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Spondyloartritidy

Spondyloartritidy (SpA) predsta-
vuji skupinu heterogennich zanétli-
vych revmatickych onemocnéni, kterd
jsou ale p¥ibuzna fadou spoleénych
klinickych pfiznakd, genetickych fak-
tord a pravdépodobné i patogenetic-
kych mechanizmd. Mezi zékladni spo-
le¢né klinické projevy patfi postizenf
axidlniho skeletu (sakroiliitida, spon-
dylitida), které se manifestuje chronic-
kou bolesti v zadech zanétlivého typu,
perifernimi projevy (artritida, entezi-
tida), mimokloubnimi projevy (koznf,
o¢ni, stfevni) a spole¢nymi genetic-
kymi rysy, jako je vysoky vyskyt anti-
genu HLA B27 a familidrnf vyskyt. Etio-
logie téchto onemocnéni nenf zcela
jasna. Uplatiuji se vySe zminéné ge-
netické faktory a faktory zevniho pro-
stiedi, z nichZ nejdilezitési je infekce.
Vyznam infekce je jasny u reaktivn{ art-
ritidy, predpokladany, ale ne jasné pro-

kdzany napf. u ankylozujici spondyli-

tidy (AS). P¥i pohledu na celou skupinu

onemocnéni se uplatriuji 2 zakladnfi
pristupy:

a) zaradit onemocnéni do definované
klinické jednotky (ankylozujici spon-
dylitida, psoriaticka artritida, reak-
tivni artritida, artritida pfi stfevnich
zanétech, nediferencovana spondy-
loartritida, juvenilni SpA) (obr. 1),
nebo

b) podle prevazujici klinické manifes-
tace na spondyloartritidu s pre-
vazné axidlni manifestaci (ankylozu-
jici spondylitida a non radiograficka
axialni spondyloartritida) a s pro-
jevy prevazné perifernimi (reaktivn{
artritida, psoriaticka artritida, en-
teropatickd artritida, nediferenco-
vand SpA) [1]. Oba ptistupy maji
své vyhody a nevyhody. Rozdélen(
na prevazné axialni a prevazné peri-
ferni viak zacind prevladat [1].
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Obr. 1. Spondyloartritidy.
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Kritéria pro axialni
spondyloartritidy
Autofi ¢lanku (Prochédzkova et al) se
predevsim zaméfuji na definici pojmu
a klasifika¢ni kritéria pro tzv. axidlni
spondyloartritidu (axialni SpA). Ter-
min axidlni SpA zahrnuje jednak jiz
obraz AS spliiujici newyorska krité-
ria véetné RTG prikazné sakroiliitidy,
a dale pak tzv. non-radiografickou
SpA. A pravé v tomto konceptu je pa-
trny nejvétsi posun vpred. V klinické
praxi je totiz znamo, Ze od prvnich p¥i-
znakd (zpravidla bolesti v dolnich z&-
dech) do stanoveni diagnézy uplyne
rizné dlouhé obdobf, které ¢ini v pri-
méru 6-9 let. Vzhledem k dostupnosti
ucéinné |éCby je takovéto zpozdéni neu-
nosné. Jaké jsou pfi¢iny tohoto zpoz-
déni? V zdsadé t¥i:

a) nevhodnost newyorskych kritérii pro
¢asné formy AS (nutnost p¥itom-
nosti RTG pfitomné sakroiliitidy
Il. st. bilateralné, nebo lll. st. unila-
terdlné, jiz pfitomné omezené rozvi-
jenf pétere),

b) obtize pti hodnoceni pritomnosti
RTG sakroiliitidy,

c) neznalosti nerevmatologli o AS
obecné (obr. 2).

V roce 1995 byla zaloZena mezina-
rodnf skupina ASAS (The Assessment
of Spondylarthritides international So-
ciety), kterd zacala spole¢né vyvijet na
evidenci zalozené principy hodnoceni
SpA. Cilem skupiny bylo zvysit zdjem
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Obr. 3. Klasifika¢nfi kritéria ASAS pro axialni SpA.

o SpA, umoznit ¢asnou diagnézu, vy-
vinout nastroje na hodnoceni akti-
vity a odpovédi na lé¢bu a vyhodnotit
jednotlivé zplsoby |é¢by vcetné bio-
logické. Nesmirné dulezité bylo pre-
devsim vytvoreni novych klasifika¢nich
kritérii pro axidlni SpA [2,3]. Zaklad-
nimi piliti diagnostiky axidlnich SpA
jsou:

a) kromé RTG je umoZnéno diagnos-
tikovat sakroiliitidu pomoci magne-
tické rezonance,

b) jako kritérium byl zapracovan anti-
gen HLA B27,

¢) byla nové definovana zanétliva bo-
lest v zddech,

d) definice jednotlivych ptiznakd SpA
(obr. 3, tab. 1).

Podminkou diagndzy je chronicka
bolest v zadech (deldi nez 3 mésice
u nemocnych mladsich 45 let). Pa-
cient mlze spliiovat klasifikaéni kri-
téria bud’ v tzv. vétvi zobrazovaci, kdy
je pfitomna sakroiliitida (MRI nebo

SpA pFiznak Definice

Zakladni kritéria
Artritida

Entezitida

Daktylitida

Charakteristické SpA ptiznaky

Artritida

Uveitida
Daktylitida
Psoridza
Idiopaticky stfevni
zanét
Predchazejici

infekce daktylitidy)

Rodinnd
anamnéza SpA

Tab. 1. Definice jednotlivych ryst perifernich spondyloartritid.

Soucasna periferni artritida kompatibilni s SpA (obvykle asymetrickd a/nebo ptevdzné na dolnich konceti-
nach) diagnostikovana klinicky lékarem

Soucasnad entezitida diagnostikovana lékatem

Soucasnd daktylitida diagnostikovana lékatem

Zénétliva bolest v zddech v anamnéze podle hodnocenf revmatologa

Periferni artritida v minulosti nebo sou¢asnosti kompatibilni s SpA (asymetrickd a/nebo ptevazné na dolnich
koncetinach) diagnostikovand lékarem

Uveitida v minulosti nebo soucasnosti diagnostikovand lékarem
Daktylitida v minulosti nebo soucasna, diagnostikovana lékafem

Psoridza v minulosti nebo souc¢asnd diagnostikovand koznim Iékarem
Crohnova nemoc nebo ulcerézni kolitida diagnostikovand Iékarem

Uretritida (cervicitida nebo prijem béhem jednoho mésice predchazejiciho zacatku artritidy/entezitidy/

Pfitomnost nasledujicich onemocnénf (ankylozujici spondylitida, psoridza, akutni uveitida, reaktivni artritida,
idiopaticky stfevni zanét) u ptibuznych 1. stupné (matka, otec, sestry, brat¥i, déti) nebo p¥ibuznych 2. stupné
(rodice otce a matky, strycové a tety, netefe a synovci)

HLA B27 Pozitivni test podle adekvétnich laboratornich technik

Sakroiliitida pfi Bilateralni sakroiliitida 2.-4. stupné nebo unilaterdlni sakroiliitida 3.-4. stupné na plochych rentgenogra-

zobrazovéani mech, podle modifikovanych kritérii New York nebo sakroiliitida na magnetické rezonanci podle kritérii ASAS
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Tab. 2. Typické léze na sakroilia-
kalnich kloubech u spondyloartri-
tid p¥i hodnoceni MRI.

,,,,,,

(STIR/post gadoliniumT1)

* otok kostni d¥ené (osteitida)
* kapsulitida

* synovitida

* enteritida

,,,,,

* skleréza

* eroze

* depozice tuku

¢ kostni mustky/ankyléza

RTG), a daldi specificky pfiznak pro
SpA v tzv. vétvi klinické, kdy je ptito-
men HLA B27 a 2 specifické ptiznaky
pro SpA. Nejdilezitéjsim bodem je
moznost stanoven( diagndézy sakroilii-
tidy pomoci MRI, kterd muze pred-
chdzet RTG sakroiliitidé az o néko-
lik let. Definice aktivni sakroiliitidy na
MRI byla skupinou ASAS vypracovédna
[4]. Za aktivni, zanétlivou |ézi se pova-
Zuje pritomnost kostniho edému nebo
osteitidy. PFitomny by mély byt 2 |éze
na jednom snimku, nebo 1 léze na
2 snimcich (tab. 2).

ASAS kritéria byla vyvinuta jako kla-
sifika¢nf, nikoliv jako diagnosticka.
Pokud byla pouzita jako diagnos-
tickd na drovni revmatologické kliniky
u pacientd odeslanych s diagnézou
chronické bolesti v zddech, zvyso-
vala tzv. pre-test pravdépodobnost
z 60% na post-test pravdépodobnost
89% s hodnotou LR (likelihood ratio)
5,3 [5]. Zobrazovaci vétev méla vétsi
post-test pravdépodobnost 97,5% nez
klinicka vétev - 86 %. Tato data podpo-
ruji tezi, ze klasifika¢ni kritéria mohou
byt pouZita jako diagnostickd, a to pre-
dev§im na drovni revmatologické spe-
cializované ambulance. Zatim nejsou
ptilis data o jejich uplatnéni v ordina-
cich praktickych [ékatd a ortopedd.

Referencni strategie

Vyznamnym problémem pfi ¢asné dia-
gnostice SpA je rychlé odeslani pa-
cientl s chronickou bolesti v zddech

Vnitf Lék 2013; 59(5): 337-340

* vék <45 let

+1ze3
a) zanétlivy back pain
b) HLA B 27 +

c) sakroiliitida (zobrazovaci metody)
(1 pozitivita 47 %, 2 pozitivity 72 %)

* chronicka bolest v dolnich zddech (> 3 mésice)

Brandt et al. Arthritis Rheum 2005; 52: 394

Obr. 4. Casné odeslani pacienta ke specialistovi (Doporucend screenovaci krité-

ria pro praxi).
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Obr. 5. Schematické zndzornéni strategie lécby AS.

k revmatologovi. Bolestmivzadech trpf
podle nékterych zprav nékdy v Zivoté az
80% populace. Pri¢in bolesti v zddech
moiZe byt celd fada. Zanétliva bolest
v zddech tvofi jen asi 5% pfi¢in chro-
nickych bolesti v zddech [6]. Byla tedy
navrzena a testovana celd fada tzv. re-
feren¢nich strategii pro |ékare prvniho
kontaktu pro odeslani pacienta s chro-
nickymi bolestmi v zadech ke specialis-
tovi. Jako pfiklad je mozné uvést stu-
dii RADAR, kterd se také provadéla
v Ceské republice [7]. Pro odeslani
ke specialistovi byla stanovena stra-
tegie 1 a strategie 2. Jednalo se o pa-
cienty s chronickou bolesti v zddech
delsi nez 3 mésice. P¥i prvni strategii
stacilo splnit 1/3 kritérii (bud' zanétliva
bolest v zddech, nebo HLA B27 nebo
suspekce na sakroiliitidu p¥i zobrazo-
vacich technikach). Pfi druhé strategii
bylo nutné splnit 2/6 kritérii (zanétliva
bolest v zddech, HLA B27 pozitivita,
pozitivni rodinnd anamnéza, dobra
odpovéd na NSA, extraartikularni ma-
nifestace, suspekce na sakroiliitidu pfi

zobrazovani). P¥i pouziti strategie 1
byla proporce pacientd se stanovenou
diagnézou axidlni SpA 35,6% a pfi
pouziti strategie 2 pak 39,8% [8]. P¥i
téméF identické studii MASTER pak
byla p¥i strategii 1 vytéZznost 41,8 %
a pfi strategii 2 pak 36,8 % [9]. Lze tedy
shrnout, Ze u cilové populace - tzn. pa-
cientl s chronickou bolesti v zddech,
mladsich 45 let - jsou nejdtlezitéjsimi
kritérii pro odeslani k ovéfeni diagndzy
axialni SpA zanétlivd bolest v zddech
a pozitivita antigenu HLA B27, které
mohou byt pouzity izolované nebo
v kombinaci a vedou ke stanoveni dia-
gndzy axialni SpA ve 35-45% piipadi,
pficemz 40-60% z nich ma zatim ne-
diagnostikovanou AS (obr. 4).

Terapie axidlnich spondyloartritid
Studie z némeckého registru GESPIC
prokazaly, ze klinicky jsou axidlni non-ra-
diografické spondyloartritidy stejné za-
vazné jako jiz vyvinuta AS [10]. Proto
by se mély principy lé¢by AS uplatriovat
u celé skupiny axidlnich SpA.
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York) nebo ASAS pro axialni AS

ldch po 4 tydnech

* selhani prechézejici 1écby

* nepfitomnost kontraindikacf

Tab. 3. Indika&ni kritéria Ceské revmatologické spole¢nosti pro zahajeni
anti-TNF lé¢by u ankylozujici spondylitidy.

* diagndza ankylozujici spondylitidy - nemocny by mél splriovat kritéria AS (New
* aktivita nemoci - mélo by byt zmé¥eno skére BASDAI vy$8i nez 4 na dvou kontro-

* hodnoty CRP by mély byt vy3si nez 10 mg/I
* specialista revmatolog (expert) by mél dat pozitivni doporuceni k 1é¢bé

Evropska liga proti revmatizmu
(EULAR) publikovala své doporuceni
pro lécbu ankylozujici spondylitidy
[11]. Schéma doporucené 1écby AS je
na obr. 5. VSichni pacienti by méli byt
vzdélavdni o své nemoci a jeji 16¢bé,
méli by cvi¢it a mit aktivni rehabilitaci
a bolest tlumit ev. nesteroidnimi anti-
revmatiky. U perifernich forem m4 evi-
denci o Ucinnosti sulfasalazin, déle
jsou pak ti¢inné lokdlné aplikované glu-
kokortikoidy. U viech forem AS (axial-
nich i perifernich) jsou pak acinné
anti-TNF preparaty, které ovliviiuji jak
axialni, tak periferni projevy AS, a to
kloubni, mimokloubni entezitidy, tak
i extraskeletalni (o¢i, kize, stfevni sliz-
nice). Indikovani k [é¢bé jsou pacienti
s AS, ktefi maji vysokou aktivitu a se-
Ihavaji na konvenénf 1é¢bé [12].

Pfi subanalyze randomizovanych kli-
nickych studii bylo jiz pred nékolika
lety zjisténo, Ze vétsi klinické odpovédi
je dosaZzeno u nemocnych s krat$im tr-
vanim onemocnéni. Od tohoto zjis-
téni byl jiz jen krok ke studiim s cas-
nou AS, resp. pozdéji definovanou jako
axialni, non-radiografickou SpA. U¢in-

nost v této indikaci byla zjisténa u in-
fliximabu, etanerceptu i adalimumabu
[13-15]. Efektivita byla prokazdna jak
na drovni subjektivnich ukazateld (bo-
lest, funkce, kvalita Zivota), tak na drovni
potlaceni zanétu (pokles CRP, zmensenf
rozsahu sakroiliitidy a spondylitidy na
MRI). Na zékladé téchto vysledkd také
EULAR a Ceska revmatologickd spo-
le¢nost zménily sva indikaénf kritéria -
anti-TNF |é¢ba je nyni indikovana jak
u nemocnych spliujicich newyorska kri-
téria pro AS, tak pro axidlni non-radio-
grafickou SpA [11,12] (tab. 3).
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