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Mimokloubni revmatismy jsou sice na okraji zajmu nékolika obor(, ale dllezitou soucasti vseobecného prak-
tického lékarstvi. Je to proto, Ze mnohé bolesti lokalizované do pohybového systému jsou zpUsobené pravée
tzv. mimokloubnimi revmatismy.

Jak by se daly definovat? Nejlépe vylu¢ovaci metodou. Jde o onemocnéni pohybového systému postihujici sla-
chy, Upony, burzy, slachové pochvy a kloubni synovii mimo kosti a vlastni kloubni plochy, které nejsou bezpro-
stredné zplsobené Urazem a projevujici se hlavné bolesti.

Co Ize zaradit mezi mimokloubni revmatismy? Viz. obr. v pfiloze. Nékterymi autory jsou mezi mimokloubni
revmatismy zafazované jesté dalsi jednotky, ale pro jejich vzacnost a maly vyznam je zde neuvadime. Ponékud
samostatnou kapitolou jsou tzv. tunelové (Uzinové) syndromy. Protoze se bolesti pfi tunelovych syndromech
projikuji do pohybového systému, jsou uvedené zde, ac jsou problematikou vice neurologickou.

V etiologii se jako hlavni cinitel uplatiuje pretizeni pohybového systému, bud jednordzovou zvySenou nebo
opakovanou stereotypni zatézi. Pfi diagnostice téchto onemocnéni bychom neméli zapominat na fakt, ze
po 40.roce véku dochazi ke starnuti (degeneraci) slach, Upond a vazd a dochazi ¢astéji k pretizeni i u pacien-
U, ktefi zatézuji pohybovou soustavu stale stejnou intenzitou.

1.1 FIBROMYALGIE (FIBROZITIDY, MYOFASCIALNIi SYNDROM)

Fibromyalgie (fibrozitidy, myofascialni syndrom) se projevuji zvysenou bolestivosti muskuloskeletalniho systé-
mu, zejména na dotek. Pfevazné postihuje Zeny a predpoklada se u nich porucha modulace bolesti (snizeni
prahu pro bolest pfi endorfinové insuficienci). Fibromyalgie se dale projevuje zvysenou citlivosti presné loka-
lizovanych bod tzv. trigger points, viz. obrazova pfiloha Pfiznaky se zhorsuji pfi nadmérné fyzické ndmaze,
nebo naopak pfi inaktivité. Lécba je obtiznd, ale vZzdy by méla byt soucasti psychofarmaka, a to antidepresi-
va a anxiolytika.

1.2 ENTEZOPATIE

Entézopatie, jsou vétsinou zplsobené pretéZzovanim svalovych Gponl namahou pfi praci nebo mimopracov-
nich aktivitadch. Pfi nezménéné namaze se projevuje po 40, roce véku zejména u zen. Diagnostika entézopatii,
napf. epikondylitid je jednoduchd, napf. palpacni bolest svalovych Gpon(l na epikondyly humeru. Entézopatie
plantarni aponeurézy -kdy tlak na kalkaneus, v misté Uponu aponeurosy, je vyrazné bolestivy a diagnozu
muUzeme stanovit i bez rtg, na némz mize, ale také nemusi byt pozorovatelna kalcifikace. Pomérné casto lze
pozorovat entézopatii musculorum adductores femoris, ktera se projevuje bolesti na spodnim okraji symfy-
sy, napf. u lyzar nebo fotbalistl. Dalsi ¢astd entézopatie je trochantericka entézopatie m.gluteus. Pacienti
pfichazeji s bolesti v kycli, avsak kycel je volna a nebolestiva. Palpacné je bolestivy tlak na velky trochan-
ter. Terapie: nepretéZovat bolestivé upony svalu. Lokalni [é¢ba nesteroidnimi analgetiky (sprejové a mastové
formy) event. elektrolécba. Nedoporucuje se aplikovat injekéni kortikosteroidy u epikondylitid, nebot ucinek
je nejen kratkodoby, bolesti jako varovny signdl vymizi a pacienti bez omezeni nadale pretézuji horni konce-
tiny a vznika tak zacarovany kruh. Naopak u plantarni entézopatie (subcalcanea) je aplikace kortikoid velmi
efektivni. Kortikoidy se aplikuji k mistu maximalni bolestivosti, nikdy ne do Slachy!! Aplikace je jednoducha
a vysledek rychly, tj. Ustup bolesti do 1- 2 dnu. Lécba je podstatné efektivnéjsi nez elektrolécba ¢i rtg ozarova-
ni. Entézopatie adduktoru stehna vétsinou ustupuje rychle a neni tfeba ji |écit elektrolécbou ci obstriky. Pri tro-
chanterické entézopatii vétSinou staci nemocného uklidnit, Ze se nejedna o bolest kycle a nechat obtize ode-
znit. Event. miizeme podat celkové nesteroidni analgetika (NSA). Casto se Fe$i u epikondylitid profesni zatéz.
Pfi tomto podezieni se nevyjadfujeme k mozné event. priciné a nemocného neprodlené odesleme na oddé-
leni pracovniho Iékafstvi. U nékterych vybranych typd pracovnich ¢innosti je mozné epikondylitidy posuzovat
jako poskozeni zdravi z povolani, definitivni vyjadfeni a posouzeni ale patfi do sféry odbornosti pracovniho
Iékarstvi a klinik nemoci z povolani. Zde je vhodné pfipomenout tu skutecnost, ze fada vseobecnych praktic-
kych lékafl vykonava soucasné i zavodni preventivni péci. V otdzkach onemocnéni pohybového Ustroji pravé
znalost pracovniho prostfedi ze strany vseobecného praktického - zavodniho - Iékare je nesmirné dulezitym
faktorem pro dalsi posouzeni a mozné pracovni omezeni jednotlivého zaméstnance.

1.3 BURZITITY

Burzitity, jsou rovnéz zplsobné zvySenou zatézi event. jsou projevem celkovych revmatickych chorob a proje-
vuji se bolesti v oblasti postizenych burz. Pfi subakromidlni burzitidé je bolestivé upazeni nad 60° (tzv. impin-
gement syndrom). Olekranicka burzitida se projevuje bolesti pfi opfeni o lokty. Dfive se ¢asto postihovala bru-
sice skla. Trochantericka burzitida se obtizné odliSuje od entézopatie, ale terapie je stejnd, takze presné dia-
gnozy neni tieba. Burzitidy prepateldrni a infrapatelarni jsou nejcastéji traumatického plvodu a také byva-
ji ¢asto infekéni; pfi prechodu infekce do burz z okoli. Terapie burzitid je lokalni: pokud jsou pfistupné punk-
ci, tak punktovat (vétSinou velmi jednoduché pfi pouziti silné jehly). V pfipadé cirého vypotku staci ponechat
v klidu a vyckat dalsiho vyvoje. Pfi nutnosti opakovat punkce je vhodné aplikovat do burzy kortikoid. V pfi-



padé zkaleného vypotku a lokalnich zndmek zanétu je nutné podat antibiotika (ATB). V pripadé zakladniho
onemocnéni typu revmatoidni artritidy je nutné lécit zakladni onemocnéni. Pozor na burzitidu nad I. MTTP
skloubenim. Tu je nutné odlisit od dnavé artritidy. Burzitida prestane bolet, kdyZ se nemocny zuje z bot, u dny
bolest trva a zacina prevazné v noci. Burzitidu poplitedlni musime odlisit od Bakerovy cysty, ktera je prevaz-
né nebolestiva.

1.4 KAPSULITIDY

Kapsulitidy byly pdvodné nazyvané periartritidy. Postihuji zejména rameno. Pojem kapsulitida je pres-
néjsi, proto se mu nyni dava prednost a je tak takto diagnosa uvedena v Mezinarodni klasifikaci nemoci.
Onemocnéni maze mit rlzny prdbéh, od perakutniho, kdy onemocnéni znehybni pacientovi rameno pro
bolest béhem nékolika hodin az po chronicky, kdy dochazi k pomalému a nendapadnému znehybnovani rame-
na v prabéhu mésicd. Etiologie je dosud nejasnd, muze jit o pretizeni ramena, prochladnuti ramena (otevre-
né okénko v auté), porucha C patere a dalsi. V pfipadé perakutniho prdbéhu je nutné podat ihned maximal-
ni davky NSA a analgetik (velmi ¢asto jsou nutné vzhledem k silnym bolestem podta slabé ¢i kratkodobé silné
opioidy) a ruku zavésit na Satek, protoze jiz prosty vis horni koncetiny zpusobuje tahem za rameno silnou
bolest. Dale je nutné casné (tj. béhem 2-3 tydnud) zahdjit rehabilitaci i kdyz rameno muize byt jesté bolesti-
vé. Pfi chronickém priibéhu prichazi pacienti az pfi omezeni hybnosti v rameni pro bézné denni ¢innosti. Zde
je nutné ihned zahdjit rehabilitaci i pfi nutnosti uzivat celkové NSA. V pfipadé, Zze nebudeme dlsledné dbat
rehabilitace, doje onemocnéni az k zmrzlému rameni (frozen shoulder). Pak jiz nebyva rehabilitace plné ucin-
na a dochazi trvalému omezeni hybnosti.

1.5 TENDINITIDY A TENDOSYNOVITIDY

Tendinitidy a tendosynovitidy vznikaji pretizenim, prechodem zanétu z okoli nebo pfi revmatickych choro-
bach. Maji rdzné projevy: Tendovaginitis crepitans (nejcastéji na $lase m.adductor policis longus et brevis). PFi
palpaci postizenych Slach a jejich pohybu citime pod svymi prsty krepitus. Tehdy je diagndza jasna. Nékdy vsak
mohou byt Slachy bolestivé i bez krepitu! Terapie je jednoduchd - snizit zatéz a lokalné NSA (event. v okluzi).
Ustup obtizi je béhem nékolika dnl. Quervainova choroba je tendinitida m. extensor policis vznikajici pFi tfeni
Slachy pres procesus styloideus radii. Rovnéz vznika z pretiZzeni a snizeni zatéze vede k Ustupu obtizi. Chceme-
li pacientovi rychle ulevit, mizeme do okoli Slachy nad procesus styloideus aplikovat kortikoid. Efekt je rychly
(za 1-2 dny) a presvédcivy. Digitus saltans: jde o stenosujici tondovaginitidu IIl. a IV.prstu ruky. Pokud pacien-
ta obtézuje, je nutné chirurgické uvolnéni. Jina terapie nema efekt. U ganglion jde o cystickou tendosynoviti-
dy, projevujici je tuhym, ale mirné elastickym zdufenim nad Slachami dorsa rukou nebo nartu. Pacienta uklid-
nime, Ze se nejedna o nador. Pokud udava bolest ganglion, pak je feSeni v chirurgické exstirpaci. Tendinitida
Achilei je casta tendinitida u sportovcl, nejvice bézcl. Je nutné snizit zatéz a nékteri musi skoncit i se spor-
tem. Obstriky kortikoidy nejsou vhodné pro riziko oslabeni Slachy a nasledné mozné ruptury.

1.6 TIETZUV SYNDROM

Zminuji se o ném proto, abychom uméli zklidnit nemocné a vysvétlit jim, Ze se nejedna o zavazné onemoc-
néni. Syndrom ma nejasny puvod. Nejcastéji postihuje Il. sternokostalni spojeni a sternoklavikularni kloub.
Zpocatku zdureni muze byt kloub lehce bolestivy, ale po nékolika dnech az tydnech bolest odezniva a zdure-
ni zGstava. Prichazi casto zeny, kterym vadi ve vystfihu, zejména je-li asymetrické.

1.7 TUNELOVE (UZINOVE) SYNDROMY

Ac se jedna o utlak perifernich nervi, zmifiujeme se o problému zde, nebot tyto syndromy byvaji casto zamé-
nované za onemocnéni pohybového systému.

Obecné projevy: tlak na periferni nerv vyvold po prechodném paléivém pocitu anestézii v zasobované oblas-
ti. Po povoleni tlaku se objevuje parestézie po dobé umeérné délce tlaku. Nejcastéjsi priklady jsou: tzv. ,pre-
sezeni nervu” pri sezeni se zkfizenyma nohama, dale nocni anestézie a nasledné parestézie hornich koncetin
po uskrinuti kofena v oblasti C patere (zalomeni hlavy ve spanku nebo tlakem na priabéhy nerva).

Nejcastéjsi tunelové syndromy na hornich koncetinach jsou: syndrom karpdlniho tunelu (utlak n. medianus).
K Utlaku dochazi v ziZzeném prostoru pod retinaculum flexorum manus na volarni strané zapésti po zvysené
namaze kladené na ruku, nebo nasledkem prosaknuti v téhotenstvi nebo pri hypotyredze. Mze byt také prv-
nim priznakem revmatoidni artritis. Pro syndrom karpalniho tunelu je typicka palciva bolest L.-lll. prstu a radi-
alni poloviny 4. Prstu. Zrcadlové postizeni ruky je vyvoldno syndromem ulnarniho tunelu.

Tunelovych syndrom( je mnoho, ale jesté se zminim o nejcastéjsich na dolnich koncetinach. S vertebrogenni-
mi syndromy se ¢asto zaménuje syndrom n. cutanei femoris lateralit, tzv. meralgia parestetica. Od vertebro-
genniho syndromu ji Ize odliSit charakterem bolesti - jde o parestézie az palcivou bolest na rozdil od ostré,
vystrelujici bolesti pfi vertebrogennich syndromech. Dale meralgie parestetickd ma presnou lokalizaci na pred-



ni a zevni strané stehna. Syndrom vznika pfi prdchodu uvedeného nervu skrz sténu bfisni. Jako prvni musime
vyloucit ostatni pric¢iny neuropatii napr. diabetes hypertyredza a dalsi. Problematicka je terapie, protoze je vét-
sinou neucinna, at pouzivame analgetika, antiepileptika ¢i vitaminy. Se syndromem n. fibularis se setkavame
pfi Utlaku nervu ve vysokych lyzafskych botach, nebo po frakturach hlavicky fibuly.

Predni tarzalni syndrom nadm mize vysvétlit obtize pacientl s bolestmi na nartu pfi vylouceni jinych pficin.
Vznikd pfi atlaku n. fibularis (peroneus) pod retinakulem 3lach extenzor nohy pfi pfechodu bérce v nart.
Medidlni tarzalni syndrom vznikd utlakem n. tibialis pod vnitfnim kotnikem a vyvolava bolest kolem vnitfni-
ho kotniku a na planté.

Pri Utlaku konecnych vétévek tibidlniho nervu jdoucich do prstd vznika tzv. Mortonova neuralgie. Je vyvola-
na deformaci nohy (pfi¢né plocha)nebo utlakem v obuvi (nejéastéji zimni) a projevuje se brnénim az palci-
vosti prstl. Na rozdil od jinych bolesti ustupuje po vyzuti z obuvi a odlehéeni postizené nohy. Terapie je svi-
zelnd, obstfiky mesocainem nepresvéddivé. Vzdy je nutné korigovat deformaci nohy ortopedickymi vliozkami
a upravit obuv.

Podezfeni na tunelové syndromy se potvrzuje kromé klinického nalezu predevsim na EMG. Terapie je vétSinou
velmi svizelnd. Kromé uvolnéni Utlaku zptisobeného odévem ¢i obuvi je nutné vyloucit ostatni onemocnéni
vyvolavajici neuropatie (viz. syndrom karpalniho tunelu). Déle je nutné vyloucit toxické ucinky latek z pracov-
niho prostfedi nebo 1€kl i vitamind. Injekéni 1é¢ba Vit. B 12 nebo komplexem vitamind skupiny B (Milgama) je
jen nékdy Ucinna. Je mozné podat i gabapentin v 1é¢ebnych davkach 600 - 2400 mg denné.

Obecné muzeme Fici ze skupina onemocnéni, ktera byla zminéna je onemocnéni rtiznorodé, vyzna-
Cujici se ale vzdy:

a) Bolestivosti

b) Mistnimi pfiznaky

c) Nékdy nepfilis jasnou etiologii, i kdyz velmi ¢asto je hlavni pfi¢inou pondmahova etiologie

d) Casto znamkami chronického i akutniho zanétu

Lécba tedy v obecné roviné plné vychazi z koncepce 1écby akutni ¢i chronické bolesti, kdy zaklad-
ni léc¢ebnou slozkou jsou nesteroidni antirevmatika doplnéna o slabé ¢i silné opioidy v kombinaci
s dalSimi koanalgetiky, kde je v prvé fadé zminén gabapentin.



CHRONICKE BOLESTI POHYBOVEHO USTROJi
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Fibromyalgie (M79.0-M79.1)
Entézopatie (M76-77)

Burzitidy (M70-71)

Kapsulitidy (M75.0)

Tendinitidy a tendovaginitidy (M65)
Tietzdv syndrom (M94.0)

Tunelové (Uzinové syndromy) (G56-57)

occipitalni body

stredni ¢ast hormiho okraje trapézového svalu

lateralni epikondyl humeru, 1-2 cm distalné od Uponu extenzort

kostochondralni spojeni Il. Zebra

m. supraspinatus, pobliz med. okraje lopatky

tukovy polstar nad medialnim kolateralnim lig. kolena

horni zevni kvadrant na hyzdich
LS a Sl body
interspin6zni ligamenta L4-S5 a lig. spojujici pricné vybézky C4-C6

3 cm ventrdistalné od hlavicky fibuly

Vznik pretizenim, pfechodem zanétu z okoli nebo pfi jinych revmatickych chorobach (RA, MB)

tendovagitinis crepitans - nej¢astéji na m. extensor policis longus at brevis

Quervainova choroba - tendinitis m. extensor policis pfi treni Slachy pres processus styloideus radii (M65.4)

digitus saltans - stenosujici tendovaginitida IIl. a IV. prstu

ganglion - cysticka tendosynovitida, nejcastéji na dorsu rukou a nartech (M67.4)

Tendinitis Achilei - u sportovct

tendinitis extensorum et flexorum manus

Na HK: syndrom karpalniho tunelu (n. medianus), syndrom n. ulnaris

Na DK: syndrom n. cutanei femoris lateralis - tzv. meralgia parestetica (G57.1), sy n. fibularis (peronei),
predni tarzalni sy, medialni tarzalni syndrom (G57.5), Mortonova neuralgie (G57.6)
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Obr. 1: Syndrom karpalniho tunelu

Obr. 2: Syndrom ulnarniho tunelu
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Obr. 3: Meralgia parestetica

Obr. 4: Fibularni syndrom a predni tarzalni
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MUDr. Hefman Mann, Revmatologicky ustav, Praha

Revmatoidni artritida je chronické systémové autoimunitni onemocnéni charakterizované zanétem kloubd,
ktery muze byt doprovazen dalSimi mimokloubnimi projevy. Nelé¢ena revmatoidni artritida vede nejen ke sni-
zeni kvality zivota a k vyraznému funkénimu omezeni nemocnych, ale je spojena i s vyssi mortalitou prede-
vsim v dUsledku kardiovaskularnich komplikaci. Revmatoidni artritida zatim zUstava nevylécitelnym onemoc-
nénim, ovsem diky pokroku farmakoterapie a strategie 1écby je v soucasné dobé realnym cilem dosazeni kli-
nické remise a zpomaleni az zastaveni rozvoje nevratného kloubniho poskozeni. Zakladnim predpokladem
Uspéchu je vcasna diagndéza a lécba.

Revmatoidni artritida je nejcastéjsi autoimunitné podminénd artritida s prevalenci 0,5-1%. Prakticky lékar
setkd s novym pfipadem revmatoidni artritidy v priméru jednou za jeden az dva roky. Uvodni pfiznaky se
mohou u jednotlivych nemocnych vyrazné lisit a proto je uréeni spravné diagnézy, zejména v casnych fazich
onemocnéni, obtizné. Ukolem praktického lékafe proto neni pfesné uréeni spravné diagndzy, ale spise véas-
ny zachyt a odeslani nemocnych s podezrenim na revmatoidni nebo jinou zanétlivou artritidu k odbornému
vysetfeni. Pée o nemocné s revmatoidni artritidou patii do rukou specialistd - revmatologu.

2.1 DIAGNOZA REVMATOIDNI ARTRITIDY

Neexistuje zadny diagnosticky test pro revmatoidni artritidu. Revmatoidni artritida je klinicky syndrom a dia-
gnodza je zaloZzena na anamnéze, fyzikalnim nalezu a vysledcich pomocnych vysetfeni. V praxi uzivana klasifi-
kacni kriteria Americké Revmatologické Spole¢nosti z roku 1987 nejsou vhodna pro diagnézu ¢asnych stadii
revmatoidni artritidy a proto byla v roce 2010 publikovdna nova klasifikacni kriteria, kterd by méla usnadnit
drivéjsi stanoveni diagnézy revmatoidni artritidy a diky tomu urychlit nasazeni ucinné Iécby.

2.2 KLINICKE PROJEVY

Revmatoidni artritida vznika 2-3x castéji u zZen, typicky ve ctvrté a paté dekddé, maze se ale projevit kdyko-
liv po 16. roku véku. Pokud onemocnéni vznikne pred 16. rokem, pak mluvime o juvenilni idiopatické artriti-
dé, jejiz problematika je mimo rozsah tohoto textu. Onemocnéni vétSinou zacinad postupné v priibéhu nékoli-
ka tydnu az mésicl. Pro revmatoidni artritidu je charakteristicky aditivni rozvoj symetrické polyartritidy (k jed-
nomu nebo nékolika postizenym kloublm se postupné pridavaji dalsi) postihujici predevsim drobné klouby:
zapésti, metakarpofalangealni (MCP), proximalni interfalangealni klouby (PIP) a metatarsofalangedlni klouby
(MTP). Artritida velkych nosnych kloubt koncetin se obvykle objevuje az po delSim pribéhu onemocnéni, ale
u starSich nemocnych muze byt prvnim projevem. U asi 10% nemocnych muaze revmatidni propuknout nahle
jako polyartritida s vyraznymi celkovymi pFiznaky.

Revmatoidni artritida vétSinou nepostihuje distalni interfalangealni klouby rukou, tento rozdil v distribuci
pomaha pfi odliseni revmatoidni artritidy od castéjsi nodalni osteoartrézy (Obr. 1). Klouby postizené revma-
toidni artritidou byvaji oteklé, teplé a citlivé na pohmat, zarudnuti nebyva pfitomno. Jednoduchym screenin-
govym vysetrenim je bolestivost pfi pricném stisku MCP a/nebo MTP kloubl (Obr. 2). Nemocni s revmatoid-
ni artritidou mivaji také slaby stisk ruky, neumérny intenzité bolesti. Bolesti kloubd byvaji horsi rano po pro-
buzeni a jsou typicky spojené s ranni ztuhlosti, kterd trvd od 30 minut az nékolik hodin. Revmatoidni artriti-
da je casto provazena celkovymi pfiznaky, jako jsou Unava, nechutenstvi a subfebrilie. Typické mimokloubni
projevy onemocnéni (revmatické uzle, postizeni plic, srdce, odi, vaskulitida, Feltyho syndrom) se obvykle obje-
vuji az po delsim trvani choroby.

2.3 LABORATORNI NALEZY

U vétsiny nemocnych s revmatoidni artritidou je pfitomna elevace zanétlivych parametrd (sedimentace eryt-
rocytl - FW, CRP, trombocytdza), v krevnim obraze mUize byt i anemie a leukocytdza s neutrofilii. Revmatoidni
faktory (RF) se vyskytuji asi u 2/3 nemocnych, nejsou ale specifické pro revmatoidni artritidu. Dalezitou roli
v diagnostice hraje vysetreni protilatek proti citrulinovanym proteindm (ACPA). Tyto protilatky maji obdob-
nou senzitivitu jako RF, ale jsou vysoce specifické pro revmatoidni artritidu (93-98%). Pritomnost ACPA mUze
predchazet rozvoj klinického onemocnéni o nékolik let a, stejné jako pozitivita RF, je markerem zavaznéjsiho
prabéhu onemocnéni. Normalni hodnoty reaktant akutni faze ani negativni vysledek RF a ACPA nevylucuji
revmatoidni artritidu. VySetfeni protiladtek proti streptolyzinu (ASLO) nehraje pfi diagnéze revmatoidni artri-
tidy zadnou roli.

2.4 ZOBRAZOVACi VYSETRENI

Zakladni zobrazovaci metodou pfi vySetfovani nemocnych s revmatoidni artritidou zUstava i nadale rentge-



nova skiagrafie (RTG). Standardné se provadeéji snimky rukou i nohou, protoze u ¢asti nemocnych mohou byt
zmény pritomné jen na kloubech nohou, nékdy bez vyraznéjsich subjektivnich pfiznakl. Charakterickym nale-
zem u revmatoidni artritidy je zdzeni kloubni Stérbiny a pfitomnost kostnich erozi. Tyto zmény se objevu;ji
az po delSim trvani onemocnéni a proto jsou u vétsiny nemocnych v ¢asnych fazich choroby RTG snimky bez
abnormalit. Ultrasonografie a nukledrni magnetickd rezonance maji vétsi senzitivitu pfi detekci typickych erozi
a umoznuji detailnéjsi zobrazeni mékkych tkani.

2.5 2010 EULAR/ACR KLASIFIKACNI KRITERIA PRO REVMATOIDNIi ARTRITIDU

Spolecnym usilim Evropské Ligy Proti Revmatismu (EULAR) a Americké Revmatologické Spolecnosti (ACR)
vznikla nova klasifikacni kriteria pro revmatoidni artritidu. EULAR/ACR kriteria z roku 2010 umoznuiji klasifiko-
vat rizikové nemocné s artritidou jako RA dfive a tim umoZnuji casnéjsi zahajeni ucinné lécby.

Predpokladem pro aplikaci EULAR/ACR kritérii u daného nemocného je pfitomnost klinicky zjevné artritidy
alespon jednoho kloubu, kterou nelze lépe vysvétlit jinou pricinou. Pokud jsou u nemocného s artritidou pfi-
tomny typické kostni eroze, lze onemocnéni klasifikovat jako RA (Obr. 3). Pokud je artritida neerozivni, je
body ohodnocena pfitomnost jednotlivych rizikovych faktord. Maximalni pocet bodl je celkem 10. Pokud
nemocny dosdhne 6 a vice bod(, je onemocnéni klasifikovano jako revmatoidni artritida (Tab. 1). Pfi hodno-
ceni rozsahu kloubniho postizeni se nepocitaji klouby typicky postihované osteoartrézou (distalni interfalan-
gealni klouby, karpometakarpalni klouby palc rukou a 1. metatarzofalangealni klouby nohou).

2.6 DIFERENCIALNi DIAGNOZA

Diferencialni diagnéza ¢asné revmatoidni artritidy je pomérné Siroka (Tab. 2). Z pohledu praktického lékare
je nejdllezitéjsi u nemocnych ve stfednim a vyssim véku odlisit revmatoidni artritidu a dalsi zanétlivé artropa-
tie od mnohem castéjsi nezanétlivé osteoartrdzy. Hlavni rysy, které tato dvé onemocnéni odliduji, jsou shrnu-
ty v tabulce €. 3. Vzhledem k vysoké prevalenci osteoartrozy se obé onemocnéni mohou u nemocného vysky-
tovat zaroven.

2.7 LECBA

U¢inna lé¢ba by méla byt nasazena u nemocnych s uréenou diagnézou revmatoidni artritidy nebo s vyso-
kym rizikem rozvoje chronické erozivni artritidy bez odkladu. Bylo prokazano, ze tfimési¢ni zpozdéni zahaje-
ni 1écby tzv. chorobu modifikujicimi [éky (DMARD) vede k vyznamnému rozdilu v rentgenové progresi po péti
letech trvani nemoci. LéCbu revmatoidni artritidy fidi revmatolog, cilem Iécby je dosazeni remise nebo alespon
nizké aktivity onemocnéni. Pfi hodnoceni aktivity onemocnéni se nejcastéji uzivd kompozitni index DAS-28
(z anglického Disease Activity Score), ktery zohlednuje pocet oteklych a citlivych kloubl (vysetfuje se celkem
28 kloubl - ramena, lokty, zapésti, metakarpofalangealni klouby, proximalni interfalangealni klouby a kole-
na), hodnotu reaktantl akutni faze (nejcastéji sedimentace erytrocytq, pfipadné CRP) a celkovou aktivitu one-
mocnéni hodnocenou nemocnym (vizudlni analogova skala). Hodnota DAS-28 vyssi nez 5,1 odpovida vyso-
ké aktivité onemocnéni, hodnota 3,2 az 5,1 je hodnocena jako stfedni aktivita, hodnota 2,6 az 3,2 odpovida
nizké aktivité a hodnota nizsi nez 2,6 je povazovana za remisi.

Lécba revmatoidni artritidy by méla byt individualni s prihlédnutim k aktivité onemocnéni, rozsahu poskozeni
a komorbiditdm nemocného. Zakladem |é¢by revmatoidni artritidy jsou tzv. chorobu-modifikujici Iéciva ozna-
covana jako DMARD (z anglického Disease Modifying Drugs). Lékem volby pro vétSinu nemocnych je v sou-
casné dobé methotrexat. Pfehled davkovani a nezadoucich ucinkd nejcastéji uzivanych DMARD shrnuje tabul-
ka 4. Lé¢ba DMARD byva casto v prvni fazi kombinovana s podavanim glukokortikoidd. Pro symptomatickou
Ulevu pfi aktivité onemocnéni jsou uzivana nesteroidni antirevmatika. Samozirejmosti je aktivni prevence moz-
nych nezadoucich ucinkl téchto léciv. Biologické léky jsou indikovany po selhani [écby DMARD (Tabulka 5).
Ve vyjimecnych pripadech pfi velmi vysoké aktivité onemocnéni nebo pfi kontraindikaci DMARD mohou byt
biologika podavana jako Iéciva prvni volby.

2.8 ROLE PRAKTICKEHO LEKARE

Indikace vysetreni revmatologem

Urgentni vySetfeni revmatologem je indikovano u nemocnych s otokem alespon 3 kloubd, s postizenim meta-
karpofalangealnich nebo metatarzofalangealnich kloubU (Ize ovéfit testem pri¢ného stisku) a s ranni ztuhlosti
trvajici alespon 30 minut. Aby nedochazelo ke zbyte¢nému zdrzeni nebo chybné interpretaci vysledkd, nemu-
si odesilajici 1ékaF u téchto nemocnych provadét Zadna laboratorni vysetfeni ani rentgenové snimky. Idedlni
je zajisténi vysetfeni v ambulanci ¢asné artritidy, pfipadné na zakladé individualni domluvy s revmatologem.
Pfed vysetfenim specialistou neni vhodné zahajovat Ié¢bu DMARD ani glukokortikoidy. K symptomatické ulevé
Ize podavat nesteroidni antirevmatika.
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Dalsi péce o nemocné s revmatoidni artritidou

Prakticky lékaF hraje dulezitou roli pfi monitorovani moznych nezadoucich ucinka lécby, vzestupu aktivity
onemocnéni a/nebo rozvoje mimokloubnich komplikaci. Podstatna je také spoluprace pfi zajisténi multidis-
ciplinarni péce o nemocné s revmatoidni artritidou vcéetné rehabilitace a lazenské lécby. V neposledni radé
je tfeba zdUraznit, Ze revmatoidni artritida je rizikovym faktorem kardiovaskularnich onemocnéni a proto je
tfeba u nemocnych s revmatoidni artritidou aktivné pfistupovat k 1é¢bé hypertenze, dyslipidemie a k odvyka-
ni koureni. Koureni je navic rizikovym faktorem vzniku revmatoidni artritidy a je spojeno s vyssi aktivitou one-
mocnéni.

2.9 POSUDKOVA HLEDISKA

Revmatoidni artritida je nevylécitelné onemocnéni. Aktivita revmatoidni artritidy mlze vyrazné kolisat v case,
obdobi vyssi aktivity si mlze vyzadat kratkodobou pracovni neschopnost. Pfi stanoveni miry poklesu pracovni
schopnosti se v souladu s platnou vyhlaskou MPSV €. 359/2009 Sb. hodnoti aktivita onemocnéni i poskozeni.
PFi hodnoceni je vhodné pouzivat validizované numerické ukazatele, tzn. pro aktivitu DAS-28 a pro hodnoce-
ni funkce dotaznik HAQ (Health Assessment Questionnare). Je nutno pfihlédnout i k odpovédi na lécbu, pfi-
tomnosti mimokloubnich projevli a komplikaci 1écby.

Tato prace byla podporFena grantem IGA MZ CR é. 10065-4.
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Tabulka 1: EULAR/ACR klasifikacni kritéria pro revmatoidni artritidu z roku 2010

KLOUBY (0-5 bodu) BODY
1 velky 0
2-10 velkych 1
1-3 malych (s nebo bez postizeni velkych) 2
4-10 malych (s nebo bez postizeni velkych) 3
>10 (alespon 1 maly kloub) 5

SEROLOGIE (0-3 bodti)

RF a ACPA oboji negativni

N | O

Alespon jeden z RF a ACPA nizce pozitivni

Alespon jeden z RF a ACPA vysoce pozitivni

TRVANI PRIZNAKU (0-1 bod)

< 6 tydnl 0

2 6 tydnt

REAKTANTY AKUTNI FAZE (0-1 bod)

Normalni hodnota CRP a FW 0

Zvysena hodnota CRP nebo FW

Celkem 10

Onemocnéni je klasifikovano jako revmatoidni artritida, pokud nemocny dosahne 2 6 bodd.
VSechny hodnocené parametry nemusi byt pritomné zaroven.

Malé klouby: metakarpofalangealni klouby, proximalni interfalangealni klouby, 2.-5. metatarzofalangealni
klouby, interfalangealni klouby palce, zapésti

Velké klouby: ramena, lokty, kycelni klouby, kolena, kotniky

RF: revmatoidni faktory, ACPA: protilatky proti citrulinovanym proteinGm, CRP : C-reaktivni protein,
FW: sedimentace erytrocytu

Tabulka 2: Diferencialni diagnéza revmatoidni artritidy

osteoartroza

spondylartritidy ankylozujici spondylitida, artritida psoriaticka, reaktivni, enteropaticka
systémova onemocnéni pojiva SLE, smiSené onemocnéni pojiva, myozitida, Sjogrendv syndrom
vaskulitidy

krystalové artropatie

sarkoid6za

revmatickd polymyalgie

infekce septicka artritida gonokokova a negonokokova, borreliéza, bakterialni
endokarditida, virové artritidy

paraneoplasticka artritida
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revmatoidni artritida osteoartroza
postizené klouby zapésti, MCP,PIP, MTP PIP, DIP, CMC
maximum bolesti rano po namaze
ranni ztuhlost > 30 min < 15 min
otok kloubu ano kostni deformity
celkové priznaky ano ne
vék >16 let, typicky zeny > 50 let

ve stfednim véku
FW, CRP zvysené VvV normeé

MCP: metakarpofalangealni klouby, PIP: proximalni interfalangealni kloub, MTP: metatarzofalangealni
kloub, CMC: karpometakarpalni kloub, FW: sedimentace erytrocytl, CRP: C-reaktivni protein

|écivo obvyklé davkovani vyznamné nezadouci Ucinky
methotrexat 7,5-25 mg tydné hepatotoxicita, utlum kostni dfené, pneumonitida
sulfasalazin 1000 - 3000 mg denné Utlum kostni dfené, kozni reakce, hepatotoxicita
leflunomid 20 mg denné heptotoxicita, arteridlni hypertenze, prijem,

kozni reakce, pneumonitida
hydroxychlorochin | 200-400 mg denné retinopatie

blokatory TNF alfa adalimumab (Humira)

certolizumab pegol (Cimzia)

etanercept (Enbrel)

golimumab (Simponi)

infliximab (Remicade)

biologika druhé linie s jinym mechanismem ucinku rituximab (MabThera)

tocilizumab (RoActemra)

abatacept (Orencia)




Obr. 1 a, b: Casna RA

Obr. 2 a, b: Distribuce postizeni

Obr. 3
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(O start of DMARD therapy

Progression

First visit to
rheumatologist

Ideal situation
=
Time

First Start of x-ray
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Obr. 4: DUvod pro ¢asné zahajeni lécby

NESTEROIDNi ANALGETIKA - STALE SE OPAKUJICi
Nepochybné jsou neterodini antirevmatika zakladem lécby bolesti pohybového aparatu t uz na zanétlivéme
nebo degenerativnim podklad.

Obr. 5: Obecné schéma farmakoterapie bolesti dle WHO

OXFORDSKA LIGA ANALGETIK

ZaloZzena na metaanalyze kvalitnich klinickych studii

Tvlrci: Nezavisla vyzkumna skupina: vice na www.ebandolier.com

NNT = pocet [écenych pacientd, aby pravé 1 z nich dosahl vice nez 50 % ulevy
(posuz. Napft. VAS skalou)

Cim nizsi NNT, tim lepsi a spolehlivéjsi ucinek.



NNTSs for some common analgesics in acute pain

mm Paracetamol 1000 + Codeine 60 |19?]:
Rofecoxib 50 (675)
Diclofenac 50 [?3!]]:
Naproxen 440 (257)
Ibuprofen 400 (4703] |
Ibuprofen 200 [1404) | =5
Pethidine 100 IM [364) ===
mmP>- Morphine 10 IM |94é]: ==
Ketorolac 30 IM (359) | ——
Paracetamol 1000 (2759) | I
Paracetamol 600/650 + Cadeine 60 [1123) | ———
Aspirin 600/650 (5061) | T
Paracetamol 600/650 |'|386|_ | ]
e |
| — ]
e ——|

Tramadel 100 [882)
Aspirin 650 + Codeine 60 (598)
Paracetamol 300 + Codeine 30 (379)

T T T T T T T T 1
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
95% Cl of the NNT

Obr. 6

NEZADOUCI UCINKY NSA

¢ vyskyt je priblizné 10%

e rostou s vékem

¢ nejcastéji jsou gastrointestinalni

¢ vétSina nezadoucich ucinkl vychazi z mechanismu ucinku - inhibici syntézy PG

e NSA zasahuji na urovni prostaglandin syntetazy, kterou c¢astec¢né blokuji. Snizi se tak tvorba endoperoxid,
nasledné i prostaglandinli. Toto vede k redukci projevd zanétu.

* Prostaglandin syntetazy (cyklooxygendzy) existuji 2 formy:

COX 1:

e Tvofena v ledvinach, zZaludecni sliznici a dalSich. Ma vyznam pro fyziologickou funkci téchto organu. Pokud
je zablokovana, poskodi se integrita organt

COX 2:

¢ Syntetizovana predevsim v misté zanétu. Indukce tvorby COX 2 je soucasti obranného mechanismu téla
proti zanétu.

COX1 - chceme blokovat minimalné ¢i viibec

COX2 - chceme blokovat mnohem vice

e vétsSina NSA inhibuje obé isoformy COX, ale v rozdilném poméru

¢ Ulcerogenicita (potencial tvofit vied v oblasti GIT) odpovida poméru inhibice COX 1/COX 2

e Obecné rozliSujeme 3 skupiny NSA:

« NESELEKTIVNI (inhibuji jak COX 1 tak i COX 2):
diclofenac, ibuprofen, kyselina acetylsalicylova (KAS), ketoprofen, piroxikam

+ PREFERENCNI (inhibuji vice COX 2):
nimesulid, meloxikam

 SELEKTIVNI (inhibuji zejména COX 2):
celecoxib, valdecoxib, parecoxib

Néktefi zacinaji pouzivat kromé pojmu selektivita i pojem SPECIFICITA.

e SELEKTIVITA: Udava pomér inhibice COX 2/COX 1 in vitro; pfipadné pouziva ex-vivo (tedy izolované) bunéc-
né kultury ke stanoveni selektivity — napriklad krev a dalsi.

e SPECIFICITA: Naproti tomu hodnoti pIné terapeutické hladiny in vivo a k tomu, aby latka byla oznacena
za COX 2 specifickou je pozadovan klinicky prikaz naprostého neovlivnéni funkce destic¢ek (zprostredkova-

ného COX 1) a zadné klinicky relevantni Gcinky zprostfedkované COX 1 na GIT (tedy zadné poskozeni sliz-
nice).

* Tyto aktivity jsou v praxi vedeny snahou svést do jedné skupiny neselektivni a preferencni NSA
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e Skutecnosti vsak zUstava, ze klinické studie prokazuji signifikantni snizeni GIT nezaddoucich ucinka po prefe-
rencnich NSA (nimesulid, meloxicam) v porovnani se selektivnimi (coxiby)

Ukazuje, ze preferencni NSA jsou pravdépodobné vyhodnéjsi nez selektivni NSA a nezZ klasickd NSA.

Nimesulid

 antiflogistikum, analgetikum, antipyretikum

¢ v Evropé velmi oblibena molekula

e rychly nastup ucinku

¢ signifikantné zlepSuje GIT snasenlivost oproti ostatnim NSA
e KV riziko srovnatelné s rizikem neselektivnich NSA

e asi nejvice provérovana a provérena NSA molekula

Meloxikam

* signifikantné zlepsuje GIT snasenlivost oproti ostatnim NSA

e KV riziko srovnatelné s rizikem neselektivnich NSA

* |ékové interakce nejsou vyznamné

« antiflogisticky ,specialista”

e neni prokazané zvysovani ucinnosti warfarinu pfi uzivani meloxikamu

Vyskyt nezadoucich ucinku v oblasti GIT?

O diclofenac
7 -

- e
5 (%)

% 4- /

3 — O
2 — C
1 o~

o—0 meloxicam

|
0 40 60 120 160 dny

Obr. 7: GIT Bezpecnost

U 1-2% pacientd uzivajicich pravidelné NSA dochazi k zavaznym GIT komplikacim (krvaceni,
obstrukce, perforace)

Meloxicam ma pfiznivy GIT bezpecnostni profil.



Casteéné:

e preferencni inhibitory COX-2
(nimesulid, meloxicam)

* NSA (nizsi davka) - tramadol

Témér uplné:

* koxiby
*NSA - IPP

Uplné:

* paracetamol, opioidy,
kombinace

*lokalni aplikace NSA

* metamizol, propyfenazon,

kombinace
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Obr. 8

Bentley, K. C. and Head, T. W. The additive analgesic efficacy of acetaminophen, 1000 mg,
and codeine, 60 mg, in dental pain. Clin Pharmacol Ther. 1987 Dec; 42(6):634-40.
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Obr. 9

 Stropovy efekt kolem 1 g (= DMS) paracetamolu.

e 1000 mg a 2000 mg paracetamolu produkuji stejny analg. efekt.
» Zvyseni ucinku bylo dosazeno az kombinaci s kodeinem.

» Skoglund, L. A.; Skjelbred, P., and Fyllingen, G. Analgesic efficacy of acetaminophen 1000 mg,
acetaminophen 2000 mg, and the combination of acetaminophen 1000 mg and codeine phos-
phate 60 mg versus placebo in acute postoperative pain. Pharmacotherapy. 1991; 11(5):364-9.

Lécivo Celkem preskripci U¢inné latky
HYDROCODONE W/APAP 92,719,975 paracetamol - hydrokodon

PROPOXYPHENE NAP W/APAP | 17,931,369 paracetamol + propoxyfen
ACTEMINOPHEN W/CODEINE | 16,079,867 paracetamol + kodein

OXYCODONE W/APAP 12,118,687 paracetamol - oxykodon

por. = poradi v seznamu 300 nejcastéji predepisovanych léciv

paracetamol + opioidy; M NSA; M opioidy

Tisk podpoien spole¢nosti

ZENTIVA

Clen skupiny sanofi-aventis
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