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Souhrn: Spondyloartritidy (SpA) jsou heterogennim souborem chronickych zanétlivych onemocnéni se spole¢nymi klinickymi rysy a ge-
netickym podkladem. Primdrné postihuji osovy skelet, zejména sakroiliakalni skloubeni, daldimi lokalizacemi postizeni jsou periferni
klouby a - pro skupinu spondyloartritid typické - enteze. Na zédkladé predominantniho postiZeni osového ¢i periferniho skeletu je Ize
podle aktualnich klasifika¢nich kritérii ¢lenit na axialni SpA a periferni SpA. Mnoho pacientd ma kromé axiélnich a perifernich kloubnich
projevi i mimokloubni manifestace, které tak mohou byt vyznamnym diagnostickym voditkem a taktéZ prvnim projevem onemocnéni.
Nejcastéjsimi z nich jsou prednf uveitida, zanétliva stfevni onemocnéni a psoridza. Taktéz silnad vazba spondyloartritid na pozitivitu HLA
B27 antigenu ¢i rodinny vyskyt onemocnénf je vyznamnou informaci napomahajici v diagnostice. Nedilnou soucasti problematiky spondy-
loartritid jsou komorbidity, z nichz k nej¢astéjsim a nejvyznamnéjsim pat¥i kardiovaskuldrni onemocnéni nebo osteopordza a jeji disledky
v podobé fraktur.
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Spondyloarthritides: Current Perspective on Diagnosis and Classification

Summary: Spondyloarthritides (SpA) are a heterogeneous group of chronic inflammatory 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 classification 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 first symptom of the disease. The most frequent of them are anterior uveitis, inflammatory 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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Uvod

Zatimco v rychlosti stanoven( diagndzy
revmatoidnf artritidy byl v posledni de-
kadé ucinén vyznamny pokrok, u sku-
piny onemocnéni oznacovanych jako
axialni spondyloartritidy neni situace
zdaleka tak optimistickd. Oznaceni
axialni spondyloartritida (aSpA) je ak-
tudlné preferovany ndzev pro podsku-
pinu onemocnéni ze skupiny spondy-
loartritid, kterd je charakterizovdna
pritomnosti chronické bolesti zad
vzniklé pred 45. rokem véku. Pat¥i
mezi né jak pIné vyjadrend forma cho-
roby a nejzndméjsi nosologicka jed-
notka z nich - ankylozujici spondylitida
(AS), tak nové i stavy bez radiogra-
ficky prokazatelné sakroiliitidy. Toto
novéjsi oznadeni a rozdéleni skupiny
spondyloartritid vyplyva z novych kla-
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sifikaénich kritérii vytvotenych v roce
2009 skupinou ASAS (Assessment of
SpondyloArthritis international So-
ciety) a odrazi rozsifujici se diagnos-
tické a terapeutické moznosti téchto
onemocnéni.

Prodleni mezi vznikem prvnich sym-
ptom{ a stanovenim diagndzy u an-
kylozujici spondylitidy je podle raz-
nych autor az 9 let [1,2]. Ddvodd,
pro¢ dochazi k takovémuto zpozdént,
je hned nékolik. V minulych letech (od

Modifikovand newyorska kritéria pro AS

Klinicka kritéria:

(bez dlevy v klidu)

Radiologické kritérium:

° zanétlivd bolest v zddech s pretrvavanim minimalné 3 mésice, zlepSeni cvicenim
° omezeni hybnosti L patefe v sagitalni a frontalni roviné

® snizeni expanzi hrudniku pod normu vzhledem k véku a pohlavi

* bilateralni sakroiliitida 2. st. nebo unilateralni sakroiliitida 3. st.

Definitivni dg. AS: pfitomnost radiologického kritéria + 1 klinického

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

Obr. 1. Modifikovana NY kritéria.
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v

podskupiny
ankylozujici spondylitida
psoriaticka artritida
reaktivni artritida
IBD doprovézejici artritida
nediferencovand artritida

Spondyloartritidy (SpA)

v
klinické projevy
axidlni postiZzeni
periferni kloubnf postizenf
entezopatie
extrapartikuldrni projevy

Obr. 2. Rozdéleni spondyloartritid podle klinickych jednotek a predominant-

nich klinickych projeva.

Pacienti s =2 3 mésice trvajicf
bolest zad a pocatek obtizi < 45 let

SpA pFiznaky
® zanétliva bolest zad

° artritida

° entezitida

* uveitida

° daktylitida

° psoriaza

® Crohnova nemoc/kolitida
° dobrd odpovéd na NSA

° rodinnd anamnéza SpA

° HLA B27

* zvySeni CRP

Senzitivita 79,5 %, specificita 83,3 %, n = 975

Pacienti s POUZE perifernimi
ptiznaky

2 1 SpA pFiznak

® uveitida

° psoridza

® Crohnova nemoc/kolitida
° predchézejici infekce

° HLA B27

* sakroiliitida dle zobrazovacich metod
nebo

> 2 dalsi SpA pfizna

® artritida

® entezitida

° daktylitida

° zanétliva bolest zad

° rodinnd anamnéza SpA

(Rudwaleit, Ann Rheum Dis 2011)

Obr. 3. ASAS klasifika¢nf kritéria pro SpA.

roku 1984) byla pro klasifikaci AS pou-
Zivdna zejména modifikovand newyor-
skd kritéria [3]. Podle téchto kritérii
byla AS pfitomna u pacientil za pod-
minky p¥itomnosti radiografického
kritéria a alespori jednoho kritéria kli-
nického (obr. 1). Klinicka kritéria p¥i-
tom zahrnovala pouze zanétlivou bo-
lest zad, limitaci spindlni mobility
a omezen{ expanze hrudniku (méteno
jako dechové exkurze). Pravé limi-
tace hybnosti v oblasti pdtefe a ome-
zeni expanzi hrudniku jsou vétSinou
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dosti pozdnim pt¥iznakem jiz pokro¢i-
l[ého onemocnéni a nejsou projevem
odrazejicim zdnétlivou aktivitu, spie
jeho disledkem. Ke splnénf radiogra-
fického kritéria musela byt pfitomna
minimalné oboustranna sakroiliitida
2. stupné, nebo 3.-4. stupné jedno-
stranné. Opét tedy poZzadavek priikazu
strukturalnich zmén, které jsou i vzhle-
dem k relativné pomalé progresi ra-
diografického poskozeni p¥itomny se
zpozdénim. Ne nepodstatnym problé-
mem je také to, Ze ackoliv je sakrolii-

tida hlavnim znakem AS, ma interpre-
tace RTG nalez( sakroiliitidy zejména
2. a niz8ich stupfii omezenou senziti-
vitu i specificitu [4]. Dal$im a neméné
dalezitym divodem opozdéného sta-
noveni diagndzy je relativni rozmani-
tost ptiznakd spondyloartritid, véetné
dalezitych a ve starsich kritériich zcela
opomijenych mimokloubnich projevi
onemocnéni, kterd mohou byt velmi
dobrym diagnostickym voditkem.

ASAS kritéria
Spondyloartritidy (SpA) jsou skupinou
zanétlivych chronickych onemocnéni,
pro které je charakteristické posti-
Zen{ osového skeletu a spole¢ny gene-
ticky podklad v podobé pozitivity HLA
B27 antigenu. Jsou pro né typické spe-
cifické radiografické projevy v pokro-
cilejsich stadiich onemocnéni, stejné
jako zmény prokazatelné jinymi zobra-
zovacimi metodami jiz v ¢asnych sta-
diich choroby. SpA jsou skute¢né he-
terogenni skupinou onemocnénf,
zahrnujici ankylozujici spondylitidu
(AS), psoriatickou artritidu, reaktivn{
artritidu, artritidy doprovézejici zanét-
liva stirevni onemocnénf( a nediferenco-
vanou artritidu. Klinické projevy one-
mocnén{ jsou rGznorodé a zahrnujf
zejména bolest zad, artritidu - nejcas-
téji oligoartritidu predominantné po-
stihujici dolni koncetiny, entezitidy,
daktylitidy a ¢etné mimokloubni pro-
jevy, jako je uveitida, psoridza ¢i zanét-
livé sttevni onemocnéni typu Crohnovy
nemoci nebo ulcerdzni kolitidy. Ty-
pické je prolinani téchto projevil mezi
jednotlivymi klinickymi jednotkami.
Dal$im moznym pohledem je délenf
celé skupiny onemocnéni podle pte-
vazujicich pfiznakl (obr. 2) tak, jak je
tomu dle ASAS klasifika¢nich kritérif
(obr. 3). Skupina SpA je zde rozdélena
na 2 vétve (obr. 4): skupinu axialnich
spodylartritid, kde je pfitomno klinické
postiZzeni ve smyslu chronické bolesti
zad se vznikem pred 45. rokem véku
a skupinu perifernich spondyloartri-
tid, kde tento klinicky projev neni p¥i-
tomen [5]. Oproti pavodnim kritériim
je tim umoznéna identifikace a klasi-
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fikace pacientd jak s projevy osovymi,
tak s perifernimi manifestacemi.

Podskupinu axidlnich spondyloartri-
tid je dale mozno rozdélit na skupinu
tzv. radiografické SpA - onemocnéni
s jiz prokazatelnou sakroiliitidou podle
RTG (tedy vlastni AS) a skupinu tzv.
neradiografické SpA (non-radiogra-
phic SpA - nxSpA) (obr. 4). U této sub-
populace pacientl neni sakroiliitida
prokazatelnd rentgenologicky. Je zde
bud mozno prokézat aktivni sakroilii-
tidu vySetfenim S| skloubeni magne-
tickou rezonanci, nebo je nélez na S|
skloubenich zcela negativni a diagnéza
je stanovena na zdkladé pritomnosti
HLA B27 antigenu a dalsich klinickych
projevii onemocnéni. A pravé zde na-
byvaji na vyznamu i mimokloubni pro-
jevy téchto onemocnéni.

Prikaz sakroiliitidy podle
zobrazovacich metod

Podle nové koncepce spondyloartritid
je akceptovdn priikaz sakroiliitidy rent-
genologicky nebo magnetickou rezo-
nanci. Ostatni dfive uzivand vySetren{
(CT, scintigrafie) nejsou z nize uvede-
nych davodli pro diagnostiku postizenf
Sl skloubent ptijatelna.

RTG

RTG Sl skloubent je zédkladnim zobra-
zovacim vysetfenim, nicméné je znamo,
Ze zejména pti posuzovdni pocinajicich
zmén je casto zatizeno chybou hod-
notitele. Hodnoceni RTG snimkd Sl
skloubeni neni jednoduché - je to dano
jednak multiplanarni anatomii Sl sklou-
beni a také ¢astou pFitomnosti arte-
faktd, ztézujicich hodnoceni. Zejména
je tfeba se zaméfit na hodnoceni distal-
nich ¢asti Sl skloubenti, nebot pravé zde
se vétdinou vyskytuji prvni strukturaln{
zanétlivé léze. NepFitomnost struktu-
ralnich 1ézf v8ak nevyluc¢uje diagnézu
spondyloartritidy (obr. 5). V jedné
z publikovanych praci [6] bylo sledo-
vano 50 pacientl se zanétlivou bolestf
zad, ktef{ neméli pozitivni nélez na RTG
Sl skloubeni. S odstupem 3,3 roku jiz
21 z téchto 50 pacientl spliiovalo
modifikovanad NY kritéria - byla tedy
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Spondyloartritidy

v v

Axidlni SpA Periferni SpA

Non-radiograficka axialni SpA Ankylozujici spondylitis
Ankylozujici spondylitis - typ axialni SpA s postizenim Sl skloubenf pritkaznym na RTG
dle NY kriterif

Non-radiografickd axidlni SpA - typ axialni SpA , kde postiZeni Sl skloubeni neni proka-
zatelné RTG vySetfenim nebo nespliiuje NY kritéria pro AS, diagnéza stanovena na za-

kladé MRI nélezt nebo klinickych kritérii.

(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. 4. Rozdéleni spondyloartritid.

Obr. 5. Jednostrannd sakroiliitida Il. st. vpravo (subchondriélni sklerotizace,
susp. incip. eroze) a nédlez podle MRI - edém kostni dFené v oblasti pravého SI

skloubeni.

u nich jiz prokazatelnd RTG sakroilii-
tida. Pravé suspektni nélezy (sakroilii-
tida 1. stupné - tzv. low grade sacroilii-
tis) maji vysokou prediktivni hodnotu
pro vyvoj definitivni sakroiliitidy podle
RTG. Je tedy nezbytné u téchto suspekt-
nich ndlezd provadét opakovana vy-
Setfeni a doplnit v pfipadé klinického
podezfeni MRI vy3etieni. Pravdépo-
dobnost prikazu strukturdlnich zmén
na S| skloubenich nardsta v prabéhu
¢asu. Nicméné i po 10 letech trvanf ne-
moci pouze asi 1/2 pacient(l, u nichz
byla diagnéza stanovena na zakladé kli-
nickych nélezt, prokdze radiografickou
sakroiliitidu.

MRI

MRI vy3etteni detekuje aktivni zdnét-
livé léze v podobé edému kostni drené
¢i osteitidy v oblasti Sl skloubeni nebo
pétefe. Khodnoceni Sl skloubenfi a pa-

tefe se uzivaji 2 rlizné sekvence: sek-
vence s potlacenim tukové tkané - tzv.
tekutina-senzitivni (napt. STIR), a sek-
vence se senzitivitou pro tukovou tkan
(napt. T1w) [12]. Nebyla prokdzana
vyhoda poutiti sekvence s aplikaci kon-
trastni latky oproti STIR vbézné klinické
praxi [13]. ASAS skupina ptesné defi-
novala sakroiliitidu dle MRI: za prikaz
aktivni zanétlivé |éze Sl skloubent je po-
vazovan edém kostni dfené (v sekvenci
STIR) nebo osteitida (v sekvenci T1 po
aplikaci kontrastni latky gadolinia) lo-
kalizované v subchondralni nebo pe-
riartikuldrni kostni dfeni ve 2 lokaliza-
cich na 1 snimku nebo v 1 lokalizaci na
2 a vice snimcich (obr. 6). Pfitomnost
strukturdlnich |ézi, jako jsou tukova
depozice, sklerotizace, eroze ¢i anky-
[6za v nepFitomnosti aktivni zanétlivé
léze neni dostacujici pro diagndzu sa-
kroiliitidy dle MRI [14].
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Obr. 6. Edém kostni dfené v oblasti SI skloubeni dle MRI (STIR), tukova infilt-

l nebo l

° jednoduse pouzi-
telné: ano

® cena: nizka

\ \

Chronicka bolest zad (> 3 mésice)
Prvni pFiznaky < 45 let véku

Zénétliva bolest zad Sakroiliitida HLA B27+

° senzitivita 75 %, spe- podle jakékoliv ° senzitivita 80-90 %, speci-
cificita 76 % zobraz?vaci ficita 90 %

° v pripadé pozitivity: metodiky ° v pfipadé pozitivity: pFi-
p¥iblizné 1z 5 pa- ¢ pouzev blizné 1 ze 3 pacienti md
cientl ma axialni SpA piipadé axidlni SpA

dostupnosti

* nedoporuceno
pro screening

Odeslat k revmatologovi

Upraveno podle: Sleper | et al. Ann Rheum Dis 2005; 64: 659—63

nebo ¢

° jednoduse pouzitelné: ano
° cena: stiedni (provedent
pouze 1krat)

\

Obr. 7. Mozny screeningovy algoritmus u

MRI patete se v pouZitych sekven-
cich a nélezech nelisi od zobrazeni Sl
skloubeni, uziva se sagitalni zobrazenf
patefe. DuleZité je zobrazenf lateral-
nich ¥fezl, protoze nélez zanétlivé léze
(edému kostni dfené) v této oblasti je
vysoce specificky pro SpA [15].

MRI je tedy velkym p¥inosem v dia-
gnostice SpA. Priikaz edému kostnf
diené v presné definovanych lokali-
zacich a poctu je obrazem aktivni sa-
kroiliitidy a ma stejnou hodnotu pro
klasifikaci onemocnénfi jako ptvodné
pozadovana sakroilitida podle RTG.
SlouZi pro potvrzeni diagnézy zalo-
Zené na klinickych vySetfenich v p¥i-
padé normalniho nebo suspektniho
nalezu podle RTG (¢&asnd stadia).
Nutno ovéem podotknout, Ze ani nor-
mélni MRI SI skloubeni nevylucuje
pre-radiografické stadium SpA. V p#i-

386

pacienta s chronickou bolesti zad.

padé podezfeni na ¢asnou SpA (na
zékladé klinickych ndlez(l) a negativ-
ntho MR Sl skloubenf je doporuceno
pravidelné kontrolni vySetfeni kazdych
6-12 mésica.

CT, scintigrafie, UZ

Ve svétle vySe uvedenych ,nedostatkd
RTG prikazu strukturdlnich zmén byly
v minulosti vyuzivany dal$i zobrazovacfi
metodiky. CT vySetfeni S| skloubenf
nenabizi oproti RTG zaddné vyhody -
i zde se jedna pouze o prikaz struk-
turdlnich zmén, bez moZnosti zobra-
zeni aktivnich zanétlivych 1ézi. CT scan
ma lepsi senzitivitu nez RTG panve, ale
stejné nizkou specificitu [7-10]. Navic
je toto vySetfeni zatiZzeno nezanedba-
telnou radiaéni zatézi. Podle doporu-
¢eni ASAS neni tedy CT vhodnou me-
todikou k priikazu sakroiliitidy. Jednou

z mala indikaci mdze byt priikaz trans-
spinalnf fraktury u pacient(i s AS, kterd
je vétdinou v prostém RTG obraze ne-
priikaznd. Stejné jako CT vySetfeni ani
scintigrafie skeletu nenabizi zadné vy-
hody oproti RTG vy3etteni. Limitacemi
jsou jednak opét vy83i radiaéni zatéz,
dale pak nemozZnost pfesného ana-
tomického urcenf léze. Nelze diferen-
covat mezi strukturdlnimi a aktivnimi
zanétlivymi |ézemi, vysledky vysetieni
byvaji velmi casto fale$né pozitivni.
Scintigrafii Ize pouzit k prikazu vice-
¢etnych entezitid u pacientd s perifer-
nim postizenim, tedy napt. k diferen-
cidlni diagnostice polyentezitid jako
soucasti SpA oproti fibromyalgii [11].
Ultrasonografii je pak moZno pouzit
jednak k prtikazu periferniho postizenf
(artritidy, entezitidy), coZ je jeho hlavni
indikace v diagnostice SpA, a jednak
k vySetteni Sl skloubeni. Pravé pra-
kaz sakroiliitidy pomoci UZ je v8ak po-
mérné sporny. Toto vySetfeni je mozné,
nicméné je nezbytné, aby bylo prova-
déno velmi zkusenym monografistou,
a neni provadéno rutinné. UZ lze za-
chytit jak strukturalni léze, tak subkli-
nické zanétlivé zmény.

Jednotlivé ptiznaky SpA

Zanétliva bolest zad (IBP)

Zéanétliva bolest zad (IBP) je pfitomna

téméF u 90% pacientd s axidlni SpA

[20]. IBP byla v minulosti opakované

predmétem pokusli o ptesnou a jed-

noznaénou definici. V soudasnosti jsou

k dispozici rtznd kritéria ke stanoveni

diagndzy tzv. zdnétlivé bolesti zad. Sku-

pinou ASAS byla vytvorena klasifika¢nf

kritéria zahrnujici tyto ptiznaky:

1. vznik bolesti pred 40. rokem véku,

2. plizivy zacatek obtizi,

3. zmirnéni bolesti cvicenim,

4. bez zmirnéni bolesti v klidu,

5. bolest pfitomna v noci, mirnici se po
povstani z [(izka.

Zanétlivd bolest zad je klasifikovana
v piitomnosti alespor 4 z téchto 5 kri-
térii. Podle recentnich modifikaci do-
poruceni je dostacujici i pfitomnost
3 z 5 ptiznakl. Navrhovana kritéria
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Obr. 8. Entezitidy v oblasti patni kosti.

pro IBP jsou také soucdsti navrhu na
screeningovy algoritmus u pacientd
s bolesti zad (obr. 7). Zdkladnim rozdi-
lem oproti plvodnim newyorskym kri-
tériim je tedy chapani zanétlivé bolesti
zad jako dulezitého pfiznaku, nikoliv
vsak podminky pro diagnézu SpA [21].

Artritidy

Periferni artritidy u SpA byly charak-
terizovdny nejcastéji jako oligoartri-
tidy ¢i monoartritidy, vyskytujici se
asymetricky a predominanté na dol-
nich koncetindch, ale postizen muze
byt kterykoliv periferni kloub. Data
ukazujici percentudlni zastoupeni ar-
tritid u pacientl se SpA nejsou zcela
konzistentni. Jednim z davodd je roz-
dilné sloZzeni hodnocenych soubord,
kde nejvétsi rozdil ¢ini zafazenf ¢i vyra-
zeni pacient( s psoriatickou artritidou,
u nichz je pravé postizeni perifernich
kloubd velmi ¢asté. Rozdilné je také
hodnoceno relativné ¢asté postizen(
kycelnich kloubd - nékterymi autory je
pFitazovano k osovému skeletu, jinf jej
fadi mezi periferni artritidy. Pravé po-
stizeni proximalnich kloubd jako ky¢li
¢i ramenou je ve skupiné spondyloart-
ritid ¢asté a vyznamné ovlivriuje kvalitu
Zivota pacientd.

Entezitidy

V dobé stanoveni diagnézy jiz pFiblizné
40% pacientl s axialni spondylitidou
prodélalo enterizidu [22]. V podstaté
muZe byt postiZzena kterdkoliv enteze,
postizen{ v oblasti dolnich koncetin je

Y y

viak castéjsi nez entezitidy na hornich

Yoivs

koncetinach [23]. Nejc¢astéjsi a pro SpA

Ob

vcelku typicka je pak entezitida v oblasti
patni kosti - at uz entezitida v oblasti
dponu Achillovy 8lachy na zadnf ¢ést
kalkanea (ta je zodpovédna za bolest
v oblasti zadnf ¢4sti patni kosti), nebo
entezitida v oblasti Gponu plantdrn{
fascie na dolni ¢ast kallanea, zodpo-
védna za bolesti v oblasti plosky nohy
(obr. 8). Klinicky nélez v oblasti patni
kosti byva vétdinou chudy, voditkem
je bolestivost v oblasti Gponu. V p¥i-
padé vyrazného prosaknuti se vétsinou
jednd nikoliv o entezitidu, ale o ¢astou
burzitidu. V ramci snahy o vyloucent ji-
nych nalezi nez entezitid pfi diagnos-
tice SpA, zejména z obavy o mozné di-
ferencialné diagnostické problémy pfi
diferenciaci mezi polyentezopatiemi
a fibromyalgii, byla pravé entezitida
v oblasti patni kosti jako jedind zata-
zena mezi klasifikaénf kritéria. Nicméné
v ramci klinickych hodnocenf jsou bézné
uzivany i $irsf entezitické indexy, hodno-
tici nejcastéji i oblast panve a na hor-
nich koncetindch epikondyly v oblasti
loktt. Entezopatie byva nékdy pfirovna-
vana k ledovci, kdy postizeni vlastni $la-
chy ¢ini jen malou ¢dst a vétsina patolo-
gického nélezu je na kostnf strané. Nenf
tedy prekvapenim, Ze jednou z diagnos-
tickych metod uzivanych k prikazu ze-
jména polyentezitid je scintigrafie. Tak-
téZ pri pritkazu magnetickou rezonanci
je ztfetelné postiZzeni v oblasti kosti.
Ultrazvukové vysetteni prokazuje zanét-
livé |éze v misté ukotveni $lachy na kost.

Uveitida
Akutni pfednfi uveitida jako nej¢astéjsi
typ o¢niho mimokloubniho postizeni

r. . Aktnl’ predn
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A’

i uveitida.

pFi SpA je velmi ¢asta, v dobé stanoven(
diagndzy SpA ji nalezneme v anamnéze
az u 12% pacient(i a nékdy v pribéhu
onemocnénf ji prodéld az 1/2 viech pa-
cient( se spondyloartritidou [22]. Zadn{
uveitida je vzdcnéjsi. Charakteristickymi
znaky jsou zarudnuti a epizodickd bo-
lest postizeného oka, vétinou probi-
hajici unilaterdlné, ztidka synchronizo-
vand s aktivitou SpA (obr. 9). Akutni
uveitida mizZe odeznit sama, castd je re-
kurence na protilehlém oku. Ataky jsou
provézeny fotofobii a zvysenym slzenim.
Prognéza je ve vétsiné piipadl dobra,
u nékterych pacientl vsak mutze dojit
i k nevratnému poskozenf vizu. HLA
B27 pozitivni pacienti maji veobecné
horsi pribéh uveitid nez p¥ipady idio-
patické uveitidy u HLA B27 negativnich.

Daktylitida

Daktylitida je také relativné typickym
ndlezem u spondyloartritid. V dobé
stanoveni diagnézy SpA jiz prodé-
lalo daktylitidu asi 7% pacient( [22].
Postizen miize byt kterykoliv z prstd
rukou ¢i nohou vcetné palct. Asi nej-
vystiznéjsim oznacenim pro daktyli-
tidu je onen znamy termin ,parkovity“
prst (obr. 10). Jedna se o bolestivé pro-
sdknuti prstd v oblasti $lach flexord
se zvétsenim objemu prstu jako celku,
v pfipadé akutni epizody ¢asto pro-
vazené zarudnutim. VétSinou v tomto
ptipadé nelze rozlisit mezi synovitidou
a tenosynovitidou [24].

Psoridza

Kolem 8% pacientd se SpA ma jiz
v dobé diagndzy psoridzu [22]. | kdyz
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Obr. O. Daktylitida 4. prstu nohy.

je castéjsi predchdzen( psoridzy axidl-
nim symptomim, nelze moZnou pii-
tomnost koZnich projevi opomijet ani
u stavil bez zjevnych koznich [ézi. Sou-
¢astl vySetfeni zaméreného na prikaz
psoriazy je klinické vySetfenf cilené na
typické lokalizace psoriatickych plakd,
jako jsou extenzorové strany konce-
tin, i na mista pro psoridzu specificka,
jako jsou k3tice, pupik, retroauriku-
larni prostory a kozni ohyby. Dulezita
je také inspekce nehtd, jejichZ postizeni
(typické léze neht(: onycholyza, pitting
a hyperkeratéza) se vyskytuje az u 50%
pacientt s psoriazou. Neméné dllezitd
je i otdzka rodinného vyskytu psoridzy.

Kromé psoridzy jsou moznymi do-
provodnymi koznimi manifestacemi
napt. erythema nodosum, provazejici
stavy asociované s Crohnovou choro-
bou, ¢ pyoderma gangrenosum u pa-
cientl s ulcerézni kolitidou.

IBD

IBD (inflammatory bowel disease - z&-
nétlivd stfevni onemocnénf) jsou jed-
nim z moznych mimokloubnich pro-
jevl SpA (obr. 11). Crohnova nemoc
¢i ulcerdézni kolitida jsou prokazatelné
u 4% pacientl se SpA jiz v dobé stano-
ven( diagndzy spondyloartritidy [22].
Nelze samoziejmé rutinné u pacientdl
se SpA provadét kolonoskopické vyset-
feni k prakazu & vylouceni IBD. Nic-
méné v ptipadé pozitivni odpovédi
na nékterou z nasledujicich otdzek je
vhodné podrobnéjsi vysetieni: chro-
nické bolesti bticha?, prajmy?, spon-
tanni vdhovy dbytek?, krev ¢i hlen ve
stolici?, anémie?, rodinnd anamnéza
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Obr. 11. Obraz aktivni IBD (Crohnova nemoc).

IBD? [25]. V laboratornich nalezech
patrdme po znamkdach zdnétu a ma-
labsorpce, v klinickém vy3etten( po fis-
tulich, abscesech ¢&i aftéznich ulcera-
cich v dutiné ustni. Prevalence klinicky
manifestniho IBD u pacientl se SpA je
do 10%, predpokladd se, Ze ve 25-50%
probihd IBD subklinicky.

Dobra odpovéd’ na NSA

Jednim z pfiznakl zahrnutych do ASAS
klasifika¢nich kritérii je dobra odpovéd
na terapii nesteroidnimi antirevmatiky
(NSA). V intervalu 24-48 hod po uziti
plné terapeutické davky NSA by mélo
dojit k vymizeni ¢&i vyraznému zmir-
néni bolesti zad. Nesteroidni antirev-
matika jsou efektivni terapif ovliviiujicf
hlavni ptiznaky onemocnéni a v pfi-
padé nepfitomnosti kontraindikacf
by mély byt lékem volby u vétsiny pa-
cientd se SpA. Nova data ukazuji i jis-
tou moznost ovlivnén{ radiografické
progrese v pfipadé dlouhodobého uzi-
vani NSA v pravidelném rezimu oproti

uziti on demand, nicméné tato data
nejsou platna pro celou skupinu SpA,
protektivni efekt NSA se tykal zejména
pacientd s vysokym vstupnim CRP
[39,40]. Na druhé strané je tfeba mit
na paméti mozné nezddouci Gcinky
dlouhodobého uzivani NSA.

Rodinnd anamnéza SpA

Jiz dlouhou dobu je zndm rodinny vy-
skyt spondyloartritid. Riziko vyskytu
kupt. AS u sourozenct je > 50ndsobné
oproti 6ndsobku u revmatoidnf artri-
tidy. V mnoha studiich na dvojc¢atech
byl prokazidn shodny vyskyt onemoc-
néni az u 75% piipadl [19]. Stejné tak
je zndma jistd ,,dédi¢nost” konkrétnich
klinickych manifestaci onemocnénti.
Takovdto vyznamna dédi¢nost byva
vétsinou prikaznd u monogenné dé-
di¢nych chorob, ale evidence z rodin-
nych a dvojcecich studii u SpA ukazuje
na vliv nékolika rtiznych gend. | z hle-
diska vy3e uvedeného je tedy zfejmé, ze
spravné odebrand rodinnd anamnéza
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je velmi ddlezitym faktorem, a potvrze-
nim dalezitosti této informace je i za-
fazeni rodinné anamnézy SpA mezi
jednotliva klasifikaéni kritéria (akcep-
tovan je vyskyt ankylozujici spondyli-
tidy, psoridzy, akutni uveitidy, reaktivn{
artritidy ¢i IBD u pFibuznych 1. nebo 2.
radu).

HLA B27

Spondyloartritidy jsou skupinou
onemocnéni s vyznamnym genetic-
kym podkladem. HLA B27 je jednou
z mnoha alel na HLA B lokusu, ktery
nélezi k 1. t¥idé hlavniho histokompa-
tibilniho komplexu (MHC). Jeho vy-
znamna asociace s ankylozujici spon-
dylitidou byla poprvé publikovédna jiz
v roce 1973. Mezi kavkazskou popu-
laci je vyskyt tohoto antigenu asi 8%,
zatimco u pacient( se spondyloartriti-
dou je to mezi 70-90% [17]. Tato ¢&isla
ukazuji na jednu z nejsilnéjsich aso-
ciaci mezi HLA alelou a uréitou ne-
moci. Nutno podotknout, Ze vazba se
tyka jen urcitych subtypt HLA B27 an-
tigenu, které se mezi sebou lisf jen né-
kolika malo aminokyselinami. Stejné
tak neni pozitivita HLA B27 antigenu
vyjad¥ena stejnou mérou u rdznych kli-
nickych manifestaci této skupiny one-
mocnéni. Zatimco u pacientll s pro-
kdzanou ankylézujici spondylitidou je
HLA B27 antigen pfitomen v 90-95%,
u pacientd s reaktivnimi artritidami je
to mezi 70 a 80%, u pacientl s pso-
riatickou artritidou ve 24%, a u pa-
cientd s IBD jen kolem 7% ptipadd
[18]. Vlastni patofyziologickd role
HLA B27 antigenu nenf dosud jasna -
existuje nékolik hypotéz pocinaje teo-
rif o antigen-prezentujici roli HLA
B27 a nebo moznosti aktivace NK
bunék prostiednictvim homodimerd
tézkych fetézcd.

Zvyseni CRP

Rutinni krevnf testy maji v diagnostice
SpA limitovanou hodnotu. Vyznam
zvySenych hodnot sedimentace ery-
trocytd (FW) a C-reaktivniho proteinu
(CRP) je zde nizsi nez kupt. u RA, po-
zitivni nélez pouze u 50-60% pacient(,
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¢asto nekoreluje s aktivitou onemoc-
néni [20]. ZvySené CRP tak Ize akcep-
tovat jako jedno z klasifikaénich krité-
rii a zndmku onemocnéni u pacientd
s axidlnimi symptomy pouze po vylou-
¢enf jinych pfi¢in tohoto nélezu, jako
napt. infekce, nadorového onemoc-
néni apod. Popisované zvyseni sérové
alkalické fosfatdzy (ALP) je bez kore-
lace s aktivitou onemocnéni ¢i trvanim
choroby.

Komorbidity

V posledni dobé je u revmatickych
onemocnéni vyznamnd pozornost vé-
novadna i diagnostice doprovodnych
onemocnéni a management terapie
se stava nedilnou soucdsti komplexn{
|é¢by revmatickych chorob. Mezi nejvy-
znamnéjsi komorbidity provazejici SpA
patfi napt. osteopordza a v neposlednf{
Fadé, stejné jako je tomu u RA, i etné
kardiovaskularni komorbidity.

Osteopordza

U pacient( s AS existuje vy3si riziko ver-
tebralnich fraktur, uddvano je az 6na-
sobné zvySenfi rizika pro vertebralni
fraktury ve srovnani s béznou popu-
laci [26,27]. Pravdépodobné je to di-
sledkem nizsi kostni hustoty a zvy-
Sené rigidity v oblasti patefe. Markery
kostnf resorpce, jako je pyridinolin,
ale i RANKL, byly podle vysledkd stu-
dif u pacientl s AS zvySeny. Naopak
BMD bylo u téchto pacient(i snizeno
[28,29]. Recentni data ukazuji snizenf
BMD i u pacientt v ¢asné fazi spondy-
loartritidy [30,31]. Osteopordza u pa-
cientl se SpA souvisi s aktivitou one-
mocnéni [32], ¢ehoz diikazem je i fakt,
Ze u pacientll lé¢enych anti-TNF pre-
pardty vétsinou dochdzi k zastavé po-
klesu BMD. Vysetreni kostni denzity by
tedy mélo byt soucdsti komplexni péce
o pacienty se SpA.

Kardiovaskuldrni onemocnéni

Zvysené riziko kardiovaskuldrnich one-
mocnéni u pacient(l se SpA je pripiso-
vano na vrub chronického zanétlivého
procesu v kombinaci s dysregulaci li-
pidového spektra ¢i jingmi béznymi ri-
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zikovymi faktory, jako jsou obezita,
nizka fyzicka aktivita, hypertenze, kou-
feni [33-35]. K vy38imu kardiovasku-
larnimu riziku maZze pfispivat i farma-
koterapie SpA, zejména dlouhodobé
uzivani nesteroidnich antirevmatik ¢i
kortikoterapie [36]. V minulosti byla
v rtznych studiich opakované pro-
kdzdna vy$si prevalence hypertenze,
ICHS, cerebrovaskularnich onemoc-
néni ¢i diabetu u pacientd se SpA
ve srovnani se zdravou populaci
[34,37,38]. Samostatnou kapitolou
jsou méné zndmé a méné casté vlastnf
manifestace SpA v oblasti kardiovas-
kuldrniho systému. Patfi mezi né aor-
talnf regurgitace jako jedna z nejc¢astéji
rozpoznanych kardidlnich manifestacf
s jizevnatymi zménami v oblasti ko-
fene aorty a aortélnich chlopni. V di-
sledku zanétlivych zmén v oblasti septa
muze dojit k riznym pfevodnim poru-
chdam od benignich aZ po zavazné AV
blokady, toto poskozeni kardiovasku-
larniho systému je castéjsi u pacient(
s pozitivitou HLA B27 antigenu. | v pfi-
padé kardiovaskuldrnich komorbi-
dit a mimokloubnich manifestaci SpA
v oblasti kardiovaskuldrniho systému
je tedy na misté zvazit komplexnf scree-
ning téchto poskozeni a dlirazné pro-
sazovat preventivni a v pfipadé po-
tfeby i terapeutickd opattent, vedouci
k omezeni rizika zvySené kardiovasku-
larni morbidity a mortality.

Zaveér
Casné rozpoznani riiznych fenotypti
SpA je dalezitym cilem nejen z di-
vodu soucasnych terapeutickych moz-
nosti, jakymi je napt. biologicka |écba.
Stejné jako je tomu u jinych revmatic-
kych onemocnént, i u SpA je pocdateén(
fdze onemocnéni idedlnim ,mistem
a dobou® zdsahu i s védomim jistych
limitaci, jakymi jsou napt. zatim ne
zcela dostate¢na data o mozném ovliv-
néni radiologické progrese anti-TNF
preparaty.
KonceptaxialniSpAzahrnujeviechny
stupné onemocnéni poc¢inaje stadii bez
radiograficky prokazatelného postizeni
az po findlni stavy kompletni ankylézy
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patefe. Diky rozpoznani vyznamu pe-
rifernich a mimokloubnich projevi
a dalezitosti genetického podkladu
onemocnéni, jeZ jsou nové soucastmi
klasifika¢nich kritérii, je mozno zkratit
ono zpozdén{ od vzniku prvnich sym-
ptomd do stanoveni diagndzy a zachy-
tit ¢asnéji celé spektrum této skupiny
onemocnéni. Uziti novych zobrazova-
cich metodik pak napomahd rozpo-
zndnf inicidlnich stavd vzniku struktu-
ralnich zmén na pocatku onemocnéni.
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