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Souhrn

Ceska revmatologicka spoleénost vydava Doporuéeni pro 1éébu ankylozujici spondylitidy (AS), ktera
inovuji Doporuéeni z roku 2004. Zakladem uspésné 1ééby AS je presna a ¢asna diagnostika, ke které
1ze pouzit jak tzv. modifikovana New Yorska kritéria, tak nové publikovana kritéria ASAS/EULAR pro
axialni spondylartritidy. P¥i bazalnim vysSetieni kazdého pacienta s AS uréujeme rozsah postiZeni (axi-
alni, periferni, kombinované, mimokloubni pf¥iznaky). Dale se numericky hodnoti aktivita onemocné-
ni, pfiéemz univerzalné doporuéenou metodikou je skore BASDAI. Terapie AS by méla byt komplexni
a sestavat se z 1ééby nefarmakologické, farmakologické a ev. chirurgické. Zakladem nefarmakologické
1ééby je edukace pacientu a ziskani je pro celozivotni, aktivni rehabilitaéni program. Vyhodna je kom-
binace domaciho samostatného cviéeni se skupinovym cviéenim pod dohledem fyzioterapeuta. Za-
kladnim farmakologickym prostiedkem jsou nesteroidni antirevmatika (NSA), ktera pozitivné uéinkuji
aZ u 70-80 % pacientii. Doporuéuji se NSA s dlouhym poloéasem. P#i dlouhodobé, kazdodenni aplikaci
NSA bylo prokazano zpomaleni rentgenové progrese AS. Nebylo prokazano, Ze by jakykoliv DMARD byl
uéinny u axialni formy AS. Proto se ani nevyZaduje pokus o 1é6bu DMARD pied aplikaci biologické
1é¢by. Vétsina studii prokazuje uréity efekt sulfasalazinu u perifernich forem AS. Nebyla prokazana
uéinnost metotrexatu ani systémové podavanych glukokortikoidia. Naopak se doporucuje podavani
lokalnich glukokortikoidnich injekei do mista periferni artritidy ¢i entezitidy. Nejucinnéjsi 1é¢bou AS
jsou antagonisté anti TNF. Uéinnost anti TNF 1é&by u AS je rychla, mohutna a dlouhodoba. Piestoze
byla prokazana uéinnost i u pokroéilych forem AS, lepsi efekt byl pozorovan u pacientu s kratsim tr-
vanim onemocnéni. K 1éébé AS jsou indikovany etanercept, infliximab, adalimumab a golimumab. Pro
terapii anti TNF preparaty by pacient mél spliiovat nasledujici kritéria: diagnéza AS dle kritérii New
York (modif.) nebo ASAS: aktivita nemoci BASDAI > 4 na dvou kontrolach po sobé v rozmezi nejméné
4 tydnu; pozitivni nazor experta; hodnoty CRP > 10 mg/l; nepi¥itomnost kontraindikaci 1ééby; odpovéd
na léébu by méla byt patrna v tydnu 12 a je hodnocena jako pokles BASDAI o 50 % nebo o dva a vice
(na skale 0-10). U pacientu s postiZzenim ky¢li, kteii maji refrakterni bolest, vyraznou disabilitu a rent-
genovou destrukei kyéli je doporuéena totalni nahrada kyéle a to nezavisle na véku. Dalsi doporuéo-
vanou chirurgickou metodikou je korekéni osteotomie u pacientu s vyraznou hyperkyfézou. P#i pode-
zieni na kompresivni frakturu obratle by mél byt konzultovan neurochirurg. Zavér. Nova Doporuéeni
umoziuji ¢asnou diagnostiku AS a jeji intenzivni 1éébu, ktera by méla vést ke snizeni disability a zlep-
$eni kvality Zivota pacientu s AS.

Kli¢ova slova: ankylozujici spondylitida, terapie anti TNF preparaty

Summary
Pavelka K: Czech Rheumatological Society recommendations for the treatment of ankylosing spondylitis

Czech Rheumatological Society has issued the Recommendations for the treatment of ankylosing spondyli-
tis (AS), which update the Recommendations from 2004. Successful treatment is based on an accurate and ear-
ly diagnosis, which can be established using either the modified New York criteria or the recently published
criteria of ASAS / EULAR for axial spondyloarthropathies. At baseline examination of each patient with AS
the extent of the disease is determined (axial, peripheral, combined or extra-articular symptoms). In additi-
on, the activity of the disease is numerically evaluated with BASDALI score being the universally recommen-
ded methodology. Therapy of AS should be complex and consists of non-pharmacological and pharmacologi-
cal treatment or surgery. Non-pharmacological treatment is based on education of patients and their moti-
vation for a lifelong active rehabilitation program. A combination of individual home exercise and group exer-
cises under the supervision of a physiotherapist is of particular advantage. Nonsteroidal anti-inflammatory
drugs (NSAIDs) are the basic pharmacological means with positive effects in 70-80% of patients. NSAIDs with
long half-life are recommended. A long-term, daily administration of NSAIDs was demonstrated to slow down
the radiological progression of AS. There is no evidence that any DMARD was effective for the axial form of
AS. Therefore there is no requirement of DMARD treatment prior to biological therapy. Most studies show
some effect of sulfasalazine on peripheral forms of AS. Neither methotrexate nor systemic glucocorticoids
were shown to be effective. On the contrary, administration of topical glucocorticoid injections to the sites of
peripheral arthritis or enthesitis is recommended. Anti-TNF antagonists are the most effective treatment. The
efficacy of anti-TNF therapy in AS is fast, strong and long-term. Although efficacy was demonstrated even in
advanced forms of AS a better effect was observed in patients with shorter disease duration. For the treat-
ment of AS etanercept, infliximab, adalimumab and golimumab are indicated. For the treatment with anti-
TNF agents the patient should meet the following criteria: Diagnosis of AS according to the modified New




York or ASAS criteria; Disease activity BASDAI > 4 at two consecutive check-ups in the period of at least 4
weeks; A positive expert opinion; CRP > 10 mg / I; Absence of contraindication to treatment; Response to the-
rapy should be observed at week 12 and is evaluated as the decrease in BASDAI by 50% or two and more (on
a scale of 0-10). In patients with hip involvement who have refractory pain, substantial disability and radio-
graphic destruction of the hip joint a total hip replacement regardless of age is recommended. Corrective os-
teotomy in patients with significant hyperkyphosis is another recommended surgical method. In case of a sus-
pected vertebral compression fracture a neurosurgeon should be consulted. Conclusion: The new recom-
mendations allow early diagnosis of AS and its intensive treatment, which should lead to reduced disability

and improved quality of life of patients with AS.
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Ankylozujici spondylitida (AS) je chronické, za-
nétlivé onemocnéni postihujici jednak pateini
struktury (sakroiliitida, spondylitida), jednak pe-
riferni klouby a §lachové tpony. Ankylozujici spon-
dylitida vSsak mutiZze mit i fadu mimokloubnich ma-
nifestaci (o¢i, ktiZze, gastrointestinalni trakt, srd-
ce) a jde tedy o jasné systémové onemocnéni. Pre-
valence spondylartritidy jako celé skupiny se v Ev-
ropé udava mezi 0,32 % a 1,73 % (1), piicemz vy-
skyt vlastni AS v ramci této skupiny kolisa podle

uzitych kritérii a zemépisné polohy. Je 3x ¢astéj-
§i u muzi nez u Zen. AS se tedy frekvenci blizi vy-
skytu revmatoidni artritidé, piicemz AS ma i po-
dobny vliv na disabilitu a zhorSeni kvality Zivota
pacientu.

Evropska liga proti revmatismu (EULAR) vy-
dala svoje Doporuceni pro 1é¢bu AS v roce 2006 (2)
a nyni vychazi jejich inovovana verze (update)
v roce 2011 (3). Ceska revmatologicka spoleénost
publikovala svoje Doporuceni v roce 2004 (4) a ny-

AS - Klasifikaéni Kritéria

| Modifikovani NY z r. 1984: H Definice zanétlivé bolesti zad: |

bilat. SI-itida gr. 2 >
unilat. SI-itida gr. 3 >

* zanétliva bolest zad

* omezeni hybnosti L pétefe
v sagitélni a frontdlni roviné

* snizeni expanzi hrudniku
pod normu vzhledem k véku
a pohlavi (cca 2,5 cm)

« zaCatek pred 40. rokem véku
e pietrvavani min. 3 més.
* pozvolny, “plizivy” zacatek
« asociace s ranni ztuhlosti
« zlepSeni cvi¢enim

(bez tlevy v klidu)

Definitivni dg. AS: jedno hlavni kritérium + 1 klinické kritérium |

| Van der Linden et al. Arthritis Rheum 1984; 27:361-368 |

Klasifikacni kritéria ASAS pro axialni SpA

Sakroiliitida p¥i zobrazovacich HLA-B27
metodsich
e plus
>1 SpA pHiznak* > 2 dalsi SpA priznaky**

**SpA priznaky *Sakroiliitida pfi zobrazovani
- zanétliva bolest v zadech - akutni zanét na MRI

- artritida nebo

- entezitida - definitivni sakroiliitida podle
- uveitida modif. New Yorskych kritérii
- daktylitida

- psoridza

- Crohnova nemoc

- Dobr4 odpovéd na NSA
- Rodinna anamnéza NSA
- HLA-B27

- Zvyseni CRP

ASAS — Assessment of spondylarthritis
international society
SpA - spondylarthritis

Rudwaleit, Ann Rheum Dis 2009;68:777-783

Obr. 1.

Tab. 1. Specifikace priznaki uzitych v ASAS Kkritériich

Obr. 2.

Klinické kritérium Definice

Zanétlivé bolesti v zadech
bolest v noci (4 z 5)

Zanétlivé bolesti v zadech: vék pri zacatku < 40 let, plizivy zacétek, zlepSeni cvicenim, zadné zlepSeni v klidu,

Artritida

Minuld nebo soucasnd aktivni synovitida diagnostikovand lékafem

Rodinnd anamnéza

Piitomnost u prvostupniovych nebo druhostupriovych pribuznych jakéhokoliv z nésledujicich: a) ankylozujici
spondylitidy, b) psoridzy, c) uveitidy, d) reaktivni artritidy, e) idiopatického stievniho zanétu

Psoridza

Minuld nebo soucasnd psoridza diagnostikovana 1ékafem

Idiopaticky stfev. zanét

Minuld nebo soucasna pfitomnost Crohnovy nemoci nebo ulcerézni kolitidy diagnostikovand lékarem

Daktylitida

Minuld nebo soucasna daktylitida diagnostikovand lékarem

Entezitida

Patni entezitida: minuld nebo soucasnd spontdnni bolest nebo palpacni citlivost v misté inserce Achillovy
Slachy nebo plantdrni fascie na calcaneus

Predni uveitida

Minuld nebo soucasnd piedni uveitida potvrzend ocnim lékafem

Dobri odpovéd na NSA

Za 24 az 48 hodin po pIné ddvce NSA neni bolest v zddech piitomna nebo je znacné zlepSena

HLA B27

Pozitivni test pii standardnim laboratornim testovani

ZvySené CRP

CRP nad horni limit normdlu v pfitomnosti bolesti v zddech, po vylouceni ostatnich pfi¢in elevace CRP

Sakroiliitida na rtg

Bilaterdlni sakroiliitida II. — III. st. nebo unilaterdlni IIT.-IV. st. dle modifikovanych New Yorskych kritérii

Sakroiliitida na MRI

Aktivni zanétlivé 1éze sakroiliakdlnich kloubt s definitivnim otokem kostni dfené/osteitidou, kterd je
suspektni jako sakroiliitida pfi spondylartritiddch




ni ptichazi s novou verzi Doporuceni. Tato vycha-
zeji podobné jako u vétsiny evropskych stata pra-
vé z téchto novych EULAR doporuceni.

Diagnéza ankylozujici spondylitidy

Pro diagnoézu AS se stale v klinické praxi pou-
zivaji tzv. modifikovana New Yorska kritéria (5)
(obr. 1), ktera vyzaduji pro diagnézu piitomnost
definitivni sakroiliitidy na rentgenovém snimku.
Vyvoj rentgenové prukazné sakroiliitidy je vSak
chronicky proces, ktery muze trvat i nékolik let.
Rovnéz detekce predevs§im ¢asnych znamek sak-
roiliitidy mtiZze ptinaset ¢etné chyby. Ke zpozdéni
diagnézy od prvnich ptiznaku ke stanoveni diag-
noézy dochézi ¢asto a v pruméru toto zpozdéni ¢i-
ni 6-9 let. Proto byla navrzena nova diagnosticka
kritéria ASAS, ktera umoznuji diagnézu i pred
vznikem rentgenové sakroiliitidy (6) (obr. 2, tab.
1). Do téchto kritérii je zatazena magneticka re-
zonance (MRI) sakroiliakalnich (SI) kloubt, anti-
gen HLA B 27 a nova definice zanétlivé bolesti
v zadech. V této definici jsou obsazeny nasleduji-
ci priznaky: vék p¥i za¢atku méné nez 40 let, pli-
zivy zacatek, zlepSeni s rozcvi¢enim, zadné zlep-
Seni v klidu, bolest v noci (se zlepSeni pii vstani)
— kritéria jsou splnéna pokud jsou piitomny ales-
poni 4 z 5 parametrua. Pro tyto pacienty je nové za-
veden termin axialni spondylartritida. Protoze by-
lo prokazano, Ze klinicka zavaznost téchto ¢asnych
(preradiologickych forem) AS je stejné vysoka ja-
ko u nemocnych s jiz rentgenové vyvinutou AS,
pracovni skupina pro vyzkum AS (ASAS) doporu-
¢uje pouzivat pii diagnoéze (a napt. indikaci biolo-
gické 1é¢by) paralelné jako modifikovana New Yor-
ska kritéria, tak nova kritéria ASAS.

Klasifikace ankylozujici spondylitidy
Ankylozujici spondylitida je heterogenni one-

mocnéni a je dulezité si urdit, o jaky subtyp one-

mocnéni se jedna. Muze jit o typ ¢isté axialni, kte-

ry postihuje pouze paterni struktury (sakroiliiti-
da, spondylitida), dale o typ rhizomelicky, ktery
postihuje velké pletencové klouby (ramena, ky¢le)
a typ periferni, ktery mé kromé patetniho posti-
zeni jesté periferni artritidu. Tato artritida pak
muze probihat bud pod obrazem mono- ¢i oligo-
artritidy, nebo pod obrazem polyartritidy ptipo-
minajici revmatoidni artritidu. Cast pacient@ ma
nejvétsi subjektivni obtiZe pramenici z entezitidy
(typ entezopaticky). Urceni typu AS je dalezité pro
vybér terapie. Napt. sulfasalazin ma data o téin-
nosti pouze u periferni artritidy, lokalni gluko-
kortikoidy u forem s mono- ¢éi oligoartritidou.

Piitomnost extraartikularnich manifestaci
AS a dalsich onemocnéni

Ptitomnost extraartikularnich manifestaci AS
je pomérné ¢asta. Jedna se o postiZeni o¢ni, pso-
ridzu a idiopatické stievni zanéty (7). Pfitomnost
¢i neptitomnost téchto pitidruzenych onemocnéni
muze hrat daleZitou roli p¥i indikaci 1é¢by (napt.
rozdily v G¢innosti anti TNF terapie na mimo-
kloubni projevy).

7 dalgich onemocnéni, pro které se nékdy pou-
ziva vyraz komorbidity (comorbidities), se zvlast-
ni pozornost vénuje piedevsim pritomnosti osteo-
porézy u AS, ktera byva pii¢inou osteoporotickych
fraktur (8), ¢i kardiovaskularnich onemocnéni, je-
jichz vyskyt je u AS ¢astéjsi nez v bézné popula-
ci. Zatimco u osteopordzy u AS neni k dispozici
mnoho dat o jeji prevenci a 1é¢bé, u kardiovasku-
larnich onemocnéni lze aplikovat Doporuceni
EULAR pro prevenci a 1éébu kardiovaskularnich
onemocnéni u zanétlivych revmatickych onemoc-
néni (9) (tab. 2).

Monitorovani aktivity ankylozujici
spondylitidy

Monitorovani aktivity nemoci by mélo obsaho-
vat: anamnézu onemocnéni, klinické ukazatele, la-

Tab. 2. Doporu¢eni EULAR pro vyhodnocovani kardiovaskularniho rizika u pacientii s revmatoidni artritidou, psoriatickou artritidou a ankylozu-

jici spondylitidou.

(Peters MJL, et al. Ann Rheum Dis 2010; 69: 325-331)

[SSI ]

. Intervence by méla byt provedena podle narodnich Doporuceni.

0 3 N Lt B

vych faktori.
9. Glukokortikoidy — pouzivani nejnizsi ic¢inné davky.
10. Doporuceno prestat koufit.

1. Revmatoidnf artritida, ankylozujici spondylitida a psoriatickd artritida by mély byt povazovany za onemocnéni s vy$sim rizikem kardiova-
skuldrniho onemocnéni. Toto zvySené riziko se zdd byt ndsledkem zvysené prevalence tradi¢nich rizikovych faktort a vlivu zanétu.

. Dostate¢nd kontrola aktivity nemoci je nutnd ke snizeni kardiovaskuldrniho rizika.

. Je doporu¢ovino hodnoceni kardiovaskularniho rizika u vSech pacientti se zanétlivymi revmatickymi chorobami pfi pouziti narodnich Do-
poruceni. Hodnocenf rizika by mélo byt provddéno v ro¢nich intervalech a mélo by byt také opakovano pfi zméné antirevmatické 1écby.

. Riziko se vypocitava podle modelového skére. U pacientl se zanétlivymi revmatickymi onemocnénimi by se toto skére mélo nasobit 1.5.

. Celkovy cholesterol / HDL cholesterol pomér by mél byt pouZivan kdykoliv se aplikuje model skore.

. Statiny, ACE inhibitory a nebo AT-II blokdtory jsou preferovanymi zptsoby 1é¢by.
. Vliv koxibu a vétSiny NSA na kardiovaskuldrni riziko neni dobfe uren a je potfeba dalsiho vyzkumu. Nicméné bychom méli byt velmi
opatrni pfi jejich preskripci, zvlasté u pacientti s dokumentovanou kardiovaskuldrni nemoci nebo pfi pfitomnosti kardiovaskularnich riziko-




BASDALI - Bath Ankylosing Spondylitis Disease
Activity Index

Hodnoti se na vizudlni analogové $kéle 10 cm od 0 cm (Z4dnd) do 10 cm (velmi
té7kd kvantita uvedeného stesku)

1. Jak byste popsal/a celkovou slabost/tinavu, kterou jste mél v uplynulém
tydnu?

2. Jak byste popsal/a celkovou bolest zptisobenou Bechtérevovou nemoci na
krku, v zadech ¢i v ky€lich, kterou jste mél/a v uplynulém tydnu?

3. Jak byste popsal/a celkovou bolest/otoky kloubi (jinych neZ na krku, v
zadech ¢i v kyclich), které jste mél v uplynulém tydnu?

4.  Jak byste popsal/a celkovou droveri obtiZi, které jste mél/a v kterékoliv
oblasti citlivé na dotek nebo tlak v uplynulém tydnu?

5. Jak byste popsal/a velikost (intenzitu) ranni ztuhlosti od doby, kdy rdno
vstanete?

6.  Jak dlouho tvé ranni ztuhlost od doby, kdy rdno vstanete?

Vypolet indexu BASDAL: soucet hodnot 1+4 a priméru hodnoty 5+6 v

milimetrech déleny péti. Maximdlni moZn4 hodnota indexu je 100 mm.

Garret S, et al. J. Rheumatol 1994;21:2286-91

Obr. 3.

boratorni testy a zobrazovaci metodiky. Frekvence
hodnoceni by méla byt provadéna v zavislosti na za-
vaznosti ptiznakd, jejich vyvoji a podle typu 1écby.

Jako vhodny kompositni ukazatel aktivity AS
se doporucuje uzivat skore BASDAI (1) (obr. 3).
Jde o dotaznik obsahujici 6 otdzek pro pacienta
pro hodnoceni jeho subjektivnich obtizi. Hodnota
BASDAI vyssi nez 4 (na §kéale 0-10) se povaZzuje za
vysokou a je-li dosaZena 2x po 4 tydnech je indi-
kaci k zah4jeni biologické 1é¢by. Protoze jde o ry-
ze subjektivni hodnoceni pacientem, je dopliova-
na kritériem hodnoceni expertem a dale labora-
tornim parametrem (napt. vy$si CRP nez 10 mg/l).
Viz kapitola Indikace anti TNF 1écby.
Rentgenové stadium ankylozujici
spondylitidy

Rentgenové stadium AS neni jenom projevem
pokrocilosti onemocnéni, ale odrazi predevsim lo-
kalizaci zanétlivych zmén na pateii. Dosahuje
stupnt 1-5, pricemz st. 1 piredstavuje unilateral-
ni sakroiliitidu, st. 2 bilateralni, a dalsi stadia po-
stizeni syndesmofyty na LS pateii (st. 3), hrudni
pateri (st. 4) a kréni pateti (st. 5). Toto hodnoceni
predpoklada ascendentni zptsob progrese one-
mocnéni od sakroiliakalnich kloubt vzhtru, pfi-
¢emz u fady pacientti choroba takto nepostupuje.
TakZe napi. jeden maly syndesmofyt na C pateii
znamena 5. st., pficemZ mnohem zavaznéjsi mua-
Ze byt vyrazné postizeni nékolika premosténimi
na LS patefi (st. 3).

Rentgenové hodnoceni progrese je doporuéova-
no provadét v intervalech 2 let. V bézné klinické
praxi je realistické provadét hodnoceni (progrese.
non-progrese) nikoliv méfeni pomoci navrzeného
indexu (napi. Stoke skore), které je obtizné a je re-
zervovano pro klinické studie a védeckou praci.
Jako metodiku budoucnosti pro hodnoceni stup-
né zanétu a morfologické progresem lze oznadit
MRI, ktera vSak neni zatim plné validizovana pro
pouziti v bézné klinické praxi (11).

Terapie ankylozujici spondylitidy

Ptredpokladem spravné terapie kazdého paci-
enta s AS je individualni vyhodnoceni pacienta
a jeho nemoci podle: aktivity onemocnéni, progre-
sivity onemocnéni, pritomnosti mimokloubnich
projevu, pritomnosti dalsich onemocnéni, labora-
torni aktivity, dalsi medikace, psychosocialnich
faktort a oéekavani pacienta.

Lécba AS by méla byt komplexni a sestavat
z 1é¢by nefarmakologické, farmakologické a ev. chi-
rurgické. O pacienta s AS by se mél optimalné sta-
rat tym v Cele s revmatologem, ale ve kterém by
meél byt fyzioterapeut, ortoped a pii piitomnosti
mimoskeletalnich komplikaci i p#islusny odbornik
(gastroenterolog, dermatolog, kardiolog).

Nefarmakologicka 1é¢ba

Zakladem nefarmakologické 1é¢by je edukace
pacienta a jeho ziskani pro aktivni rehabilita¢ni
program. Zakladem nefarmakologické 1ééby AS je
kazdodenni doméci cviéeni. Optimalni je cviéeni
rano a to nejméné v rozsahu 20 minut. Jako vel-
mi vyhodna se ukazuje kombinace doméaciho cvi-
¢eni se skupinovym cvi¢enim provadénym pod do-
hledem fyzioterapeuta ve specializovaném zatize-
ni (12). Cviéeni mtze byt provadéno jak na suchu,
tak ve vodé. U pacientt s AS se jevi jako velmi
vhodna lazernska 1ééba, ktera kromé obvyklé kom-
plexni fyzioterapie muze pouzivat lokalni pro-
stiredky balneoterapie, jako napi. radonové vody
v Jachymoveé.

V kontextu edukace a dlouhodobého cviceni se
velmi osvéd¢uji pacientské organizace nemocnych
s ASA, jako je u nas napi. Klub Bechtérevik.

Nesteroidni antirevmatika

Nesteroidni antirevmatika jsou povazovana za
zakladni pilit 1é¢by AS. Snizuji rychle bolest
a ztuhlost u nemocnych béhem 48-72 hodin. Pri
pouziti maximalni doporuc¢ované a tolerované dav-
ky NSA, je docileno déinku béhem 2-4 tydnt u 70
az 80 % pacientli, na rozdil od mechanickych bo-
lesti v zadech, kde je uéinku docileno asi u 15 %
pacient. Fenomén odpovédi na NSA je tedy uzi-
van jako jedno z diagnostickych kritérii (13). His-
toricky je znama dobra uéinnost fenylbutazonu
a indometacinu u AS, které se ale pouzivaji pro to-
xicitu dlouhodobé ziidka, nicméné lze pouzit jaké-
koliv NSA. Cilené, randomizované studie v indi-
kaci AS byly provedeny s meloxikamem, etoriko-
xibem a celekoxibem (14). U pacientd s klidovou
a no¢ni bolesti jsou vhodna NSA s dlouhym polo-
Casem, ktera zajisti nemocnému klidny spanek.
Otazkou ztstava, v jakém rezimu NSA nemocné-
mu podavat, zdali pouze pti bolestech (tzv. on de-
mand), nebo dlouhodobé pravidelné kazdodenné.
NSA jsou u AS predevsim Géinné u ¢isté axialnich
forem AS, u kterych naopak ostatni DMARD a kor-




tikosteroidy nedcdinkuji. Vyrazny protizanétlivy
efekt NSA je pravdépodobné pi#i¢inou toho, Ze kro-
mé symptomatického Géinku mohou mit i uréity
efekt na zpomaleni rentgenové progrese AS na pa-
tefi. Toto bylo prokazano v randomizované, dlou-
hodobé studii po aplikaci celekoxibu (14). Nicmé-
né k prikazu strukturu modifikujiciho efektu bu-
de nutné provést dalsi studie.

Aplikace NSA muze vyvolavat nezadouci téinky,
predevsim v oblasti gastrointestinalni (15), ale v po-
sledni dobé se hodné hovoii i o kardiovaskularnich
nezadoucich uéincich (16). U kazdého pacienta by
pred zahajenim 1é¢by NSA mélo byt riziko neza-
doucich u¢inka vyhodnoceno. Napi. u nemocnych
s AS, kteti maji rizikové faktory NSA gastropatie by
mél byt pouzit tzv. efektivni, gastroprotektivni prin-
cip, napi. kombinace neselektivniho NSA s inhibi-
torem protonové pumpy (PPI), nebo alternativné ko-
xiba, ev. u nejvice rizikovych pacientu kombinaci ko-
xibu a PPI inhibitoru. Koxiby jsou naopak kontra-
indikovany u nemocnych s prodélanym kardiova-
skularnim onemocnénim (17).

Analgetika

Paracetamol a dalgi 1éky ze skupiny ne-opioid-
nich analgetik lze doporudit jako doplikovou
symptomatickou 1é¢bu u AS, i kdyZ pro jejich uzi-
ti neni p#ili§ opory v literatuie (3). P¥i velmi sil-
né bolesti a nedostate¢ném uc¢inku NSA 1ze pou-
Zit slabé nebo silné opioidy, které je mozné kom-
binovat s NSA. Rovnéz opioidy nebyly u AS zkou-
Seny v randomizovanych, dvojslepych studiich.
Nicméné existuje uréita pozitivni klinicka zkuse-
nost s jejich aplikaci, takze napt. EULAR doku-
ment je doporucuje (3). Jeden z argumentt pro je-
jich uziti je, Ze ne vSechna bolest v pateti je za-
nétlivého ptivodu. Jako priklad 1ze uvést bolest pii
kompresivnich frakturach obratla nebo jejich neu-
rologickych komplikacich.

Glukokortikoidy

Systémova aplikace glukokortikoidd neni indi-
kovana pro axialni formu nemoci, protoze neni
podpotena zadnou evidenci o Géinnosti. Lokalni
injekce glukokortikoidu (GK) p#i synovitidé nebo
entezitidé jsou plné indikovany.

Chorobu modifikujici 1éky
(Diseases Modifying Drugs - DMARDSs)
Nebylo prokazano, ze by jakykoliv DMARD mél
efekt na axialni (pateini) symptomy a to véetné
glukokortikoidi, metotrexatu a sulfasalazinu
(SAS). Nejvice diskutovanym DMARD u axialni
formy AS je bezesporu SAS. Jeho uziti se stalo
i pfedmétem Cochranské analyzy (18). Nékteré
studie pfedevsim u ¢asné AS piinasely mirné po-
zitivni vysledky. Napt. studie SAS oproti etaner-
ceptu ukazovala mozny efekt SAS, nicméné v té-

to studii nebyla placebova vétev (19). Aplikaci SAS
u axialnich forem neni mozné tedy néjak silné do-
porudit, ale lze pripustit pokus o aplikaci SAS
u perifernich. Pokud se vSak nedostavi efekt do 4
meésict, je vhodné aplikaci SAS ukondit.

Naopak bylo provedeno nékolik studii, které
prokazaly ucinnost SAS u perifernich AS a urcity
efekt na prevenci vzniku uveitidy. Etanercept ale
byl v této indikaci G¢inné;jsi (19). Nicméné je moz-
né ¥ici, Ze obligatorni pouZiti SAS pied anti TNF
preparaty neni mozné doporudit z jinych nez eko-
nomickych davodu.

Dukazt o t¢innosti metotrexatu (MTX) a peri-
fernich forem AS je stale nedostatek. Cochranska
analyza aplikaci MTX u AS nedoporudila (20). Ne-
gativné dopadla i studie s vysoko davkovanym s.c.
MTX na patefni ptiznaky (21). ZkuSenosti z re-
gistrat ukazuji, ze vétSina revmatologht MTX ne-
mocnym s periferni formou AS MTX podava, né-
kdy i v kombinaci s SAS. Neni proto vSak zZadna
objektivni opora v klinickych studiich.

Anti TNF 1ééba

Terapie ankylozujici spondylitidy anti TNF pre-
paraty je nejacinngjsi formou 1é¢by. Pii anti TNF
1éEbé jsou priznivé ovlivnény jak priznaky axidlni
(sakroiliitida a spondylitida), pfiznaky periferni
artritidy, tak entezopatie. Protizanétlivy efekt anti
TNF lécby se projevi i poklesem reaktantt akutni
faze, tak i sniZenim intenzity zdnétu na pateii p#i
hodnoceni pomoci magnetické resonance (22). Jed-
noznac¢ny prukaz o zpomaleni strukturalni progre-
se po anti TNF u AS v8ak podan nebyl.

Utinnost anti TNF 1é¢by byla prokazana i u po-
kroéilych forem AS, nicméné t¢innost u ¢asnych ne-
bo velmi ¢asnych forem AS se zda byti vyssi (23).
Procentualné nejvyssi pocet remisi (az 50 % po 16
tydnech 1é¢by) byl zaznamenan u nemocnych s di-
agnézou AS krat$i nez 3 roky a se sakroiliitidou
prukaznou na MRI, ale nikoliv jesté na rentgeno-
vém snimku (24). Extenze randomizovanych stu-
dii a zkuSenosti z registru také ukazuji, ze efekt an-
ti TNF 1é¢by u AS je dlouhodoby a ma mensi ten-
dence k poklesu nez u revmatoidni artritidy. Re-
tence na 1é¢bé anti TNF je v registrech lepsi u AS
nez u revmatoidni artritidy, jak prokazal napt. dan-
sky, ale i ¢esky registr (25, 26). Pri ztraté uc¢inku
jednoho anti TNF u ankylozujici spondylitidy je
mozné zavést jiny anti TNF formou tzv. switche po-
dobné jako u revmatoidni artritidy (27).

Pro terapii ankylozujici spondylitidy byly schva-
leny etanercept, infliximab, adalimumab a golimu-
mab. VSechny anti TNF preparaty jsou stejné aéin-
né, respektive nebyly provedeny Zadné piimé srov-
navaci studie, které by opravnovaly jakykoliv anti
TNF preparat u AS uptednostriovat. Toto vSak pla-
ti pro muskuloskeletalni manifestace AS. U idiopa-
tickych stievnich zdnétd maji monoklonalni proti-




Tab. 3. 2010 Doporugeni Ceské revmatologické spole¢nosti pro aplikaci anti TNF prepardtii u pacientd s axidlni SpA (vietné AS).

Vybér pacienta Doporuceni

Diagnéza
spondylartritidy

Pacient spliujici modifikovana kritéria pro definitivni AS (modif. New York) nebo ASAS kritéria pro axidln{

Aktivni nemoc
BASDAI > 4 (0-10)
pozitivni ndzor experta
CRP > 10 mg/I

Aktivni nemoc > 4 tydny (2 vySetieni po sob¢)

Selhdni nemoci

Vsichni pacienti by méli mit fadny terapeuticky pokus minimélné se dvéma NSA. Terapeuticky pokus NSA
je definovan jako minimdlné 4tydenni aplikace NSA v maximalni doporucované a tolerované ddvce.
Pacienti s pfevazné axialni manifestaci nemusi mit predchazejici selhani DMARDs.

Pacienti se symptomatickou periferni artritidou selhdni alespon 4mési¢ni 1é¢by sulfasalazinem nebo
alespon jednu lokdlni aplikaci glukokortikoidd.

Pacienti se symptomatickou entezitidou selhdni alespon jedné lokdlni 1écby.

Nepritomnost (aktivni infekce, tuberkuléza, malignita, demyelinizacni
kontraindikaci anti TNF onemocnéni, srde¢ni selhani, NYHA 3-4)
1é¢by

Hodnoceni odpovédi

Alespon 50 % redukce BASDAI nebo absolutni zména o 2 (Skdla 0-10).
Expertiv ndzor o vhodnosti pokracovani 1é¢by.

latky dobrou uéinnost, nikoliv v§ak etanercept (in-
fliximab schvalen na Crohnovu nemoc a ulcerdz-
ni kolitidu, adalimumab na Crohnovu nemoc). Mo-
noklonalni protilatky maji pravdépodobné i lepsi
ucinnost na snizeni frekvence uveitid nez etaner-
cept, ale v této manifestaci neni rozdil tak ziejmy
(28).

Indikaéni kritéria Ceské revmatologické

spolec¢nosti pro zahajeni anti TNF 1é¢by

u ankylozujici spondylitidy

e Diagnéza ankylozujici spondylitidy — nemocny
by mél splnovat kritéria AS (modif. New York)
(5) nebo ASAS pro axialni AS (6)

e Aktivita nemoci — mélo by byt zméfeno skore
BASDALI vyssi nez 4 na dvou kontrolach po 4
tydnech

¢ Hodnoty CRP by mély byt vyssi nez 10 mg/1

e Specialista revmatolog (expert) by mél dat po-
zitivni doporuceni k 1é¢bé

e Selhani prechazejici 1é¢by

e Nepritomnost kontraindikaci

e Pacient by mél splniovat v§echna kritéria uve-
dena v tabulce 3.

Selhani predchazejici 1ééby

Vsichni pacienti by méli mit dokumentovano se-
lhani predchazejici 1écby alespon dvéma nestero-
idnimi antirevmatiky. Selhani jednim NSA je de-
finovano jako alespon 4 tydny trvajici 1écba NSA
v maximalné doporucované a tolerované davce.

Pacienti s prevazné periferni manifestaci AS by
méli mit proveden terapeuticky pokus se sulfasa-
lazinem (4 mésice v maximéalné tolerované davce).
Pacienti s monoartritidou, oligoartritidou ¢i ente-
zopatii by méli mit provedenu alespon jednu lo-
kalni instilaci glukokortikoidt. U pacientu s axi-
alni formou AS se nevyzaduje selhani DMARDs.

Hodnoceni odpovédi na 1é¢bu

Odpovéd na lécbu je definovana jako pokles sko-
re BASDAI alespon 0 50 % v tydnu 12. Pokud ne-
dojde k odpovédi, 1ééba by méla byt modifikova-
na - nejcastéji by mél byt zménén anti TNF pre-
parat.

Nepritomnost kontraindikaci 1é¢by anti TNF

Vedlejsi nezadouci ucinky, zpusob jejich mo-
nitorovani a prevence a kontraindikace anti
TNF 1écby se nelisi od revmatoidni artritidy
a proto v tomto bodé CRS odkazuje na svoje Do-
poruceni pro lécbu revmatoidni artritidy (29).
Nicméné ve strucnosti lze uvést, Ze za nepo-
chybnou kontraindikaci nezadouci 1é¢by anti
TNF lze povazovat: akutni infekeci, tuberkulézu,
demyeliniza¢ni onemocnéni, malignitu, srdeéni
selhavani NYHA 3-4.

Chirurgicka 1écba

Vyznam postizeni kycelnich kloubu potvrdila
nedavno provedena epidemiologicka studie (30).
Totalni nahrada kyc¢le by méla byt zvazena u ne-
mocnych s refrakterni bolesti nebo vyraznou di-
sabilitou a pfi rentgenovém prikazu destrukce
kycle a to nezavisle na véku pacienta (3). Hete-
rotopické kalcifikace nejsou tak velkym problé-
mem, jak se dfive uvazovalo (31) a cementované
implantaty se u mladych jedinct pouZzivaji jen
ztidka.

Doporucéovanou chirurgickou metodou je dale
korekéni osteotomie u pacienttr s vyraznou hy-
perkyfozou, kteti ztratili schopnost horizontalni-
ho pohledu pied sebe a maji obtize pii chtzi. Pro-
toZe jde o technicky velmi naro¢nou operaci, mé-
la by byt rezervovana pro vysoce zkuSena centra.

U pacientt s podezienim na spinalni frakturu
by mél byt konzultovan neurochirurg. Spinalni




kompresivni fraktury jsou pomérné ¢asté a velmi
¢asto nejsou diagnostikovany, protoZe bolest je pti-
pisovana zakladnimu onemocnéni. Casté&ji nez
kompresivni fraktury jiné etiologie vyvolavaji neu-
rologické komplikace. Kromé akutnich radikular-
nich komplikaci mohou do budoucna vyvolavat na-
sledky ve formé instability ¢i pseudoartrozy.

Zmény v prabéhu nemoci

Pokud se objevi zména v prubéhu onemocnéni,
ktera je jiné pii¢iny nez zanét, jako je napt. spi-
nalni fraktura, mélo by byt uvazovano o jiné pti-
¢iné a adekvatni metodiky, véetné zobrazovaci, by
mély byt provedeny. Toto je nové Doporuceni
EULAR, které upozorniuje piredevsim na jiné pii-
¢iny bolesti u AS, jako je napt. kompresivni frak-
tura nebo spinalni infekce.

Organizace anti TNF lééby u AS
v Ceské republice

Vsichni pacienti indikovani k anti TNF 1é¢bé by
méli byt 1é¢eni v centrech biologické 1é¢by. Cent-
ra biologické 16¢by navrhuje prezidium Ceské rev-
matologické spole¢nosti a na zakladé jejich navr-
hu jsou potom uzavirany zvlastni smlouvy s po-
jistovnami. VSichni pacienti 1é¢eni biologickou jsou
povinné vedeni v narodnim registru pacientu s bi-
ologickou 1é¢bou ATTRA.

ZAVER

Ceska revmatologicka spoleénost vydava nova
Doporuceni pro 1é¢bu ankylozujici spondylitidy.
Inovuje tim kritéria vydané v roce 2004 a za-
pracovava zmeény, které vznikly na zakladé no-
vych studii mezi lety 2004 - 2007. Zakladni kon-
cept 1é¢by zustal stejny (obr. 4), ale jsou zde né-
které podstatné zmény. Zasadni zménou je moz-
néa diagnostika preradiologickych forem pti pou-
ziti kritérii pro axialni spondylartritidy. Byla
pfidana dvé nova Doporuceni o extraspinalnich
manifestacich a o zméné v prabéhu choroby. Pod-

Blokatory TNF
Lokalni
glukokortikoidy
Sulfasalazin

Axialni forma Periferni
forma

Zochling J et al. Ann Rheum Dis 2006; 65: 442-452
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Obr. 4. Schematické znazornéni strategie 1écby AS

statnych zmén doznala také kapitola o anti TNF
léché.

Kritéria Ceské revmatologické spoleénosti
v principu vychazeji z nové publikovanych Dopo-
ruceni ASAS / EULAR. Navic je zde uvedeno kri-
térium o laboratorni aktivité nemoci.

Zakladnimi pili#i daspésné 1ééby AS jsou ¢asna
a piresné diagnostika, vyhodnoceni v8ech klinic-
kych manifestaci onemocnéni, ¢asna intenzivni
lééba a to véetné aplikace anti TNF preparatt. Po-
dobné jako v konceptu Treat to target u revmato-
idni artritidy je doporuéeno monitorovani aktivi-
ty nemoci v pravidelnych intervalech, ¢iselné vy-
hodnocovani uéinnosti 1ééby a adjustace 1écby
v pfipadé nedostatecného efektu.

Tato prdace vznikla na zdkladé Vyzkumnych
zaméri MZO 00023728
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IX. seminai mladych revmatologti

Odborna témata

Artritida kotniku z pohledu ortopeda a z pohledu revmatologa praktikujiciho ultrazvuk.
Idiopatické zanétlivé myopatie — co je nového, jak IéCit. Psoriaticka artritida — nova lécebna
doporuceni. Ledviny a revmaticka onemocnéni — dialyzaCni osteoartropatie a Iécba
revmatickych nemocnych s chronickym onemocnénim ledvin. Casna revmatoidni artritida.
Osteoporéza — co je nového, jak IécCit.

17.-19. 5. 2012

Hotel Spindlerova bouda, Spindlertiv Mlyn
Akce ma charakter postgradualniho vzdélavani a je garantovana CLS JEP ve spolupraci s CLK
(ohodnocena kredity) jako akce kontinualniho vzdélavani - Gicastnici obdrzi certifikat o ticasti.

Sekretariat seminare:

Ceska revmatologicka spole¢nost CLS JEP
Subkatedra revmatologie IPVZ

Veronika Spinglova

Na Slupi 4, 128 50 Praha 2
subkatedra@revma.cz

Organizatofi seminare:

Doc. MUDr. Ladislav Senolt, PhD.
seno@revma.cz

Doc. MUDr. Petr Némec, PhD.
petr.nemec@fnusa.cz
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