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Diagnostika reumatickych chorob
a dolezitost medziodborovej spoluprace

MUDr. Martina BakoSova, doc. MUDr. Eméke Stefova, PhD.
I internd klinika LF UK a UNB, Nemocnica Staré Mesto, Bratislava

Reumatolégia patri medzi dynamicky sa rozvijajice odbory mediciny. V poslednych rokoch sme zaznamenali velky pokrok v moznos-
tiach diagnostiky a lieéby reumatickych ochoreni. Nakol'ko sa pri jednotlivych ochoreniach stretavame okrem kibového postihnutia aj
s postihnutim inych organov, v ich diagnostike je potrebna kvalitna medziodborova spolupraca.
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Rheumatological disease diagnostic and importance of interdisciplinary cooperation

Rheumatology belongs to dynamically developing subspecialities of medicine. In last years, we succeed great progress in diagnosis and
treatment of the rheumatic disease, which cause joint disability. These diseases cause joint disability and also extraarticular manifesta-
tion, therefore in management of patient it's required high-quality interdisciplinary cooperation.
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Uvod

Reumatické ochorenia tvoria he-
terogénnu skupinu chordb prevazne ne-
jasnej etiologie, s roznorodou klinickou
manifestaciou podla postihnutia jednot-
livych organov. Deckerova klasifikacia
Americkej asociacie pre reumatologiu
(American Rheumatology Association -
ARA) rozdeluje reumatické ochorenia do
10 zékladnych skupin (difGzne ochorenia
spojivového tkaniva, spondyloartritidy,
osteoartroza, reumatické syndrémy
viazané na infekény agens, metabolické
a endokrinné choroby spojené s reuma-
tickymi stavmi, nadory, neurovaskular-
ne choroby, choroby kosti a chrupky,
mimokibovy reumatizmus a rézne sta-
vy spojené s kibovymi manifestaciami)
a pri mnohych sa okrem artikularnych
prejavov stretavame aj s extraartikular-
nou manifestaciou ochorenia. Vzhladom
na variabilni symptomatologiu pacient
absolvuje vySetrenia u roznych Specia-
listov a samotna cesta k reumatolégovi
je niekedy zdihava. Erudovany lekar aj
bez reumatologickej $pecializacie ma
moznost urychlit diagnosticky proces
a pozitivne ovplyvnit prognézu pacien-
ta. NajdolezitejSou tlohou diferencilne
diagnostického procesu je spravne roz-
poznanie zapalového ochorenia, nakol-
ko systémovy zapal moze mat v pripade
neskoro stanovenej diagnézy za nasledok
neodstranitelné organové poskodenie.

Zakladné vySetrenie pacienta s predpo-
kladanym reumatickym ochorenim by
malo obsahovat dokladné anamnestické
informacie so zameranim na postihnu-
tie kibov a organov, fyzikalne vySetrenie
muskuloskeletalneho aparatu a interné
vySetrenie. V literattre sa pri vstupnom
vySetreni pacienta odporaca skriningove
vySetrenie pod akronymom GALS - po-
stoj, horné a dolné koncatiny, chrbtica
(gait, arms, legs, spine). Zakladné vy-
Setrenie v ramci GALS by malo odhalit
abnormality pohybového tstrojenstva
a udat smer dalSieho podrobnejsieho
vySetrenia daného regionu, ktorého vy-
sledkom je presna diagnoéza (1). Na zak-
lade klinického vySetrenia sa rozhoduje-
me o vybere laboratornej a zobrazovace;j
metddy, ktora ndam napomaha v dalSej
diagnostike suponovaného ochorenia
alebo v diferencialne diagnostickom
rozbore.

Zaklady klinického vysetrenia

Kvalitne odobrata anamnéza a fy-
zikalne vySetrenie maju v diagnostike
reumatickych ochoreni zakladné posta-
venie. Pri vySetreni je vhodné upriamit
pozornost na 5 zakladnych okruhov a na
zaklade toho zvolit dal§ie nevyhnutné
diagnostické metddy (laboratérne a zo-
brazovacie):
» celkové (nespecifické) a lokalne (Spe-

cifické) priznaky,

» zapalova alebo nezapalova etioldgia,

+ dizka priznakov (akttny alebo chro-
nicky priebeh),

+ lokalita a pocet postihnutych kibov,

* extraartikularne prejavy.

Celkové (nespecifické)

priznaky

Medzi najcastejSie celkové pri-
znaky reumatickych chordb patria
Unava, celkova slabost, chudnutie, zvy-
Sena telesna teplota, poruchy span-
ku, priznaky organového postihnutia
ainé. NeSpecifické priznaky najcastejsie
predchadzaji vzniku zapalovych reuma-
tickych ochoreni, naopak, pri nezapalo-
vych nie st typicky vyznacené.

Lokdlne (Specifické) priznaky

Bolest kibov patri medzi typické
a zakladné prejavy reumatického ocho-
renia. Muskuloskeletalna bolest je pre-
javom postihnutia kosti, kibov, §liach,
svalov, ligamentov a nervov. V prvom
rade je nutné odliSenie nociceptivne;j
bolesti, ktora vznika priamym posko-
denim tkaniva, od bolesti neuropatickej,
ktora je typicka pre poskodenie cen-
tralneho alebo periférneho nervového
systému. Nociceptivna bolest definu-
je mechanicka bolest pri osteoartré6-
ze, ktora sa objavuje najma pri zatazi
a ustupuje v pokoji. Pacienti ju opisuju
ako bolest pulzujtacu, tupt, so stuhnu-
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tostou, ktora dobre odpoveda na kon-
vencéné analgetika (paracetamol, meta-
mizol). Neuropaticka bolest je vhimana
ako ostra, vystrelujtca, niekedy paliva,
asociovana s trpnutim, mravéenim ale-
bo znecitlivenim. ZhorSuje sa pri ne-
vhodnej polohe alebo pohybe a je zle
ovplyvnitelna beznymi analgetikami.
Vliecbe ma efekt kombinovana analge-
ticka lie¢ba (nesteroidné antiflogistika
- NSA, antidepresiva, antikonvulziva
atd.). Neuropaticka bolest najCastej-
Sie sprevadza poranenie miechy alebo
uzinové syndrémy. Oba typy bolesti
sa vyskytuju stcasne pri bolestivych
stavoch dolnej ¢asti chrbta, ako je her-
nidcia medzistavcovej platnicky s radi-
kularnym drazdenim. Opuch kibov je
prejavom poskodenia mékkych tkaniv,
ktoré vznikd nahromadenim synovialnej
tekutiny. Moze sprevadzat nezapalo-
vé aj zapalové reumatické ochorenia.
Reumatické ochorenia sa mozu prejavit
aj koznymi zmenami, v pripade eryté-
mu nad kibom uvaZujeme o septickej ar-
tritide, kryStalmi indukovanej artritide,
ale erytém moze sprevadzat aj erozivnu
osteoartrézu alebo reaktivnu artritidu.
Dalgie periartikularne koZné zmeny st
napomocné v diferencialnej diagnostike
postihnutia kibov (psoriaticka artritida
- psoriatické loziska, poskodenie nech-
tov, reumatoidna artritida — reumatické
uzly). V pripade progresie reumatického
ochorenia vznika deformita, instabili-
ta a strata funkcie postihnutého kibu.

Zéapalova alebo nezéapalova

etioldgia

V situacii, ked existuje podo-
zrenie na reumatické ochorenie, je
v prvom kroku nutné odlisit zapalové
a nezapalové (degenerativne) ochore-
nie. Pre zapalové ochorenie je typicka
pokojova bolest s najva¢Sou intenzitou
rano, bolest niekedy prebtidza pacienta
z no¢ného spanku. Zapalova bolest je
spojena s rannou stuhnutostou, ktora
trva niekolko hodin (reumatoidna artriti-
da, ankylozujica spondylitida). Zapalové
reumatické ochorenia st Casto spreva-
dzané celkovymi priznakmi. V labora-
tornych parametroch zistujeme zvySené
hodnoty zapalovych markerov. Zapalové
ochorenie lepSie reaguje na NSA ako na
konven¢né analgetika. Pri nezapalovych

ochoreniach je bolest naopak viazana na
pohyb, najhorsie je vnimana vo vecer-
nych hodinach. Pre rannt stuhnutost je
typické, ze ma kratke trvanie, ustipi po
niekolkych minttach. Tento typ bolesti
svedc¢i o mechanickych problémoch (os-
teoartréza).

Dizka ochorenia

V diferencidlnej diagnostike
pri dalSom postupe zohladnujeme, ¢i ide
o akutne alebo chronicky prebiehajtce
ochorenie. V pripade ochorenia s akat-
nym priebehom, ochorenie trva niekol-
ko dni alebo tyzdnov (dnova artritida),
naopak, ak st priznaky vyznacené viac
ako 6 tyzdnov, ide o chronicky prebie-
hajtce ochorenie (reumatoidna artritida,
spondyloartritidy, systémoveé ochorenia
spojiva, osteoartroéza...).

Lokalita a poCet postihnutia

kibov

Pri kibovom postihnuti je nutné
stanovit lokalitu a pocet postihnutych
kibov (monoartikularne - 1kib, oligoar-
tikularne - 2 - 4 kiby, polyartikularne - 5
a viac kibov). Mono- a oligoartikularne
postihnutie je typické pre septicka alebo
dnov artritidu, taktieZ sa vyskytuje pri
spondyloartritide, osteoartréze alebo
lymskej boreliéze. Pre reumatoidnt ar-
tritidu, osteoartrézu, Sjogrenov syndrom
alebo systémovy lupus erythematodes
je typické polyartikularne postihnutie.
Okrem poétu postihnutych kibov je pod-
statna ich lokalita. Distalne interfalan-
gealne kiby (DIP) st typicky postihnuté
pri osteoartroze a psoriatickej artritide,
véacésinou nie st postihnuté pri reumato-
idnej artritide (RA). RA ma svoju typick
lokalitu v metakarpofalangealnych ki-
boch (MCP).

Extraartikularne prejavy

Pri celkovom vySetreni pacienta
je nutné venovat pozornost extraarti-
kularnym prejavom. Reumatické ochore-
nia sa Casto prejavuji postihnutim koZe
(reumatoidné uzly, ulceracie, psoriaza,
Raynaudov fenomén), o¢i (iritida, kon-
junktivitida, episkleritida), slizni¢nymi
léziami, poskodenim pltc (pneumopatia,
plticna fibréza), oblic¢iek (glomerulone-
fritida), srdca ¢i gastrointestinalneho
traktu.

Laboratdrna diagnostika

K indikacii laboratérnych testov
pristupujeme vzdy uvazlivo. Nakolko pre
vac¢sinu reumatickych ochoreni nema-
me k dispozicii §pecifické laboratérne
ukazovatele, pacienta najprv dokladne
vySetrime a po vysloveni podozrenia na
reumatické ochorenie za¢neme s labo-
ratornou diagnostikou. V praxi sa ¢asto
stretavame s indikovanim §irokej pale-
ty vySetreni, vysledky st ¢asto méittce
a v diagnostike nemaja Ziadny prinos.
Laboratorne vySetrenia sliZia na potvr-
denie, eventualne vyvratenie predpo-
kladanej diagnézy vyslovenej na zaklade
klinického vySetrenia, na zhodnotenie
prognoézy i terapeutickej odpovede a na
monitorovanie bezpecnosti liecby. V la-
boratornej diagnostike reumatickych
ochoreni najcastejSie vyuZivame vySet-
renia spomenuté dalej v texte.

Reaktanty akuatnej fazy (C-reak-
tivny protein - CRP, sedimentacia ery-
trocytov - FW). CRP ako reaktant akitnej
fazy zapalu sa produkuje v peceni ako
odpoved na zvySenu tvorbu prozapalo-
vych cytokinov (IL-1, IL-6, TNF). ZvySenie
hodnét CRP a FW je typické aj pre zapa-
lové ochorenia, nadory a nekrozu tkaniv.
CRP na rozdiel od FW po odzneni zapalu
rychlo klesa a nie je ovplyvneny vekom,
pohlavim ¢i anémiou. Plazmaticka kon-
centracia CRP sttpa velmi rychlo (4 -
10 hodin) od zaciatku zapalovej reakcie,
maximalne hodnoty st dosiahnuté za
24 - 72 hodin. Hladina CRP sa vyuZiva
na monitorovanie aktivity reumatického
ochorenia a efektu terapie (reumatoidna
artritida - RA, axidlna spondyloartriti-
da - AS), taktiez je stcastou niektorych
klasifika¢nych kritérii (RA, spondyloar-
tritida - SpA, PMR - polymyalgia rheu-
matica). Vyznamne zvySené hodnoty CRP
pozorujeme pri PMR a vaskulitidach, na-
opak, systémové ochorenia spojiva, ako
SLE, systémova skler6za, zapalové myo-
patie, Sjogrenov syndrém charakterizujua
len mierne zvySené alebo normalne hod-
noty. V pripade vyznamnejSieho zvySe-
nia CRP pri tychto ochoreniach je nutné
pomyslat na bakteridlnu superinfekciu
alebo organovi manifestaciu ochorenia
v podobe sérozitidy ¢i vaskulitidy (2).
FW je nepriamym ukazovatelom zapalu,
zvySené hodnoty podobne ako pri CRP
st sucastou niektorych klasifika¢nych
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Tabul'ka 1. Naj¢astejSie ochorenia a stavy

s ANA pozitivitou (2)
Reumatické ochorenia Vyskyt (%)
systémovy lupus erythematosus (SLE) | 98 - 100
zmies$ané ochorenie spojiva (MCTD) | >90

systémovd sklerodermia (SSc) 60 -90
primarny Sjogrenov syndrém (SSy) | 40 - 80
polymyozitida/dermatomyozitida 40-60
reumatoidné artritida (RA) 20-30
juvenilnd idiopaticka artritida 50 -80
Feltyho syndrém az 100

Iné autoimunitné ochorenia
primérna bilidrna cirhéza 50

autoimunitnd hepatitida 50-70
autoimunitna tyreoiditida 30-50
sclerosis multiplex 25-60
Ostatné

nadorové ochorenia 15-30
paraneoplastické syndrémy 25
chronické infekcie 10 - 50
liekmi indukovany lupus 100
erythematosus

liekmi indukovana pozitivita ANA

Zdravi jedinci

starSi ako 65 rokov 10-30
pribuzni chorych s autoimunitnym | 5-25

ochorenim

kritérii a indexov, ktoré hodnotia aktivitu
ochorenia. ZvySené hladiny st Casté pri
RA, SLE, v aktivnej faze SpA, vyznamnej-
Sie zvySenie pozorujeme pri PMR a sys-
témovych vaskulitidach (trojciferné hod-
noty). Ani normalne hodnoty FW v8ak
nevylu¢uju aktivne zapalové reumatické
ochorenie (2).

V krvnom obraze pri RA, Stillovej
chorobe, vaskulitidach a pri niektorych
dalSich reumatickych ochoreniach na-
chadzame leukocytdzu, naopak, pri SLE
sa Casto vyskytuje leukopénia. Pri reu-
matickych ochoreniach sa stretavame
s anémiou chronickych chordb, ale pri
SLE moéze byt pritomna hemolyticka
anémia (2).

Ostatné biochemické paramet-
re (urea, kreatinin, kvantitativna pro-
teintria, pecerfiové enzymy, kyselina
mocova) sa vyuzivaji v diagnostike or-
ganového postihnutia pri systémovych
ochoreniach a enzymy svalového po-
Skodenia, ako CK, myoglobin a laktatde-
hydrogenéza v diagnostike myopatii (2).

Imunologické laboratorne tes-
ty vykonavame prisne len na zaklade kli-
nického podozrenia na systémové ocho-
renie spojiva: RF - reumatoidné faktory,
anti-CCP - protilatky proti cyklickym
citrulinovym peptidom, ANA - antinu-

Tabul'ka 2. Typ ANA podla nepriamej imunoflorescencie (2)

anti-SSA SLE, Ssy
anti-SSB Ssy
Skvrnity anti-Sm SLE
anti-RNP MCTD, SLE, SSc
anti-Scl-70 SSc
Periférny anti-ds DNA SLE
anti-laminin SLE
anti-ds DNA SLE
Homogénny anti-histony liekmi indukovany lupus, SLE
anti-DNP SLE
:Et:—ngrXaprcl)Tymeréza Al Sse
Nukleolrny anti-PM-scl SSc, myozitida, overlap
anti-Th/To CREST syndrém
Centromérovy anti-centromérové CREST syndrém
Cytoplazmaticky a-tRNA polymyozitida/dermatomyozitida

klearne protilatky, APA - antifosfolipi-
dové protilatky, ANCA - autoprotilatky
proti antigénom cytoplazmatickych gra-
nul neutrofilnych granulocytov.

RF st v praxi najCastejSie vySet-
rovanymi laboratérnymi markermi pri
artritickom syndrome. Pritomnost RF
pri RA je stcastou klasifika¢nych kri-
térii (ACR 2010) a pozitivita vo vys$Sich
titroch je prediktorom agresivnejSej for-
my ochorenia (2). ZvySené hladiny RF sa
mozu vyskytovat aj pri inych systémo-
vych ochoreniach (Sjégrenov syndrém,
SLE, dermatomyozitida, sklerodermia,
polymyozitida) ¢i zapalovych ochore-
niach (sarkoidéza, infekéna mononu-
kleodza, subakttna bakterialna endokar-
ditida, tuberkuléza, chronické pltacne
choroby, chronické choroby pecene),
ako aj u zdravych ludi vysSieho veku
(3). Nepritomnost RF diagnézu reuma-
tického ochorenia nevylucuje.

Anti-CCP protilatky sa stanovu-
ju v ramci diagnostiky RA, pri ktorej st
vysokospecifické. Autoprotilatky mozu
byt pritomné aj roky pred vzplanutim
ochorenia (2). Dokaz ich vyssich hladin
predurcuje pacienta na horsiu prognézu
(tazsi priebeh a vyraznejSie Strukturalne
postihnutie kibov) a vyZaduje si prompt-
na a agresivnejsiu liecbu (4).

APA (antifosfolipidové protilatky)
su protilatky proti negativne nabitym
fosfolipidovym membranam, patria me-
dzi ne anti-beta2 glykoprotein I (anti-
-B2 GPI), antikardiolipinové protilatky
(ACLA) a lupus antikoagulans (LA). APA

vySetrujeme pri podozreni na antifos-
folipidovy syndrém a SLE. Protilatky sa
mozu vyskytovat aj v zdravej populacii,
pri virusovych infekénych ochoreniach
alebo lymfémoch (2).

ANA (antinuklearne protilatky) st
autoprotilatky namierené proti organovo
nes$pecifickym bunkovym antigénom,
t.j. proti antigénom jadra. Jednym z hlav-
nych tercov tychto protilatok je dvojs$pi-
ralova DNA (dsDNA) alebo denaturovana
jednoretazcova (ssDNA). Dalej st to cen-
troméry, mitoticky aparat a tzv. ENA, t. j.
extrahovatelné nuklearne antigény (Scl-
70, SSA/Ro, SSB/La, Jo-1, Sm, U-RNP,
histony). ANA protilatky st ne$pecifické,
detegované u pacientov s reumatickymi
chorobami, autoimunitne podmienenymi
alebo onkologickymi ochoreniami, ¢asto
st pritomné aj pri chronickych zapa-
loch. U niektorych zdravych jedincov st
ANA taktiez dokazatelné, ale naopak aj
u pacientov s jasnou klinickou diagn6zou
autoimunitnej choroby mdze pozitivita
ANA absentovat (tabulka 1) (2).

Interpretacia vysledkov zavisi od
imunofluorescenc¢ného obrazu. Podla
nepriamej imunoflorescencie rozozna-
vame 6 zakladnych typov ANA - §kvrni-
ty, periférny, homogénny, nukleolarny,
centromérovy a cytoplazmaticky (ta-
bul'ka 2) (2).

ANCA (protilatky proti cyto-
plazmatickym granulam neutrofilov) st
dokazatelné pri vaskulitidach, glome-
rulonefritidach a inych autoimunitnych
chorobach. Imunofluorescenénymi na-
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lezmi rozpoznavame 3 typy: p-ANCA
(perinuklearne, proti myeloperoxidaze),
c-ANCA (cytoplazmatické, proti protei-
naze 3), ktoré st asociované s vaskuliti-
dami. A-ANCA (atypické) nie st asocio-
vané s vaskulitidou, ale st typické pre
idiopatické ¢revné zapaly, autoimunitné
hepatitidy, primarnu sklerotizujiucu cho-
langoitidu.

Genetické laboratérne vySetre-
nie. HLA-B27 antigén (humanny leuko-
cytarny antigén B 27) je antigén, ktory je
typicky pritomny u pacientov so spondy-
loartritidou. Znama je jeho vysoka asoci-
acia s ankylozujacou spondylitidou (AS),
na Slovensku 93 % (5). V. mensej miere
je pritomny pri psoriatickej, reaktivnej
¢i enteropatickej spondyloartritide ¢i
pri akatnej uveitide. V gastroenterol6-
gii je ¢asto pozitivny pri idiopatickych
¢revnych zapaloch.

Zobrazovacie metody

a pristrojové vysetrenia

v reumatoldgii

Zobrazovacie metody patria v reu-
matologii medzi zakladné diagnostické
modality. Indikuji sa pri podozreni na
reumatické ochorenie ako sucast kom-
plexnej diagnostiky. Napriek tomu, Ze
zobrazovacie vySetrenia st neinvazivne,
kich indikacii pristupujeme racionalne.

Konvenénu rontgenova snimku
(RTG) vyuZivame v diagnostike a v sledo-
vani priebehu ochorenia RA, psoriatickej
artritidy a ankylozujtcej spondylitidy.
Funkéné snimkovanie ,v kyve* je vhodné
na vylacenie atlantoaxialnej dislokacie
u pacientov s RA (flexia/extenzia krénej
chrbtice).

Ultrazvukové vySetrenie (USG) je
jednoduchou, lacnou, rychlou a dobre re-
produkovatelnou neinvazivnou zobrazo-
vacou metddou. Vyuziva sa v diagnostike
patologickych zmien makkych tkaniv,
na detekciu cystickych a solidnych lézii.
Najcastejsie indikacie USG vySetrenia
su synovitida, synovialne cysty, porane-
nie svalov a Sliach, degenerativne zmeny
chrupky a menisku (1).

CT vySetrenie sa v reumatologii
vyuziva v diagnostike organovych kom-
plikacii, taktiez je nApomocné aj v ram-
ci diferencialnej diagnostiky. Poskytuje
dokonalejSie zhodnotenie a potvrdenie
priznakov znamych z RTG vySetrenia

alebo odhali nalezy, ktoré nie je mozné
rozoznat inymi zobrazovacimi metoda-
mi (RTG, USG). CT vySetrenim sa okrem
kostnych Struktur (fraktury) ziskava
presnejsi obraz o mékkych Strukttrach
¢i pritomnosti exsudatu. CT angiografia
sa vyuziva v diagnostike vaskulitid vel-
kych ciev, pri ktorej zobrazi poSkode-
nie cievnej steny (kalcifikacie, tromby).
Pritomnost kalcifikacii v cievnej stene
mladych Zien vzbudzuje podozrenie na
Takayasuovu arteritidu (TA) (6).

Magneticka rezonancia (MR) sa
vyznacuje vy$§im rozliSenim makkych
tkaniv (vratane ciev) ako CT. Nevyhodou
je nizka senzitivita pre Struktury s niz-
kym obsahom vodika, t. j. kosti. V reu-
matologii sa vyuziva pri diagnostike
ochoreni chrbtice a sakroiliakalnych (SI)
kibov (séronegativne spondyloartropatie
a diskopatie).

Medzi najcastejSie ochorenia
muskuloskeletalneho aparatu v praxi
v§eobecného lekara patria vertebrogén-
ne choroby na podklade degenerativ-
nych zmien, osteoartréza, dna a lokalne
mimokibové syndrémy. Autoimunitné
zapalové reumatické ochorenia st vzac-
nejSie, z nich medzi najCastejSie patri
reumatoidna artritida a ankylozujica
spondylitida.

Ako postupovat pri podozreni

na RA?

RA je zavazné autoimunitné
ochorenie charakterizované chronic-
kou progresivnou polyartritidou, ktora je
¢asto spojena s mimokibovymi prejavmi
a inymi komorbiditami (7). RA je klinicka
diagnoéza, zaloZena na klinickom naleze
a na vysledkoch pomocnych vySetreni.

V praxi sa diagnéza RA vacsi-
nou opiera o klasifika¢né kritéria ACR/
EULAR z roku 2010 (8). Ochorenie mdZe-
me klasifikovat ako RA, ak po zhodnoteni
klinickych a laboratérnych parametrov
pacient dosiahne aspor 6 z 10 moznych
bodov (tabulka 3).

NajdolezitejSou tlohou lekara
prvého kontaktu je odliSit prejavy artri-
tidy od beznej osteoartrdzy. V pripade, Ze
lekar prvého kontaktu objavi u pacienta
artritidu minimalne jedného MCP ale-
bo MTP (metatarzofalangealneho) kibu
s pozitivnym prieCnym stiskom a ran-
nou stuhnutostou viac ako 30 mint,

Tabul'ka 3. Klasifikacné kritéria RA podla ACR/
EULAR 2070 (8)

Klasifikacné kritéria ACR/EULAR pre
reumatoidni artritidu, 2010

Postihnutie kibov (0 - 5) Body
1 velky kib 0
2 - 10 velkych kibov 1
1 - 3 malé kiby (s/bez postihnutia 2

velkych kibov)
4 - 10 malych kibov (s/bez postihnutia | 3
velkych klbov)

> 10 kibov (najmenej 1 maly kib) 5
Sérologia (0 - 3)
RF a anti-CCP negativne 0

nizka pozitivita RF alebo nizka pozitivita | 2
anti-CCP

vysokd pozitivita RF alebo vysokd 3
pozitivita anti-CCP

Dizka trvania symptémov (0 - 1)

< 6 tyzdnov 0
> 6 tyzdiov 1
Reaktanty akutnej fazy zapalu (0 - 1)

CRP a FW negativne 0
pozitivita CRP alebo FW 1

Najmenej 1 kib so synovitidou (nevysvetiujiicou
iné ochorenie) + = 6 bodov = RA

je vhodné, aby pacienta odoslal na reu-
matologické vySetrenie (9). Napomocné
je, ak pacient prichadza na vySetrenie
s vysledkami zakladnych laboratérnych
parametrov (FW, krvny obraz, hepatalne,
renalne parametre a CRP).

U vacsiny pacientov s RA nacha-
dzame zvySené zapalové parametre (FW,
CRP, trombocyt6za), v krvnom obraze sa
Casto stretdvame s anémiou a niekedy
byva pritomna leukocytéza a neutrofi-
lia. Podla pritomnosti RF sa ochorenie
rozdeluje na séropozitivnu alebo sérone-
gativnu RA. V klinickej praxi vyuZivame
stanovenie vysoko Specifickych anti-CCP
protilatok, ktorych indikacia spada do
ruk reumatoléga. Negativne hodnoty
RF a anti-CCP diagnézu RA nevylucu-
jt. Casté vySetrovanie protilatok proti
streptolyzinu (ASLO) pri artralgii/artri-
tide je chybnou volbou, nakolko ASLO
v diagnostike RA nezohrava ziadnu tlohu
avyskyt artritidy indukovanej streptoko-
kovou infekciou v ére ploSného uZivania
antibiotik je mimoriadne nizky. Zo zob-
razovacich metod je zakladnou volbou
konvenéna RTG snimka. Standardne pri
podozreni na RA realizujeme RTG oboch
rik a néh, aj ked na nohach nemusia byt
priznaky subjektivne vnimané. Pri opise
RTG snimok je charakteristickym nale-
zom zlzenie kibovej §trbiny a pritom-
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Tabul'ka 4. Spondyloartritidy
Ankylozujuca spondylitida

Psoriaticka artritida

Enteropaticka spondyloartritida

Reaktivna artritida

Nediferencovana spondyloartritida

Tabul'ka 5. Klasifikacné kritéria pre axidlnu SpA
podla ASAS (Assessment of Spondyloarthritis
International Society) (12)

Klasifikacné kritéria ASAS pre axialnu SpA

Sl-itida pri zobrazovacich metédach + 2 1 SpA

priznak

HLA- B27 + 2 2 dalSie SpA priznaky

SpA priznaky

zapalova bolest chrbta

artritida

entezitida

uveitida

daktylitida

psoriaza

Tabul'ka 6. Klasifikacné kritéria pre periférnu
SpA podla ASAS (12)

Klasifikacné kritéria ASAS pre periférnu SpA
Artritida/entezitida/daktylitida +

+21 >2
uveitida artritida
psoriaza entezitida

Crohnova choroba/
kolitida

daktylitida

predchddzajlca infekcia | anamnéza IBD

HL-B27

sakroilitida

familidrny vyskyt SpA

Tabul'ka 7. Zapalové bolest chrbta (13)

Definicia zapalovej bolesti chrbta

zaciatok bolesti pred 40. rokom

pomaly zaciatok

trvanie > 3 mesiace

bolest spojena s rannou stuhnutostou

Crohnova choroba
dobré odpoved na NSA
rodinnd anamnéza
HLA-B27

zvySené CRP

nost marginalnych kostnych erozii. Tieto
typické zmeny sa objavuja pri dlh§om
trvani ochorenia a vo v€asnych fazach
ochorenia nemusia byt vobec pritomné
(10). V pripade stanovenia diagnézy RA
je predpokladom tspesnej liecby a dob-
rej prognoézy vcasna Specificka terapia,
ktora by mala zacat ¢o najskor od obja-
venia sa prvych symptémov a stanovenia
diagnozy. Nie je vhodné, aby pred vyset-
renim u reumatoldga bola zacata liecba
kortikoidmi. Ako symptomatickt liecbu
je vhodné zvolit NSA, pripadne lokalnu
kryoterapiu. Po spravnom smerovani pa-
cienta do ruk reumatologa a po splneni
diagnostickych kritérii RA je indikovana
Specificka liecba, ktoru riadi reumatolog.
Reumatolég sa rozhoduje o terapeutic-
kom postupe, ktory musi byt komplexny,
so zameranim sa na nefarmakologicku
(fyzioterapia, psychoterapia) a farma-
kologicku liecbu s cielom dosiahnutia
remisie alebo nizkej aktivity ochorenia,
¢o je spojené so spomalenim réntgeno-
vej progresie, so zlepSenim funkénych
schopnosti a kvality Zivota. V ivode lie¢-
by RA sa zvyCajne zacina s monotera-
piou csDMARDs (konvencné syntetické
chorobu modifikujice lieky - disease-
-modifying antirheumatic drugs), v pri-
pade nedostatocného efektu st podava-

zlepsenie bolesti po rozcviceni (bez dlavy v pokoji)

né kombindacie tychto liekov. Bazalnym
pilierom lie¢by je zvycCajne metotrexat,
ktory sa v ivode, v pripade vysokej akti-
vity ochorenia, kombinuje s glukokorti-
koidmi, ktoré sa podavaju v prechodnom
obdobi, kym nenasttpi efekt lieCby zvo-
leného csDMARDs. Odpoved na liecbu sa
vyhodnocuje prevazne po 3 mesiacoch.
V pripade nedostato¢ného efektu mo-
no-/kombinovanej terapie csDMARDs
a pri pretrvavani vysokej aktivity ochore-
nia je pacient dispenzarizujiicim reuma-
tolégom odoslany do centra biologicke;j
liecby, v ktorom je po splneni indikac-
nych kritérii indikovany na podavanie
biologickej liecby (11).

Ako postupovat pri podozreni
na spondyloartritidu (SpA)?
Spondyloartritidy (SpA) st hete-
rogénnym stborom chronickych zapa-
lovych ochoreni s negativnym RF, ktoré
majt spolo¢né klinické rysy a geneticky
podklad. Pre SpA je typické postihnutie
axialneho skeletu (chrbtica a sakroilia-
kalne kiby), dalgimi spolo¢nymi znak-
mi st periférna artritida, entezopatie,
daktylitidy ¢i niektoré mimokibové, na-
priklad o¢né, kozné, gastrointestinalne
aurogenitalne, priznaky. Ochorenia pat-
riace do skupiny SpA uvadza tabulka 4.
Na zaklade dominantného postih-
nutia axialneho ¢i periférneho skeletu
rozdelujeme SpA na axialnu a periférnu

formu (tabul'ka 5, 6) (12). Klasifikacné kri-
téria pre periférnu SpA uplatiiujeme len
pri periférnom postihnuti.

Najcastej$im spolo¢nym prizna-
kom SpA, s ktorym pacienti vyhladaja
lekara prvého kontaktu, je bolest chrbta,
a tak ma lekar prvého kontaktu nelahka
ulohu, aby z celého mnozZstva pacientov
s dorzalgiami vyselektoval tych, ktori
maju zapalovi bolest chrbta. Pre me-
chanick bolest chrbta, ktora spreva-
dza degenerativne ochorenia chrbtice,
je typicka vizba na pohyb, naopak, pokoj
a tilavova poloha tazkosti zmiernia. V pri-
pade herniacie medzistavcovej platni¢ky
a kompresii odstupujiceho miechového
korena je bolest ¢asto prudka, vystrelu-
jaca. Pre zapalovt bolest chrbta je typic-
ka bolest v dolnej ¢asti chrbta, spojena
s viachodinovou rannou stuhnutostou,
ktora sa naopak zlepsuje pohybom, roz-
cvi¢enim alebo podanim nesteroidného
antiflogistika (tabul'ka 7) (13).

Po identifikovani zapalovej bo-
lesti chrbta a pred samotnym vySetre-
nim u reumatoléga je vhodné u pacienta
vySetrit zapalové parametre (FW, CRP),
ktoré byvaju zvycajne zvySené. Ostatne
laboratérne testy (autoprotilatky, bio-
chemické parametre) sa vyuZzivaja len
v diferencialnej diagnostike inych reu-
matickych ochoreni a pri monitorova-
ni neziaducich G¢inkov lie¢by. Okrem
bolesti chrbta medzi prvé priznaky SpA
patri tendinitida Achillovej §lachy, peri-
férna oligoartritida alebo ochorenie zra-
ku - akttna predna uveitida. Zbystrenie
pozornosti je vhodné aj pri kibovych
tazkostiach v koincidencii s psoriazou
¢i idiopatickymi zapalovymi ochore-
niami ¢reva (IBD). Pacientov, u ktorych
nachadzame chronickt zapalovi bolest
chrbta v trvani viac ako 3 mesiace pred
dovf§enim 45 rokov, pritomna sakroili-
tidu alebo vysSie uvedené priznaky, je
nutné vcas odoslat na reumatologické
vySetrenie (10, 14).

Z hladiska lie¢by je pri podozreni
na SpA uz pred reumatologickym vyset-
renim vhodné zacat lieCbu nesteroidny-
mi antiflogistikami (NSA), ktoré patria
medzi klt¢ové lieky pri SpA. V pripade
pozitivneho efektu st napomocné aj
v dalSom diagnostickom procese (10).
Nakol'ko priznaky SpA mozu byt stcas-
tou IBD, lieCebné mozZnosti st v tomto

Via practica | 2018;15(1) | www.solen.sk



Medziodborové konzilium

33

pripade obmedzené, a to z dévodu kon-
traindikacie uzivania NSA u pacientov
s IBD. Reumatolog v pripade podozrenia
na SpA doplni vySetrenie HLA-B27 anti-
génu. Vo vybere zobrazovacich technik je
stale zlatym Standardom konven¢né RTG
vysetrenie (chrbtica, SI kiby). V pripade
diagnostiky v¢asnych foriem postihnu-
tia axialneho skeletu je indikované MR
vysetrenie, ktoré dokaze zobrazit zapal
vo véasnom §tadiu (non-radiograficka
axialna spondyloartritida). Cielom liecby
reumatologa je dosiahnutie remisie alebo
nizkej aktivity ochorenia. V lie¢be SpA
pouzivame NSA, csDMARDs, biologicku
(anticytokinovu) lie¢bu a glukokortiko-
idy podla jednotlivych diagnostickych
podjednotiek SpA.

Zaver

Reumatoidn4 artritida aj spondy-
loartritidy st chronické zapalové reuma-
tické ochorenia, ktoré v pripade neskoro
stanovenej diagnozy a oneskorenia lieCby
vedi k neodstranitelnym zmenam kibov,

ako aj organovému poskodeniu. Z tohto
dévodu je nutné klast déraz na v¢asnt
diagnostiku a skort efektivnu liecbu
s navodenim remisie alebo dosiahnu-
tim nizkej aktivity ochorenia so zlepSe-
nim progndzy a kvality Zivota pacienta.
Uspes$ny manaZment pacienta s tymito
ochoreniami vyZaduje tzku medziod-
borovt spolupracu, ktorej stcastou musi
byt aj vSeobecny lekar.
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