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Úvod
Ankylozující spondylitida (Bechtěrevova 

nemoc) je chronické zánětlivé onemocnění 

postihující preferenčně páteř ve formě sakroi-

leitidy a spondylitidy. V některých případech se 

mohou tvořit syndesmofyty, případně až an-

kylóza všech obratlů (tzv. bambusová páteř). 

Pro pacienty s ankylozující spondylitidou je 

typická asociace s antigenem HLA-B27, který se 

vyskytuje u více než 90 % jedinců s ankylozu-

jící spondylitidou. Příčina vzniku onemocnění 

není přesně známa, předpokládá se interakce 

mezi genetickou predispozicí, bakteriálním 

agens a faktory zevního prostředí (1). Ve střední 

Evropě se prevalence ankylozující spondyliti-

dy pohybuje kolem 0,5–1,0 %, postihuje třikrát 

častěji muže a začíná obvykle v pozdní adoles-

cenci a časné dospělosti. Průměrný věk v době 

diagnózy je mezi 25.–30. rokem (1, 2). Široké 

diferenciálně diagnostické posouzení vertebro-

genních obtíží a nepřítomnost rentgenových 

změn v prvních letech onemocnění představují 

hlavní důvody opoždění ve stanovení diagnózy 

ankylozující spondylitidy, které je přibližně 6–9 

roků od prvních příznaků nemoci (3, 4).

V této přehledné práci bude pojednáno 

o možnostech diagnostiky a o léčbě ankylozu-

jící spondylitidy v kontextu nových kritérií axiální 

spondylartritidy (5) a doporučených léčebných 

postupů u ankylozující spondylitidy (6).

Klinické příznaky a symptomy
Základní charakteristikou ankylozující spon-

dylitidy je tzv. zánětlivý typ bolesti v křížobeder-

ním úseku páteře a hýžďové krajiny. Zánětem 

je často postižen axiální skelet, někdy i periferní 

klouby, nejčastěji kyčle, kolenní nebo ramenní 

klouby. Charakteristické jsou entezitidy, nejčastěji 

v oblasti úponu Achillovy šlachy. K bolesti se 

přidává ztuhlost páteře a omezení hybnosti, 

které jsou způsobeny aktivním zánětem a často 

nasedajícími strukturálními změnami. Největší 

obtíže jsou v noci a nad ránem, respektive v kli-

du. Relativně časté jsou mimokloubní manifes-

tace v podobě akutní přední uveitidy, psoriázy 

nebo nespecifického střevního zánětu (7). Výše 

zmíněné příznaky jsou typické pro celou skupinu 

spondylartritid (obrázek 1). Ankylozující spondy-

litida je z této skupiny nejčastější. Předpokládá se, 

že spondylartritidy postihují přibližně 1–2 % celé 

populace. Rozpoznání konceptu spondylartritid 

v běžné klinické praxi má několik aspektů. Za 

prvé umožní časnou diagnostiku onemocně-

ní. Za druhé klade důraz na edukaci pacienta 

o možných projevech jeho onemocnění. Za třetí 

podporuje mezioborovou spolupráci a v nepo-

slední řadě by měla umožnit včasné zahájení 

léčebné intervence.

Zánětlivá bolest zad
Pro běžnou praxi je důležité odlišit zánětli-

vou bolest zad od příčin jiné etiologie, nejčastěji 

spondylogenní nebo radikulární příčiny. Pracovní 

skupina ASAS (Assessment of SpondyloArthritis 

international Society) nedávno navrhla a vali-

dovala nová kritéria pro zánětlivou bolest zad 

(tabulka 1) (8). Zánětlivou bolest zad lze podle 

těchto kritérií shrnout do následující charakteris-

tiky: počátek obtíží je typicky u jedinců mladších 

než 40 let, bolest dolního úseku zad má obvykle 

pozvolný začátek, objevuje se v noci, po probu-
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Tabulka 1. Kritéria zánětlivé bolesti zad podle 

pracovní skupiny ASAS (Assessment of Spondy-

loArthritis international Society)

Věk na počátku < 40 let

Pozvolný začátek

Zlepšení po rozcvičení

Žádné zlepšení v klidu

Bolest v noci (zlepšení po probuzení)

Zánětlivá bolest zad je charakterizována splněním 

≥ 4 kritérií (senzitivita 79,6 %, specificita 72,4 %)
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zení se zlepší, nejčastěji po rozcvičení, a naopak 

žádnou úlevu nepřináší klid.

Diagnostická a klasifi kační kritéria
Charakteristickým znakem ankylozující 

spondylitidy je rentgenový nález sakroileitidy, tj. 

obraz kostěných erozí, sklerotizace anebo změn 

šíře kloubní štěrbiny. Jedná se o projev chronic-

kého poškození kosti vznikající jako dlouhole-

tý následek probíhajícího zánětu. Pokročilost 

rentgenových změn v sakroiliiakálním kloubu 

se vyjadřuje několika stupni (tabulka 2). První 

klasifikační kritéria ankylozující spondylitidy byla 

na podkladě rentgenových změn vyvinuta již 

v polovině 60. let minulého století (1). Diagnóza 

ankylozující spondylitidy je založena na modifi-

kovaných newyorských klasifikačních kritériích 

z roku 1984 (tabulka 3), která vyžadují splnění 

alespoň jednoho klinického příznaku nemoci 

a rentgenový průkaz sakroileitidy (9). Mezi pří-

znaky nemoci patří bolest a ztuhlost dolních 

zad trvající déle než 3 měsíce, omezená hybnost 

bederní páteře a omezená expanze hrudníku. 

Obvykle jsou postiženy oba sakroiliiakální klouby 

a pro splnění diagnózy pak musí být v rentgeno-

vém obraze přítomny alespoň malé lokalizované 

oblasti s erozemi nebo sklerózou (tj. minimálně 

stadium 2). Při průkazu pokročilého postižení ne-

bo ankylózy v sakroiliiakálním kloubu (stadium 

3 nebo 4) stačí pro splnění diagnózy postižení 

jedné strany (obrázek 2).

Protože je v současné době kladen důraz na 

časnou diagnostiku a léčbu zánětlivých revma-

tických onemocnění, je použití výše uvedených 

diagnostických kritérií v běžné klinické praxi 

nevhodné. U mladších jedinců je obvykle při 

krátkém trvání symptomů rentgenový nález nor-

mální. Časnou diagnostiku tak umožní vyšetření 

magnetickou rezonancí (MR), které dokáže zob-

razit změny v počátečním stadiu a identifikovat 

jedince v tzv. pre-rentgenové fázi onemocnění 

(obrázek 3). Nejčastěji se používá technika STIR 

(short tau inversion recovery) nebo T1-vážená 

sekvence se saturací tuku a kontrastem gadoli-

nia. Akutní neboli aktivní sakroileitida je charak-

terizována zvýšenou intenzitou signálu a před-

stavuje edém kosti při úponu šlachy a kloubního 

pouzdra (osteitida) nebo edém kostní dřeně (10). 

S tímto stavem může být často asociována syno-

vitida, kapsulitida nebo entezitida. MR obvykle 

odhalí i strukturální změny charakteru sklerózy, 

erozí, depozice tuku nebo ankylózu.

Nová klasifi kační kritéria 
pro časnou diagnostiku

Pro algoritmus časné diagnostiky onemoc-

nění má největší váhu pozitivita antigenu HLA-27 

a průkaz sakroileitidy na MR (11). Nová klasifikační 

kritéria pro diagnostiku axiální spondylartritidy 

jsou definována jako průkaz sakroileitidy na rent-

genu nebo MR s přítomností jednoho příznaku 

nemoci (zobrazovací větev) nebo jako poziti-

vita antigenu HLA-B27 s přítomností alespoň 

dvou příznaků spondylartritidy (klinická větev) 

(obrázek 4) (5). Více příznaků doprovázejících 

chronickou bolest zad zvyšuje pravděpodob-

nost přítomnosti axiální spondylartritidy. Mezi 

klinické příznaky patří zánětlivá bolest zad, al-

ternující hýžďová bolest, entezitida, artritida, 

daktylitida (párkovitý otok prstu), akutní přední 

uveitida a pozitivní rodinná anamnéza, psoriáza, 

nespecifický střevní zánět a dobrá odpověď na 

nesteroidní antirevmatika. Senzitivita a specifi-

cita těchto kritérií je 82,9 % a 84 %. Ne všichni 

pacienti s časnou formou axiální spondylartritidy 

Obrázek 1. Schéma konceptu spondylartritid

Ankylozující

spondylitida

Psoriatická

artritida
Artritidy asociované

se střevními záněty

Reaktivní

artritida

Nediferencovaná

SpAJuvenilní SpA

Akutní

přední

uveitida

Tabulka 2. Rentgenová stadia podle strukturál-

ních změn sakroiliakálního kloubu

0. stadium –  Normální nález

1. stadium –  Neurčité změny

2. stadium –  Minimální abnormality (eroze, skleró-

za) nepostihující šíři kloubní štěrbiny

3. stadium –  Definitivní sakroileitida s rozšířením 

nebo zúžením kloubní štěrbiny

4. stadium –  Kompletní ankylóza v kloubu

Tabulka 3. Modifikovaná newyorská klasifikační 

kritéria pro ankylozující spondylitidu

Klinická kritéria

Bolest a ztuhlost dolních zad trvající déle než 3 mě-

síce, která se zlepšuje cvičením, ale ne v klidu

Omezená hybnost bederní páteře ve frontální 

a sagitální rovině

Omezená expanze hrudníku

Rentgenové kritérium

Sakroileitida stadia ≥ 2 bilaterálně nebo 

3–4 unilaterálně

Definitivní diagnóza ankylozující spondylitidy: 

rentgenové kritérium + alespoň 1 klinické 

kritérium

Obrázek 2. Rentgenový nález oboustranné 

sakroileitidy

Obrázek 3. Aktivní oboustranná sakroileitida 

na magnetické rezonanci
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ale vyvinou definitivní diagnózu ankylozující 

spondylitidy. Proto tato nová kritéria nenahrazují 

původní diagnostická kritéria ankylozující spon-

dylitidy, ale umožňují rozpoznat onemocnění 

v časné fázi a u vybraných jedinců se závažným 

průběhem zahájit adekvátní léčbu.

Léčba ankylozující spondylitidy
Ankylozující spondylitida je potenciálně zá-

važné onemocnění. Optimální léčba vyžaduje 

kombinaci nefarmakologického a farmakolo-

gického přístupu. Léčba by měla být individu-

alizována podle závažnosti symptomů a klinic-

kého nálezu, manifestace nemoci (axiální nebo 

periferní postižení, entezitidy, extraartikulární 

příznaky) a podle celkového klinického stavu 

s ohledem na věk, přidružená onemocnění 

a konkomitantní léčbu. Důležitá je pečlivá edu-

kace pacientů a odkaz na pacientské organizace 

(např. www.klub-bechtereviku.com). Základem 

léčby je pravidelné cvičení doma, důraz je kladen 

na cvičení pod odbornou supervizí v tělocvičně 

nebo v bazénu, individuálně nebo ve skupině. 

Mezioborovou spolupráci s ostatními specialis-

ty mohou vyžadovat přidružená onemocnění, 

jakými jsou psoriáza, uveitida nebo nespecifický 

střevní zánět. Je třeba mít na paměti zvýšené 

riziko kardiovaskulárních onemocnění a osteo-

porózy.

Konvenční léčba
Lékem první volby u pacientů s bolestí 

a ztuhlostí páteře jsou nesteroidní antirevmatika 

(NSA), včetně koxibů (inhibitory COX-2). Přibližně 

u dvou třetin pacientů bývá dostačující pravidel-

né cvičení, fyzioterapie a užívání NSA. Účinek 

NSA je obvykle pozorován během prvních 2–3 

dnů. Doporučuje se užívání NSA při obtížích. Při 

neúčinnosti jednoho preparátu je doporučo-

váno vyzkoušet jiné NSA. Kontinuální podávání 

NSA je preferováno u pacientů s perzistentně 

aktivní nemocí. Je třeba myslet na zvýšené riziko 

gastrointestinální, kardiovaskulární nebo renální 

toxicity. Ve prospěch kontinuální léčby NSA bylo 

zjištěno, že dlouhodobá léčba celekoxibem mů-

že tlumit vývoj syndezmofytů na páteři (12). Pro 

léčbu reziduální bolesti u nemocných s nedo-

statečnou odpovědí, kontraindikacemi a/nebo 

špatnou snášenlivostí NSA může být nasazen 

paracetamol nebo opiáty. Ne všechna bolest 

zad u pacientů s ankylozující spondylitidou je 

totiž vždy způsobena zánětem.

Celkové podávání glukokortikoidů není 

podloženo důkazy, nicméně aplikace injekcí 

depotního glukokortikoidu do míst muskuloske-

letálního zánětu je často účinná. Efekt chorobu 

modifikujících léků (např. sulfasalazinu nebo 

metotrexátu) nebyl při léčbě axiálního postižení 

prokázán, nicméně sulfasalazin, někdy také me-

totrexát, může být zvážen a častěji se v běžné 

praxi podává u pacientů s periferní artritidou 

(13). Sulfasalazin se občas podává i z důvodu 

snížení rizika častých recidiv akutní přední iri-

docyklitidy.

Biologická léčba
Pro pacienty s aktivní formou nemoci na-

vzdory konvenční výše uvedené léčbě je vyhra-

zena biologická léčba inhibitory tumor nekroti-

zujícího faktoru-α (TNF-α). K dispozici jsou čtyři 

přípravky (tabulka 4), které v randomizovaných 

klinických studiích prokázaly účinnost u pacien-

tů s aktivní formou nemoci (14–17). Doporučení 

pro zahájení biologické léčby u pacientů s an-

kylozující spondylitidou bylo nedávno doplně-

no a upraveno o doporučení pro léčbu axiální 

spondylartritidy (18, 19). Hlavní změnou oproti 

původnímu doporučení (18) je fakt, že již při 

splnění kritérií axiální spondylartritidy, což zahr-

nuje také nemocné s ankylozující spondylitidou, 

může být indikována léčba inhibitory TNF- 

(19). Onemocnění musí být aktivní minimálně 

po dobu 4 týdnů. Aktivita nemoci je charak-

terizována indexem BASDAI (Bath ankylosing 

spondylitis disease activity index), který musí 

být ≥ 40 (na škále 0–100) ve dvou návštěvách 

po sobě v odstupu minimálně 4 týdnů. Další 

změnou je podmínka nedostatečné účinnosti 

minimálně dvou NSA, která musí být podávána 

minimálně 4 týdny v maximální doporučené 

nebo tolerované dávce, pokud k této léčbě ne-

jsou kontraindikace. V minulosti byl tento časový 

interval 3 měsíce. U monoartritidy nebo entezi-

tidy je podmínkou lokální aplikace depotního 

glukokortikoidu. U periferní formy je doporu-

čováno před zavedením biologické léčby vy-

zkoušet chorobu modifikující léčbu, preferenčně 

sulfasalazin. V kritériích České revmatologické 

společnosti je navíc podmínka C-reaktivního 

proteinu (CRP)  10 mg/l (tabulka 5) (20). Mezi 

jednotlivými inhibitory TNF-α se účinnost na 

Obrázek 4. Klasifikační kritéria pro axiální spondylartritidy (SpA) podle ASAS (Assessment of Spon-

dyloArthritis international Society)
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10. HLA-B27
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metodami
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Tabulka 4. Základní charakteristika TNF-α inhibitorů pro léčbu ankylozující spondylitidy

Název Způsob aplikace Dávkování a frekvence

Infliximab

chimerická monoklonální protilátka

intravenózní 5 mg/kg

týden 0, 2, 6 a poté každý 6.–8. týden

Etanercept

fuzní protein

subkutánní 50 mg

jednou týdně

Adalimumab

humánní monoklonální protilátka

subkutánní 40 mg

každý druhý týden

Golimumab

humánní monoklonální protilátka

subkutánní 50 mg

jednou měsíčně

Tabulka 5. Kritéria České revmatologické spo-

lečnosti pro zahájení biologické léčby u ankylo-

zující spondylitidy

Definitivní diagnóza ankylozující spondylitidy 

podle newyorských kritérií

Vysoká aktivita onemocnění

BASDAI ≥ 40 mm *

CRP ≥ 10 mg/l *

Selhání standardní léčby

NSA u axiální formy

Sulfasalazin u periferní formy

Intraartikulární glukokortikoidy u periferní formy 

nebo entezitid

*  při dvou konsekutivních vizitách v odstupu mini-

málně 4 týdnů



377

www.internimedicina.cz | 2011; 13(10) | Interní medicína pro praxi

Přehledové články

muskuloskeletální projevy neliší; u nemocných 

s nespecifickým střevním zánětem je účinnost 

na gastrointestinální trakt odlišná ve prospěch 

monoklonálních protilátek. Při nedostatečném 

účinku může být změna za jiný inhibitor TNF-α 

účinná, zejména při ztrátě účinnosti předchozího 

přípravku. Bohužel zatím není důkaz o účinnosti 

biologických přípravků s jiným mechanizmem 

účinku než inhibitorů TNF-α. Účinek biologické 

léčby je třeba hodnotit podle poklesu BASDAI 

(tabulka 6), který by měl po 3 měsících dosa-

hovat minimálně 50 % nebo 20 mm na vizuální 

analogové škále.

Chirurgická léčba
Přibližně jedna třetina pacientů má při an-

kylozující spondylitidě postiženy kyčelní klouby, 

které asi v 5 % vyžadují totální náhradu klou-

bu. Postižení kyčlí je častější, když onemocnění 

začíná v mladším věku. Totální endoprotéza 

kyčelního kloubu by měla být zvážena u paci-

entů s refrakterní bolestí nebo omezenou funkcí 

a rentgenovými známkami poškození kloubu 

nezávisle na věku. U pacientů s těžkou deformi-

tou páteře by měla být zvážena korektivní osteo-

tomie a stabilizace. V případě významné změny 

bolestivého stavu je třeba myslet na jinou příči-

nu obtíží než tu způsobenou zánětem, například 

na akutní vertebrální frakturu. V tomto případě 

by měl být konzultován spondylochirurg.

Závěr
Ankylozující spondylitida je potenciálně 

závažné onemocnění, pro jehož diagnostiku 

jsou platná kritéria vyžadující rentgenové změ-

ny v sakroiliiakálním kloubu. Vývoj poškození 

sakroiliiakálních kloubů hodnocený na rent-

genovém snímku trvá obvykle několik roků od 

prvních příznaků nemoci. Rozpoznání časné 

fáze onemocnění je důležité, protože někteří 

pacienti mohou mít významné obtíže a klinické 

projevy, aniž by splňovali diagnostická krité-

ria ankylozující spondylitidy. Pracovní skupina 

ASAS nedávno definovala klasifikační kritéria 

axiální spondylartritidy a v současné době pu-

blikovala doporučené léčebné postupy ankylo-

zující spondylitidy, včetně nové možnosti bio-

logické léčby u vybraných jedinců se závažným 

průběhem v časné fázi axiální spondylartritidy. 

Tato doporučení se jistě v brzké době stanou 

návodem pro vypracování doplňku k léčbě 

u axiální spondylartritidy Českou revmatolo-

gickou společností.

Poděkování: Tato práce vznikla za podpory 

výzkumných záměrů Revmatologického ústavu, 

MZ ČR č. 00023728
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Tabulka 6. Hodnocení klinické aktivity ankylozující 

spondylitidy podle dotazníku BASDAI (Bath anky-

losing spondylitis disease activity index)

Celková únava

Celková bolest na krku, v zádech nebo kyčlích

Spontánní bolest nebo otok periferních kloubů

Bolest kterékoliv oblasti pohybového aparátu na 

tlak nebo dotek

Intenzita ranní ztuhlosti

Trvání ranní ztuhlosti

Odpovědi jsou hodnoceny na vizuální analogové 

škále 0–100 mm.

Hodnocení představuje obtíže za poslední týden.
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