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1. Uvod a klasifikace revmatickych
onemocneéni

Revmatologie je interdisciplinarni obor, jehoZ naplni je diagnostika a tera-
pie onemocnéni pohybového Gstroji (kloubd, kosti, svald atd.) nechirur-
gického typu. Revmatické choroby mohou mit rizny pivod — zanétlivy,
degenerativni, metabolicky apod. Patogeneze velké ¢asti onemocnéni neni
zndma nebo je objasnéna jen zEasti.

Termin ,revma, revmatismus®, ktery dal tomuto oboru jméno, byl sou-
¢asnou moderni medicinou opustén. Pojmem revmatismus byly ptvodné
oznacovany choroby ¢i spiSe stavy spojené s otokem kloubi. Pivod tohoto
vyrazu je v feckém slove ,,rhoema“, které oznacuje ,to, co te¢e“. Nemoci
kloubti se zpoc¢atku rozdélovaly podle klinického priibéhu pouze na dvé sku-
piny — revmatismus akutni a chronicky. Tato klasifikace neodrazela ptivod
ani zavaznost onemocnéni a s rozvojem poznatkd o etiologii a patogenezi
revmatickych chorob se klasifikace revmatickych onemocnéni rozsirovala
a zpresnovala. Posledni, velmi podrobna klasifikace revmatickych onemoc-
néni, kterou vypracoval Decker v roce 1984, je dosud Siroce uzivana, nic-
mén¢ nékteré klinické jednotky jsou v soucasné dobé klasifikovany odlisSné.
Tato klasifikace je pomérné slozita, obsahuje celkem deset skupin revmatic-
kych onemocnéni.

V bézné klinické praxi se osveédcila zjednoduSena klasifikace podle Pavel-
ky (viz tabulka 1). Jejim smyslem je uvédomit si rozdilny ptivod revmatic-
kych onemocnéni a jiz pti prvnim kontaktu s pacientem se pokusit alespon
ramcové stanovit, zda se jednd o onemocnéni zanétlivé, degenerativni,
infekéni apod. a tomu prizpisobit dalsi diagnosticky a terapeuticky postup.
Obsah této publikace vychazi z této zjednodusené klasifikace.
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Tabulka 1 Klasifikace revmatickych onemocnéni podle Pavelky

1. Zanétliva revmaticka onemocnéni
a. Revmatoidni artritida
b. Systémova autoimunitni onemocnéni pojiva (difuzni onemocnéni pojiva)
e Systémovy lupus erythematosus
e Systémova sklerodermie
e Polymyozitida, dermatomyozitida
e Vaskulitidy
¢ Sjégrenliv syndrom
¢ Antifosfolipidovy syndrom
* Pfekryvné syndromy (,over-lap“ syndromy)
c. Spondylartritidy
¢ Ankylozujici spondylitida
* Psoriaticka artritida
¢ Reaktivni artritidy
e Enteropatické artritidy
* Nediferencovana séronegativni spondylartritida
2. Degenerativni kloubni onemocnéni
a. Osteoartroza
* Lokalizovana
¢ Generalizovana
3. Metabolicka kostné-kloubni onemocnéni
a. Krystalové artropatie
¢ Dnava artritida
¢ Pyrofosfatova artropatie (chondrokalcin6za)
¢ Hydroxyapatitova artropatie
b. Osteoporéza, osteomalacie
c. Ankylozujici hyperostdza (syndrom difuzni idiopatické skeletalni
hyperostozy)
4. Mimokloubni revmatismus
a. Lokalni
 Juxtaartikularni (Iéze Slach, tendinitidy, burzitidy)
¢ Diskopatie
* |diopatické bolesti zad
b. Celkovy
* Syndrom fibromyalgie
5. Revmatické syndromy vazané na pfitomnost infekéniho agens
a. Pfimé
* Bakterialni
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e Virové
e Mykotické
* Parazitarni
b. Reaktivni
* Revmaticka horecka
. Dalsi
. Néadory a paraneoplastické syndromy
. Kloubni projevy pfi endokrinopatiich
. Neurovaskularni projevy (4zinové syndromy atd.)
. Vaskularni osteonekréza
. Kloubni projevy pfi krvacivych onemocnénich
Amyloiddza
. Sarkoidéza

Q ™0 OO0 T




2. Revmatologické vysetreni

2.1 Klinické vysetreni

Zakladem diagnostiky vSech revmatickych onemocnéni je klinické revma-
tologické vySetieni, tedy peclivy odbér anamnézy, celkové interni vySetieni
svle¢eného pacienta a vySetieni pohybového systému. U revmatickych one-
mocnéni je nutné pri klinickém vySetfeni myslet na jejich systémovy charak-
ter a neni mozné se spokojit s vySetfenim jen pohybového aparatu, popf. jen
postizené Casti téla.

2.1.1 Anamnéza

vvvvvv

vuje téméf pravidelné u vétSiny revmatickych onemocnéni, je bolest kloubu.
Bolest kloubu je velmi nespecificky priznak, ktery se vSak vyskytuje u velké

Obr. 1 Artritida interfalagenalniho skloubeni palce (psoriaticka artritida).
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skupiny chorob nejen revmatologického pavodu (traumata, infekéni choro-
by, neurologicka, onkologicka, psychiatrickd nebo jind onemocnéni). Pecli-
va analyza tohoto priznaku ma pro diagnostiku nové vzniklého onemocnéni
zasadni vyznam (zacatek, charakter, intenzita, ¢asovy priibéh, tlevova polo-
ha a manévry). Zacatek bolesti miize byt nahly, akutni, z plného zdravi (napft.
akutni dnavy zachvat) nebo pozvolny, vyvijejici se béhem nékolika tydnd az
mésicl (revmatoidni artritida, osteoartroza). Je tieba pokusit se identifikovat
eventudlni predchazejici vyvolavajici moment, kterym muze byt napt. infekce
(infekéni a reaktivni artritidy, vaskulitidy), exces v jidle a piti (dna), traumata,
veetné banalnich (hemartros, algodystroficky syndrom) aj.

Bolest maze byt klidova (zanétlivd revmaticka onemocnéni, pokrocila
stadia osteoartrdzy, algodystroficky syndrom) nebo namahova (osteoartro-
za, bolesti zad mechanického typu). Velmi duleZity je ¢asovy pribéh bolesti,
z tohoto hlediska je mozné bolest charakterizovat jako kontinudlni, epizo-
dickou a kolisavou. No¢ni bolest a ranni maximum bolesti jsou typické pro
zanétliva revmatickd onemocnéni (revmatoidni artritida, spondylartritidy).
Maximum v odpolednich hodinach a vecer je spiSe priznacné pro degenera-
tivni onemocnéni a obecné bolesti mechanického plivodu. Dilezité je také
vystopovat dlevovou polohu nebo manévr, pokud existuje (fyzicky klid nebo
naopak fyzicka aktivita, resp. cviceni, flexe kloubu, chlad, teplo apod.). Pokud
pacient jiz uzival nesteroidni antirevmatika nebo jind analgetika, je vhodné
popsat jejich efekt.

Dal8im c¢astym priznakem je ztuhlost kloubu. Ztuhlost udavaji vétsi-
nou pacienti spontanné, ale u chronickych onemocnéni ji nemusi vnimat
intenzivné a je tieba se na ni cilené zeptat. Dilezité je popsat vyvolavajici
moment ztuhlosti (po ranu, po delsi inaktivité) a délku jejiho trvani (minu-
ty, hodiny, cely den).

Velmi béZnou subjektivni obtizi pacientli jsou bolesti zad. Podobné¢ jako
u bolesti perifernich kloubt je tfeba charakterizovat jeji lokalizaci, event.
propagaci, zda se jedna o bolest klidovou nebo ndmahovou, zda se bolest
v pribéhu dne méni a které faktory bolest zmirnuji (napf. cviceni nebo
naopak fyzicky klid, aplikace tepla, urcitad poloha) nebo zhorsuji (fyzicka
namaha, delsi stani apod.).

S ohledem na skutec¢nost, ze rfada revmatickych onemocnéni ma sys-
témovy charakter, je nutné v anamnéze patrat i po celkovych priznacich
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(horecky, tnavnost, vahovy ubytek), postizeni klize (vyrazka v obliceji, na
trupu, fotosenzitivita) a dalSich organd (srdce, plice, ledviny, zazivaci trakt,
nervovy systém aj.). Anamnéza soubéznych a pridruzenych onemocnéni je
samozrejmosti.

2.1.2 Fyzikalni vySetreni

Pri objektivnim vySetreni je dllezité zaznamenat somaticky typ pacien-
ta, stav vyzivy i svalstva, pacienta zvazime a zhodnotime eventualni vyvoj
hmotnosti. Snazime se pacienta sledovat jiz pfi prichodu do ordinace, pri
chazi, svlékani a zouvani, kdy nema pocit, Ze je jiz vySetrovan.

Velmi dulezité je vySetreni kiiZe, nebot celd fada onemocnéni je prova-
zena koznimi nebo podkoznimi projevy. V§Simame si barvy kiize, zvySené-
ho prosaknuti, otoku ¢i atrofii. Diagnosticky cenny je exantém (psoriaza,
motylovity erytém, diskoidni exantém, dermatitida u dermatomyozitidy,
erythema nodosum, sklerodermie, purpury, lékové dermatitidy aj.). VySetii-
me orientacné i prokrveni kize, akraln€ hledame defekty a jizvicky. U paci-
entll 1é¢enych dlouhodobé kortikosteroidy mohou byt pritomny znadmky
sekundarniho Cushingova syndromu (facies luneta, strie, atrofie kiize). Na
sliznicich muZe byt patrny enantém a ulcerace. Déle na predilek¢énich mis-
tech hledame podkozni uzly a tofy a patrame po zvétSenych lymfatickych
uzlinach.

Vysetieni perifernich kloubt
Pri vySetfeni perifernich kloubti popisujeme vzhled a tvar kloubu, teplo-
tu nad kloubem, bolestivost na pohmat a rozsah hybnosti. Pohledem hod-
notime tvar kloubu. Tvar zdravého kloubu popisujeme jako ,uSlechtily“.
Deformace kloubu vznika rozsifenim okraji kloubnich ploch osteofyty. Na
povrchu kloubu se tyto zmény promitaji jako ,,zhrubéni kloubni kresby“.
Zhrubéni kloubu je projevem osteoartrézy. Artrotické deformace distalnich
interfalangealnich kloubt se oznacuji jako Heberdenovy uzly, proximalnich
interfalangealnich kloubti se nazyvaji Bouchardovy uzly.

Porucha osového usporadani artikulujicich kosti se oznacuje jako
deformita. Podle stupné vychyleni rozliSujeme deviaci a desaxaci, kdy
dotyk kloubnich ploch je zachovan, ale osa kloubu je vychylena. Jako sub-
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luxaci oznacujeme stav, kdy je dotyk ploch pouze ¢aste¢ny, pfi luxaci neni
dotyk Zadny.

Dale hodnotime barvu kiiZe nad kloubem. U vétSiny zanétlivych rev-
matickych onemocnéni zlstava kize nad postiZenym kloubem i pres
probihajici zanét bleda. Intenzivn€ zarudld kize je proto priznak, ktery
vyzaduje pozornost, nebot budi podezieni na dnavou artritidu a septickou
artritidu. Proto je tfeba pfi akutni artritidé se zarudnutim moznost septic-
ké artritidy vyloucit. Kize nad kloubem miize byt zarudla také u psoria-
tické artritidy, systémového lupus erythematosus, aktivované osteoartro-
zy. Diftzné zarudlou kdzi nachazime v prvnim stadiu algodystrofického
syndromu.

Otok kloubu miiZe byt zplisoben extraartikularnim zdufenim pouzdra
kloubu a periartikularnich tkani nebo zmnoZenim nitrokloubni tekutiny —
hydropsem (vypotkem). Muze se jednat o zanétlivy ¢i nezanétlivy exsudat,
krev, pripadné hnis. U kolenniho kloubu Ize prokazat zmnoZeni nitrokloub-
ni tekutiny ,balotovanim® patelly, je vSak tfeba rozliSit, zda se skute¢né
jedna o napln intraartikularni nebo o naplnénou burzu. ZmnoZeni tekutiny
v kolennim kloubu je také mozno diagnostikovat pohmatem a jemnym tla-
kem na patellu, ktery se diky prenaseni tlaku tekutinou propaguje do late-
ralnich ¢asti kloubniho pouzdra.

Dulezité je posouzeni teploty kiiZe nad kloubem. Za normalnich okol-
nosti je teplota kiize nad kloubem v porovnani s okolni kazi nizsi. Pti roz-
voji zanétu se teplota nad kloubem zvySuje. Teplotu hodnotime pohmatem
a porovnanim s okolni kiizi a kontralateralnim kloubem.

Hybnost kloubu hodnotime pfi aktivnim a pasivnim pohybu. Hodnoti-
me rozsah hybnosti a jeji bolestivost. Pri vySetfeni hybnosti mizZeme dale
pohmatem zjistit drasoty. Tzv. m&kké drasoty nachazime u artritidy, tvrdé
drasoty jsou obvykle projevem osteoartrdzy.

VysSetieni patere
Pri vySetreni patere zaznamename celkové drzeni téla, zhodnotime hrudni
kyfézu a bederni lorddzu, postaveni kréni patere, patrame po skolioze.

U revmatickych onemocnéni patere je velmi dilezité vySeteni palpacni
bolestivosti a hybnosti patere v jednotlivych usecich:
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Y Nr

Schoberova distance méri rozvijeni bederniho segmentu patere. Na kazi
oznacime stied spojnice mezi obéma spina iliaca posterior superior, dalsi
bod oznac¢ime 10 cm smérem nahoru. Po maximalnim predklonu (ruce na
podlahu) pak zmétime rozvijeni tohoto tseku, za normalnich okolnosti by
se m¢la tato vzdalenost prodlouzit 0 4 az 6 cm.

Stiborova distance slouzi k méreni rozvijeni bederniho i hrudniho seg-
mentu soucasné. Vstoje zméFime vzdalenost trnu vertebra prominens (C.)
od spojnice mezi obéma spina iliaca posterior superior vstoje a poté v maxi-
malnim predklonu. Tato vzdalenost by se méla predklonem prodlouzit ales-
pono7,5cm.

Obr. 2 Méreni vzdalenosti ,fleche*.
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Zaklon v hrudnim a krénim tseku hodnotime pomoci vysetieni ,,fléche
podle Forrestiera. Pacient lezi na tvrdé podloZce nebo stoji opren patami,
hyzdémi a zady o zed. Pokud nemuze vyrovnat hrudni kyfézu nebo ma-li
omezenou dorzalni flexi kréni patefe, neni schopen se vleze dotknout teme-
nem podlozky nebo vstoje zdi. Tuto chyb¢jici vzdalenost zmétime v centi-
metrech.

2.2 Laboratorni vySetfovaci metody v revmatologii

U kazdého pacienta s priznaky artritidy nebo systémového onemocnéni je
vhodné provést zakladni hematologické a biochemické vySetrent, vySetreni
autoprotilatek, event. vySetfeni mikrobiologické.

2.2.1 Hematologické vysSetreni

VySetieni krevniho obrazu a diferencialni rozpocet leukocytd provadime
u v8ech pacientd. U vétSiny zanétlivych revmatickych onemocnéni mizeme
pozorovat anémii chronickych onemocnéni, obvykle normocytarni, nor-
mochromni, ale maze byt i mikrocytarni, hypochromni. Hemolyticka ané-
mie mize byt projevem systémového lupusu. Pocet leukocytd muize byt
zvySen u aktivni revmatoidni artritidy, reaktivnich artritid, Stillovy choro-
by, vaskulitid aj., vyrazné zvysen je u septické artritidy. Leukopenii vidame
u Feltyho syndromu a systémového lupusu, kdy miiZe byt pfitomna i izolo-
vana lymfopenie. Leukopenie miize byt u nemocnych s revmatickymi cho-
robami zptsobena i iatrogenné (sulfasalazin, azatioprin). Trombocyt6za je
nespecifickym projevem chronického zanétu, nachazime ji relativné ¢asto
u aktivni revmatoidni artritidy. Trombocytopenie miZe byt pfitomna u sys-
témového lupusu.

Pri podezieni na lupus ¢i primarni antifosfolipidovy syndrom je dtlezité
i vySetfeni hemokoagulace (APTT, lupusové antikoagulans). U cytopenii
vySetfujeme dale pritomnost protilatek proti krvinkdm (imunohematolo-
gické vysetreni).
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2.2.2 Biochemické vysetieni

Zasadni vyznam pro diagnozu revmatickych onemocnéni ma vySetieni se-
dimentace erytrocytd a reaktant akutni faze (C-reaktivni protein, sérovy
amyloid aj.).

Sedimentace erytrocytii je nejjednodus$$im, ale nespecifickym la-
boratornim ukazatelem zanétu. Byva zvySena u revmatoidni artritidy,
kde koreluje s aktivitou onemocnéni, dale u ankylozujici spondylitidy,
reaktivnich artritid a u vétsiny zanétlivych onemocnéni. U systémovych
autoimunitnich onemocnéni (systémovy lupus) byva zvySena sedimen-
tace bez odpovidajiciho zvySeni sérového C-reaktivniho proteinu. Velmi
vysoké hodnoty sedimentace jsou charakteristické pro revmatickou poly-
myalgii.

C-reaktivni protein je nejcastéji stanovovanym reaktantem akutni
faze. Ma celou radu ucink, plisobi napft. jako opsonin pro bakterie, plisné
a imunokomplexy, aktivuje komplement klasickou cestou a vaze se na né-
které slozky bunééného jadra. Jeho koncentrace je za fyziologickych podmi-
nek velmi nizka. Po zanétlivé stimulaci se rychle zvySuje a po jejim odeznéni
rychle klesa. ZvySeni CRP koreluje se zvySenim FW u revmatoidni artriti-
dy, ankylozujici spondylitidy a je i ukazatelem aktivity t€chto onemocnéni.
Velmi vysoké hodnoty nachazime u septickych artritid, reaktivnich artritid
a Stillovy choroby.

Vysetfeni renalnich funkci a mocového sedimentu ma diagnosticky
a diferencialn¢ diagnosticky vyznam. PostiZeni ledvin v rdmci systémovych
autoimunitnich onemocnéni (systémovy lupus, vaskulitidy) se projevuje he-
maturii a/nebo proteinurii nebo pritomnosti valc v moc¢ovém sedimentu.
Chronicka nefritida mutze vést k poklesu renalnich funkci a rozvoji renalni
insuficience. SniZeni renalnich funkci miaze byt i nezddoucim tc¢inkem far-
makoterapie (analgetika, nesteroidni antirevmatika). Pfi podezieni na dnu
je dale nezbytné vysetieni urikémie a urikosurie.

Zmeény sérového bilirubinu a jaternich enzymii jsou u revmatickych
onemocnéni nespecifické a jejich stanoveni ma spiSe diferencialné diagnos-
ticky vyznam. Mirné zvySené hodnoty aminotransferaz, alkalické fosfatazy
i y—glutamyl transferazy mizeme pozorovat u aktivni revmatoidni artritidy
a akutnich reaktivnich artritid. ZvySeni AST, ALT spolu s laktat-dehydroge-
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nazou nachazime u myozitid, sérova aktivita AST byva v téchto pripadech
vyS$§i nez aktivita ALT. Soucasné nachazime zvySeni aktivity kreatinkinazy
a koncentrace myoglobinu v séru. Pfi zvySeni aktivity jaternich enzymi je
nutné vyloucit virovou hepatitidu a iatrogenni toxickou hepatopatii.
Markery kostniho metabolismu jsou popsany v kapitole Osteoporéza.

2.2.3 Imunologické vysetreni

Pro diagn6zu revmatoidni artritidy a dalSich difuznich onemocnéni pojiva
ma zasadni vyznam vySetreni autoprotilatek.

Revmatoidni faktory jsou autoprotilatky namirené proti Fc fragmen-
tu lidského gamaglobulinu. Nejcastéji se v praxi stanovuji latex fixacni
zkouskou, nefelometrickou metodou nebo metodou ELISA. Nachazime je
u 60—-70 % nemocnych s revmatoidni artritidou, nejsou vSak pro tuto cho-
robu specifické. Mohou byt pritomny i u jinych revmatickych chorob (systé-
movy lupus, Sjégreniv syndrom, myozitida, juvenilni idiopaticka artritida)
a za jinych patologickych stavli (napft. chronicka hepatitida, chronické bak-
terialni infekce). V nizkych titrech je miiZeme nachazet i u zdravé populace,
zejména u starSich jedincl. Pfitomnost revmatoidniho faktoru je nepfiz-
nivym prognostickym ukazatelem revmatoidni artritidy, je spojena s vyssi
aktivitou, ¢ast€j$i manifestaci mimokloubnich projevi a horsi prognézou
tohoto onemocnéni. Revmatoidni faktory chybi u skupiny séronegativnich
spondylartritid.

Anticitrulinové protilatky (protilatky proti cyklickému citrulinované-
mu peptidu, anti-CCP protilatky) jsou protilatky, které jsou vysoce spe-
cifické pro revmatoidni artritidu (97 %) a lze je diagnostikovat u vétSiny
nemocnych (80 %) jiz ve velmi ¢asnych stadiich tohoto onemocnéni. Jsou
spojeny s horsi prognozou onemocnéni, vy$si aktivitou a rychlejSim roz-
vojem erozi.

Antinuklearni protilatky (ANA) jsou skupinou organoveé nespecific-
kych autoprotilatek, namirenych proti strukturdm bunééného jadra. Jejich
pritomnost ma zasadni vyznam pro diagndzu systémovych autoimunitnich
onemocnéni. Antinuklearni protilatky lze prokazat mikroskopicky meto-
dou neprimé imunofluorescence a pfi jejich pozitivité doplnime dalsi cilena
vySetfeni k jejich typizaci (stanoveni protilatek proti ds-DNA, extrahova-



