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Akutni i chronicka onemocnéni pohybového aparatu maji nékteré zakonitosti:
* jsou spojeny pievazné s bolestivynmi stavy
* jsou systematicky nepiehledné a prakticky kazda diagnosa onemocnéni pohybového aparatu se
da zafadit pod akutni bolestivy stav, fada diagnos se presouva ¢asem do stavil chronickych, kde
muze bolest jako jediny symptom dominovat, nebo byt soucasti syndromologie ktera obsahuje
od bolesti po ztratu funkce vse
 etiologie je riznoroda
* neexistuji jednotna diagnosticka schématata
* neexistuji jednotna spolecna Iécebna schémata
Pro potiebu doporuceného postupu — navodu a orientaci pro praxi jsme vybrali nékteré nosolo-
gické jednotky a schémata, ktera maji praktickému lékafi pomoci v piehledu varovnych priznakt
a soucasné mu umoznit orientovat se v diferencialni diagnose a lécbé nejcastéjSich onemocnéni
pohybového aparatu v jeho ordinaci.
Jedna se v prvni radé tedy o prehled onemocnéni pohybvého aparatu z pohledu ortopeda - tedy
téch jednotek, kterych je treba si v diagnostice a Iécbé v prvni linii povSimnout, dale se jedna o sku-
pinu onemocnéni vertebrogennich a skupinu onemocnéni zanétlivych - revmatoidniho puvodu.
Jsou zminény poznatky, které by mély napomahat upresnéni diagnostiky a véasnou konzultaci
s odbornym lékairem prispét k véas zahajené lécbé.
Soucasné i posledni dotazovani u vice jak jednoho tisice praktickych Iékaid jednoznacné prokazalo,
Zze nejcastéjsi stavy spojené s akutni i chronickou bolesti jsou onemocnéni vertebrogenni a one-
mocnéni pohybového aparatu - v akutnich bolestivych stavi se jednalo u skoro 80 % vsech osetre-
ni pro akutni bolest a v pripadé chronické nenadorové bolesti skoro o 70 % vSech osetieni
Jsme si védomi toho, ze SiFi problematiky nelze postihnout pro potrebu doporuceného postupu,
nehledejme tedy odpovédi na vsechny otazky, snad upozornéni na néktera, byt znama fakty, ktera
mohou uniknout.
MUDr. Bohumil Skéla, Ph.D., SVL CLS JEP
Koordinator Doporuceného postupu

¢ Omezeni pohybu

Horecky (vice jak 38 °C - déle jak 3 dny - infek¢ni
povaha zanétu)

e Tfesavka - sepse

Pocity celkového dyskomfortu

Doc. MUDr. Ilvan Miiller, CSc.

e Chronickd onemocnéni revmatického plvodu
¢ Nasledky vrozenych a ziskanych vad pohybového

ustroji Chronicka zanétlivd onemocnéni pohybového ustroji

e Nasledky uraz(i a pourazovych stav(

* Metabolickd onemocnéni

e Chronickd hnisava zanétliva onemocnéni (infek-

ce)

e Irritacné -mechanické zanéty (sportovni postizeni
a choroby z povolani)

o Zanétlivé komplikace artrosy

e Zanéty slach, burs a Uponu (entezopatie)

Hnisava

e Infekce bakterialni, véetné specifickych (renesan-
ce TBC), virové, mykotické

+ Cetné recidivy, celozivotni priibéh

* 25 % komplikaci oSetfeni otevienych zranéni

* Do 2% u TEP kycelniho kloubu (diabetici az 5,6 %),
u TEP kolenniho kloubu az dvojnasobek

Bolest

Otok (fluktuace - absces, undulace - vypotek)
Zarudnuti

Otepleni kGiZze (pozor chybi nad specifickym zanét-
livym loziskem -TBCI!!)

* Zvétseni regionalnich uzlin

 Pistéle se sekreci

e Oslabeni svalu

mohou byt zpUsobena infekcemi (vcetné specific-
kych, napf. aktudlni tuberkulézy), maji cetné recidivy
a nékdy celozivotni pribéh. Jsou zpUsobena bakteri-
emi, viry a houbami. Jiné chronické zanétlivé nemoci
pohybového Ustroji jsou nemoci revmatické, dale
aseptické zanéty mechanicko-irritacni jako soucast
sportovniho a pracovniho pretiZzeni (“over use syn-
dromes”) ¢i zanétlivé komplikace degenerativnich
nemoci kloubt, svall, Slach a uponl (enteopatie).
Dlouhodobé jsou postizeni nemocni v péci praktic-
kych lékara ve spolupraci s odborniky-specialisty

Chronické hnisavé choroby kosti a kloubt (infekéni)
vznikaji az v 25% jako komplikace oSetfeni otevre-
nych zranéni, po implantacich umélych kloubl uvadi
DUNGL a spol. 2005 chronické infekty po ndhradach
kycli do 2%, u diabetik( dokonce 5,6% operovanych,
u nahrad kolen jde az o dvojnasobné cislo. Chronicka
onemocnéni pohybového Ustroji tvofi asi 25% vsech
nemocnych v péci praktického Iékare. 48% nové pfi-
znanych chorob z povolani tvofi chronicka degenera-
tivni a zanétlivda onemocnéni pohybového Ustroji.

| pfes komplexni a dlouhodobou moderni lécbu, jde



o zavazny problém u téchto chronickych zanétli-
vych nemoci. Na jejich problematice se podileji také
faktory psychické, socialni a rentové, nespoluprace
nemocnych. Cilem |éCby by mélo byt vyléceni nemoc-
nych, navrat do rodiny, zaméstnani a spolecnosti.

1. DUNGL, P. a kolektiv.: , Ortopedie”, Praha 2005, Grada
Publishing, 1.vyd., s.1273, ISBN 80-247-0550-8

2. KOUDELKA, K. a kolektiv: , Ortopedie”, Praha 2004, Karolinum,
1. vyd., s. 281, ISBN 80-246-0654-2

3. MULLER, I.: Bolestivé syndromy pohybového ustroji v ordinaci
praktického lékare”, Brno 2005, NCONZO, 2. prepr. vydani, s.
116, ISBN 80-7013—-415—1

Symptomatologie zanétlivych chronickych bolesti
pohybového Ustroji zahrnuje podle etiologie (infeké-
ni, mechanicko-irritacni, aseptické mechanicko-irri-
tacni apod.) predeviim bolest udavanou nemoc-
nym v misté zanétu, nékdy i pfenesené v okoli (zanét
kycelniho kloubu vystreluje do kolena - prof. LEWIT
fika: ,Hledej pfic¢inu bolesti i na vzdalené casti téla
nezli udava nemocny!”). Bolest mdze byt jen nama-
hova (mechanicko-irritacni zanéty) ¢i klidova a noc-
ni, pulzujici (infekce).

Otok postizené casti je typicky, nékdy s fluktuaci
(absces) ¢i undulaci v kloubu (vypotek). Zarudnuti
je typické u infekci, ale u tuberkuléznich zanétl
neni (!,studeny zanét”!). Otepleni ktize byva na
kterymkoliv zadnétlivym loziskem kromé specifickych
zanétd tuberkuléznich. Zvétseni regionalnich
uzlin nékdy s pruhovitymi lymfangoitidami u infekci.
Pistéle se sekreci jsou nejcastéji infekéniho plvodu.
Oslabeni svala v okoli zanétu (zmérime paskovou
mirou obvody). Omezeni pohybu je pritomno
u vsech typu zanétl pohybového ustroji.

Horecky (nad 38 °C déle jak 3 dny) svéd¢i pro
infekéni povahu zanétu. Tresavka rovnéz (sepse).
Pocity dyskomfortu, celkové slabosti, nespavosti,
nechutenstvi jsou zavaznymi znamkami stejné jako
poruchy vitalnich funkci a védomi a vyZaduji urgent-
ni feseni mezioborové v nemocnici.

Prakticky pristup k nemocnym se zanétlivymi i neza-
nétlivymi chronickymi chorobami pohybového Ustroji

spocivd predevsim: v podrobné anamnéze (75%
diagndzy) nynéjsiho onemocnéni, jeho ¢asového vzni-
ku, ovlivnéni zatézi, sportem, praci, Urazem, podrob-
nym popisem priznakl (lokalisace bolesti, irradiace,
zdufeni, otoky a vypotky, uzliny, zarudnuti, otepleni,
zavislosti na zatézi ¢i v klidu, horecky, tresavka, celko-
vé pfiznaky), popisem pracovni a socialni anamnézy
(rizika v zaméstnani-zvirata, infekéni nosici, skodlivi-
ny, koureni, alkohol, rodinné poméry atd.). Nemélo
by se zapomenout na bodnuti hmyzem, ockovani,
probéhlé nemoci, operace, uUrazy, narkozy, u Zen
menstruacni cyklus, porody, potraty. Zasadné vzdy
patrame po dalSich nemocech a jejich Iéceni (medi-
kace), po zazivacich problémech, alergiich apod.. Pfi
odbéru anamnézy si vzdy vsimame tzv. ,Cervenych
prapork’” dle BARSY a spol. 2002 (viz tabulku).

Po vysetfeni anamnézy nasleduje peclivé klinické
vysetieni obnazeného nemocného zahrnujici Udaje
o vysce, hmotnosti, krevnim tlaku a pulsu (véetné
jeho kvalit), dechu a teploté. VSimame se chovani
nemocného pfi svlékani, nonverbalni komunikace
(sténdni, grimasy) i sebeobsluhy, aktivnich a pasiv-
nich pohybl koncetin a patefe, postavy, asymetrii,
jizev, zbarveni a ochlupeni téla, pistéli se sekreci,
vysetfime nemocného od hlavy po patu pohledem,
poklepem, pohmatem, patrame po regionalnich
uzlinach, vysetfime orientacné védomi, visus, sluch,
hrdlo. V ramci onkologické bdélosti by méla byt
u Zen vysetfena nadra a u muzu konecnik a prostata
per rectum.U bolesti zad je tfeba vysSetfit i statiku
a dynamiku patere vcéetné stoje na dvou vahach (asy-
metrické drzeni a pfenaseni vahy).

Mistné si viimame vsech symptomu, které jsou uve-
deny v casti 1. Zejména si vzdy vSimame pooperac-
nich stavd, pourazovych deformit atd.

Pokud je lékaf obeznamen s technikou punkci
lege artis, pak je vhodné aspirovat mechanicko-irri-
tacni vypotky (hydropsy) ¢i obsahy dutin (empyémy,
hygromy apod.) a ziskané tekutiny hodnotit vizu-
alné (cirost, barva, pach, vazkost) a odeslat vzorky
ve sterilni zkumavce do 24 hodin k laboratornimu
a mikrobiologickému rozboru.

Laboratorni vysetfreni v ordinaci praktického léka-
fe mlze zahrnovat zejména odbér krve na sedlivost
erytrocytl (FW), vysetfeni krevniho obrazu s dirazem

Klidové a nocni bolesti Zanéty, nadory, infekce

Anamnésa, klinika, FW, CRP, Leu, moc, teplota, vysetieni
specialistou

Uraz,pooperaéni stavy

Infekce, komplikace, novy Uraz

Anamnésa, klinika, prvni pomoc, specialista

Horecka nad 38 st.Celsia Infekce, zanéty

Anamnéza, klinika, FW, CRP, leu, mog,
stéry na bakteriologii, specialista

Hubnuti Nadory, infekce Dtto
Ztrata citlivosti a motoriky Vyhrezy diskd, nadory, infekce, Anamnésa, klinika, urgentni hospitalsiace
(obrny) neurol.nemoci, pourazové stavy

Pozor na infekce a zhoubné
nadory (sarkomy)

Vék do 20 ti let

Anamnésa, klinika, labortofr, spcialista

Vék nad 50 let Onkologické riziko vétsi,

ale i infekce

dtto




na leukocyty (Le), vysetfeni C-rektivniho proteinu
(CRP), vysetfeni moci chemicky a bakteriologicky,
vytéry krku, stéry hnisajicih ran ¢i pistéli na bakterio-
logii. Vzacnéji je moznost odebrat krev pred vrcholem
horecky na hemokulturu (aerobni a anaerobni).
Néktefi Iékafi jsou vybaveni elektrokardiografem ci
ultrasonografickym aparatem a mohou proto udélat
orientacni vySetreni kardiologické ¢i zjistit vhodnou
sondou ultrazvuku kolekci tekutiny v postizené casti
pohybového ustroji.

Po vyhodnoceni vsech ukazateld je tfeba, aby se
Iékaf rozhodl, zda odpovédné nemocného bude Iécit
sam ¢i bude konzultovat specialistu nebo rozhodne
o urgentni hospitalizaci. Kontrolni vysetfeni nutno
opakovat (i laboratorni) 1x tydné.

7. LECBA A LECEBNA
SCHEMATA

Vseobecna pravidla lécby chronickych zanétlivych
nemoci pohybového Ustroji zahrnuji klid na lazku
a antalgické poloze s elevaci postizené c&asti téla,
vystaveni pracovni neschopnosti, chlazeni boles-

tivé casti téla (budto kryosackem obalenym v utérce
nebo zmrazenou zinkou smocenou v nasyceném roz-
toku kuchynské soli pfi teploté -18 °C a zabalenou
v nepromokavém sacku a rovnéz obalenou rucni-
kem). Pfi pfiznacich infekce nasazujeme antibiotika,
ktera upravujeme v dalSich dnech podle efektu
a mikrobiologického nalezu a citlivosti po dobu 7-10
dnl peroralné. (Viz tabulku).

U neinfekénich zanétlivych stavl je lékem prvé volby
nesteroidni antirevmatikum s ohledem na alergie
a snasenlivost i kontraindikace. Preferujeme peroral-
ni podani v plné protizanétlivé davce. Vyhodné je
soucasné podani NSA v podobé exteren (masti, geld,
krém( stejné provenience). Nekombinujeme tyto
léky s kyselinou acetylosalicyovou, ani rtzné
druhy NSA mezi sebou!!! Vhodna je kombina-
ce s paracetamolem (paracetamol nezvysuje
gastrotoxicitu), eventuelné se slabymi opio-
idy — tramadol nebo kodein a jeho derivaty.
Vzhledem k prokazané a mnohdy nedocenéné
gastrotoxicité a nefrotoxicité (hlavné u starsich
pacienti) klasickych NSA je vhodné volit pro
dlouhodobéjsi Iécbu preferenéni COX 2 prepa-

Tab. €. 2: Priklady uvodniho podani antibiotik u infekci pohybového ustroji

Déti — kosti, klouby... Zlaty stafylokok

Cefalosporiny 1. a 2. generace

Haemophilus influenze

Ampicilin

Dospéli — kosti, klouby... Zlaty stafylokok

Cefalosporiny 2. generace

Gramnegativni bakt.

u rizikovych pacientl

Cefalosporiny 3. generace
+ fluorochinolony

Tab. ¢. 3: Diagnosticko - lIécebné schéma

CHRONICKE NEMOCI POHYBOVEHO USTROJI (trvaji mésice)

Zanétlivé Nezanétlive
Infekéni Mechanicko - irritacni (aseptické) Revmatické - vrozené vady (dysplazie kycli)
Nocni a klidova Namahova - ziskané vady
- statické (plochonozni, vady patere)
BOLEST +++ BOLEST ++ — aseptické nekrézy (m. Perthes)
- funkéni poruchy (svalové dysbalance)
OTOK + + - Urazy, pourazové deformity
VYPOTEK Hydrops - degenerativni nemoci (artréza)
absces pyarthros Hygroma - metabolické nemoci (osteopordza,
diabeticka noha)
UZLINY - - onkologické stavy (sarkomy, kostni
metastazy)
OMEZENI +++ ++ - neuroortopedické choroby (détska
POHYBU mozkova obrna, myopatie)
ZARUDNUTI +++ | -
OTEPLENI +++ ++
HORECKA +++ -
TRESAVKA +++ -
KULTIVACE
Mikrob. +++ -
FW,CRP,Le +++ +-

DOPORUCENE POSTUPY PRO PRAKTICKE LEKARE




raty: nimesulid nebo meloxiicam, u prokazané
gastropatie v anamnese jesté s kombinaci s inhi-
bitory protonové pumpy (napf. omeprazol).
Pokud tento stav trva vice jak 5 dni bez efektu,
u infekci vice jak 48 hodin, pak postizené odesilame
odbornikovi odbornému lékafi — ortopédovi ¢i rev-
matologovi.

Po zklidnéni stavu a Upravé laboratornich marker(
je nutné vcasné doléceni rehabilitaci (analgetickou
fyzikalni terapii jako pripravou, cvi¢enim s obnovou
pohybu po ovlivnéni funkénich poruch jako jsou sva-
lové dysbalance, spoustové body, blokady kloubni
a obratlové atd.). Soucasné nastupuje podrobna
informace o zdravém zivotnim stylu (dieté,

MUDr. Blanka Mi¢ankova Adamova, Ph.D.
Prof. MUDr. Josef Bednarik, CSc.

Vertebrogenni algické syndromy jsou choroby, které
maji svlj pavod v patefi a prilehlych strukturach a u kte-
rych je dominantnim pfiznakem bolest. Vertebrogenni
onemocnéni jsou mimoradné castd a maji vyznamny
socidlné ekonomicky dopad. Jednd se o nejcasté;si
onemocnéni po nemocech z nachlazeni, jsou hlavni
pficinou omezeni aktivity u lidi do 45 let véku a jde
0 patou nejcastéjsi pricinu hospitalizace. Od 70. let 20.
stoleti vyznamné roste podil bolesti zad na celkovém
poctu dnl kratkodobé pracovni neschopnosti i na ¢as-
tecné a uplné invalidité. Roc¢ni prevalence bolesti zad se
pohybuje kolem 15 - 45 %, celoZivotni prevalence mezi
60 - 90 %. Prevalence radikularnich syndromu a myelo-
patii se odhaduje na 2 — 3 %. Chronické bolesti patere
se vyskytuji u 3 — 7 % dospélé populace. Nejcastéjsi jsou
obtize z bederni oblasti, nasledované kréni a hrudni,
a to v poméru pfiblizné 4:2:1. Bolesti a potize v krajiné
kfizové a bederni je nejcastéjsi u dospélych pacientd
a to az v 50 %. Bohuzel se zménou Zivotniho stylu se
setkavame ¢im dal vice s mladsimi nemocnymi, kde na
terénu poruchy statiky a dynamiky patere po néjakém
nahlém pohybu - manipulace s bfemeny, nevhodné
cviky v posilovné, vznikaji akutni bolesti.

Z hlediska etiologie je moZno vertebrogenni one-

mocnéni rozdélit do dvou skupin:

* \krtebrogenni onemocnéni, kterd vznikaji na
podkladé funkénich a nespecifickych degene-
rativnich zmén patere. Komplex degenerativ-
nich a proliferativnich zmén patefe oznacujeme
terminem spondyléza v SirSim slova smyslu.
Degenerativni zmény meziobratlové ploténky se
oznacuji terminem diskopatie, pro sekundarni pro-
liferativni zmény v oblasti obratlovych tél s tvorbou
osteofytl se uziva termin spondyléza (v uzsim
slova smyslu) a pro degenerativni zmény inter-
vertebralnich kloubu (jde o tzv. facetové klouby)

zatézi, udrzeni kondice apod.) véetné doporuceni
lazenského doléceni v indikovanych pripadech
(indikuje specialista, formalné fesi prakticky |ékar).
Prevence -spoluprace, Zivotni styl, ergonomicka
opatfeni v zaméstnani, protetické pomucky - hole,
berle, ortézy)

7.1. PROGNOZA

Vétsina uvedenych zanétlivych chronickych nemoci
pohybového Ustroji ma dobrou prognézu guoad
vitam, nejistou prognézu na plné vyléceni. Nemocni
musi byt informovani o jistych omezenich a dodrzeni
zdravého zivotniho stylu spolu s aktivni spolupraci.
~Kazdy manazerem svého zdravi!”.

oznaceni spondylartréza. V krénim Useku patere
se pro zmény v oblasti unkovertebralnich sklou-
beni uzivad termin unkonvertebralni artroza.
Degenerativni proces zacina v meziobratlovych
ploténkach, dale dochazi k proliferativnim zmé-
nam okolnich struktur, zvlasté kosti, kloubt, vazut
a misnich plen. Jasné definované vertebrogenni
neurologické syndromy se znadmkami postizeni
nervovych struktur (radikulopatie, myelopatie)
tvori pouze 1/10 viech bolesti v zadech. Rozvoj
degenerativnich zmén na péatefi je multifaktori-
alni zalezitost. Na vzniku a rozvoji spondylézy se
podili zhorseni krevniho zasobeni plotének (vék,
koureni), mechanické pretézovani (mikrotrauma-
ta, vibrace, jednostranna fyzickd namaha), urazy
patere, genetické faktory, fyzikalni a biochemické
vlivy zevniho prostfedi a interkurentni choro-
by. Vyznamnym faktorem ovliviujicim klinickou
manifestaci spondylézy je vrozena Sife paterniho
kanalu. Kongenitalni (¢i primarni) stenéza podmi-
nuje casnéjsi klinickou manifestaci degenerativ-
nich zmén patere a je asto odpovédna za recidivy
vertebrogennich potizi a neuspéch chirurgické
[écby. Funkéni zmény nemaji jasné definovany
organicky korelat, zakladem je funkéni kloubni
blokada, kterd vznika v pohybové jednotce tvo-
fené dvéma sousednimi obratli, meziobratlovym
diskem, meziobratlovymi klouby a vazivové-sva-
lovym spojenim. Nejcastéji dochazi k omezeni
pohybu, vzacnéji k hypermobilité. Vztah poruch
funkce patere ke spondyléze je komplikovany a ne
vzdy jasné definovany. Porucha funkce obvykle
predchazi strukturdlni zmény a dlouhodobd i
trvald porucha funkce podminuje ¢i urychluje
vznik a rozvoj degenerativnich zmén; pfitomnost
téchto degenerativnich zmén vsak v nékterych
pfipadech muaze disponovat ke vzniku poruchy
funkce patere. Urceni presné etiologie vertebro-
gennich syndrom je obtizné, odhaduje se, Ze
presna etiologickd diagnéza odhalujici patolo-
gicko-anatomickou pfic¢inu obtiZzi neni mozna az
u 85 % nemocnych s vertebrogennimi obtizemi.



¢ Vertebrogennionemocnéni, pfikterych je pater
postizena organickym onemocnénim speci-
fické nedegenerativni povahy, a to zejména
zanétlivého, nadorového, metabolického, trau-
matického ¢i vyvojového charakteru. Tento typ
vertebrogennich onemocnéni je podstatné méné
casty nez degenerativni vertebrogenni onemoc-
néni, ale je obvykle zavaznéjsi a vyzaduje rychlou
diagnostiku a lé¢bu. Klinicky se manifestuji zejmé-
na zpocatku lokalni bolesti, ktera je ,atypicka”,
velmi intenzivni, klidova, progredujici, mohou
vsak vzniknout i jasné definované neurologické
syndromy (radikulopatie, myelopatie).

Vertebrogenni onemocnéni je mozno na zakladé

klinické manifestace délit na:

* segmentové syndromy, které se mimo boles-
ti projevi poruchou funkce patefe bud pfimo
v postizeném segmentu (blok, vzacnéji hyper-
mobilita) nebo navic rozsahlejSimi reverzibilnimi
zménami postaveni patere (skolidza, prohloubena
¢i vyrovnana lordéza ¢i kyféza). Dochazi k rozvoji
reflexnich zmén na okolnich pojivovych tkanich,
jsou pritomny spazmy paravertebralniho svalstva,
v zadovém svalstvu je mozno palpovat bolestivé
uzliky - myogel6zy. Mluvime rovnéz o funkénich
vertebrogennich poruchach.

¢ pseudoradikularni syndromy, kdy dochazi
k vyzarovani bolesti napodobuijici nékdy kofeno-
vou bolest, nikoliv viak v presné dermatomalni
distribuci. Nejsou pritomny jasné objektivni znam-
ky kofenové léze (nevyskytuji se parézy, svalové
atrofie, vypady citi, poruchy reflex(1). Nejcastéjsi
pricinou je postizeni meziobratlovych kloubt
(.facetovy syndrom”).

¢ kompresivni vertebrogenni syndromy, kam
se fadi radikulopatie (typicka je radikularni
bolest vyzarujici v dermatomu a obvykle provaze-
na dalsimi neurologickymi pfiznaky motorickymi
a senzitivnimi) a myelopatie (jsou pfitomny
znamky misni léze).

Z hlediska délky onemocnéni je mozno vertebro-

genni onemocnéni rozdélit na:

¢ Akutni - trvani méné nez 3 mésice.

¢ Chronické - trvani vice nez 3 mésice.

Akutni bolesti patefe maji dobrou prognézu, vétsi-

nou dochazi k uzdraveni, nicméné asi u 20 - 30 %

pacientud se rozvine chronicka bolest.

V akutni fazi ma bolest vyznam signalu poruchy zdra-

vi a je z biologického hlediska ucelna. Léceni prvotni

pficiny je zdsadnim krokem. Léceni chronické bolesti

znamend pouzit jak analgetika dle tfistupriového

Zebficku WHO nejprve analgetika 1. stupné neopio-

idni, tedy nesteroidni analgetika s ohledem na jejich

mozné nezadouci Ucinky, tedy volit spiSe preferencni

COX 2 preparaty (nimesulid, meloxicam), tak adju-

vantni léky, napr. kombinace se slabymi opioidy (tra-

madol, codein a jeho derivaty) tak v akutni fazi volit

kombinaci NSA a myorelaxancia. Byl jednoznacné

prokazan prokazan efekt kombinace NSA a myo-

relaxancii u akutni bolesti zad, zejména v pfipadé

ne-benzodiazepinové skupiny. U chronickych

bolesti nebyl u myorelaxancii efekt prokazan.

3.1. KLINICKE SYNDROMY V OBLASTI KRCNi
PATERE

Prevazna vétsina klinickych syndroma v této oblasti
vyplyva z poruchy funkce nebo strukturdlnich dege-
nerativnich zmén meziobratlovych a unkovertebral-
nich kloubl. Méné casto (na rozdil od Useku beder-
niho) se vyskytuji korenové komprese ¢i Utlak michy
(cervikalni myelopatie).

3.1.1. SEGMENTOVY SYNDROM

Segmentovy syndrom muze byt akutni, kdy hovo-
fime o Uustrelu, dominuje blokdda kréni patere.
Byva provokovan prochlazenim, mimoradnou zatézi,
nahlym nekontrolovanym pohybem hlavou nebo
nevhodnou polohou pfi spanku. Obvykle odezni
v pribéhu nékolika dni. Dale muze byt syndrom
subakutni a chronicky, kdy se bolesti v kréni patefi
rozvinuly plizivé a velmi pozvolna odchazeji nebo
sice vznikly nahle, ale odeznivani se prodluzuje na
tydny a mésice. Hybnost patefe je porusena méné
nez u akutniho ustrelu.

3.1.2. PSEUDORADIKULARNI CERVIKALNi
SYNDROMY

Pseudoradikularni cervikdlni syndromy jsou velmi
casté, oznaduji se jako cervikobrachidlni syn-
drom. Bolesti zacinaji v kréni patefi a Sifi se do
ramen a do hornich koncetin, jejich projekéni zéna
vsak neni ostreji ohrani¢end, nejsou pritomny objek-
tivni zndmky kofenového postizeni. Bolesti byvaji
spojeny s velkym emocnim doprovodem. Nejcasté;si
pri¢inou je postizeni meziobratlovych kloubd (tzv.
facetovy syndrom). Nevhodna pozice béhem dne,
napf. psani na pocitadi vytvari oslabeni vzpfimovacu
a naopak fixuje drzeni a hypertonus trapezoideu.

3.1.3. KRCNi KORENOVE SYNDROMY
(CERVIKALNI RADIKULOPATIE)
Kréni kofenové syndromy (cervikdlni radikulopatie)
jsou nejcastéji zpUsobeny kompresi kofene vyhrezem
meziobratlové ploténky ¢i stendzou paterniho kana-
lu v dusledku degenerativnich zmén. Nejcastéji jsou
postizeny koreny C7 a C6. Typicka je bolest radiku-
larniho charakteru, dominuji segmentalni senzitivni
dermatomové priznaky a segmentalni motorické
pfiznaky (oslabeni, zmény reflexd).

3.1.4. SPONDYLOGENNIi CERVIKALNI
MYELOPATIE

Spondylogenni cervikdlni myelopatie se projevuje
klinicky porusenou funkci kréni michy zplisobenou
jeji kompresi osteoproduktivnimi a destruktivnimi
zménami patefnich struktur. Pfedpoklada se, ze
je chorobou silné poddiagnostikovanou. Nejcastéji
v klinickém obraze nachazime znamky postizeni
horniho motoneuronu pro dolni koncetiny a zndmky
postiZzeni horniho a/nebo dolniho motoneuronu pro
horni koncetiny. Nejcastéjsim symptomem je spastic-
ka chize a neobratnost rukou pfi provadéni jemnych
pohybl (tzv. clumsy hand syndrom). Neobratnost
rukou a neobratna chlize ve stfednim a vyssim véku



by méla vzbudit podezieni na spondylogenni cer-
vikaIni myelopatii. Bolesti kréni patere ma asi 70%
nemocnych, nicméné bolest mlze i chybét. Pribéh
choroby je vétsinou pomalu progreduijici.

3.2. KLINICKE SYNDROMY V OBLASTI HRUDNI
PATERE

3.2.1. SEGMENTOVY ALGICKY SYNDROM
(TORAKODORZALGIE)

Segmentovy algicky syndrom (torakodorzalgie)
se vyskytuje casto, pficinou byvaji blokady mezi-
obratlovych kloubl a kostotransverzalnich spoju.
Pseudoradikularni a pravé kofenové syndromy jsou
méné casté. Tzv. interkostalni neuralgie je obvyk-
le podminénd blokadou v hrudnim uUseku s pseu-
doradikularni iradiaci bolesti, vzdcné jde o pravy
kofenovy syndrom. Reflexni zmény se nacha-
zeji casto i na ventralni strané hrudniku, zejména
v oblasti sternoklavikularniho a proximalnich sterno-
kostalnich skloubeni (tzv. TietzGv kostochondralni
syndrom). Hrudni spondylogenni myelopatie
zpUsobena kompresi michy na podkladé hernie di
jinych degenerativnich zmén hrudni patere je velmi
vzacna. Klinicky se projevuje spastickou paraparé-
zou dolnich koncetin, poruchou citivosti lokalizova-
nou dle vyse miSni komprese a poruchou sfinktero-
vych funkci.

3.3. KLINICKE SYNDROMY V OBLASTI BEDERNI
PATERE

Bederni patef je velmi casto postizena degenera-

tivnimi zménami, a to vzhledem k jeji nosné funkci

a pomeérné velké pohyblivosti.

3.3.1. SEGMENTOVY ALGICKY SYNDROM
Segmentovy algicky syndrom se oznacuje jako lum-
bago a vyskyt je velmi casty. Bolest je lokalizovana
v bederni patefi, nevyzaruje do okoli nebo jen neu-
rcité. Prognéza je dobra, syndrom odezni béhem
nékolika dni ¢&i tydnd. Nicméné nezbytnou soudasti
lécby by mél byt ndcvik rehabilitacnich technik
— automobilizac¢ni cviceni a rehabilitacni télocvik,
aby pacient zpevnil svalovy korzet. To je nejucinnéjsi
prevence opakovani obtizi.

3.3.2. PSEUDORADIKULARNI BEDERNi SYNDROM
Pseudoradikularni bederni syndromy se vyznacuji
tim, Ze bolest z bederni patere vyzafuje do hyzdi
nebo do dolnich koncetin, neni vSak pfitomna objek-
tivni symptomatika korfenového postizeni.

Pricinou lumbaga ¢i pseudoradikularnich vertebro-
gennich syndrom( byva blokdda meziobratlovych
kloubll, blokada sakroiliakalnich kloubu, ligamen-
tézni bolesti u hypermobilnich jedincl, kokcygody-
nie, hernie disku, lumbalni spinalni stendza, spon-
dylolistéza, skoliéza.

3.3.3. KORENOVY BEDERNi SYNDROM

Kofenové bederni syndromy jsou nejcastéjsi ve véku
mezi 40-60 lety, vice u muzl. Nejcastéjsi je kore-
novy syndrom L5 a S1 (dohromady tvofi az 90 %
kofenovych syndromd v lumbosakralni oblasti), pak
také hovofime o tzv. lumboischiadickém syndromu,
pokud se jedna o postizeni kofen( L3 a L4, hovofime
o lumbofemoralnim syndromu. Nejcastéjsi pricinou

kofenovych syndromd v této oblasti jsou vyhrezy
meziobratlovych plotének, zejména hernie L5/S1,
dale pak L4/5. Pricinou kofenovych syndromd muze
byt rovnéz stendza lateralniho recesu a kofenového
kandlu. Korenové bederni syndromy jsou lécbou
analgetiky a myoralexancii dobre ovlivnitelné, ale
casto dochazi k recidivé obtizi. Pro pacienta s vyhre-
zem meziobratlové ploténky je nékdy nutné operac-
ni Feseni. Cim mladsi pacient podstoupi operaci, tim
vétsi je riziko reoperace v pozdéjSim véku. Vétsina
vykonl se provadi na bederni patefi a prevazné
v prostoru L4-5 a L5-S1, chirurgicky zakrok prodéla
1-3% nemocnych, muzi dvakratéastéji nez Zeny,
pravdépodobnost selhani (tedy hlavné pretrvavani
chronické bolesti) je 10— 30%, (FBSS failed back sur-
gery syndome), v 5 - 18 % vede k reoperaci.

3.3.4. SYNDROM KAUDY EQUINY

Syndrom kaudy equiny je zdvazny stav, ktery se
vyznacuje soucasnou kompresi nékolika misnich kore-
nl v lumbosakralni oblasti. Etiologicky jde u akutni-
ho syndromu kaudy equiny obvykle o kompresi vel-
kym medidlnim vyhfezem meziobratlové ploténky,
do uvahy prichazi rovnéz akutni dekompenzace
lumbalni spindlni stenézy ¢i komprese tumorem,
epiduralni absces, epiduralni hematom. Pfiznaky
u syndromu kaudy equiny jsou obvykle oboustranné,
vyznacuji se bolesti kofenového charakteru vyzafuji-
ci z bederni patefe do obou dolnich koncetin, jsou
pfitomny parézy na dolnich koncetindch, porucha
citivosti (v perianogenitalni oblasti a na dolnich kon-
Cetinach), sfinkterové potize. Syndrom kaudy equiny
muze byt nékdy imitovan reflexni poruchou moce-
ni, kterou trpi néktefi nemocni s tézkym algickym
bedernim syndromem, u tohoto stavu vsak chybi
ostatni priznaky syndromu kaudy (tj. parézy, poru-
chy citivosti). Akutni syndrom kaudy je zdvaZnym
nalezem, ktery vyzaduje urgentni (béhem 24 hodin)
diagnostické a operacni feseni.

3.3.5. LUMBALNI SPINALNi STENOZA

Lumbalni spinalni stenéza je termin, ktery ozna-
Cuje zUzeni patefniho nebo kofenového kanalu
osteoligament6zniho puvodu v bedernim useku
patefe. Jde o castou chorobu vyssiho véku, byva
poddiagnostikovana a pfispivda k omezeni mobility
ve vysSim veéku. Typickym klinickym obrazem jsou
neurogenni klaudikace, dale byvaji pritomny bolesti
dolni casti zad, kofenové syndromy, znamky vice-
korenového postizeni (chronicky syndrom kaudy
equiny). Neurogenni klaudikace se vyznacuji tim, ze
po urcité dobé stani ¢i chlize ve vzpfimené poloze
vznikaji bolesti, parestézie a nasledné i slabost v dol-
nich koncetinach, ktera mlze vést az k padim. Stav
je zhorsovan zaklonem, naopak predklon, leh a sed
pacientdm pfinasi Ulevu a postupné vymizeni potizi
do nékolika minut. Vétsi potize zplUsobuje nemoc-
nym chlize z kopce (pfi které dochazi k retroflexi
a dalSimu zUZeni paterniho kanalu) nez chlize do
kopce. Jizda ne kole necini potize. Diferencidlné
diagnosticky je nutno odlisit cévni klaudikace pfi
ischemické chorobé dolnich koncetin. U nékterych
pacientd pak nachazime koincidenci cévnich a neu-
rogennich klaudikaci a je obtizné urcit, které v kli-
nickém obraze dominuji (u obou chorob jsou castéji
postizeni muzi vyssiho véku).



Do diagnostiky bolesti zad byl zaveden systém
varovnych pfiznakd, pro které se v anglické literatu-
fe vzilo oznaceni ,red flags” - €ervené praporky,
které maji upozornit na moznou pfitomnost zavaz-
néjsiho stavu, nez jsou prosté nespecifické bolesti
zad. Tyto pfiznaky maji upozornit na zvysené riziko
pfitomnosti zdvazného onemocnéni patere nedege-
nerativni povahy ¢i na riziko trvalého neurologickeé-
ho postizeni (syndrom kaudy equiny, nahle vznikly
signifikantni kofrenovy deficit nebo myelopatie).
Vsechny tyto stavy na rozdil od béznych bolesti zad
vyzaduji od pocatku diagnosticko-terapeutickou
rozvahu specialisty.

Mezi varovné anamnestické ¢i klinické priznaky
zvysujici riziko zdvazného organického onemocné-
ni patere jako pficiny bolesti zad patfi vék nad 50
let ¢i pod 20 let (tumor), vék nad 70 let (trauma),
existence primarniho nadoru (tumor), chronického
zanétu (zejména ledvin, plic, kiize - infekce), diabe-
tes mellitus (infekce), dlouhodobd Iécba kortikoste-
roidy (trauma, infekce), imunosuprese (infekce),
intravenozni aplikace drog (infekce), operace patere
¢i jiny invazivni vykon (lumbalni punkce, periradi-
kuldrni terapie, epidudini katétr - infekce), ubytek
vahy, nevysvétlitelné teploty (tumor, infekce), trau-
ma v anamnéze, bolesti mimoradné velké intenzity
di jejich trvani po dobu delsi nez 1 mésic bez ulevy,
klidové, zejména nocni bolesti (tumor, infekce),
vyrazna lokalni palpacni bolestivost obratle ¢i mezi-
obratlového téla.

V oblasti patere se mGzZzeme rovnéz setkat s bolest-
mi, které maji svij puvod v mimopateinich
strukturach (extravertebrdini onemocnéni).
V oblasti hrudni patefe a hrudniku jsou casté pre-
nesené bolesti z nitrohrudnich organd (zejména
srdce, plice) a z horni ¢asti bficha. U téchto bolesti je
typické, Ze jsou nezavislé na postaveni a pohybech
patere, vétSinou chybi paravertebralni spazmy a dal-
i reflexni zmény, patef je pfi palpaci nebolestiva
a zmirnéni bolesti nastupuje po 1é¢bé vnitiniho orga-
nu. U nékterych pripadl vsak maze byt diferencialni
diagnostika svizelna, protoze muze sekundarné dojit
i k blokddam a rozvoji reflexnich zmén (tzv. visce-
rovertebrdlni syndrom). V lumbosakralni oblasti je
nutno odliSit prfenesené bolesti z gastrointestinal-
nich organd, gynekologické a urologické choroby,
postizeni aorty (disekujici aneurysma bfisni aorty).
Rovnéz revmatologickd onemocnéni (napf. ankylo-
zujici spondylartritida (Bechtérevova choroba), rev-
matoidni artritida, ReiterGv syndrom, psoriaticka
artritida) mohou vyvolat bolest v k¥izi.

V diagnostice vertebrogennich onemocnéni kromé
anamnézy a klinického vysetieni nachazi uplatné-
ni fada pomocnych vysetfovacich metod. Na prvnim
misté jde o zobrazovaci (radiologické) vysetieni.
Radiologické ndlezy degenerativnich zmén jsou velmi
Casté a vyrazné jich pribyva s vékem, radiologické
znamky spondylozy patere se nachazeji ve véku 60 let
u 95 % muzl a 70% Zen. Je nutné si uvédomit, Ze vztah
mezi radiologickymi zménami na patefi a klinickym
obrazem neni pfimo umeérny. U akutni prosté, nespeci-

fické bolesti zad se provadéni jakychkoli zobrazovacich
vysetfeni po dobu 1 mésice trvani obtizi nedoporucuje.
Pfi pfitomnosti ,red flags” je naopak vhodné provést
rentgenové (RTG) vysetieni pfislusného Useku patere.
Pfi podezfeni na kompresi nervovych struktur (radiku-
lopatie, myelopatie) nebo pfi podezieni na zavazny
organicky proces patere jiné nez degenerativni pova-
hy doplriujeme ve spolupraci s neurologem d¢i jinym
specialistou (vétSinou ortoped, neurochirurg) dalsi
zobrazovaci vysetreni patere, zejména CT (pocitacova
tomografie) patere, pripadné myelo-CT (kombinace
kontrastni perimyelografie a CT), MRI (magneticka
rezonance), kontrastni perimyelografii, ¢i scintigrafii
skeletu, elektrofyziologické vysetreni (EMG (elek-
tromyografie), evokované potencidly). Pfi podezreni
na tumordzni &i zanétlivé postiZzeni patere dopliujeme
vysetieni zanétlivych markeri (zejména CRP),
krevniho obrazu a biochemické vysetieni. Pokud
jsou pfitomny zndmky radikulopatie ¢i myelopatie
a chybi radiologicky korelat kofenové ¢i misni kom-
prese, je vhodné doplnit vySetifeni mozkomisniho
moku k ovéreni moznosti zanétlivé etiologie. Pfi pode-
zfeni na bolesti zad v disledku onemocnéni mimopa-
tefniho pUvodu je nutno casto konzultovat pfislusného
specialistu (gynekologa, urologa, gastroenterologa,
internistu, ortopeda, revmatologa, chirurga).

Existuje i termin ,Zluté praporky”, ktery zahrnuje
psychosocialni rizikové faktory a pomaha identi-
fikovat ty pacienty, u kterych je nebezpedi vyvoje
onemocnéni zad do chronického stavu invalidizace
(disability). Bylo zjisténo a opakované prokazano, zZe
rozhodujicimi faktory pro rozvoj chronicity u pacien-
tU s bolestmi zad jsou psychosocialni faktory, které
souviseji se zaméstnanim, chovanim, afektivitou,
ekonomickymi otazkami.

V této casti bude probrana lécba vertebrogen-
nich onemocnéni, kterad vznikaji na podkladé funk¢-
nich a nespecifickych degenerativnich zmén péatere.
Vertebrogenni onemocnéni, pfi kterych je pater
postizena organickym onemocnénim specifické
nedegenerativni povahy, maji specifickou Ié¢bu, coz
presahuje ramec tohoto doporuceného postupu.

6.1. POUCENI
Pacienti s prostou nespecifickou bolesti zad by méli byt
uklidnéni a zbaveni obav ze zavazného onemocnéni.

6.2. POHYBOVA AKTIVITA

Je vhodné omezit pohybovou aktivitu provokujici
bolesti, hlavné pfi akutnim vzniku bolesti, nebo pfi
akutni exacerbaci chronického stavu. Klid na lazku je
vhodny pouze v pfipadé, Ze je vynucen intenzivnimi
bolestmi a nemél by trvat déle nez 4 dny. Po odezné-
ni akutnich bolesti a u chronickych bolesti nemocné-
ho k pohybu povzbuzujeme. U bolesti kréni patere
byva Ucinna prechodna a intermitentni imobilizace
krcni patere snimatelnym krénim limcem. U pacientt
s potizemi v bederni patefi nékdy indikujeme inter-
mitentni noseni bederniho pdsu (napf. u nemocnych
s lumbalni spindlni sten6zou). U bolesti v oblasti C
patere : je nutné upozornit na kontraindikovanou
polohu pfi spani — ,,nespat na brise”.



6.3. MEDIKAMENTOZNI LECBA

Farmakologicky je vhodné ovlivnéni bolesti pomoci
nesteroidnich antiflogistik a myorelaxancii. U NSA
postupujeme s ohledem na mozné nezadouci Ucinky
(vybér preparatu). Paracetamol v dostatecné davce 1
g (2 tablety az 4 x denné) je moznym Iékem u akutni
i chronické bolesti pro dobrou toleranci a minimum
nezadoucich ucinkd nebo jako lék tzv. zachran-
né medikace. U¢innost jednotlivych antiflogistik
a myorelaxancii je podobna, presto se postupné
upfednostiuji moderni preparaty, které maji mini-
mum nezadoucich Ucink{. Myorelaxancia je vhodné
podavat pouze kratkodobé, a to u bolesti, které jsou
spojené s vyraznymi svalovymi spazmy. V pfipadé
vyskytu neuropatické bolesti (u kofenovych syndro-
mu) se uzivaji i antikonvulziva a antidepresiva. Lécbu
kortikosteroidy celkové nelze obecné doporucit jako
metodu prvni volby, naopak lécbu slabymi opoidy
eventuelné kombinaci NSA a slabych opioidd (trama-
dol, kodein a jeho derivaty), eventuelné IéCbu silnymi
opioidy za prisné vymezenych podminek lze povazo-
vat i v prvni linii za lécbu lege artis, u refrakternich
kofenovych syndrom( a jinak nezvladatelnych akut-
nich ¢i chronickych bolesti, stejné jako lokalni aplika-
ce lokalnich anestetik a kortikosteroidd (kofenové
¢i epidurdlni obstriky). U nesteroidnich antirevmatik
volime preferenéni COX2 preparaty (meloxicam,
nimesulid) pro snizeni komplikaci (gastropatie, neu-
ropatie). Byl prokazan efekt myorelaxancii u akutni
bolesti zad, zejména v pripadé pouziti myorelaxancii
ne-benzodiazepinové skupiny. Ke snizeni mnoZstvi
nezaddoucich ucinkl u akutnich nebo chronickych
bolesti zad je moZzna kombinace NSA s tramadolem
(slaby opioid). Pokud jsou u pacienta NSA kontrain-
dikovana, pouzijeme kombinaci paracetamol a slaby
opioid (tramadol, codein).

6.4. MANUALNI A FYZIKALNI LECBA

Efekt fyzikadlnich metod (aplikace tepla, chladu,
ultrazvuku, laseru, transkutanni elektrické stimulace,
masazi, trakce) nebyl v akutnim stadiu onemocnéni
spolehlivé prokazan. Manipulace muze byt v akut-
nim stadiu rizikova.

6.5. OPERACNI LECBA

Operacni lécba je indikovana u malého procenta paci-
entl (1-3 % nemocnych s vertebrogennim onemocné-
nim prodéla chirurgicky zakrok). U pacientl s vyhfezem
disku je operace indikovana v pfipadech, kdy intenzivni
konzervativni |é¢ba nevede k Ustupu potizi a pretr-
vavaji znamky korfenového postizeni v priibéhu 6-12
tydnd. Vyjimku z tohoto pravidla, ktera vede k urych-
leni operacni indikace, tvofi situace, kdy je pfitomen
akutni syndrom kaudy equiny (nutno operovat akutnég,
do 24 hodin), pokud se objevi tézsi pareticka sympto-
matologie, eventudlné pokud jsou bolesti mimoradné
intenzity, nejsou zvladatelné konzervativnim postu-
pem a zobrazovaci techniky prokazi velky vyhrez.
U pacientll se spondylogenni cervikalni myelopatii je
indikovana operacni [écba pfi neldspéchu konzervativni
terapie nebo pfi progresi pfiznakd. U pacientl s lum-
balni spindlni stenézu je operace lé¢ebnou metodou
u téZsich forem s progresi. Nékdy operacni Iécba neve-
de k Ustupu obtizi ¢ dojde k jejich casné recidivé, tyto
pfipady neuspésné chirurgické lécby jsou oznacovany
jako ,failed back surgery syndrom”.

U chronickych bolesti neustupuje vyznam farma-
koterapie do pozadi, ale uplatiuji se stejné mire
postupy fyzioterapie a lécebné rehabilitace, stejné
jako identifikace a ovlivnéni psychosocialnich fakto-
ra vyznamnych pro chronifikaci obtizi. (mnohdy nad
rdmec moznosti praktického Iékare)

Progndza u pacientd s prostou nespecifickou bolesti
zad (segmentové a pseudoradikularni syndromy)
je dobra, 90% nemocnych se uzdravi do 6 tydn(.
U pacientl s kofenovymi syndromy je prognéza horsi,
do 6 tydnU se uzdravi asi 50 % nemocnych. Progndza
u pacientl se zavaznym organickym onemocnénim
patefe nedegenerativni povahy je zavisla na véasné
diagnostice a na moznosti Iécebného ovlivnéni.

Péce poskytovana na pocatku bolesti patfi do kompe-
tence praktického lékare. Neurologicka konzultace je
nutnd v pfipadé korenovych syndromud nereagujicich
na standardni konzervativni lécbu, v pfipadé projevu
myelopatie ¢i v pfipadé nejasného nalezu, neodklad-
né v pfipadé rozvoje parézy a pfiznakll komprese
kaudy equiny. Ke specialistovi by mél byt pacient
odeslan i v pfipadé vyskytu varovnych pfriznakd (,red
flags"”) svéddicich pro pfitomnost specifického orga-
nického onemocnéni patere jako pficiny bolesti.
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DIAGNOSTIKA
Akutni bolesti patere

Y

Anamnéza, klinické vysetieni

)

Varovné pfiznaky? Trauma patefe NE Bolest v koncetiné?
(zanét, malignita, v anamnéze?
extravertebralni onemocnéni) ANO
ANO NE
ANO| e
‘ NE .
Laboratorni testy, RTG patefe = Segment. syndrom A Neurologicka
RTG patefe dysfunkce?
(scinti patete) (neurolog?)
ANO ANO
Znémk}/ zénétu, ANO | ciaktura? Kofenova iritace? Komprese
mallgnlty,l e Pseudoradikularni = kotene,
extravertebralni syndrom? kaudy, michy
onemocnéni? NE
Y “
e STANDARDNI LECBA 1. MESIC
Ptislusna konzultace Vymizeni obti i Pretrvavani Progrese obtizi, Pfislusna
(onkolog, ortoped, obtizi, nova neurologicka konzultace**
urolog, gynekolog) pomaly dysfunkce (neurolog,
ustup neurochirurg)
adné testy Pfehodnoceni anamnézy,
klinického vy3etfeni,
RTG patefe
Komentar: * Neurologicka konzultace v pfipadé nejasného nalezu
Silné vyznacené Sipky znaci standardni diagnosticko—lécebny postup ** 0 indikaci zobrazovacich metod (CT, MR, PMG) a elekt-
u vétsiny nemocnych s akutnimi bolestmi patere vedeny praktickym rofyziologickych metod (EMG, EP) optimalné rozhoduje
lékarem a zahrnujici klinické vysetreni, modifikaci pohybové aktivity specialista (neurolog, neurochirurg, ortoped).

a pripadné analgetickou lécbu.

* Druhy nejcastéjsi chorobny stav po nemocech z nachlazeni.
* 1/3 vsech pracovnich neschopnosti.
* Jedna z deseti nejcastéjsich pricin navstévy praktického lékare a paty nejcastéjsi dlivod hospitalizace.

Primarné vertebrogenni onemocnéni jsou mimoradné casta:

* rocni prevalence: 15-45%
* celoZivotni prevalence: 60 - 90 %
* rocni incidence: 5%

Prevalence 7,6 -37%
Maximalni vyskyt (vék) 45 - 60 let

Poradi cetnosti bolesti v jednotlivych tsecich LS : C: Th patere 4:2:1




Obrazek ¢.1: Schemata terapie vertebrogennich obtizi
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Obrazek €. 2: Funkce zdravé ploténky

FUNKCE ZDRAVE PLOTENKY
podélny tlak

v klidu zpfima

Schemata terapie

vertebrogennich obtizi

Ke zvlddnuti akutniho lumbaga, krcniho

i hrudniho Ustrelu jsou ucinna:

Analgetika a nesteroidni antiflogisti-

ka

+ Ucinnost se vzajemné nelisi

e Pouzivat jen kratkodobé (2 tydny)

e Vybirat s minimalni gastrotoxicitou
— preferencni COX2, eventuelné kom-
binace se slabymi opioidy (tramadol,
codein), antidepresivy, myorelaxancii,
antikonvulsivy

Opioidni analgetika

e Nemocni, ktefi nesnaseji vyse uvedena
nebo v pripadé jejich malého efektu

e Zacinat dle intensity bolesti — slabymi
opioidy nebo kombinaci NSA a slabé
opioidy, pri vysoké intenzité bolesti pre-
jit 1 na silné opioidy za prisné vyme-
zenych podminech ( viz Doporuceny
postup farmakoterapie bolesti — inovace
2007)

Myorelaxancia

¢ Koncept svalovych spazmu vertebrogen-
nich onemocnéni

* Volime ne-benzodiazepinové preparaty

e Pouzivat kratkodobé (1 tyden)

Antidepresiva, antikonvulsiva - dle

charakteru bolesti

Konzervativni postup

v akutnim stadiu je intenzivnimi bolestmi

obvykle vynucen klidovy rezim v ulevové

poloze

e avsak, klidovy rezim nevynuceny bolest-
mi a dlouhotrvajici klid na IGZku neu-
rychluje dstup obtizi a nezlepsuje pro-
gnozu onemocnéni

e je vhodna pozvolna opatrna mobilizace
patere s vyloucenim poloh ¢&i pohybu
provokujicich bolest, podani myorela-
xancii nebenzodiazepinové povahy zlep-
Suje mozZnosti rehabilitace

e pro tlumeni bolesti pouZivame analge-
tika, nesteroidni antiflogistika a myo-
relaxancia; opioidy jen kratkodobé dle
a intenzity bolesti

e korfenové obstriky

e aplikace lokalnich anestetik k foramen
intervertebrale prisluSného korene

e prechodna uleva od bolesti na dobu
nékolika hodin, zejména v pripadé fora-
minalni hernie

e epiduralni aplikace kortikosteroidi
v kombinaci s lokdlnim anestetikem

e dosavadni studie vsak vykazuji jen slaby
prukaz efektu u lumbaga s radikulopa-
tii

e neni lécbou prvni volby



Obrazek ¢. 3: Svalovy korset — povrchova cast
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Obrazek ¢. 4: Svalovy korset — hlubsi svalové vrstvy
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Instabilita je ztrata schopnosti paterfe udrzet pri
vystaveni fyziologické zatézi takové postaveni obrat-
It, aby nedochazelo k okamZitému nebo nasledné-
mu poranéni michy a nervovych korenG a soucasné
nedochazelo k vyvoji invalidizujici deformity a vyraz-
né bolestivosti” (White and Panjabi 1997).

VYZNAM SVALOVEHO KORZETU
Ke svalovému korzetu patere patri vsechny svaly

DOPORUCENE POSTUPY PRO PRAKTICKE LEKARE

podél patere a vsechny trupové svaly — samozrejmé
taky vsechny skupiny svalt bricha.

Rada praci v oblasti fyzioterapie v poslednich letech
ukazuje, Ze pro stabilizaci patere, zejména pak
bederni, jsou rozhodujici hluboko uloZzené trupové
svaly (1, 2, 3). Jedna se zejména o m. tranversus
abdominis (pficny bfisni sval), svaly panevniho dna,
branici a kratké autochtonni zadové svaly jako napr.
mm. multifidi.




prof. MUDr. Karel Pavelka, DrSc.
MUDr. Liliana Sedova

Revmatoidni artritida (RA) je nejcastéjsi zanétliva
artropatie. Postihuje cca 1 % obyvatelstva a pfri pretr-
vavajici aktivité vede k progresivnim kloubnim destruk-
cim a deformitdm, funkénimu omezeni a naslednému
snizeni kvality Zivota i jeho zkraceni az o 10 let (5).
Patfi do systémovych onemocnéni pojiva a jako takové
muze mit fadu mimokloubnich ptiznakd jako jsou rev-
matické uzly, vaskulitida, suchost sliznic, perikarditida.
Dosazeni remise RA je hlavnim cilem soucasnych
terapeutickych trend(l a proto je nutné Iécbu zahajit
v ¢asném obdobi, kdy Ize z kratkodobého hlediska
snizit aktivitu nemoci a z hlediska dlouhodobého
podstatné zmirnit jeji prabéh. Casna diagnéza artri-
tidy a identifikace podskupin se zavaznou prognoé-
zou jesté drive nez splni klasifikacni kritéria pro rev-
matoidni artritidu je nutnosti pokud chceme zabra-
nit tézkym morfologickym i funkénim nasledkdm.

K charakteristickym priznakiim RA patfi kloubni bolest
rdzné intenzity s vyrazny zhorsenim v rannich hodi-
nach. Zpravidla ma klidovy charakter. DalSim zaklad-
nim priznakem je ztuhlost predevsim ranni, zptisobena
otokem narGstajicim béhem spanku. Trvad zpravidla
déle nez 60 minut. Objektivné nachazime nejcastéji
symetrickou artritidu predevsim v oblasti metakarpo-
falangealnich kloubl a zapésti. Postizeny byvaiji i proxi-
malni interfalangealni klouby. Distalni interfalangealni
klouby naopak jsou témér vzdy vynechany. Artritida
nosnych kloubll se objevuje vétsSinou az v pozdé&jsim
prabéhu a je znamkou nepfiznivého vyvoje. U starsich
pacientll mlze pravé v této lokalizaci choroba zacinat.
Diagndza RA se opira o klasifikacni kritéria Americké
revmatologické spolecnosti z roku 1988 viz tab.1 (1)
1, coz z podstaty véci (pfitomnost erozi a revmatic-
kych uzl() vede k pozdnimu rozpoznavani choroby.

K charakteristickym laboratornim nalezim aktivni
RA patfi vysoké reaktanty akutni fadze a anemie
chronickych chorob. U 70 — 80 % nemocnych jsou
pozitivni revmatoidni faktory. Vyznamna je pfi-
tomnost protiladtek proti cyklickému citrulovanému
peptidu, ktera stejné jako revmatoidni faktory pre-
disponuji k destruktivnimu prabéhu.

Na zacatku choroby je rentgenovy nalez vétSinou
negativni. Mze byt pfitomna periartikularni poro-
za a/nebo naznacené zuzeni kloubnich $térbin i
nespecificka cystoidni projasnéni. Od IlI. stadia dle
Steinbrockera jsou pfitomné jednoznacné eroze
a zuzeni kloubnich stérbin, ve Ill. stadiu jsou patrné
deformity a ve IV. ankyléza.

K detekci velmi casnych stadii artritidy lze pouzit

nuklearni magnetickou rezonanci, kde se zobrazuji
nejen pocinajici eroze, jeSté nedetekovatelné na
rentgenovém snimku, ale i pocinajici synovitida
s kostnim edémem a zmnozenim synovialni tekuti-
ny.

* heterogenni pribéh od benignich forem po trvale
progredujici s rychlym vyvojem erozivnich zmén

e Casté nespecifické Uvodni pfiznaky (unava, sub-
febrilie, hubnuti, zvySené reaktanty akutni faze,
asymetrickd oligo az polyartritida, negativni rent-
genovy obraz)

* vznik erozi jiz v pribéhu prvnich 2 let od zacatkud
priznakud (75 % pacientl s ¢asnou RA ma pfitom-
né eroze)

* pokles funkénich schopnosti dan v ¢asné fazi nemoci
zanétlivou aktivitou ovlivnitelnou terapeuticky, poz-
dé&ji morfologickymi tudiz ireverzibilnimi zménami

* existence ,terapeutického okénka” (,window
of opportunity”) tj. ¢asného obdobi (do 2 let
trvani), kdy pri podani chorobu modifikujicich
l[éka (DMARDs dle anglické zkratky pro ,disease
modifying anti-rheumatic drugs) se uplatiuje jak
bezprostredny efekt snizenim zanétlivé aktivity
tak i chorobu modifikujici zmirfujici pribéh a kdy
reakce na lécbu je lepsi a dlouhodoba remise vice
pravdépodobna (4)

V casnych stadiich onemocnéni neni diagnéza snadna.
Myslime na ni u nemocnych se symetrickou artritidou
rucnich kloubl predevsim pfi postizeni metakarpofa-
langealni oblasti a zapésti s dlouhou ranni ztuhlosti.
Vzhledem k nutnosti ¢asného zahdajeni tcinné choro-
bu modifikujici 1é¢by je vhodné odeslat k revmatolo-
govi kazdého pacienta s ¢asnou artritidou jesté pred
splnénim kritérii pro diagnézu RA, t.j. s jakymkoli
z nasledujicich pfiznakd (tab.3).

ProtoZe podani NSA a glukokortikoidli mize maskovat
priznaky RA, jejich podani by se mélo odlozit az po stano-
veni diagndzy a zahajeni chorobu modifikujici 1écby (3).

Kratkodobym cilem terapie je zmirnéni bolesti a ran-
ni ztuhlosti, potla¢eni zanétu a navozeni remise.
Dlouhodobym cilem je zpomaleni nebo zabranéni
vzniku destrukci, deformit a funkéniho deficitu. Za
soucasnych terapeutickych moznosti jsou tyto cile
dosazitelné. Strategie a agresivita |écby je dana
v prvni fadé aktivitou a prognézou onemocnéni.

K nefarmakologickym postupim patfi eduka-
ce nemocného, Uprava Zzivotospravy a pohybové-
ho rezimu, psychologickd podpora a rehabilitace.



Nesteroidni antirevmatika plGsobi analgeticky a v pIné
davce i antiflogisticky. Neovliviuji progresi ani prabéh
onemocnéni. Chorobu modifikujici |éky (DMARDs)
(viz tab. 2) jsou zakladem farmakoterapie. PUsobi
protizanétlivé a jsou schopny navodit klinickou remi-
si. U nékterych byla popsana schopnost zpomaleni
rentgenové progrese. Podavaji se v monoterapii nebo
kombinované v riznych schématech. Patii k nim anti-
malarika, metotrexat, sulfasalazin, leflunomid, cyk-
losporin A, cyklofosfamid a azathioprin. Omezenim
této lécby je ve vysoké toxicity vétSiny preparatd
a v Casté nedostatecné ucinnosti. Glukokortikoidy se
podavaji jen jako soucast komplexni terapie u aktiv-
nich forem napt. k preklenuti obdobi do nastupu
efektu DMARDs nebo pfi exacerbaci choroby se zave-
denou chorobu modifikujici Iécbou. Intraartikularné
aplikovan depotni glukokortikoid dlouhodobé potlaci
zanét. Nejucinnéjsim terapeutickym prostiedkem je
tzv. biologicka lécba, ktera pusobi proti prozanétlivym
cytokiniim. K dispozici jsou protilatky proti anti-TNFa
(infliximab, adalimumab), solubilni receptor TNFa
(etanercept) a protilatka proti transmebranovému
antigenu CD20 (rituximab). Pro vysokou ucinnost ale
i mnozstvi nezadoucich Ucinkl (zvyseny vyskyt infekci
predevsim tuberkulézy a nékterych malignich one-
mocnéni) jsou rezervovany pro vysoce aktivni a/ nebo
refrakterni pripady (2).

8. ORGANIZACE PECE
O PACIENTY S RA

Péce o nemocné s RA je vyhrazena revmatologim,
ktefi mohou predepsat DMARDs, podat intraartiku-
larné glukokortikoidy a indikovat k biologické 1écbé.
Podani biologické lécby je pak soustfedéno v Cent-
rech, které disponuji nutnym zazemim a vedou admi-
nistrativu sledovani ucinnosti a nezadoucich ucinku
|é¢by v ramci celostatniho registru.

9. ROLE PRAKTICKEHO
LEKARE
Nezastupitelny vyznam praktického lékare je v detek-
ci pripadl s casnou artritidou a brzkém odeslani
k revmatologickému vys. (viz kap. Diagnostika RA
v Casném stadiu).
Vzhledem k preskripénimu omezeni viech chorobu
modifikujicich preparatd je role praktického Iékare u jiz
diagnostikovanych a lé¢enych pacientl predevsim spo-
lupracovat s revmatologem pfi sledovani bezpecnosti
Iécby, zachyceni prvnich priznakd komplikace choroby
a zabezpeceni rehabilitace véetné lazenské péce.

Tab. ¢. 3: Kdy odeslat pacienta ke konzultaci s revmatologem?

Pokud pacient splniuje jakoukoli z nasledujicich podminek

e Netraumaticka artritida 2 a vice kloubu
* Bolestivy pricny stisk metakarpofalangealnich kloubt

 Ranni ztuhlost drobnych rucnich kloubt trvajici 30 minut a vice

Z4dné dalsi vy$etfeni neni nutné.

Tab. €. 1: Klasifikacni kritéria revmatoidni artritidy

Pacienti by méli spliiovat nejméné 4 z nasledujicich kritérii:

e Ranni ztuhlost trvajici nejméné jednu hodinu po dobu 6 tydnud

e Artritida s otokem nejméné 3 kloubl po dobu 6 tydn(

e Artritida rucnich kloubt s otokem, nejméné po dobu 6 tydn(

e Symetricka artritida po dobu nejméné 6 tydnt
* Revmatoidni uzly
Typické RTG zmény

¢ Pfitomnost revmatoidniho faktoru v séru (pozitivni u 80 % pacient)

Tab. €. 2: Chorobu modifikujici léky RA

Preparat

Obvyklé davkovani

hydroxychloroquin 400 mg / denné

okulotoxicita

sulfasalazin 2000 mg / denné drenotoxicita, GIT toxicita

metotrexat 7,5 - 25 mg tydné hepatotoxicita, drenotoxicita

leflunomid 20 mg denné hepatotoxicita, alopécie, prijem

soli zlata 50 mg 1x tydné drenotoxicita, kozni reakce, alergické reakce
penicilamin 750 mg denné proteinurie, autoimunitni onemocnéni
cyklofosfamid 100 mg denné drenotoxicita, hepatotoxicita

azathioprin 100 mg denné drenotoxicita

cyklosporin 2,5 - 5mg / kg hmotnosti / den hypertense, nefrotoxicita
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10. POSUDKOVA HLEDISKA

Pracovni neschopnost si vyzada vysoka aktivita cho-
roby do nastupu ucinnosti 1é¢by na zacatku one-
mocnéni a pfi relapsech. Pacient s |é¢bou omezuijici
jeho obrannou schopnost by mél byt v kratkodobé
pracovni neschopnosti téZ pfi dalSim konkomitujicim
predevsim infek¢nim onemocnénim.
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Obr. 1: Priény stisk metakarpofalangealnich kloubu

CASNA DIAGNOSTIKA ANKYLOZUJICIi SPONDYLITIDY

(AXIALNICH SPONDYLARTRITID)

prof. MUDr. Karel Pavelka, DrSc.
MUDr. Liliana Sedova

1. UVOD

Spondylartritidy jsou skupinou zanétlivych revmatic-
kych onemocnéni (Tab. ¢. 1), a maji nékteré spolecné
charakteristiky: charakteristicky typ artritidy (vétsi-
nou nesymetrickd oligoartritida dolnich koncetin),
postizeni patefe (sakroiliitida, spondylitida), casté
entezitidy, familiarni agregace, vazba na antigen
HLA B27, absence revmatoidnich faktor(i u revmatic-
kych uzll, castad pfitomnost mimokloubnich projevi
(uveitida, psoridza, ulcerézni kolitida).
Spondylartritidy jsou pomérné casté a prevalence se
odhaduje na 1 - 2 % v populaci. Postihuji predevsim
mladé lidi (do 45 let). Postihuji také vice muze, nez
zeny (s vyjimkou psoritické artritidy).

Tato onemocnéni jsou si podobnd, nékdy muze jedno
pfechazet v druhé. V casnych stadiich neni presna
diagndza ani mozna a hovofime o ,nediferencované
spondylartritidé”. Na urovni praktického l|ékare je

pIné postacujici casné podezieni na moznou spondy-
lartritidu a odeslani ke specialistovi.

1.1. ANKYLOZUJiCi SPONDYLITIDA

Ankylozujici spondylitida (AS) je nejcastéjsi spondy-
lartritidou. AS mUze existovat ve formé cisté axialni,
pfi postizeni kycli a ramen hovofime o formé rhizo-
melické a pfi postizeni drobnych kloubd hovofime
o formé periferni. Az u poloviny pFl’padG se vyskytuji
tzv. mimoskeletalni pfiznaky. (Tab. ¢. 2)

2. KLINICKE PRIiZNAKY AS

Onemocnéni zacinad nejcastéji ve 3. vékové dekadé

a je Castéjsi u muzl nez u zen. Zakladnimi klinickymi

pfiznaky jsou:

o zanétlivad bolest v dolnich zadech, nové definova-
na (Tab. ¢. 4)

* postupujici omezeni rozvijeni patere
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» vyvoj deformace patere, predevsim hyperkyfézy

 periferni artritida, zejména kycelnich a kolennich
kloubdt, ruky i dalSich kloubl. Artritida je castéji
nesymetricka s prevahou na dolnich koncetinach

* vyrazné entezopatie, napf. na panvi, paté nebo
kolennich kloubech

* mimokloubni pfiznaky (viz tab. ¢. 2)

3. KOMPLIKACE AS

Mezi komplikace v oblasti pohybového aparatu patfi

Tab. €. 1: Spondylartritidy — déleni

spondylartritida, fraktura osteoporotického obrat-
le, syndrom cauda equina, destrukce kloubl. Mezi
komplikace mimo oblast pohybového aparatu patfi
vznik amyloiddzy, plicni fibrézy, aortalni insuficience
a iridocyklitidy.

4. LABORATORNI NALEZY

Zvysena sedimentace a CRP u ¢asti pacientl, anemie
chronickych stavd, pozitivita HLA B27 u 88 - 96 %
pacientd.

¢ Ankylozujici spondylitida
e Psoriticka artritida
¢ Reaktivni artritida

e Enteropatické artritidy (pfi idiopatickych strevnich zanétech, Whippleové chorobé, jejunoiledinim bypassui

¢ Nediferencované spondylartritidy
 Juvenilni idiopaticka artritida (1 forma)

Tab. €. 2: Extraskeletalni projevy

e Ocni:
— Akutni predni uveitida (ve 20 - 40 %)

* Kardialni:
— Aortitida
— Aortalni insuficience
— Poruchy srdec¢niho vedeni

* Renalni:
— Amyloiddza
— IgA nefropatie

¢ Plicni:
— intersticialni fibroza

e Strevni:
— idiopaticky strevni zanét

Tab. c. 3: AS - klasifikacni kritéria

Modifikovana NY z r. 1984

Definice zanétlivé bolesti zad

— bilat. sakroiliitida st.. 2 >

— unilat. sakroiliitida st. 3 >

- zacatek pred 40. rokem véku

— zanétliva bolest zad

- pretrvavani min. 3 més.

— omezeni hybnosti L patere v sagitalni a frontalni roviné

- pozvolny, plizivy zacatek
— asociace s ranni ztuhlosti

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

- zlep3eni cvicenim (bez ulevy v klidu)

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

Tab. €. 4: Modifikovana kritéria pro zanétlivou bolest v zadech

¢ ranni ztuhlost > 30 min.

¢ zlepsenim rozcvicenim, ne v klidu

¢ vzbuzeni ve 2. poloviné v noci

e alternujici bolesti v hyzdich

e Zanétliva bolest v zadech - pfitomna 2/4
— sensitivita 70 %
— specificita 81 %
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Obligatnim nalezem je rozvoj sakroiliitidy. Zlatym
standardem je rtg metodika. Na patefi vznikaji
syndesmofyty, které mohou vytvofit aZ obraz bam-
busové patere. Nemoc zpravidla postupuje odzdola
nahoru. Podle mista postizeni se rozlisuje 5 stadii:

* unilateralni sakroiliitida,

* bilateralni sakroiliitida,

e lumbosakralni pater,

* hrudni patef,

o kréni pater C pater

Vyvoj definitivni sakroiliitidy je relativné pomaly, proto
se k detekci casnych forem pouzivd CT a MRI (viz
dale).

Prvni podminkou Uspésné terapie je vcasna a presna
diagndza. V okamziku diagnostiky je také dulezita
edukace pacienta a ziskani ho pro aktivni rehabilita-
ci. Cviceni je zdkladem lécby kazdého pacienta s AS.
Mélo by byt celoZivotni. Dle mediciny zaloZzené na
diikazech je ucinnou lécbou podavani nesteroidnich
antirevmatik (NSA). Podavaji se bud ,jen pfi potre-
bé"” (on demand) nebo kontinualné. Nékteré studie
prokazaly, ze pfi kontinudlnim podavani je zpomale-
na rentgenova progrese. Kontinualni podavani vsak
mulze byt spojeno s vyssim vyskytem nezadoucich
ucink NSA. Z dalSich 1ékud je jiz prakazné ucinny
pouze sulfasalazin u perifernich forem AS a dale
lokalni aplikace kortikosteroidd. Vysokou klinickou

5%

15 %

30-70%

> 90 % pravdépodobnost

Mezi CHLBP

Pritomnost zanétlivého BP

Pritomnost 1 nebo 2 dalsSich

Symptom (bolest pat, dactylitida, uveitida,
Crohnova nemoc, asymetricka artritida,
pozitivni odpovéd na NSA alternujici bolest

v hyzdich, zvyseni FW a CRP, pozitivni odpovéd
na NSA

HLA 27 + RTG = AS - RTG, - pak MRI

chronicka bolest v zadech > 3 mésice
prvni pfiznaky pred 45 lety

zanétliva bolest
v zadech

sakroiliitida
HLA B27 (rtg, MRI)
pouze, kdyz
dostupné,
3 nedoporuceno
Odeslat k revmatologovi pro skrining
na dalsi hodnoceni




ucinnosti v 1écbé AS maji blokatory TNF (etanercept,
infliximab, adalimumab). OvlivAuji jak axialni pfizna-
ky, tak periferni klouby, tak i entezopatie. Zpomaluji
rentgenovou progresi, snizuji vyskyt extraskeletal-
nich pfiznakl a zlepsuji kostni denzitu. Jejich Gcin-
nost je vy3$i pfi aplikaci u ¢asnéjsich forem. V Ceské
republice se poddvaji v centrech biologické 1écby.

K definitivni diagndze se pouzivaji tzv. New Yorkska
klasifikacni kritéria. (Tab. ¢. 3) Tato kritéria se nehodi
pro diagnostiku casnych forem AS. Primérné zpozdé-
ni od prvnich pfiznak k dg ¢ini v CR 9 let. Proto byly
navrzeny nové diagnostické algoritmy pro casna stadia
AS.

7. DIAGNOSTIKA CASNYCH
FOREM ANKYLOZUJICi
SPONDYLITIDY
A SPONDYLARTRITID

Nové diagnostické algoritmy se opiraji o 4 pilife:
7.1. NOVE DEFINOVANA ZANETLIVA BOLEST
V ZADECH (TAB. C. 4)

U osob s chronickou bolesti v dolnich zaddech (> 3
mésice) pod 45 let véku, predstavuje pravdépodob-
nost, ze jde o AS asi 5 %. Pokud pouzijeme definici
zanétlivé bolesti v zadech, pravdépodobnost, Ze jde
0 AS se zvysuje na 14 %.

7.2. ANTIGEN HLA B27

HLA B27 se vyskytuje v CR asi u 81 % populace,
u nemocnych s AS se vyskytuje v 90 - 95 %. Pokud
u pacienta s chronickou bolesti v zadech zanétlivého
typu je HLA B27 pozitivni, pravdépodobnost AS se
zvysuje na 59 %.

7.3. DALSI PRIZNAKY

Mezi dalsi pfiznaky typické pro AS a spondylartritidy
patfi: entezitida (napf. bolesti pat), uveitida, idiopa-
ticky strevni zanét, asymetrickd artritida, odpovéd
na NSA. Nalez 1 - 2 pfiznakl zvysuje pravdépodob-
nost AS na 70 - 90 %.

7.4. NALEZ SAKROILIITIDY NA MRI

Pritomnost sakroileitidy zvySuje pravdépodobnost
AS na vice nez 90 %. Byly tedy navrzeny diagnostické
algoritmy, které umoznuji stanovit s vysokou pravdé-
podobnosti diagndézu AS v prerentgenovém stadiu,
kdy nejsou pritomny znamky rentgenové priikazné
sakroiliitidy. (Obr. ¢. 1)
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8. NAVRZENE DIAGNOSTICKE
POSTUPY PRO PRAKTICKE
LEKARE

Navrzeny skrinovaci postup je na obr. ¢. 2. Pacient by

mél byt odeslan k revmatologovi, pokud ma déle nez

3 mésice trvajici bolest v dolnich zadech a je mladsi

nez 45 let, pokud splnuje jesté jedno kritérium:

¢ bolest ma zanétlivy charakter

e HLA B27 je pozitivni

» dale pokud je rentgenové priikazna sakroiliitida,

nebo na MRI. Zobrazovaci metody jsou vsak rela-
tivné drahé a jako skrinovani pro vSechny pacienty
se nedoporucuji. (Nutno je vyhodnotit pokud jsou
v dobé vysetreni u praktického lékare k dispozici.)

9. DALSI (v:INI}IOST -
PRAKTICKEHO LEKARE
V PECI O PACIENTY S AS

Pokud se AS nebo spondylartritida prokaze, mél by
zUstat pacient v dispensarni péci specialisty — rev-
matologa. Prakticky lékaf by mél spolupracovat pfi
monitorovani bezpecnosti Iécby (NSA, SAS, biologic-
ké lécby). Dale by se mél podilet na zajisténi fyzikalni
a rehabilitacni 1écby, eventuelné preskripci lazenské
[écby. Mél by se také zucastnit na vybéru vhodné-
ho povolani pro pacienta a event. pozorovani jeho
schopnosti pracovat.

9.1. POSUDKOVE ASPEKTY SPONDYLARTRITID
Pro posouzeni schopnosti pracovat event. pfidéleni
castecné di plné invalidity je rozhodujici posouzeni
aktivity nemoci a funkéniho stavu. Aktivita se hod-
noti podle algofunkéniho dotazniku BASDAI a reak-
tantd akutni faze. Funkce muze byt limitovana jak
postizenim patere, tak perifernich kloubl. Celkové
ma choroba pomalu progredujici charakter.
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