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Cesty ke spravnému rozhodovani ve vseobecné interné, nefrologii a revmatologii

Il. Jako p¥iklad jsou dale citovana doporuceni
z jednotlivych specializovanych oborii, kde
pravidla vytvorily jejich odborné spolecnosti.
Podivejme se nejprve na doporuceni

v revmatologii.

Prvni se snaZi omezit neindikovana a draha laboratorni
vysetreni. Formulovano je to nasledovné:

1. Nevysetfujte panely autoprotildtek, pokud nejsou pozitivni ANA
(antinukledrnf protildtky) a symptomy revmatického onemocnént.
MuskuloskeletaIni bolesti jsou bézné v celé populaci. Komplexni labo-
ratorni vysetreni je velmi nakladné. Jednotlivé specifické protilatky (DS-
-DNA, RNP, SSA. SSB, Scl-70) jsou v takovém pfipadu vétsinou negativni.

Vyjimkou je anti-Jo1 (protildtka specifickd pro myositidy) u podezieni
na myositidu a anti-SSA/Ro (protilatky specifické pro urcité autoimunni
choroby) pfi suspekci na lupus &i Sjogrentv syndrom. Pfitom nenf
spravné vysetifovat ANA jako skriningovy test u nemocnych, u kterych
nejsou pfiznaky systémového lupusu (SLE) &i jiného systémového
onemocneéni pojiv, tedy artritidy, polyserozitidy, postizenf ledvin, srdce
a dalsich vnitfnich organu. Je také chybou Iécit jen na zékladé labora-
torniho vysetteni, tedy ,onemocnéni RF+, ANA +" (situace definovana
jen laboratornim prikazem protildtek a revmatického faktoru). ANA
jsou pfitomny u mnoha nerevmatickych onemocnéni, u chronickych
infekci, jinych zanétlivych onemocnéni, jako je autoimunni thyreoiditida,
hepatitida, ale také po lécich, u nddorovych onemocnéni a ve 20 %
u zdravych lidi. Toto vysetieni je vysoce senzitivni, ale malo specifické,
ma tedy nizkou prediktivni hodnotu.

2. Neméli bychom provadét testy na Lymeskou chorobu bez
odpovidajiciho klinického obrazu. Klinicky obraz by mél odpovi-
dat — mono- ¢i oligoartritida velkych kloub(, hlavné kolen. Difuzni
artralgie, myalgie, fibromyalgie nejsou klinicka kritéria muskuloskele-
taIni Lymeské nemoci. Je tfeba také zvazit vysoky stupen promoreni
populace a velky vyskyt anamnestickych protilatek. Pfi nespravném
postupu mUze pacienta poskodit dlouhé a nepfijemné lé¢eni a opa-
kovang, drahd vysetren.

3. Nenf indikovano provadét kostni denzitometrické vysetfent,
DEXA scany (dual-energy x-ray absorptiometry) ¢astéji neZ jednou
za dva roky. Svou roli hraje kritickd citlivost k rozliseni vyvojovych
zmeén. Je-li kostni denzita (BMD, bone mineral density) stabilni, staci
kontrolni vysetfeni za 5-10 let. Pacientd s osteopordzou se také tyka
doporuceni pro lé¢bu bisfosfonéty. Nejprve bychom méli posoudit
riziko fraktur a neindikovat je u pacientd s nizkym rizikem, ochranit je
pred zavaznymi vedlejsimi Gcinky, jako je osteonekréza Celisti.

4. Castym, zbyte¢né ordinovanym vysetfenim je také test na
HLA-B27. Nesmli jit o screening pro nemocné s bolestmi v zadech.
VySetfeni by mélo byt zaloZzeno na klinickém podezfeni na spondylar-
v zddech, pfipadné pritomnosti dalsich symptomd, jako je entezitida,
daktylitida, artritida, ale i zanétlivé stfevni onemocnéni, uveitida nebo
psoridza. Typické zanétliva bolest v zddech by méla trvat déle nez tfi
meésice a v pfitomnosti dalsich priznakl by méla byt potom podpofena
bud zobrazovaci metodou s prokdzanim sakroileitidy nebo prikazem
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HLA-B27. Od podezieni na diagndzu zanétlivého revmatologického
onemocnéni na podkladé klinického obrazu nas nesmi odvést chy-
béni pozitivity laboratornich markerd. Tyto nemoci sice ¢asto mivajf
zvydeny C reaktivni protein (CRP) a sedimentaci, hodnoty mohou byt,
zejména na pocatku onemocnéni, i v normé. CRP tak mUze byt nizké
u 17 % pacientd s revmatoidni artritidou, u 35 % pacientd s ankylozujici
spondylitidou a az u 50 % nemocnych s psoriatickou artritidou. | rev-
matoidni faktor a anti-CCP protilatky (Anti-cyclic citrullinated peptide
antibody) mohou byt az u tfetiny nemocnych s revmatoidnf artritidou
na pocatku chorobného procesu negativni. Také jsme si zvykli na to,
Ze jednotky jako polymyalgia rheumatica, psoriaticka artritida nemajf
zadny specificky laboratorni marker.

5. Po zachvatu dny bychom neméli zahajovat Ié¢bu snizujici hla-
dinu kyseliny mocové, bez nizkodavkované Iécby kolchicinem. Lécba
2% 0,5 mg denné by méla trvat asi 6 mésic. Pri intoleranci kolchicinu
je na misté pokus o prevenci zachvatd nizko dadvkovanymi glukokor-
kolchicinu zazilo renesanci i v jinych oborech, pfilécbé perikarditidy,
pleuritidy a snad i u ischemické choroby srdec¢nf, kdyZ je na pozadi
vysoka zanétliva aktivita.

6. Pozitivnim doporucenim je klinickd urgence — potfeba zahdjit
neprodlené |é¢bu u podezfeni na obrovskobunécnou arteritidu. Jde
o nejcastéjsi vaskulitidu vyssiho véku a veasna lé¢ba glukokortikoidy
v davce 1 mg/kg vahy dokaze zabranit zavaznym komplikacim, jako
je ztréta zraku.

7.V dalsim z novéjsich pozitivnich doporuceni je kladen ddraz na
novy pohled na revmatoidni artritidu jako na rizikovy faktor. Tito ne-
mocni maji stejnou pravdépodobnost kardiovaskuldrniho onemocneé-
ni jako vysoce rizikovi diabetici. Maji dvakrét vétsi cetnost periferniho
cévniho postizeni i srde¢niho selhdni. Vsechny symptomy mozného
poskozeni srdce a cév mame tedy u revmatikd brat velmi vazne, veas
indikovat cilena vysetfeni a dUsledné kontrolovat rizikové faktory.

8. Na rozhrani specializovaného oboru revmatologie, vieobec-
ného lékafstvi a neurologie je jedno negativni doporuceni, jehoz
dodrzenim usetiime mnoho penéz a nasim nemocnym mnoho ¢asu
a trdpeni. Tykd se pacientl s bolestmi v zadech, nebo, chcete-li, spise
Jow back pain”. Varuje pred rutinnim pouzivanim zobrazovacich
metod (bez ohledu na trvani symptomd), nejsou-li pfitomny zndmky
vedouci ke klinickému podezfeni na zédvazny patologicky proces,
tzv. red flags”. Téch velmi zavaznych patologif, jako je fraktura obratle,
spondylitida nebo spindIni absces, cauda equina syndrom a malignita,
je mezi nemocnymi s bolestmi v zadech jen asi 1 %. K podezieni na
zlomeniny musf vést dlouhodoba Ié¢ba steroidy, vys3si vek, zavazné
trauma. Na infek¢nfi etiologii upozornuje horecka, tfesavka, klidova
bolest, potize vzniklé u nemocného s imunosupresi nebo intravendz-
niho toxikomana, ale i nedavné stomatologické osetieni. Na malignf
etiologii upozorni anamnéza, véhovy Ubytek ve véku nad 50 let.

Dalsi skupinu tvoff pacienti s radikulopatif, kofenovou bolestf, steno-
zami patefniho kanalu. Tady uz nenf vétsinou akutni pouZiti zobrazovacf
metody nutné, Ize postupovat cestou rehabilitace, psychoterapie a anal-
getické lécby. Viyjimkou je jisté motoricky deficit a narUstajici slabost
koncetiny, viceetdzové kofenové postizeni, s pfechodem do obrazu
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