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BOLESTI ZAD U MLADYCH PACIENTU Z POHLEDU REVMATOLOGA

Bolesti zad u mladych pacientu z pohledu

revmatologa

V revmatologickém bloku 16. konference Interni medicina pro praxi zaznéla prednéaska upozoriujici na dlouhou prodlevu

(az 9 let) mezi vznikem pfiznak( ankylozujici spondylitidy a stanovenim diagnézy tohoto invalidizujiciho onemocnéni rozvi-

jejiciho se v ¢asné dospélosti. MUDTr. Jifi Novosad pfipomnél sou¢asnou moznost diagnostiky pomoci magnetické rezonance

a dostupnost biologické [é¢by. Zdlraznil, Ze pfi véasném zahajeni 1écby Ize predejit invalidizaci nemocného. Proto by mél byt

na vysetfeni k revmatologovi odeslan kazdy pacient mladsi 45 let s chronickou bolesti zad, ktera ma zanétlivy charakter (plizivy

zacatek, horsi v klidu, zmirnéni pfi pohybu), nebo s prokdzanou sakroileitidou pomoci zobrazovaci metody nebo s pozitivitou

antigenu HLA B27.

Chronicka zanétliva bolest zad muaze
byt priznakem spondyloartritidy

Bolest zad maze mit rlizné charakteristiky. RozliSujeme bolest akutnf
vs. chronickou, bolest pfi pohybu vs. v klidu, bolest iradia¢ni vs. lokalizo-
vanou, bolest traumatické etiologie vs. z pracovniho pretizeni, dalsi cha-
rakteristikou maze byt ranni ztuhlost nebo zhorsenf bolesti pfi nadechu.

Pokud se jednd o bolest chronickou, pfitomnou v klidu a spojenou
s ranni ztuhlosti, je tfeba etiologicky pomyslet na bolest zanétlivého
ptvodu. Chronické bolest je definovana délkou trvani presahujici 3
mésice. Zanétliva chronickd bolest zad mivé plizivy zacatek, bolest je
pfitomna v noci a v klidu, pfi rozcvicenf se zlepsuje a objevuje se poprvé
pred 40. rokem véku. Pacienti si typicky stézuji na bolest v druhé polo-
viné noci, kterd se zmirni pfi protazeni. Tento typ bolesti je suspektnf
pro spondyloartritidy (SpA). Jde o skupinu zénétlivych revmatickych
onemocneéni se spole¢nymi rysy zahrnujicimi pfitomnost sakroileitidy/
spondylitidy, familidrni vyskyt a pozitivitu antigenu HLA B27. Nékdy se
u pacientl vyskytuje také psoridza, daktylitida, entezitida, o¢ni postizeni
nebo nespecifické stfevni zanéty.

Podle pfevazujici manifestace délime SpA na axialni a periferni. Z kli-
nickych jednotek sem spadé ankylozujici spondylitida (AS), psoriatickd
artritida, reaktivnf artritida, enteropatické artritidy, juvenilnfidiopaticka ar-
tritida (s entezitidou), akutni uveitida a nediferencované spondyloartritidy.

Axialni spondyloartritida ma ¢asnou
neradiologickou a klasickou radiologickou formu

AS, neboli morbus Bechtérev; jednd se o chronické zanétlivé onemoc-
néni kloubt péatete. Je charakterizovano osteoproliferativnimi zménami
s tvorbou intervertebrélnich premostént (syndesmofyt() a osifikaci para-
vertebralnich vaz( vedoucich k omezeni pohyblivosti patefe.

Etiologicky je onemocnéni asociovano s pfitomnosti antigenu HLA
B27 a v soucasné dobé je diskutovan i pravdépodobny vliv environmen-
talnich faktor(, zejména strevniho mikrobiomu.

Nové délime axidlnf spondyloartritidy na neradiologickou a radio-
logickou formu, coz umoznuje ¢asnéjsi stanoveni diagndzy axialni SpA.
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V neradiologickém obdobi, které mdze trvat zhruba 5-9 let, je pfitom-
na nediferencovana axialni SpA projevujici se zanétlivou bolesti zad.
Radiologické obdobi odpovida klasické ankylozujici spondylitide (AS),
kdy je jiz kromé bolesti zad pfitomna sakroileitida v rentgenovém obraze
a postupné se rozvijeji syndesmofyty (1). Ne u vsech nemocnych dojde
k vyvoji od neradiografické formy smérem k radiologické.

Vysetieni a diagnosticka kritéria
axidlni spondyloartritidy

Rentgenové vysetfen| je stale zlatym standardem v diagnostice axialni
SpA, ale mé své limity. Neni vhodné pro zachyt ¢asnych stadif axialni SpA
arovnéz nezachytf aktivni zanétlivé zmény. Vysoce senzitivni vysetfent
v diagnostice SpA je magneticka rezonance (MR). Je povazovéna za opti-
malni zobrazovaci metodu pro zachyt zanétlivych zmén jiz v pocatecnich
stadifch axidlnf SpA, umoznuje detailni anatomické zobrazeni, detekci
kostniho edému a zndmek osteitidy

Pokrocild AS méni drzeni téla nemocného. Charakteristicky je predklon
hlavy, vyrovnana bedernflordéza a mirné pokréeniv kolenou. Pfi vysetrenf
je patrnd omezend hybnost patefe. Pii pfedklonu sahaji konecky prstd
rukou u zdravého ¢lovéka nejvyse 5cm nad podlozku, pfi uklonu k horni
hranici kolene. U pacientd s rozvinutym strukturdlnim postizenim axiélniho
skeletu (Bechtérevovou chorobou) je tento rozsah nedosazitelny.

Klasifikac¢nf kritéria Mezindrodni spole¢nosti pro vysetieni spondyloar-
tritidy (ASAS — Assessment of Spondylo Arthritis International Society) pro
axialni SpA definuji tuto diagndzu jako:
1) ptitomnost sakroileitidy na zobrazovacim vysetfeni + alespon jeden

z nasledujicich pfiznakd, nebo

N
=

pozitivitu HLA B27 + nejméné dva dalsi pfiznaky (3):
zanétliva bolest v zadech,

artritida,

uveitida,

entezitida,

daktylitida,

psoriaza,
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Crohnova choroba,

dobrd odpovéd na nesteroidni antirevmatika (NSA),
pozitivni rodinnd anamnéza,

pritomnost HLA B27 nebo

lehké zvyseni Greaktivniho proteinu (CRP).

Casné priznaky SpA zahrnuiji také opakujici se hydropsy kolennich ¢i
jinych kloubU, bolesti pat, zdnét Achillovy Slachy a akutni predni uveitidu.

Terapie axialni spondyloartritidy
by méla byt ¢asna

Lécha spondyloartritidy se mirné lisi u axialni a periferni formy. U obou
forem zacindme nesteroidnimi antiflogistiky (NSA). U periferni formy Ize
pfi progresi choroby poddvat sulfasalazin a lokaIni kortikosteroidy. Vzdy je
nutna edukace pacienta, cviceni, fyzikalnf léc¢ba a rehabilitace (4). Pokud
onemocnéni na tuto terapii nereaguje, Ize uvazovat o nasazenf biologické
lécby. U axidIni formy nejsou konvencni syntetické chorobu modifikujici
léky typu sulfasalazinu indikovany a po selhani NSA a splnénf dalsich
indikacnich kritérif se pfistupuje rovnou k biologické lécbeé.

Je tfeba mit na paméti, ze axidIni SpA snizuje kvalitu Zivota pacienta
(7). Omezend pohyblivost patefe je spojena s fadou omezeni, kterd mohou
vést k pracovni neschopnosti (8), ale i omezenf{ psychickych a socidlnich
vazeb (7). U pacientl s axidlni SpA byla zjisténa i vyssi mortalita (Obr. 1)
(5, 6). Axialni SpA se objevuje v rané dospélosti, a pfiznaky onemocnénf
tak ovliviuji moznost studia, profesniho ristu a socidlniho zaclenént.

Nutné je v€asné vysetieni pacienttll se suspektni
axialni spondyloartritidou u revmatologa

Podle préizkumu provedeného v CR v roce 2008 uplynulo mezi
prvnimi pfiznaky a diagnézou AS primeérné 9,1 roku. Pfitom po 10
letech trvani nemoci bylo 60 % pacientt invalidnich a 34 % potfebovalo
pomoc druhé osoby (10). Nevratné postizeni se tedy objevuje ¢asné
(11) a odpovéd na lécbu je lepsi pfi kratkém trvani onemocnéni (1).
Proto by mél byt k revmatologovi véas odeslan kazdy pacient s chro-
nickou bolesti zad mladsi 45 let, u néhoz se jednd o zanétlivou bolest

Obr. 2. Suspektni pfipady SpA je treba odeslat k revmatologovi (12, 13)

Obr. 1. Zvysend mortalita pacientt s ankylozujici spondylitidou (5)
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(plizivy zacétek, horsi v klidu, zmirnénf pfi pohybu) nebo ktery ma
sakroileitidu prokdzanou pomoci zobrazovaci metody nebo pozitivn{
HLA B27 (Obr. 2) (12, 13).

Kazuistika

29lety muz byl vysetfen na revmatologii pro 8 let trvajici bolesti
zad vysetfované v ambulancich rdznych specialistd s nekonkluzivnim
zavérem. Hodnota CRP byla opakované <5mg/l, antigen HLA B27 byl
negativni, negativni byla i rodinnd anamnéza. Bolest nereagovala na
Cetnd NSA a rentgen pétefe a sakroiliakdIniho skloubeni byl opakované
bez patologického nalezu. Teprve MR ukdzala bilateralni sakroileitidu.
Pacient tedy splhoval diagnosticka kritéria SpA (ndlez na MR + nékolika-
letd bolest zad zénétlivého charakteru). Vzhledem k absenci odpovédina
NSA byla pacientovi nasazena biologicka lé¢ba, se kterou bylo dosazeno
Uplné remise. Lé¢bu se tedy podafilo zahdjit pfed invalidizaci a pacient
je nyni bez obtizi.

- Chronicka bolest zad (>3 mésice)

- Prvni symptomy <45 let véku

nebo

Zanétliva bolest zad
m ~ 1 z 5 pacientd ma axialni SpA

nebo

HLA-B27+
m ~ ] ze 3 pacientd ma axialni SpA

Sakroileitida prokazana
zobrazovaci metodou
= Neni doporuceno

provadet pouze
pro screening

Odeslat k revmatologovi
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Axialni spondyloartritida®

Spondyloartritidy (SpA)°

Spondyloartritidy predstavuji skupinu
zanétlivych revmatickych onemocnéni, ktera
postihuiji pater, sakroiliakalni skloubenti, ale také

Axialni SpA°
Zahrnuje formy s axidlnim postizenim, vcetné neradiografické SpA.

Postupem ¢asu muze dojit k progresi z neradiografické formy
do ankylozujici spondylitidy.

periferni klouby a maiji i extraartikularni projevy.

Neradiograficka axialni SpA

Mezi tradiéni jednotky patii napriklad
ankylozujici spondylitida (Bechterevova
choroba, AS) nebo psoriaticka artritida.

Bez strukturalniho

Nové zavedeny pojem axialni SpA zahrnuj
vsechny formy postihujici prevazné osavy
skelet — pater a sakroiliakalni skloubent,
vCetné Casného onemocnéni bez rentgenoveho
prikazu poskozeni — neradiograficka SpA.

poskozeni
na RTG

Axialni spondyloartritida

20-30 let

Typicky vék pi ndstupu nemoci’

Axialni SpA nastupuje typicky v mladém veéku
a vyznacuje se bolesti dolnich zad a ztuhlosti
patere s omezenim jeji hybnosti
ve vsech rovinach.

v

"

Ankylozujici spondylitida

Strukturalni
poskozeni

sakroiliakalnich
kloubl a/nebo
patere na RTG

Ankylozujici spondylitida

9,1 roku

Primérna doba od prvnich projevi
po stanoveni diagndzy v CR?

Jaké jsou nejcastéjsi priznaky axialni SpA?°

- o \ " - ) m
F.w N YV,
A - ]
Bolest Bolest zad Ranni Entezitidy Zhorsena Unava Zhorsena Omezend
v oblasti hyzdi Vv noci ztuhlost pracovni schopnost kvalita Zivota mobilita

Kdy odeslat pacienta na revmatologii*

Pokud ma pacient:

A zaroven spliuje alespon jedno
z nasleduijicich kritérir:

Zanétliva bolet zad

Chronické
bolesti zad
trvajici déle nez
3 mésice, které
se objevily ve véku
do 45 let.

Sakroiliitida na RTG
nebo MRI

Pouze pokud je vysledek k dispozici,
neni vhodné indikovat pro screening.

Je nutné odeslat
pacienta
k revmatologovi

nebo

HLA-B27+

Jak se lisi zanétliva bolest zad
od mechanické bolesti zad? “®

Zanétliva bolest zad

Ranni ztuhlost dolnf
¢asti zad > 30 min

Zmirmuje se
cvicenim

Provazena elevaci
zanétlivych
parametrd

Maximum ve druhé
poloviné noci
(budfi ze spanku)

Mechanicka bolest zad

Casto prudka,
vystrelujici

Vazana na pohyb,
s Ulevou v klidu
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Zaveér

U mladsich dospélych pacientd s chronickou bolesti zad je tfeba
dobfe odebrat anamnézu a v diferencidlni diagnostice odlisit zanétlivy
charakter bolesti. U pacientl se zédnétlivym charakterem bolesti zad je
vhodné stanovit sedimentaci erytrocytl, krevni obraz, CRP a HLA B27.
Z&dny z téchto laboratornich testd ale nenf diagnosticky pro spondy-
loartritidu. V suspektnich pfipadech je na misté rentgenové vysetfent,
které ale muze byt zejména v pocitku onemocnéni bez nélezu, nebo

vysetfeni magnetickou rezonanci. V 1é¢bé je mozné nasadit nesteroidni
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