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Úvod
Zatímco v rychlosti stanovení diagnózy 
revmatoidní artritidy byl v poslední de-
kádě učiněn významný pokrok, u sku-
piny onemocnění označovaných jako 
axiální spondyloartritidy není situace 
zdaleka tak optimistická. Označení 
axiální spondyloartritida (aSpA) je ak-
tuálně preferovaný název pro podsku-
pinu onemocnění ze skupiny spondy-
loartritid, která je charakterizována 
přítomností chronické bolesti zad 
vzniklé před 45. rokem věku. Patří 
mezi ně jak plně vyjádřená forma cho-
roby a nejznámější nosologická jed-
notka z nich –  ankylozující spondylitida 
(AS), tak nově i stavy bez radiogra-
fi cky prokazatelné sakroiliitidy. Toto 
novější označení a rozdělení skupiny 
spondyloartritid vyplývá z nových kla-

sifi kačních kritérií vytvořených v roce 
2009 skupinou ASAS (Assessment of 
SpondyloArthritis international So-
ciety) a odráží rozšiřující se diagnos-
tické a terapeutické možnosti těchto 
onemocnění.

Prodlení mezi vznikem prvních sym-
ptomů a stanovením diagnózy u an-
kylozující spondylitidy je podle růz-
ných autorů až 9 let [1,2]. Důvodů, 
proč dochází k takovémuto zpoždění, 
je hned několik. V minulých letech (od 
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Souhrn: Spondyloartritidy (SpA) jsou heterogenním souborem chronických zánětlivých onemocnění se společnými klinickými rysy a ge-
netickým podkladem. Primárně postihují osový skelet, zejména sakroiliakální skloubení, dalšími lokalizacemi postižení jsou periferní 
klouby a –  pro skupinu spondyloartritid typické –  enteze. Na základě predominantního postižení osového či periferního skeletu je lze 
podle aktuálních klasifi kačních kritérií členit na axiální SpA a periferní SpA. Mnoho pacientů má kromě axiálních a periferních kloubních 
projevů i mimokloubní manifestace, které tak mohou být významným diagnostickým vodítkem a taktéž prvním projevem onemocnění. 
Nejčastějšími z nich jsou přední uveitida, zánětlivá střevní onemocnění a psoriáza. Taktéž silná vazba spondyloartritid na pozitivitu HLA 
B27 antigenu či rodinný výskyt onemocnění je významnou informací napomáhající v diagnostice. Nedílnou součástí problematiky spondy-
loartritid jsou komorbidity, z nichž k nejčastějším a nejvýznamnějším patří kardiovaskulární onemocnění nebo osteoporóza a její důsledky 
v podobě fraktur.
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Spondyloarthritides: Current Perspective on Diagnosis and Classifi cation 

Summary: Spondyloarthritides (SpA) are a heterogeneous group of chronic infl ammatory diseases with common clinical features and 
genetic basis. They primarily affect the axial skeleton, especially the sacroiliac joint, other localizations of the affection being peripheral 
joints and entheses –  typical of the group of spondyloarthritides. On the basis of the predominant affection of the axial or peripheral skel-
eton, they can be divided, according to the current classifi cation criteria, into axial SpA and peripheral SpA. Apart from axial and periph-
eral articular manifestations, many patients also display extra- articular manifestations, which can thus become an important diagnostic 
clue and also the fi rst symptom of the disease. The most frequent of them are anterior uveitis, infl ammatory bowel diseases, and psoriasis. 
Also the strong binding of spondyloarthritides to the positivity of HLA B27 antigen or a family history of the disease is important informa-
tion which helps in the diagnosis. Comorbidities, the most common and important of which are cardiovascular diseases or osteoporosis 
and its consequences in the form of fractures, are an integral part of the issue of spondyloarthritides.
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Modifi kovaná newyorská kritéria pro AS

Klinická kritéria:
• zánětlivá bolest v zádech s přetrváváním minimálně 3 měsíce, zlepšení cvičením 

(bez úlevy v klidu)
• omezení hybnosti L páteře v sagitální a frontální rovině
• snížení expanzí hrudníku pod normu vzhledem k věku a pohlaví

Radiologické kritérium:
• bilaterální sakroiliitida 2. st. nebo unilaterální sakroiliitida 3. st.

Defi nitivní dg. AS: přítomnost radiologického kritéria + 1 klinického

(van der Linden S et al. Arthritis Rheum 1984)

Obr. 1. Modifi kovaná NY kritéria.
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roku 1984) byla pro klasifi kaci AS pou-
žívána zejména modifi kovaná newyor-
ská kritéria [3]. Podle těchto kritérií 
byla AS přítomna u pacientů za pod-
mínky přítomnosti radiograf ického 
kritéria a alespoň jednoho kritéria kli-
nického (obr. 1). Klinická kritéria při-
tom zahrnovala pouze zánětlivou bo-
lest zad, limitaci spinální mobility 
a omezení expanze hrudníku (měřeno 
jako dechové exkurze). Právě limi-
tace hybnosti v oblasti páteře a ome-
zení expanzí hrudníku jsou většinou 

dosti pozdním příznakem již pokroči-
lého onemocnění a nejsou projevem 
odrážejícím zánětlivou aktivitu, spíše 
jeho důsledkem. Ke splnění radiogra-
fi ckého kritéria musela být přítomna 
minimálně oboustranná sakroiliitida 
2. stupně, nebo 3.– 4. stupně jedno-
stranně. Opět tedy požadavek průkazu 
strukturálních změn, které jsou i vzhle-
dem k relativně pomalé progresi ra-
diografi ckého poškození přítomny se 
zpožděním. Ne nepodstatným problé-
mem je také to, že ačkoliv je sakrolii-

tida hlavním znakem AS, má interpre-
tace RTG nálezů sakroiliitidy zejména 
2. a nižších stupňů omezenou senziti-
vitu i specifi citu [4]. Dalším a neméně 
důležitým důvodem opožděného sta-
novení diagnózy je relativní rozmani-
tost příznaků spondyloartritid, včetně 
důležitých a ve starších kritériích zcela 
opomíjených mimokloubních projevů 
onemocnění, která mohou být velmi 
dobrým diagnostickým vodítkem.

ASAS kritéria
Spondyloartritidy (SpA) jsou skupinou 
zánětlivých chronických onemocnění, 
pro které je charakteristické posti-
žení osového skeletu a společný gene-
tický podklad v podobě pozitivity HLA 
B27 antigenu. Jsou pro ně typické spe-
cifi cké radiografi cké projevy v pokro-
čilejších stadiích onemocnění, stejně 
jako změny prokazatelné jinými zobra-
zovacími metodami již v časných sta-
diích choroby. SpA jsou skutečně he-
terogenní skupinou onemocnění, 
zahrnující ankylozující spondylitidu 
(AS), psoriatickou artritidu, reaktivní 
artritidu, artritidy doprovázející zánět-
livá střevní onemocnění a nediferenco-
vanou artritidu. Klinické projevy one-
mocnění jsou různorodé a zahrnují 
zejména bolest zad, artritidu –  nejčas-
těji oligoartritidu predominantně po-
stihující dolní končetiny, entezitidy, 
daktylitidy a četné mimokloubní pro-
jevy, jako je uveitida, psoriáza či zánět-
livé střevní onemocnění typu Crohnovy 
nemoci nebo ulcerózní kolitidy. Ty-
pické je prolínání těchto projevů mezi 
jednotlivými klinickými jednotkami.

Dalším možným pohledem je dělení 
celé skupiny onemocnění podle pře-
važujících příznaků (obr. 2) tak, jak je 
tomu dle ASAS klasifi kačních kritérií 
(obr. 3). Skupina SpA je zde rozdělena 
na 2 větve (obr. 4): skupinu axiálních 
spodylartritid, kde je přítomno klinické 
postižení ve smyslu chronické bolesti 
zad se vznikem před 45. rokem věku 
a skupinu periferních spondyloartri-
tid, kde tento klinický projev není pří-
tomen [5]. Oproti původním kritériím 
je tím umožněna identifi kace a klasi-

Spondyloartritidy (SpA)

podskupiny
ankylozující spondylitida

psoriatická artritida
reaktivní artritida

IBD doprovázející artritida
nediferencovaná artritida

klinické projevy
axiální postižení

periferní kloubní postižení
entezopatie

extrapartikulární projevy

Obr. 2. Rozdělení spondyloartritid podle klinických jednotek a predominant-
ních klinických projevů.

Obr. 3. ASAS klasifi kační kritéria pro SpA.

Pacienti s ≥ 3 měsíce trvající 
bolest zad a počátek obtíží < 45 let

SpA příznaky
• zánětlivá bolest zad
• artritida
• entezitida
• uveitida
• daktylitida
• psoriáza
• Crohnova nemoc/kolitida
• dobrá odpověď na NSA
• rodinná anamnéza SpA
• HLA B27
• zvýšeni CRP

Senzitivita 79,5 %, specifi cita 83,3 %, n = 975 (Rudwaleit, Ann Rheum Dis 2011)

≥ 1 SpA příznak
• uveitida
• psoriáza
• Crohnova nemoc/kolitida
• předcházející infekce
• HLA B27
• sakroiliitida dle zobrazovacích metod
nebo
≥ 2 další SpA příznaky
• artritida
• entezitida
• daktylitida
• zánětlivá bolest zad
• rodinná anamnéza SpA

Sakroiliitida dle
zobrazovacích

metod 
plus

≥ 1 SpA příznak

HLA B27
plus

≥ 2 další SpA
příznaky

Artritida nebo entezitida nebo 
daktylitida

plus

Pacienti s POUZE periferními
příznaky
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teře se užívají 2 různé sekvence: sek-
vence s potlačením tukové tkáně –  tzv. 
tekutina- senzitivní (např. STIR), a sek-
vence se senzitivitou pro tukovou tkáň 
(např. T1w) [12]. Nebyla prokázána 
výhoda použití sekvence s aplikací kon-
trastní látky oproti STIR v běžné klinické 
praxi [13]. ASAS skupina přesně defi -
novala sakroiliitidu dle MRI: za průkaz 
aktivní zánětlivé léze SI skloubení je po-
važován edém kostní dřeně (v sekvenci 
STIR) nebo osteitida (v sekvenci T1 po 
aplikaci kontrastní látky gadolinia) lo-
kalizované v subchondrální nebo pe-
riartikulární kostní dřeni ve 2 lokaliza-
cích na 1 snímku nebo v 1 lokalizaci na 
2 a více snímcích (obr. 6). Přítomnost 
strukturálních lézí, jako jsou tuková 
depozice, sklerotizace, eroze či anky-
lóza v nepřítomnosti aktivní zánětlivé 
léze není dostačující pro diagnózu sa-
kroiliitidy dle MRI [14].

u nich již prokazatelná RTG sakroilii-
tida. Právě suspektní nálezy (sakroilii-
tida 1. stupně –  tzv. low grade sacroilii-
tis) mají vysokou prediktivní hodnotu 
pro vývoj defi nitivní sakroiliitidy podle 
RTG. Je tedy nezbytné u těchto suspekt-
ních nálezů provádět opakovaná vy-
šetření a doplnit v případě klinického 
podezření MRI vyšetření. Pravděpo-
dobnost průkazu strukturálních změn 
na SI skloubeních narůstá v průběhu 
času. Nicméně i po 10 letech trvání ne-
moci pouze asi 1/ 2 pacientů, u nichž 
byla diagnóza stanovena na základě kli-
nických nálezů, prokáže radiografi ckou 
sakroiliitidu.

MRI
MRI vyšetření detekuje aktivní zánět-
livé léze v podobě edému kostní dřeně 
či osteitidy v oblasti SI skloubení nebo 
páteře. K hodnocení SI skloubení a pá-

fi kace pacientů jak s projevy osovými, 
tak s periferními manifestacemi.

Podskupinu axiálních spondyloartri-
tid je dále možno rozdělit na skupinu 
tzv. radiografi cké SpA –  onemocnění 
s již prokazatelnou sakroiliitidou podle 
RTG (tedy vlastní AS) a skupinu tzv. 
neradiograf ické SpA (non-radiogra-
phic SpA –  nxSpA) (obr. 4). U této sub-
populace pacientů není sakroiliitida 
prokazatelná rentgenologicky. Je zde 
buď možno prokázat aktivní sakroilii-
tidu vyšetřením SI skloubení magne-
tickou rezonancí, nebo je nález na SI 
skloubeních zcela negativní a diagnóza 
je stanovena na základě přítomnosti 
HLA B27 antigenu a dalších klinických 
projevů onemocnění. A právě zde na-
bývají na významu i mimokloubní pro-
jevy těchto onemocnění.

Průkaz sakroiliitidy podle 
zobrazovacích metod
Podle nové koncepce spondyloartritid 
je akceptován průkaz sakroiliitidy rent-
genologicky nebo magnetickou rezo-
nancí. Ostatní dříve užívaná vyšetření 
(CT, scintigrafie) nejsou z níže uvede-
ných důvodů pro diagnostiku postižení 
SI skloubení přijatelná.

RTG
RTG SI skloubení je základním zobra-
zovacím vyšetřením, nicméně je známo, 
že zejména při posuzování počínajících 
změn je často zatíženo chybou hod-
notitele. Hodnocení RTG snímků SI 
skloubení není jednoduché –  je to dáno 
jednak multiplanární anatomií SI sklou-
bení a také častou přítomností arte-
faktů, ztěžujících hodnocení. Zejména 
je třeba se zaměřit na hodnocení distál-
ních částí SI skloubení, neboť právě zde 
se většinou vyskytují první strukturální 
zánětlivé léze. Nepřítomnost struktu-
rálních lézí však nevylučuje diagnózu 
spondyloartritidy (obr. 5). V jedné 
z publikovaných prací [6] bylo sledo-
váno 50 pacientů se zánětlivou bolestí 
zad, kteří neměli pozitivní nález na RTG 
SI skloubení. S odstupem 3,3 roku již 
21 z těchto 50 pacientů splňovalo 
modifi kovaná NY kritéria –  byla tedy 

Spondyloartritidy

Axiální SpA

Non-radiografi cká axiální SpA

Periferní SpA

Ankylozující spondylitis

Obr. 4. Rozdělení spondyloartritid.

Ankylozující spondylitis – typ axiální SpA s postižením SI skloubení průkazným na RTG 
dle NY kriterií
Non-radiografi cká axiální SpA – typ axiální SpA , kde postižení SI skloubení není proka-
zatelné RTG vyšetřením nebo nesplňuje NY kritéria pro AS, diagnóza stanovena na zá-
kladě MRI nálezů nebo klinických kritérií.

(Rudwaleit, Ann Rheum Dis 2005; 52: 1000–8, van der Linden, S et al. Arthritis Rheum 1984; 
27: 361–8, Rudwaleit, M et al. Ann Rheum Dis 2009; 68: 777–783.)

Obr. 5. Jednostranná sakroiliitida II. st. vpravo (subchondrální sklerotizace, 
susp. incip. eroze) a nález podle MRI – edém kostní dřeně v oblasti pravého SI 
skloubení.
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z mála indikací může být průkaz trans-
spinální fraktury u pacientů s AS, která 
je většinou v prostém RTG obraze ne-
průkazná. Stejně jako CT vyšetření ani 
scintigrafie skeletu nenabízí žádné vý-
hody oproti RTG vyšetření. Limitacemi 
jsou jednak opět vyšší radiační zátěž, 
dále pak nemožnost přesného ana-
tomického určení léze. Nelze diferen-
covat mezi strukturálními a aktivními 
zánětlivými lézemi, výsledky vyšetření 
bývají velmi často falešně pozitivní. 
Scintigrafi i lze použít k průkazu více-
četných entezitid u pacientů s perifer-
ním postižením, tedy např. k diferen-
ciální diagnostice polyentezitid jako 
součásti SpA oproti fi bromyalgii [11]. 
Ultrasonografi i je pak možno použít 
jednak k průkazu periferního postižení 
(artritidy, entezitidy), což je jeho hlavní 
indikace v diagnostice SpA, a jednak 
k vyšetření SI skloubení. Právě prů-
kaz sakroiliitidy pomocí UZ je však po-
měrně sporný. Toto vyšetření je možné, 
nicméně je nezbytné, aby bylo prová-
děno velmi zkušeným monografi stou, 
a není prováděno rutinně. UZ lze za-
chytit jak strukturální léze, tak subkli-
nické zánětlivé změny.

Jednotlivé příznaky SpA
Zánětlivá bolest zad (IBP)
Zánětlivá bolest zad (IBP) je přítomna 
téměř u 90 % pacientů s axiální SpA 
[20]. IBP byla v minulosti opakovaně 
předmětem pokusů o přesnou a jed-
noznačnou defi nici. V současnosti jsou 
k dispozici různá kritéria ke stanovení 
diagnózy tzv. zánětlivé bolesti zad. Sku-
pinou ASAS byla vytvořena klasifi kační 
kritéria zahrnující tyto příznaky: 
1. vznik bolestí před 40. rokem věku, 
2. plíživý začátek obtíží, 
3. zmírnění bolestí cvičením, 
4. bez zmírnění bolestí v klidu, 
5.  bolest přítomná v noci, mírnící se po 

povstání z lůžka. 

Zánětlivá bolest zad je klasifi kována 
v přítomnosti alespoň 4 z těchto 5 kri-
térií. Podle recentních modifi kací do-
poručení je dostačující i přítomnost 
3 z 5 příznaků. Navrhovaná kritéria 

padě podezření na časnou SpA (na 
základě klinických nálezů) a negativ-
ního MR SI skloubení je doporučeno 
pravidelné kontrolní vyšetření každých 
6– 12 měsíců.

CT, scintigrafie, UZ
Ve světle výše uvedených „nedostatků“ 
RTG průkazu strukturálních změn byly 
v minulosti využívány další zobrazovací 
metodiky. CT vyšetření SI skloubení 
nenabízí oproti RTG žádné výhody –  
i zde se jedná pouze o průkaz struk-
turálních změn, bez možnosti zobra-
zení aktivních zánětlivých lézí. CT scan 
má lepší senzitivitu než RTG pánve, ale 
stejně nízkou specifi citu [7– 10]. Navíc 
je toto vyšetření zatíženo nezanedba-
telnou radiační zátěží. Podle doporu-
čení ASAS není tedy CT vhodnou me-
todikou k průkazu sakroiliitidy. Jednou 

MRI páteře se v použitých sekven-
cích a nálezech neliší od zobrazení SI 
skloubení, užívá se sagitální zobrazení 
páteře. Důležité je zobrazení laterál-
ních řezů, protože nález zánětlivé léze 
(edému kostní dřeně) v této oblasti je 
vysoce specifi cký pro SpA [15].

MRI je tedy velkým přínosem v dia-
gnostice SpA. Průkaz edému kostní 
dřeně v přesně def inovaných lokali-
zacích a počtu je obrazem aktivní sa-
kroiliitidy a má stejnou hodnotu pro 
klasifi kaci onemocnění jako původně 
požadovaná sakroilitida podle RTG. 
Slouží pro potvrzení diagnózy zalo-
žené na klinických vyšetřeních v pří-
padě normálního nebo suspektního 
nálezu podle RTG (časná stadia). 
Nutno ovšem podotknout, že ani nor-
mální MRI SI skloubení nevylučuje 
pre-radiografi cké stadium SpA. V pří-

Obr. 6. Edém kostní dřeně v oblasti SI skloubení dle MRI (STIR), tuková infi lt-
race (T1).

T1w STIR

Chronická bolest zad (> 3 měsíce)
První příznaky < 45 let věku

nebo nebo

Obr. 7. Možný screeningový algoritmus u pacienta s chronickou bolestí zad.

Zánětlivá bolest zad
• senzitivita 75 %, spe-

cifi cita 76 %
• v případě pozitivity: 

přibližně 1 z 5 pa-
cientů má axiální SpA

• jednoduše použi-
telné: ano

• cena: nízká

Sakroiliitida 
podle jakékoliv
zobrazovací 
metodiky
• pouze v 

případě 
dostupnosti

• nedoporučeno 
pro screening

HLA B27+
• senzitivita 80–90 %, speci-

fi cita 90 %
• v případě pozitivity: při-

bližně 1 ze 3 pacientů má 
axiální SpA

• jednoduše použitelné: ano
• cena: střední (provedení 

pouze 1krát)

Upraveno podle: Sleper J et al. Ann Rheum Dis 2005; 64: 659–63

Odeslat k revmatologovi
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při SpA je velmi častá, v době stanovení 
diagnózy SpA ji nalezneme v anamnéze 
až u 12 % pacientů a někdy v průběhu 
onemocnění ji prodělá až 1/ 2 všech pa-
cientů se spondyloartritidou [22]. Zadní 
uveitida je vzácnější. Charakteristickými 
znaky jsou zarudnutí a epizodická bo-
lest postiženého oka, většinou probí-
hající unilaterálně, zřídka synchronizo-
vaná s aktivitou SpA (obr. 9). Akutní 
uveitida může odeznít sama, častá je re-
kurence na protilehlém oku. Ataky jsou 
provázeny fotofobií a zvýšeným slzením. 
Prognóza je ve většině případů dobrá, 
u ně kte rých pacientů však může dojít 
i k nevratnému poškození vizu. HLA 
B27 pozitivní pacienti mají všeobecně 
horší průběh uveitid než případy idio-
patické uveitidy u HLA B27 negativních.

Daktylitida
Daktylitida je také relativně typickým 
nálezem u spondyloartritid. V době 
stanovení diagnózy SpA již prodě-
lalo daktylitidu asi 7 % pacientů [22]. 
Postižen může být kterýkoliv z prstů 
rukou či nohou včetně palců. Asi nej-
výstižnějším označením pro daktyli-
tidu je onen známý termín „párkovitý“ 
prst (obr. 10). Jedná se o bolestivé pro-
sáknutí prstů v oblasti šlach fl exorů 
se zvětšením objemu prstu jako celku, 
v případě akutní epizody často pro-
vázené zarudnutím. Většinou v tomto 
případě nelze rozlišit mezi synovitidou 
a tenosynovitidou [24].

Psoriáza
Kolem 8 % pacientů se SpA má již 
v době diagnózy psoriázu [22]. I když 

vcelku typická je pak entezitida v oblasti 
patní kosti –  ať už entezitida v oblasti 
úponu Achillovy šlachy na zadní část 
kalkanea (ta je zodpovědná za bolest 
v oblasti zadní části patní kosti), nebo 
entezitida v oblasti úponu plantární 
fascie na dolní část kallanea, zodpo-
vědná za bolesti v oblasti plosky nohy 
(obr. 8). Klinický nález v oblasti patní 
kosti bývá většinou chudý, vodítkem 
je bolestivost v oblasti úponu. V pří-
padě výrazného prosáknutí se většinou 
jedná nikoliv o entezitidu, ale o častou 
burzitidu. V rámci snahy o vyloučení ji-
ných nálezů než entezitid při diagnos-
tice SpA, zejména z obavy o možné di-
ferenciálně diagnostické problémy při 
diferenciaci mezi polyentezopatiemi 
a f ibromyalgií, byla právě entezitida 
v oblasti patní kosti jako jediná zařa-
zena mezi klasifi kační kritéria. Nicméně 
v rámci klinických hodnocení jsou běžně 
užívány i širší entezitické indexy, hodno-
tící nejčastěji i oblast pánve a na hor-
ních končetinách epikondyly v oblasti 
loktů. Entezopatie bývá někdy přirovná-
vána k ledovci, kdy postižení vlastní šla-
chy činí jen malou část a většina patolo-
gického nálezu je na kostní straně. Není 
tedy překvapením, že jednou z diagnos-
tických metod užívaných k průkazu ze-
jména polyentezitid je scintigrafie. Tak-
též při průkazu magnetickou rezonancí 
je zřetelné postižení v oblasti kosti. 
Ultra zvukové vyšetření prokazuje zánět-
livé léze v místě ukotvení šlachy na kost.

Uveitida
Akutní přední uveitida jako nejčastější 
typ očního mimokloubního postižení 

pro IBP jsou také součástí návrhu na 
screeningový algoritmus u pacientů 
s bolestí zad (obr. 7). Základním rozdí-
lem oproti původním newyorským kri-
tériím je tedy chápání zánětlivé bolesti 
zad jako důležitého příznaku, nikoliv 
však podmínky pro diagnózu SpA [21].

Artritidy
Periferní artritidy u SpA byly charak-
terizovány nejčastěji jako oligoartri-
tidy či monoartritidy, vyskytující se 
asymetricky a predominantě na dol-
ních končetinách, ale postižen může 
být kterýkoliv periferní kloub. Data 
ukazující percentuální zastoupení ar-
tritid u pacientů se SpA nejsou zcela 
konzistentní. Jedním z důvodů je roz-
dílné složení hodnocených souborů, 
kde největší rozdíl činí zařazení či vyřa-
zení pacientů s psoriatickou artritidou, 
u nichž je právě postižení periferních 
kloubů velmi časté. Rozdílně je také 
hodnoceno relativně časté postižení 
kyčelních kloubů –  ně kte rými autory je 
přiřazováno k osovému skeletu, jiní jej 
řadí mezi periferní artritidy. Právě po-
stižení proximálních kloubů jako kyčlí 
či ramenou je ve skupině spondyloart-
ritid časté a významně ovlivňuje kvalitu 
života pacientů.

Entezitidy
V době stanovení diagnózy již přibližně 
40 % pacientů s axiální spondylitidou 
prodělalo enterizidu [22]. V podstatě 
může být postižena kterákoliv enteze, 
postižení v oblasti dolních končetin je 
však častější než entezitidy na horních 
končetinách [23]. Nejčastější a pro SpA 

Obr. 8. Entezitidy v oblasti patní kosti.

Achilova šlacha

retrocalcaneální 
(subtendinous) 

burza

podkožní 
calcaneální 

burza
plantární fascie

enteze

Obr. 9. Akutní přední uveitida.
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užití on demand, nicméně tato data 
nejsou platná pro celou skupinu SpA, 
protektivní efekt NSA se týkal zejména 
pacientů s vysokým vstupním CRP 
[39,40]. Na druhé straně je třeba mít 
na paměti možné nežádoucí účinky 
dlouhodobého užívání NSA.

Rodinná anamnéza SpA
Již dlouhou dobu je znám rodinný vý-
skyt spondyloartritid. Riziko výskytu 
kupř. AS u sourozenců je > 50násobné 
oproti 6násobku u revmatoidní artri-
tidy. V mnoha studiích na dvojčatech 
byl prokázán shodný výskyt onemoc-
nění až u 75 % případů [19]. Stejně tak 
je známa jistá „dědičnost“ konkrétních 
klinických manifestací onemocnění. 
Takováto významná dědičnost bývá 
většinou průkazná u monogenně dě-
dičných chorob, ale evidence z rodin-
ných a dvojčecích studií u SpA ukazuje 
na vliv několika různých genů. I z hle-
diska výše uvedeného je tedy zřejmé, že 
správně odebraná rodinná anamnéza 

IBD? [25]. V laboratorních nálezech 
pátráme po známkách zánětu a ma-
labsorpce, v klinickém vyšetření po fi s-
tulích, abscesech či aftózních ulcera-
cích v dutině ústní. Prevalence klinicky 
manifestního IBD u pacientů se SpA je 
do 10 %, předpokládá se, že ve 25– 50 % 
probíhá IBD subklinicky.

Dobrá odpověď na NSA
Jedním z příznaků zahrnutých do ASAS 
klasifi kačních kritérií je dobrá odpověď 
na terapii nesteroidními antirevmatiky 
(NSA). V intervalu 24– 48 hod po užití 
plné terapeutické dávky NSA by mělo 
dojít k vymizení či výraznému zmír-
nění bolesti zad. Nesteroidní antirev-
matika jsou efektivní terapií ovlivňující 
hlavní příznaky onemocnění a v pří-
padě nepřítomnosti kontraindikací 
by měly být lékem volby u většiny pa-
cientů se SpA. Nová data ukazují i jis-
tou možnost ovlivnění radiograf ické 
progrese v případě dlouhodobého uží-
vání NSA v pravidelném režimu oproti 

je častější předcházení psoriázy axiál-
ním symptomům, nelze možnou pří-
tomnost kožních projevů opomíjet ani 
u stavů bez zjevných kožních lézí. Sou-
částí vyšetření zaměřeného na průkaz 
psoriázy je klinické vyšetření cílené na 
typické lokalizace psoriatických plaků, 
jako jsou extenzorové strany konče-
tin, i na místa pro psoriázu specifi cká, 
jako jsou kštice, pupík, retroauriku-
lární prostory a kožní ohyby. Důležitá 
je také inspekce nehtů, jejichž postižení 
(typické léze nehtů: onycholýza, pitting 
a hyperkeratóza) se vyskytuje až u 50 % 
pacientů s psoriázou. Neméně důležitá 
je i otázka rodinného výskytu psoriázy.

Kromě psoriázy jsou možnými do-
provodnými kožními manifestacemi 
např. erythema nodosum, provázející 
stavy asociované s Crohnovou choro-
bou, či pyoderma gangrenosum u pa-
cientů s ulcerózní kolitidou.

IBD
IBD (infl ammatory bowel disease –  zá-
nětlivá střevní onemocnění) jsou jed-
ním z možných mimokloubních pro-
jevů SpA (obr. 11). Crohnova nemoc 
či ulcerózní kolitida jsou prokazatelné 
u 4 % pacientů se SpA již v době stano-
vení diagnózy spondyloartritidy [22]. 
Nelze samozřejmě rutinně u pacientů 
se SpA provádět kolonoskopické vyšet-
ření k průkazu či vyloučení IBD. Nic-
méně v případě pozitivní odpovědi 
na ně kte rou z následujících otázek je 
vhodné podrobnější vyšetření: chro-
nické bolesti břicha?, průjmy?, spon-
tánní váhový úbytek?, krev či hlen ve 
stolici?, anémie?, rodinná anamnéza 

Obr. 10. Daktylitida 4. prstu nohy.

Obr. 11. Obraz aktivní IBD (Crohnova nemoc).
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zikovými faktory, jako jsou obezita, 
nízká fyzická aktivita, hypertenze, kou-
ření [33– 35]. K vyššímu kardiovasku-
lárnímu riziku může přispívat i farma-
koterapie SpA, zejména dlouhodobé 
užívání nesteroidních antirevmatik či 
kortikoterapie [36]. V minulosti byla 
v různých studiích opakovaně pro-
kázána vyšší prevalence hypertenze, 
ICHS, cerebrovaskulárních onemoc-
nění či diabetu u pacientů se SpA 
ve srovnání se zdravou populací 
[34,37,38]. Samostatnou kapitolou 
jsou méně známé a méně časté vlastní 
manifestace SpA v oblasti kardiovas-
kulárního systému. Patří mezi ně aor-
tální regurgitace jako jedna z nejčastěji 
rozpoznaných kardiálních manifestací 
s jizevnatými změnami v oblasti ko-
řene aorty a aortálních chlopní. V dů-
sledku zánětlivých změn v oblasti septa 
může dojít k různým převodním poru-
chám od benigních až po závažné AV 
blokády, toto poškození kardiovasku-
lárního systému je častější u pacientů 
s pozitivitou HLA B27 antigenu. I v pří-
padě kardiovaskulárních komorbi-
dit a mimokloubních manifestací SpA 
v oblasti kardiovaskulárního systému 
je tedy na místě zvážit komplexní scree-
ning těchto poškození a důrazně pro-
sazovat preventivní a v případě po-
třeby i terapeutická opatření, vedoucí 
k omezení rizika zvýšené kardiovasku-
lární morbidity a mortality.

Závěr
Časné rozpoznání různých fenotypů 
SpA je důležitým cílem nejen z dů-
vodu současných terapeutických mož-
ností, jakými je např. bio logická léčba. 
Stejně jako je tomu u jiných revmatic-
kých onemocnění, i u SpA je počáteční 
fáze onemocnění ideálním „místem 
a dobou“ zásahu i s vědomím jistých 
limitací, jakými jsou např. zatím ne 
zcela dostatečná data o možném ovliv-
nění radiologické progrese anti-TNF 
preparáty.

Koncept axiální SpA zahrnuje všechny 
stupně onemocnění počínaje stadii bez 
radiografi cky prokazatelného postižení 
až po fi nální stavy kompletní ankylózy 

často nekoreluje s aktivitou onemoc-
nění [20]. Zvýšené CRP tak lze akcep-
tovat jako jedno z klasifi kačních krité-
rií a známku onemocnění u pacientů 
s axiálními symptomy pouze po vylou-
čení jiných příčin tohoto nálezu, jako 
např. infekce, nádorového onemoc-
nění apod. Popisované zvýšení sérové 
alkalické fosfatázy (ALP) je bez kore-
lace s aktivitou onemocnění či trváním 
choroby.

Komorbidity
V poslední době je u revmatických 
onemocnění významná pozornost vě-
nována i diagnostice doprovodných 
onemocnění a management terapie 
se stává nedílnou součástí komplexní 
léčby revmatických chorob. Mezi nejvý-
znamnější komorbidity provázející SpA 
patří např. osteoporóza a v neposlední 
řadě, stejně jako je tomu u RA, i četné 
kardiovaskulární komorbidity.

Osteoporóza
U pacientů s AS existuje vyšší riziko ver-
tebrálních fraktur, udáváno je až 6ná-
sobné zvýšení rizika pro vertebrální 
fraktury ve srovnání s běžnou popu-
lací [26,27]. Pravděpodobně je to dů-
sledkem nižší kostní hustoty a zvý-
šené rigidity v oblasti páteře. Markery 
kostní resorpce, jako je pyridinolin, 
ale i RANKL, byly podle výsledků stu-
dií u pacientů s AS zvýšeny. Naopak 
BMD bylo u těchto pacientů sníženo 
[28,29]. Recentní data ukazují snížení 
BMD i u pacientů v časné fázi spondy-
loartritidy [30,31]. Osteoporóza u pa-
cientů se SpA souvisí s aktivitou one-
mocnění [32], čehož důkazem je i fakt, 
že u pacientů léčených anti-TNF pre-
paráty většinou dochází k zástavě po-
klesu BMD. Vyšetření kostní denzity by 
tedy mělo být součástí komplexní péče 
o pacienty se SpA.

Kardiovaskulární onemocnění
Zvýšené riziko kardiovaskulárních one-
mocnění u pacientů se SpA je připiso-
váno na vrub chronického zánětlivého 
procesu v kombinaci s dysregulací li-
pidového spektra či jinými běžnými ri-

je velmi důležitým faktorem, a potvrze-
ním důležitosti této informace je i za-
řazení rodinné anamnézy SpA mezi 
jednotlivá klasifi kační kritéria (akcep-
tován je výskyt ankylozující spondyli-
tidy, psoriázy, akutní uveitidy, reaktivní 
artritidy či IBD u příbuzných 1. nebo 2. 
řádu).

HLA B27
Spondyloartritidy jsou skupinou 
onemocnění s významným genetic-
kým podkladem. HLA B27 je jednou 
z mnoha alel na HLA B lokusu, který 
náleží k 1. třídě hlavního histokompa-
tibilního komplexu (MHC). Jeho vý-
znamná asociace s ankylozující spon-
dylitidou byla poprvé publikována již 
v roce 1973. Mezi kavkazskou popu-
lací je výskyt tohoto antigenu asi 8 %, 
zatímco u pacientů se spondyloartriti-
dou je to mezi 70– 90 % [17]. Tato čísla 
ukazují na jednu z nejsilnějších aso-
ciací mezi HLA alelou a určitou ne-
mocí. Nutno podotknout, že vazba se 
týká jen určitých subtypů HLA B27 an-
tigenu, které se mezi sebou liší jen ně-
kolika málo aminokyselinami. Stejně 
tak není pozitivita HLA B27 antigenu 
vyjádřena stejnou měrou u různých kli-
nických manifestací této skupiny one-
mocnění. Zatímco u pacientů s pro-
kázanou ankylózující spondylitidou je 
HLA B27 antigen přítomen v 90– 95 %, 
u pacientů s reaktivními artritidami je 
to mezi 70 a 80 %, u pacientů s pso-
riatickou artritidou ve 24 %, a u pa-
cientů s IBD jen kolem 7 % případů 
[18]. Vlastní patofyziologická role 
HLA B27 antigenu není dosud jasná –  
existuje několik hypotéz počínaje teo-
rií o antigen- prezentující roli HLA 
B27 a nebo možností aktivace NK 
buněk prostřednictvím homodimerů 
těžkých řetězců.

Zvýšení CRP
Rutinní krevní testy mají v diagnostice 
SpA limitovanou hodnotu. Význam 
zvýšených hodnot sedimentace ery-
trocytů (FW) a C- reaktivního proteinu 
(CRP) je zde nižší než kupř. u RA, po-
zitivní nález pouze u 50– 60 % pacientů, 
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páteře. Díky rozpoznání významu pe-
riferních a mimokloubních projevů 
a důležitosti genetického podkladu 
onemocnění, jež jsou nově součástmi 
klasifi kačních kritérií, je možno zkrátit 
ono zpoždění od vzniku prvních sym-
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