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Revmatoidni artritida je chronické systémové autoimunitni onemocnéni charakterizované zanétem kloubd, které
mUze byt doprovazeno dalSimi mimokloubnimi projevy. Prevalence revmatoidni artritidy je odhadovéna na
0,5-1%, Zeny jsou postizeny asi 2-3x Castéji nez muzi. Onemocnéni mlze vzniknout v jakémkoliv véku, typicky
ve Ctvrté a paté dekadé.

Revmatoidni artritida vétSinou zacind postupné v pribéhu nékolika tydnd az mésicl. Pro onemocnéni je
charakteristicky aditivni rozvoj symetrické polyartritidy, tj. k jednomu nebo nékolika postizenym kloublm se
postupné pfidavaji dalsi.Onemocnénipostihuje predevsim drobné klouby konéetin: zadpésti, metakarpofalangealni
(MCP), proximalni interfalangedlni (PIP) a metatarzofalangealni (MTP) klouby. Artritida velkych nosnych kloub
koncetin se obvykle objevuje az po delsim priibéhu onemocnéni, ale u starich nemocnych muze byt i prvnim
projevem. Asi u 10 % nemocnych mUiZe revmatoidni artritida propuknout nahle. Bolesti kloubd byvaji horsi rano
po probuzeni a jsou typicky spojené s ranni ztuhlosti, kterd trva desitky minut az nékolik hodin. PFi fyzikalnim
vysetfeni jsou klouby oteklé, teplé a citlivé na pohmat, zarudnuti nebyva pfitomno. Nemocni mivaji také slaby
stisk ruky, umérny intenzité bolesti. Revmatoidni artritida m0ze byt provazena celkovymi pfiznaky, jako jsou
Unava, nechutenstvi a subfebrilie. Mimokloubni projevy onemocnéni se obvykle objevuji az po delSim trvani
choroby (Tabulka 1).

U vétsiny nemocnych s revmatoidni artritidou je pfitomna elevace zanétlivych parametrd (sedimentace
erytrocytl a C-reaktivniho proteinu), v krevnim obraze mize byt i anemie, trombocyt6za a mirna leukocytéza
s neutrofilii. Revmatoidni faktory (RF) se vyskytuji asi u 2/3 nemocnych, nejsou ale specifické pro revmatoidni
artritidu. RF mohou byt pozitivni pfi fadé jinych onemocnéni, ale i u jinak zdravych lidi. Prevalence vyskytu RF
stoupa s vékem a ve véku >60 let se nespecifickd pozitivita RF odhaduje na asi 25 %. Dulezitou roli v diagnostice
revmatoidni artritidy hraje prikaz protildtek proti citrulinovanym proteiniim (ACPA), které maji obdobnou
senzitivitu jako RF, ale, na rozdil od RF, jsou pro revmatoidni artritidu vysoce specifické. Pfitomnost ACPA mUze
predchézet rozvoji klinického onemocnéni o nékolik let. Normalni hodnoty reaktantd akutni faze ani negativni
vysledek RF a ACPA ale revmatoidni artritidu nevylucuji. Vysetfeni protilatek proti streptolyzinu (ASLO) nehraje
pfi diagnéze revmatoidni artritidy Zddnou roli a neni indikované. Na rentgenovych snimcich revmatoidni artritida
zplsobuje periartikularni osteoporézu, zizeni kloubni stérbiny a kostni eroze. V ¢asnych fazich onemocnéni je ale
rentgenovy nalez vétsinou normalni.

Tabulka 1: Mimokloubni projevy revmatoidni artritidy

Plicni revmatické uzly, pleuritida, intersticidlni plicni proces

Oc¢ni sucha keratokonjuktivitida, episkleritida a skleritida

Kozni revmatické uzly, palmdrni erytém, vaskulitida, pyoderma gangrenosum, viedy dolnich kon¢etin
Kardiovaskularni perikarditida, chlopriové vady, pfevodni poruchy

Neurologické uzinové syndromy, cervikalni myelopatie, periferni neuropatie, mononeuritis multiplex

Dalsi amyloiddza, splenomegalie, lymfadenopatie

Ukolem praktického lékafe neni precizni diagnostika artritidy, ale spi$e zachyt a urychlené odeslani nemocnych
zanétlivé artritidy od mnohem castéjsi osteoartrézy drobnych ru¢nich kloubl (Obrdzek 1, Tabulka 2). Pro
symptomatickou ulevu jsou vhodna nesteroidni antirevmatika (NSA), ale jina IécCiva véetné glukokortikoid{ neni
vhodné nasazovat pfed odbornym vysetfenim, protoZze mohou zakryt projevy, a tim nasledné ztizit diagnostiku
onemocnéni. Optimalné by méla byt Ié¢ba revmatoidni artritidy zahajena do tfi mésicli od zacatku pfiznaka.

VySetfeni revmatologem je naléhavé indikovdno u nemocnych s otokem alespor 1 kloubu, s postizenim
metakarpofalangedlnich nebo metatarzofalangedlnich kloubl (Ize ovéfit testem pricného stisku) a s ranni
ztuhlosti trvajici alespori 30 minut (Obrdzek 2). Aby nedochazelo ke zbyte¢nému zdrZzeni nebo chybné interpretaci
vysledkl, nemusi odesilajici 1ékaf u téchto nemocnych provadét zadna laboratorni vysetfeni ani rentgenové
snimky.



DIP: OA, PsA

PIP: OA, RA, PsA

MCP: RA

1.CMC: OA
zapésti: RA, dna

DeQuervainova
tenosynovitida

CMC - karpometakarpalni skloubeni, DIP - distalni interfalangedlni klouby, PIP - proximalni interfalangealni klouby, MCP -
metakarpofalangedlni klouby, OA - osteoartrdza, PsA - psoriatickd artritida, RA — revmatoidni artritida

* >1 kloub otekly
* postizeni MCP/MTP
(pozitivni test pricného stisku)

* ranni ztuhlost 2 30 min.

1.4. DIAGNOSTIKA

Pro revmatoidni artritidu neexistuje Zadny diagnosticky test. Diagndza je zalozena na anamnéze, fyzikalnim nalezu
a vysledcich pomocnych vysetieni. Obvykle se pro potiebu diagnostiky pouzivaji klasifika¢ni kritéria Americké
koleje revmatologll (ACR) a Evropské aliance revmatologickych spole¢nosti (EULAR) z roku 2010 (Tabulka 3).



Tabulka 2: Diferencialni diagnéza revmatoidni artritidy

byt zanétlivé bolesti zad

celého prstu)

CRP/FW a HLA B27

. . Typicky vék o N, Laboratorni Charakteristické
Diagnodza el Pfiznaky Klinicky nalez vysledky Tysy
. , - Obvykle vyssi
Revmatoidni Jakgkoliv vek | Bolestiaotoky kloubl | Artritida CRP/FW, RF/ACPA o
ces o . _.... |Spojené sranniztuhlosti, | zapésti, MCP L . Symetrické postizeni
artritida Zeny 3x Castéji ) o pozitivni u asi 70 %
Unava a MTP kloubl .
nemocnych
Muze byt sakroiliitida,
-, spondylitida,
s Bolesti a otoky kloubd, Artrltl.d.a, Laboratorni plantarni fasciitida,
Psoriaticka . ) . . | entezitida, « v o ey - o
ol . . BT bolesti v mistech Upon( . vysetieni maze byt | artritida DIP kloub(,
artritida/periferni | Jakykoliv vék . . daktylitida e . ,
. Slach a entezi, mohou o, v normé véetné zmény neht(,
spondyloartritida (bolestivy otok

anamnéza psoriazy
u pacienta nebo
pfibuznych

pfiznaky (Unava,
subfebrilie)

ruky

Projevy Muze
multiorgdnového napodobovat
. . Obvykle e ; L -
Systémovy lupus postizeni (napf. revmatoidni Pozitivita ANA Lo -
20-40 let . - - . = . Neerozivni artritida
erytematodes < ... | vyrazka, fotosenzitivita, | artritidu, nékdy | Casto cytopenie
Zeny 10x Castéji - . 5
pleuritida, spiSe bolest nez
glomerulonefritida) otoky kloubt
Casto r\ahly zacatek, oy L MUze byt spojena
Bolesti a ztuhlost Muze byt -
N N . - Vyssi CRP/FW s vaskulitidou
Revmaticka Vzdy >50 let pletence ramenniho artritida s . . , .
olymyalgia Zeny 2x &astéji | a panevniho, celkové zapésti, otok (€asto vyrazné), velkych cév
P ! ! negativni RF/ACPA | (obrovskobuné¢nou

arteritidou)

Polyartikularni
dnava artritida

Vyssi vék
Muzi 3x Casté&ji

Obvykle anamnéza
dnavych zéchvatl pred
rozvojem polyartritidy

Artritida, dnavé

tofy

Byva zvysena
hladina kyseliny
mocové, uratové
krystaly v kloubnf
tekutiné

Nemocni ¢asto
uzivaji diuretika,
konzumuji alkohol,
maji rodinnou
anamnézu dny

Paraneoplasticka
artritida

Vyssi vék

Nahly zac¢atek, mohou
byt dalsi pfiznaky
maligniho onemocnéni

Asymetricka
artritida

Negativni RF/ACPA

Nahle vznikla artritida,

Artritida mUze

Serologie
parvoviru B19, virQl

Anamnéza kontaktu

Virova artritida muzei byt vyrazka, napodok?ov?t hepatitidy B a C, s nem‘ocn){ml/cesty ’
horecka revmatoidni - do rizikovych oblasti.
HIV, alfavird
Bolesti DIP, PIP a CMC Hmatné Laboratorni Obvykle symetrické
, Obvykle >45 let . . T A
Osteoartréza MR kloub, ¢asto postizeni | osteofyty DIP vysetieni postizeni, zmény na
Castéjsi u zen e o .
kolen/kyc¢li aPIP nepfinosné RTG

CMC: karpometakarpalni klouby, MCP: metakarpofalangealni klouby, MTP: metatarzofalangealni klouby, DIP: distalni interfalangealni
klouby, ACPA: protilatky proti citrulinovanym peptiddm, ANA: antinukledrni protilatky, CRP: C reaktivni protein, FW: sedimentace
erytrocyt(, RF: revmatoidni faktory.
Upraveno podle Klinkhoff A. Rheumatology: 5. Diagnosis and management of inflammatory polyarthritis. CMAJ 2000;162:1833-1838.

Lécba revmatoidni artritidy patfi do rukou revmatologa. Onemocnéni samotné z(istdva ve vétsiné pfipadi
nevylécitelné, ale pfi véasném zahajeni lécby Ize u vétSiny nemocnych usilovat o dosazeni klinické remise
a zabranéni vzniku nevratného poskozeni. V souc¢asné dobé je nejdilezitéjsi slozkou 1é¢by revmatoidni artritidy
farmakoterapie. Zakladnim principem je pravidelné sledovani aktivity onemocnéni pomoci kompozitnich index
(DAS28, SDAI, CDAI) a naslednd uprava medikace s cilem dosaZeni remise nebo alespon nizké klinické aktivity.

NSA jsou uzivdna predevsim pro symptomatickou ulevu a neovliviuji priibéh onemocnéni, neni vhodné
je podavat dlouhodobé. Celkové podavané glukokortikoidy, obvykle v malych davkach (ekvivalent < 7,5 mg
prednisonu denné slouzi pfedevsim k preklenuti doby do nastupu Gc¢inku chorobu-modifikujicich 1é¢iv nebo jsou
podavany pfechodné v obdobi vyssi aktivity onemocnéni. Dlouhodobé podavani i nizkych davek glukokortikoid
je spojeno s rizikem nezadoucich Ucinkd, a proto neni vhodné. U pacient( s aktivitou malého poctu kloub( Ize
s vyhodou vyuzit lokdlni aplikace glukokortikoidl do postizenych kloubd.

Zékladem farmakoterapie revmatoidni artritidy jsou tzv. chorobu-modifikujici lé¢iva, ktera ovliviuji pribéh



onemocnéni a zpomaluji rentgenovou progresi. Jejich podavani by mélo byt zahdjeno v okamziku stanoveni
diagnézy revmatoidni artritidy. Lékem volby je methotrexdt. Pokud dojde k selhani 1é¢by prvnim chorobu-
modifikujicim lé¢ivem, muzeme zvolit jiné (leflunomid, sulfasalazin, pfipadné hydroxychlorochin), podavat
kombinaci nékolika zarover anebo zahajit 1é¢bu tzv. cilenou (biologicka |é¢ba nebo inhibitory janusovych kinaz).
V¢asné nasazeni cilené |é¢by je vhodné zvldsté u nemocnych s vysokou aktivitou onemocnéni a/nebo s rizikovymi
faktory nepfiznivého vyvoje. Dulezitou soucasti [é¢by je také Ié¢ba bolesti, fyzioterapie a [é¢ebnd rehabilitace.
U nemocnych se strukturalnim poskozenim mohou byt indikovany chirurgické zakroky véetné kloubnich nahrad.
Dulezita je také diagnostika a lé¢ba pfidruzenych onemocnéni (napf. kardiovaskuldrni onemocnéni, deprese).
Lazenska lécba je vhodna predevsim v obdobi niZsi aktivity onemocnéni. Komplexni lazenskou lé¢bu v rozsahu
28 dn( jednou v kalendafnim roce Ize poskytnout nemocnym na zdkladé doporuceni revmatologa od Il. stadia
choroby s funkénim postizenim tfidy ,B".

Prakticky Iékaf hraje klicovou roli v komplexni péci o nemocné s revmatoidni artritidou. Po zahajeni l1é¢by je
nezbytné pravidelné monitorovat mozny vyskyt nezadoucich ucink farmakoterapie, coz zahrnuje pravidelné
laboratorni odbéry a pfipadné dalsi vy3etfeni. Aktivita onemocnéni kolisa a v obdobi exacerbaci je tfeba [é¢bu
ve spolupréci s revmatologem upravit ¢i zménit. Soucasti péce o nemocné s revmatoidni artritidou je také
[é¢ba bolesti, ta nemusi odpovidat aktivité onemocnéni a zaroven vyrazné ovliviuje kvalitu Zivota. Nemocni
s revmatoidni artritidou maji zvysené riziko osteopordzy, kardiovaskuldrnich, infekénich a malignich onemocnéni.
Ukolem praktického lékafe je proto koordinace péce zaméiené na monitorovani a lé¢bu komorbidit, véetné
ovlivnéni rizikovych faktorl kardiovaskuldrnich onemocnéni, zajisténi odpovidajiciho ockovéani a podpory
zdravého Zivotniho stylu. Pozornost je treba vénovat také psychickému zdravi nemocnych s revmatoidni
artritidou, ktefi ¢astéji trpi depresemi, uzkostnymi stavy a poruchami spanku.

V obdobi vyssi klinické aktivity revmatoidni artritidy mdze byt, v zavislosti na vykonavaném povolani, indikovana
kratkodoba pracovni neschopnost. Pfi stanoveni miry poklesu pracovni schopnosti u nemocnych s revmatoidni
artritidou je tfeba zohlednit pfedevsim aktivitu onemocnéni, pfitomnost strukturalniho poskozeni a omezeni
funk¢nich schopnosti nemocnych. Pfi hodnoceni aktivity revmatoidni artritidy se pouzivaji validizované
kompozitni indexy (Tabulka 3), morfologické stadium je zalozeno na RTG nalezu, pro hodnoceni funkéniho

Tabulka 3: Klasifika¢ni kritéria ACR/EULAR pro revmatoidni artritidu

Zakladni podminkou je pfitomnost klinicky patrné artritidy (otok a citlivost kloubu), kterou nelze vysvétlit jinou diagnézou.
Onemocnéni je klasifikovano jako revmatoidni artritida pfi dosazeni =6 bodl z deseti moznych.

PARAMETR BODY
KLOUBY (0-5 bodt)

1 velky 0
2-10 velkych 1

1-3 malych (s nebo bez postizeni velkych)

4-10 malych (s nebo bez postizeni velkych)

v|lw N

>10 (alespon 1 maly kloub)
SEROLOGIE (0-3 bodti)
RF a ACPA oboji negativni 0

Alespon jeden z RF a ACPA nizce pozitivni

Alespon jeden z RF a ACPA vysoce pozitivni 3

TRVANI PRIZNAKU (0-1 bod)

<6 tydnd 0
> 6 tydnQ 1

REAKTANTY AKUTNI FAZE (0-1 bod)

Normalni hodnota CRP a FW 0
Zvy3end hodnota CRP nebo FW 1

Maximum celkem 10

ACPA - protilatky proti citrulinovanym peptidtm, CRP - C reaktivni protein, FW - sedimentace erytrocytd, RF - revmatoidni faktory



Tabulka 4: Posudkové hledisko

Funkéni Index aktivity pokles
ostizeni Mira postizeni a funkéniho pracovni
P omezeni schopnosti (%)
lehké formy, HAQ 0-0,5
2a zfidka recidivuijici, s trvalou lehkou poruchou funkce nékolika kloubd, stavy ! 10-15
- ’ < L DAS 28 < 2,6
v remisi, bez vyraznéjsich zndmek aktivity
pomalu progredujici formy,
lehkd az stfedni porucha funkce, nékteré denni aktivity vykondvany HAQ > 0.5 < 1,0
2b s obtizemi, s vyuzitim kompenzacnich mechanism0 a prostiedkd, aktivita ’ ’ 20-35
o i L. , . . Y . DAS 28 < 3,2,
trvale nizkd, mozna obcasna vzplanuti, stavy bez orgdnového poskozeni
a systémovych projevd, rentgenova prechodna progrese minimalni
stredné tézké formy,
stfedni az vyraznéjsi porucha funkce hornich a/nebo dolnich koncetin,
L e P R . PR HAQ>1,0<1,5
2c podstatné snizeni celkové vykonnosti, nékteré denni aktivity omezeny, 40-60
v . . A - . . DAS 28 > 3,2
pritomny deformity a kloubni deformace, svalové atrofie, slachové problémy,
aktivita zpravidla stfedni az vysok3, trvala rentgenova progrese
tézké formy,
tézka porucha funkce, tézké snizeni celkové vykonnosti, vétsina dennich HAQ > 15
2d aktivit omezena, destrukce a deformity kloubt, komplikace (nekrézy, ! 70
. . . . L . DAS 28 > 5,1
subluxace, ankylézy, destrukce), vyraznd rentgenova progrese, aktivita vysoka
(u pozdni formy maze jiz aktivita poklesnout)

omezeni se v praxi uziva dotaznik HAQ (Health Assessment Questionnaire). Zaroven je nutno pfihlédnout i k délce
trvani onemocnéni, k odpovédi na lé¢bu a k pfitomnosti mimokloubnich projev(, systémovych komplikaci
a komorbidit. Posudkové hledisko je uvedeno v Tabulce 4.

1) Revmatoidni artritida mGze vzniknout v jakémkoliv véku, typicky ve ¢tvrté a paté dekadé.

2) Onemocnéni postihuje pfedevsim drobné klouby koncetin. M{iZze byt provazeno celkovymi pfiznaky, jako jsou
Unava, nechutenstvi a subfebrilie.

3) Nemocni mivaji vy3si hodnoty CRP a ve vétsiné pfipadl i pozitivitu revmatoidnich faktor(i a/nebo protilatek
proti citrulinovanym proteindim. Normalni hodnoty reaktantl akutni fze ani negativni vysledek protilatek ale
revmatoidni artritidu nevylucuji.

4) Vysetieni revmatologem je indikovdno u nemocnych s otokem alespori jednoho kloubu, s postizenim MCP/
MTP kloubu (pozitivni test pficného stisku) a s ranni ztuhlosti, kterd trva déle nez 30 minut.

5) Lé¢ba chorobu-modifikujicimi pfipravky by méla byt zahajena co nejdfive, idedlné do tfi mésicl od zacatku
pfiznaka.

Spondyloartritidy predstavuji skupinu chronickych zanétlivych onemocnéni pohybového aparitu a podle
prevazujiciho postizeni se rozlisuji na:

1. axidlni formy (neradiograficka a radiograficka/ankylozujici spondylitida) a

2. periferni formy (psoriaticka, enteropatickd, reaktivni a juvenilni idiopaticka artritida).

Prevalence spondyloartritid se odhaduje na 1-2 %, z toho dvé tfetiny tvofi axialni formy. AxidIni spondyloartritida
zacind u mladsich jedinc(l, obvykle mezi 25.-30. rokem; radiografickd forma az tfikrat castéji postihuje muze,
zatimco u neradiografické formy a psoriatické artritidy je vyskyt mezi pohlavimi vyrovnany. Nejvyraznéjsi
genetickou predispozici je asociace s HLA-B27, zejména u axialni spondyloartritidy.

Axidlni spondyloartritida zac¢ind pozvolna, typicky u mladsich jedinch (obvykle <45 let) a mize se projevit
1) chronickou bolesti zad (>3 meésice), vétsinou se znaky zanétlivé bolesti (pozvolny zacatek, ranni ztuhlost
>30 minut, bolest horsi v klidu a v noci, zlepseni pohybem nebo po NSA), 2) periferni artritidou (¢asto asymetricka,
oligoartikuldrni, dolni koncetiny, typicky koleno nebo hlezno), 3) entezitidou (bolestivy Upon, nej¢astéji paty -
Achillova Slacha, plantarni fascie), 4) daktylitidou (,parkovity prst”), nebo 5) mimokloubnimi projevy (akutni
predni uveitida, psoridza, idiopaticky stfevni zanét).



Vétsina chronickych bolesti zad ma jinou pfi¢inu, pouze asi 5 % predstavuje axialni spondyloartritidu. Proto
neni redlné, aby kazdého pacienta s bolesti zad vysetfoval revmatolog. Zanétliva bolest ma odlisny charakter nez
béZnd mechanicka bolest pfi degenerativnich zménach - nebyva vazéna na pohyb, ale pfetrvava v klidu, a hlavné
v noci nad rdnem, zatimco napf¥. pfi herniaci intervertebralniho disku s kompresi odstupujiciho nervového korene
¢i durdlniho vaku je bolest prudka, polohové zavisla a ¢asto vystrelujici do koncetiny. Rozdily mezi zanétlivou
a mechanickou bolesti shrnuje Tabulka 5.

Periferni artritida u spondyloartritidy je obvykle asymetricka, oligoartikularni (<4 klouby) a nej¢astéji postihuje
dolni koncetiny, nékdy jen jediny kloub (napf. koleno s vypotkem). U psoriatické artritidy kozni postizeni
obvykle pfedchazi kloubnim projeviim. Obraz m{iZze byt pestry — od oligoartritidy pfes symetrickou polyartritidu
pfipominajici revmatoidni artritidu az po postizeni distalnich interfalangealnich kloubl. Zanét v této oblasti
byva &asto spojen s nehtovou psoridzou (doli¢ckovani, ryhovani, zlutocervené (olejové) skvrny, zbéleni nehtu —
leukonychie, zhrubéni kize pod nehtovou ploténkou s odlouc¢enim nehtu — onycholyza). Vzacné se rozviji
mutilujici forma s destrukci a teleskopickym zkracenim prsta.

Entezitida je zdnét v misté uponu $lach ¢i vazl na kost, mize se jednat o prvni projev spondyloartritidy. Projevuje
se bolesti, ztuhlosti a nékdy otokem. Nejcastéji postihuje Achillovu Slachu a plantéarni fascie, ale i epikondyly,
trochanter, patelu nebo kostochondralni spojeni.

Daktylitida (,parkovity prst”) je difuzni otok celého prstu zplsobeny zdnétem $lach a mékkych tkani. Je typickym
znakem spondyloartritid, i kdyZ se m{zZe objevit i u jinych onemocnéni (napf. dna, sarkoidéza, infekce).

Extraartikularni projevy spondyloartritid zahrnuji predevsim akutni pfedni uveitidu, psoridzu a idiopatické stfevni
zanéty (Crohnova choroba, ulcerézni kolitida). Uveitidu prodéla az tfetina pacientl s axidlni spondyloartritidou
a nékdy mize pfedchdazet rozvoji nemoci. Psoridza se vyskytuje asi u 20 % a stfevni zanéty u 5 % pacientu s axialni
spondyloartritidou. Naopak psoriaticka artritida se rozvine u 20-30 % nemocnych s lupénkou, obvykle po vzniku
koznich projev(. Artritida pfi stfevnich zanétech se objevuje u méné nez 10 % pacientd, nejcastéji v kolenech ¢i
hleznech a zpravidla koreluje s aktivitou enteropatie. Vzacné byvaji postizeny i drobné klouby rukou s chronickym
pribéhem, ktery ¢asto naopak neodpovida aktivité stfevniho zanétu.

Tabulka 5: Rozdil mezi zanétlivou a mechanickou bolesti zad

Zanétliva bolest zad Mechanicka bolest zad
Vék na pocatku obtizi < 40-45 let Kdykoliv
Zacatek nastupu obtizi Pozvolny Variabilni, mdze byt akutni
Doba trvani > 3 mésice Variabilni doba trvani
Noéni bolest Obvyl'devje hgréiv noci, miiZe vést k probuzeniv druhé Variabilni

poloviné noci
Ranni ztuhlost > 30 minut, mUGze byt tézka Kratkodoba
Ucinek fyzické aktivity Lepsi se pfi pohybu, Horsi se pfi pohybu,

z3dné zlepseni v klidu lepsi se v klidu
Odpovéd na NSA Dobra Variabilni

Casta je bolest dolnich zad, Kterykoliv Usek patefe,

maze bolet kterykoliv Usek patere, typickd je alternujici | mdze propagovat do koncetin, miize
bolest hyzdi, nevede k propagaci do koncetin, | zpisobit necitlivost, péleni nebo
nepUsobi necitlivost, paleni nebo mravenceni mravenceni

Charakter bolesti

Upraveno podle Magrey MN, Danve AS, Ermann J, Walsh JA. Recognizing Axial Spondyloarthritis: A Guide for Primary Care. Mayo
Clin Proc. 2020 Jul 29:50025-6196(20)30153-1.

Casné urceni spravné diagndzy a zahajeni lé¢by vede k lepsi prognéze a zaroven omezuje zbyte¢né diagnostické
a terapeutické intervence. Pfi chronickych bolestech zad a podezfeni na axialni spondyloartritidu je pred
odeslanim ke specialistovi mozné doplnit:

1. vySetieni CRP, ev. HLA-B27 (pozitivita sama o sobé neznamenda nemoc)

2. podani NSA - prvni volba, dobry efekt podporuje podezieni na SpA

3. zobrazovaci vysetieni (RTG, MR) - je vhodnéjsi pfenechat revmatologovi

Pro ¢asnou diagnostiku nebyl dosud vyvinut jednoduchy a spolehlivy test, proto jsou zasadni referenéni strategie.
Ceska revmatologicka spole¢nost doporucuje tzv. Berlinskou strategii (Obrdzek 3), kdy je podminkou chronicka
bolest zad vznikla pred 45. rokem a trvajici déle nez 3 mésice, spolu s alespon jednim z nasledujicich: 1) zanétlivy
charakter bolesti nebo 2) pozitivita HLA-B27. Lze doporucit také vyuziti kombinace dalsich jednoduchych



Obrazek 3: Klasifikacni kritéria axialni a periferni spondyloartritidy

Axialni spondyloartritida Periferni spondyloartritida
21 priznak SpA
PHznaky SpA | HLA-B27 pozitivita |
Uveitida | Uveitida |
.- Zviiend CRP | sakroilitida |
bolest zad = 3 més., -
| zagstek u <45 let Rodinna anamnéza | Psoridza |
] 3P | 18D I

psoriaza Pfedchozi GIT nebo

genitourinarni infekce

brazovacfkupina i

| *+  Sakroiliitida * i | Dobra odpovéd'
* 21 pfiznak SpA, na NSA

| KIml;k:qsl;:gma HLA-B27 pozitivita nebo
Ly . d + \
+ 22 ptiznak SpA Zan&tliv bolest zad 22 pfiznak SpA,
IBD N | zéngtiivé bolestzad |
Artritida | Artritida |
Entezitida (paty) o~ Entezitida (paty)
Daktylitida .
Daktylitida, |~= MM Rodinn4 anamnéza SpA_
|| Dakuylitida

Upraveno podle van Tubergen A. Nat Rev Rheumatol. 2015 Feb; 11(2):110-8, Rudwaleit M, et al. Ann Rheum Dis. 2009 Jun; 68(6):777-
83, a Rudwaleit M, et al. Ann Rheum Dis. 2011 Jan; 70(1):25-31

* aktivni (akutni) zanét na magnetické rezonanci nebo definitivni rentgenova sakroiliitida

SpA - spondyloartritidy; NSA — nesteroidni antirevmatika; CRP - C reaktivni protein; MR - magneticka rezonance; RTG - rentgen;
HLA - human leukocyte antigen; IBD - idiopaticky stfevni zanét.

parametr(, jakymi jsou: 1) dobrad odpovéd na NSA, 2) ranni ztuhlost >30 minut a 3) zvy3ené CRP (Obrdzek 3). Pfi
splnéni podminek téchto referencnich strategii je pravdépodobnost, ze pfiblizné kazdy tfeti pacient odeslany
k revmatologovi ma skute¢né axialni spondyloartritidu. V kombinaci s dal3imi klinickymi znaky se specificita dale
zvysuje.

V bézné praxi ma samotna zanétliva bolest nizkou specificitu, podobné jako antigen HLA-B27. Je tfeba mit na
paméti, ze nepfitomnost HLA-B27 diagnézu spondyloartritidy nevylucuje, a naopak samotnd pozitivita HLA-B27
diagnézu nepotvrzuje, protoze tento antigen se vyskytuje asi u 8 % zdravé populace. Rentgen sakroiliakalnich
kloubd muze byt doplnén, aviak v ¢asnych stadiich ma velmi nizkou senzitivitu. Typické rentgenové zmény se
objevuji az po letech, zatimco magneticka rezonance umoznuje zachytit ¢asny zanét v oblasti sakroiliakalnich
kloubt a stanovit diagnézu véas. Hodnoceni nélezll je ¢asto ndrocné a vyzaduje zkusenosti, proto je vhodné
zobrazovaci vysetfeni ponechat spise na specializované pracovisté.

U periferni spondyloartritidy (nejc¢astéji psoriatické artritidy) nejsou jednotna referenéni kritéria jako u axidlni
formy. U pacientl s psoridzou Ize vyuZit screeningové dotazniky pro ¢asny zachyt artritidy. Prakticky je vhodné
se cilené ptat na bolesti a otoky kloub(, otok celého prstu, bolesti ¢i otoky Achillovy 3lachy, no¢ni bolesti zad
a nutnost uzivani NSA.

Bolesti dolnich zad maji velmi Sirokou 3kdlu pfi¢in. Nejcastéji jde o prosté bolesti zad po nadmérné zatézi,
pfi natazeni svall ¢i vaz(, blokadé Zeber nebo obratld, pfipadné sakroiliakalnich kloubt. Tyto obtize byvaji
akutni a obvykle vymizi béhem 2-4 tydn(. U mladych pacientd se mohou projevit i nasledky Scheuermannovy
choroby s ¢asnymi degenerativnimi zménami ¢i herniaci meziobratlové ploténky. U Zen po porodu je ¢asta iliitis
condensans, charakterizovana trojuhelnikovou sklerézou na rentgenovém snimku. Ve vy3sim véku je tfeba myslet
na Forestierovu nemoc (DISH, difuzni idiopaticka skeletdIni hyperostéza), ¢asté jsou také pourazové zmény,
sten6za patefniho kanalu nebo dysfunkce sakroiliakalniho kloubu. Mechanické bolesti jsou typicky vazané na
pohyb, na rozdil od zanétlivych bolesti pretrvavajicich pfevazné v klidu. Diferencidlné diagnosticky je tfeba zvazit
i visceralni bolesti, infekce ¢i nadorovd onemocnéni. Pomocnymi ukazateli u chronickych bolesti mohou byt
zvysené CRP a pozitivita HLA-B27, je vSak nutné mit na paméti jejich omezenou specificitu.
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Obrazek 4: Doporuceni pro odeslani pacienta s podezienim na axialni spondyloartritidu k revmatologovi

Chronicka bolest zad (=3 mésice)
'Prvni symptomy < 45 let véku
nebo nebo
Zanétliva bolest zad | Dobra odpovéd na NSA
+ ~1z5 pacientll ma axidini SpA HLA.B27+ Ranni ::uhlu:t > 30 minut
* =1 ze 3 pacientd ma ) cR
axialni SpA * =1ze 3 pacientd ma axialni 3pA

Odeslatk revmatologovi.

Upraveno podle: Sieper J et al. Ann Rheum Dis 2005;64:659-63 a Baraliakos X, et al. Rheumatology (Oxford). 2020 Dec 1;59(12):3845-
3852.
1.SpA - spondyloartritidy; HLA-B27 — humanni leukocytarni antigen-B27; NSA — nesteroidni antirevmatika

Periferni spondyloartritidu je nutné odlisit od jinych artritid. Polyartikuldrni psoriaticka artritida mze pfipominat

osteoartrézy. Pfi monoartritidé je nezbytné zvazit krystalové artropatie, septickou artritidu ¢i lymeskou boreliézu.

Diagnostika onemocnéni je predevsim klinicka a provadi ji revmatolog, vétsinou na zdkladé klasifikacnich
kritérii pro axiadlni nebo periferni spondyloartritidu s vyuzitim klinickych pfiznakd, laboratornich ukazatel(
a zobrazovacich metod (Obrdzek 4).

V ordinaci praktického lékafe je vhodné zahdjit podavani NSA, ktera jsou lékem prvni volby. Dobrad odpovéd
navic podporuje podezieni na spondyloartritidu. NSA maji protizanétlivy i analgeticky ucinek; preferuji se
pfipravky s delsim polo¢asem. Délka podavani je individudlni, pfi pfetrvavajicich symptomech a zvyseném CRP
se doporucuje kontinudlni [é¢ba.

Dalsi lé¢ba patfi do rukou revmatologa. U cisté axialni formy nejsou uc¢inné a nepoddvaji se systémové
glukokortikoidy, ani klasické chorobu modifikujici 1éky (napf. methotrexat). Pokud NSA nestaci, nasazuje se
biologicka terapie, nej¢astéji inhibitory TNF (infliximab, adalimumab, etanercept, golimumab nebo certolizumab
pegol) nebo inhibitory IL-17 (secukinumab, ixekizumab nebo bimekizumab), pfipadné inhibitory Janus kinaz
(tofacitinib, upadacitinib). U periferni artritidy se podavaji chorobu modifikujici antirevmatické léky jako
u revmatoidni artritidy, nejcastéji methotrexat, leflunomid nebo sulfasalazin; pfi entezitidé nebo daktylitidé
Ize aplikovat glukokortikoid lokalné. Systémové glukokortikoidy se nedoporucuji. Pfi nedostate¢ném ucinku,
intoleranci nebo kontraindikaci je mozné doporucit biologickou nebo cilenou syntetickou lé¢bu. Kromé vyse
uvedenych [ékd m{Ze revmatolog pfedepsat inhibitory IL-23 (guselkumab, risankizumab). Pokud neni vyZzadovana
Ié¢ba psoriatickych koznich 1ézi, je mozné zvazit moduldtor kostimula¢ni molekuly CD80/86 ovliviujici interakci
s CD28 na T-lymfocytech (abatacept). Navzdory lé¢ebnému pokroku je tfeba mit na paméti, Ze spondyloartritidy
jsou nevylécitelnd onemocnéni vyzadujici ve vétsiné pFipadl l1é¢bu trvalou.

Péce o pacienty se spondyloartritidou je komplexni a kombinuje farmakologické i nefarmakologické postupy.
Zasadni je edukace a aktivni spoluprace pacienta s dlirazem na pravidelné cvi¢eni a rehabilitaci. U axialni
spondyloartritidy fyzioterapeut po kineziologickém vysetteni stanovi kratkodoby i dlouhodoby plan zahrnujici
techniky mékkych tkani, mobilizace, protazeni, post-izometrickou relaxaci a dle potfeby posilovani oslabenych
svall s aktivaci hlubokého stabiliza¢niho systému. Vhodné jsou vytrvalostni aktivity bez tvrdych doskokd ¢i
kontaktu (idedlné plavani); nezbytné je kazdodenni domaci cviceni. Skupinova terapie muze byt pfinosna.
Rehabilitace u periferni spondyloartritidy se fidi obdobnymi zédsadami jako u revmatoidni artritidy.

Komplexni lazeriska lé¢ba v délce 28 dni mize byt indikovdna pacientim s radiografickou axialni



spondyloartritidou, pokud jsou dlouhodobé sledovani a soustavné [é¢eni v ramci ambulantni péce. Opakovani
lazenské lécby je mozné jednou rocné. Obdobné lze lazeriskou péci doporucit i u psoriatické artritidy, je-li
pfitomno erozivni kloubni postiZzeni a funkéni omezeni odpovidajici tfidé B, obdobné jako u revmatoidni artritidy.

Prakticky Iékaf hraje velice dulezitou roli v ¢asném zachytu spondyloartritid, symptomatické terapii, prevenci
komplikaci a dlouhodobé koordinaci péce. Je ¢asto prvnim, kdo mUze rozpoznat typické pfiznaky, a zajistuje
spolupraci mezi pacientem a revmatologem, pfipadné dalSimi specialisty (fyzioterapeut, ortoped). Pacientovi
mUze predepsat NSA, ale rozhodné ne glukokortikoidy, protoZze mohou zkreslit klinicky obraz periferni artritidy
a nepatfi ani do standardni |é¢by spondyloartritid. Prakticky lékaf by mél sledovat rizika dlouhodobé lécby
NSA (gastrointestinalni, renalni, kardiovaskularni) a spolupracovat s revmatologem pfi monitoraci Ucinnosti
a bezpecnosti konvencni, biologické nebo cilené lé¢by. Aktivita onemocnéni Casto kolisa v ¢ase a pfi vzplanuti
je nezbytné l[é¢bu upravit, nékdy zménit. Dulezitou souclasti péce je také lécba bolesti, kterd obvykle souvisi
se zanétlivou aktivitou, ale mlze byt podminéna i degenerativhimi zménami nebo dlouhodobym pribéhem
a poskozenim pohybového aparatu, a tudiz nemusi korelovat s aktivitou choroby. Zaroven je nezbytna edukace
o Skodlivosti koureni, které zhorsuje priibéh onemocnéni i odpovéd na biologickou lé¢bu. Vyznamnou ulohou
praktického lékare je také prevence a lé¢ba komorbidit — pfedevsim kardiovaskularniho rizika, metabolickych
onemocnéni, osteopordzy a infekci. Nedilnou soucdsti péce je zajisténi preventivniho ockovani (chfipka,
pneumokok, COVID-19), podpora zdravého Zivotniho stylu, doporuceni pravidelného cvi¢eni a rehabilitace,
které maji zasadni vliv na pribéh onemocnéni a jsou zdkladem dlouhodobé péce zejména o pacienty s axialni
spondyloartritidou. Pozornost je tieba vénovat i poruchdm spanku a depresivnim symptomm, které se vyskytuji
az u tietiny pacientl se spondyloartritidami a nepfiznivé ovliviuji kvalitu Zivota.

Spondyloartritidy jsou chronickd onemocnéni s vyznamnym funkénim dopadem na patef i periferni klouby.
Posudkové je nutné hodnotit zanétlivy charakter a rozsah postiZzeni pohybového aparatu, zejména s ohledem
na omezeni hybnosti, intenzitu a trvani bolesti a ztuhlosti, schopnost setrvévat v pracovni poloze, manipulovat
s bfemeny a udrzet pracovni tempo; vzdy s pfihlédnutim ke stfidani remisi a vzplanuti. Zohlednit je tfeba
i mimokloubni projevy (uveitida, psoridza, IBD), komorbidity (kardiovaskularni riziko, osteopordza, deprese,
poruchy spanku) a mozné nezadouci Ucinky terapie. Rozhodujici je aktualni klinicky stav a funkéni schopnost,
nikoli pouze radiologicky ndlez; i pfi minimalnich strukturalnich zménach muze byt nemoc vyrazné limitujici pro
vykon dosavadni profese.

PFfi posudkovém hodnoceni se soucasna aktivita onemocnéni stanovuje pomoci indext ASDAS (Ankylosing
Spondylitis Disease Activity Score) nebo BASDAI (Bath Ankylosing Spondylitis Disease Activity Index); funkéni
postiZzenise hodnotirozsahem hybnostis popisem omezenia dotaznikem HAQ (Health Assessment Questionnaire).
Uvadi se soucasnd terapie vcetné uUcinnosti, nezadoucich ucinkd ¢&i kontraindikaci, komplikace onemocnéni
i IéCby a ireverzibilni zmény, stejné jako odhad prognézy. Posudkové hledisko je uvedeno v Tabulce 6.

Tabulka 6 Posudkové hledisko pro pacienty s axialni spondyloartritidou

Funkéni , o Index aktivity a pokles pracovni
I Mira postizeni - . .
postizeni funkéniho omezeni schopnosti
T postizeni jednoho Useku patefe, popf. perifernich kloubt s HAQO0-0,5 o
Minimslnd minimalnim omezenim pohyblivosti BASDAI trvale < 4,0 10%
. C - HAQO0,5-1,0
* — 0,
Lehké + mirné aktivni onemocnéni BASDAI preva#né < 4,0 15-20 %
Stfedné * + stfedné tézkym omezenim pohyblivosti a stfedné aktivni HAQ 1-1,5 30-40 %
tézkeé onemocnéni BASDAI > 4,0 °
postizeni nékolika Usekl patefe a vysoce aktivni onemocnéni s velmi
Teské tézkym omezenim pohyblivosti, omezenym rozvijenim hrudniku, HAQ > 1,5 45-60%
fixovanou hrudni kyfézou a s funkéné vyznamnym postizenim vice BASDAI > 4,0 °
nez dvou velkych kloub( pfi dlouhodobé aktivnhim onemocnénim
ztuhnuti vSech Usekll patefe, tzv. obraz bambusové patefe na
. rentgenove[n snlm'kuv,vje’zavazne f,unkcm POStI%er}I paterfe avicenez |\ 1,5, BASDAI
Velmi tézke | dvou kloub, velmi tézké omezeni pohyblivosti az ankyléza nebo 540 65-70 %
stavy s funkéné zavaznymi poruchami ventilace, onemocnéni mlze '
mit vysokou zénétlivou aktivitu, ale mdze byt i vyhaslé

Zkratky: BASDAI, Bath Ankylosing Spondylitis. Disease Activity Index); HAQ, Health Assessment Questionnaire
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Kompozitni indexy aktivity hodnoti celkovou Unavu, bolest kréni patefe, zad nebo ky¢li, spontanni bolesti ¢i otoky
perifernich kloubu, citlivost pohybového aparatu na tlak a intenzitu i trvani ranni ztuhlosti; index ASDAS tyto
pacientem udavané obtize kombinuje s laboratornim ukazatelem zanétu (CRP), a je proto méné zatizen chybou
subjektivniho hodnoceni. Dotaznik HAQ zahrnuje dotazy na potize pfi béZznych dennich ¢innostech (oblékani,
vstavani, chize, stravovani, hygiena aj.).

1) Bolesti zad u mladsich pacientii nejsou vzdy mechanické. Pokud maji znaky zanétlivé bolesti (pozvolny
zacatek, ranni ztuhlost >30 minut, zhorseni v klidu, zlep3eni pfi pohybu/NSA), myslete na spondyloartritidu.
2) Nesteroidni antirevmatika jsou Iékem prvni volby, Ize je podat ihned. Dobra odpovéd podezieni na
spondyloartritidu posiluje.

3) Vysetieni CRP a eventualné HLA-B27 m{iZe podezieni podpofit, aviak jejich negativita diagnézu nevylucuje.

4) Zobrazovaci vysetfeni (RTG/MR) je vhodné ponechat na revmatologovi - interpretace ¢asnych zmén
vyzaduje zkusenost.

5) Vcéasné odeslani k revmatologovi pfi kombinaci typickych pfiznak( a laboratorniho ¢&i klinického nélezu je
klicové pro stanoveni diagnoézy i zahajeni ic¢inné 1é¢by.

6) Myslete také na periferni a mimokloubni projevy (artritida kolene ¢i hlezna, daktylitida, entezitida, uveitida,
psoriadza, idiopaticky stfevni zanét).

Prakticky tip: U kazdého mladého pacienta s bolesti zad trvajici déle nez 3 mésice si polozte otazku: nemdZe jit
o0 zdnétlivou bolest? Pokud ano, at uz na zakladé klinickych projev(, laboratornich vysledk( nebo dobré odpovédi
na NSA, je na misté odeslani k revmatologovi.

Revmaticka polymyalgie (polymyalgia rheumatica) je nejcastéjsi zanétlivé revmatické onemocnéni vznikajici ve
véku nad 50 let. Postihuje 2-3x castéji Zeny nez muze, témér vylu¢né ve véku nad 50 let, pficemz jeji incidence
stoupd s vékem - s vrcholem mezi 70-80 lety. Prevalence kolisa od 0,012 % v jizni Evropé do 1,53 % v severni
Evropé. Revmatickou polymyalgii mGze az v 20 % pfipadd provézet obrovskobunééna arteriitida. Podobné az
40-60 % pripadd obrovskobunécéné arteriitidy mdze provazet revmaticka polymylagie. Pro ¢asty spole¢ny vyskyt
obou nosologickych jednotek, sdilené patogenetické mechanismy, farmakoterapii a dobrou odpovéd na lé¢bu
glukokortikoidy se v posledni dobé zavadi koncept spektra onemocnéni obrovskobunééné arteriitidy — revmatické
polymyalgie. Obé tyto jednotky maji fadu spolecnych rysu, které je viak potrebné odlisit jak v diagnostice a jeji
naléhavosti, tak ve vedeni a urgentnosti terapie.

Pro revmatickou polymyalgii je typicky subakutni, plizivy, ale vzacné i rychly nastup bolesti a ztuhlosti ve tfech
charakteristickych oblastech: 1) ramen a horni ¢asti pazi, 2) krku a $ije a 3) panve, hyzdi, ky¢li, horni ¢asti stehen
¢i dolni ¢asti zad. Symptomy maji zanétlivy charakter, jsou tedy horsi v klidu nebo v noci, mohou vyznamné
narusovat spanek. Provazi je ranni ztuhlost, vétSinou delsi nez 45-60 minut, a omezeni hybnosti, které se
postupné zmirnuji pohybem. Pacienti maji ¢asto po ranu problém vstat z [lzka, obléct se ¢i ucesat si vlasy, nékdy
mohou mit i svalovou slabost v oblasti pletenc(l. Prvni postiZzenou oblasti byvaji oba ramenni pletence, vzacnéji
viddme i jednostranné postiZeni, které se postupné rozsifuje na obé ramena.

Pri fyzikalnim vysetfeni byva omezena aktivni hybnost kloub( pro bolest, zatimco pasivni hybnost i svalova sila
mohou byt zachovany. M{iZe byt pritomna palpacni bolestivost postizenych oblasti a v pozdéjsi fazi i atrofie sval(.

Casté jsou celkové nespecifické projevy systémového zanétu, jako jsou nechutenstvi, hubnuti, Unava,
nevykonnost, deprese a subfebrilie, které maji vétsinou mirnéjsi intenzitu nez u obrovskobunécné arteriitidy.

Charakteristickym laboratornim nalezem je zvy3eni reaktantd akutni faze, zejména rychlosti sedimentace
erytrocytl a CRP, ale az v 20 % pfipadd mizeme nalézt sedimentaci nizsi nez 30 mm/h. Systémovy zanét obvykle
provazi i anémie chronickych chorob (normocytérni, normochromni), trombocyt6za, méné casto leukocytdza,
elevace imunoglobulind tfidy G a alkalické fosfatdzy a pokles albuminu. Vysetfeni autoprotilatek se provadi
z diferencidlné diagnostickych dlvodu a je obvykle negativni (Tabulka 7).

Revmatickou polymyalgii mlze az v pétiné pfipadl provazet obrovskobunécéna arteriitida charakterizovana
zanétem stfedné velkych az velkych tepen s obdvanymi komplikacemi v podobé permanentni ztraty zraku,
disekce nebo ruptury aorty ¢&i cévni mozkové pfihody, kterym se da vétSinou predejit urgentnim vysetienim
a okamzitym zahdjenim pfislusné terapie. Pro obrovskobunéc¢nou arteriitidu jsou charakteristické kranidlni
nebo extrakraniadlni manifestace, pfipadné jejich prekryv. Jde nejcastéji o bolest hlavy (citlivost skalpu), poruchy



Tabulka 7: Charakteristické rysy, klinické pfiznaky a laboratorni obraz pro revmatickou polymyalgii

Populace

Vék = 50 let (nejcastéjsi vyskyt ve véku 70-80), Castéji Zeny a kavkazska rasa ze severu Evropy

Klinické pFiznaky

Subakutni, plizivy (vzacné rychly) ndstup obtizi, bilateraIni postizeni

Bolest (klidova, noc¢ni), ztuhlost, omezena hybnost ramennich a kycelnich pletenct a krku/sije

Ranni ztuhlost = 45-60 minut, postupné zlepseni pohybem

Nechutenstvi, necilené hubnuti, inava, nevykonnost, deprese, subfebrilie (nej¢astéji < 38 °C)

Fyzikalni vysetreni

Palpa¢ni bolestivost a omezena aktivni hybnost postizenych oblasti

Laboratorni nalez
Zvyseni FW (nejcastéji 40-50 mm/h) a CRP (nejcastéji 40-50 mg/l); az 20 % ma normalni FW!

Normocytarni normochromni anemie, trombocytéza, zvyseni IgG a ALP, pokles albuminu
Negativni RF, anti-CCP, ANA

FW - rychlost sedimentace erytrocytl; CRP — C-reaktivni protein; IgG - imunoglobulin G; ALP - alkalicka fosfataza; RF —revmatoidni
faktor; anti-CCP - protilatky proti cyklickému citrulinovanému peptidu; ANA — antinukledrni protilatky

zraku (rozmazané vidéni, omezeni zorného pole, nahld ztrata zraku, diplopie), bolestivou, zarudlou, prominujici
temporalni arterii s vymizelou pulzaci, klaudika¢ni bolesti Zvykacich svall nebo jazyka, parézu kranidlnich nerva,
horecku, tinitus, pfipadné specifické pfiznaky spojené s lokalnim postizenim tepen stfedniho az velkého kalibru
(napf. klaudikace koncetin, kardiovaskularni a cerebrovaskularni pfihody).

Prakticky lékaf by mél ¢asné identifikovat typické symptomy revmatické polymyalgie, zahdjit zakladni klinické
a laboratorni vysetfeni a vyloucit jiné pficiny pfitomnych symptom( (tabulka 8) - zejména infekce a malignity,
a soucasny vyskyt obrovskobunécné arteriitidy:

1) Anamnéza: rychly rozvoj pfiznakd (dny az tydny) jako bolest ramennich a panevnich pletenci ¢&i 3ije, ranni
ztuhlost > 45 minut, celkové pfiznaky; patrani po symptomech obrovskobunécné arteriitidy ¢i otoku kloubt
2) Klinické vysetieni: zakladni (celkové) fyzikalni vysetieni, vySetfeni kloubl (obvykle bez otokd), zvedani pazi

a zvedani se ze Zidle (omezené); vysetreni temporalnich (bolestivé nodularity, oslabené pulzace pti podezieni
na obrovskobunécnou arteriitidu) a radialnich tepen (absence pfi podezieni na obrovskobunécnou arteriitidu)
3) Laboratorni vysetfeni: CRP, FW, krevni obraz a diferencidlni rozpocet leukocytl, rendini funkce, jaterni testy,
mineralogram, hormony stitné Zlazy.
Neni doporuceno, aby prakticky IékaF vysetfoval autoprotilatky (jako napt. revmatoidni faktory, protilatky
proti citrulinovanym peptidlm ¢i antinukledrni protilatky — byvaji u revmatické polymyalgie negativni) nebo
indikoval rentgenové snimky postizenych pletenc(l. Tyto metody mohou v terénu vést k falesné pozitivnim nebo
negativnim vysledklim a ke zpozdéni diagnézy a zvysenym ndakladidm. Chybnd diagnéza muze byt stanovena
Je zasadni, aby prakticky lékaf informoval viechny pacienty s podezienim na revmatickou polymyalgii (idealné
pisemné) o mozném prekryvu s obrovskobunécnou arteritidou. Pacienti by méli byt pouceni o nutnosti naléhavé
vyhledat Iékafskou pomoc, pokud se u nich objevi charakteristické priznaky obrovskobunécné arteriitidy.

Recentné byly publikovany doporucené postupy pro praktické |ékafe pro ¢asné odeslani pacientl s podezienim

na revmatickou polymyalgii k specializovanému vysetreni revmatologovi, které obsahuji pét zékladnich bod:

1) U kazdého jedince s podezienim na nebo s nedavno diagnostikovanou revmatickou polymyalgii by méla byt
zvazena moznost specializovaného vysetieni.

2) Pred odeslanim jedince s podezfenim na revmatickou polymyalgii ke specialistovi by méla byt provedena
dikladna anamnéza a klinické vysetfeni, pokud mozno doplnéné o neodkladné zakladni laboratorni testy.

3) Jedinci s podezienim na revmatickou polymyalgii se zdvaznymi pfiznaky by méli byt odeslani k odbornému
vysetfeni pomoci strategie rychlého pfistupu — napf. prostfednictvim ambulance pro ¢asny zachyt revmatické
polymyalgie (idedlné do tydne). V pfipadé podezieni na obrovskobunécnou arteriitidu by pacienti méli byt
vysetfeni specialistou idedIné jesté tyz pracovni den (pokud mozno, maximalné do 3 pracovnich dnu).

4) U jedincll s podezienim na revmatickou polymyalgii, ktefi jsou odeslani prostfednictvim rychlého pfistupu, by
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mélo byt zahajeni 1é¢by glukokortikoidy odloZzeno az do doby, kdy bude provedeno vysetfeni revmatologem.
Pokud nemuze byt zajistén rychly pfistup k vysetfeni revmatologem, Ize pfi pfitomnosti zadvaznych pfiznak
podani glukokortikoidd praktickym Iékafem ospravedinit.

5) Pacienti s diagnézou revmatické polymyalgie potvrzenou revmatologem s dobrou odpovédi na glukokortikoidy
a s nizkym rizikem nezadoucich uc¢inkl souvisejicich s glukokortikoidy mohou byt dale Ié¢eni praktickym
Iékafem. Pokud se nedafi vysadit glukokortikoidy nebo je podezfeni na obrovskobunéénou arteriitidu, méli by
byt znovu neprodlené referovani na revmatologii.

Bolest a ztuhlost v oblasti ramenniho a/nebo panevniho pletence ¢i Sijovych svald mohou mit fadu pFicin.
V diferencidlni diagnostice revmatické polymyalgie je potfebné na prvnim misté vyloucit infekéni onemocnéni
(virové, endokarditida, tuberkuléza, osteomyelitida) a malignity (lymfom, myelom).

Pro casté postizeni ramennich pletencd mUze byt v praxi slozZité odlisit revmatoidni artritidu zacinajici ve vy3sim
véku a nemoc z ukladani krystald kalciumpyrofosfatdihydratu (neboli chondrokalcinéza ¢i pseudodna), kterd je
vétsinou monoartikuldrni. Odlisit je tfeba systémové vaskulitidy a jind zanétliva revmatickd onemocnéni, napf.
periferni spondyloartritidy, remitujici symetrickou séronegativni synovitidu s plastickym edémem, zanétlivé
myopatie a jina systémova onemocnéni pojiva, fibromyalgii a mnohem ¢asté;jsi revmatismus mékkych tkani, napf.
syndrom zmrzlého ramene, burzitidy a tendinitidy bicepsu ¢i rotdtorové manzety.

Myslet musime i na léky indukované myalgie (statiny, glukokortikoidy, kolchicin), endokrinni (hypertyredza,
hypotyredza, hyperparatyreéza, hypovitaminéza D) a neurologickda onemocnéni (Parkinsonova nemoc) nebo
chronické muskuloskeletalni bolesti jiného plivodu (Tabulka 8).

Pro revmatickou polymyalgii neexistuje specificky diagnosticky test, diagnézu stanovujeme na zdkladé
charakteristickych klinickych symptom0 u starsiho jedince za pfitomnosti zvySenych reaktantl akutni faze po
vylouceni jinych onemocnéni, které ji mohou napodobovat (Tabulka 7, 8). Ur¢itou pomoci v diagnostice mlze byt
i skute¢nost, Ze u nemocnych s revmatickou polymyalgii dochazi po podani glukokortikoidu typicky k rychlému
a dramatickému zlep3eni klinického stavu béhem nékolika malo dnd a k normalizaci zvySenych reaktantl akutni
faze v prabéhu nékolika tydna.

Stale Castéji je revmatology vyuzivan pfi diagnostice ultrazvuk, ktery dokaze detekovat typické, ale nespecifické,
znamky revmatické polymyalgie: tendinitida bicepsu, burzitida (subakromidlni, subdeltoidni, ischioglutealni,
iliopsoatickd, trochantericka ¢i interspinézni v oblasti kréni a bederni patere) a synovitida (glenohumeraini,
koxofemoralni, intervertebralni), pfipadné u konkomitantni obrovskobunécéné arteriitidy byva pfitomno hypo-
az anechogenni halo kolem zesilené tepenné stény (,halo sign”) pfi vysetfeni postizenych temporalnich
nebo axilarnich tepen. Nejspecifi¢téjsim ultrazvukovym nalezem pro revmatickou polymyalgii je bilateralni
subakromidlni burzitida. Podobné se do popfedi dostava i vyuziti pozitronové emisni tomografie v kombinaci
s vypocetni tomografii (PET-CT), které je schopné odhalit aktivitu kloubnich i mimokloubnich struktur, vaskulitidu
stfedné velkych az velkych tepen, pfipadné skrytou malignitu.

K diagnostice revmatické polymyalgie Ize v praxi vyuzit i klasifika¢ni kritéria navrzena pracovni skupinou ACR
a EULAR v roce 2012 (Tabulka 9).

Diagnostika obrovskobunécné arteriitidy se opird o pfitomnost specifickych klinickych ptiznakd, fyzikalni
a laboratorni vysetfeni a potvrzeni diagnézy pomoci jedné ze zobrazovacich metod: i) v pfipadé podezieni na
postiZzeni kranidlnich tepen: ultrazvuk temporélnich a axilarnich tepen, alternativné MRI s vysokym rozlisenim
nebo PET, ii) v pfipadé podezfeni na postizeni aorty a odstupujicich vétev: PET/CT, alternativné MRI nebo CT.
Pripadné se da vyuzit i biopsie a histologické vysetfeni tempordlni arterie, pokud je zavedena, aby nedoslo ke
zpozdéni diagnostiky a lé¢by (Tabulka 10).

Zlatym standardem [é¢by revmatické polymyalgie jsou glukokortikoidy, které umoznuji rychlé potlaceni
symptomul onemocnéni. Vétsina pacientl odpovi béhem nékolika dnl na prednison v inicidlni davce 12,5-25 mg
denné (obvykle 15 mg denné). Tato davka se voli podle rizika vzniku nezddoucich Gc¢ink glukokortikoidd,
komorbidit nebo relapsu a podava se obvykle 2-4 tydny do dosazeni klinické a laboratorni remise. Poté lze
postupné snizit inicidlni davku prednisonu na 10 mg denné v pribéhu 1-2 mésicl, podle klinického stavu
pak snizovat pfiblizné o 1 mg kazdé 1-2 mésice; primérna délka 1é¢by glukokortikoidy predstavuje 1-2 roky.



Tabulka 8: Diferencialni diagnostika revmatické polymyalgie

Nemoc

Priznaky

Zdnétlivd onemocnéni

Revmatoidni artritida s ndstupem v pozdnim véku

Symetricka polyartritida, pozitivita RF, anti-CCP, miZou byt eroze na RTG

Spondyloartritidy s ndstupem v pozdnim véku

Rizomelicka forma axialnich spondyloartritid (zpravidla u mladsich), zanétliva
bolest zad, bolestivost hyzdi, sakroileitida na RTG
Periferni spondyloartritidy (nejcastéji psoriaticka artritida)

Systémovy lupus erytematodes s ndastupem
v pozdnim véku

Systémové manifestace (postizeni kiize nebo orgén(, serositida), pozitivita
ANA, snizeny komplement

Krystalové artropatie (nej¢astéji nemoc z ukladani
kalciumpyrofosfatdihydratu)

Artritida stfednich (zapésti) a velkych (kolena) kloub(, intermitentni ataky,
charakteristicky RTG a USG nalez, krystaly ve vypotku

Remitujici séronegativni symetrickd synovitida
s plastickym edémem (RS3PE)

Periferni edém, synovitida S$lach extenzorG ruky na USG, mize byt
paraneoplastické etiologie

Idiopatické zanétlivé myopatie

Primarné svalova slabost, elevace svalovych enzymid, EMG a MRI znamky
myopatie

Systémové vaskulitidy jiné nez obrovskobunéc¢na
arteriitida

Postizeni vicero organ(, pozitivita ANCA protilatek nebo kryoglobuling,
pokles komplementu, ndlez v mocovém sedimentu, na EMG, zobrazovacich
metodach, v biopsii

Nezdnétliva onemocnéni

Osteoartréza

Zhorseni bolesti po zatézi, normalni RAF, degenerativni zmény na RTG

Tendinopatie

Mechanickd bolest a omezeni hybnosti, zmény na zobrazovacich metodéch

Fibromyalgie

Spondyléza a spindlni stendza

Hypestezie, parestezie, svalova slabost, normalni RAF

Parkinsonova nemoc

Primarné svalova ztuhlost, tres

Infekce (napf. endokarditida, septicka artritida)

Febrilie, srde¢ni Selest, leukocytdza, pozitivni hemokultura

Tumory a paraneoplastické syndromy

Hubnuti, difizni symptomy i mimo ramenni ¢i kycelni pletence, chybi
odpovéd na nizkou davku glukokortikoid(i

Léky indukovana (statiny,

glukokortikoidy, kolchicin)

myopatie

Chybi celkové pfiznaky, svalovd slabost a bolest, zlep3eni po vysazeni [é¢by,
elevace svalovych enzym, pozitivita anti-HMGCR protilatek

Osteomalacie

Difuzni bolest a slabost, deficience vitaminu D, zvyseni ALP, nalezy na
zobrazovacich metodach

Onemocnéni stitné zIlazy a pfistitnych télisek

Typické celkové projevy pro endokrinopatii, abnormalni hodnoty hormonl
stitné zlazy, vapniku, fosforu, parathormonu

RF - revmatoidni faktor; anti-CCP - protildtky proti cyklickému citrulinovanému peptidu; RTG - rentgen; USG - ultrazvuk;
EMG - elektromyografie; MRl — magnetickd rezonance; RAF - reaktanty akutni faze; anti-HMGCR - protilatky proti 3-hydroxy-3-
methylglutaryl-koenzym A reduktaze; ANCA - protilatky proti cytoplasmé neutrofil(i; ALP - alkalickd fosfataza. Upraveno podle
Mahmood SB, et al. Polymyalgia rheumatica: An updated review. Cleve Clin J Med. 2020;87(9):549-556.

Tabulka 9: ACR/EULAR klasifikacni kritéria pro revmatickou polymyalgii (2012)

Povinna kritéria: vék = 50 let, bolest obou ramennich pletenc(, elevace CRP a/nebo FW

DalSi kritéria Body bez USG* Body s USG#
Ranni ztuhlost > 45 minut 2 2
Bolest nebo omezend hybnost panevnich pletencl 1 1
Nepfitomnost autoprotilatek (RF, anti-CCP) 2 2
Nepfitomnost periferni artritidy 1 1
Ultrazvuk:

* > 1 ramenni kloub se subdeltoidni burzitidou a/nebo tenosynovitidou

bicepsu a/nebo glenohumerdlni synovitidou a N/A 1

= 1 kycelni kloub se synovitidou a/nebo trochanterickou bursitidou
nebo

nebo

* Oba ramenni klouby se subdeltoidni burzitidou a/nebo tenosynovitidou N/A 1

bicepsu a/nebo glenohumerélni synovitidou

CRP, C-reaktivni protein; FW - rychlost sedimentace erytrocytd; USG - ultrazvuk; RF — revmatoidni faktor; anti-CCP - protilatky proti

citrulinovanym peptiddim; N/A — nelze uplatnit

* Bez USG: skére > 4 je klasifikovano jako PMR (senzitivita 68 %, specificita 78 %)
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Tabulka 10: Doporuceni EULAR pro diagnostiku obrovskobunéc¢né arteriitidy (2018)

Klinické pfiznaky

Fyzikalni vysetieni

Zobrazovaci a laboratorni vysetieni

Nastup perzistentni lokalizované bolesti
hlavy, ¢asto ve spankové oblasti

Citlivost a/nebo ztlusténi a. temporalis
superficialis s/bez snizené pulzace,
citlivost skalpu

USG nebo MR temporélni nebo jiné
kranidlni tepny

Celkové nespecifické projevy (hubnuti
>2 kg, subfebrilie, inava, no¢ni poceni)

USG, CT, PET/CT nebo MR aorty a/nebo
jejich extrakranidlnich vétev

Klaudika¢ni bolesti Zvykacich svalQ/
jazyka

Pozitivni test zvykani (5 min zvykacka)

Biopsie a histologie a.
superficialis

temporalis

Akutni o¢ni symptomatologie (amaurosis
fugax, ndhla bezbolestnad ztrdta zraku,
diplopie)

Patologické oftalmologické nalezy (predni
ischemicka optickd neuropatie, paréza n.
oculomotorius, okluze a. centralis retinae
a/nebo jejich vétev, choroidalni ischémie)

Zvyseni FW (az 4 % ma normalni FW!)
a CRP

Trombocytdza

Anémie chronickych chorob

Elevace ALP, a1 a a2 globulind
Negativni RF, anti-CCP, ANA

Klaudikace koncetin Snizeny/asymetricky pulz/tlak v tepné
koncetin, Selesty perifernich tepen
(zejména a. subclavia, axillaris, femoralis,

poplitea)

Symptomy revmatické polymyalgie Palpac¢ni bolestivost a omezena aktivni

hybnost ramennich a kycelnich pletenct

# S USG (volitelné): skore = 5 je klasifikovano jako PMR (senzitivita 66 %, specificita 81 %)

Upraveno podle Dasgupta B, et al. 2012 provisional classification criteria for polymyalgia rheumatica: a European League Against
Rheumatism/American College of Rheumatology collaborative initiative. Ann Rheum Dis. 2012;71(4):484-92.

USG - ultrasonografie; MR — magneticka rezonance; CT - pocitacova tomografie; PET — pozitronové emisni tomografie; FW —
rychlost sedimentace erytrocytd; CRP — C-reaktivni protein; ALP - alkalicka fosfataza; RF - revmatoidni faktor; anti-CCP - protilatky
proti cyklickému citrulinovanému peptidu; ANA — antinukledrni protildtky. Upraveno podle Helmich B et al. 2018 Update of the
EULAR recommendations for the management of large vessel vasculitis. Ann Rheum Dis. 2020;79(1):19-30.

Vysazovani kortikoterapie musi byt velmi pozvolné, protoze relapsy jsou u revmatické polymyalgie pomérné
Casté (23-55 %), hrozi predevsim pfi rychlém sniZzovani nebo pfed¢asném ukonceni kortikoterapie. Zahrani¢ni
data ukazuji, Ze u nékterych pacientd, u nichz zahdjili 1é¢bu revmatické polymyalgie prakticti 1ékafi, se setkavame
s nizkou anebo zbyte¢né vysokou inicialni davkou, a zejména s pfilis rychlym snizenim davky glukokortikoidd,
vedoucim k castéjsim relapsiim. Pfi relapsu je potfebné zvysit prednison na pfedchazejici u¢innou déavku
a posléze snizovat v prlibéhu 1-2 mésicl na plvodni davku, pfi které doslo k relapsu.

U pacientt s dlouhym trvanim onemocnéni nebo s opakovanymi relapsy, eventudlné s pfitomnosti komorbidit
nebo s vysokym rizikem toxicity glukokortikoidd by mélo byt revmatologem zvazeno uziti glukokortikoidy
Setficich 1ék(, nejcastéji methotrexatu (v davce 10-25 mg/tyden). Biologickymi prepardty s nejrobustné;si
evidenci o glukokortikoidy Setficim Ucinku jsou inhibitory receptoru IL-6 (tocilizumab a sarilumab). Sarilumab ma
schvalenou indikaci pro l1é¢bu revmatické polymyalgie, ale protoze zatim nebyla schvdlena jeho Uhrada, je nutné
Zadat revizniho lékare o schvéleni |é¢by podle § 16. Mezi alternativni slibné preparaty s vyrazné mensi mirou
evidence o glukokortikoidy Setticim Uc¢inku pak patfi napf. secukinumab (inhibitor IL-17), rituximab (anti-CD20),
tofacitinib (inhibitor JAK) nebo abatacept (inhibitor kostimulace T lymfocyt().

Vzhledem k dlouhodobému podéavani glukokortikoidl je zvysené riziko rozvoje nezadoucich ucinkd az ve 2/3
pfipadl. Nejcastéji jde o glukokortikoidy indukovanou osteoporézu (25 %) a patologické fraktury (14 %). U viech
pacientl s revmatickou polymyalgii se proto doporucuje pred zahajenim lé¢by glukokortikoidy zméfit denzitu
kostniho minerélu (BMD), dlouhodobé zvysit pfijem vapniku (1200 mg denné) a vitaminu D3 (cholekalciferol 800
IU denné) a v pripadé hodnoty BMD T-skdre <-1,5 zvazit nasazeni bisfosfonat(. Je nutné zabezpecit pravidelné
kontroly klinického stavu a zékladnich laboratornich parametrd pacienta, na poc¢atku po 2-4 tydnech, dale pak
idedIné po 2-3 mésicich. Pfi kontrolach je tfeba monitorovat rizikové faktory a projevy toxicity glukokortikoid(,
rizikové faktory relapsu nemoci (zenské pohlavi, vy3si sedimentace, artritida perifernich kloubd), aktualizovat
komorbidity a jejich terapii a patrat po moznych projevech obrovskobunécné arteriitidy, typicky po bolestech
hlavy, bolestivém zdufeni temporalni arterie, klaudika¢nich bolestech Zvykacich svalll nebo poruchach zraku.
V pfipadé podezieni na obrovskobunécnou arteriitidu je nezbytné okamzité zahajeni terapie vysokymi davkami
glukokortikoid(: inicidlni davka 1 mg/kg/den prednisonu nebo 0,5-1 g/den methylprednisolonu i.v. tfi dny po
sobé v pfipadé komplikované zadvazné obrovskobunécné arteriitidy.



Prakticky l|ékaf ma zdsadni roli v ¢asném rozpozndni typickych klinickych pfiznak(i revmatické polymyalgie,

symptomatické terapii, prevenci a detekci komplikaci a koordinaci péce. Mél by podporovat zdravy zivotni

styl, monitorovat projevy toxicity glukokortikoidd, vyskyt novych komorbidit — zejména infekci, osteopordzy,

metabolickych onemocnéni a tradi¢nich kardiovaskularnich rizikovych faktorl a tyto adekvatné Iécit. Je

dulezité zajistit preventivni ockovani proti chfipce, pneumokokovi a SARS-CoV-2. Zasadni je aktivné patrat po

moznych projevech obrovskobunécéné arteriitidy a pfi podezfeni na ni by mél byt pacient urgentné pfedan do

specializovaného revmatologického pracovisté k dalsimu vysetfeni a okamzitému zahajeni adekvatni terapie.

V ptipadé, ze prakticky Iékaf rutinné diagnostikuje a lé¢i pacienty s revmatickou polymyalgii dle doporucenych

postupd, je nezbytné urychlené odeslat pacienta revmatologovi v pfipadech:

a) normalnich anebo extrémné vysokych hodnot reaktantd akutni fdze na za¢atku onemocnéni,

b) atypickych symptom0 revmatické polymyalgie véetné pfitomnosti periferni artritidy ¢i orgdnového postizeni,

) Spatné odpovédi na adekvatni davky glukokortikoidd,

d) zvaZzovani nasedajiciho nebo soucasné se vyskytujiciho dalSiho revmatického onemocnéni,

e) pfi klinickém podezieni na obrovskobunéénou arteriitidu, kdy by mél byt pacient urgentné preddn do
specializovaného revmatologického pracovisté k dalsSimu vysetfeni a okamzitému zahajeni adekvatni terapie.

Prognéza revmatické polymyalgie je ve srovnani s obrovskobunécénou arteriitidou vétsinou pfizniva. Samotna
revmaticka polymyalgie neplsobi deformity a vyléceni byva ¢asto ad integrum. Pokud vsak onemocnéni neni
vcas rozpoznano a adekvatné lé¢eno, mize vyrazné zhorsit funkéni schopnosti, fyzickou kondici i kvalitu Zivota
pacientl. U pracujicich pacientl s revmatickou polymyalgii je vhodné rozhodnout o pracovni neschopnosti
v aktivni fazi onemocnéni, minimalné béhem prvnich dvou mésici nemoci je vhodné ordinovat klidovy rezim
a fyzické Setfeni. Pfipadnou invaliditu je mozné posuzovat individualné po ro¢nim prabé&hu nemoci.

Dlouhodoba kortikoterapie s sebou nese fadu nezaddoucich ucinkd. Ve srovnani se zdravou populaci stejného véku
maji pacienti s revmatickou polymyalgii pfiblizné 3x vyssi riziko makrovaskularnich pfihod (kardiovaskularnich,
cerebrovaskularnich a perifernich) a 2-5x zvy3ené riziko vzniku zlomenin obratld a proximalniho femuru ¢i vyvoje
diabetes mellitus. Ve 12 % pfipad(i revmatické polymyalgie dochazi v pribéhu kortikoterapie k rozvoji arterialni
hypertenze.

Revmatickd polymyalgie je zanétlivé onemocnéni postihujici osoby starsi 50 let, charakterizované bolesti
a ztuhlosti ramenniho a panevniho pletence a $ije, ¢asto s vyrazné zvySenymi zanétlivymi markery (CRP,
sedimentace). Diagnéza je klinicka, je nutné vyloucit jiné pfic¢iny (napf. revmatoidni artritidu, malignity, infekce
a dalsi) a v indikovanych pripadech vyuzit zobrazovaci metody (ultrazvuk, pfipadné dalsi) k potvrzeni diagnézy
nebo vylouceni obrovskobunééné arteriitidy.

Prakticky tip: U kaZzdého pacienta starsiho 50 let s klidovou bolestivosti a ztuhlosti ramenniho a/nebo panevniho
pletence a/nebo Sije s vyssim CRP nebo sedimentaci si polozte otdzku: nemdze jit o revmatickou polymyalgii?
V tom piipadé je potfebné vyloudit jiné pri¢iny napodobuijici tyto klinické a laboratorni ndlezy a odeslat pacienta
k vysetfeni revmatologem pomoci strategie rychlého pfistupu.
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Dna je metabolické onemocnéni zplsobené ukladanim uratovych krystaltd do kloubl a mékkych tkani nasledkem
chronické hyperurikémie. Typické klinické projevy dny — akutni artritida, tenosynovitida, burzitida a celulitida -
jsou zpusobeny zanétlivou reakci na urdtové mikrokrystaly. Dna postihuje podle rliznych epidemiologickych
studii 1-2 % dospélych v Evropé a az 4 % v USA a pfedstavuje tak nejcastéjsi zanétlivou artritidu u muzi
a pravdépodobné i u véech dospélych osob vibec. Prevalence dny stoupd s vékem, je vyrazné vyssi u muz{i nez
u Zen, u kterych narusta vyskyt dny po menopauze.

LékaF by mél uvazovat o diagnéze dny u pacienta s akutni, rychle vzniklou monoartritidou, postihujici zejména
prvni metatarzofalangedini kloub nebo klouby pfednozi, ktera se projevuje bolestivym otokem s proteplenim,
zarudnutim a omezenim funkce kloubu.

Prakticky lékaif muze (vzhledem k vysoké prevalenci dny a jeji v principu jednoduché 1é¢bé) dnu u vétsiny
pacientll sam diagnostikovat i lécit.

Pacienta je vhodné odeslat k revmatologovi v téchto situacich:

- diagnostickd nejistota (napt. atypicky pribéh, nejasnd odpovéd'nalé¢bu, nemoznost provést nebo interpretovat
aspiraci kloubni tekutiny)

- refrakterni nebo komplikované pfipady (casté recidivy, pfitomnost polyartikularni dny, tofy, chronické
poskozeni kloub(, selhani standardni terapie)

+ potieba specidlnich I1€ékd, které nejsou bézné dostupné v primarni péci (napf. biologicka Iécba)

« komorbidity nebo kontraindikace bézné terapie (napf. zdvazné renalni insuficience, intolerance béznych léku)

Nejpravdépodobnéjsi diagnézou u pacienta s akutni monoartritidou, zejména s rychlym nastupem bolesti,
otokem, zarudnutim, proteplenim a omezenim funkce kloubu, je dna. Typickd je lokalizace v oblasti dolnich
koncetin (zejména byva postizen prvni metatarzofalangealni kloub, tj. podagra), rychly nastup (do 12 hodin)
a vyrazna intenzita bolesti. V diferencidlni diagnostice je nutné zvazit také pseudodnu (nemoc z ukladani
kalcium-pyrofosfatu, CPPD), ktera se ¢asto manifestuje akutni artritidou kolene nebo zapésti a mize byt klinicky
nerozeznatelna od dny. DalSimi ¢astymi pfic¢inami jsou akutni exacerbace osteoartrézy (zejména erozivni forma),
reaktivni artritida (artritida vznikla nékolik tydnd po infekci) a ¢asna faze revmatoidni artritidy, ktera se nékdy
mUze manifestovat i jako mono- ¢i oligoartritida. Nejdllezitéjsi je vyloucit septickou artritidu, kterd se mize
klinicky prekryvat s dnou i pseudodnou, ale vyZzaduje urgentni Ié¢bu. Pro septickou artritidu je charakteristické
vyrazné zvyseni zanétlivych marker(, leukocytéza, horecka, celkové pfiznaky a purulentni synovialni tekutina.
Dale je nutné vyloucit bakterialni celulitidu nebo septickou burzitidu, které se také mohou manifestovat otokem,
zarudnutim a bolesti v oblasti kloubu nebo burzy. Hemartros (tj. krvaceni do kloubu - spontanni nebo pfi

Dnu bychom méli optimalné diagnostikovat na zikladé mikroskopického prikazu krystald uratu sodného
z aspiratu synovialni tekutiny, nebo z natéru kfidovitého materidlu z tofu. Pokud to neni mozné, musime se
pokusit postavit diagnézu na kombinaci informaci ziskanych z anamnézy, klinického obrazu a laboratornich
a zobrazovacich metod.



Klinicky obraz

Dna se obvykle inicidlné projevuje jako akutni zanétlivd monoartritida, zhruba u 10 % pfipadl ale mize dna
zacinat i polyartrikuldrnim postizenim. Dna typicky postihuje prvni metatarzofalangedlni kloub (tj. ,podagra”),
Casto také byvaji postizeny klouby prednozi a nartu, kotnik nebo koleno, pfi dlouhodobéjsim pribéhu i zapésti
nebo drobné klouby ruky. Ataky typicky zacinaji brzy rdano a vzbudi pacienta ze spanku. Rychly vznik kruté bolesti
kloubu dosahujici maxima za 6-12 hodin, spojeny s lokalni citlivosti a zarudnutim, ktera spontdnné ustupuje
v pribéhu nékolika nasledujicich dnd, je téméf patognomonicky pro krystalovou artritidu, ale neni specificky
pro dnu. U nékterych pacientll se dnava ataka vyskytne pouze jednou za Zivot, vétSinou ale nasleduji za nékolik
mésicl a nékdy i za nékolik let dalsi ataky, které &asto trvaji déle, postihuji nékolik kloubl zaroven a 3ifi se i na
horni koncetiny. Pokud neni dna dlouhodobé [é¢ena, mlze se rozvinout se obraz chronické dnavé artropatie
a tofézni dny).

Anamnéza

Pro dnu je typicky obraz jedné nebo vice epizod akutni monoartritidy v typické lokalizaci u starsiho muze, mize
se ale vyskytnout i u mladSich muzd s genetickou predispozici, nebo u postmenopauzalnich Zen. Je tfeba ptat se
na vyskyt dny u rodinnych pfislusnikd, pfitomnost rizikovych faktord pro rozvoj hyperurikémie a dny (metabolicky
syndrom, obezita, hypertenze, kardiovaskuldrni a renalni onemocnéni, thiazidova diuretika). Atypické vzorce
kloubniho postizeni, horecka s tfesavkou a protrahované trvani symptomu (déle nez 2 tydny) svéd¢i spise pro
alternativni diagnozu.

Fyzikdlni vysetreni
V rdmci kompletniho vy3etieni kloubUl se zaméfujeme na zapésti, kolena, kotniky a nohy. Déle je tfeba patrat po
pfitomnosti tofd v oblasti usnich boltcd, prstd, burzy olecrani a Achillovy $lachy.

Laboratorni vysetreni

U pacienta se suspektni dnou je vhodné ordinovat analyzu synovidlni tekutiny (podrobnéji viz nize). Ddle je
vhodné provést vysetieni sérové koncentrace kyseliny mocové (s-KM) s védomim, Ze béhem akutni ataky mGze
byt hodnota normalni a pro diagn6zu ma omezenou specificitu; opakované nizka hodnota s-KM mimo ataku (bez
hypourikemické [é¢by) v podstaté vylucuje diagnézu dny. K vylouceni septické artritidy je doporuceno vysetfit
leukocyty, diferencidlni rozpocet, CRP, sedimentaci erytrocytd a provést kultivaci synovidlni tekutiny. Doporucuje
se také zakladni biochemické vysetieni (kreatinin, glukéza, lipidogram, jaterni testy) a vysetfeni komorbidit (napf.
rendlni insuficience, metabolicky syndrom), protoze tyto stavy jsou s dnou ¢asto asociovany a ovliviuji vedeni
[écby.

Aspirace synovidlini tekutiny a mikroskopicky prikaz urdtovych krystalti

O aspiraci kloubu je tfeba se pokusit vzdy pfi prvnich projevech zatim jednoznaéné nediagnostikovaného
onemocnéni (vzhledem k vysoké prevalenci dny v populaci by kazdy vypotek aspirovany z kloubu u pacienta
s dosud nejasnou diagnézou mél byt odeslan také na posouzeni pfitomnosti krystal() a kdykoliv pfi podezieni
na septickou artritidu (nutné je mikroskopické a kultiva¢ni vysetfeni). Kloubni vypotek pfi akutni dnavé atace
byva zanétlivy (> 2000 leukocytl/ul), s pfevahou polymorfonukledrd. V klinické praxi nejcastéji aspirujeme
synovialni tekutinu ze symptomatickych kloub(, ale prikaz krystal(l uratu je mozny i v interkritickych periodach
z asymptomatickych kloub{, nej¢astéji z kolena ¢i z prvniho metatarzofalangeélniho kloubu. Uratové krystaly Ize
obvykle dobre rozpoznat i v bézném svételném mikroskopu, ale k jejich jednoznaéné identifikaci — s typickym
charakterem negativné silné dvojlomnych krystall - je potfebny kompenzacni polariza¢ni mikroskop. Uratové
krystaly maji jehlicovity tvar, v pfimém polarizovaném svétle jsou silné dvojlomné a jasné vystupuji proti
temnéjsimu pozadi. Pfi podezfeni na septickou artritidu je tfeba kloubni punktat vysetfit také na pfitomnost
bakterii (tj. Gramovo barveni a kultivace).

Zobrazovaci metody

Uzite¢nou, ale nikoliv zaménitelnou alternativou k vysetfeni kloubniho aspirdtu méze byt prikaz depozice
krystal( zobrazovacimi metodami -- napf. ultrasonografie (obraz dvojité kontury na kloubni chrupavce) nebo CT
s dudlni energii (umoznuje barevné odlisit krystaly urdtu sodného v okoli kloubu). Rentgenovy nalez erozivnich
zmén pfidné, ktery se lisi od obrazu erozi u revmatoidni artritidy (ostré, ohrani¢ené kostni eroze s previslymi okraji
v typické lokalizaci) je relativné pozdni, a proto nebyva pro ¢asnou diagnostiku ndpomocny.

Klasifikacni kritéria ACR-EULAR

Pokud nemame moznost ziskat material k definitivni prikazu dny pomoci mikroskopické verifikace uratovych
krystal(, je mozné stanovit pravdépodobnou diagn6zu dny na podkladé kombinace typickych klinickych projev(
a pomocnych laboratornich a zobrazovacich metod. Jako uzite¢né voditko nam mohou poslouzit klasifikacni
kritéria ACR-EULAR (Tabulka 11).
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Tabulka 11 Klasifika¢ni kritéria pro dnu podle ACR-EULAR 2015

1. Vstupni kritérium: Minimalné jedna epizoda otoku, bolesti nebo palpacni citlivosti v perifernim kloubu nebo burze

2. Dostacujici kritérium: Prokdzand pfitomnost krystal(l urdtu sodného v symptomatickém kloubu, burze (tj. v synovialni
tekutiné) nebo v tofu

3. Klinicka, laboratorni a zobrazovaci kritéria: >8 bodu

1a. Klinicka kritéria

Lokalizace postizeni kloubu | Kotnik nebo nart 1
(mono/oligoartitida) nebo burzy | pryni MTP kloub 2

Erytém nad postizenym kloubem 1
Charakteristika symptomatické | Nelze snést dotyk nebo tlak na kloub 1
epizody

Velké obtize pfi chlzi nebo pohybu
v postizeném kloubu

= . A . Cas do maxima bolesti < 24’'h 0 epizod 0

Casovy prubéh epizody -

pritomnost > 2 ptiznak, (nehledé

na protizanétlivou lécbu) Vymizeni symptomu do < 14 dnli 1 epizoda 1
Uplné vymizeni obtizi mezi epizodami > 1 epizoda 2

Kfidovity nebo secernujici uzlik pod

Klinicky obraz tofu prihlednou kizi v typické lokalizaci 4
1 b. Laboratorni a zobrazovaci kritéria
< 240 ymol/I -4
Hladiny kyseliny mocové v séru 240 - <360 pmol/| 0
(idedlné méfend bez hypourikemické 1écby | 360 - < 480 umol/I 2
v interkritické periodé >4 tydny od vzniku epizody) 480 - < 600 umol/| 3
= 600 umol/I 4
Analyza synovialni tekutiny symptomatického Neprovedeno 0
kloubu nebo burzy Negativni )
US zndmky ptiznaku dvojité kontury Negativni / 0
i . ) . ) neprovedeno
Priikaz depozice uratu pomoci zobrazovaci metody I — ed
Pozitivni DECT Alespon  jedna | ,
metoda +
Zobrazovaci znamky poskozeni kloubu dnou Typicka RTG dnava eroze 4

DECT - CT s dualni energii, US - ultrasonografie, MTP — metatarzofalangeaini kloub

Lécba dny se sestava ze 2 komplementarnich pfistup(: a) symptomatické protizanétlivé lécby akutni dnavé ataky
a prevence jejich recidiv, b) 1é¢ebnych a dietnich opatfeni k dlouhodobému snizeni hladiny kyseliny mocové
v plazmé (tj. hypourikemicka lé¢ba) vedoucich k resorpci naloze urdtu z tkéni, kloubd a tof(l. Doporuceni pro
[é¢bu hyperurikémie u pacientl se dnou je znazornéno prehledné na obr. 5.

Akutni lé¢ba dnavého zdchvatu

Lécba akutni dnavé ataky by méla byt zahajena co nejdrive po vzniku prvnich pfiznakl - pacienta proto musime
vybavit medikaci a nélezité poucit o zpusobu jejiho pouziti. Cilem je pfedevsim rychlé potlaceni bolesti a projevi
zanétu.

Doporucené terapeutické moznosti prvni linie zahrnuji:

a) kolchicin (do 12 hodin od nastupu ataky) v nasycovaci davce 1 mg (tj. 2 tbl. & 0,5 mg) nasledované o 1 hodinu
pozdéji 0,5 mg v prvni den a nasledné 3x 0,5 mg/den (vyssi davky kolchicinu nez 1,5 mg/den nejsou ucinnéjsi,
ale jsou spojeny s vysokym rizikem nezadoucich ucinka, predevsim profuzniho prijmu),

b) nesteroidni antirevmatika (napfiklad diklofenak 50-75 mg dvakrat denné (100-150 mg/den,), naproxen
550 mg dvakrat denné (1,1 g/den), nebo indometacin 50 mg tfikrat denné (150 mg/den),

¢) ordlni glukokortikoidy (Prednison 30-35 mg/den nebo jeho ekvivalent) nebo intraartikuldrni injekce
glukokortikoidu.



Doporuéeni pro lébu hyperurikémie u pacientli s dnou podle EULAR

Vyberte 1ééebny cil

nebo

Pouteni pacienta o podstaté onemocnéni

ko

Ichicinem

Anamnéza olergie na allopurinol

nasadte alopurinol 100 mg/d

Upravte davku podle rendini funkce
Pomalu titrujte al dosaie ni cile,

I N
Ny

Ne <—— Cildosaien? ——> Ano —————>  Pokratujte

Cil dosazen? ! T
—— Zvaitekjnr:nhinmnou 1é¢bu e Na @ O oslarid ciuiana
Ano
Pokradujte

S-KM: sérova kyselina moéova
XOI: inhibitor xantinoxidazy

Upraveno podle Richette P, Doherty M, Pascual E, et al. 2018 updated European League Against Rheumatism evidence-based

recommendations for the diagnosis of gout. Ann Rheum Dis. 2020 Jan;79(1):31-38.
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Celkové léky podavame obvykle 5-7 dnd, resp. do vymizeni projevii dnavé ataky. Vybér lé¢ebné modality
zaleZi mimo jiné na pfitomnosti vybranych komorbidit, Ize je i kombinovat. U pacientli se zdvaznou poruchou
funkce ledvin je tfeba se vyhnout kolchicinu a NSA. Kolchicin by nemél byt podavan pacientlim uzivajicim silné
P-glykoproteiny nebo inhibitory CYP3A4, jako je cyklosporin nebo klarithromycin. Coxiby mohou byt alternativou
neselektivnich NSA pro pacienty s anamnézou viedové choroby ¢i GIT intoleranci neselektivnich nesteroidnich
antirevmatik. Prednison m{ize byt vhodnou volbou napfiklad pro starsi pacienty s téZsi rendlni insuficienci nebo
jinou kontraindikaci NSA ¢i kolchicinu. Ve vyjimecnych pripadech zavazné probihajici dny, kde bézna lécba
selhavj, je kontraindikovana nebo neni tolerovéna, Ize vyuzit cilenych blokator( interleukinu-1 (dale IL-1). Tato
lé¢ebna metoda se pouzivé vzhledem k jeji vysoké nakladnosti v CR zatim zcela ojedinéle a mél by ji indikovat
erudovany specialita.

Dlouhodobd hypourikemickd lécba (ULT)

Dna je jednozmala revmatickych onemocnéni, jehoz kauzalni podstatu dobfe zname a lze jej vylécit. Dliouhodobou
(obvykle celozivotni) hypourikemickou Ié¢bou cilenou k trvalému snizeni sérovych hladin kyseliny mocové pod
jeji saturacni bod (< 360 umol/l) Ize dosahnout redukce ndloZe urdtu sodného ve tkanich s naslednym vymizenim
dnavych atak a postupnym zmensovanim objemus tof(. Pfesto je fada pacientl I[é¢ena nedostatecné. Jen u mensi
¢asti pacientl je to zplsobeno refrakterni povahou onemocnéni, pfitomnosti zdvaznych komorbidit nebo
intoleranci hypourikemickych 1ékd, coz mlze komplikovat dosazeni terapeutického cile. U vétsiny neuspésné
[é¢enych pacientl je ale problém v nedostate¢né monitorované a dlsledné |1é¢bé ze strany oSetfujicich lékar(
a v nespolupraci pacientt s lé¢bou (tj. non-compliance). Zcela zdsadnim prvnim krokem v 1é¢bé dnavé artritidy
musi byt inicidlni zevrubné a srozumitelné pouceni pacienta o povaze onemocnéni, dlouhodobém horizontu
Ié¢by a moznych komplikacich 1é¢by.

ULT by méla byt zvadZena a prodiskutovana s kazdym pacientem s jednozna¢nou diagnézou dny od jeji prvni
prezentace. ULT je indikovana u viech pacientl s opakovanymi atakami, tofy, uratovou artropatii (tj. typickymi
radiologickymi zménami) nebo s ledvinovymi kameny. Zahajeni ULT v dobé prvni ataky je také vhodné u mladych
pacientl (< 40 let) nebo s velmi vysokou hladinou s-KM (> 480 pumol/I) nebo snizenou funkci ledvin. ULT je obvykle
celozivotni, a proto je tfeba pacienty o jeji podstaté, pfinosu a rizicich nalezité poucit. Neméla by byt také zcela
automaticky zahajovana po prvni atace. Hypourikemicka lé¢ba neni obecné doporu¢ovana u asymptomatické
hyperurikémie, protoZze riziko progrese do dny je nizké a pfinosy nepfevysuji potencidlni rizika. Pacienty je tfeba
poucit, Ze v prvnich mésicich od zahjeni uc¢inné hypourikemické 1é¢by se incidence akutnich dnavych atak mdze
zvysit.

ULT lIze podle soucasnych doporuceni zahajit i béhem akutniho zachvatu, pokud je zachvat adekvatné lécen
protizanétlivou lé¢bou, pacient je motivovany a pfipraveny pokra¢ovat dlouhodobé, a l1é¢ba je titrovana pomalu.
Pokud uz pacient ULT uziva dlouhodobé, neni vhodné ji vysazovat béhem ataky — nahlé kolisani urikémie mize
pribéh zhorsit. Doporuceny postup pro ULT je na Obrdzku 1.

Alopurinol

EULAR doporucuje zahajit Ié¢bu 100 mg alopurinolu na den a davku postupné navysovat o 100 mg za 1-4 tydny
(maximalni doporucend davka je 900 mg denné) k dosazeni cilovych hodnot urikémie pod 360 umol/l. MozZnosti
terapie alopurinolem jsou ale omezeny vyskytem moznych nezadoucich ucink( - relativné ¢asté jsou predevsim
mirnéjsi kozni projevy (exantém, pruritus), prdjem, nebo elevace jaternich testld. Obdvanou, ale nastésti
vzacnou komplikaci je vyskyt vaznych koznich reakci charakteru toxické epidermalni nekrolyzy. Problematické
bylo pouzivani vyssich davek alopurinolu u pacientl s tézsi rendlni insuficienci, protoze starsi (fadou expert(
hyperurikémie v této situaci. Podle ACR je ale alopurinol preferovanym prvnim lékem i u pacientl s chronickym
onemocnénim ledvin (CKD). Doporucuje se zahdjit 1é¢bu nizkou davkou (< 100 mg na den, u CKD ¢asto 50 mg
na den) s postupnou titraci dle sérové urikémie. Davku Ize bezpec¢né zvySovat az do dosazeni cilové hodnoty
urikémie (<360 umol/l), i u CKD, pokud je dobfe tolerovana. Omezeni davky pouze podle renalni funkce vede
¢asto k nedostate¢né kontrole urikémie a progresi dnavé choroby. Titrace se provadi po malych krocich (obvykle
50-100 mg mési¢né), s monitoraci sérové urikémie a klinické tolerance.

Febuxostat

Febuxostat je v ddvce 40 mg na den zhruba stejné G¢inny a v davce 80 mg a 120 mg vyznamné Ucinnéjsi ve
srovnani s alopurinolem 300 mg na den. Z titra¢nich studii s alopurinolem ale vyplyv4, Ze jeho G¢innost v davce
600 mg na den zhruba odpovidd 80 mg febuxostatu. Febuxostat je indikovan u pacienti s dnou, u kterych
alopurinol nebyl dostate¢né ucinny, nebo nebyl tolerovan. Febuxostat je metabolizovan prevazné v jatrech a na
rozdil od alopurinolu tak neni jeho vylu¢ovani vyznamné zavislé na funkci ledvin. MiiZze byt tedy vhodnou volbou
pro pacienty se zavaznéjsi rendlni insuficienci, pokud by pacient nezvladal postupnou eskalaci davky allopurinolu
s Castéjsimi bezpecnostnimi kontrolami. Nezadouci ucinky febuxostatu byly v dosavadnich zkousenich relativné
vzacné - u méné nez 2 % pacientll se objevila vyraZzka, bylo také pozorovano zvyseni jaternich enzymd,
prdjem a bolesti kloub(. Je tfeba upozornit, Zze v jedné rozsdhlé randomizované studii u pacientli se dnou



a kardiovaskularnim onemocnénim byla |é¢ba febuxostatem spojena s vy3sim rizikem smrti z kardiovaskularnich
i véech pficin ve srovnani s 1é¢bou alopurinolem. Dalsi podobna studie ale tyto obavy nepotvrdila.

Urikosurika

Urikosurika ucinkuji predevsim inhibici reabsorbce uratu v proximalnim tubulu nefronu, ¢imz dochazi ke
zvysené exkreci urdtu. Urikosurika u vétsiny pacientl cilené koriguji primarni metabolicky deficit (tj. snizenou
exkreci uratu), a pokud je dosazeno analogického poklesu urikémie, vedou k srovnatelné rychlé regresi tofu jako
u pacientu lé¢enych alopurinolem. Problémem urikosurik je zvysené riziko urolitidzy a pokles ucinnosti korelujici
s klesajici glomerularni filtraci - jsou tedy relativné kontraindikovana u pacientu s urolitidzou v anamnéze a nejsou
G&inna u pacientl s téz3i renalni insuficienci. V Ceské republice je z urikosurik dostupny (na mimofadny dovoz)
benzbromaron, ktery je uc¢inny jak v monoterapii, tak v kombinaci s inhibitory xanthinoixidazy, jejichz ucinek
mUze potencovat. Mensi urikosuricky efekt maji také nékterd jina léciva, napfiklad inhibitory SGLT2 (napfiklad
dapagliflozin), losartan ¢i fenofibrat, a proto maze byt jejich vyuziti v indikovanych pfipadech u pacientl se dnou
vyhodné.

Antiflogistickd profylaxe pfi zahdjeni ULT
P¥i zahdjeni hypourikemické [é¢by je doporuéena profylaxe dnavych zachvatt (napf. kolchicin 0,5-1,0 mg denné,
naproxen 275 mg denné, nebo nizké davky glukokortikoidd) po dobu minimalné 3-6 mésica.

Individualizace lécby

Lécba musi byt individualizovana dle komorbidit (CKD, kardiovaskuldrni onemocnéni, diabetes, dyslipidémie).
U pacientll s CKD je preferovan allopurinol s pomalou titraci, alternativou mize byt febuxostat; NSAID jsou zde
kontraindikovana. U hypertenze |ze preferovat losartan, u diabetu SGLT2 inhibitory, u dyslipidémie fenofibrat.

Rezimovd opatieni a edukace

Dietni a reZimova opatfeni maji podpurny vyznam, jejich efekt na hodnoty s-KM je obvykle jen mirny. Doporuceni
stran diety a Zivotniho stylu u pacient(l s dnou musi respektovat fakt, Ze fada pacientl s dnou trpi dalSimi
chorobami (metabolicky syndrom, obezita, hyperlipidémie, hypertenze, kardiovaskularni a renalni onemocnéni).
Pouceni pro pacienta musi byt srozumitelné a snadno zapamatovatelné, doporucena opatieni pak musi holisticky
integrovat pfistupy vhodné i pro ostatni komorbidity. Sou¢asné poznatky z rozsahlych epidemiologickych studii
studujicich vztah diety a rekurentnich dnavych atak nasvédcuji protektivnimu vlivu mléénych vyrobk( a kavy,
neutralni se zda byt efekt caje, vina a zeleniny (v€etné lusténin), zatimco rizikovy je pfijem masa, slazenych
nealkoholickych napojd, piva a destilatl. Jednoznacné vhodna je aerobni fyzicka aktivita a v indikovanych
pfipadech redukce hmotnosti.

V nekomplikovanych pfipadech muze byt diagnostika a [é¢ba dny pIné vedena praktickym lékafem. Alternativné
mUze prakticky lékaf prevzit do péce jiz diagnostikované pacienty se zavedenou léc¢bou a konzultovat
revmatologa podle potfeby.

Pravidelné sledovani sérové urikémie, adherence k |écbé a edukace pacienta jsou klicové pro Uspésnou
dlouhodobou kontrolu dny. Hypourikemicka [é¢ba musi byt pravidelné upravovana tak, aby bylo dosazeno
cilovych hodnot s-KM (< 360 umol/l), jinak nebude u¢inna!

PFi stanoveni miry poklesu pracovni schopnosti se hodnoti porucha funkce (omezeni pohyblivosti postizenych
kloubu), aktivita a rozsah procesu, strukturalni postizeni (destrukce kloubnich tkani, deformity, kostni eroze
na RTG) a mimokloubni projevy dny (pfedevsim postizeni ledvin) a dopad postizeni na celkovou vykonnost
a pohybové schopnosti. Lazenska lé¢ba mlze byt pro pacienty s téz8im chronickym poskozenim zplsobenym
dnou pfinosnd, ale dnava artritida neni vyslovné uvedena v platném indika¢nim seznamu pro lazeriskou péci.
Posudkové hodnoceni je podrobnéji rozvedeno v Tabulce 12.

Péce o pacienty s dnou v ordinaci praktického Iékafe zahrnuje pfedevsim véasnou diagnostiku, 1é¢bu akutnich
atak a dlouhodobou prevenci recidiv. Pfi akutnim zachvatu je cilem rychla uleva od bolesti pomoci nesteroidnich
antiflogistik, kolchicinu nebo glukokortikoidd, pficemz je dullezité soucasné vyloucit infekéni artritidu. Po
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Tabulka 12: Posudkové hledisko pro pacienty s dnou

Funk¢ni postizeni | Mira postizeni pokles pracovni schopnosti

lehké lehké formy, S rlc!’kou frekvenci zachvat(, s minimalnim omezenim 10-15 %
pohyblivosti kloubt

stiedni provg;redgjlq formy,u s Castou frek’ven‘a. zachvat’u,’se strul’(vturqlnlml 20-35 %
zménami vice kloubU, nékteré denni aktivity vykondvany s obtizemi
chronicka tofézni dna, zavazna strukturdlni a funkcni postizeni vice

tézké kloubl, podstatné snizeni celkové vykonnosti, nékteré denni aktivity | 40-60 %
omezeny
tézké formy, tézka strukturdlni postizeni (deformity) a funkéni postizeni

velmi tézké vice kloubd, pfitomnost mimokloubnich projevd, tézké snizeni celkové | 70 %
vykonnosti, vétSina dennich aktivit omezena

Poznémka: Pfi stanoveni miry poklesu pracovni schopnosti se hodnoti porucha funkce (omezeni pohyblivosti postizenych kloub),
aktivita a rozsah procesu, strukturalni postizeni (destrukce kloubnich tkani, deformity, kostni eroze na RTG) a mimokloubni projevy
dny (pfedevsim postizeni ledvin) a dopad postizeni na celkovou vykonnost a pohybové schopnosti.

odeznéni ataky se hodnoti hladina kyseliny mocové a pfitomnost rizikovych faktorl (napf. hypertenze, obezita,
rendlni insuficience). Dlouhodoba Ié¢ba zahrnuje inhibitory xanthinoxidadzy (napf. alopurinol, febuxostat)
s cilovou hodnotou kyseliny moc¢ové < 360 pmol/l, dpravu Zivotniho stylu (omezeni alkoholu, ¢erveného masa,
fruktdzy, zvyseni pfijmu tekutin) a edukaci pacienta o adherenci k 1é¢bé. Prakticky |ékaf by mél rovnéz sledovat
komorbidity a spolupracovat s revmatologem pfi komplikovanych nebo refrakternich pfipadech.

Prakticky tip:

Pfi nasazeni alopurinolu zacit nizkou davkou (napf. 100 mg na den) a davku postupné titrovat dle hladiny kyseliny
mocové. Soucasné podavani nizké davky kolchicinu (0,5 mg 1-2x denné po dobu 3-6 mésicu) pfi zahdjeni lécby
snizuje riziko vyprovokovani ataky. Pfipominat pacientim, Ze hypourikemicka lé¢ba je dlouhodobd, ale vede
k uplnému vyléceni, pokud se konzistentné podafi dosdhnout sniZzeni hladiny uratu pod 360 pumol/I (pfi tofech
< 300 pmol/l). Prakticky |ékaf by mél rovnéz pravidelné kontrolovat rendlni funkce a krevni tlak a zd{razfovat
vyznam zdravého Zivotniho stylu a redukce hmotnosti.

Ulohou praktického Iékafe je véasné rozpoznani pacientl se suspektnim zanétlivym revmatickym onemocnénim
azajisténi komplexni péce o pacienty s jizdiagnostikovanym a [é¢enym onemocnénim v rdmci multidisciplinarniho
tymu. Prakticky Iékaf spolupracuje pfi monitorovani bezpecnosti 1é¢by, zajistuje Ié¢bu interkurentnich infekci
a jejich prevenci véetné vakcinace a vyznamné se podili na detekci a Ié¢bé komorbidit. U nemocnych se
zanétlivymi revmatickymi chorobami jsou castéjsi infekce, zvysené riziko kardiovaskularnich onemocnéni, vyssi
vyskyt nékterych malignit, osteopordzy a Uzkostné-depresivnich poruch. Revmatologicka dispenzarizace nemdze
nahrazovat primarni prevenci a péci praktického lékare.

Vyskyt kardiovaskularnich (KV) onemocnéni - ischemické choroby srdecni, infarktu myokardu, srde¢niho
selhani, cévnich mozkovych pfihod a onemocnéni perifernich tepen - je u pacientd se zanétlivymi revmatickymi
chorobami oproti béZzné populaci 1,5-2x vyssi. U nemocnych s aktivnim zdnétem muze byt riziko jesté vyraznéjsi.
Zanétlivé revmatické onemocnéni tak predstavuje nezavisly rizikovy faktor vzniku KV chorob a souc¢asné zhorsuje
jejich prabéh i prognozu.

Mechanismus je multifaktoridlni - kromé castéjsiho koufeni, hypertenze a metabolického syndromu hraje
zasadni roli chronicky systémovy zanét a ¢astecné i nezadouci ucinky nékterych 1ékd, zejména glukokortikoid.
Prevence KV onemocnéni spociva v optimdlni kontrole zanétlivé aktivity, dodrzovani zdravého Zivotniho
stylu a pravidelném hodnoceni kardiovaskularniho rizika (doporucuje se alespon jednou za 5 let). O aktivni
vyhledavani a [é¢bu rizikovych faktord se déli revmatolog (kontrola aktivity zadkladniho onemocnéni) a prakticky
[ékaf (primarni prevence).



Riziko infekénich onemocnéni je u revmatickych pacient(l zvysené, a to zejména v souvislosti s dlouhodobou
imunosupresivni terapii. Nejcastéji jde o virové a bakteridlni infekce, které mohou mit zavaznéjsi nebo
protrahovany prlbéh. PrestoZe je toto riziko dobfe znamo, je prevence ¢asto podcefiovana, ackoli proti fadé
infekci Ize uc¢inné predchazet ockovanim (chfipka, pneumokok, herpes zoster, HPV aj.). Mira proockovanosti je
v Cesku stéle nizka, a proto by méli byt prakticti Iékafi i revmatologové v o¢kovani pacient( aktivni.

K rizikovym faktorlim zavaznych infekci patfi vy3si vék, dlouhé trvani onemocnéni, anamnéza zavazné infekce,
nizky socioekonomicky status, malnutrice nebo naopak obezita, a dale pfidruzené choroby (renalni insuficience,
plicni onemocnéni, diabetes mellitus).

Glukokortikoidy pfedstavuji nejsilngjsi prediktor zdvaznych infekci - riziko je vy3si nez u konvenénich syntetickych
DMARD (metotrexat, leflunomid, sulfasalazin). Biologicka léc¢ba riziko infekci rovnéz zvysuje, vétsinou jde o bézné
respirani a mocové infekce. Pfi 1é¢bé inhibitory TNF mUze dojit k reaktivaci latentni tuberkulézy, hepatitidy
B nebo herpes zoster. Pfed [é¢bou je proto tfeba provést screening latentni TBC a hepatitidy. Inhibitory IL-17
predisponuji ke slizni¢nim infekcim (zejména kandidovym), inhibitory JAK zvysuiji riziko reaktivace herpes zoster.
Pacienti by méli byt pouceni, aby pfiznaky infekce neprodlené konzultovali se svym praktickym Iékafem. Lécba
infekci ma probihat ve spolupraci s revmatologem a v pfipadé potreby i s dalSimi specialisty.

Béhem zévaznéjsi infekce je vhodné prerusit biologickou lé¢bu, u konvenénich DMARD Ize obvykle pokracovat
(napf. leflunomid, sulfasalazin); u metotrexdtu lze zvazit vynechani 1-2 davek.

Urecidivujicich herpetickychinfekcilze podat virostatikumidlouhodobé profylakticky, k prevenci pneumocystové
pneumonie se pouziva nizkodavkovany kotrimoxazol (zejména u vaskulitid). Zasadni vyznam ma viak prevence —
ideadlné ockovani, nejlépe jesté pred zahdjenim imunosupresivni terapie.

Osteopordza a zvysena fragilita kosti patfi mezi nej¢astéjsi komorbidity pacientd se zanétlivymi revmatickymi
onemocnénimi. Vyskyt je ve srovnani s béZnou populaci nékolikandsobné vyssi, u Zen s aktivni RA az Sestindsobny.
Kromé obecnych rizikovych faktord se uplatiiuje systémovy zanét, snizend pohyblivost a Ié¢ba glukokortikoidy.

Diagnostika se opird o dudlni rentgenovou absorpciometrii (DXA), ale klinické rizikové faktory (napf. RA) jsou
vyznamnym prediktorem fraktur i nezavisle na hodnoté kostni denzity. Doporucuje se vyuzit Ceskou verzi
kalkulatoru FRAX (www.fraxplus.org/cs/calculation-tool), ktery stanovi desetileté riziko fraktury; u revmatickych
pacientl se doporucuje pfepocet kazdé tfi roky. Dilezita je také detekce prevalentnich vertebralnich fraktur, které
mohou byt oligosymptomatické nebo zcela asymptomatické (RTG Th a LS patere).

Soucasti terapie jsou rezimova opatreni (pohyb, omezeni alkoholu a koufeni), dostate¢ny pfijem vapniku
a vitaminu D, u kterého je ¢asto nutna suplementace. Specifickd farmakoterapie zahrnuje antiresorp¢ni léky
(bisfosfonaty, denosumab) a osteoanabolické pfipravky (teriparatid, abaloparatid, romosumab). Lé¢bu primarni
osteoporézy vede prakticky lékaf, komplikované nebo sekundarni formy spadaji do péce osteologa nebo
revmatologa. Nedilnou soucasti |é¢by osteopordzy je také terapie zékladniho onemocnéni, tedy dosaZeni remise
¢i nizké aktivity a minimalizace uzivani glukokortikoid(.

Vyskyt Uzkostnych a depresivnich poruch je u zanétlivych revmatickych onemocnéni zvysen, ¢astéji se vyskytuje
u pacientll s revmatoidni artritidou, psoriatickou artritidou, axidlni spondyloartritidou ¢i SLE. Hlavni ulohu ve
vzniku deprese ma chronicky zanét, ale i bolest a omezeni funkéni zdatnosti. Leh&i formy Ize zvlddnout v ordinaci
praktického lékare ¢i revmatologa. Nefarmakologicka 1é¢ba spociva v psychoterapii a podplrné péci lékare —
empatie, naslouchani, edukace, podpora a nastaveni realistickych cil(. Lékem prvni volby deprese v primarni
péci jsou antidepresiva (nejcastéji SSRI — escitalopram, sertralin), u depresivnich poruch s prevazujici uzkosti
a insomnii, které jsou u revmatickych pacient casté, je vyhodny trazodon, u tézSich poruch mirtazapin. PFi
nedostatecné odpovédi je nutné ovéfit adherenci pacienta k 1é¢bé, pfipadné davku navysit ¢i nemocného odeslat
k psychiatrovi.

U pacient( se zanétlivymi revmatickymi chorobami je mirné zvyseno riziko vzniku lymfomu (zejména u Sjégrenovy
choroby, revmatoidni artritidy a SLE) a karcinomu plic, pfedevsim u kufaka. Vyssi je i incidence nemelanomovych
koznich nador(, kterou mUze dale zvysit Ié¢ba metotrexatem ¢i inhibitory TNF. Polymyozitida a dermatomyozitida
mohou byt paraneoplastického pivodu (az v 20 % pfipadd). Paraneoplasticky plvod lze pozorovat i u dalsich
syndromd, jako jsou karcinomatodzni artritida a rdzné formy vaskulitid. Riziko malignit zvysuji také nékteré
Iéky, napt. cyklofosfamid (karcinom mocového méchyie, lymfomy, leukemie) nebo dlouhodobé podéavani
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azathioprinu. Biologicka lé¢ba riziko malignit nezvysuje, diskutuje se v3ak u inhibitor( JAK, zejména tofacitinibu,
kde bylo v klinickych studiich pozorovano zvyseni vyskytu nador(, zejména u kufdkd a starsich pacientd se
zvysenym KV rizikem.

Zeny byvaji postizeny ¢ast&ji neZ muzi a onemocnéni ¢asto zadina ve fertilnim véku. Téhotenstvi je pfi dobfe
kontrolovaném onemocnéni mozné, klicové je planovani v obdobi remise a vylouéeni potencialné teratogennich
[éka (metotrexat, leflunomid, cyklofosfamid).

Bezpecné v téhotenstvi jsou sulfasalazin, hydroxychlorochin, malé davky glukokortikoidu, azathioprin a ve
vétsiné pfipadl i NSA (do 3. trimestru). Z biologickych [ékl jsou povazovany za bezpecné inhibitory TNF. Podavani
ostatnich biologickych 1ékli je mozné, je-li to klinicky nezbytné. V pfipadé nutnosti pokracovat v biologické
[é¢bé po celou dobu téhotenstvi je nutné odlozit podani zivych vakcin novorozenci. Vyhodny je v tomto smyslu
certolizumab, ktery neprochdzi placentarni bariérou.

Pribéh téhotenstvi je u planovanych gravidit zpravidla pfiznivy. Pokud neni téhotenstvim vyZzadovano preruseni
antirevmatické [é¢by, ke vzplanuti onemocnéni dochazi jen zfidka.

Porod mUze probéhnout zcela fyziologicky, aviak u Zzen se zanétlivym revmatickym onemocnénim je cCastéji
indikovano ukonceni téhotenstvi cisafskym fezem. U ¢&asti pacientek mlze po porodu dojit k reaktivaci
onemocnéni, coz mlize vyzadovat pomoc druhé osoby pfi péci o novorozence a v zavaznéjsich pfipadech
i podani Iéciv.

Zeny se zanétlivym revmatickym onemocnénim mohou své déti kojit; omezeni predstavuji pouze nékteré
antirevmatické léky (napf. metotrexat). Kojeni je mozné pfi 1é¢bé sulfasalazinem, hydroxychlorochinem, vétsinou
biologickych lékd, béznymi dadvkami nesteroidnich antiflogistik i nizkymi davkami glukokortikoidd.

Muzi se zanétlivymi revmatickymi chorobami mohou mit pravdépodobné rovnéz snizenou fertilitu, objektivni
data v8ak chybi. Dostupné udaje neprokazuji nepfiznivy vliv antirevmatické Ié¢by na fertilitu muz{ ani vyvoj
plodu. Je tfeba mit na paméti, Ze sulfasalazin m{ze prechodné snizit fertilitu v disledku reverzibilni oligospermie,
kterd po vysazeni lé¢by obvykle béhem nékolika mésicl vymizi.

Chirurgické vykony u pacientl se zanétlivymi revmatickymi onemocnénimi mohou byt spojeny se zvysenym
rizikem infekci a tromboembolickych komplikaci. Riziko téchto komplikaci mohou zvy3ovat nékteré antirevmatiké
Iéky, zejména glukokortikoidy. Riziko infekce zvysuji i biologické Iéky, kdezto konvenéni syntetické DMARD riziko
nezvysuji a obvykle neni nutné je vysazovat. Pfed¢asné vysazovani DMARD muze vést k exacerbaci zakladniho
onemocnéni a nelcelnému navysovani dévek glukokortikoidl, proto je tfeba perioperacni Upravu lécby
naplanovat individudlné a raciondlné.

Pfedoperacni péce.

Pfed operaci je nutné vyloucit infekéni fokusy a zhodnotit postizeni kréni patefe, zejména u pacientd s pokrocilou
revmatoidni artritidou a axialni spondyloartritidou z dlivodu volby anestézie. Pfedoperacni vysetfeni probiha
standardné. Je tfeba upozornit, Ze pacienti se zanétlivym revmatickym onemocnénim mivaji ¢asto zvysenou
sedimentaci erytrocytl a hladinu CRP, které u téchto nemocnych nemusi nutné signalizovat pfritomnost infekce
a nepredstavuji samy o sobé kontraindikaci operace.

Modifikace terapie v perioperacnim obdobi.

Mezi faktory, které vyznamné zvysuji perioperacni riziko infekce patfi zanétliva aktivita zdkladniho onemocnéni,
zavaznost a rozsah vykonu a dale nékteré antirevmatické léky. Glukokortikoidy zvysuiji riziko infekce a zhor3uji
hojeni ran v dUsledku zvysené fragility klze, cév a sklonu k silnéjsimu krvaceni. Pokud nejsou pfitomny klinické
projevy adrenalniinsuficience, doporucuje se pokracovat ve stavajicim davkovani a davku glukokortikoidu rutinné
nenavysovat. Nesteroidni antiflogistika zvy3uji riziko krvaceni, a proto by méla byt vysazena alespon tfi biologické
polocasy pred vykonem. Naopak preruseni dlouhodobé antiagregacni lé¢by kyselinou acetylsalicylovou je
potfeba peclivé zvazit vzhledem k riziku,rebound” efektu a nardstu KV rizika. Selektivni inhibitory cyklooxygenazy
2 (koxiby) riziko krvaceni sice nezvysuji, mohou v3ak zvysovat riziko tromboembolickych pfihod. Jejich podéavani
se proto nedoporucuje starsim nemocnym s vy$sim KV rizikem, preexistujicim KV onemocnénim a poruchou
funkce ledvin.

Konvenc¢ni syntetické chorobu modifikujici léky.
Metotrexat riziko infekce ani poruchy hojeni ran nezvysuje, proto se jeho vysazovani pred elektivni operaci
nedoporucuje, s vyjimkou pacientl s rizikovymi faktory (vy3si vék, rendlni insuficience, diabetes, jaterni



onemocnéni, abuzus alkoholu, davky prednisonu = 10 mg/den). Leflunomid ma dlouhy polocas a jeho vysazeni
obvykle neni nutné; pfi potfebé rychlé eliminace lze provést ,wash-out” kdru cholestyraminem. Sulfasalazin ma
mirny antimikrobialni uc¢inek a neni divod jej v perioperaé¢nim obdobi prerusovat.

Biologické léky.
Lécba vétsiny biologickych 1éku je spojena se zvy$enym rizikem infekci, véetné infekci zavaznych a oportunnich.
Podle sou¢asnych doporuceni se doporucuje biologicky |ék pfed planovanou operaci vysadit a vykon provést
po uplynuti jednoho davkovaciho intervalu plus pfiblizné jednoho tydne (viz tabulka). Lé¢bu Ize znovu zahdjit
pfi nekomplikovaném hojeni rany a v nepfitomnosti infekénich komplikaci, obvykle po 2 tydnech, zpravidla po
odstranéni steh(.

Cilené syntetické chorobu modifikujici léky.
Inhibitory JAK maji kratky biologicky polocas, proto se doporucuje jejich podavani prerusit tfi dny pred
planovanym vykonem a obnovit po zhojeni operacni rany.

Perioperacni prevence tromboembolickych komplikaci

Pacienti po velkych ortopedickych vykonech (napf. implantace kloubni nahrady), zejména v kombinaci
s pooperacni imobilizaci, jsou ohrozeni hlubokou zilni trombézou a plicni embolii. Toto riziko pretrvava nékolik
tydn( po operaci a u nemocnych s revmatoidni artritidou m{ze byt vlivem komorbidit jesté vyssi.

Aktivni a dlsledna prevence tromboembolickych pfihod je proto u téchto pacientd nezbytna. Méla by byt
komplexni a zahrnovat jak mechanické metody (kompresivni bandéze dolnich koncetin, ¢asnou mobilizaci,
dechova a pohybova cviceni) a farmakologickou profylaxi (antikoagula¢ni lé¢ba podle standardnich doporuceni).
Pouzivaji se nizkomolekularni hepariny nebo perordini antikoagulancia (warfarin, fondaparinux, dabigatran,
rivaroxaban, apixaban). Postupujeme dle aktualnich doporugeni Ceské spole¢nosti pro trombdzu a hemostazu.

Tabulka 14:. Doporuceny postup perioperacni lécby syntetickymi a biologickymi antirevmatickymi léky

Bézné davkovani Nacasovani operace od posledni davky

Lécba, ktera by méla v perioperac¢nim obdobi pokracovat

Metotrexat kazdy tyden kdykoliv
Sulfasalazin kazdy den kdykoliv
Hydroxychlorochin kazdy den kdykoliv
Leflunomid kazdy den kdykoliv

Lécba, ktera by se méla v periopera¢nim obdobi prerusit
kazdé 4, 6 nebo 8 tydnl

Infliximab i. v. tyden 5,7 nebo 9

Adalimumab kazdé 2 tydny tyden 3
Etanercept kazdy tyden tyden 2
Golimumab s. c. kazdé 4 tydny tyden 5
Abatacept s. c. kazdy tyden tyden 2

Certolitumab pegol

kazdé 2 nebo 4 tydny

tyden 3 nebo 5

Rituximab 2 davky ve 2 tydnech mésic 7
Tocilizumab s. c. kazdy tyden tyden 2
Tofacitinib kazdy den den 4
Baricitinib kazdy den den 4
Upadacitinib kazdy den den 4
Filgotinib kazdy den den 4
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Seznam zkratek
RA

revmatoidni artritida

MCP metakarpofalangealni

PIP proximalni interfalangedlni

MTP metatarzofalangedlni

RF revmatoidni faktor

ACPA protilatky proti citrulinovanym proteinim

ANA antinukledrni protilatky

VPL vseobecny prakticky lékaf

NSA nesteroidni antirevmatika

ACR Americka kolej revmatologl

EULAR Evropska aliance revmatologickych spole¢nosti
DAS28, SDAI, CDAI  kompozitvni indexy

HAQ Health Assessment Questionnaire

CRP C-reaktivni protein

PsA psoriaticka artritida

SpA spondyloartritida

TNF tumor nekrotizujici faktor

ASDAS Ankylosing Spondylitis Disease Activity Score
BASDAI Bath Ankylosing Spondylitis Disease Activity Index
PMR polymyalgia rheumatica

uLT dlouhodobd hypourikemicka lé¢ba

EMG elektromyografie

CKD chronické onemocnéni ledvin

s-KM sérova hladina kyseliny mocové

DECT CT s dudlni energif

us ultrasonografie

DMARD chorobu modifikujici antirevmatické léky

DXA absorpciometrie/ méfeni kostni denzity

FRAX kalkulator kostni denzity, www.fraxplus.org/cs/calculation-tool
JAK Janusovy kinazy (inhibitory JAK — inhibitory Janusovy kinazy)
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