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Pfredmluva

Vazeni a mili ¢tenafi, po péti letech prichazi na trh druhé, prepracované
a rozsifené vydani knihy Revmatologie pro praxi. Néktefi by mohli namit-
nout, Ze pét let je prili§ kratka doba na to, aby byla vytvotena kniha totoZzného
formatu a obsahové struktury, ktera by pfinasela nové informace. Opak je
pravdou. I néktefi ¢lenové autorského kolektivu byli pfekvapeni, kolik zaji-
mavych a dlilezitych novinek se za tuto dobu v revmatologii objevilo.

Iniciativou mnohych pracovnich skupin odbornych revmatologickych spo-
lecnosti, zejména Evropské ligy proti revmatismu (EULAR), Americké koleje
revmatologti (ACR) a dalSich, byla vytvofena nova klasifika¢ni kritéria, kte-
ra usnadnuji a zpfesnuji klasifikaci revmatickych onemocnéni a umoznuji
predevsim jejich casnou diagnostiku. To je ¢asto zdkladnim pfedpokladem
pro véasnou a spravné vedenou 1écbu zabranujici progresi chronickych rev-
matickych onemocnéni. Jako pfiklad uvedme nova EULAR/ACR klasifika¢ni
Kkritéria pro systémovy lupus erythematodes z roku 2019, klasifika¢ni kritéria
EULAR/ACR pro idiopatické zanétlivé myopatie u dospélych a mladistvych
nebo doporuceni EULAR pro diagnostiku dny. V roce 2016 EULAR vytvofil
definici artralgii podezielych z vyvoje artritidy, kterd ma pomoci vcas odhalit
pacienty s artralgiemi bez doposud manifestni artritidy s vysokym rizikem
vyvoje revmatoidni artritidy. V roce 2020 byla iniciativou EULAR vytvofena
definice obtiZné 1é¢itelné revmatoidni artritidy, ktera pomaha identifikovat
pacienty s aktivnim a progresivnim onemocnénim refrakternim na vice far-
makologickych 1écebnych modalit. Klasifika¢ni kritéria jsou sice primarné
urcena pro potfeby klinickych hodnoceni, ale stale castéji jsou 1ékafi vyuzi-
vana k individualni diagnostice revmatickych onemocnéni v bézZné praxi. Ke
zlepSeni diagnostiky revmatickych onemocnéni prispiva i castéjsi pouzivani
modernich zobrazovacich metod, napf. ultrasonografie mékkych tkani nebo
magnetické rezonance a nékterych jejich modifikaci. Zmifime naptiklad
vyuziti techniky black blood v diagnostice a hodnoceni aktivity vaskulitid
velkych tepen. Byla rovnéz vytvoiena doporuceni, kterd se snazi preciznéji
definovat postaveni jednotlivych zobrazovacich technik a jejich zafazeni do
diagnostického algoritmu vybranych revmatickych onemocnéni.

V soucasnosti je kladen velky dliraz na zvySovani kvality a dostupnosti
péce o revmatické pacienty s cilem ovlivnit v fadé pfipadti nepfiznivy prabéh
chronickych revmatickych onemocnéni a jejich negativni dopad na zdravotni
stav, fyzické a dusevni schopnosti a kvalitu Zivota. V poslednich letech byla
vytvofena, ¢asto spole¢nou iniciativou nékolika odbornych spolecnosti, nova
doporuceni a navody k 1é¢bé nékterych revmatickych chorob. Jako piiklad
uvedme aktualizovana doporuceni EULAR k 1é¢bé revmatoidni artritidy,
psoriatické artritidy, osteoartrézy rukou, Sjogrenova syndromu, systémové-
ho lupusu erythematodes, antifosfolipidového syndromu u dospélych nebo
vaskulitid velkych tepen. EULAR ve spolupraci s European Renal Associati-
on - European Dialysis and Transplant Association (EULAR/ER-EDTA) vytvo-
fili nova doporuceni pro 1é¢bu lupusové nefritidy a dale ACR ve spolupraci
s Arthritis Foundation vypracovali nova doporuceni pro 1écbu osteoartrézy
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Kloubt rukou, ky¢li a kolen. Narodni doporuceni k 16¢bé vypracovala rovnéz
Ceska revmatologicka spolecnost (CRS), uvedme naptiklad jeji doporuceni
pro farmakologickou a nefarmakologickou 1é¢bu axiilni spondyloartritidy
z letodniho roku. V roce 2019 CRS publikovala stanovisko pro 1é¢bu antirev-
matickymi 1éky v obdobi gravidity a laktace.

Timto v§ak vycet novinek v revmatologii zdaleka nekonc¢i. Neustale se rozsi-
fuji farmakoterapeutické moznosti 1é¢by nékterych zanétlivych revmatickych
onemocnéni. Na zakladé ptiznivych vysledka klinickych studii bylo pro 1é¢bu
revmatoidni artritidy, psoriatické artritidy a recentné i axialni spondylo-
artritidy schvaleno pouziti nové 1ékové skupiny tzv. cilenych syntetickych
chorobu modifikujicich 1ék& oznacovanych jako inhibitory Janusovych kinaz.
Ve srovnani s biologickymi chorobu modifikujicimi 1éky, které jsou v 1écbé
revmatoidni artritidy, psoriatické artritidy a axidlni spondyloartritidy pouzi-
vany jiz fadu let, pfinaseji pacientim s timto onemocnénim urcité vyhody,
minimalné stejnou klinickou efektivitu, vyraznéjsi ovlivnéni symptomu
onemocnéni, ale také pravdépodobné nové bezpecnostni vyzvy tykajici se
jejich kardiovaskularni a nddorové bezpecnosti. Nicméné spektrum indikaci
kjejich pouziti se neustale rozsifuje. Vyvoj fady novych 1ékd a hledani novych
indikaci pro stavajici 1éky pokracuje.

Nelze rovnéz opomenout, ze v poslednich letech byly popsiany nové no-
zologické jednotky s pfesahem do revmatologické problematiky, naptiklad
recentné popsany autoinflamatorni syndrom nesouci oznaceni VEXAS.

Revmatologie je velice dynamicky obor a i relativné kratké obdobi posled-
nich péti let pfineslo fadu vyznamnych novinek v diagnostice a 16¢bé nékte-
rych revmatickych chorob. Ambici autorského kolektivu bylo zachytit tento
dynamicky trend a pfenést dostupné informace na stranky nové vydavané
knihy. Prvni vydani knihy Revmatologie pro praxi bylo, zda se, velmi Gspés-
né. Kniha se stala praktickym pomocnikem pro fadu kolegti v jejich kazdo-
denni revmatologické praxi, cestu si nasla i do knihoven praktickych 1ékatt
a specialistdl z jinych medicinskych obor, ale i pregradudlnich a postgradu-
alnich studentd vSeobecného 1ékafstvi. A pravé na tspéch prvniho vydani
bychom radi navazali. Nespornou vyhodou knihy je jeji prakticky format,
jednoducha a jednotna struktura textu nebo barevné odliseni jednotlivych
kapitol. Text nezavadi ¢tenate do priliSnych detailll, vétSinou nerozebira
vysledky klinickych hodnocenti, ale obsahuje fadu cennych praktickych ada-
j, napfiklad klasifika¢ni kritéria a doporuceni k diagnostice, doporuceni
a navody k 1é¢bé, prehledné algoritmy 1é¢by véetné konkrétniho davkovani
1éki nebo doporuceni k monitorovani 1é¢by. Opomijeny neziistavaji nékteré
specifické situace, jako je pouziti antirevmatickych 1éka v obdobi gravidity
alaktace, terapie v perioperacnim obdobi nebo v poslednich letech stale aktu-
byla vénovana zvlastni pozornost.

Kniha je tradi¢né rozdélena na ¢ast obecnou a specidlni. V obecné ¢asti
nechybi kapitoly vénujici se ptistupu k revmatickému pacientovi zahrnujici
Klasifikaci revmatickych onemocnéni, vySetfeni pacienta s revmatickym one-
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mocnénim, diferencialni diagnostiku, kloubni punkce, laboratorni a zobra-
zovaci diagnostické metody, dale kapitoly zabyvajici se emergentnimi stavy
v revmatologii a 1éky pouzivanymi k 1é¢bé revmatickych onemocnéni. Nové
pribyly kapitoly vénujici se 1écbé pacientd s revmatickym onemocnénim ve
specifickych situacich, jako je gravidita, laktace a v periopera¢nim obdobi,
vakcinaci revmatickych pacientdi, vcetné doporuceni k ockovani revmatic-
kych pacientd vakcinami proti viru SARS-CoV2, a rovnéz kapitola zabyvajici
se zaklady rehabilitace revmatickych pacientd véetné praktického piehledu
indikaci k 1dzeriské 16¢bé.

Ve specialni ¢asti jsou uvadéna nejcastéjsi revmaticka onemocnéni za-
hrnujici systémové autoimunitni choroby, vaskulitidy, spondyloartritidy,
osteoartrozu, krystaly indukované artritidy, artritidy se vztahem k infekci
a ostatni vybrand revmaticka onemocnéni. V posledni se zminénych kapitol
1ze najit informace o metabolickych onemocnénich skeletu, osteonekroze,
difuzni idiopatické skeletalni hyperostéze, sarkoidéze, revmatickych proje-
vech diabetes mellitus, paraneoplastickych syndromech a mimokloubnim
revmatismu. Nové pribyla kapitola vénujici se revmatickym nezadoucim pro-
jeviim imunoterapie nadorti inhibitory kontrolnich bodd imunitni odpovédi.
V ramci jednotlivych kapitol jsou rovnéz uvadény informace o revmatickych
chorobach détského véku zahrnujici juvenilni idiopatickou artritidu, vasku-
litidy, uveitidy u détskych revmatickych onemocnéni, revmatickou horecku
a prehled autoinflamatornich syndrom.

Vzhledem k dynamickému vyvoji oboru jsme si védomi ¢asové omezené
platnosti nékterych informaci uvadénych v této knize. Cely autorsky kolektiv
presto vyvinul maximalni snahu o to, aby informace uvedené v knize byly
v dobé jejiho vydani co nejaktudlnéjsi.

Za cely autorsky kolektiv chci vyjadrit pfani, aby se tato kniha opét stala pro
Ctenafe z fad revmatologil, praktickych 1ékd, odbornikd z jinych 1ékatskych
obortl, ale i studenti pregradudlniho a postgradualniho studia mediciny
zdrojem novych a praktickych informaci, pfispéla k lepsi orientaci v proble-
matice diagnosticky a 1é¢by revmatickych onemocnéni a aby byla praktickym
pomocnikem v kazdodenni klinické praxi.

Brno, prosinec 2021
prof. MUDr. Petr Némec, Ph.D.
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Podékovani

Chtél bych velice podékovat vSem spoluautoriim za vstficny a zodpovédny
pristup ke psani svych kapitol, za jejich odbornou erudici, ktera se promitla
do vysoké odborné irovné knihy. Mé diky dale patfirecenzenttim doc. MUDr.
Petru Bradnovi, CSc., a prim. MUDr. Davidu Suchému, Ph.D., za jejich cenné
rady a recenzni pfipominky, dile MUDr. Michaele Lizlerové, $éfredaktorce
1ékatské literatury, a Mgr. Daniele Ku¢masové, odborné redaktorce zdravot-
nické redakce nakladatelstvi Grada Publishing, a.s., za svédomitou redakéni
¢innost a dal$im spolupracovnikidm, ktefi se na vzniku knihy podileli. Obrov-
sky dik samozfejmé patfi sponzorim, bez jejichz podpory by kniha nemohla
vyjit. V neposledni fadé patii velké podékovani mé Zené Vére a mym dvéma
syntim Ondreji a KryStofovi za podporu a silu, kterou mi kazdy den naseho
spole¢ného Zivota dodavaji.

Brno, prosinec 2021
prof. MUDr. Petr Némec, Ph.D.
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11 Klasifikace revmatickych onemocnéni

Petr Némec

Obecny dvod

Revmatologie je podoborem vnitiniho 1ékafstvi, ktery se zabyva vyzku-
mem, diagnostikou a 1é¢bou revmatickych onemocnéni.

Termin ,rheumatismos*, ktery je odvozeny od feckého vyrazu pro proudéni
,<Theuma*, zfejmé vytvorfil ve 2. stoleti n. 1. fecky 1ékaf, spisovatel a filozof
Galén z Pergamu. Pafizsky lékaf Guillaume de Baillou ve svém dile , Liber
de Rheumatismo et Pleuritide Dorsali“, vydaném v roce 1642, znovu zavedl
do mediciny termin rheumatismus. Tento termin pouzil k popisu onemoc-
néni, které je dnes znamo jako revmaticka horecka.

Pojmy ,revma“ a ,revmatismus* jsou sice ¢asto pouzivany laickou vefej-
nosti, ale nemaji Zadny konkrétni vyznam.

Zakladatelem moderni Ceské revmatologie byl prof. FrantiSek Lenoch
(1898-1970).

Revmatologie prodélava v poslednich letech bouflivy vyvoj tykajici se dia-
gnostiky a 1é¢by revmatickych onemocnéni.

Molekularné-biologické a imunogenetické metody umoznuji lepsi chapani
etiopatogeneze zejména zanétlivych revmatickych onemocnéni.
Revmaticka onemocnéni tvoii znacné heterogenni skupinu chorob vétsi-
nou neznamé etiologie, pro ktera je charakteristické postiZeni pohybového
aparatu.

Do této skupiny patfi vice nez 200 riznych onemocnéni.

Stale se objevuji nové nozologické jednotky (napf. syndrom VEXAS).
Hlavnim pfiznakem vétSiny revmatickych onemocnénti je bolest.
Revmaticka onemocnéni nepfiznivé ovliviiuji funkeni schopnosti a zhor-
$uji kvalitu Zivota.

Néktera onemocnéni jsou spojena se zvySenou morbiditou a mortalitou.
Systémova autoimunitni onemocnéni kromé pohybového aparatu postihu-
ji fadu dalsich organovych systému a v nékterych piipadech nemusi mit
zadné muskuloskeletdlni projevy.

1.1.1  Klasifikace revmatickych onemocnéni

Klasifikace jednotlivych onemocnéni je nezbytnym zakladem pro urceni
spravného diagnosticko-terapeutického postupu. Je rovnéz dulezita pro
odliSeni pacientl s revmatickym onemocnénim od jedincti, ktefi takové
onemocnéni nemaji.

Onemocnéni 1ze obecné klasifikovat podle etiologie, patogeneze, klinic-
kych projevii, véku nemocnych nebo podle anatomicko-morfologickych
kritérii.
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Ttidéni a klasifikace revmatickych onemocnéni jsou komplikované, proto-
Ze se jedna o znacné heterogenni skupinu onemocnéni postihujicich rtizné
organové systémy, rizné cilové skupiny nemocnych a u fady z nich neni
doposud znama jejich etiologie ani patogeneze.

Nazvoslovi jednotlivych revmatickych onemocnéni neni vytvoreno podle
jednotného principu. Rada onemocnéni byla popsina nezavisle vice autory
a mize byt oznacovana vice nazvy.

V posledni dobé je odklon od oznacovani chorob pomoci eponym (Bechté-
revova choroba, Wegenerova granulomatéza apod.).

Soucasna uroven poznani nedovoluje vytvorit optimalni klasifika¢ni sys-
tém revmatickych onemocnéni zaloZeny na jejich etiologii.

Pocatky snah o klasifikaci revmatickych onemocnéni spadaji do 40. let
20. stoleti. Byla vytvofena fada klasifika¢nich systém.

V soucasnosti nejrozsifenéj$im je Nomenklatura a klasifikace revmatic-
kych onemocnéni Americké revmatologické spole¢nosti (ARA) vytvorena
Johnem Deckerem v roce 1983.

Klasifikace ARA rozdéluje revmatickd onemocnéni do 10 zakladnich skupin
(celkova onemocnéni pojivové tkané, spondyloartritidy, osteoartroza, rev-
matické syndromy vazané na pritomnost infekéniho agens, metabolicka
a endokrinni onemocnéni spojena s revmatickymi stavy, nadory, neuro-
vaskularni choroby, choroby kosti a chrupavky, mimokloubni revmatis-
mus a rizné stavy spojené s revmatickymi projevy) na zakladé klinickych
projevi s pfihlédnutim k patogenezi onemocnéni a k laboratornim a his-
tologickym parametrim. Tato klasifikace se stala podkladem pro 10. revizi
Mezinarodni klasifikace nemoci (MKN-10).

VétSina revmatickych onemocnéni neni spojena s zadnymi specifickymi
klinickymi, laboratornimi, histologickymi nebo radiologickymi nalezy,
které by je spolehlivé odlisily od jinych onemocnéni s podobnymi projevy.
Pfedevsim pro potfeby klinickych studii jsou vytvafena tzv. klasifika¢ni
kritéria. Jejich ikolem je zajistit, aby do klinickych studii byly zafazovany
relativné homogenni skupiny nemocnych spliiujicich standardni definici
onemocnéni. Néktera z téchto klasifika¢nich kritérii byla validizovana pro
pouziti k diagnostice revmatickych onemocnéni v klinické praxi. VétSina
Klasifika¢ni kritérii byla vytvofena Americkou revmatologickou spolecnosti
(ACR - American College of Rheumatology) nebo jeji spolupraci s Evropskou
ligou proti revmatismu (EULAR - European League against Rheumatism).
Na tvorbé Kklasifika¢nich kritérii se podili i jiné odborné skupiny napf. As-
sessment of SpondyloArthritis International Society (ASAS), Arthritis Foun-
dation nebo Osteoarthritis and Research Society International (OARSI).
Nejcastéjsi revmatickid onemocnéni rozdélend podle véku a pohlavi jsou
uvedena v tabulce 1.1.
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Tab. 1.1 Nejcastéjsi revmatickd onemocnéni rozdélend podle véku a pohlavi

Déti 0-16 Mladi dospéli Stredni vék Seniofi
rokii (17-40 roki) (40-60 rokii) (> 60 rokii)

Zeny muii Zeny muzi

+ frauma |« fibromy- |+ mimo- + fibromyalgie |+ mimo- + OA
+ postizeni| algie kloubni |« mimokloubni kloubni + 0steopo-

kycli + RA revmatis- revmatismus revmatis- réza

*+ virova « SLE mus + 0A mus + PMR
artritida + ReA + RA + dna + krystaly

+ skoliéza + AS + SLE « 0A indu-
+ JIA + RA * RA kované
artritidy

AS — ankylozujici spondylitida, JIA — juvenilni idiopaticka artritida, OA — osteoartréza, PMR —
polymyalgia rheumatica, RA — revmatoidni artritida, ReA — reaktivni artritida, SLE — systémovy
lupus erythematodes

(Upraveno podle Pereira da Silva JA, Woolf AD. Rheumatology in practice. 1 edition. London:
Springer-Verlag, 2010)

Literatura
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1.2 Vysetieni pacienta s revmatickym onemocnénim

Petr Némec

1.2.1  Anamnéza

= Anamnéza ma v internich oborech, tedy i v revmatologii, zasadni roli.

= Nazikladé anamnézy a klinického vySetfeni lze u vétSiny nemocnych sta-
novit pravdépodobnou diagnézu nebo alesporni onemocnéni zafadit do ur-
Cité skupiny chorobnych stavil.

= Anamnéza slouzi nejen k ziskani informaci o nemocném, ale ziroven
i k navazani pozitivniho vztahu mezi 1ékafem a pacientem, k jeho edu-
kaci a motivaci k 1é¢bé.
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= Anamnézu ziskavame rozhovorem s nemocnym (subjektivni anamnéza),
pripadné ji dopliujeme o informace ziskané od blizkych osob (objektivni
anamnéza). Diilezité informace poskytuje i zdravotnicka dokumentace z ji-
nych pracovist, pfipadné fotodokumentace ulozena v mobilnim telefonu
pacienta (napf. odeznéld vyrazka nebo otoky kloubu).

Rodmna anamnéza
Rada revmatickych onemocnéni je geneticky predisponovana. Vznik one-
mocnéni je ale vysledkem soucasného plisobeni faktorii genetickych a fak-
torti zevniho prostiedi.

= Klasickd mendelovska monogenni dédicnost je pfitomna pouze u malé
skupiny chorob (napf. autoinflamatorni onemocnéni).

= Udaj o vyskytu revmatickych onemocnéni v rodinné anamnéze byva zkres-
len neznalosti spravného nizvoslovi revmatickych onemocnéni. Casto se
setkate s pojmem , revma*, pod kterym se vétSinou skryva v populaci casta
osteoartrdza.

= Vrodinné anamnéze patrejte zejména po:
» spondyloartritidach,

revmatoidni artritidé,

systémovych onemocnénich pojiva,

krystaly indukovanych artropatiich,

osteoartroze,

osteopordze,

autoimunitnich onemocnénich obecné, malignitach, kardiovaskular-

nich onemocnénich, metabolickych onemocnénich, vzacnéjsich dédic-

nych onemocnénich.

>
>
>
>
>
>

Osobni anamnéza

= Vosobnianamnéze nas zajima historie nebo soucasna pritomnost onemoc-
néni, kterd mohou mit projevy na pohybovém aparatu (endokrinni, meta-
bolicka, hematologicka, kozni a neurologickid onemocnéni, onemocnéni
ledvin, malignity, psychiatricka onemocnéni, tirazy a operace).

= Vyznamny je idaj o kontaktu s infeké¢nimi chorobami a o probéhlém oc-
kovani.

= Zajimejte se o choroby, které mohou predstavovat potencialni riziko pro
budouci 1é¢bu (napt. onemocnéni jater a ledvin, viedova choroba gastro-
duodena, kardiovaskuldrni onemocnéni, alergie).

= U Zen se ptejte na gynekologickou anamnézu (poruchy menstrua¢niho
cyklu, pfedCasnd menopauza, gravidita a jeji abnormality).

= Ptejte se na konzumaci alkoholu (dna, osteonekréza), koufeni cigaret
(revmatoidni artritida, spondyloartritidy) a uzivani navykovych latek.

Farmakologicka anamnéza

= Zajimejte se o soucasnou a minulou lé¢bu. Pokud byla lé¢ba v minulosti
ukoncena, ptejte se po divodech preruseni (dobry ucinek, nedéinnost,
nezadouci Gcinky).
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= Dtilezitd je informace o antiagrega¢ni a antikoagulacni 1é¢bé ve vztahu
k planovanym invazivnim zakroktm (napi. punkce kloubu, intramus-
kuldrni injekce).

= Ptejte se i na uzivani potravinovych dopliikil a prostfedkil alternativni
mediciny.

= Nékteré 1éky mohou vyvolavat pfiznaky revmatickych onemocnéni:

>

1éky indukovany lupus (prokainamid, propafenon, amiodaron, hyd-
ralazin, methyldopa, chlorpromazin, lithium, isoniazid, furantoin,
D-penicilamin, sulfasalazin, tiklopidin, interferony, inhibitory TNF«,
inhibitory kontrolnich bodl imunitni reakce),

idiopatické zanétlivé myopatie (statiny, inhibitory TNFa, hydroxyurea,
inhibitory kontrolnich bodl imunitni reakce),

osteopordzu (glukokortikoidy, heparin, fenytoin, tyreoidalni hormony),
vaskulitidy (alopurinol, kokain, propylthiouracil, hydrochlorothiazid,
minocyklin, D-penicilamin, cotrimoxazol, antibiotika, inhibitory leu-
kotrienového receptoru, inhibitory TNFa, inhibitory kontrolnich bodt
imunitni reakce),

hyperurikemii a dnu (thiazidova a klickova diuretika, nizké davky sali-
cylatl, cyklosporin A, cytostatika),

artralgie a artritidy (antibiotika, antimykotika, interferon, hormonalni
1é¢ba, rlstové faktory, inhibitory kontrolnich bodd imunitni reakce).

Pracovni a socidlni anamnéza
= Zajimejte se o:

>

v

charakter zaméstnani (napf. vyssi riziko osteoartrézy u nékterych fy-
zicky naro¢nych profesi, hypermobilita u tane¢nikli nebo hudebniki,
riziko zoondz u veterinai nebo zemédélcii, expozice toxickym latkam),
provozovani sportu a pohybové aktivity (vrcholovy sport, nespravneé pro-
vadéna pohybova aktivita, nevhodné pomucky),

socidlni situace a rodinné vztahy (psychosomatickid onemocnéni),
konicky a cestovatelskou anamnézu),

pracovni anamnézu ve vztahu k omezeni fyzickych a pracovnich schop-
nosti zpisobeném nékterymi revmatickymi chorobami (napf. revma-
toidni artritida, spondyloartritidy).

Nynéjsi onemocnéni

= Pritomnost lokalnich projevl revmatickych onemocnéni (bolest, otok,
ztuhlost, slabost, ztrata funkce postiZené oblasti téla).

= Pritomnost celkovych projevii (inava, subfebrilie, hore¢ka, no¢ni poceni,
nechutenstvi, hubnuti, deprese).

= U kazdého pfiznaku se snazte zjistit sedm zakladnich charakteristik:

>

>
>
>
>

druh pfiznaku,
lokalizaci a distribuci,
Casovy pribéh,
vyvolavajici faktory,
doprovodné jevy,
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» odpovéd na 1é¢bu,
» celkovy dopad na nemocného.
= Bolest:
> Bolest je nejcastéjsim pfiznakem, ktery pfivadi nemocného k 1ékafi.
» Bolest je subjektivni viem, neméfitelny a zna¢né individualni (vliv osob-
nosti nemocného, psychického stavu a vzdélani).
» Hodnotte lokalizaci a propagaci bolesti, charakter, intenzitu, trvani
a Casovy pribéh, jejivyvolavajici a ilevové faktory a doprovodné projevy
(otok, ztuhlost, slabost, parestezie apod.).
» Nemocného vyzvéte, aby sam ukazal bolestivé misto.
Intenzitu bolesti 1ze hodnotit semikvantitativné pomoci vizudlni ana-
logové skaly (VAS) na stupnici 0-10, kde 0 znamena zadnou bolest a 10
odpovida maximalni bolesti.
» Rozdéleni jednotlivych typt bolesti ukazuje tabulka 1.2.
» Zdroje a lokalizace pfenesené bolesti jsou uvedeny v tabulce 1.3.
= Otok:
» Zajimejte se o lokalizaci, rychlost jeho vzniku a spojeni s ostatnimi sym-
ptomy (bolest, omezeni funkce).
» Hodnoceni pfitomnosti otoku pacientem je zna¢né subjektivni
(napf. pouze pocit otoku, zaména za deformaci kloubu v ramci osteoar-
trozy).

v

Tab. 1.2 Typy bolesti a jeji charakteristiky

Typ bolesti  Projevy Pficina
mechanicka bolest vyvolana pohybem, startovaci | poskozeni vnitfnich struktur
obtize, horsi vecer kloubu, nestabilita (napf.
osteoartréza)
zanétlivd spojend s ranni ztuhlosti, zlepsuje zanét (napf. revmatoidni artritida,

se po rozcviceni, mize se zhorSovat spondyloartritidy), infekce
s pokracujici zatézi
neuropaticka | bolest difuzni, atypickd, provézend kofenovy syndrom, komprese
parestezii, dysestezii, hypestezi, perifernich nerv(
hyperestezii, lokalizace v dermatomu,
zhorSenf pfi nékterych pohybech

kostni klidova, no¢ni bolest fraktury, metastdzy, Pagetova
kostni nemoc
prenesend hlubokd somatickd a viscerdlni bolest, | onemocnéni vnitfnich organ(

Spatné lokalizovand, prenesend v rdmci
Headovych zén, neni ovlivnéna lokalnim
pohybem, vegetativni doprovod
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Tab. 1.3 Zdroj a lokalizace pfenesené bolesti

Anatomicka lokalizace bolesti PostiZzeny organ

horni bederni patef retroperitoneum

pravé rameno Zlucové cesty

levé rameno srdce, slezina

bedra a tfisla mocovy trakt

sakralni oblast genitdlie

hrudni sténa pleura

zdda a sternum jicen, aneuryzma aorty

(Upraveno podle Pereira da Silva JA, Woolf AD. Rheumatology in practice, 1* edition. London:
Springer-Verlag, 2010)

= Ztuhlost:

» Ztuhlost je pocit odporu pfi pohybu.

» Dlouha (>1h), zejména ranni ztuhlost trvajici i nékolik hodin je charak-
teristickd pro aktivni revmatoidni artritidu, ankylozujici spondylitidu
nebo polymyalgia rheumatica.

» Kratka (< 30 min), startovaci ztuhlost nebo ztuhlost po inaktivité je
charakteristicka pro osteoartrézu.

» Mfuze byt projevem neurologickych onemocnéni (napf. parkinsonis-
mus).

= Slabost:

» Svalova slabost se projevuje zhorSenim nebo neschopnosti vykonavat
fyzickou aktivitu. V klidu se nemanifestuje.

» Svalova slabost pfi myopatiich je vétSinou proximalni a symetricka, per-
zistujici, pfi del$im trvani mtze byt spojena s atrofii svali.

» Svalova slabost neurogenniho pivodu miiZe byt distalni, asymetricka,
Casto intermitentni.

» Svalova slabost mtze byt diisledkem svalové atrofie pii postiZeni kloubii.

1.2.2  Klinické vySetieni

= Klinické vySetfeni v revmatologii by mélo zahrnovat celkové interni vyset-
feni, orientacni neurologické vysetfeni a vySetfeni pohybového aparatu.

= Jeho tikolem je potvrdit a pfipadné upravit diferencidlnédiagnostickou
rozvahu vytvofenou na zakladé odebrané anamnézy. MiZe také slouZzit
k monitorovani aktivity a pribéhu onemocnéni.

= Vyuziva zejména vySetfeni pohledem (aspekci) a pohmatem (palpaci), vy-
Setfeni rozsahu pohybu, vySetfeni svalové sily, pfipadné specialni testy.

= Pohledem lze hodnotit:
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» celkové drzeni téla, stranovou symetrii svald a kloubti, zmény charak-
teru chiize,

» pritomnost kloubniho otoku, zarudnuti, deformaci a deformit kloubi,
svalové atrofie,

» pritomnost podkoznich uzld, kalcifikaci a dnavych toft,

» zmény sliznic (ulcerace, suchost), kiize (vyrazka, alopecie, cyanéza,
ekchymézy, petechie, sufuze, jizvy) a nehtt (psoriaza),

» deformace kloubu pfedstavuje zménu jeho uslechtilého tvaru v disledku
zvétSeni Kostnich struktur (osteofyty), je charakteristickd pro osteoar-
trézu,

» deformity kloubu pfedstavuji zménu osy kloubu a zahrnuji kloubni sub-
luxace, flekéni kontraktury a deviace (ganua valga, genua vara, ulnarni
deviace metakarpofalangedlnich kloubti, radidlni deviace a dukce zapés-
ti, deformity labuti $ije a knoflikové dirky, subluxace 1. metakarpofa-
langedlniho kloubu, hallux valgus, digitus malleus apod.).

Pohmatem lze hodnotit:

» Otok kloubu:

» Jezplsoben piitomnosti kloubniho vypotku v kloubni dutiné, hyper-
plazii synovidlni membrany, zanétem periartikuldrnich mékkych
tkani (burzitida, tenosynovitida) nebo zmnozenim tekutiny v pod-
koznich tkanich.

+ Otok je vétSinou mékky, klade prstiim vySetfujiciho pruzny odpor.

- Pritomnost vypotku miZe vést u vétSich kloubli k pfiznaku vyklenuti
(ballottement), stlaceni jedné ¢asti kloubniho pouzdra vede k piesu-
nuti tekutin a vyklenuti jiné ¢asti kloubniho pouzdra.

» Palpa¢ni bolestivost kloubni §térbiny:

-+ Palpace se provadi pfiméfenym tlakem 2-4 prstl vysetfujiciho
na kloub v rozsahu kloubni §térbiny. Pfi pfiméfeném tlaku dochazi
k vybéleni distalni ¢tvrtiny nehtového 1izka vysetfujiciho.

» Pokud neni palpace bolestiva, miZe byt bolest provokovana pasivni
flexi kloubu.

» Stanoveni poctu oteklych a palpac¢né bolestivych Kloubt je dilezitou
soucasti specifickych kompozitnich index, které se pouzivaji k posou-
zeni aktivity vybranych zanétlivych revmatickych onemocnéni (napt.
revmatoidni artritida, psoriaticka artritida).

» Kzaznamu poctu bolestivych a oteklych kloubi 1ze pouzit tabulku nebo
grafické zobrazeni pomoci homunkula (obr. 1.1).

> Zvyseni koZni teploty:

+ Zanormalnich okolnosti byva kiize nad perifernimi klouby chladné&jsi
nez okoli.

+ LokalnizvySeni kozZni teploty vznika v disledku hyperemie piizanétu
kloubu.

+ VySetfujte pfiloZzenim hibetu ruky, ktery je citlivéjsi na zmény teplot.

» Chladnéjsi kiize na periferii mtiZe signalizovat poruchu cévniho za-
sobeni.
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0Obr. 1.1 Homunkulus pro z&znam poctu bolestivych a oteklych kloubi

Drésoty a krepitace:

- Drasoty nebo krepitace vznikaji pfi pohybu kloubu.

- Jemné krepitace vznikaji v diisledku hyperplazie synovie u pacient.
s artritidami.

» Hrubé drasoty vznikaji v dsledku tfeni nerovnych kloubnich ploch
u pacientd s degenerativnim postiZzenim kloubti.

« Slachové vrzoty mohou byt hmatné a nékdy i slySitelné u pacientl
se sklerodermii.

» Lupavé zvuky Slach nebo kloubl nejsou vétSinou pfiznakem patolo-
gického procesu.

= Hodnoceni rozsahu pohybu kloubu:

>

v Vv v v

v

Rozsah pohybu udavame v Ghlovych stupnich vzhledem k nulové ana-
tomické poloze (obr. 1.2A-C).

Hodnoceni aktivniho pohybu (pohyb provadi pacient).

Hodnoceni pasivniho pohybu (pohyb provadi vysetiujici).

K pfesnému méfeni se pouziva goniometr.

Omezeni rozsahu pohybu miiZe byt zptisobeno otokem, bolesti, defor-
mitou nebo flekéni kontrakturou.

Pii postiZzeni kloubu je omezen rozsah aktivniho a pasivniho pohybu.
Pfi mimokloubnim postiZeni (napf. tendinopatie) je vice omezen rozsah
aktivniho pohybu nez rozsah pasivniho pohybu.

Neurologicka nebo svalova onemocnéni mohou byt pficinou vyrazné-
ho omezeni aktivni hybnosti se zachovanym, nebolestivym rozsahem
pasivniho pohybu.

Pfi bolestivych stavech udrzuje nemocny koncetinu v tilevové poloze
(vétSinou semiflexi), coZz muiZe vést ke vzniku flek¢nich kontraktur.
Stabilitu kloubu zjiStujeme zatiZzenim tahem nebo tlakem pfi specific-
kych diagnostickych manévrech.

10



>

1 Pistup k revmatickému pacientovi /
O

Zvy$eni rozsahu hybnosti kloublt miZe byt projevem hypermobilniho
syndromu (viz kapitola 12.9 Mimokloubni revmatismus).

= VySetieni svalové sily:

» Svalovou silu miiZeme orientacné posoudit pozorovanim pohybu nemoc-
ného pfi chiizi, vstavani ze Zidle nebo pfi tichopu.
» DiulezZité je posouzeni distribuce svalové slabosti (symetricka, asymet-
ricka, proximalni, distalni).
» Symetrickd proximalni svalova slabost je charakteristicka pro idiopa-
tické zanétlivé myopatie.
» Periferni slabost koncetin muze byt pfitomna u pacientl s myozitidou
s inkluznimi télisky, periferni neuropatii, iZinovym syndromem nebo
vyhfezem meziobratlového disku.
» PrivySetfeni svalové sily 1ze pouzit semikvantitativni hodnoceni svalové
sily (0-5) podle Medical Research Council (tab. 1.4).
Tab. 1.4 Semikvantitativni hodnoceni svalové sily podle Medical Research Council
0 | bez viditelného pohybu (bez viditelné nebo palpovatelné svalové kontrakce)
1 | bez viditelného pohybu (viditelna nebo palpovatelna minimalni kontrakce svalu
nebo napnuti lachy)
2- | ¢astecny rozsah pohybu s vyloucenim gravitace
2 piny rozsah pohybu s vyloucenim gravitace
2+ | Castecny rozsah pohybu proti gravitaci nebo plny rozsah pohybu s vyloucenim gravitace
3- | postupné uvolnéni koncetiny z vySetfovaci polohy
3 udrZeni koncetiny ve vySetfovaci poloze proti gravitaci
3+ | udrzeni koncetiny ve vySetfovaci poloze proti mirnému odporu
4- | udrzeni koncetiny ve vySetfovaci poloze proti mirnému az stfednimu odporu
4 udrzeni koncetiny ve vySetfovaci poloze proti stfednimu odporu
4+ | udrzeni koncetiny ve vySetfovaci poloze proti stfednimu az silnému odporu
5 | udrzeni koncetiny ve vySetfovaci poloze proti maximalnimu odporu

= Specialni testy slouZi k posouzeni §lachovych bolesti a oslabeni specificky-
mi odporovymi testy, k vySetfeni stability kloubti a k vySetfeni iZinovych
syndromil pomoci neurologickych provokacnich testt (viz kapitola 12.9
Mimokloubni revmatismus).

= Screeningové vysSetieni pohybového aparitu GALS:

>

>

Akronym z anglickych slov gait (chtize), arms (paze), legs (dolni konce-
tiny) a spine (patef).

VySetfeni zacina tfemi otdzkami zaméfenymi na odhaleni moznych
obtizi a pokracuje systematickym orienta¢nim klinickym vySetfenim
pohybového aparatu (tab. 1.5).

11
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Tab. 1.5 Screeningové vy3etfeni pohybového aparatu GALS (Upraveno podle Doherty M, et al.
The, GALS” locomotor screen. Ann Rheum Dis. 1992;51:1165-1169)

Screeningové otdzky

Trpite bolestmi nebo ztuhlosti sval(i, kloub{ nebo pétefe?
Mizete se sam bez obtizi obléknout?

Méte obtize pfi chiizi do schodli nebo ze schod(?
Klinické vy3etreni

Chiize

Pozorujte nemocného pii chlizi, otaceni a navratu zpét (symetrie chize a koordinace pohybu,
normalni délka kroku, normalni odvijeni nohy pfi doslapu, schopnost rychlého otoceni).
Stojici pacient

Pohled zezadu:

* nepfftomnost skolidzy,

+ symetrie paravertebralnich, Sijovych, hyzdovych svald, hfebenl kycelnich kosti,

« otok v poplitedIni jamce,

+ otok/deformace zadni nohy.

Pohled z boku:

« zakfivenf patefe,

« flexe pétefe (a kycli) ,Dotknéte se rukama prst(l nohou*.

+ Tlak na stfed m. supraspinatus (fibromyalgie?).

Pohled zepfedu:

+ ,Pokuste se ddt levé ucho na levé rameno a poté pravé ucho na pravé rameno” - laterdl-
ni flexe krénf patere.

+ Dejte ruce za hlavu” - normalni hybnost glenohumeralnich, akromioklavikuldrnich
a sternoklavikularnich kloub(.

+ Propnéte horni koncetiny* - pind extenze lokte.

+ ,Dejte ruce pred sebe a natdhnéte prsty” - nepfitomnost deformity nebo otoku zapésti
a prstti rukou, pina extenze prst.

+ ,Otocte ruce dlani vzhiiru“ - normalni supinace/pronace (horni a dolni radioulnarni kloub).

+ Normalini vzhled dlani (bez otokd, svalové atrofie, erytému).

+ Zatnéte pést” - normalnf silny stisk.

+ Dotknéte se postupné Spickami 2.-5. prstu Spicky palce” - normainf jemnd motorika.

« Pricny stisk metakarpofalangealnich kloubl (squeeze test) - bolestivost pfi synovitidé
(revmatoidnf artritida?).

+ Normalni objem/symetrie m. kvadriceps femoris.

+ Nepiitomnost otoku, deformace nebo deformit kolennich kloubti (ganua vara/valga).

+ Nepritomnost deformace prednozi/stfedonozi.

+ Normalni klenba nohy.

12
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Tab. 1.5 Screeningové vy3etieni pohybového aparatu — pokracovani

Lezici pacient

+ Pasivnf flexe a extenze kolenniho kloubu - krepitace, omezeni rozsahu pohybu.

+ Pasivnf vnitni rotace kycelniho kloubu ve flexi - bolest, omezeni rozsahu pohybu.

+ Palpace kolenniho kloubu - ballottement, bolestivost patellofemorainiho kloubu.

« Pricny stisk metatarzofalangedinich kloub - bolestivost pfi synovitidé (revmatoidni
artritida?).

+ Nepfftomnost otlakd na plosce nohy.

n0®

o

i

35-60°

50-60°

0Obr. 1.2A Rozsah hybnosti kloubd hornich koncetin
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L; 120-150°
SN \ \
N
)

b\

0Obr. 1.2B Rozsah hybnosti kloubii dolnich koncetin
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Obr. 1.2C Rozsah hybnosti patefe
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Ruka a zapésti

= K nejcastéj$im postizenim pohybového aparatu ruky a zapésti patfi os-
teoartréza ruc¢nich kloubli, de Quervainova tenosynovitida a syndrom
karpalniho tunelu.

= VySetfeni pohledem:

>

>
>

Vyzvéte pacienta, aby natahl prsty a otoCil ruce dlanémi dol@i. Poté, aby
otocil ruce dlanémi vzhtiru. Nasledné ho vyzvéte, aby se postupné dotkl
Spi¢kami 2.-5. prstu $picky palce.

Sledujte pritomnost otoku, erytému, pripadné deformit a omezeni
funkce kloubi.

Pro revmatoidni artritidu (RA) je typické postiZzeni metakarpofalangeal-
nich (MCP) kloubt a proximalnich interfalangedlnich (PIP) kloub,
zejména 1.-3. prstu, postiZzeni radiokarpalniho (RC) kloubu a rozvoj
typickych deformit (bliZe kapitola Revmatoidni artritida).

Pro osteoartrézu (OA) je typické postizeni zejména distalnich interfa-
langealnich (DIP) kloubtl s nalezem charakteristickych Heberdenovych
uzl, piipadné proximalnich interfalangealnich kloubt (PIP) s nalezem
Bouchardovych uzll a postizeni kofenového kloubu palce (karpometa-
karpalni kloub) (bliZe kapitola Osteoartrdza).

Vzhled a tvar nehtdl (onycholyza, dolickovani pii psoridze, tvar hodi-
nového sklicka spolu s palickovitymi prsty pfi hypertrofické osteoar-
tropatii).

Vzhled kiiZe (Gottronovy papuly pii dermatomyozitidé, exantém pii sys-
témovém lupusu erythematodes vynechavajici kizi nad klouby, ruce
mechanika u antisyntetdzového syndromu, revmatoidni uzly u revma-
toidni artritidy, dnavé tofy u dny, Raynaudiiv fenomén, digitalni ulce-
race, zmensSeni objemu bfiSek distalnich ¢lanka prstl a drobné jizvy
u pacientd se sklerodermii, psoriaza).

Atrofie svaloviny tenaru v disledku ttlaku n. medianus pfi syndromu
karpalniho tunelu.

Pruhovité ztlusténi palmarni aponeurézy pfi Dupuytrenové kontrak-
tufe.

Daktylitida (parkovity prst) je zptisobena tenosynovitidou flexorti a art-
ritidou kloubd prsti, je Castym projevem spondyloartritid.

Difuzni otok prstli rukou (puffy fingers) u ¢asnych forem sklerodermie.
Difuzni otok ruky mize byt projevem komplexniho regionalniho boles-
tivého syndromu ruky.

= VySetfeni pohmatem:

>

DIP a PIP klouby palpujte ze Ctyf stran soucasné palci a ukazovaky obou
rukou (obr. 1.3).

Pfi palpaci MCP kloubit podlozZte kloub ukazovaky z palmarni strany
a palpujte obéma palci (obr. 1.4).

Pri¢ny stisk MCP kloubt je bolestivy pfi artritidé MCP kloubtl (squeeze
test).

VysSetfeni RC kloubu se provadi podloZenim kloubu ukazovaky z volarni
plochy a palpaci dorzalni plochy kloubni §térbiny obéma palci (obr. 1.5).

16
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0Obr. 1.3 Palpacni vy3etieni interfalangednich kloubii rukou

Obr. 1.4 Palpacni vysetfeni metakarpofalangedinich kloubd rukou
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Obr. 1.5 Palpacni vy3etteni radiokarpalniho kloubu

» Otok abolestivost pfiartritidé jsou pfitomny v rozsahu kloubni §térbiny.

» Otok na dorzalni plose zapésti kopirujici prabéh slachovych pochev a za-
sahujici distdlné na hibet ruky je zpisoben tenosynovitidou extenzord.

» Chronické postiZeni distalniho radioulnarniho kloubu v ramci RA se
projevuje dorzalni subluxaci hlavi¢ky ulny (pfiznak klavesy) (bliZe ka-
pitola Revmatoidni artritida).

» Klinické vySetfeni pfi de Quervainové tenosynovitidé a syndromu kar-
palniho tunelu viz kapitola 12.9 Mimokloubni revmatismus.

= VysSetfeni hybnosti zipésti:

» Provedte pasivni flexi (50-60°), extenzi (35-60°), radialni (25-30°) a ul-

narni (30-40°) dukci.

Loket
= Nejcastéjsi pficinou bolesti lokte je lateralni (tenisovy loket) a medialni
(golfovy loket) epikondylitida lokte.
= VysSetfeni pohledem:
» Otok pfi artritidé loketniho kloubu miZe byt patrny na zevni plose klou-
bu mezi laterdlnim epikondylem humeru a olekranonem.
» Otok pfi burzitidé olekranonu je patrny na extenzorové plose kloubu
distalné od olekranonu.
» Na extenzorové plose kloubu mohou byt pfitomny revmatoidni uzly pfi
pokrocilejsi revmatoidni artritidé, dnavé tofy u dny, psoridza nebo Gott-
rontv pfiznak pfi dermatomyozitidé.
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Obr. 1.6 Palpacni vySetfeni a vy3etfeni hybnosti lokte

= VySetfeni pohmatem:

» Otok palpujte na zevni ploSe kloubu mezi laterdlnim epikondylem hu-
meru a olekranonem (obr. 1.6).

» Artritida lokte se muiZe projevit palpa¢ni bolestivosti lokte a omezenim
rozsahu flexe a extenze, pfipadné rotace.

» Bolestivost v oblasti lateralniho epikondylu humeru na zevni plose lokte
je pfitomna pfi lateralni epikondylitidé a v oblasti medialniho epikon-
dylu na vnitini ploSe lokte pfi medialni epikondylitidé.

= Specialni testy pro pfipad tzinového syndromu v oblasti lokte, lateralni

a medialni epikondylitidy viz kapitola 12.9 Mimokloubni revmatismus.

= VySetfeni hybnosti lokte:

» Provedte pasivni flexi (150°), extenzi (0°).

» Pronaci a supinaci (80°) pfedlokti pii 90° flexi v lokti.

» Extenze > 10° mize svédcit pro hypermobilni syndrom.

Rameno

= Nejcastéjsi pricinou bolesti ramene je tendinitida §lachy dlouhé hlavy
m. biceps brachii, postiZeni rotdtorové manzety a subakromialni burzi-
tida (periartritida).

= VySetfeni pohledem:

» Otok pii artritidé glenohumeralniho kloubu nebyva vétsinou patrny.
Pokud je pfitomen, miZete ho najit na pfedni ploSe ramene mezi zevnim
okrajem Kklicku a deltovym svalem.

» Otok akromioklavikularniho a sternoklavikuldrniho kloubu pfi artritidé
byva vzhledem k povrchovému uloZeni dobfe viditelny.
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Obr. 1.7 Palpacni vysetteni a vySetfeni hybnosti ramene

» Sledujte stranovou symetrii ramen, pozice lopatek (pfi poruseni inerva-

ce mUzZe zejména pfi pfedpaZeni lopatka na postiZzené strané odstavat).
= VySetfeni pohmatem:

» VySetfujici obvykle stoji za sedicim pacientem.

» Palpujte sternoklavikuldrni kloub, poté akromioklavikuldrni kloub a pak
kloubni §térbinu glenohumeralniho kloubu (obr. 1.7).

» Otok pfi artritidé glenohumeralniho kloubu mtiZe pod prsty fluktuovat
na pfedni plose ramene.

> Kloubni §térbina glenohumeralniho kloubu mtize byt palpacné bolestiva
pii artritidé.
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= VySetfeni hybnosti ramene:

» Normadlni rozsah abdukce a rotace je 180°.

» Pro zakladni vySetfeni rozsahu pohybu ramenniho kloubu vyzvéte pa-
cienta, aby spojil ruce za hlavou a poté za zady. Pii omezeni hybnosti
provedte detailnéjsi vySetfeni rozsahu pohybu (abdukce, rotace).

» Pfi artritidé nebo adhezivni kapsulitidé je bolestivé omezeni aktivniho
ipasivniho pohybu.

» Priperiartikularnim postiZeni je vyraznéjsi bolestivé omezeni aktivniho
pohybu a mirnéjsi omezeni pasivniho pohybu.

» Prineurologickém nebo svalovém postiZeni je nebolestivé omezeni ak-
tivniho pohybu bez omezeni pasivniho pohybu.

» Vysetfeni bolestivého oblouku. Nemocny provadi pomalou abdukci ra-
mene. VySetfujici fixuje lopatku. Bolest v rozsahu 60-120° upozorni
na impingement syndrom pfi postiZeni rotatorové manzety nebo suba-
kromidlni burzitidé. Bolest v rozsahu 150-180° svéd¢i pro postizeni
akromioklavikularniho kloubu. Bolest v celém rozsahu je typicka pro
postiZeni glenohumeralniho kloubu (obr. 1.8).

» Pripodezieni na postiZeni rotatorové manzety:

- Jobelv test - bolestiva abdukce paZe pfi vnitfni rotaci proti odporu je
znamkou postiZeni rotatorové manzety.

» Hawkinstv-Kennedyho test - vySetfujici provadi pasivni vnitini ro-
taci u sediciho pacienta s ventralni flexi ramene 90°. Test je pozitivni
v pifipadé bolesti v oblasti subakromialniho prostoru.

» Pripodezieni na tendinitidu §lachy dlouhé hlavy m. biceps brachii:

» Yergasonuv test - nemocny sedi s pfipazenou pazi s flektovanym
loktem. VySetfujici jednou rukou fixuje loket a druhou rukou brani
aktivni supinaci pfedlokti a flexi v lokti. Test je pozitivni pfi bolesti
v prubéhu §lachy.

-+ Speediv test - nemocny sedi s pfipazenou pazi s extendovanym loktem
a s pfedloktim v supinaci (dlani sméfuje vzhiru). Vysetfujici klade
odpor proti ventralni flexi v ramennim kloubu. Test je pozitivni pfi
bolesti v priibéhu Slachy.

Temporomandibularni kloub

= Temporomandibuldrni (TM) kloub byva nejcastéji postizen v ramci rev-
matoidni artritidy.

= Postizeni v ramci juvenilni idiopatické artritidy u déti mize vést k typické
mikrognacii.

= Nemocny si stéZuje na bolest pfi zvykani, zivani nebo na bolest ucha. Ot-
virani tst m@ize byt omezeno.

= Otok kloubu nebyva viditelny.

= TM kloub palpujte ukazovakem pfed zevnim zvukovodem a vyzvéte pa-
cienta, aby otviral a zaviral uista a kyval Celisti. Pfi artritidé kloubu byva
pritomna palpacni bolestivost, pfipadné otok kloubu.

= Omezeni hybnosti TM kloubu se méii vzdilenosti mezi hornimi a dolnimi
fezaky.
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akromiklavikuldrni
bolestivy oblouk
180°

bolestivy oblouk
pfi impingementu

60°

0br. 1.8 Vyseteni bolestivého oblouku ramene

Kycel
= Mezi nejcastéjsi priciny bolesti kycle patfi osteoartréza, ptipadné synovi-
tida kycelniho kloubu, trochantericka burzitida, entezopatie adduktorii
aabduktorti stehna, postiZzeni sakroiliakalniho kloubu, meralgia paresthe-
tica a pfenesena bolest z oblasti dutiny bfi$ni nebo zad.
= VySetfeni pohledem:
» Pozorujte postoj a chlizi nemocného. Pfitomnost stranové asymetrie
(flexe, zevni rotace nebo abdukce kycle).
» Zhodnotte symetrii a sklon panve.
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» Pfi flek¢éni, abdukeni nebo addukéni deformité kycle je pfitomna asy-
metrie panve a zdanlivé zkraceni dolni koncetiny na postiZené strané.

» Délku dolnich koncetin méfte vzdalenosti mezi spina iliaca anterior
superior a vnitfnim kotnikem. Abnormalni nalez je rozdil > 1,0-1,5 cm.

» Kvysetfeni svalové sily abduktord pouzijte Trendelenburgav test. Stojici
nemocny zvedne jednu dolni koncetinu a provede flexi v kycli a koleni
do 90°. Normalné dojde ke kontrakci abduktorti stehna a k elevaci odleh-
Cené strany. Pokles panve na odlehcené strané mize byt zpisoben one-
mocnénim ky¢le, kofenovym syndromem L5 nebo svalovym postizenim.

= VySetfeni pohmatem:

» Priartritidé ky¢le mtze byt pfitomna palpacni bolestivost v oblasti t¥isla.

» Otok pfi artritidé kycle nebyva vzhledem k jeji anatomické poloze pfi-
tomen.

» Palpaci zhodnotte bolestivost v mistech burz a entezi (viz kapitola 12.9
Mimokloubni revmatismus).

= VysSetfeni hybnosti ky¢le:

» Provedte pasivni flexi v kycli (120°) a zevni (40-50°) a vnitini (30-45°)
rotaci kycle pfi 90° flexi v kolennim kloubu (obr. 1.9). Provedte abdukci
(30-45°) a addukci (20-30°) v kycelnim kloubu pii nataZené dolni kon-
Cetiné.

» Pii artritidé kycle je bolest pfitomna pfi flexi a vnitini rotaci.

Koleno

= Mezi nejcastéjsi pric¢iny bolesti kolene patfi osteoartréza, ptipadné syno-
vitida kolene, burzitidy postihujici burzy v jeho okoli (anserina, prepate-
larni, infrapatelarni) a napln Bakerovy pseudocysty.

= VySeti'eni pohledem:

0br. 1.9 Vyetfeni pasivni hybnosti kycelniho kloubu
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>

Pohledem zhodnotte zmény tvaru kloubu a pfitomnost deformit (flek¢éni
kontraktura, varozita, valgozita kolene).

Pritomnost atrofie stehenniho svalstva byva zejména pfi chronické sy-
novitidé kolene.

Zhodnotte pfitomnost otoku zpusobeného synovitidou kolene nebo
burzitidou.

Vyklenuti v poplitedlni oblasti pfi naplni Bakerovy pseudocysty.

= VySetfeni pohmatem:

>

>

>

Piitomnost vypotku 1ze ovérit pfiznakem vyklenuti (ballottement test).
U pacienta leziciho na zadech s uvolnénym stehennim svalstvem stlacte
nedominantni rukou stehno a poté ruku presouvejte distalné, azZ narazi-
tena vyklenuti suprapatelarniho recesu kolenniho kloubu. Dominantni
rukou stlacte koleno pod patelou. Ukazovakem nebo palcem dominantni
ruky stlacujte patelu proti femuru. Pfi pfitomnosti vypotku v kolennim
kloubu se patela pruzné vraci zpét (obr. 1.10).

Pokud je otok zplisoben hypertrofii synovialni vystelky, patela neba-
lotuje.

V poplitedlni jamce hmatejte napli Bakerovy pseudocysty.

= VysSetfeni hybnosti kolene:

>
>
>

Provedte pasivni flexi (130-140°) a poté extenzi kolene (10°).

Extenze kolene > 10° mizZe byt pfiznakem hypermobilniho syndromu.
Pii pasivnim pohybu poloZte jednu ruku na kolenni kloub a vnimejte
pritomnost krepitaci/drasotli. Jemné krepitace jsou pfitomny pii syno-
vitidé kolene, tvrdé drasoty pfi osteoartréze kolene.

0br.1.10 Palpacni vy3etfeni kolenniho kloubu. Ballottement test — vy3etfeni pfitomnosti kloub-
niho vypotku.
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= VySetfeni stability kolene:

» Predni zasuvkovy test - vySetfeni poskozeni pfedniho zkiizeného vazu
provedte tak, Ze u leziciho pacienta na zadech pfi flexi v ky€li 45° a koleni
do 90° fixujte nohu vySetfovaného svym stehnem (posadte se pficné na
1d7ko) a tlaCte obéma rukama na proximalni ¢ast tibie ventralné.

» Zadni zasuvkovy test - vySetfeni zadniho zkfiZeného vazu provedte u le-
ziciho pacienta na zadech s flexi v kyclich a kolenou 90°. Pfedloktim
podepfete paty pacienta a vyzvéte ho, aby maximalné relaxoval svaly.
V pripadé poskozeni zadniho zkifiZzeného vazu pozorujete dorzalni posun
proximalni ¢asti bérce oproti kondylim femuru.

» Pfi vySetfeni postrannich vazli podepfete jednou rukou kolenni kloub
v mirné flexi nad podlozkou (30°), druhou rukou uchopte patu vysetfo-
vaného a pohybujte bércem smérem do varozity a valgozity (addukce
a abdukce bérce).

= VySetfeni meniskit:

» McMurrayliv manévr - jednu ruku poloZte na kloubni §térbinu kolenni-
ho kloubu a druhou rukou uchopte patu vySetfovaného. Provedte maxi-
malni flexi kolene a nasledné maximalni vnitini rotaci bérce, poté ko-
leno pomalu extendujte, test opakujte nékolikrat (vySetfeni lateralniho
menisku). Manévr opakujte pfi maximalni vnéjsi rotaci bérce (vySetfeni
medidlniho menisku). Test je pozitivni, je-li hmatné bolestivé lupnuti
v kolennim kloubu. Senzitivita vySetfeni je 63 %.

» Steinmanntv pfiznak - u pacienta sediciho na vySetfovacim lazku se
svésenym bércem provedte vnitini a zevni rotaci bérce. V piipadé bo-
lesti medidlné nebo laterdlné je podezieni na poskozeni vnitiniho nebo
zevniho menisku.

» Bohlertv pfiznak - u pacienta leziciho na zddech s kolenem v extenzi
provedte addukci bérce. Bolest medialni kloubni §térbiny svéd¢i pro
poskozeni menisku.

= VySetfeni patelofemorilniho kloubu:

» Fairbankav test - u leZiciho pacienta provadéjte medidlni a lateralni
posun pately s projevem bolesti.

» Priznak hobliku - patelu stlacujte obéma rukama proti femoralnimu
Zlabku a presouvejte ji proximalnim a distdlnim smérem, provokace
bolesti.

Hlezenni kloub a noha
= Mezi nejcastéjsi pri¢iny bolesti hlezna a nohy patfi tendinopatie, iZinové
syndromy, primarni a sekundarni osteoartréza metatarzofalangealniho
(MTP) kloubu palce a artritidy kloubti s rozvojem kloubnich deformit.
= VySetfeni pohledem:
» Pfisynovitidé hlezenniho kloubu je pfitomen otok na pfedni plose klou-
bu.
» Pri tenosynovitidé peroneti je pfitomen otok za zevnim kotnikem.
» Pfi tendinopatiich Achillovy Slachy nebo retrokalkanearni burzitidé je
pritomen bolestivy otok paty.
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>

Pfi artritidich zanartnich (tarzalnich) kloubdl maze byt pfitomen otok
zanarti a nartu, pfi artritidach MTP kloubt je otok nejlépe viditelny
na palci.

Pii daktylitidé je pfitomen otok prstu.

Klasicka podagra pii akutni dné se projevuje bolestivym otokem, za-
rudnutim a proteplenim 1. MTP kloubu, které presahuji anatomické
hranice kloubu.

Sledujte kozni zmény (psoridza) a pfitomnost deformaci (revmatoidni
uzly, dnavé tofy) nebo deformit kloub (hallux valgus, kladivkové prsty).
Pfi pokrocilém postiZeni kloubdl nohy a hlezna pfi RA byvaji pfitom-
ny valgdzni deformity palce, kladivkové prsty, pri¢né a podélné plocha
noha, valgotizace hlezenniho kloubu, pfipadné revmatoidni uzly.
Keratoderma blennorrhagicum na ploskach nohou miiZe byt pfitomno
pti spondyloartritidé.

= VysSetfeni pohmatem:

>

>

>

>

Pfisynovitidé hlezenniho (talokruralniho) kloubu otok palpujte na pfed-
ni ploSe kloubu. Prsty palpujte nejprve piedni ¢ast kloubni §térbiny, poté
postupujte laterdlné a inframalleolarné (obr. 1.11).

Pfi postiZeni subtalarnich kloubt je pfitomna bolest pfi inverzi (vnitfni
flexi) a everzi (zevni flexi) nohy (obr. 1.12).

MTP a interfalangealni klouby palpujte podobnym zptisobem jako drob-
né klouby na rukou (obr. 1.13, 1.14).

Specialni testy na vysetfeni tendinopatii a iZinovych syndromu jsou
uvedeny v kapitole 12.9 Mimokloubni revmatismus.

= VysSetfeni hybnosti hlezenniho kloubu

>

Provedte pasivni dorzalni flexi (20-30°) a plantarni flexi (40-50°) hle-
zenniho kloubu.

0br. 1.11 Palpacni vy3etfeni hlezenniho kloubu
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» Provedte pasivni inverzi (vnitfni flexi) (35°) a everzi (zevni flexi) (15°)
nohy v dolnim zanartnim kloubu (subtalarni a Chopartv kloub)
(obr. 1.12). Pfi postiZeni téchto kloubd je pfitomna bolest, piipadné
omezeni hybnosti.

0br. 1.12 VySetteni subtalarich kloub inverzi (vnitfni flexi) a everzi (zevni flexi) nohy

0br.1.13 Palpatni vy3etfeni metatarzofalangedlnich kloubdi nohy

27



Revmatologie pro praxi — 2. vydani

0br.1.14 Palpatni vy3etfeni interfalangeélnich kloubd nohy

Patef a sakroiliakalni klouby
= VySetfeni pohledem:

>

>

Vsimejte si celkového drzZeni téla, zhodnotte fyziologické zakiiveni pa-
tefe (bederni a kréni lordézy a hrudni kyfézy).

Pfi pohledu zezadu sledujte zakiiveni patefe ve frontalni roviné (skolié-
za) a pfitomnost svalové dysbalance (spazmy paravertebralnich svald).
Vyrovnani bederni lordézy a zvyraznéni hrudni kyfézy byva pritomno
u pokrocilejsich stadii ankylozujici spondylitidy.

Zvyraznéni hrudni kyfézy u star$ich jedinc mizZe byt pfi osteopordze,
u mladsich jedinc pfi Scheuermannové chorobé.

= VysSetfeni pohmatem:

>

Pohmatem lze u nemocného leZiciho na bfiSe zjiStovat bolestivost tr-
novych vybézka obratli, hmatat pfipadnou spondylolistézu obratle
v bedernim tseku, pfitomnost svalovych spazmu a bolestivych bodii.

= VysSetfeni hybnosti patefe:

>
>
>

Pouziva se zejména u nemocnych s axialni spondyloartritidou.
VySetfeni se opakuje 2-3x a zaznamena se lepsi dosazeny vysledek.
VySetfeni hybnosti patefe se pouziva k dlouhodobému monitorovani
vyvoje axidlni spondyloartritidy.

Pri vySetfeni kréni patefe se hodnoti pfedevsim jeji rotace na obé stra-
ny. Kmeéfeni se pouziva goniometr nebo specidlni vodovazny tthlomeér.
Fleche hodnoti rozvijeni hrudni a kréni patefe. Nemocny se postavi
zady ke sténé, bradu udrzuje horizontalné, nezaklani hlavu. VySetfujici
zméri vzdalenost mezi tylni kosti a sténou.

Vzdalenost tragu od zdi je modifikaci pfedchoziho vySetieni. VySetiu-
jici méri vzdalenost mezi tragem a sténou na obou stranach (obr. 1.15).
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0br.1.15 Vy3etfeni vzddlenosti tragu od zdi

| e DEBCIICIEN

Obr. 1.16 Vy3etfeni expanze hrudniku

» Hodnoceni expanze hrudniku probiha u stojiciho nemocného. Vysetiu-
jici obejme pasovym méfidlem hrudnik vySetfovaného ve vysi ptiblizné
4. mezizebii. Nemocny provadi stfidavé maximalni nadech a vydech
a vySetfujici méfi obvod hrudniku a zaznamena rozdil obou hodnot
(obr. 1.16).

> Modifikovana Schoberova distance hodnoti rozvijeni bederni patete
v sagitalniroviné. U stojictho nemocného vyznacte na kiiZi stfed spojni-
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ce obou spina iliaca posterior superior. Druhou znac¢ku umistéte 10 cm
nad touto linii (obr. 1.17). Vyzvéte nemocného, aby provedl maximal-
ni predklon, a zméfte, o kolik se prodlouzila vzdalenost obou znacek
(obr. 1.18). Za normalnich okolnosti dojde k prodlouzeni o = 4 cm.
» Lateroflexe bederni patefe hodnoti rozvijeni bederni patefe ve frontal-
niroviné. Nemocny se postavi zady ke sténé. Zaujme vzpiimeny postoj,

SpTIBCMNIIR

. 90K

0Obr. 1.17 Vysetfeni modifikované Schoberovy distance. Vyznaceni bodi u stojiciho pacienta.

0Obr. 1.18 Vysetfeni modifikované Schoberovy distance. Zméeni prodlouzeni vzdalenosti mezi
vyznacenymi body.
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0Obr. 1.19 Vysetieni lateroflexe bederni 0Obr. 1.20 Vysetieni lateroflexe bederni pa-
patefe — vzpfimeny stoj tefe — maximélni dklon

ruce ma pripazené podél téla, prsty na rukou natazené. VySetfujici zméri
vzdalenost mezi podlahou a $pickou tfetiho (nejdel§iho) prstu pravé
ruky (obr. 1.19). Poté vyzve nemocného, aby provedl maximalni iklon
na pravou stranu. Vysetfujici zméfi, o kolik se zkratila vzdalenost mezi
podlahou a tfetim (nejdel$im) prstem pravé ruky (obr. 1.20). TotéZ opa-
kuje na levé strané.

» VySetfeni sakroilikialnich kloubii:

Distrakéni test - pacient lezici na zadech, bolest vyvolana tlakem na
panevni kosti smérem k podloZce.

Gaenslenuv test - pacient lezici na zadech spusti levou dolni koncetinu
volné pres okraj 1izka, pravou dolni koncetinu maximalné flektuje
v kyc¢li a koleni. Vysetfujici provadi tlak na pravé koleno (flexe, zevni
rotace a abdukce pravé kycle) a souc¢asné na levé koleno (extenze a ab-
dukce levé kycle). Provokace bolesti sakroiliakalniho kloubu. VySette-
ni se opakuje na druhé strané.

Patrikav test - pacient lezici na zadech ma jednu dolni koncetinu
flektovanou v koleni, abdukovanou v kycli a patu poloZenou na ko-
leno druhé koncetiny. VySetfujici provadi tlak na spina iliaca ante-
rior superior a vnitfni plochu kolene abdukované koncetiny. Test
je pozitivni pfi bolesti a omezeném pruZeni na strané abdukované
koncetiny.
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- MennelQv test - nemocny lezi na bfise, jednou rukou fixujte kfiZovou
kost a druhou rukou provedte extenzi v kycelnim kloubu. Obdobné je
mozné postupovat, lezi-li nemocny na boku. Test je pozitivni, vyvo-
late-li bolest v kfiZové oblasti.

» Vzddlenost mezi vnitinimi kotniky pfi maximalni abdukci v kycelnich
kloubech u stojiciho nebo leziciho nemocného hodnoti postizeni kycel-

nich kloubd u spondyloartritid.
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1.2.3  Diferencidlni diagndza

Zdenék Fojtik

Uvod do problematiky
= Bolest v oblasti kloubu je béZznym pifiznakem s Sirokou diferencidlni dia-
gnostikou a maze byt inicidlni manifestaci fady kloubnich i mimokloub-
nich onemocnéni.

= Snastupem ucinnych lécebnych strategii pro 1lé¢bu zanétlivych kloubnich
onemocnéni se v poslednich dvou dekadach objevila potfeba rychlé a icin-
né diferencialni diagnostiky artritidy a spondyloartritidy.

= Toto rychlé zafazeni pacientl do skupiny zanétlivych onemocnéni umoz-
nuje v€asné zahajeni protizanétlivé 1é¢by zejména v piipadé , Casné artri-
tidy“ ¢i ,nonradiografické formy spondyloartritidy*.

= Vzhledem ke skutecnosti, Ze laboratorni parametry umoznujici klasifika-
ci a diagnostiku téchto onemocnéni mohou predchézet i nékolik let bez
klinickych projevi, je urceni pritomnosti zanétlivych procesti v oblasti
kloubu v fadé pfipad ztiZeno a pfesné urceni diagnézy je odvislé i od zku-
Senosti 1ékafe.

= Vramci diferencidlni diagnostiky je vzdy potfeba pristupovat k pacientiim
komplexné a vzit v ivahu vSechny vySetfovaci postupy, tedy:
» anamnestické idaje,
» Kklinické vySetfeni,
» laboratorni vySetfeni,
» zobrazovaci metody.

= Zakladnim postupem v ramci diagnostiky je rozvaha, zda se jedna o:
» postizeni kloubni ¢i mimokloubni,
» postiZeni kloubu zanétlivé ¢i nezanétlivé,
» postiZzeni jednoho (monoartritida), 2-4 (oligoartritida) ¢i vice (polyar-

tritida) kloub,
» postiZeni akutni ¢i chronické,
» postiZeni pouze muskuloskeletdlni nebo i kombinace s postiZzenim ji-
nych struktur ¢i organd.

= Prvnim krokem je urceni zdroje a lokalizace bolesti v oblasti kloubu

(tab. 1.6).
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Tab. 1.6 Lokalizace bolesti a oblasti (struktury) s moznym podilem na bolesti

Kloubni struktury Periartikularni Mimokloubni struktury a tkané
struktury
synovidini vystelka burzy prenesend (visceralnf) bolest z jinych
organd pfi jejich postizeni
chrupavka Slachy neuropatickd bolest (napf.

cervikobrachidIni syndrom,
lumboischialgicky syndrom apod.)

intraartikuldrnf ligamenta svaly nociplastickd bolest (napf.

Kloubni pouzdro Kosti fibromyalgie, komplexni regionalnf
bolestivy syndrom apod.)

juxtaartikuldrni ¢ast kosti nervoveé struktury

kaze

Tab. 1.7 DiferencidIni diagndza mezi artralgii a artritidou

Artralgie Artritida

Bolesti kloubd beze zmén kloubu Pritomnost zmén v oblasti kloubu:
od bézného nalezu pfi klinickém vysetfeni: palpacni bolest nad kloubem

+ palpacni bolest nad kloubem « protepleni nad kloubem

+ zarudnuti v oblasti kloubu
prosaknuti kloubu a okoli
vypotek

Artralgie miZe byt soucésti mimokloubniho
onemocnénti: napf. prenesend bolest

v oblasti ramene pfi perikarditide,
pleuritidé, akutni ICHS

bez pfitomnosti synovidlniho zanétu (bez | s pfitomnosti synovidiniho zanétu kloubni

synovitidy) vystelky (synovie) kloubu (se synovitidou)
beze zmény uslechtilého tvaru kloubu zndmky zdufeni (deformace) v oblasti kloubu
bez omezeni hybnosti v kloubu, s omezenim hybnosti v kloubu, funkcni

v nékterych pfipadech funkcni omezeni omezeni na podkladé patologicko-

na podkladé bolesti -anatomickych zmén kloubu

ICHS — ischemicka choroba srdce

= V pfipadé postiZeni kloubnich ¢i periartikularnich struktur byvaji bolesti
zhorSeny s aktivnim (postiZzeny pohybuje sim) i pasivnim (pohyby v kloubu
provadi vysetiujici) pohybem v kloubu.

= Pii fyzikalnim vySetfeni lze pozorovat setfelou uSlechtilou kresbu nad
kloubem nebo v pribéhu Slachy (deformaci), protepleni, prosaknuti klou-
bu s eventudlné palpovatelnym vypotkem, krepitace a funkéni omezeni
kloubu.
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= Pfi postiZzeni mimokloubnich pohybovych struktur (napf. vazy, $lachy,
burzy) je obvykle bolest zvyraznéna aktivnim pohybem, pfi provadéni pa-
sivniho pohybu je zfidka omezena hybnost do krajnich poloh.

= Bolest pfenesena v ramci tzv. Headovych zén reflektuje spole¢nou inervaci
dermatomu, myotomu a sklerotomu a miva obvykle vegetativni doprovod.

= Dal$im dtlezitym krokem je zhodnoceni klinického vySetfeni a urceni,
zda se jedna o artralgie ¢i artritidu (tab. 1.7).

= Je zfejmé, Ze ne u vSech pacient?l s artralgiemi se v pribéhu ¢asu vyvine
zanétlivé revmatické onemocnéni, tedy artritida. Z tohoto diivodu je vhod-
né identifikovat takové pacienty s artralgiemi, ktefi maji vysoké riziko
rozvoje revmatoidni artritidy (RA). Proto byla navrzena definice tzv. kli-
nicky suspektni artralgie (CSA - clinically suspect arthralgia), umoznujici
identifikovat jedince, ktefi maji kloubni pfiznaky bez znamek artritidy
a vysoké riziko vzniku RA - viz kapitola 6.1 Revmatoidni artritida.

= Prodiferencidlni diagnostiku je dale nutné zjistit, zda se jedna o postiZzeni
jednoho kloubu (monoartikulidrni syndrom), postiZeni 2 az 4 kloubl
(oligoartikuldrni syndrom), eventualné postizeni 5 a vice kloubd (poly-
artikulirni syndrom).

= V pfipadé monoartikularniho postiZeni je vzdy nutné vysetieni i kontra-
lateralniho kloubu a porovnani nalezii.

= Casovy faktor vzniku potiZi - akutni &i chronicky artikulidrni syndrom -
napomaha k rozliSeni mezi traumatem, akutni dnavou artritidou nebo
jinou krystaly indukovanou artritidou, septickou artritidou (vznikajici
nahle) a RA, artritidou v ramci systémového lupus erythematodes (SLE)
(vznik postupné v pribéhu nékolika dnd).

= Peclivd anamnéza a fyzikalni vySetfeni jsou zakladem kazdého diferencial-
nédiagnostického postupu, ktery je doplnén o laboratorni (vySetieni krve
a kloubniho vypotku) a zobrazovaci metody.

Synovitida, burzitida, tenosynovitida

= Normalni synovialni vystelka je tenka a pfi palpaci ji nelze dobfe nahmatat.

= V piipadé synovitidy, tedy zanétlivého postizeni synovidlni vystelky
kloubu, 1ze dobfe palpovat vétSinou tuzsi a nékdy i bolestivé prosdknuti
v oblasti kloubu.

= Kloub ztraci sviij charakteristicky tvar s ostfej$imi konturami.

= Byva pritomno omezeni hybnosti, krepitace, v pozdéjsich stadiich i defor-
mity a kloubni nestabilita.

= VSeobecné zarudnuti a prosaknuti v oblasti kloubu jsou znamky synovitidy
(artritidy).

= Velmi dobfe lze synovitidu kloubu pozorovat v oblasti radiokarpalnich,
metakarpofalangealnich a interfalangealnich kloubi, kolen a hlezen.

= Pro spolehlivé rozliSeni mezi ztlusténim synovialni vystelky a vypotkem
je vhodné nejenom bézné fyzikalni vySetfeni, ale i vyuziti ultrasonografie
¢i magnetické rezonance.
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= Nazméné uslechtilého tvaru kloubu se mtZe také podilet zdufeni tihovych
vacku (burzitida) v oblasti kloubu, které bézné slouZi na ochranu $lach
probihajicich nad kostnimi strukturami, dale i samotné zdufeni Slach,
respektive jejich §lachovych pochev (tenosynovitida).

= Burzitida a tenosynovitida mohou probihat:

» v kombinaci se synovitidou (RA, PsA),

» samostatné v pfipadech mechanického pretéZovani téchto struktur (im-
pingement syndrom u ramenniho kloubu, lateralni ¢i medidlni epikon-
dylitidy v oblasti loketnich kloubti, trochantericka burzitida v oblasti
kycelniho kloubu, prepatelarni burzitida v oblasti kolenniho kloubu,
tendinitida Achillovy §lachy). Tyto tenosynovitidy jsou pomérné Casté,
vznikaji z pfetéZovani, protozZe regenerace a reparace v oblasti ipona
Slach vzhledem k velmi slabému cévnimu zasobeni je velmi pomald
a zdlouhava s Castymi recidivami.

» Vétsina tenosynovitid se prezentuje jako monoartikularni bolest a pro-
saknuti, pokud viibec je pfitomno, je obvykle minimalnia je limitovano
na oblast §lachové pochvy a burzy, nikoli do oblasti kloubu.

Anamnéza

= Meéla by zahrnovat informace o mozném piedchazejicim traumatu, sou-
bézném onemocnéni (Crohnova choroba, sarkoidéza, dna, uveitida ¢ijiné
postiZzeni oka, mnohocetny myelom, leukoblastéza, infekce), pfedchaze-
jici ataky (dna), cestovni anamnéza s moznou infekci, sexudlni kontak-
ty, postipani hmyzem (reaktivni artritida, borreliéza), 1é¢ba nadorovych
onemocnéni pomoci inhibitorti kontrolnich bodt ¢i inhibitory aromatazy.

= Dulezité jsou rovnéz informace o vyskytu zanétlivych kloubnich onemoc-
néni u rodinnych prislusnika v pfimé linii, eventualné pracovni anamnéza
(jednostranna zatéz jednotlivych kloub).

= Cilend anamnéza by méla byt zaméfena na charakter bolesti a otoku v po-
stizeném kloubu.

= V pfipadé zanétlivych onemocnéni (RA, PsA, periferni spondyloartritida)
je typicka ztuhlost a bolesti po obdobi klidu, zejména v rannich hodinach.
Porelativné dlouhé dobé ztuhlosti (signifikantni ranni ztuhlost u RA trva
az nékolik hodin) a nutnosti rozhybani se potize zmirnuji.

= Vpfipadé osteoartrdzy se vét§inou jedna o tzv. startovaci potiZe, kdy po obdo-
biklidu je kratké obdobi (nékolik az 30 minut) ztuhlosti a bolesti pfi pohybu,
nasleduje obdobi relativniho klidu pti pokracovani zatéZe a pti nadmeérnéjsi
zatézi (coz mlze v ptipadé gonartrdzy ¢i koxartrézy predstavovat i chiizi po ne-
rovném terénu ¢i po schodech) méiZe opét nasledovat vyrazné bolestivé obdobi.

FyzikalIni vy3etreni

= Meélo by byt zaméfeno nejenom na postizeny, ale i kontralateralni kloub
a okolni tkané se specifikaci, zda se jedna o artralgie ¢i artritidu.

= Dulezité je zhodnoceni celkovych pfiznakl (teplota, vihovy ubytek, cel-
kova alterace a schvacenost), dale pfiznaki z jinych organd (napt. kozni
projevy vcetné vlasové pokryvky, postiZzeni oka, dutina tstni s moznymi
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aftami), habitu pacienta (napf. nadvaha souvisejici se dnou nebo osteoar-
trézou vahonosnych kloubtt).

Postizeni jednoho kloubu
= V pfipadé postiZeni jednoho kloubu mluvime o monoartikuldrnim syn-
dromu, v pfipadé zanétlivé infiltrace synovialni vystelky o monoartritidé
(tab. 1.8 aobr. 1.21).

tikularnim) syndromem

Zanétlivy (RA, reaktivni artritida, PsA,

SLE)

Nezanétlivy
(osteoartroza)

vék nad 50 let

ranni ztuhlost méné
nez 30 minut

ranni ztuhlost déle nez
60 minut

+

krepitace pfi pohybu
v kloubu

setfeld uslechtild
kresba

+

protepleni nad
kloubem

symetri¢nost potizf
(kontralaterdIni kloub)

bézna

malo pravdépodobna

maximum bolesti

po delSi inaktivité

po delsi z4tézi

systémové projevy

teploty, nechutenstvi, celkové neprospivani

malo pravdépodobné

laboratorni zvyseni reaktant( akutni faze malo pravdépodobné
charakteristika

imunitné vysokd pravdépodobnost (napf. RA - malo pravdépodobné
zprostfedkované pozitivita a RF a ACPA, SLE - pozitivita

ANA a dalSich organoveé nespecifickych
autoprotildtek, spondyloartritidy -
pritomnost HLA-B27)

ANA — antinukledrni protilatky, AS — ankylozujici spondylitida, RA — revmatoidni artritida, RF —
revmatoidni faktor, SLE — systémovy lupus erythematodes
(4 velmi pravdépodobné, — mélo pravdépodobné)
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1 Pistup k revmatickému pacientovi ! /

= Nejcastéj$imi pfi¢inami artralgii a artritidy jednoho kloubu byvaji:

» trauma s moznymi intraartikularnimi (v rozsahu kloubniho pouzdra)
¢i extraartikuldrnimi zlomeninami,

» osteoartrdza, resp. jeji dekompenzace s kratkodobou zanétlivou lokalni
iritaci kloubnich struktur ¢i bez ni,

» krystaly indukovana artritida (dna, pseudodna),

» infekce a septicka artritida (vétSinou s celkovymi projevy, jako je horecka
a schvacenost),

» reaktivni artritida,

Tab. 1.9 Rizikové faktory a diferencidIni diagnostika mezi dnou a septickou artritidou

Faktory rizika Septicka artritida
demografické

muzi + -
vék nad 80 let - +
komorbidity

diabetes mellitus = +
hypertenze & =
obezita + -
kardiovaskularni onemocnéni + -
chronicka renaini insuficience + -
revmatoidni artritida - +
recentni chirurgicky zakrok na kloubu = +
endoprotéza kolene Ci kycle - +
kozni infekce = i
dieta a medikace

diuretika + -
Vetsi spotfeba masa a ryb + -
alkohol (= 10 g denné) + -
laboratorni charakteristika

hyperurikemie W =
leukocytdza v krevnim obrazu = &
leukocytéza v synovidlni tekuting + +
pritomnost dnavych tofi klinicky + =i
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» artritida pfi systémovych zanétlivych onemocnénich jako inicidlni pro-

jev (RA, PsA, spondyloartritidy, SLE),

» neuropaticka bolest vznikajici kompresi nebo iritaci perifernich nervi.

s distribuci do oblasti kloubu (bolesti ramene pfi brachialni plexopatii,
bolesti kyc¢le pfi lumbosakralni plexopatii),

= Rizikové faktory a diferencidlni diagnéza mezi dnou a septickou artritidou

jsou uvedeny v tabulce 1.9.

= Prehled diagnostickych moznosti a uvaZovaniv ptipadé postiZenijednoho

kloubu je uveden v tabulce 1.10.

Tab. 1.10 Diagnostické moznosti a uvazovani v piipadé postizeni jednoho kloubu

Anamnestické tdaje a fyzikalni ndlezy

UvaZovana diagnéza

nahly zacatek bolesti

pohmozdéni mékkych tkani

zacdtek potizi v hodindch, resp. 1-2 dny

infekni pricina, krystaly
indukovand artritida, po¢inajici
jiné zanétlivé kloubni onemocnénf

pomaly zacdtek, dny a7 tydny

osteoartréza, nadorova etiologie

soucasna imunosuprese

septickd artritida

dlouhodobé podavani glukokortikoid(i

osteonekroza (napf. hlavice kosti
kycelni)

koagulopatie, hemofilie, uzivani antikoagulancif

hemartros

uretritida, konjunktivitida, préjmy (enteritida)
anamnesticky

reaktivni artritida

psoridza, zmény neht, bolesti zad, zejména
lumbosakraini patefe

psoriaticka artritida

uzivanf diuretik, pritomnost tof( nad extenzory,
anamnéza nefrolitidzy, uzivani alkoholu, nadvaha, jiz
prodéland ataka dnavé artritidy, metabolicky syndrom

dna

zanéty duhovky (pfedni uveitida), bolesti zad, zejména
zanétliva bolest zad

axidlni spondyloartritida

mladsi vék, migrujici artralgie a7 artritidy, entezopatie,
dermatitida

revmatickd horecka, gonokokova
artritida

hilova adenopatie na rtg plic, erythema nodosum

sarkoidéza

erythema chronicum migrans, anamnéza prisatf klistéte

lymeska borreliéza
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.

Postizeni vice kloubt

= Polyartralgie je kloubni postiZzeni mnoha kloubdl bez znamek zanétlivé
infiltrace synovialni vystelky.

= Polyartralgie byvaji castym doprovodnym projevem fady onemocnéni a dél-
ka polyartralgii miZe Casové souviset s jinym onemocnénim ¢i m@ze pretr-
vavat rizné dlouhou dobu po odeznéni vyvolavajici pric¢iny.

= Tabulka 1.11 obsahuje nejcastéjsi syndromy spojené s polyartikularni bo-
lesti

Tab. 1.11 Nejcastéjsi klinické syndromy polyartikularni kloubni bolesti, plo3né ¢i regiondlni
bolesti, eventudlné jejich kombinaci

Sex  Obvykly Ostatni pfiznaky Laboratorni
vék znaky
syndrom 7>M |30-55 | plosnd bolest, tnava, poruchy | nespecifické ¢i
fibromyalgie spanku, cephalea, parestezie, | zadné
psychické potize
syndrom Z>M |30-70 | regionalni bolest, nejcastéji nespecifické Ci
myofascidlni oblast patefe a krku 73dné
bolesti
osteoartroza Z>M|>60 bolesti vahonosnych kloub, nespecifické ¢i
drobnych kloubd rukou 7adné
zhorSujici se pohybem a zatézi
osteomalacie =M svalovad slabost, svalové kfece, | zvyseni ALP a PTH,
zhorseni moznosti pohybu, nizka hladina Ca
zlomeniny a vitaminu D
tyreopatie 7>M [30-55 | palpitace, kolisani hmotnosti, | abnormality TSH
alopecie, Unava aT4
hyperparatyreéza | Z>M | > 50 celkova slabost a tnava, zvysend hladina Ca
polyurie, polydipsie, a PTH, snizeni P
osteoporéza
hypermobilni 7>M [<30 mozné luxace kloub( nespecifické ¢i
syndrom Zadné
malignity /=M vahovy Ubytek, teploty, nocni | nékdy
poceni, celkové neprospivani | hyperkalcemie,
zvyseni LD, cytopenie

ALP - alkalickd fosfataza, LD — laktétdehydrogendza, M — muz, PTH — parathormon, TSH — tyreo-
idaIni stimulani hormon, T4 — tetrajodthyronin, Z - Zena

41




Revmatologie pro praxi — 2. vydani

= Pfikladem miiZe byt polyartralgie v piipadé infekce hornich cest dychacich
virového ptivodu (chfipka), ktera se vyskytuje velmi ¢asto.

= Poinfekci herpes zoster 1ze pozorovat postherpetické neuralgie probihajici
v pribéhu postiZzeného nervu.

= Ddle se polyartralgie mohou vyskytovat pfi probéhlych bakteridlnich ¢i
mykotickych infekcich a aZ nékolik tydnti po nich. Pfikladem mohou byt
infekce Chlamydia pneumoniae ¢i trachomatis, Yersinia a Borrelia.

= Dalsim piikladem je polymyalgia rheumatica, ktera se projevuje bolestmi
proximalnich svalovych skupin, tedy bolestmi v oblasti ramennich a ky-
Celnich pletencd.

= Nékteré 1éky mohou také jako nezadouci projev plisobit artralgie a myalgie,
viz tabulka 1.12. Nejbéznéjsi jsou myalgie pti 1é¢bé statiny.

= Inhibitory aromatazy v pfipadé 1é¢by ca prsu mohou pisobit artralgie, az
projevy fibromyalgie.

= Muskuloskeletdlni nezadouci projevy protinddorové imunoterapie inhibi-
tory kontrolnich bod@ imunitnich reakci. Prevalence je vrozmezi 1,5-22 %.
Nejcastéjsim projevem jsou artralgie a myalgie, revmatickd polymyalgie
(median expozice 1é¢ivu 60 dnti). Artritida (monoartritida, oligoartritida
i polyartritida) se vyskytovala u pacientl s nadorovym onemocnéni 1éce-
nym inhibitory kontrolnich bodii s medianem expozice 120 dnt. Mohou
se vyskytovat nizké titry RF, ACPA i ANA.

Tab.1.12 Artralgie a myalgie jako nezadouci projev farmakoterapie revmatickych onemocnéni

Medikace Klinicky projev Popisovana

Cetnost
statiny myopatie 2-10%
opioidy hyperalgezie 30%
néktera chemoterapeutika periferni neuropatie

(rukavicovd nebo
ponozkova distribuce)

inhibitory aromatézy artralgie, 50 %
projevy fibromyalgie 20%
inhibitory kontrolnich bodd imunitnich reakci myalgie, artralgie, 1,5-22%
+ Dblok CTLA-4 (cytotoxic T lymphocyte associ- | revmatickd polymyalgie
ated protein 4) a jiné manifestace

+ blok PD-1 (programmed cell death protein 1)
+ blok PD-L1 (programmed cell death ligand 1)

bisfosfonaty bolesti kosti

(TLA-4 — cytotoxic T-lymphocyte antigen-4, PD-1— programed cell death 1, PD-L1 — programed
cell death ligand 1
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= Oligoartritida je postizeni 2-4 kloub zanétlivou infiltraci synovialni
vystelky.

= Polyartritida je postiZeni 5 a vice kloubdl zanétlivou infiltraci synovialni
vystelky (tab. 1.13).

= Nejéastéj§im revmatickym zinétlivym autoimunitnim onemocnénim
je revmatoidni artritida, kterd se projevuje symetrickou polyartritidou

radiokarpalnich, metakarpofalangedlnich a proximalnich interfalangeal-

Tab.1.13 Polyartritida, oligoartritida — nej¢astéjsi onemocnéni a jejich charakteristiky

Polyartritida perifernich

kloubti, obvykle

Oligoartritida s postizenim
patefe, obvykle asymetricka

Oligoartritida bez postiZeni
patefe

symetricka

RA, typicky symetrické
postizeni RC, MCP a PIP
skloubeni,

laboratorné Ize detekovat
pritomnost RF a ACPA

ankylozujici spondylitida,
pritomny entezitidy,
daktylitidy, uveitidy,
laboratorné pfitomnost
HLA-B27 antigenu

PsA

pritomny daktylitidy, zmény
nehtovych ldzek, kozni projevy
Ps

SLE, méné casté
postizeni, vétsinou
neerozivni,

Jaccoudova artropatie

s ulndrni deviaci obdobna
jako u RA, laboratorné
pozitivita ANA, anti-
dsDNA, anti-Sm

PsA

pritomny daktylitidy, zmény
nehtovych I0zek, kozni
projevy Ps, zanétliva bolest
zad

reaktivni artritida,
nékdy v kombinaci s uveitidou,
uretritidou

PsA, postizeni i DIP
kloubl a neht, kozni
projevy Ps

reaktivnf artritida, oligo- Ci
polyartikuldrni postizeni nebo
postizeni Sl skloubeni, mlize
byt soubéh s uretritidou

a konjunktivitidou

enteropatické artritidy,
extraintestindIni projev
nespecifického stfevniho zanétu
(Crohnova choroba, ulcerézni
kolitida)

sklerodermie, MCTD,
polyartritida jako inicidIni
projev

extraintestindlni projev
nespecifického stfevniho
zanétu (Crohnova choroba)

lymeska borreliéza - migrujici
polyartralgie a neerozivni
polyartritida

Stillova choroba, systémové
projevy, kozni eflorescence,
zvySeni hladiny feritinu v séru

ANA — antinukledrni protilatky, DIP — distéIni interfalangedini, MCP — metakarpofalangedlni,
MCTD — smiSené onemocnéni pojiva, PIP — proximalni interfalangealni, PsA — psoriaticka ar-
tritida, Ps — psoridza, RA — revmatoidni artritida, RC — radiokarpdini, SLE — systémovy lupus
erythematodes
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nich kloubti rukou a interfalangedlnich a metatarzofalangealnich kloub
nohou. Obvyklym pfiznakem je dlouhotrvajici déle nez hodinova ztuhlost
kloubtl, zejména po ranu. Laboratorné 1ze detekovat pfitomnost RF a ACPA
v séru.
= Dal$im onemocnénim s moznym polyartritickym projevem je systémovy
lupus erythematodes, kdy v piipadé aktivity choroby mohou byt soucasné
pritomny systémové projevy, jako jsou febrilie, vahovy Gbytek, zvySena
unavnost, dale kozni projevy a postiZeni dalsich organti. Laboratornim
parametrem je pfitomnost ANA protilatek ve vy$Sim titru, anti-dsDNA
a anti-Sm protilatek, aktivita mtZe byt ur¢ovana i podle spotfeby slozek
komplementu (niz§i hodnoty C3 a C4).
Artritida v pfipadé psoriatické artritidy m{Ze postihovat totozné klouby
jakoRA, proti RA je Castéjsi postiZzeni distalnich interfalangealnich kloubd
se soucasnym postizenim nehtli psoridzou, daktylitidy, entezitidy, mozna
sakroilitida a spondylitida, psoriiza.
= Reaktivni artritida se jako polyartritida vyskytuje méné €asto, vét§inou
spiSe jako oligo- ¢i monoartritida.

SLE (pfitomnost ANA, spondyloartritidy
séronegativni RA anti ds-DNA, asociované s HLA-B27
(symetricka oligo- ¢i anti-Sm, kozni (asymetricka
polyartritida zahrnujici projevy, eventudiné oligoartritida,
predilekéné RC, MCP 0rganové projevy, sakroilitida, daktylitida,

a PIP skloubent, ev. febrilie, afty) entezitida, uveitida)

nalez erozi na RTG)

Stillova choroba

v dospélosti (febrilie,
polyartritida, lososovity
exantém)

septicka artritida
(vétsinou monoartritida,
vysoké hodnoty CRP

a prokalcitoninu v séru,
pozitivni kultivace)

0Obr.1.22 Diagnosticky algoritmus séronegativni artritidy

Séronegativni artritida
se systémovymi
projevy

ANCA asociované

vaskulitity (nespecifické

granulomy orofacialni

oblasti a plicniho paren-

chymu, mocovy ndlez,
pfitomnost c-ANCA
ap-ANCA)
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Behcetova choroba
(orogenitaini ulcerace,
postizeni oka, kozni
zZmény)

sarkoiddza (plicni posti-
Zeni, rozsifeni plicnich
hild, erythema nodosum
na dolnich koncetinach
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Revmatologie pro praxi — 2. vydani

= Dekompenzovanda primarni osteoartréza na drobnych kloubech rukou
vykazuje v ivodu pii aktivité onemocnéni zanétlivé zmény nad drobnymi
klouby rukou, které v pozdéjsich stadiich pfechazeji do nodalnich zmén
znamych jako Bouchardovy a Heberdenovy uzly. Laboratorné je vétSinou
nepfitomen RF v séru. Parametry systémového zanétu (FW, CRP) byvaji
v normé ¢i pouze mirné nadhrani¢ni.

= Prehled diagnostickych moznostia uvazovaniv pfipadé postizeni vice klou-

bl je uveden na obrazcich 1.22a 1.23 avtabulce 1.14,

Diferencialnédiagnostické postupy pii bolesti zad

= Vertebrogenni onemocnéni predstavuji Sirokou interdisciplinarni proble-

matiku, kterou spojuje postiZeni patefe v jejich patogenezi.

Tah. 1.14 Diagnostické moznosti a uvazovani v piipadé postizeni vice kloubli

Anamnestické tidaje a fyzikalni ndlezy

UvazZovana diagnéza

zacdtek potizi v hodindch, resp. 1-2 dny

infekéni pricina (Casto virova infekce),
pocinajicf jiné zanétlivé kloubni onemocnéni

pomaly zacdtek, dny a7 tydny

revmatoidni artritida

soucasnd imunosuprese

septickd polyartritida

uretritida, konjunktivitida, prajmy
(enteritida) anamnesticky, oligoartritida
vahonosnych kloubi

reaktivni artritida

psoriaza, zmény neht, postizeni DIP
kloub(

psoriaticka artritida

zanéty duhovky, bolesti zad, zejména
zanétlivé bolest zad, daktylitida, entezitida

axialni spondyloartritida

mladsi vék, migrujici artralgie az artritidy,
entezopatie, dermatitida

revmatickd horecka, gonokokova artritida

erythema chronicum migrans, anamnéza
prisati klistéte

lymeskd borreliéza

zdureld tempordinf arterie,
burzitida ¢i tenosynovitida v oblasti
ramennich nebo kycelnich pletenct

revmatickd polymyalgie a obrovskobunécna
arteriitida

koznf vyrdzka, fotosenzitivita, alopecie,
Raynaudv fenomén

systémovy lupus erythematodes

|é¢ba nadorovych onemocnéni inhibitory
kontrolnich bod{ nebo inhibitory
aromatazy

artritida (median expozice lécivu 120 dn(),
revmatickd polymyalgie
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= Rozpoznani etiologie, definovani rizikovych faktort bolesti zad a v€asna
1é¢ba mohou prispét ke sniZzeni naklad@ na péci v pozdéjsich fazich jed-
notlivych onemocnéni.

Vertebrogenni algicky syndrom (BP - back pain):

= BP patfi k nejcastéji se vyskytujicim muskuloskeletdlnim postiZzenim.

= MiZe jim trpét 70-85 % dospélé populace v pribéhu svého Zivota.

= PotiZemi tohoto typu trpi i 12 mésicli po vzniku 45-75 % pacientll.

= Odhaduje se, Ze azu 85 % pacientd s BP nelze vysledovat jednoznac¢ny pato-
fyziologicky nalez ¢i kofenovou symptomatologii a potiZe téchto pacienti
jsou charakterizovany a hodnoceny jako nespecificky low back pain (LBP).

= Jeho podkladem miiZe byt bolest nociceptivni, neuropaticka nebo nociplas-
ticka, tedy bolest, kterd neni provazena jasnym prikazem postizeni tkani
nebo 1ézi somatosenzorického nervového systému.

= Klinicky jsou charakteristické svalova dysbalance, vadné statické a dy-
namické stereotypy s nestejnomérnym pietéZovanim a porucha funkce
jednotlivych pohybovych segmenti, hybnost byva omezena jen ¢astecné,
paravertebralni spazmy jsou méné vyrazné.

= Vramcidiferencidlni diagnostiky bolesti zad je tfeba rozliSovat mezi funk-
&nimi poruchami (vertebrogenni poruchy bez jasného organického kore-
ldtu) a morfologickymi poruchami.

= Porucha funkce obvykle pfedchazi strukturalnim zménam a pfi dlouho-
dobém pfetrvavani mize ptrispivat k jejich vzniku.

= Khlavnim morfologickym zménam lze fadit spondylézu, spondyloartrézu,
osteofyty, syndesmofyty, diskopatie (degenerativni zmény meziobratlové
ploténky a prilehlych obratlovych tél).

= Priformovani osteofytii, syndesmofyti a fibrokartilagindznich hmot do-
chazi k tvorbé nadbytecné tkané, ktera mlze zuzovat prostor spinalniho
a kofenovych kanall se vznikem spindlnich stendz.

= Vyznam téchto zmén kolisa od akutnich pfechodnych poruch funkce,
obvykle spontanné reverzibilnich, az ke kompresivnim neurologickym
syndromim (kompresivni radikulopatie a myelopatie).

= Bolestje dominantnim pfiznakem, vychazi pravdépodobné z poskozenych
struktur patefe a ostatnich tkani v okoli.

Tab. 1.15 OdliSnosti mezi zanétlivou a nezanétlivou bolesti zad

Zanétliva bolest zad Nezénétlivé bolesti zad

vznik do 40 let véku Zivota obvykle vznik nad 50 let véku

spise plizivy zacatek potizi vznik potizi mozny nahle i pozvolna

obvykle nocni bolesti nutici zlepSeni po delsim klidovém obdobi, zejména Uleva
k rozhybani, a tim ke zmirnéni potizi | v noci

zlepSeni rozhybanim pohybem se potize vétsinou zhorsuj

bez zlepdeni v klidu
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Tab. 1.16 Hlavni nezanétlivé a zanétlivé spondyloartropatie

Nezanétlivé spondyloartropatie Zanétlivé spondyloartritidy

osteopordza a kompresivni ziomeniny obratl(i - spondyloartritidy - HLA-B27 asociace,

nahly zacatek, snizeni télesné vysky v disledku sakroilitida a spondylitida pfi vysetfeni

kompresivnich fraktur obratld MR artg

+ deformujici spondyléza postihujici obratlova revmatoidni artritida - chronicka
téla synovitida atlanto-axialniho spojenf

+ spondyloartréza postihujici intervertebraini (az 30 % pacient(i) vede k naruseni
klouby (klouby se synovidini vystelkou) transverzélniho ligamenta atlasu

+ diskopatie (osteochondrdza) postihujici mezi- | a k posunu zubu ¢epovce s rizikem
obratlové ploténky pfilehlych obratld subluxace a transverzalni misni 1éze

+ spindlni stendza
typické projevy zahrnujf symetrickou
obvykle porucha funkce jednoho segmentu patefe | polyartritidu perifernich kloub,
provézena poruchou drzenf a hybnosti patefe, pritomnost RF a ACPA

reflexnimi zménami okolni svaloviny

DISH (difuznf idiopatickd skeletdIni hyperostéza) -
nezanétlivé onemocnéni skeletu nejasné etiologie,
kalcifikace a osifikace obratlovych tél, ¢astd
asociace s DM, dnou, hypertenzi a metabolickym
syndromem

mnohocetny myelom - zvyseni FW, celkové
bilkoviny v séru, zmény v imunoelektroforéze
bilkovin, rtg a scintigrafické zmény skeletu

ACPA — anticitrulinové protilatky, FW — sedimentace erytrocyti, MR — magneticka rezonance,
RF — revmatoidni faktor

= RozliSeni mezi zanétlivou a nezanétlivou bolesti zad nadm umozZiuje
diagnosticky odlisit zanétlivé spondyloartritidy (nejcastéji asociované
s HLA-B27) a degenerativni zmény (obr. 1.24, tab. 1.15, 1.16).

= Prehled diagnostickych mozZnosti a uvazovani v pfipadé postiZeni patere
je uveden v tabulce 1.17.

Zavéry diferencialni diagnostiky onemocnéni pohybového aparatu

= Bolest v oblasti pohybového aparitu je béZnym nalezem s Sirokou di-
ferencialni diagnostikou a méze byt inicidlni manifestaci fady kloubnich
i mimokloubnich onemocnéni.

= Pfiprovadéni diferencialni diagnostiky a stanovovani diagnézy revmatic-
kych onemocnéni je tfeba si uvédomit, Ze se jedna o syndromy, tedy stavy
s kombinaci riznych subjektivnich, klinickych a laboratornich symptom,
tedy pfiznaka.
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= V soucasné dobé nejsou k dispozici specificka klinicka vySetfeni, labora-
torni testy ¢i pomocna vySetfeni se 100% vypovédni hodnotou pro dana
onemocnéni, tedy 100% senzitivitou a specificitou.

Bolesti zad (low back pain)

5%

Vék pod 40 let

Plizivy zacatek

Zlepseni po rozcviceni
Bolesti v noci, respektive
probouzeni bolesti v zadech
v druhé puli noci

Alternujici bolesti v hyzdich

50 %

100 %

Pozitivita HLA B 27
Sakroiliitida na rtg anebo MR
Dobré odezva na NSA
Rodinna anamnéza SpA
Postizeni perifernich kloubt
Uveitida, psoridza, IBD
Elevace reaktantl akutni faze

0br.1.24 Schéma diferencidinédiagnostického piistupu u pacienta s bolestizad a pravdépodob-

nost onemocnéni spondyloartritidou

Tab. 1.17 Diagnostické moznosti a uvazovani v pfipadé postiZeni patefe

Anamnestické tdaje a fyzikalni ndlezy

Uvazovana diagnéza

nahly zacatek potizi, vétsinou vék nad 50
let, postmenopauzalni zeny, pacienti léceni
glukokortikoidy

kompresivni zlomeniny obratli

* primarni (osteoporéza postme-
nopauzaini ¢i glukokortikoidy
indukovand)

+ sekundarni (patologické fraktury
v rdmci napf. mnohocetného
myelomu ¢i metastatickych proje-
vl do oblasti patefe)

zanétliva bolest zad, daktylitida, zanéty duhovky,
entezitidy, vék do 45 let

axidlni spondyloartritida

svalova dysbalance, vadné statické a dynamické
stereotypy s nestejnomérnym pretézovanim
a porucha funkce jednotlivych pohybovych segmentii

LBP - nespecifické bolesti zad
syndrom myofascidlni bolesti
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Tab.1.17 Diagnostické moznosti a uvaZovani v pipadé postizeni patefe — pokracovani

Anamnestické tdaje a fyzikalni ndlezy

vétsinou nahly zacatek (provokujici mechanismus)
Siteni bolesti v prisluSném dermatomu s kofenovou
symptomatologif (iritacni s paresteziemi ¢i zanikové
s hypesteziemi)

kofen S1 - bolest a senzitivni deficit zadni plochy
hyzdé, stehna a bérce

kofen L5 - bolest a senzitivni deficit zevni plochy

UvaZovana diagnéza

herniace disku (hmota
meziobratlové ploténky
dislokovana mimo prostor disku),

s kofenovymi symptomy v disledku
mechanického tlaku na misni nervy
- lumbalni radikulopatie

nejcastéji L4-5 (kofen L5) a L5-S1

stehna, anterolaterdini plochy bérce
kofen L4 - bolest a senzitivni deficit predni plochy
stehna a vnitfniho kotniku

zanétlivé postizeni meziobratlového disku
nejcastéji v bederni patefi

(kofen S1)

spondylodiscitida Ci discitida
aerobni ¢i anaerobnf fléra, nejcastéji

zvyseni teploty, zvyseni parametr( zanétu Staphylococcus aureus
progredujici bolesti trvajici déle nez 1 mésic vzacné i the
anamnesticky nékdy operacni vykon

plosnd muskuloskeletdInf bolest v oblasti patere fibromyalgie

s citlivymi spoustécimi body

burzitida ¢i tenosynovitida v oblasti ramennich ¢i
kycelnich kloubU

vék nad 50 let

bolesti plosného charakteru v oblasti ramenniho
a kycelniho pletence s pfechodem na patef,
mozné systémoveé projevy, subfebrilie

polymyalgia rheumatica
a obrovskobunécna arteriitida

kozni eflorescence a postherpetickd neuralgie
v pribéhu nervu

kalcifikace a osifikace obratlovych tél pfipominajici
syndesmofyty u AS

Casta asociace s DM, dnou, hypertenzi, metabolickym
syndromem

bez kostniho edému na MR

nezanétlivé bolesti zad

herpes zoster

difuzni idiopaticka skeletalni
hyperostéza

AS — ankylozujici spondylitida, DM — diabetes mellitus, MR — magnetickd rezonance

= Presto jednotlivé klinické pfiznaky, laboratorni parametry a zobrazovaci
metody a jejich interpretace patfi k dileZitym bodim v ramci diferen-
cialni diagnostiky myoskeletalnich onemocnéni. Pfedstavuji soucast dia-
gnostickych ¢i klasifika¢nich kritérii, ddle mohou v fadé pfipadd slouzit
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ke zhodnoceni prognézy onemocnéni a podle jejich hodnot lze stanovit

i efektivitu lécebného postupu.

Topografické diferencidlnédiagnostické postupy (obr. 1.25-1.28)

postizeni tempo-
romandibularniho
skloubeni - RA

zdufeni piiusni ¢i
podcelistni slinné
Zldzy - sicca syndrom,
Sjogrenliv syndrom

alopecia areata - SLE
alopecia diffusa - nezadouci
projev imunosupresiv, nejcas-
t&ji metotrexatu

PsA - loziska ve kstici

zdurela a zarudla oblast
temporalni arterie - obrovsko-
bunécna arteriitida

heliotropni exantém - derma-
tomyozitida

’ uveitida — spondyloartritidy

xeroftalmie - Sjogrendv syn-
drom primarni ¢i sekundarni

relabujici polychondritida,
vétsinou asymetrické postizeni
usni chrupavky

vyréazka obliceje, obvykle vy-
nechavajici nazolabialni ryhu,
symetricky — SLE

sedlovity nos — granulomatéza
s polyangiitidou, relabujici
polychondritida

aftézni stomatitida — nezadou-
ci projev metotrexatu

afty dutiny Ustni - SLE
xerostomie, kariézni chrup -
Sjogrenliv syndrom primarni ¢i
sekundarni

mikrostomie - sklerodermie

0br.1.25 Topografickd diferenciéIni diagnostika — hlava
PsA — psoriaticka artritida, SLE — systémovy lupus erythematodes
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daktylitida -
spondyloartriti-
dy, psoriaticka
artritida, reak-
tivni artritida

prvni karpometakarpalni
skloubeni - rizartréza,
revmatoidni artritida

de Quervainova
tenosynovitida

postizeni nehtl - psoriatic-
ka artritida

’ periungudlni erytém - SLE

DIP - osteoartréza
(Heberdenovy nodozity),
psoriaticka artritida

PIP - revmatoidni artritida,
psoriaticka artritida, SLE,
osteoartréza (Bouchardovy
nodozity)

MCP - revmatoidni artritida,
pseudodna

Gottronovy makuly nebo
papuly — dermatomyozitida

RC - revmatoidni artritida,
juvenilni idiopaticka
artritida,

syndrom karpélniho tunelu,
pseudodna

0br. 1.26 Topografickd diferencidlni diagnostika — ruka pronacni postaveni

DIP — distdIni interfalangedini kloub, MCP — metakarpofalangeaini kloub, PIP — proximélniinter-
falangedlni kloub, RC — radiokarpélni kloub, SLE — systémovy lupus erythematodes
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drobné vtazené jizvy, digitalni
ulcerace v oblasti bfisek prstu,
kalcifikace v prabéhu slach
flexor(, zkraceni $lach flexord
(tzv. drapovitd ruka) — systémova
sklerodermie

digitus saltans — tenosynovitida
v priibéhu slach flexord
nodozity v priibéhu slach flexord

kozni eflorescence - palmoplan-
tarni pustuldza pii psoriaze

syndrom karpélniho tunelu

setfeld uslechtila kresba v pribé-
hu radiokarpalniho skloubeni —
stav po Collesové zlomeniné

0br.1.27 Topografickd diferencidlni diagnostika — ruka supinacni postaveni
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+ bolest, ranni ztuhlost a omezeni hybnosti
ramennich a kycelnich pletencd - revma-

tickd polymyalgie
+ syndrom fibromyalgie

» syndrom myofascialni bolesti
+ subakromidlni impingement, postizeni

rotatorové manzety

cervikokranialni ¢i cerviko-
brachialni syndrom - dege-
nerativni zmény, zmény pfi
RA ¢i AS

epicondylitis medialis
a lateralis - RA, PsA, fyzické
pretézovani

- spondylofyty - degene-
rativni zmény

+ spinalni stendza cervi-
kalni a lumbalni s myelo-
patii ¢i bez myelopatie

+ spiSe jednostranné
spondylofyty — DISH

+ snizeni distalnich Th-
a L-obratl - kompresiv-
ni zZlomeniny

bolesti SI skloubeni — axial-
ni spondyloartritida

- bolesti v oblasti tfisla
¢i kycle — koxartréza
primarni ¢i sekundarni

+ bolesti v oblasti tfisla Ci
kycle, zkratek koncetiny —
zlomenina kr¢ku femoru

« bolesti medialni ¢i
lateralni ¢asti kolene -
gonartréza

+ Bakerova pseudocysta

hallux daktylitida -
valgus periferni

1. MTP spondyloart-
kloubu ritida

entezitidy Upo-
nu Achillovy
slachy - spon-
dyloartritida
calcar calcanei
plantaris et
dorsalis

subtaldrni valgozita — defor-
mita v ramci pokrocilé RA

0Obr.1.28 Topografickd diferencidlni diagnostika — oblast patefe a kofenovych pletencil

DISH — difuzniidiopatickd skeletdIni hyperostéza, MTP — metatarzofalangeaini, PsA — psoriaticka
artritida, RA — revmatoidni artritida, SI - sakroiliakalni
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13 Kloubni punkce a aspirace, injekce
do kloubui, burz a slach

Petr Némec

= Punkce kloubu (artrocentéza) a analyza kloubniho vypotku patii mezi za-
kladni diagnostické nastroje u fady revmatickych onemocnéni.
= Duvodem k provedeni kloubni punkce je:

» diagnostika onemocnéni,

» odlehcovaci punkce kloubu pfi pfitomnosti objemného vypotku,

» intraartikularni (i. a.) podani léku.

= Indikaci k provedeni diagnostické punkce kloubu je podezfeni na pfi-
tomnost:

septické artritidy,

krystaly indukované artritidy,

pourazového otoku kloubu (hemartros),

iritacni synovitidy pfi osteoartréze,

nediferencované akutni monoartritidy,

monoartikuldrniho postiZeni u pacienta s polyartritidou.

= Indikace k lokalni 1é¢bé jsou:

» zanétliva revmaticka onemocnéni (revmatoidni artritida [RA], juvenilni
idiopaticka artritida [JIA], systémova onemocnéni pojiva, spondyloar-
tritidy),

» krystaly indukované artritidy,

osteoartrdza, zejména pfi iritacni synovitideé,

» mimokloubni revmatismus (tenosynovitidy, burzitidy, entezitidy, epi-
kondylitidy, Gzinové syndromy),

» monoartritida nejasné etiologie.

= Intraartikularni aplikace 1ékl je zmiriovana v nasledujicich doporucenich

EULAR k 1éCbé:

» osteoartrézy kolene (depotni GK jsou indikovany v pfipadé akutniho
vzplanuti bolesti kolene, zejména pii pfitomnosti vypotku; i. a. aplikace
kyseliny hyaluronové je pravdépodobné i¢inna),

» dny (jeden z doporucenych zplisobli 1é¢by akutniho dnavého zachvatu),

» revmatoidni artritidy (Wprava terapie zahrnuje optimalizaci davky MTX,
nebo jiného csDMARD, nebo zménu zpiisobu podani, pfipadnéi. a. apli-
kaci GK v pfipadé pfitomnosti jednoho nebo nékolika malo rezidualnich
aktivnich kloubi),

>
>
>
>
>
>

A4
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osteoartrdzy kloubt ruky (i. a. 1é¢ba depotnimi GK by se obecné neméla
pouzivat u pacientl s OA kloubti ruky, ale 1ze ji zvazit u pacientt s bo-
lestivymi interfalangealnimi klouby),

akutniho nebo recentniho otoku kolenniho kloubu (i. a. 1é¢ba depotnimi
GCK by se neméla podavat, pokud nebyla stanovena spravna diagnéza
a vyloueny kontraindikace).

= Kontraindikace intraartikuldrni 1é¢by (glukokortikoidy):

>
>
>
>
>

>
>
>
>

septicka artritida a sepse,

infekce kiiZe v misté vpichu,

vyrazka (psoridza, ekzém) v misté vpichu,

zvySené riziko krvaceni (sniZzeni po¢tu trombocyth < 50 x 10%/1, koagu-
lopatie),

antikoagula¢ni 1é¢ba (adekvatni 1é¢ba warfarinem a novymi ordlnimi
antikoagulancii neni kontraindikaci),

imunokompromitovani nemocni,

alergicka reakce na podavané 1éky,

nestabilita kloubu, intraartikularni fraktura kloubu,

Charcotova neuropaticka artropatie.

= Léciva pouzivana pro lokalni 1é¢bu:

>
>
>
>
>

>

depotni glukokortikoidy,

lokalni anestetika,

kyselina hyaluronova a jeji derivaty,
radioizotopy,

chemické latky,

experimentalni 1éky.

= Glukokortikoidy (GK) indikované k lokalni 1écbé a prehled doporucenych
davek pro jednotlivé typy kloubl jsou uvedeny v tabulce 1.18.

Tah.1.18 Glukokortikoidy indikované k lokdlni |é¢hé a piehled doporucenych davek

Lécivo mg/1ml Maléklouby Stiedniklouby Velké klouby
betamethason dipropiondt | 7 mg 1-4 mg 3-7mg 7-14 mg
methylprednisolon acetdt 40 mg 10-15mg 20-40 mg 40-80 mg
triamcinolon acetonid 40 mg 5-10 mg 10-20 mg 20-40 mg
triamcinolon hexacetonid 20 mg 2-5mg 5-10 mg 10-20 mg

= Doporuceni EULAR pro intraartikulirni 1é¢bu:

>

>

Vytvofena v roce 2021 po systematickém prehledu odborné literatury,

zhodnoceni dotaznikil urcenych pacientiim a zdravotnikiim, na zdkladé

principii mediciny zaloZené na diikazech. Obsahuji 5 zdkladnich prin-

cipti a 11 specifickych doporuceni.

Zakladni principy:

» 1. a.lécba je doporucovana a Siroce pouzivana pfilécbé revmatickych
onemocnéni. Méla by byt pouzivana v souladu se spravnou praxi.

» Cilemi. a. 1é¢by je zlepSeni pacientova stavu.
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Kontextové faktory (i¢inna komunikace, o¢ekavani pacienta nebo
prostfedi, ve kterém se zakrok provadi) mohou ovlivnit vysledek . a.
1éCby. Je tfeba si rovnéz uvédomit velikost placebového efektu spoje-
ného s timto zptisobem 1é¢by.

1. a. 1é¢ba by méla byt nabidnuta v ramci sdileného rozhodnuti mezi
zdravotnikem a informovanym pacientem.

1. a. 1é¢bu bézné provadi fada zdravotnickych pracovniki. V zavislosti
na predpisech dané zemé mohou i. a. 1é¢bu provadét prakticti 1ékari,
revmatologové, traumatologové, ortopedi, specialisté na sportovni
medicinu, nukledrni medicinu, radiologové, vyskolené zdravotni
sestry a fyzioterapeuti.

» Specificka doporuceni:

Pacient musi byt informovan o povaze zakroku, injikované latce
a o moznych piinosech a rizicich 1é¢by. Informovany souhlas (Gstni
nebo pisemny) by mél byt ziskan a zdokumentovan podle mistnich
zvyklosti. Zasadni informace, které je tfeba poskytnout, zahrnuji
povahu zakroku, potencidlni pfinos, vedlejs§i i¢inky a péci po injekci.
Optimalni prostfedi pro provadénii. a. 1écby zahrnuje profesionalni, ¢is-
tou, tichou, dobfe osvétlenou mistnost, pacienta ve vhodné poloze, nej-
lépe na lehatku, které Ize snadno poloZit, vybaveni pro asepticky postup,
asistenci dalsiho zdravotnika a dostupnost resuscita¢nich pomdcek.
Presnost zakroku zavisi na lokalizaci kloubu, pfistupu do kloubu
aerudici zdravotnika. Je-1li k dispozici, je ke zvySeni pfesnosti zakroku
vhodné pouzit zobrazovaci metodu, napt. ultrasonografii.

Pfii. a. 1é¢bé béhem téhotenstvi je tfeba vzit v ivahu, zda je apliko-
vany pripravek pro matku a dité bezpecny.

1. a. lé¢ba by méla vzdy byt provadéna za aseptickych kautel.
Pacient@m by méla byt nabidnuta lokalni anestezie s vysvétlenim
pfinosi a rizik.

Pacienti s diabetes mellitus, zejména se suboptimalni kompenzaci
glykemie, by méli byt informovani o riziku pfechodné hyperglykemie
po podani i. a. depotnich CK a méli by byt upozornéni na nutnost
monitorovani hladiny glukézy zejména v prvnich 3 dnech po aplikaci.
1. a. lé¢ba neni kontraindikovana u osob s poruchami srazlivosti nebo
uzivajicich antitrombotickou/antikoagulac¢nilécbu, pokud neniriziko
krvaceni vysoké.

1. a. 1é¢bu 1ze provést nejméné 3 mésice pied planovanou nahradou
kloubu a po konzultaci s ortopedem ji 1ze provést i po nahradé kloubu.
Spole¢né rozhodnuti o opakovanii. a. 1é¢by by mélo zohlednit pfino-
sy predchozi i. a. 1é¢by a dalsi individualni faktory (napf. moznosti
1é¢by, pouzité 1é¢ivo, systémovou 1é¢bu, komorbidity).

Podobu 24 h poi. a. 16¢bé je doporuceno vyhnout se nadmeérné zatézi
oSetfeného kloubu. Nedoporucuje se v§ak imobilizace.

= Prakticki doporudeni:
» Kloubni punkce a injekce do kloubu a mékkych tkani je ambulantni
procedura.
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» Provadi se vétSinou ve specidlni mistnosti s vysokym hygienickym stan-
dardem.
Pfi kloubni punkci se doporucuje pouZzit rukavice (nemusi byt sterilni).
Nutnost znat zdravotni stav pacienta a respektovat kontraindikace.
Dostatecna dezinfekce mista vpichu vhodnym antiseptikem.
Lokalni anestezie 1% Mesocainem mizZe byt pouZita, ale vétSinou neni
nutna.
» Pouzit jednorazové sterilni jehly vhodné velikosti 18 gauge (velké klou-
by), 20-22 gauge (stfedni klouby), 25 gauge (malé klouby).
Pouzit jednorazové sterilni stfikacky vhodné velikosti (2, 5, 10, 20 ml).
V pribéhu artrocentézy je moznost vymeény sterilnich stfikacek pfi po-
nechani jehly v kloubni dutiné.
Dodrzovat obecné platné pokyny pro piistup do jednotlivych kloubdl.
Vyhnout se nékterym anatomickym strukturam (nervy, cévy, slachy).
Zaznamenat mnozstvi a makroskopicky vzhled vypotku.
Pouzit vhodné sterilni zkumavky pro kolekci a transport vypotku.
Misto punkce kryt sterilnim obvazem po dobu minimalné 24 hodin.
Pii aplikaci 1é¢iva pouzit celou davku jednorazoveé (vétsi baleni neucho-
vavat pro opakovanou aplikaci).
Aplikaci CK do jednoho mista lze opakovat maximalné 3-4x rocne.

» Doporucit eliminaci nadmérné zatéze oSetfeného kloubu 24-48 hodin

po lokalni aplikaci l1éciva.

» Imobilizace kloubu po i. a. aplikaci 1é¢iva neni doporucovana.
= Komplikace (zejména pri lokilni 16¢bé depotnimi glukokortikoidy):
krvaceni (lokdlni hematom, hemartros),
infekce (vzacna 0,6-4,6/100 000 procedur),
asepticka nekréza,
krystaly indukovana artritida,
ruptura $lachy a poskozeni periartikularnich struktur,
zmeény kiiZe (depigmentace, dyspigmentace),
atrofie podkozniho tuku,
zmény kloubni chrupavky,
kalcifikace mékkych tkani,
poskozeni nervu,
alergicka reakce,
vzplanuti onemocnéni,

v v v v

v v
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Tab. 1.19 Prehled radioizotopdi pouzivanych k radiosynoviortéze kloubi

Polocas rozpadu Penetrace do tkani Pouziti do kloubu

yttrium-90-citrat (°Y) | 2,7 dne 3,6 mm koleno
rhenium-186-sulfid 3,7 dne 1,2mm rameno, loket, zapésti,
(**Re) kycel, hlezenni kloub
erbium-169-citrat 9,5 dne 0,3 mm malé klouby rukou
(*°Er) anohou
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zarudnuti obliceje po lokalni aplikaci,
systémové ic¢inky CK (hyperglykemie, ekchymoézy, nepravidelnost men-
struace, zrychlena tvorba katarakty a osteoporéza).

= Radiosynoviortéza (radia¢ni synovektomie):

>

>

Radiosynoviortéza je rozsifenou alternativou chirurgické synovektomie

kloubti postizenych chronickym zanétlivym revmatickym onemocné-

nim (revmatoidni artritida, spondyloartritida), dekompenzovanou os-
teoartrézou, CPPD, vilonodularni synovitidou nebo hemofilickou artro-
patii spojenou s perzistujicim kloubnim vypotkem.

Vhodna radiofarmaka jsou lokalné plisobici B zafice (tab 1.19).

Jsou pouzivany cCastice takové velikosti, kterd nedovoli transport do krev-

niho nebo lymfatického obéhu (vazba radioizotopu na koloidni castice

velikosti 5-10 nm).

Z intraartikularniho prostoru jsou Castice fagocytovany povrchovymi

burikami synovidlni membrany.

B-zateni zpiisobuje koagulacni nekrézu povrchovych bunék synovie,

dochazi ke sniZeni zanétlivé synovialni hyperemie a k postupné sklero-

tizaci a fibrotizaci synovialni membrany.

Po aplikaci radioizotopu je nutna 2-3denni imobilizace kloubu (mini-

malizace iiniku radiofarmaka mimo kloub).

Klinicky efekt (zmensSeni otoku, bolesti a zlepSeni funkce) se dostavuje

u 50-80 % lécenych pacientli po 6 mésicich od aplikace radioizotopu.

Aplikaci radioizotopu lze opakovat po 6 mésicich.

Kontraindikaci radiosynoviortézy:

« téhotenstvi a laktace,

« déti a mladistvi (kromé hemofilie),

+ Kkloubni nestabilita, rozsdhlad destrukce kloubu a ztrata chrupavky,

+ koagulopatie (kromé hemofilie),

 lokalni infekce a kozni onemocnéni v misté aplikace,

- septicka artritida,

+ mnedavna ruptura Bakerovy pseudocysty kolenniho kloubu,

 hypersenzitivni reakce na lé¢ivou latku,

- aplikaci radiofarmaka je nutné zvazit u pacienti ve fertilnim véku
(u Zen je pfed podanim radiofarmaka nutné zahajit i¢innou anti-
koncepci).

Nezadouci u¢inky zahrnuji lokalni bolest, hypersenzitivni reakci, ho-

recku, vzplanuti synovitidy (40 %), poruchu pigmentace a nekrézu kize,

infekci Kloubu, osteonekrézu.

Nebyla prokazana jednoznacna souvislost mezi radiosynoviortézou a na-

slednymi chromosomalnimi zménami.

= Pfistupy k provedeni punkce kloubti a k aplikaci 1é¢iva do mékkych tkani
(tenosynovitidy, burzitidy, epikondylitidy).

>

Drobné klouby rukou a nohou:

+ Palpujte kloubni $térbinu.

» Dorzalni pfistup kolmo ke kiiZi (90°) lateralné nebo medialné u inter-
falangealnich kloubd (obr. 1.29).
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0br.1.29 Technika intraartikulami punkce interfalangedlnich kloubd. Dorzalni pristup kolmo ke
kiizi (90°) laterainé nebo medialné.

V4

0br. 1.30 Technika intraartikuldrni punkce metakarpofaiéhgea’lm’ch a metatarzofalangealnich
kloubd. DorzaIn pfistup se sklonem jehly 60° laterdIné nebo medilné.
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0Obr. 1.31 Technika intraartikuldrni punkce radiokarpalniho kloubu. Na spojnici mezi processus
styloidei na rozhrani jedné tietiny a dvou tietin medialné z dorzaIniho piistupu. Jehla vedena
kolmo ke kiizi.

0Obr. 1.32 Technika intraartikuldrni punkce radiokarpélniho kloubu. Na spojnici mezi processus
styloidei na rozhrani jedné tfetiny a dvou tfetin laterdiné z dorzlniho pfistupu. Jehla vedena
kolmo ke kizi.
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0br. 1.33 Technika intraartikuldrni punkce loketniho kloubu z laterdIniho piistupu. Flexe v lokti
90°, jehla vedend kolmo ke kiiZi z laterdIni strany pod hlavickou radia u sediciho pacienta.

0br.1.34 Technika intraartikuldrni punkce loketniho kloubu ze zadniho pfistupu. Flexe v lokti 90°,
jehla vedend kolmo ke kiizi z medidlni nebo laterlni strany do fossa olecrani u sediciho pacienta.

- Dorzalni pfistup se sklonem jehly 60° lateralné nebo medialné u me-

takarpofalangealnich a metatarzofalangealnich kloubt (obr. 1.30).
» Zapésti (radiokarpalni kloub):

- Palpujte kloubni §térbinu dorzalné.

- Na spojnici mezi processus styloidei na rozhrani jedné tfetiny a dvou
tfetin medialné nebo laterdlné z dorzalniho piistupu (obr. 1.31, 1.32).

« Jehlu vedte kolmo ke kzi.

+ Pozor na pribéh $lach extenzorti prsti.
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» Loket:

- Lateralni pfistup - flexe v lokti 90°, palpujte kloubni §térbinu, jehlu
vedte kolmo ke kiiZi z lateralni strany pod hlavi¢kou radia u sediciho
pacienta (obr. 1.33).

« Zadni pfistup - flexe v lokti 90°, jehlu vedte kolmo ke kiiZi z medialni
nebo lateralni strany do fossa olecrani u sediciho pacienta (obr. 1.34).

0br.1.35 Technika intraartikularni punkce glenohumerdlniho kloubu. Predni pristup mezi okra-
jem glenoiddIni jamky a hlavice pazni kosti u sediciho pacienta.

=

Obr. 1.36 LateraIni subakromidlni pfistup pro punkci subakromidini a subdeltové burzy
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« Aplikaceléciva z laterdlniho a medialniho pfistupu pfimo nad radial-
nim a ulnarnim epikondylem humeru pfi lateralni nebo medialni
epikondylitidé. Pozor na pos§kozeni §lachy.

> Rameno:

« Predni pristup mezi okrajem glenoidalni jamky a hlavice pazni kosti
u sediciho pacienta (obr. 1.35).

« Lateralni pfistup subakromiilné pro punkci subakromialni a subdel-
tové burzy (obr. 1.36).

« Zadni pfistup pfiblizné 1 cm medidlné a distalné od akromion lopatky
(obr. 1.37).

0br. 1.37 Technika intraartikularni punkce glenohumerdiniho kloubu. Zadni pfistup pfiblizné
1 cm medidIné a distalné od akromion lopatky.

Obr. 1.38 Technika intraartikuldrni punkce kycelniho kloubu. Predni pfistup v tfisle 2-3 cm
laterdIné od priibéhu velkych cév pod ultrasonografickou kontrolou.

64



1 Pfistup k revmatickému pacientovi ‘

« Punkce akromioklavikuldrniho kloubu v misté kloubni §térbiny, jehlu
vedte kolmo ke kiiZi z pfedniho nebo horniho pfistupu.

« Aplikace 1é¢iva jehlou zavedenou pod tihlem proximalnim smérem,
tangencialné ke $lase dlouhé hlavy bicepsu v sulcus bicipitalis pazni
kosti pii tendinitidé §lachy. Pozor na poskozeni §lachy.

> Kycel:

« Pfedni pfistup v tfisle 2-3 cm lateralné od prabéhu velkych cév
(obr. 1.38).

« Pouze pod ultrasonografickou kontrolou.

- Pristup k trochanterické burze z lateralni plochy mezi velkym tro-
chanterem a §lachou m. gluteus medius v misté nejvétsi bolestivosti
u pacienta leziciho na boku na nepostizené strané.

Obr. 1.39 Technika intraartikulérni punkee kolenniho kloubu z lateralniho pfistupu. Extenze
kolene, relaxace stehenniho svalu, jehla vedend z laterdIni plochy pod Ghlem 45° proximainé pod
proximélnim okrajem pately.

0br.1.40 Technika intraartikulédrni punkce kolenniho kloubu z pfedniho pfistupu. Koleno ve flexi
90°, jehla vedené zepfedu kolmo, pfipadné mirné distélné, pod dolnim pdlem pately, mediélné
nebo laterainé od pribéhu ligamentum patellae.
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> Koleno:

- Lateralni pfistup - extenze kolene, relaxace stehenniho svalu, jehlu
vedte z lateralni plochy pod tthlem 45° proximalné pod proximalnim
okrajem pately (obr. 1.39).

 Predni pfistup - koleno ve flexi 90°, jehlu vedte zepiedu kolmo, piipad-
né mirné distalné, pod dolnim pélem pately, medidlné nebo lateralné
od pribéhu ligamentum patellae (obr. 1.40).

0br.1.41 Technika intraartikulérni punkce hlezenniho kloubu. Talokrurdni pfistup na pomysiné
spojnici obou maleolli na rozhrani lateraIni jedné tietiny a medidInich dvou tfetin nebo obracené.
Pozor na priibéh slach extenzord prstd.

0br.1.42 Technika intraartikulami punkce hlezenniho kloubu. Talonavikularni pfistup pod pied-
nim okrajem zevniho maleolu.
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+ Punkce bursa anserina na medidlni ploSe kolene pfiblizné 3 cm distal-
né od kloubni §térbiny kolmo ke kizi.

« Punkce Bakerovy pseudocysty nejlépe pod ultrasonografickou kon-
trolou v poplitedlni jamce, v misté nejvétsiho vyklenuti, medial-
né a distalné od kloubni §térbiny, kolmo ke kiiZi. Pozor na pritbéh cév.

> Hlezenni kloub:

» Talokrurdlni pfistup na pomyslné spojnici obou maleoli na rozhrani
lateralni jedné tfetiny a medialnich dvou tfetin nebo obracené. Pozor
na prubéh Slach extenzord prsti (obr. 1.41).

+ Talonavikularni pfistup pod pfednim okrajem zevniho maleolu
(obr. 1.42).
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1.4 Laboratorni vysetieni v revmatologii
Leona Prochézkova

= Laboratorni vySetfeni jsou nezbytnou soucasti diagnostiky a managemen-
tu revmatickych onemocnéni. Jsou vyuzivana k:
> potvrzeni diagndzy pfi podezfeni na urdité onemocnéni stanovené
na zakladé klinickych nalezii, v nékterych piipadech jsou laboratorni
nalezy i soucasti klasifikacnich kritérii,
> zhodnoceni progndzy onemocnéni, nékteré laboratorni odchylky jsou
asociovany s konkrétnim subtypem onemocnéni,
> zhodnoceni terapeutické odpovédi a monitorovani bezpeénosti
1é¢by.
= Ke zhodnoceni vysledki laboratornich testl je nutno vzdy pfistupovat
v kontextu s ostatnimi nalezy.
= Laboratorni vySetfeni by mélo byt ordinovano vzdy na zidkladé klinického
vySetfeni a podezfeni na konkrétni onemocnéni. Vzhledem k nespecificité
nékterych testll a vyskytu laboratornich odchylek i mezi zdravou populaci
muze pausalni stanovovani cetnych laboratornich hodnot bez klinického
kontextu vést k chybnym zavérim!
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= U konkrétnich laboratornich vysetfeni je tfeba vzdy kriticky zhodnotit je-
jich specificitu a senzitivitu pro dané onemocnéni. Soucasti komplexniho
laboratorniho vySetfeni v revmatologii jsou tato vySetfeni:

>
>
>

>
>
>

reaktanty akutni faze (FW, CRP), imunoelektroforéza bilkovin séra,
krevni obraz,

zakladni biochemické vysetfeni séra (jaterni enzymy, urea, kreatinin,
kyselina mocova, svalové enzymy), vySetfeni moci,

imunologické laboratorni testy,

geneticka vySetfeni,

vysSetfeni synovialni tekutiny (viz samostatna kapitola).

1.4.1  Bézna laboratorni vysetreni

Zanétlivé parametry

Reaktanty akutni faze zanétu

= Reaktanty akutni faze jsou sérové bilkoviny produkované v jatrech v odpo-
védi na zvySenou tvorbu prozanétlivych cytokind (zejména IL-6, IL-1, TNF)
v disledku riznych patologickych déji (zanétliva onemocnéni, nadory, nek-
réza tkani). Patii mezi né napt. C-reaktivni protein, fibrinogen, sérovy amy-
loid A, al-antitrypsin, slozky komplementu C3, C4, prokalcitonin, feritin.

B,-globuliny, normalni hodnoty plazmatické koncentrace 1,5-10 mg/1 (1i§i
se podle konkrétni metody stanoveni):

>

hsCRP (high sensitive CRP) - citlivéj$i metoda, vyuziti zejména pro urce-
nimiry kardiovaskularniho rizika, v revmatologii nema jeho stanoveni
takovy vyznam.

Plazmatick4 koncentrace CRP stoupa velmi rychle - jiZ za 4-10 hodin
od pocatku zanétlivé reakce, maximalni hodnoty jsou dosazeny béhem
24-72 hodin. Na rozdil od FW dochizi po odeznéni zanétu k rychlému
poklesu (polocas asi 18 hodin).

Na rozdil od sedimentace erytrocyt neni hladina CRP tolik ovlivnéna
faktory, jako je vék, pohlavi, anemie apod. Napiiklad u pacientd s hy-
pergamaglobulinemii je FW trvale zvySena, zatimco hodnoty CRP nejsou
hladinamiimunoglobulint ovlivnény. U obéznich pacientt jsou hladiny
CRP vy$$i nez u normosteniki.

Pouziti: monitorovani aktivity revmatického onemocnéni (CRP je
soucasti napf. indexu DAS28 pro hodnoceni aktivity RA, ASDAS pro
hodnoceni aktivity axidlni spondylitidy), CRP je souéasti nékterych
Klasifika¢nich kritérii (RA, SpA - spondyloartritida, PMR - polymyalgia
rheumatica), pouziva se k monitorovani efektu terapie.

Zvysené hodnoty CRP jsou vétSinou priikazné u aktivni RA (jsou jednim
z prediktor( téz§iho priubéhu onemocnéni, v asnych fazich onemocnéni
mohou byt hodnoty zcela normalni), u SpA hodnoty ¢asto v normeé nebo
jen mirné zvySené, v aktivni fazi SpA nachazime i vyznamné&;jsi zvyseni
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1 Pistup k revmatickému pacientovi /
-

CRP (elevace CRP je také prediktorem strukturdlni progrese u axiilni
SpA).

Vyznamné zvySeni CRP je typické pro revmatickou polymyalgii, systé-
mové vaskulitidy, akutni krystaloartopatii, z ostatnich nemoci jsou to
zejména bakteridlni infekce a také metastazujici karcinomy.
Systémova onemocnéni pojiva (napf. SLE, idiopatické zanétlivé myopa-
tie, systémova sklerdza, Sjogrentv syndrom) maji vét§inou normalni
¢i mirné zvySené CRP. Pii vyznamném zvySeni CRP u téchto nemoci je
nutno pomyslet na bakteridlni superinfekci nebo serozitidu ¢i vaskuli-
tidu jako moZnou organovou manifestaci onemocnéni.

Sedimentace erytrocyti (FW) - nepfimy ukazatel alterace reaktantl
akutni faze, zejména fibrinogenu (zvySeni protein@i akutni faze nebo
hypergamaglobulinemie vedou ke zvySeni FW):

Obdobné jako CRP je elevace FW soucasti nékterych klasifika¢nich kri-
térif a indexti hodnoticich aktivitu onemocnéni.

Omezeni: hladina FW je ovlivnéna Cetnymi faktory (napf. vék, Zenské
pohlavi, obezita, gravidita, anemie vedou ke zvy$eni FW) - pro monito-
rovani aktivity je tedy vyhodnéjsi CRP.

Normalni hodnoty FW: muz = V€K (EORV) , 7ena = V€K (TOZRV)HO .
ZvySené hodnoty FW jsou Casto prikazné u RA, SLE, v aktivni fazi SpA,
vyznamné zvySeni FW byva u polymyalgia rheumatica a systémovych
vaskulitid (stovkové hodnoty).

VétSinou je zvySeni FW v souladu se zvySenim hladin CRP, v nékterych
pripadech mohou byt nalezy rozdilné (napi. Sjogrentv syndrom, kde
v dusledku pritomné hypergamaglobulinemie pfetrvava elevace FW pri
normalnim CRP).

Normadalni hodnota FW nevylucuje aktivni zanétlivé revmatické one-
mocnéni.

Ostatni:

>

Elektroforéza bilkovin krevniho séra - stanoveni koncentrace jednot-
livych frakci krevnich bilkovin. Typicky ve fazi akutniho zanétu nastava
zvyseni frakce al, a2 globulint, u chronického zanétu dochazi ke snize-
ni hladin albuminu a zvy$eni y frakce globulind v disledku nadprodukce
imunoglobulint.

» Doplnéni o imunofixaci - diferencidlni diagnostika - pritkaz mono-

klonalnich gamapatii.

Feritin - protein akutni faze, typicky zvySené hladiny u pacientt se
Stillovou nemoci.

Prokalcitonin (PCT) - je propeptidem kalcitoninu. K jeho elevaci do-
chazi zejména pii bakteridlnich infekcich, nékdy jej 1ze pouzit k odliSeni
infekce od flare autoimunitniho onemocnéni, eventudlné k diferenciaci
septické artritidy od jiné zanétlivé artritidy. Byly popsany elevace prokal-
citoninu u aktivnich forem nékterych vaskulitid (napf. granulomatéza
s polyangiitidou) a u Stillovy nemoci dospélych bez pfitomnosti bakteri-
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alni infekce. Mirné zvyseni je popsano i u aktivni RA ¢i SLE, hodnoty nad
0,5ng/mljsou vsak jiz vysoce specifické pro bakteridlni onemocnéni. Mezi
ostatni onemocnéni asociovana s elevaci PCT patfi mimo infekci trau-
mata, kardiogenni $ok, pankreatitida a néktera nadorova onemocnéni.

Krevni obraz

Leukocyty
Leukocytoza prova21 aktivni RA, Stillovu nemoc, vaskulitidy, mirna leu-
kocytéza mlze byt pfitomna u vétSiny zanétlivych revmatickych onemoc-
néni. Leukocytdzu zpisobuje také terapie glukokortikoidy.

= Eozinofilie - eozinofilni fasciitida, eozinofilni granulomatéza s polyangii-
tidou (Churgiv-Straussové syndrom), Loffleriiv syndrom.

= Leukocytopenie - aktivni SLE (lymfopenie), Feltyho syndrom (neutrope-
nie), iatrogenni (dferiovy atlum pfi imunosupresivni terapii).

Erytrocyty
Anemie - nej¢astéji anemie chronickych onemocnéni (normo-/mikrocy-
tarni, normo-/hypochromni), autoimunitni hemolytickd anemie (¢asto
u SLE), makrocytarni anemie (pfi terapii metotrexatem), ztratova anemie
(krvaceni do GIT pfi terapii NSA).

Trombocyty

= Trombocytopenie - SLE, antifosfolipidovy syndrom, iatrogenni v diisledku
imunosupresivni terapie.

= Trombocytédza - Casta pii aktivité vétSiny zanétlivych revmatickych one-
mocnéni.

Ostatni bézna biochemicka vysetreni

= Stanoveni sérové hladiny urey, kreatininu, glomerularni filtrace, kvan-
titativni proteinurie - k vylouceni postiZeni ledvin, pravidelny monito-
ring ledvinnych funkci pfi dlouhodobé terapii.

= Hodnoceni jaternich enzymii (AST, ALT, GGT) - elevace u hepatalniho po-
stizeni v ramci Feltyho syndromu, Stillovy nemoci dospélych, idiopatické
zanétlivé myopatie (zejména AST). Kontrolni vySetieni pii dlouhodobé
terapii potencialné hepatotoxickymi farmaky (pfedevsim metotrexat, sul-
fasalazin, leflunomid, NSA, nékteré biologické 1éky atd.).

= Kyselina mocova (KM) - zvy$eni typicky u dnavé artritidy (CAVE! ¢ast pa-
cientli s dnou nema prokazatelné zvySeni KM, sama elevace KM nezname-
nadiagnézu dny). Vyssi hladiny KM jsou asociovany s hypertenzi, DM, me-
tabolickym syndromem, vyskytuji se i u psoriatické artritidy, u pacienti
po transplantaci organii (podil farmakoterapie). Hladina KM je ovlivnéna
farmaky (napi. furosemid, salicylaty).

= Svalové enzymy kreatinkindza (CK), laktitdehydrogenaza (LDH), myoglo-
bin - zvySeni u idiopatickych zanétlivych myopatii, hodnoceni svalovych
enzyma se pouZziva ke stanoveni diagndzy i sledovani priibéhu a aktivity
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