo globalni
hodnoceni

VAS (celkovd aktivita, poslednf

tyden)
- periferni artritida pocet oteklych kloub(i (44)

s st validizované entezitické skore

(MASES)
. ztuhlost :/}%Ser(]r)anniztuhlost, poslednf
- reaktanty akutni faze (RPaFW
« tinavnost navnost a BASDAI
- aktivita ASDAS

BASFI— Bath Ankylosing Spondylitis Functional Index, BASDAI — Bath Ankylosing
Spondylitis Disease Activity Index, BASMI — Bath Ankylosing Spondylitis Metrology
Index, VAS — vizudIni analogovd skdla, MASES — Maastricht Ankylosing Spondylitis
Enthesitis Score, ASDAS — Ankylosing Spondylitis Disease Activity Score (update
2018), CRP — C-reaktivni protein, FW — sedimentace erytrocytd

sliznice obvykly (az 60 %) a IBD se vyvine asi u 6,5 %
pacienti, coZ je konzistentni s piekryvnym genetickym
pozadim obou nemoci.

Z jiné perspektivy asi 30 % pacientii s IBD splni krité-
ria pro spondyloartritidy, 11-52 % vyvine asymptomatic-
kou spondyloartritidu a 10 % ankylozujici spondylitidu;
dalsi detaily v kap. 15 Enteropatické spondyloartritidy.

HODNOCENI
SPONDYLOARTRITID

1.8

Na zacatku tspéSné 1écby spondyloartritid (SpA) je Cas-
nd a presnd diagnostika, tak jak je uvedeno v dalSich
kapitolach. ProtoZe SpA jsou fenotypicky velmi pestré,
je déle nutné urcit, zda jde o formu Cisté axidlni SpA,
nebo periferni SpA anebo o formu smiSenou. Dilezitym
bodem pro volbu terapeutického postupu miiZe byt také
pritomnost tzv. extraskeletdlnich projevi, predevsim
ocnich, koZnich nebo gastrointestindlnich. Poslednim
faktorem pfi pfipravé individuélniho terapeutického pla-
nu pro pacienta je pritomnost tzv. komorbidit. Ty jsou
definovany jako onemocnéni, kterd pfimo nesouviseji
s mechanismem vzniku s SpA, ale kterd se vyskytuji
u zanétlivych autoimunitnich onemocnéni ¢astéji nebo
maji zavazng&jsi pribéh. Radime mezi né kardiovaskular-
ni onemocnéni, infekce, nadory, ledvinnd onemocnéni,
deprese a osteoporozu.

Tabulka 1.12 BASDAI — Bath Ankylosing Spondylitis Disease Activity Index

Hodnoti se na vizudIni analogové skdle 10 cm od 0 cm (Zadnd) do 10 cm (velmi t€Zkd kvantita uvedeného stesku)

1. Jak byste popsal/a celkovou slabost/tnavu, kterou jste mél v uplynulém tydnu?

2. Jak byste popsal/a celkovou bolest zplsobenou Bechtérevovou nemoci na krku, v zadech ¢ v kyclich, kterou jste mél/a v uplynulém tydnu?
3. Jak byste popsal/a celkovou bolest/otoky kloub(i (jinych nez na krku, v zddech ¢i v kyclich), které jste mél/a v uplynulém tydnu?

4. Jak byste popsal/a celkovou Uroveri obtizf, které jste mél/a v kterékoliv oblasti citlivé na dotek nebo tlak v uplynulém tydnu?

5. Jak byste popsal/a velikost (intenzitu) ranni ztuhlosti od doby, kdy rdno vstanete?

6. Jak dlouho tvé rannf ztuhlost od doby, kdy rdno vstanete?

Vyipocet indexu BASDAI: soucet hodnot T+ 4 a prdméru hodnoty 5 + 6 v centimetrech déleny péti. Maximdlini mozZnd hodnota indexu je 10 cm (100 mm).

Tabulka 1.13  BASFI — Bath Ankylosing Spondylitis Functional Index

Lékar klade pacientovi otdzky, zda je schopen:

- navléknout si ponozky nebo puncochy bez pomoci druhé osoby nebo pouziti pomicky

- ohnout se v pase a sebrat tuzku ze zemé bez pouZiti pom(icky

- dosdhnout na vysokou policku bez pomoci druhé osoby nebo pouziti pomdcky
- zvednout se z normadlni kuchyriské Zidle bez opéradel bez pouZiti rukou nebo jiné pomoci

- zvednout se ze zemé z polohy vleZe na zddech bez pomoci druhé osoby

- stdt bez opory po dobu 10 minut bez potizi. Viyjit 12—15 schod( bez pouZitf zabradli nebo hilky. (Jedna noha na kazdém schodu — tj. stfidani

nohou)
- podivat se pfes rameno bez otdceni téla

- provadét fyzicky namahavé cinnosti (napf. rehabilitacni cvicent, préce na zahradce nebo sport)

- vykondvat celodennf ¢innosti, at' uz v praci nebo doma
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Z4asadnim faktorem pro nastaveni vhodného typu 1é¢-
by pacienta s SpA je vS8ak hodnoceni aktivity onemocné-
ni. VySe popsana heterogenita onemocnéni je faktorem,
ktery hodnoceni aktivity SpA komplikuje. Dalsim da-
lezitym poznatkem je i fakt, Ze intenzita subjektivnich
obtiZi pacienta Casto viibec nekoreluje s laboratornimi
ukazateli zanétu.

1.8.1  Hodnoceni axialnich pfiznaki

Pro hodnoceni spondyloartritid je moZné uZzivat ukazate-
le, které jsou uvedeny v tabulce 1.11. V ramci klinickych
studif se stale nejcastéji pouziva kompozitni index aktivi-
ty BASDAI (tab. 1.12). Obsahuje celkem Sest otazek, kte-
ré se skoruji na Skale 0—10. Celkové BASDAI se vypocte
jako primér prvnich Ctyf otazek a primérné hodnoty kri-
térii ¢. 5 a 6. Index aktivity BASDALI je také rozhodujicim
kritériem pro indikaci biologické 1é¢by v fadé zemi Evro-
py, véetné Ceské republiky. Prahovou hodnotou BASDAI
jsou 4, zméfené ve 2 nasledujicich méfenich. Diky po-
uzivani biologické 1écby i v béZné praxi se pouZivani
BASDAI znacné rozsifilo. Nevyhodou BASDALI je fakt,
Ze pracuje pouze se subjektivnimi tidaji pacienta. Proto je
také v kritériich Ceské revmatologické spole¢nosti (CRS)
pro indikaci biologické 1é¢by BASDAI doplnéno o nazor
experta a hladinu CRP (viz dale). Pro hodnoceni funkce
lze pouzit index BASFI (tab. 1.13), ktery se ale v béZné
praxi pouziva pomérné malo a podobné Ize fici i o indexu
BASMI, ktery hodnoti mobilitu pétete (tab. 1.14). Zde
se spiSe neZ index pouZivd hodnoceni jednotlivé distance
(napf. Schobertv test). Naopak zcela béZné je pouzivani

Tabulka 1.14 BASMI—Bath Ankylosing Spondylitis Metrology Index

Ukazatel 0 (mirné) 1 (stiedni) 2 (zdvazné)
laterdInf lumbalni flexe >10cm  5-10cm <5cm
tragus ke sténé <15am  15-30cm  >30cm
lumbalni flexe >4 2-4cm <2m
maximdlnfintermaleoldrnf > 100cm  70-100cm <70 cm
vzddlenost

cervikalni rotace >70° 20-70° < 20°

Tabulka 1.15 ASAS 20 — kritéria pro odpovéd na Iécbu
Ctyfi domény
- pacientovo globdlni hodnoceni (0—10)
- bolest VAS (0—10)

- funkce BASFI (0—10)
- zanét (prlimér z BASDAI otdzky 5—6)

Kritéria spinéna: 20% zlepSeni a absolutni zlepseni nejméné o jednotku u trf
Ze Ctyr ukazatelil a ne zhorseni o jednotku ve zbyvajici doméné.

<13 <21 <35

v v v
aktivita

vypocet ASDAS

neaktivni nizka
onemocnéni  aktivita

hodnoceni odpovédi
na lécbu podle ASDAS

) = 0,12 otazka BASDAI-2
Klinicky =1 -+ 0,06 x otdzka
vyznamné 21| BASDAI-6 +0,11x PGA
toni =1| +0,07x otazka BASDAI-3
__ ZlepSeni | = 10,58  Ln(CRP+1)
0,08 otazka BASDAI-2
. +0,07x otazka BASDAI-6
podstatné +0,11% PGA + 0,09
zlep3eni otk

BASDAI-3 -+ 0,29 +/(FW)

Obr. 1.10 Hodnoceni aktivity podle ASDAS (PGA — pacientem hodnoce-
nd globdlnf aktivita)

kloubniho indexu pro hodnoceni periferni artritidy a en-
tezitického indexu MASES pro hodnoceni periferni ente-
zitidy. Déle se pti hodnoceni AS pouZivaji generické do-
tazniky na hodnoceni zdravim podminéné kvality Zivota,
jako je SF 36, EuroQol nebo HAQ modifikovany pro AS
jako HAQ-S. VSichni pacienti 1é¢eni biologickymi 1éky
v CR jsou vedeni v ndrodnim registru ATTRA a peclivé
monitorovani jak z hlediska ucinnosti, tak bezpecnosti.
Kromé BASDALI je vyhodnocovan i kloubni index, en-
teziticky index, globalni hodnoceni 1é¢by 1ékarem a pa-
cientem, HAQ, EuroQol a CRP.

Pro hodnoceni odpovédi na 1é¢bu se pouziva kritérium
odpovédi dle ASAS. V praxi se nejvice pouzivaji kritérium
ASAS 20 a ASAS 40, které pracuji s procenty zlepSeni
(tab. 1.15). ASAS obsahuje Ctyti domény: pacientovo glo-
balni hodnoceni 0-10, bolest na VAS skale 0-10, funkce
(BASFI) a zanét (BASDAI 5 a 6). Odpoveéd ASAS je spl-
néna, kdyZ je dosaZeno 20% zlepSeni a absolutni zlepSeni
nejméné o jednotku u tii ze Ctyf ukazateld a ne zhorSeni
o jednotku ve zbyvajici doménég. V poslednich letech se
vsak stéle vice pouZiva k hodnoceni aktivity kompozitni
index ASDAS. Tento index obsahuje celkem pét ukazatelu:
celkovou bolest v zadech, pacientovo globalni hodnocenti,
trvani ranni ztuhlosti, periferni kloubni postiZeni a CRP
(obr. 1.10). Tento index rozliSuje stadia aktivity onemoc-
néni jako neaktivni choroba (ASDAS < 1,3), nizké aktivi-
ta (ASDAS < 2,1), vysoka aktivita (ASDAS > 2,1 < 3,5)
a velmi vysoké aktivita (ASDAS > 3,5). Nové také bylo
definovano jako ASDAS vyznamné zlepSeni — ASDAS
sniZeni od zaCatku 22 a klinicky duleZité zlepseni ASDAS
redukce 0 > 1,1. Byla také definovédna setrvala remise jako
sniZeni aktivity na neaktivni nemoc nebo nizkou aktivitu
onemocnéni ve dvou nésledujicich navstévach. O hodnoté
ASDAS 2,1 se v soucasné dobé uvazuje jako o prahové
hodnoté pro zahéjeni biologické 1éCby.



