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Ankylozujici spondylitida je chronické zanétlivé revmatické onemocnéni postihujici axialni skelet, které zptGsobuje zéanétlivou bolest
zad a muze vést ke strukturdlnimu poskozeni patere, funkénimu handicapu a vyznamnému snizeni kvality Zivota. Diagnéza ankylozujici
spondylitidy je zaloZzena na modifikovanych newyorskych klasifikacnich kritériich z roku 1984, ktera vyzaduji splnéni rentgenového
prakazu poskozeni sakroiliiakalnich kloubd. VyuzZiti magnetické rezonance a modernich Ié¢ebnych moznosti podstatné zménilo pfistup
k tomuto onemocnéni. Autor v této praci podava prehled o klasifikacnich kritériich axialni spondylartritidy a o nové definovaném do-
poruceném lé¢ebném postupu u ankylozujici spondylitidy, véetné moznosti pouziti biologické l1é¢by u jedincl se zdvaznym pribéhem
axialni spondylartritidy jiz v ¢asné fazi nemoci.
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Ankylosing spondylitis is a chronic inflammatory rheumatic disease affecting the axial skeleton that causes inflammatory back pain
and may lead to structural spinal damage, functional handicap and major reduction in the quality of life. The diagnosis of ankylosing
spondylitis is based on the 1984 modified New York criteria that require radiographic evidence of damage to the sacroiliac joints. The
use of magnetic resonance imaging and of modern therapeutic options has substantially improved the approach to this condition. The
author provides an overview of the classification criteria for axial spondyloarthritis and a recently defined guideline on ankylosing
spondylitis including the possibility to use biological therapy in individuals with a severe course of axial spondyloarthritis already in an
early stage of the disease.
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Ankylozujicf spondylitida (Bechtérevova
nemoc) je chronické zanétlivé onemocnén
postihujici preferen¢né patef ve formé sakroi-
leitidy a spondylitidy. V nékterych pffpadech se
mohou tvofit syndesmofyty, pfipadné az an-
kyldza viech obratll (tzv. bambusova patef).
Pro pacienty s ankylozujici spondylitidou je
typicka asociace s antigenem HLA-B27, ktery se
vyskytuje u vice nez 90 % jedinct s ankylozu-
jici spondylitidou. PFi¢ina vzniku onemocnéni
neni pfesné zndma, predpokldda se interakce
mezi genetickou predispozici, bakteridlnim
agens a faktory zevniho prostiedi (1). Ve stfedni
Evropé se prevalence ankylozujici spondyliti-
dy pohybuje kolem 0,5-1,09%, postihuje tfikrat
¢astéji muze a zacind obvykle v pozdni adoles-
cenci a ¢asné dospélosti. Primérny vék v dobé
diagnozy je mezi 25.-30. rokem (1, 2). Siroké
diferencialné diagnostické posouzeni vertebro-
gennich obtiZi a nepfitomnost rentgenovych
zmeén v prvnich letech onemocnéni pfedstavuji
hlavni dlivody opozdéni ve stanoveni diagndzy
ankylozujici spondylitidy, které je pfiblizné 6-9
rokl od prvnich pfiznakl nemoci (3, 4).

V této prehledné praci bude pojednano
o moznostech diagnostiky a o lé¢bé ankylozu-

jici spondylitidy v kontextu novych kritérif axialnf
spondylartritidy (5) a doporucenych lé¢ebnych
postupl u ankylozujici spondylitidy (6).

Zakladnf charakteristikou ankylozujici spon-
dylitidy je tzv. zénétlivy typ bolesti v kiizobeder-
nim Useku patefe a hyzdové krajiny. Zanétem
je Casto postizen axidlni skelet, nékdy i perifernf
klouby, nejcastéji kycle, kolennf nebo ramennf
klouby. Charakteristické jsou entezitidy, nej¢astéji
v oblasti Uponu Achillovy slachy. K bolesti se
pfidava ztuhlost patefe a omezeni hybnosti,
které jsou zpUsobeny aktivnim zanétem a ¢asto
nasedajicimi strukturdlnimi zmeénami. Nejvetsi
obtiZe jsou v noci a nad rdnem, respektive v kli-
du. Relativné c¢asté jsou mimokloubni manifes-
tace v podobé akutni pfedni uveitidy, psoridzy
nebo nespecifického stfevniho zanétu (7). Vyse
zminéné piiznaky jsou typické pro celou skupinu
spondylartritid (obrdzek 1). Ankylozujici spondy-
litida je z této skupiny nejcastejsi. Predpoklada se,
Ze spondylartritidy postihujf pfiblizné 1-2 % celé
populace. Rozpoznani konceptu spondylartritid
v bézné klinické praxi ma nékolik aspektl. Za
prvé umozni ¢asnou diagnostiku onemocné-
ni. Za druhé klade ddraz na edukaci pacienta
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0 moznych projevech jeho onemocnént. Za tretf
podporuje mezioborovou spolupracia v nepo-
slednf fadé by méla umoznit v€asné zahajeni
|écebné intervence.

Pro béznou praxi je dilezité odlisit zanétli-
vou bolest zad od pficin jiné etiologie, nejcastéji
skupina ASAS (Assessment of SpondyloArthritis
international Society) nedavno navrhla a vali-
dovala nova kritéria pro zanétlivou bolest zad
(tabulka 1) (8). Zanétlivou bolest zad Ize podle
téchto kritérif shrnout do nasledujici charakteris-
tiky: pocatek obtiZf je typicky u jedinct mladsich
nez 40 let, bolest dolnfho Useku zad mé obvykle
pozvolny zacatek, objevuje se v noci, po probu-

Tabulka 1. Kritéria zanétlivé bolesti zad podle
pracovni skupiny ASAS (Assessment of Spondy-
loArthritis international Society)

Vék na pocatku < 40 let

Pozvolny zacatek

ZlepSeni po rozcviceni

Zadné zlepseni v klidu

Bolest v noci (zlepseni po probuzen)

Zanétliva bolest zad je charakterizovéna splnénim
> 4 kritérif (senzitivita 79,6 %, specificita 72,4 %)



Obrdzek 1. Schéma konceptu spondylartritid
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Tabulka 2. Rentgenova stadia podle struktural-
nich zmén sakroiliakdIniho kloubu

0. stadium — NormélIni nalez

1. stadium — Neurcité zmény

2. stadium — Minimélnfabnormality (eroze, skleré-
za) nepostihujici $ifi kloubnf Stérbiny

3. stadium - Definitivni sakroileitida s rozsitenim
nebo ztzenim kloubnf Stérbiny

4. stadium — Kompletni ankyléza v kloubu

Tabulka 3. Modifikovana newyorska klasifika¢nf
kritéria pro ankylozujici spondylitidu

Klinicka kritéria

= Bolesta ztuhlost dolnich zad trvajici déle nez 3 mé-
sice, kterd se zlepsuje cvicenim, ale ne v klidu

= Omezend hybnost bederni patefe ve frontalni
a sagitalni roviné

= Omezend expanze hrudniku

Rentgenové kritérium

m Sakroileitida stadia > 2 bilaterdlné nebo
3-4 unilaterélné

Definitivni diagndza ankylozujici spondylitidy:
rentgenové kritérium + alespon 1 klinické
kritérium

Obrdzek 2. Rentgenovy nalez oboustranné
sakroileitidy

zenf se zlepsi, nej¢astéji po rozcviceni, a naopak
Zadnou Ulevu nepfinasi klid.

Diagnosticka a klasifika¢ni kritéria

Charakteristickym znakem ankylozujicf
spondylitidy je rentgenovy nélez sakroileitidy, tj.
obraz kosténych erozi, sklerotizace anebo zmén
site kloubni stérbiny. Jedna se o projev chronic-
kého poskozeni kosti vznikajici jako dlouhole-
ty nasledek probfhajiciho zanétu. Pokrocilost
rentgenovych zmén v sakroiliiakdlnim kloubu
se vyjadfuje nékolika stupni (tabulka 2). Prvni
klasifikacnf kritéria ankylozujici spondylitidy byla
na podkladé rentgenovych zmén vyvinuta jiz
v poloviné 60. let minulého stoleti (1). Diagnéza
ankylozujici spondylitidy je zaloZzena na modifi-
kovanych newyorskych klasifikacnich kritériich
z roku 1984 (tabulka 3), kterd vyzadujf spinénf
alespon jednoho klinického priznaku nemoci
a rentgenovy prikaz sakroileitidy (9). Mezi pfi-
znaky nemoci patfi bolest a ztuhlost dolnich
zad trvajici déle nez 3 mésice, omezend hybnost
bederni patefe a omezena expanze hrudniku.
Obvykle jsou postizeny oba sakroiliiakaIni klouby
a pro splnéni diagnézy pak musi byt v rentgeno-
vém obraze pfftomny alespor malé lokalizované
oblasti s erozemi nebo sklerézou (tj. minimalné
stadium 2). Pfi prakazu pokrocilého postizeni ne-
bo ankylézy v sakroiliiakalnim kloubu (stadium
3 nebo 4) staci pro spinéni diagndzy postizent
jedné strany (obrazek 2).

Protoze je v soucasné dobé kladen dliraz na
¢asnou diagnostiku a lé¢bu zanétlivych revma-
tickych onemocnént, je pouziti vyse uvedenych
diagnostickych kritérif v bézné klinické praxi

Obrdzek 3. Aktivni oboustrannd sakroileitida
na magnetické rezonanci

nevhodné. U mladsich jedincl je obvykle pfi

kratkém trvani symptom rentgenovy nélez nor-
malni. Casnou diagnostiku tak umozni vysetienf
magnetickou rezonanci (MR), které dokaze zob-
razit zmény v pocate¢nim stadiu a identifikovat
jedince v tzv. pre-rentgenové fazi onemocnéni
(obrazek 3). Nejcastéji se pouziva technika STIR
(short tau inversion recovery) nebo T1-vazena
sekvence se saturaci tuku a kontrastem gadoli-
nia. Akutni neboli aktivni sakroileitida je charak-
terizovana zvysenou intenzitou signalu a pred-
stavuje edém kosti pfi Uponu slachy a kloubniho
pouzdra (osteitida) nebo edém kostni dfené (10).
S timto stavem mUze byt casto asociovana syno-
vitida, kapsulitida nebo entezitida. MR obvykle
odhalf i strukturdlni zmény charakteru sklerézy,
erozi, depozice tuku nebo ankylézu.

Nova klasifikacni kritéria
pro casnou diagnostiku

Pro algoritmus ¢asné diagnostiky onemoc-
néni ma nejvetsi vahu pozitivita antigenu HLA-27
a priikaz sakroileitidy na MR (11). Nové klasifika¢ni
kritéria pro diagnostiku axidlni spondylartritidy
jsou definovéna jako prikaz sakroileitidy na rent-
genu nebo MR s pfitomnosti jednoho pfiznaku
nemoci (zobrazovaci vétev) nebo jako poziti-
vita antigenu HLA-B27 s pfitomnosti alespon
dvou ptiznakd spondylartritidy (klinickd vetev)
(obrédzek 4) (5). Vice priznakd doprovazejicich
chronickou bolest zad zvysuje pravdépodob-
nost pfitomnosti axialni spondylartritidy. Mezi
klinické pfiznaky patii zanétliva bolest zad, al-
ternujici hyzdova bolest, entezitida, artritida,
daktylitida (parkovity otok prstu), akutni predni
uveitida a pozitivni rodinnd anamnéza, psoridza,
nespecificky stfevni zanét a dobrd odpovéd na
nesteroidn{ antirevmatika. Senzitivita a specifi-
cita téchto kritérif je 82,9% a 84 %. Ne vsichni
pacienti s casnou formou axidInf spondylartritidy
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Obrdzek 4. Klasifikacni kritéria pro axidlni spondylartritidy (SpA) podle ASAS (Assessment of Spon-

dyloArthritis international Society)
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Tabulka 4. Z3ikladni charakteristika TNF-a inhibitorl pro 1é¢bu ankylozujici spondylitidy

Nazev Zpusob aplikace Davkovani a frekvence

Infliximab intravendzni 5mag/kg

chimerickd monoklondInf protilatka tyden 0, 2, 6 a poté kazdy 6.-8. tyden
Etanercept subkutanni 50mg

fuzni protein jednou tydné

Adalimumab subkutanni 40 mg

humanni monoklondinf protilatka kazdy druhy tyden

Golimumab subkutanni 50mg

humanni monoklonalni protildtka

jednou mésicné

ale vyvinou definitivni diagndézu ankylozujici
spondylitidy. Proto tato nova kritéria nenahrazuji
plvodni diagnostickd kritéria ankylozujici spon-
dylitidy, ale umozrujf rozpoznat onemocnénf
v ¢asné fazi a u vybranych jedincl se zavaznym
prabéhem zahdjit adekvatnf lé¢bu.

Ankylozujici spondylitida je potencidlné z&-
vazné onemocnéni. Optimalni lécba vyZzaduje
kombinaci nefarmakologického a farmakolo-
gického pfistupu. Lé¢ba by méla byt individu-
alizovana podle zavaznosti symptomu a klinic-
kého nélezu, manifestace nemoci (axidlni nebo
periferni postizeni, entezitidy, extraartikularni
pfiznaky) a podle celkového klinického stavu
s ohledem na vék, pfidruzend onemocnénf
a konkomitantnflécbu. DUleZitd je pecliva edu-
kace pacientl a odkaz na pacientské organizace
(napf. www.klub-bechtereviku.com). Zakladem
lé¢by je pravidelné cviceni doma, dliraz je kladen
na cviceni pod odbornou supervizi v télocvicne
nebo v bazénu, individudlné nebo ve skupiné.
Mezioborovou spolupraci s ostatnimi specialis-
ty mohou vyzadovat pfidruzend onemocnéni,
jakymi jsou psoridza, uveitida nebo nespecificky
stfevn( zanét. Je tfeba mit na paméti zvysené
riziko kardiovaskularnich onemocnént a osteo-
porozy.

Lékem prvni volby u pacient( s bolesti
a ztuhlosti patefe jsou nesteroidni antirevmatika
(NSA), véetné koxibUl (inhibitory COX-2). Priblizné
u dvou tfetin pacientl byva dostacujici pravidel-
né cvicen, fyzioterapie a uzivani NSA. U¢inek
NSA je obvykle pozorovédn béhem prvnich 2-3
dnl. Doporucuje se uzivani NSA pfi obtizich. Pri
neucinnosti jednoho preparatu je doporuco-
vano vyzkouset jiné NSA. Kontinudlni podavani
NSA je preferovano u pacientl s perzistentné
aktivninemoci. Je tfeba myslet na zvysené riziko
gastrointestindlni, kardiovaskuldrni nebo rendini
toxicity. Ve prospéch kontinualniléc¢by NSA bylo
zjisténo, Ze dlouhodobd Ié¢ba celekoxibem ma-
Ze tlumit vyvoj syndezmofytli na patefi (12). Pro
lé¢bu rezidudInf bolesti u nemocnych s nedo-
state¢nou odpovedi, kontraindikacemi a/nebo
$patnou snasenlivosti NSA mdze byt nasazen
paracetamol nebo opidty. Ne vsechna bolest
zad u pacientl s ankylozujici spondylitidou je
totiz vzdy zplsobena zanétem.

Celkové podavéni glukokortikoidd nenf
podloZeno dikazy, nicméné aplikace injekcf
depotniho glukokortikoidu do mist muskuloske-
letédIniho zédnétu je ¢asto Ucinna. Efekt chorobu
modifikujicich 1€k (napf. sulfasalazinu nebo
metotrexatu) nebyl pfi 1é¢bé axidIniho postizent
prokazan, nicéné sulfasalazin, nékdy také me-
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totrexat, mUZe byt zvazen a Castéji se v bézné
praxi podava u pacientl s periferni artritidou
(13). Sulfasalazin se obcas podava iz dlivodu
snizenf rizika ¢astych recidiv akutni prednf iri-
docyklitidy.

Pro pacienty s aktivni formou nemoci na-
vzdory konvenéni vyse uvedené [é¢bé je vyhra-
zena biologickd lé¢ba inhibitory tumor nekroti-
zujiciho faktoru-a (TNF-a). K dispozici jsou Ctyfi
pfipravky (tabulka 4), které v randomizovanych
klinickych studiich prokézaly u¢innost u pacien-
td s aktivni formou nemoci (14-17). Doporuceni
pro zahdjeni biologické Ié¢by u pacientd s an-
kylozujici spondylitidou bylo neddvno doplné-
no a upraveno o doporuceni pro lé¢bu axialni
spondylartritidy (18, 19). Hlavni zménou oproti
pavodnimu doporuceni (18) je fakt, Ze jiz pfi
spinénf kritérif axidlnf spondylartritidy, coZ zahr-
nuje také nemocné s ankylozujici spondylitidovu,
muZze byt indikovana Ié¢ba inhibitory TNF-a.
(19). Onemocnéni musi byt aktivni minimalné
po dobu 4 tydnu. Aktivita nemoci je charak-
terizovéna indexem BASDAI (Bath ankylosing
spondylitis disease activity index), ktery musf
byt > 40 (na skale 0-100) ve dvou ndvstévach
po sobé v odstupu minimalné 4 tydnd. Dalsi
zmeénou je podminka nedostatec¢né ucinnosti
minimalné dvou NSA, kterd musi byt podavana
minimalné 4 tydny v maximalni doporucené
nebo tolerované davce, pokud k této [é¢bé ne-
jsou kontraindikace. VV minulosti byl tento ¢asovy
interval 3 mésice. U monoartritidy nebo entezi-
tidy je podminkou lokalni aplikace depotniho
glukokortikoidu. U periferni formy je doporu-
Covano pred zavedenim biologické lécby vy-
zkouset chorobu modifikujici 1é¢bu, preferencné
sulfasalazin. V kritériich Ceské revmatologické
spolecnosti je navic podminka CGreaktivniho
proteinu (CRP) > 10 mg/I (tabulka 5) (20). Mezi
jednotlivymi inhibitory TNF-a se U¢innost na

Tabulka 5. Kritéria Ceské revmatologické spo-
le¢nosti pro zahdjenf biologické Ié¢by u ankylo-
zujici spondylitidy

Definitivni diagndza ankylozujici spondylitidy
podle newyorskych kritéri

Vlysokd aktivita onemocnénti
BASDAI > 40 mm *
CRP=10mg/l*

Selhani standardnf lé¢by
NSA u axidlnf formy
Sulfasalazin u periferni formy
Intraartikuldrni glukokortikoidy u periferni formy
nebo entezitid

* pfi dvou konsekutivnich vizitach v odstupu mini-
malné 4 tydnt



Tabulka 6. Hodnoceni klinické aktivity ankylozujicf
spondylitidy podle dotazniku BASDAI (Bath anky-
losing spondylitis disease activity index)

Celkova Unava

Celkova bolest na krku, v zddech nebo ky¢lich
Spontanni bolest nebo otok perifernich kloubt
Bolest kterékoliv oblasti pohybového aparatu na
tlak nebo dotek

w Intenzita ranni ztuhlosti

m Trvani ranni ztuhlosti

Odpovédi jsou hodnoceny na vizudIni analogové
skale 0-100 mm.
Hodnoceni predstavuje obtize za posledni tyden.

muskuloskeletdInf projevy nelisi; u nemocnych
s nespecifickym stfevnim zdnétem je Ucinnost
na gastrointestindInf trakt odlisna ve prospéch
monoklonélnich protildtek. Pfi nedostate¢ném
Ucinku maze byt zména za jiny inhibitor TNF-a
ucinna, zejména pfi ztraté Ucinnosti pfedchoziho
pfipravku. Bohuzel zatim nenf ddkaz o Ucinnosti
biologickych pfipravkd s jinym mechanizmem
ucinku nez inhibitord TNF-a. U¢inek biologické
lé¢hy je tfeba hodnotit podle poklesu BASDAI
(tabulka 6), ktery by mél po 3 mésicich dosa-
hovat minimalné 50% nebo 20 mm na vizualnf
analogové skale.

Chirurgicka lécba

Priblizné jedna tfetina pacientd ma pfi an-
kylozujici spondylitidé postizeny kycelni klouby,
které asi v 5% vyzadujf totdlni ndhradu klou-
bu. Postizeni kyclf je astéjsi, kdyz onemocnént
zac¢ind v mladsim véku. TotaIni endoprotéza
kycelniho kloubu by méla byt zvaZena u paci-
entU s refrakterni bolesti nebo omezenou funkci
a rentgenovymi zndmkami poskozeni kloubu
nezavisle na véku. U pacient s tézkou deformi-
tou patefe by méla byt zvaZzena korektivni osteo-
tomie a stabilizace. V pffpadé vyznamné zmény
bolestivého stavu je tfeba myslet na jinou pfici-
nu obtizi nez tu zpUsobenou zénétem, napfiklad
na akutnf vertebralni frakturu. V tomto pfipadé
by mél byt konzultovan spondylochirurg.

Zaver
Ankylozujici spondylitida je potencidlné
zavazné onemocnéni, pro jehoz diagnostiku

jsou platnd kritéria vyZadujici rentgenoveé zmé-
ny v sakroiliiakdlnim kloubu. Vyvoj poskozenf
sakroiliiakdlnich kloubl hodnoceny na rent-
genovém snimku trva obvykle nékolik rokd od
prvnich pfiznakd nemoci. Rozpoznani ¢asné
faze onemocnéni je dileZité, protoze nékteff
pacienti mohou mit vyznamné obtizZe a klinické
projevy, aniz by spliovali diagnosticka krité-
ria ankylozujici spondylitidy. Pracovni skupina
ASAS nedévno definovala klasifika¢ni kritéria
axidlnf spondylartritidy a v soucasné dobé pu-
blikovala doporucené [é¢ebné postupy ankylo-
zujicf spondylitidy, véetné nové moznosti bio-
logické lécby u vybranych jedincl se zavaznym
prabéhem v ¢asné fazi axidlni spondylartritidy.
Tato doporuceni se jisté v brzké dobé stanou
ndvodem pro vypracovani doplnku k [écbé
u axialni spondylartritidy Ceskou revmatolo-
gickou spole¢nosti.

Podeékovdni: Tato prdce vznikla za podpory
vyzkumnych zdméri Revmatologického stavu,
MZ CR ¢ 00023728
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