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Ako uzZ z nazvu vyplyva praca sa zaobera popisom degenerativneho ochorenia
véhonosnych kibov. Vo vieobecnej &asti st popisané kiby a patomechanizmus
kibovych ochoreni ako aj zatazenie velkych kibov pri beznych polohach. V d’alsom
definicia, epidemioldgia, rozdelenie, patogenéza, patoldgia, klinika a diagnostika
osteoartrozy ako takej.

Specialna Gast je venovana jednotlivym kibom dolnych konéatin jednak
anatomicky ako aj klinicky. Detailne je popisovand koxartrdza, gonartroza, artrdza
talokruralneho, dolného ¢lenkového a Chopartovho kibu, artroza kibov chodidla.

V Casti o terapii je popisovand nefarmakologicka, farmakologicka a ¢iastocne
aj chirurgickd liecba. V tejto Casti je uvedené aj porovnanie niekolkych volne

dostupnych SYSADOA/DMOAD lieciv z pohl'adu zloZenia a cien.
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As a title designates, a report is dealing with a description of degenerative
disease of big joints. Joints, patomechanics of joint diseases as well as load of big
joints in ordinary positions are described in a general part of the report. Further,
definition, epidemiology, division, pathogenesis, pathology, clinics and osteoarthritis
diagnosis are described generally.

Specific part is dealing with an anatomy of individual joint of lower extremities
as well as their clinics. Coxarthrosis, gonarthrosis, talocrularis, mortise and Chopart
joints arthrosis, foot joints arthrosis are described in more details.

Non pharmacology, pharmacology and partially surgery treatment is described
in the part of therapy. A couple of SYSADOA/DMOAD medicaments freely
accessible are compared from the chemical composition point of view and actual

prices.
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PREDSLOV

Osteaoartroza je v podstate ochorenie z pretazenia. V principe je to len otdzkou
¢asu. U niekoho skor, u niekoho neskor, teda nas neminie.

Ked som si vyberal tému osteartrézy vahonosnych kibov, skér ma pritahovali
dolné koncatiny, ked’Ze ma zaujimaji hlavne z pohl'adu pohybovej funkcnosti. Je to
tak trochu osobné, ked'Zze sa pohybujem medzi Sportovcami, ktori povacSine sa
nevyhni prave problémom s dolnymi koncatinami, ¢i uz v doésledku zraneni pri
vykone $portu, alebo aj dysfunkciam dosledkom dlhodobych jednostrannych zatazeni
a nespravnych pohybovych navykov. Zmienené problémy su sprevadzané bolestou,
ktoré znizuju ich vykonnost’ alebo sposobuju doCasné vyradenie zo sut’azi a tréningov.

Stadiom som postupne nachadzal prekvapujice zistenia o degenerativnom
priebehu osteoartrézy. Spomenul by som nasledovné:

e neznama etiologia,

e je to najéastejsie ochorenie kibov,

e prekurzorom osteoartrdzy je permanentny stres — psychicky faktor,

¢ mimoriadne vysoka incidencia, ktora narasta vekom,

e v neskorSich stadidch ma zapalovy charakter, ¢o stazuje jej diagnostiku,
e je to ireverzibilné ochorenie, ktoré je mozné spomalit,

e neziaduce u¢inky farmakologickej terapie NSA.

Menej prekvapujuce bolo, Zze urychlovacmi osteartrozy st jednostranna
a prilezitostnd extrémna zataz, ako aj ochabnuty svalovy korzet v dosledku
necinnosti. V celku je mozné pripustit, ze charakteristiky degenerativnych ochoreni
zodpovedaju znamkami i rozsahom civilizacnému ochoreniu.

Pokial’ gravitatné zrychlenie zeme v blizkosti zemského povrchu zostane
9,81 m/s’, dovtedy velké kiby prenasajuce véhu tela pri pohybe budi vystavované
pomerne vysokému zataZeniu, ktorého ndsledky sa zndsobia casom. V slcasnosti
v boji s osteoartrézou plati, Ze prevencia je lepSia ako liecba, 1 ked’ techniky aplikacii

totdlnych endoprotéz velkych kibov st uz dostatoéne zvladnuté.

Jozef Bat'alik
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Uvod
Od narodenia sa pohybujeme v gravitatnom poli zeme. Tato pritazliva sila
sposobuje, ze Clovek pri pohybe musi prekonavat odpor. V podstate tento odpor

formuje aj svalovy korzet, hlavne posturdlne svalstvo. Posturalne svaly su véc¢Sinou

hlboké svaly, ktoré vyraznym spdsobom ovplyviuji funkciu kibov.

NajbeznejSim pohybovym stereotypom u cloveka bola/je chodza. Chddza je
tazicky pohyb, pri ktorom sa prendSa trup pomocou synergického pohybu Styroch
koncatin. Dolné koncatiny st zat'azené tiazou panvy, trupu, hornych koncatin a hlavy,
tym sa stavaja vahonosnymi. Kiby DDK v stoji a pri chddzi st vahonosnymi kibmi.
St to bedrovy, kolenny, ¢lenkové ako aj I. a V. MT. Vahu tela, ktorl nosia naSe nohy

si najlepsie uvedomime, ak napr.: sa ndm kamienok dostane do sandalu.

Velka cast’ populdcie v dosledku industrializacie a zavadzania informacnych
technologii sa v poslednych niekol'ko dekad stava tzv. ,sedatory genmeration* —
sedavou generaciou. Pri sedeni sa vahonosnymi kibmi stavaja SI kib a lumbalna ast
chrbtice. Bedrovy akolenné kiby st najviac postihnutymi vahonosnymi kibmi
osteoartrozou. Zmienené vahonosné kiby si v dosledku neprimeranej zataze
pretazované alebo naopak v dosledku necinnosti nezatazované. Obe krajnosti su
dolezitymi iniciaénymi faktormi artrozy.

Priblizne 50 % dospelych obyvatelov je postihnutych opotrebovanim kibov.
Opotrebovanie kibov, chrupick a kosti v pokroéilej fize sa nazjva osteoartroza.

Osteoartroza je najcastejSim klbovym ochorenim.

Uz od 30. roku veku vSak u mnohych l'udi dochadza k postupnému
opotrebovaniu a poskodeniu chrupky. Chrupka sa stava hrubou, straca svoju elasticitu,
obmedzuje pohyb kibov a sposobuje tak prvé tazkosti. V pokrodilom §tadiu artrozy sa
kib méze nasledkom zodratia chrupky zapalit, ¢o proces d’alsieho opotrebovania este
urychl'uje.

V ordinacii praktického lekara predstavujii pacienti s artrozou az % vSetkych
chorych s pohybovymi problémami. Prevazuji Zeny. Vyskyt artrdzy narasta vekom a
nakoniec postihuje takmer vSetky osoby nad 70 rokov. Je ale pravdou, ze zd’aleka nie
vSetci, ktori maju rontgenologicky nalez, maju aj klinické problémy. Etiologia

osteoartrdzy nie je zatial’ celkom zndma.



1 Spojenie kosti

Kosti mdézu byt spojené dvojakym spdsobom: v stvislostiach (acticulatio
fibrosa) alebo dotykom (acticulatio synovialis). V stvislosti su spojené niektorym zo
spojivovych tkaniv:

a. viazivovou (pruhy tuhého véziva medzi dvoma kostami, medzikostné blany

vyplitujuce priestor medzi kost’ami predkolenia tibie a fibule),
b. chrupavcitou (napr.: spojenie tiel stavcov s platniC¢kami chrbtice),
c. kostnou (napr.: krizova kost).

Dotykom st spojené vtedy, ak sa opieraju o seba plochami potiahnutymi

chrupkou.

Spojenie kosti v dotyku na plochach krytych chrupkou sa nazyva spojenie

kibové, kib (articulatio, grécky arthros). Pozri obr.1.1. Na kibe rozoznavame:

1. kibové plochy,
2. kibové puzdro,
3. dutinu kibovi,
4

. pomocné¢ klbové zariadenia.

1. Kibové plochy st oby&ajne rozsirené konce kosti (pre lepsie rozlozenie
tlaku). Tvori ich tenka vrstvicka kosti kompaktnej, kryjuca neobyc€ajne husta kost’
spongioznu. Jedna kibova plocha byva vypukla — kibova hlavica, druha je akoby
otlatkom prvej vydutd — kibova jamka. Tieto kibové plochy st pokryté kibovou
chrupkou, oby&ajne hyalinovou. Priemerna hrubka chrupky je 5 mm. Chrupka kibovej
hlavice byva onieCo tvrdSia ako chrupka jamiek (obdoba klznych lozisk).
Chrupavcité tkanivo je malo cievnaté. Vyziva sa deje prelinanim jednak z kosti, na
ktoru je prirastend, jednak z cievnatej chondralnej védzivovej blanky, ktora chrupku (s
vynimkou kibovej chrupky) kryje, a ktorej sa hovori ochrustavica (perichondrium).
Regeneracnd schopnost’ chrupky je vel'mi mald. Tkanivo raz zniené sa obycCajne

neobnovi [10].

Chondrosynovialna membrana je tenka pohybliva blanka, ktora pokryva kibova
chrupku. Sklada sa z dvoch vrstiev, chondralnej a synovialnej, medzi ktorymi je film
synovialnej tekutiny. Synovidlna membrana je olupate'na (obr. 1.2). CHSM ma

sitovité usporiadanie na povrchu sjemnymi filamentami. Tvori dokonala kibovu



vystelku, vzhl'adom k siefovému usporiadaniu je istym rezervodrom ST. Umoziuje
kizavé pohyby kibovych partnerov.

Obr. 1.1Anatémia kibu a histolicka stavba kibovej chrupky (modifikované podl'a Nietharda a Pfeila,
1989).
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Obr. 1.2 a) - CHSM; b) — olupnuta/stiahnutda CHSM; ¢ — povrch CHSM; d — sietovy povrch CHSM
[10]




Poznamka: Pri pohybe v kibe vznika trenie, ktorého koeficient je 0,001-0,005!
Pre porovnanie: koeficient trenia ocel’ na oceli je 0,15, ocel’ na 'ade 0,027. U tplne
rovnych kibovych plochach pri zatazeni 60 kg staci okolo 3 N (3 kg) tangencialnej
posuvnej sily k posunu kibovych ploch. Pri pohybe kibovych ploch sa vytvara
synovialny film, ktory ich odd’al'uje kapilarnym klinom, a tym ul'ah&uje ich kizanie.
Uz pri malom pohybe je toto hydraulické mazanie umoZnené vd’aka vysokej viskozite
syndvie.

Tym, e chondrosynovialna membrana pokryva vlastna kibova chrupku, ma
ochrannu funkciu. Pri zapalovych alebo degenerativnych kibovych ochoreniach byva
postihnuta ako prva, este skor ako patologicky proces postihne samu kibovi chrupku
[10].

2. Kibové puzdro spojuje styéné plochy. Upina sa po ich okrajoch. Sklada sa
z vaziva, v ktorom je mozné rozoznat dve plynulo do seba prechadzajuce vrstvy:
vonkaj$iu a vnutornt. VonkajSia vrstva je tvorena tuhym vézivom so snopcami
kolagénnych fibril, oby¢ajne pozdizne usporiadanych. Vrstvu vnitornu tvori riedko
cievnaté vizivo, ktoré produkuje do kibovej dutiny kibovy maz — synéviu. Preto tato
vnatorni vrstvu puzdra nazyvame synovidlna blanka. Regeneracna schopnost
synovialnej blanky je znacna. V syndvii sa objavuju aj bunky charakteru histiocytov
amonocytov. Synovia je priehl'adnd, takmer Cira tekutina konzistencie vaje¢ného
bielka. Pre kib ma jednak vyznam vyzivny (chrupka je bez ciev), jednak zmierfiuje
trenie a napomaha zvlhéeniu prilnavosti kibov ploch (ak kvapneme medzi 2 sklicka

na plocho k sebe prilozenych trocha vody, je nel'ahké ich od seba odtrhnut’).
3. Dutina kibova je kapilarny priestor vyplneny troskou synévie.
4. Pomocné zariadenia kibu predstavuji mnohopod&etn skupinu. Patria k nim:

kibové vizy, d. synovialne vacky,

b. chrupkovité kibové dosticky, e. kibové svaly.

c. chrupkovité kibové lemy,

a. Kibové vizy (ligamenta) st $irsie alebo tuhsie pruhy tuhého viziva, ktoré
vzhladom ku kibu mézu mat’ réznu polohu. Niekedy sl priamo vtkané do
kibového puzdra, inokedy na puzdro len priliehaju. Zosiliuju puzdro v tych
miestach, kde kibové spojenie je obzvlast namahané. Obmedzuju neZiaduce

pohyby a pomahaju zabezpetovat’ dotyk kibovych ploch.
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b. Chrupkovité¢ dosticky st vytvorené zkolagénového vidziva a vézivovej

chrupky. Bud’ kib predel'uju uplne, v tom pripade sa nazyvaju kibové disky
(discus articularis), alebo nelplne, potom sa nazyvaji menisky (meniscus
articularis). Vyrovnavaji nerovnosti v zakriveni sty¢nych ploch a umoziuju,
aby v tom istom kibe bolo vykonanych niekol’ko roznych pohybov.
Meniskoid sa sklada z troch &asti: 1. periférna ast’ vybieha priamo z kibového
puzdra alebo tukového tkaniva; 2. stredna Cast’ je synovialne tkanivo, ktoré je
bohato zdsobené cievami a su tu aj nervové zakoncenia. Tato Cast’ je schopna
sa prispdsobit’ tlaku na fiu posobiaceho; 3. cast’ volnd, pohybliva, tenkd, tuha,
nepravidelne zakrivend, neobsahuje ziadne cievy, je tvorend chondridlnym
tuhym vidzivom. Volnd Cast’ sa pri pohybe atlaku tvarovo nemeni. Tvar
a velkost’ meniskoidov je rozna. Cast, ktorou meniskoid suvisi s kibovym
puzdrom moéze byt velmi tenkd, bohato nervovo zasobena. Tenkost' pri
roznych pohyboch v kibe umoziuje i dobry kizavy pohyb a plynulé vykonanie
pohybu [10].

c. Chrupkovité lemy su vytvorené pri okrajoch niektorych kibovych jamiek.
Lemy jamky prehlbuju a zvac¢Suja, pricom nemenia pohyb.

d. Synovidlne vacky — mukoézne (bursa synovialis) su vacsie alebo mensie vacky,
ktorych stena je tvorend blankou synovidlnou aje vnich troSka synovie.
Druhotne moézu suvisiet s kibovou dutinou a zviéSovat’ tak plochu, ktora
vytvara kibovy maz (s kibovou dutinou hlavne suvisia u kiboch velkych,
vel'mi pohyblivych). Predstavujii miesta menSieho odporu a pri chorobnom

rozmnoZzeni tekutiny v klbovej dutine sa rozpinaju najskor.

e. Kibové svaly st drobné, prie¢ne pruhované snopéeky svalov oddelujiicich sa
od svalov uloZenych v blizkosti kibu. Upinaju sa do kibového puzdra a brania

uSkrnutiu puzdra pri pohybe.
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2 Patomechanizmus kibovych ochoreni

Funkénd jednotka sval - kib moZe byt naruSend najrozli¢nej§imi faktormi.
Odlisenim degenerativnych, infekénych, metabolickych, kibovych ochoreni od poraneni
kibu sa mézu vyhodnotit’ pochody, vedice ku kibovému poskodeniu. Cim akutnejiie je
poskodenie (fraktura kibu), tym hlbsia a dlhotrvajicejsia zostava porucha celkového
systému. Naopak, pri pomalom postupe zmien sa mdze tkanivo vzdy prisposobit’ novym
podmienkam, takze funkcia kibu zostava dlho dobri. To vidiet najmi pri zmenich

starnutia kibovych $truktir.

S rasticim vekom sa zhorSuje vyziva chrupkovych buniek, sposobena
Strukturdlnymi zmenami na synovidlnych kapildrach. Tento proces je sprevadzany
vyraznymi zmenami synovialnej tekutiny a vekom podmienenym ubudanim elasticity
v chrupkovej matrix. Rovnomerne postihuje kiby hornych aj dolnych konéatin, teda
nezéavisi iba od zataze. Vekom spoOsobené regresivne zmeny chrupkového tkaniva
zvyGajne nespdsobuju klinicka symptomatologiu. V stredobode pozornosti kibového

ochorenia je deStrukcia chrupky.

Na vzniku 1ézie chrupky sa vzajomne podiel'aji mechanické a biologické faktory.
Biologické faktory su poruchy vyzivy alebo enzymové faktory. Poruchy vyzivy sa
objavuji v suvislosti so starnutim. Enzymovéa deStrukcia moze byt sposobend napr.:
leukocytmi alebo lymfocytmi pri kibovom hnisani alebo tiez so samotnych chrupkovych
buniek napr.: pri poskodeni chrupiek traumou, pricom sa uvolfiuji enzymy. Tieto
lyzozémové enzymy mozu prispiet’ k rozSireniu deStrukcie chrupiek, ktord bola predtym
ohrani¢ena menSim priestorom.

K primarnym mechanickym poskodeniam kibovej chrupky dochadza pri vetkych
traumach, pri akitnom alebo chronickom pretaZovani tkaniva, nasledkom vrodenej alebo
ziskanej deformity a tiez imobilizaciou pri nutenom postaveni kibu.

Vyznamné je poskodenie pri chronickom pretazovani v spojeni so zmenami kibu
pri vrodenych alebo ziskanych deformitach. TieZ by sa mali brat’ v vahu aj variacie
a deformity blizke alebo vzdialené kibu, napr.: pri osovych odchylkach konéatin, ktoré
ovplyviiuji dynamiku.

Porucha vyzivy chrupkového tkaniva, enzymové a mechanické faktory mozu

sposobit’ vznik circulus vitiosus, kym neddjde kuplnej destrukcii chrupky az po
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subchondralnu kost’. Pri destrukcii chrupiek su typické morfologické zmeny nésledkom

reakcie tkaniva.

Patogenéza kibovych poskodeni méze byt ohodnotena podla rtg. snimok. Pri
mechanickych  chrupkovych poSkodeniach prevazne v doésledku chronického
pretazovania dochadza vzdy k reparativnym pochodom v oblasti subchondralnej kosti
v zmysle sklerézy/kalcifikacie kibovych ploch a k tvorbe okrajovych valov (osteofytov)
na periférii kibovych ploch. Tie sa vyvijaji pomaly, roky asu prejavom lokélneho
pretazovania kibu.

Analyza lokalizacie aurcenie rozsahu morfologickych zmien je dolezitd pri
hodnoteni progndzy a stanoveni potrebnej terapie. Pri prevazne enzymovej chrupkovej
destrukcii napr.: kibova infekcia, RA je schopnost reparacie tkaniva ¢asovo ohraniend.
Dochadza k rychlej chrupkovej strate bez sprievodnych morfologickych adaptacnych
zmien. Aj tu sa mdézu az po odstraneni deStruujucich faktorov, neskor vyskytnut
sekunddrne morfologické adaptacné zmeny. Aktivita enzymovych pochodov urcuje aj
klinicky priebeh.

Ani vyraznejSie morfologické zmeny nemusia byt spojené s bolestou, pretoze
samotnd chrupka nie je inervovana. Synovialitida vyvoland alebo sprevadzana len
enzymovou destrukciou chrupky ziskava chorobny charakter. Klinicky latentna artroza sa

tak meni na klinicky aktivovanu artrozu.
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3 ZataZenie vel’kych kibov pri beznych polohach

3.1 Stoj

Pri stoji sa najviac prejavuje vplyv gravitdcie na napédtie posturdlnych svalov.
Pokial’ je telo vyosené, napitie v nom je vicSie imerne od odchylky. V stojnej faze a
kl'udovych statickych podmienok pdsobi na hlavicu femuru sila rovnajuca sa 3-nasobku

hmotnosti tela.

LCudské telo je Casto vystavené napitiu, ktorého pricinou je

potom strata vlastnej rovnovahy v tazisku tela a gravitacie (obr. 3.1
a3.2). Takéto porusenie rovnovahy obycCajne indikuje fyzické
zmeny prv nez dojde k poskodeniu niektorej Casti tela.

Obr. 3.1 Taznica a tazisko tela pri spravnom drzani tela (modifikované podla

Frickal910, Kummera 1961)

Obr. 3.2 Taznica dopada pred spojnicu
&lenkovych kibov (modifikované podla
Mortona) -

Obr. 3.3 Poruchy polohy tela

Vsetky partie tela su rozloZené tak, ze
mézu vzijomne od seba efektivne pdsobit’ a
rovnako spolupracovat’ s gravitaciou. Ak dojde k
zmene taziska spdsobenej biomechanickou
zmenou, vyskytne sa porucha polohy. Telo je
schopné regeneracie (vnutornej/vonkajsej), t.j.
prisposobit’ sa vidcsine sil. Schéma prejavu

typickej poruchy polohy (obr.3.3).
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Viaceré z problémov su nepochybne zjavné:

(1) Spravna poloha

(2) Zahust'ovanie pl'tic a srdca

(3) Prehybanie brusného organu a svalov v neustale bojovom tahu od gravitacie -

najviac je naruseny posuv branice.

ZmenSovanie mnozstva vzduchu do pltic a nutenie srdca st'azene pumpovat’ krv,
vytvara pretaZenie a spitny tlak cirkuldcie krvi v panve a nohéach [13].

Toto vysvetluje preCo mnohi z nés trpia tazkostami, bolest'ami, bolestami hlavy a
inymi zdravotnymi problémami. Ak vyrieSime problém ako spravne drzat telo, t.j. znizit
vnatorné napitie, odpadne nam vel'a zdravotnych problémov vratane artrozy.

Je evidentné, Ze od zmeny polohy spdsobenej biomechanickou chybou je narusena
rovnovaha, pricinou ¢oho su bolesti, vnitorné napédtie tela, vznik urazu, zvySenie namahy
a z aspektu $portového prejavu dochadza k poruche mechaniky $vihu. Coraz viac je to
zrejmejsie s pribudajicim vekom.

Typické zmeny postavenia tela s pribudajicim vekom su: postupné zniZovanie
vysky sposobené fyzickym opotrebenim kibov - OA, zvy3eny chrbtovy obluk, previs
brucha a zmeny rovnovahy. Pozri obr. 3.4.

V désledku zmeny postavenia tela dochadza na tele jednak k unilaterdlnej zat'azi
ako aj k nerovnomernej zat'azi vo vertikalnom smere — krk, hrudnik, driek, panva, kolena,
Clenky a chodidld. Nasledkom ¢oho dochadza k zvySenej zatazi kostro - svalového
aparatu a ich degenerativnym zmenam (obr. 3.5 a 3.6).

Obr. 3.5 Zmena postavenia tela s pribudajucim vekom Obr. 3.6 Priebeh taznice tela v zavislosti od

postoja presunutim taziska tela
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3.2 Chodza

Chddza je pre osobu vyrazne charakteristické a preto nel'ahko normovatel'na.

Niektoré choroby maju svoje Specifické prejavy pri chddzi podla toho, ¢i st
poskodené kosti, kiby alebo riadiaci nervosvalovy mechanizmus.

Pri kroku je jedna koncatina stojnd adruhd krocna. Z hladiska energetickej
naro¢nosti je dolezita ¢innost’ stojnej koncatiny, aj minimalna odchylka od normalnych
sthybov znamené podstatné zvySenie energetickych vydajov. Po védc¢Sinou dominantnou
stojnou koncatinou je lavd DK. V stojnej fdze kroku za pokojovych statickych
podmienok na hlavicu femuru pdsobi sila rovnajuca sa minimélne 3- 1 viacnasobku

hmotnosti tela.

Tato sila pdsobi v uhle 16° od vertikaly. V dynamickych podmienkach narasta
mechanickd zataz bedier do extrémnych hodndt, zodpovedajicich 20- i viacnasobku
telesnej vahy. Priemernd dennd krokova aktivita je cca 3 000 — 17 000 krokov, ¢o
zodpoveda ro¢nej zdtazi minimalne 3 miliony krokovych cyklov.

Pri artrotickych prejavoch sprevadzanych bolestou sa meni dizka a rytmus kroku,

a tym dochédza ku krivaniu.

Pri chodzi je dolezita laterdlna stabilita panvy, ked’ze stoj na jednej DK predstavuje
82-85% trvania krokového cyklu. Laterdlna stabilita panvy je zaistend (relativna)
rovnovahou medzi abduktormi a adduktormi bedrového kibu. Fyziologicky pomer

aktivity abduktorov a adduktorov je 1 : 3. Pozri kap. 5.2.10.
Casté odchylky chodze:

e Skratenie kroku — krat$i krok na jednej strane sved¢i o skrateni m. iliopsoas
tej istej strany, obmedzenie pohybu v bedrovom kibe, bolesti pri prenose
zéataze, nedokonaly prenos zat'aze z jednej koncatiny na druht (Parkinsonska
propulzia).

e ZmenSenie suhybov panvy — spojené so strnulym drzanim chrbtice pri chodzi
s pripadnym vybocovanim sved¢ia o zhorSenej pohyblivosti chrbtice ako
funkéného tak organického pdvodu (diskopatia, m. Bechterev, koxartr6za
apod.).

e ZvySené vertikalne vychylky panvy — tzv. kacacia chddza sved¢i o oslabeni

m.gluteus medius (pri progresivnych svalovych dystrofiach).
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Vo vSeobecnosti je mozné poznamenat’, ze akékol'vek odchylky chddze zvysSuju

jednostranntl zat'az Casti tela, atym podporuji degenerativne artrotické procesy na
kiboch.

3.3 Sedenie

Pri sedeni sa vahonosnymi kibmi stivaju hlavne lumbélna Gast’ chrbtice, LSK a
SIK. Najviac zatazované su disky L/S a L4/L5. Ddsledkom pretazovania su hernie

diskov ako aj ich degeneracia/stenéenie. Facetové kiby su vystavené OA.

K pretazeniu dochadza v dosledku kyfotizacie lumbalnej chrbtice pri sede, kedy jej
schopnost’ prendsat’ zat'az je nizSia ako pri fyziologickom lordotickom postaveni. Pri
osobe vaziacej 70 kg je asi 50 kg vaha, ktorou je zataZena driekova chrbtica. Zaroven
pokial’ abdomindlne a glutedlne svaly ochabnu (Co je pravidlom u sedavej populacii), tak
sa pretaZzenie driekovej chrbtice zvicsi, ked’ze svalovy korzet nie je schopny poskytnat

dostatocnu podporu.

3.4 Lah

Z vyssie uvedenych poloh st vahonosné kiby najmenej zatazené pri Pahu. I ked’ sa
pri Pahu jedna o horizontalnu polohu, kiby nie st bez zataze, ked’ze gravitacia nad’alej
posobi (obr. 3.7).

Telo pri 'ahu/spanku ma tendenciu podvedome si najst’ najpriaznivejSiu/al'avovu
polohu, aby sa pocas faze spanku dostatocne zregenerovalo. Rozdielna je zat'az na chrbte,
na bruchu a na bokoch. Véc¢sinou sa CNS snazi odl'ah¢it’ najviac pretazované partie.

Obr. 3.7 Pomerné zat'aZenie vahonosnych kibov a axialneho skeletu pri roznych polohach. Stoj predstavuje
zataz 100%.
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4 Osteoartroza

Synonymd — arthrosis deformans, degenerativna artropatia, degenerativne
reumatické ochorenie, osteoarthritis, degenerativna artritida, deformacné artrdza.

4.1 Definicia

Ide o degeneraciu chrupkového tkaniva so sekundarnym postihnutim a zapalovo
podmienenym zvradtenim kibového puzdra. Morfologické zmeny vzdy neodrazaju

klinickt symptomatologiu.

4.2 Epidemiologia

Degenerativne kibové ochorenia maju aj socialno-medicinsky vyznam, kedze
vysoka prevalencia OA zaujima Celné postavenie medzi vSetkymi ochoreniami. Kazdému
¢loveku sa OA vyvija po cely zivot. Zaiatkom 3. decénia pribidaju linearne rtg. zmeny,
ktoré zodpovedaju veku podmienenym deg. zmenam kibovych chrupiek. Po 5. decéniu
ma 50% obyvatel'stva rtg. rozoznatelné degenerativne zmeny kibov. Pritom subjektivne

taZkosti ma v priemere iba 25% postihnutych.

Deg. zmeny chrbtice prevazuji nad zmenami koncatin. V ortopedickej praxi 20%

avpraxi vSeobecného lekara viac ako 50% pacientov sa lie¢i na OA chrbtice.

Z periférnych kibov je najéastejiie postihnuty kolenny kib nasleduje ho bedrovy

a ¢lenkovy [2].

4.3 Rozdelenie

Podl'a Altmana je klasifikacia OA je nasledovna:

I.  Idiopaticka (primarna) II. Sekundarna
a. Lokalizovana a. Posttraumaticka
1. Ruky b. Kongenitalna
ii. Nohy

i. Lokalizovana

. Ié"(lfr,‘a 1. Bedra

1v. bedra 2. Mechanické a lokalna
v. Chrbtica .. ) ,

; L, 1. Generalizovana

vi. Iné klby

1. Dysplézia kosti

2. Metabolické
choroby

3. Choroby z kalciovych
depozitov

b. Generalizovana
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4. Iné choroby kosti 5. Iné choroby

a kibov (hemofilia a pod.)

Rozdelenie podl'a nomenklatiary reumatickych ochoreni:

I.  Arthrosis deformans

S R S

!

Oligo (mono-, poly-) artrozy

Velké kiby

Malé kiby

Polyartroza kibov prstov (typ Heberden-Bouchard, rizoartroza)
Osteochondréza (vznikd idiopaticky; porucha chondrogenézy aj
osteogenézy)

Spondylartroza (osteofyty na stavcoch)

Spondylosis deformans (prerusenie obluka chrbtice v jeho istme —
v interartikularnej Casti)

II.  Artropatie pri endokrinnych poruchéch

o op

Akromegalia

Diabetes melitus
Hyperparatyroidizmus
Dysfunkcia S$titnej Zl'azy

III.  Artropatie na neurologickom zaklade

a.
b.
C.

Tabes dorsalis
Syringomyelia
Spondylogénne bolestivé syndromy

4.4 Patogenéza

Obr. 4.1 Schéma vzniku arthrosis deformans. V skorej faze rozvlakiiovanie a de$truovanie kibovej
chrupky, osteochondrosis dissecans, hypertrofia subchondralnej kosti. Neskora faza: hyperplasticka
fibréza klbového puzdra, subchondralne cysty — geddy, regeraty chrupky (modifikované podla

Riedeho).

zaciatoéna faza

norma
neskora faza




4.5 Patologia

Obr. 4.2 Schéma znizornenia patologicko-anatomickych zmien synovialneho kibu pri artréze

(modifikované podl'a Miehlkeho, 1989).

a)

normalna hyalinna chrupka

b)

zbytok chrupky  yyhladenie chrupky
(obrusené ostedny)
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drene

vytvorenie fibrakartilaginéznej
metaplazie

osteofyt

zaéinajlica
| chondromalécia
kalcifikovana

kostna
dren

erézie chrupky
degeneracia chrupky

degeneracia chrupky
vrastanie ciev do chrupky

(plna strata chruky



4.6 Klinika

Hlavné symptomy OA su: bolest, zdurenie, svalové spazmy, obmedzenie
hybnosti. Strata funkcie kibu, atym objektivne hodnotitelné nalezy zodpovedaji

patomorfologickym zmenam. Subjektivne t'azkosti v§ak nekoreluja s rtg. zmenami.

Na zaciatku ochorenia — Stadium I. — pacienti udavaju bolesti v zavislosti od
zataze, ktoré mozu vychadzat zo samotnej kibovej dutiny, ale tiez z periartikularnych
mikkych &asti (obr. 4.3). Pri bolestivych pretazovaniach kibu vznikaju reflexné
svalové spazmy, ktoré Setria postihnuty kib. PretoZe bolesti z tychto svalov sa mézu
prejavovat’ vo vzdialenom kibe, ¢asto su degenerativne ochorenia v rannom $tadiu
nespozorované a povazuju sa za reumatické tazkosti. V tomto ¢ase mozeme palpacne
zistit’ ¢asto len bolestivost’ nad pret'azenymi Strukturami.

Obr. 4.3 Ruptlry kolagénovych vlakien a zvySenie obsahu vody v chrupke vo véasnej faze OA

V II. §tadiu artrozy st kiby a mikké $truktiry vo vieobecnosti bolestivé uz pri
pohybe. Bolesti pri pasivnhom pohybovani kibu znamenaju bolest’ kapsuly (kapsuldrny
vzorec), atym poukazuju na intraartikuldrnu 1éziu. Bolesti pri aktivnom pohybe
pochadzaju zo svalstva a svalovych Gponov. Je to prejav vyvijajiceho sa svalového
napétia pri zakladnom ochoreni. Vznikaju svalové stvrdnutia — myogel6zy a nakoniec
kontraktury — periarthrosa. V tomto $tadiu OA sa zniZuje bolestivost’ kibu pri pohybe.
Napr.: na DK je typicka Startovacia bolest’, ktora po kratkom chodeni ustapi.

V III. $tadiu artrézy su charakteristické pokojové bolesti, ktoré stvisia so
zapalom kibu. Typické s aj bolesti periartikularnych mikkych &asti a vénova

hyperémia v oblasti kostnych Struktur ako aj fibréza kostnej drene. Funkéné
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kontraktiry sa neskor nasledkom skratenia mékkych casti menia na Strukturalne

kontraktiry.

Nakoniec je rozsah pohybu kibu ovplyviiovany deformitou samotného kibu.
Pozri Obr. 4.4. Na podklade deformity sa vyvija na DK osova odchylka, ktora méze
znizovat’ funkciu a viest' k predcasnej invalidite. Paralelne s obmedzovanim funkcie
postihnutého kibu dochadza k svalovej atrofii, ktora d’alej obmedzuje funkciu kibu.
V stvislosti s pokradujucou stratou chrupky méze dojst’ k vyraznej nestabilite kibu
s uvolnenim vizov — instabilny kib.

Obr. 4.4 Stadia artrozy na priklade gonartrozy (modifikované podla Geigera, 1992)

stadium |

zmeknutie, rozvlaknenie reaktiyr:na
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ulceracia povrchu
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do subchondria
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ni¢enie subchondria
geoddy
eXOStézy - -]

zUzenie
strbiny

" uvolnenie vazov
porucha statiky
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4.7 Diagnostika

Diagnézu moézeme urcit v zafiatocnom S$tadiu z anamnézy (obr. 4.5) az

klinického obrazu kibu. Typické su napr.: udaje o Startovacich bolestiach po dlh§om

sedeni, lezani, ktoré sa po chodzi zlepSia. Pri aktivovanej artroze moZeme

v prisluinom kibe objavit’ vypotok. V d’aliom priebehu vykazuje rtg. obraz typické

zmeny, ktoré ukazuji podla rozsahu zavislost’ od etiologie.

Obr. 4.5 Algoritmus diagndzy a liecby OA [12]
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5 Bedrovy kib

Bedrovy kib je velkym nosnym kibom. Jeho funkcia spoéiva nielen v tom, Ze
umoziuje pohyb celého tela v priestore, ale podiela sa prostrednictvom receptorov na
stabilite trupu. Obe funkcie BK s zaistované jeho anatomickym tvarom,

ligamentéznym aparatom so svalmi a kibovym puzdrom.

V poslednej dobe stupa vyskyt osteoartrotickych ochoreni, ktoré svojou
zavaznost'ou, terapeutickymi uskaliami a pomerne ¢astou invalidizaciou postihnutého

predstavuju vyznamny medicinsky, spoloc¢ensky a ekonomicky problém.

Na druhej strane vSak pokroky dosiahnuté v ortopédii, najmd v oblasti
rekonStrukénych operéacii, umozZiuju ciastony, resp. Uplny ndvrat postihnutych
jednotlivcov do normdlneho Zivota. Jednym z takychto zdkrokov je aj aplikacia

totalnej endoprotézy BK [1].

5.1 Anatémia a funkcia bedrového kibu

BK je kib gulovity obmedzeny — enarthos. Hlavica kibu je tvorena caput
femoris aklbovou jamkou — acetabulum. Na vytvorenie acetabula sa podiela kost
bedrova, sedacia a stydka. Acetabulum je na okrajoch doplnené vézivovou chrupkou —
labrum acetabuli. Kibové puzdro za¢ina na okrajoch acetabula, upina sa na ventralnej
strane na intertrochanderickej linii a dorzalne na crista intertrochanterica. Puzdro je
pomerne silné. Vzhl'adom k stabilizac¢nej funkcii BK je eSte zosilnené mohutnymi
vézivami.

St to: ligamentum iliofemorale, ligamentum pubofemorale, ligamentum
ischiofemorale.

Ligamentum iliofemorale je na prednej strane puzdra. Je to najmohutnejsie
ligamentum v 'udskom tele. Je napité pri pohodlnom stoji — pomdaha tak stabilizovat’

kib. Bréani tiez panve, aby neskizla do strany.
Ligamentum pubofemorale obmedzuje abdukciu v BK.

Ligamentum ischiofemorale je na zadnej strane kibového puzdra a upina sa na

vonkajSom okraji lig. iliofemorale. Napina sa pri abdukcii a vnutornej rotacii v bedre.
Okolo BK su burzy: iliopectinea, trochanterica a ischioglutedlne. Bursa
iliopectinea je ulozena na prednej strane kibového puzdra pod m. iliopsoas. Niekedy

moze priamo s BK komunikovat’.
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Pohyby v BK st obmedzené vplyvom hlbokého uloZenia hlavice a mohutnych
vizov, i ked ide o gul'ovy kib. Takymto usporiadanim je zaistena stabilizaéna funkcia

bedier pri chodzi a stoji.

Zéakladné pohyby v bedrach su:
e Flexia aextenzia — normalna flexia v bedrach je mozna az do 160°,
extenzia asi do 25°, u hypermobilnych jedincov mdze byt’ vacsi;
e Abdukcia je mozna do 60°, addukcia do 30°;
e Rotacné pohyby: vnutorna rotacia do 20-35°, vonkajSia rotacia do 50-
70°, rozsah rota¢nych pohybov je individudlne rozdielny, av§ak pohyb
v oboch BK musi byt symetricky.

Vsetky pohyby sa mo6zu vzajomne kombinovat, atak je mozné vykonavat
1 zlozité pohyby.

Rozsah pohybov v BK je zvd¢Sovany sthybmi panvy abedrovej chrbtice.
Naopak, ak st funkéné poruchy v oblasti panvy alebo bedrovej chrbtice, mdze to mat’
za nasledok 1 poruchu funkénych pohybov panvy. Ak trvaji dostatocne dlho, mozu
nasledne vyvolat i degenerativne zmeny v oblasti BK. Pri poruchich v BK je

potrebné tiez venovat’ pozornost’ funkcii svalov okolo BK.

Okolo BK st mohutné svaly. Pri postihnuti BK skoro vzdy dochadza k ich
postihnutiu: bud’ k ich skrateniu alebo ochabnutiu. Je uplne pochopitel'né a logické, ze
v dosledku nekoordinécie svalovej funkcie dochédza tiez k poruchdm nielen celkovej
dynamiky, ale aj statiky chrbtice. V oblasti chrbtice a SIK vznikaju blokady, a tie sa
potom stavaju zdrojom vertebrogénnych problémov. Dochadza k zacarovanému
kruhu, kde sa jednotlivé Struktiry navzijom ovplyviiuji. Pre stanovenie poruchy
aterapie je nutné komplexné vysetrenie funkcie BK, okolitych svalov, bedrovej

chrbtice a SIK.
5.2 Koxartréza bedrového kibu

5.2.1 Definicia

Koxartr6za je degenerdcia bedrového klbu so zaciatkom degenerdcie a

opotrebovania chrupiek (obr. 5.1). Postupne sa vyvijaja zmeny na kibovom puzdre, na
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svalstve, meni sa statika a
biomechanika kibu, skracuje sa
koncatina. K opotrebovaniu
chrupiek bedrového kibu mézu viest
rozli¢né biomechanické a biologické
faktory.

Obr. 5.1 Koxartroza 9-zvlnend kontlra
kibovej linie, 10-zdvojenie kibovej linie,
11-kalcifikacia kibového puzdra, 12-
cystoidné defekty, 13-reaktivne
chrupkovité/kostné novotvary, 14-
inkongruencia  kibovych  ploch,  15-
deformécia kibovej hlavice/zazenie kibovej
Strbiny [27].

5.2.2 Etiologia
S predizenim veku pribuda pocet ochoreni pohybového aparatu s vynimo&nym
vyznamom koxartrézy. Pri priméarnej koxartroze je pri¢ina nezndma. Tu st vyznamné

mechanické, ako aj biologické faktory v zmysle starnutia mezenchymového tkaniva.

Sekundarna koxartréza sa vyvija po kibovych ochoreniach infekéného,
reumatického povodu, po morbus Perthes, po epiphyseolysis capitis femoris, po
nekroze hlavy femuru, po zle zhojenych frakturach, pri pseudoartroze krcka femuru.
Velka skupinu sekundarnych koxartrdz (obr. 5.2) predstavuju stavy po luxatio coxae
congenita. Pri kibovych fraktirach sa mozu na koxartroze podielat’ vietky poruchy
kostného hojenia a néasledky dislokacii v zmysle preartrotickych deformit, co

podmiefiuje vyvoj degenerativnych zmien bedrového kibu [2].

5.2.3 Klinicka symptomatologia

Ochorenie sa prejavuje pribudanim bolestivej symptomatologie. Pacienti

udavaji unavu a pocit stuhnutia v bedrovom kibe.

RozliSuje sa Startovacia bolest’, bolest po dlh§om zatazeni a neskor bolest’
vyskytujica sa v pokoji. Intenzita bolesti progresiou choroby stipa hlavne po dlhSie
trvajucej chddzi a najmé vecer. V pokrocilom $tadiu je chodza problematicka a zlepsi
sa pouzivanim palice. Priebeh ochorenia je sprevadzany striedavo bolestou a fazami

kompenzacie, kedy je stale v popredi obmedzenie pohybu.

Postihnutd koncatina mé tendenciu postupne zaujat’ extrarotacné postavenie. Po

ur¢itom ¢asovom odstupe vznikne obmedzenie abdukcie. Najma v pokroc¢ilom Stadiu
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koxartrozy sa abdukcia podstatne zmensi, ba dochadza az k jej uplnej strate. Ako
dosledok dlhotrvajicich svalovych dyskoordinacii sa postupom cCasu vyvinie
addukéna kontraktira s poruchami statiky bedrového kibu a zosikmenim panvy, ktoré
zapricinuje pelveolistézu a osfyalgiu. Na strane skratenych stehennych adduktorov je
koncatina funk¢ne kratsia.

Obr. 5.2 Typicka sekundarna koxartréza na bedrovom kibe. A) jednoduchd subluxa¢ni. Okrem
lateralnej  subluxacie hlavy
femuru je vidno sklerézu
lateralnej  Casti  acetabulu
azizenie  kibovej  $trbiny
lateralne. B) subluxacna
koxartréza so sekundarnou
jamkou, okrajovy osteofit,
zzenie lateralnej Gasti kibovej
Strbiny a ,.capital drop“. C)
subluxa¢na koxatroza, kde sa
pocas liecby vyvija nekréza
hlavy stehnove;j kosti
a hranicnej Casti metafyzy.
Zvlast je napadna vysoka
poloha trochandera, extrémne
skratenie kréka stehnovej kosti
a oplostenie hlavy femuru. D)
koxartroza po morbus Perthes.
E) artroza pri  protruzii
acetabula. F) koxartréza po
epyfyzeolyze. G) kozartrdza po
koxitide. H) posttraumaticka
koxatréza. 1) koxartréza po
idiopatickej nekréoze hlavy
stehnovej kosti (modifikované
podl'a Bruckla a Jagera, 1986).

Dal§im priznakom je vznikajuci defekt extenzie. Pri jednostrannej koxartroze sa
flekénd kontraktura kompenzuje bedrovou lord6zou. Kompenzacne sa meni statika
DK a postupne aj jej os v zmysle valgotizovania kolena, tzv. gama postavenie DK.
Dochadza ku sklonu panvy a jej anterotacii. Pri pokrocilej forme koxartrozy vznikaju
svalové atrofie najskor v oblasti glutedlneho a neskor stehenného svalstva. Regresivny
proces chrupky a subchondralnych kosti zapricifiuje bolest, ale aj poruchy statiky a

dynamiky kibu.

5.2.4 Rontgenova diagnostika

Rontgenova diagnostika (obr. 5.3) mé& vyznam nielen pre urenie vcasnej
diagnozy, ale aj pre urcenie adekvatneho liecebného postupu. Rontgenologické

znamky koxartrozy su nasledovné [2]:
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L.stupen:
e diskrétne zuzenie kibovej $trbiny,
. zaCinajuca subchondralna sklerdza acetabula (nad najviac zat'azenou
gastou kibu) a femuru,
e nepritomnost’ osteofytov,
II. stupen:
e pokradujuce zuzenie kibovej $trbiny,
e za&inajlce nepravidelnosti kibového povrchu,
e  zvicSujuca sa kondenzécia subchondralnej kosti femuru a acetabula,
e  zacinajuce osteofyty acetabula, hlavy a kr¢ka femuru,
M1 stupen:
e vyrazné zizenie kibovej $trbiny,
e  pseudocystické prejasnenie subchondralnej kosti,
e  osteoporoza,
e  vyrazné nepravidelnosti kibového povrchu,
e v AP projekcii kibové $trbina miestami Gplne zanika,
o  velké osteofyty,
IVv. stupeni:

e  vyrazna progresia vSetkych zmien ako v tretom stupni,
e zanikd kibové $trbina, zvadsuji sa pseudocysty, objavuji sa kolapsy

prislusnych ¢asti az ich nekrozy.

Obr. 5.3 Rontgenové snimky a) BK; b) LSK, SIK, BK a panvy

ey
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5.2.5 Objektivne vySetrenie

U kazdého pacienta zistujeme rozsah pohybu vo vsetkych rovinach (metoda

SFTR), v§Simame si, ¢i je pohyb obmedzeny s odporom alebo len bolestivy.

Dolezité je vySetrenie svalov stabilizujucich panvu a chrbticu. SkuSka podla
Trendelenburga nés informuje o spravnej funkcii m. gluteus medius. Hypertonus alebo

kontrakturu nachadzame najskor na adduktorovej skupine stehna.

Vsimame si, ¢i je panva vo vodorovnom postaveni. Stojacemu pacientovi
vyhmatame spinu iliacu posterior/superior, zistime, ¢i je ich spojnica v pravom uhle
ku kolmici, ktort mézeme urcCit’ olovnicou. Laterdlny sklon panvy byva obyc¢ajne
kompenzovany skoli6zou, ktora sa vyrovna, ak podlozime pod relativne skratenu
koncatinu podlozku. Sledujeme panvu v predozadnej rovine. Pri postihnuti bedrového
kibu ma panva tendenciu k anterotacii. Toto postavenie pacient vyrovnava zvysenou

bedrovou lord6zou. Désledkom je ostry uhol medzi osou chrbtice a os sacrum.

Na platnickach poslednych bedrovych stavcov a lumbosakralneho prechodu
vznikajii zvySené kizavé tendencie smerom dopredu, o je vlastne podkladom
tazkosti. Anterotaciu panvy moézeme vidiet 1 pri chddzi pacienta, ktory ma sklon
vysuvat’ gluteadlnu oblast’ dozadu s prehlbovanim bedrovej lordozy. Obycajne najdeme
aj uvolnené brusné svaly, ktoré by pri dobrej funkcii mohli do zna¢nej miery zabranit’
anterotécii panvy. Palpujeme kibové puzdro v oblasti slabiny, svalové tipony a burzy.
Poklopom vysetrujeme velky trochanter a taktieZ kolenny kib. Pri vySetrovani
meriame diZku koncatiny a hodnotime jej postavenie. Svalova silu hodnotime

svalovym testom.

5.2.6 Prejavy dekompenzacie

7

1. Docasné iritacie artrotického kibu zo sekundarne vyvinutého zapalu, ktory
vznikd pri resorbcii chrupkovitej drviny synovialnou vystelkou.

2. Svalova bolest’ z diskoordinacie medzi antagonistami a agonistami. Vznika
pretaZzenie urcitych svalov, hypertonus aZ kontraktira a po dlh§om case
vizivova degeneracia. Na druhej strane odbremenené svaly atrofuju a
degeneruju.

3. Entezopatie z nadmerného pretazenia Sliach a uponov, ktoré su pri¢inou

lokalnych zapalov a iritacii.
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4. Bolest subchondralnej kosti, v ktorej prebieha sklerotizdcia a neskor
osteolytické procesy. Tieto faktory vyvoldvaji obraz dekompenzovaného

kibu.

5.2.7 Psychologicka problematika pacientov po implantacii totalnej
protézy bedrového kibu

Implantacia totalnej endoprotézy bedrového kibu je prvym krokom somaticke;
rehabilitacie pacienta, ktory trpi znizenou schopnostou alebo nemoZznostou chdodze
pre poskodenie bedrového kibu. Tato stratena funkcia kibu nevznika vacsinou néhle
(okrem urazu), ale je nasledkom dlhodobych chorobnych procesov. Preto u tychto
pacientov dochadza k zniZeniu telesnej kondicie, kontraktiram, atrofiam svalstva a k
deformaciam chrbtice. V priebehu tohto procesu dochadza i k zmenam v dusevnej

sfére chorého.

DoterajSie psychologické vyskumy v tejto oblasti tvrdia, Ze u 0s6b s defektom
pohybového aparatu sa okrem znadmeho pocitu organovej menejcennosti vyskytuje i
uzkost’ z obavy pred novymi situdciami. Stupeil pocitu menejcennosti a poklesu
sebaddvery zavisi nielen od miery defektu, ale i od toho, ako pacient svoje

obmedzenie subjektivne preziva, od jeho osobnosti a reakcii socialneho okolia.

Je pravdepodobné, ze dlhodobé a stale sa zhorSujice bolesti a obmedzena
moznost’ pohybu vytvaraji opakujice sa situacie, ktoré vyvolavaju tzkost’, konflikty
a postupne vedl k vytvoreniu neurotickej maladaptécie. Viac nez polovica neurotikov

trpi zniZenym seba hodnotenim a pocitom menejcennosti.

Zeny udavaji negativne zmeny v partnerskom vzt'ahu. Po operacii vznikaju
problémy v oblasti pracovného uplatnenia. UspeSnost’ navratu do pracovného procesu

je nizka.

5.2.8 Stabilita postavenia panvy

Pre spravnu a dlhodobo vyhovujicu funkciu endoprotézy je vyznam svalov
zasadny. Pre jej udrZanie je potrebnd dlhodoba individudlna rehabilitacia. Nevyhnutna
je nie len spravna zostava cvikov, ale tieZ ich pocet. Pri zostavovani rehabilitacného
planu je nutné zohladnit' existujuci rozdiel svalovej aktivity medzi posturdlnymi a

fazickymi svalmi. Rovnaky pocet opakovani jednotlivych cvikov, iked spravne
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zostavenych, je hrubou a vel'mi ¢astou laickou chybou. Na tuto skuto¢nost’ uz pred
¢asom upozornil prof. Janda.

Tab. 5.2.1 Percentualne vyjadrenie velkosti svalovej aktivity pri vykonavani troch
dynamickych aktivit v bedrovom kibe a dvoch dynamickych aktivit v kolennom kibe (podla Jandy). H
= hamstringy, (ischiokruralne svaly), GLUX = m. gluteus maximus, GLUD = m. gluteus medius, TFL =

m. tensor fasciae latae, IL10O = m. iliopsoas, ADD = skupina adduktorov bedra, RF = m. rectus femoris.

Vykonavané cviky H GLUX GLUD TFL ILIO ADD RF

Extenzia bedra 100 80 0 10 0 60 0
Flexia bedra 10 0 0 100 100 80 100
Abdukcia bedra 30 10 80 100 30 50 10
Flexia kolena 100 0 0 10 0 80 0
Extenzia kolena 0 0 0 20 10 40 100
Celkova aktivita 240 90 80 240 140 310 210

Z uvedenych vysledkov v tab. 5.2.1 vyplyva, ze pri vykonavani flexie, extenzie
a abdukcie bedra a flexie a extenzie kolena je maximalna svalova aktivita u skupiny
adduktorov bedra, iked addukcia nebola vobec vykonana. Teda aktivacia
posturalnych svalov (m. tensor fasciae latae a hamstringy) je 4x vicsia ako aktivacia

tazickych svalov (m. gluteus maximus et medius). V_praxi to teda znamend, Ze

oluteadlne svaly (hlavne m. gluteus maximus a medius) je potrebné zat’azovat a

posiliiovat’ 3-4krat viac nez hamstringy a m. tensor fasciae latae. Naopak adduktory

nie je potrebné posiliiovat’ vobec, skér vykonavame ich aktivnu inhibiciu, ked’Ze sa

jednd prevazne o svaly tonické s tendenciou ku skracovaniu a hypertonusu.

5.2.9 Tlakové pomery v bedrovej jamke

Tlakové pomery v bedrovej jamke a z toho vyplyvajlice zat'aZenie a namahanie
je nutné odvodit’ z hodnot tzv. paky panvy. Os paky panvy prechddza acetabulem,
teda stredom bedrového kibu, ktory je dany stredom hlavice femuru. Vektor taziska
(VT) je vzdialenost medzi osami acetabula a stredom panvy, ktorym prechadza
taznica. Druhym vektorom paky panvy je vektor sily (VS), ktory je dany vzdialenosti
medzi osou acetabula a uponom abduktorov na trochanter major.

Fyziologicky pomer paky panvy je mozné vyjadrit’ vztahom: VT : VS =2 : 1,
¢o znamend, Ze abduktory musia vyvinit 2x vacSiu silu nez je tlak taZiska,
predstavovany telesnou hmotnostou. Napr.: u ¢loveka o hmotnosti 70 kg musi v
smere vektora sily, ktory je poloviény nez vektor taziska, posobit’ sila o dvojnasobne;j
vel'kosti nez je tlak taziska, teda 140 kg. Vysledny kl'udovy tlak na jamku (napr.: pri

stoji alebo kl'udnej chodzi) je potom rovny stctu sily pdsobiacej v smere vektora sily
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a telesnej hmotnosti, teda v uvedenom priklade 140 + 70 = 210 kg. Teda vysledné
tlakové pomery v bedrovej jamke dosahuju pri kl'udnej chddzi 3-nasobok telesnej
vahy. Je samozrejmost'ou, ze kazda d’alSia nadbytocna statickéd zat'az (napr.: obezita,
manipulacia s bremenami) i v kl'udovych situdciach tlakové pomery v acetabulu
netmerne zvysuje. Ked'ze sucastou kazdodennych pohybovych stereotypov je rada
beznych dynamickych aktivit (klus, beh, poskoky, r6zne dopady), je zjavné, ze tato
dynamickd zataz moze pre bedrovu jamku predstavovat’ dokonca abnormélne
zat'azenie.

Tlakové pomery v bedrovej jamke sa modzu dalej zhorSit u niektorych
anatomickych odchylok. Jednou z pomerne Castych je valgdzne bedro, kde su pomery
paky panvy vyrazne zmenené. Strmy kréek skrati vektor sily az na polovinu, ¢o d’alej
vyrazne zhor§i pomer vztahu VT : VS =4 : 1. Z toho teda vyplyva, Ze abduktory
musia vyvinit’ pre zachovanie rovnovahy 4x vicsiu silu nez je hodnota bremena, teda
telesnej vahy. Na priklade 70 kg osoby musi v smere vektora sily pdsobit’ sila 280 kg
a celkovy vysledny kl'udovy tlak na bedrovu jamku uz dosahuje 350 kg, ¢o zodpoveda

5-nasobku telesnej vahy.

Dalsie zvySenie tlakovych pomerov v acetabule predstavuje dynamické
zataZenie, napr.: pri behu je to 8-nasobné zvySenie. Porovnajme opét’ priklad 70 kg
osoby. V jamke fyziologického bedra (s fyziologickou hodnotou kolodiafyzarneho
uhla) dosahuje tlak pri chddzi 210 kg, ale pri behu uz 1680 kg. Naproti tomu v jamke
valgozneho bedra osoby s hmotnostou 70 kg uz dosahujii zat'azenie pri pokojnej

chddzi 350 kg a pri behu dokonca 2800 kg.

5.2.10 Lateralna stabilita panvy

Lateralna stabilita panvy je nesmierne ddlezitd hlavne pri stoji na jednej DK,
ktory vSak predstavuje 82 — 85% trvania krokového cyklu, takze laterdlna stabilita
panvy je nevyhnutnou podmienkou lokomocie. Laterdlna stabilita panvy je zaistena
(relativna) rovnovahou medzi abduktormi a adduktormi bedrového kibu. Fyziologicky
pomer aktivity abduktorov a adduktorov je 1 : 3. Abduktory su svaly fazické s
vyraznou tendenciou k oslabovaniu, adduktory st svaly posturdlne, tonické, s

tendenciou ku skracovaniu a hypertonusu.

Adduktory bedra (m. adductor longus, m. adductor brevis, m. adductor magnus,

m. gracilis) byvaju ¢asto miestom vyskytu bolestivych TrPs. Bolest’ sa prenaSa hlavne
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do triesiel, po prednej a vnutornej strane stehna, niekedy do oblasti panvy s
perianogenitalnou lokalizaciou. Niekedy moze propagovat’ az ku kolenu a d’alej az k
tibii. Skratené a bolestivé adduktory obmedzuji abdukciu, ciastoéne 1 flexiu
a vonkaj$iu rotaciu v bedre.

K vySetreniu laterdlnej stability panvy poslizi stoj na jednej DK
(Trendelenburgova skuska). Naroc¢nost’ skusky je mozné eSte obmienat’ podla toho, ¢i
je vychodiskom stoj spatny (paty 1 Spicky pri sebe), alebo stoj o narocnej baze (pity u
sebe, $picky maximalne od sebe).

Je nutné si uvedomit’, Ze abduktory neunoZuji bedra, ale brania poklesu panvy
k protilahlej strane (prekonavaju aktivitu adduktorov) a naopak adduktory
neprinozuji  bedra, ale tahaja panvu do Uklonu na opacnil stranu.
U Trendelenburgovej skusky, ktora svedc¢i o insuficiencii abduktorov (predovsetkym
m. gluteus medius), pozorujeme pokles panvy na opa¢na stranu a nachylenie trupu
nad vySetrovanym (stojnym) bedrom. Tymto nachylenim sa skrati vektor taziska,
taznica sa priblizi k bedru a ¢iastocne sa upravi nevyhodny pomer vektoru sily. Tym
sa Ciastocne zmiernia silové naroky na abduktory a odl'ah¢ia sa tlakové pomery

bedier.

Stcasne sa vSak tymto vychylenim pretazi bedrova chrbtica a LS prechod. V
praxi je vhodné insuficienciu abduktorov kompenzovat’ pouzitim vychadzkovej palice
v opacnej HK behom stojnej faze kroku ¢im je mozné korigovat’ neziaduci pokles

panvy a zabranit’ pretazovaniu LS tseku.

Fyziologicky Trendelenburgov test, kedy panva by mala zostat’ rovna, prakticky
neexistuje (Krobot). V 60% dochadza k elevacii, napr.: pri stoji na PDK T'ava strana
panvy elevuje a panva sa naklana dolava. Insuficiencia abduktorov, kedy dochadza
k depresii panvy, je zjavna asi v 1/3 pripadov. Okrem nachylenia trupu dochéadza eSte
k vyboceniu a roticii panvy. Pri vyraznejSom vyboceni panvy vzdy k rotacii uz
nedochadza a naopak. Bolo zistené, Ze jedinci, ktorych panva nevyboci a vykonaju len
ahkt rotaciu, maju lepSiu predispoziciu pre koordinaciu v segmente.

Pokial’ sa zabrani vyboceniu panvy, musi nastat’ rotacia. Tak je moZzné otestovat
aj schopnost’ axidlneho segmentu prispdsobit’ sa zmenenym podmienkam. Ked’ sa
sucasne pretiahne skrateny m. latissimus dorsi elevaciou a vonkajSou rotaciou hornej

koncatiny na stojnej strane, zlep$i sa stabilita stoja na tejto DK (Krobot).
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Panva musi rovnako reagovat’ pri chddzi po nerovnom teréne. Fyziologicka
reakcia panvy na Sikmu plochu sa oznacuje ako vybocenie panvy. Plati, ze panva vzdy
vybocuje na stranu dlhSej koncatiny, teda na niZSiu stranu Sikmej plochy. Naproti
tomu tzv. sklon - zoSikmenia panvy predstavuje spolahlivé klinické kritérium pre
stanovenie rozdielu dizky DK. Sklon panvy sa detekuje palpaciou cristae iliaceae. Na
strane vysSie ulozenej panvy je rameno nizsie. MoZe byt i funk¢né zoSikmenie panvy

pri dolnom skrizenom syndrome.

5.2.11 Stabilita panvy v sagitalnej rovine

Pohyb v predozadnej rovine sa oznacuje ako klopenie panvy. Normou je t'aznica
prechadzajtica asi 1,8 cm za spojnicou oboch ¢lenkovych kibov. V pripade anteverzie
panvy prechadza taznica pred osou spojujucou obe bedrové kosti, mozna je aj
retroverzia, kedy taznica prechadza za spojnicou. Stabilitu panvy v sagitalnej rovine
vyrazne ovplyviiuji svalové dysbalancie, predovSetkym v pripade anteverzie sa jedna

o vyrazné riziko predilekcie a progresie koxartrozy.

Obr. 5.4 Klopenie panvy

15 — u normalne postavenej panvy $ipky ukazuju rovnaka uroven predného a zadného tifia bedrovych
kosti;

16 — sklopena panva je spojena s hyperlordézou a vyklenutym bruchom;

17 — a) priame brusné svaly pomahaji udrzovat’ panvu v normalnej polohe, b) — svaly vzpriamovaca
trupu, ak st skratené podporuju hyperlordézu, ¢) — hamstringy, t'ahaju panvu v opacnom smere ako
vzpriamovac trupu [28].

Stabilita panvy v sagitdlnej rovine je
zaistend vzajomnou rovnovahou svalovych
skupin. Brusné a glutedlne svaly, hlavne m.
gluteus max. pretahuji panvu do retroverzie.
Aktivita m. gluteus max. brani preklopeniu
panvy dopredu (obr. 5.4). Pri beznom stoji k
tomu postac¢i asi 10% aktivita tohto svalu.
Naroky na m. gluteus max., aby zabranil
preklopeniu panvy dopredu, vyznamne stiipaju
pri doskoku ¢i dopade z vySky. Pri skoku z
vysky 4-5 m to predstavuje neuveriteI'nych

2000 kp!!!
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M. gluteus max. mdze byt pricinou bolesti zadku, ktoré sa zhorSuju pri chédzi
do kopca alebo do schodov, v spojitosti s miernym predklonom trupu pri chodzi. Je
obmedzena flexia v bedre a pri antalgickej chddzi sa vyrazne skracuje stojna faza na
bolestivej DK, ako aj Svihova faza zdravej koncatiny. TrP v oblasti m. gluteus
maximus su pri¢inou Spatnej tolerancie dlhodobého sedu, a to predovsSetkym v

vzpriamenej polohe.

Brusné svaly st svaly fazické a maji vyznamny sklon k oslabeniu. U zZien
dochadza predovsetkym k oslabeniu m. transversus abd. a dolnych kvadrantov, ¢o sa
prejavuje ako venter pendulum, zatial' co u muzov sa oslabuji predovsetkym horné

kvadranty, nasledkom potom byva tzv. “pivné brucho”.
Bolest’ je vSak viazana na pohyb, v Ziadnom pripade postprandidlna zavislost'.

Naopak bedrové erektory (m. sacrospinalis, m. iliocostalis a m. longissimus)

spolu s m. iliopsoas t'ahaju panvu do anteverze.

Jedna sa o tonické svaly so sklonom k skrateniu a s tendenciou k nadobudnutiu
funkcie tzv. aktivnych vidzov, do ktorych je postura “zavesend” pri tzv. chabom
postoji. Pri vyraznom skrateni a hypertonuse m. iliopsoas dochddza az k vzniku

flek¢nej kontrakture bedra.

M. iliopsoas mdze byt zdrojom prenesenej bolesti, ktord sa prejavuje hlavne v
vzpriamenom stoji, ked’Ze TrP je pri¢inou flekénej postury pri stoji, s naklonenou
panvou dopredu a zvidcSenou bedrovou lordozou, ktorti pacient kompenzuje
zaklonom hlavy a Sije. Byva obmedzovanad extenzia bedra, moZe nastat’ az tzv.
psoatickd chddza s I'ahkou semiflexénou, abdukciou a vonkajSou rotaciou v bedre.
Tazko sa vstiva z hlbokého sedu, pri sadani sa zvdéSuje bedrova lordoza, tzv.

psoaticky paradox pri sede.

V pripade vyraznej prevahy hyperextenzie bedrovej chrbtice m. psoas
nevykonava flexiu, ale extenziu a vyrazne skrateny mm. obliqui su vyrazne oslabené.
Potom hovorime o m. psoas paradoxe. Prevencia a oSetrenie pozostava v posililovani
Sikmych svalov brusnych, vhodné st napr.: dychové cvicenia so silovym nadychom
do brucha a usilovnym vydychom. Takto dochadza k stimulacii hlbokych Sikmych

svalov brusnych a stc¢asne i k reciproc¢nej inhibicii skratenych psoasov.

V praxi velmi casto zistujeme svalovu dysbalanciu uvedenych svalovych

skupin, ktort popisal prof. Janda ako dolny skrizeny syndrom. Skratené su jednak
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flexory bedra m. iliopsoas, m. rectus femoris a m. tensor fasciae latae a jednak
bedrové erektory a m. quadratus lumborum. Naopak, oslabené su glutealne svaly,
hlavne m. gluteus max., ale aj m.gluteus medius et minimus a taktiez oslabené su

priame svaly brusné m. rectus abdominis.

Tieto dysbalancie maji samozrejme znacny vplyv na zmenu statiky i dynamiky
celej oblasti. Skratené erektory a m. iliopsoas se podiel'aju na vzniku anteverze panvy
a flekénom postaveni bedra a taktiez zvyraznuju bedrovu lordézu az hyperlordézu
lumbosakralneho useku. Pri flekénom postaveni v bedrach je samozrejme obmedzena
hyperextenzia bedier a anteverzia panvy stcasne zvySuje pri chddzi naroky na L/S
prechod, kde dochddza k tzv. zvySenej hre panvy, ktord pdsobi ako punctum mobile
aprispieva k znatnému pretazovaniu platnicky L5/S1. Hovori sa tiez o tzv.
nestabilnych ¢i hypermobilnych krizoch. Sticasne sa prehlbuje hypertonia erektorov a

bolest’ Th/L prechodu, ktory naopak pdsobi ako punctum fixum.

U dolného skrizené¢ho syndromu sa obcas stretdvame s tzv. Front syndromom
(coctail party disease), ktory sa klinicky prejavuje ako bolest’ v krizoch s iradiaciou
do triesiel. Problémy su vyprovokované dlhym statim a su typické hlavne u osob
s vyrazne oslabenymi a nefungujucimi brusnymi svalmi, v désledku ¢oho dochadza
k pretazeniu véziv (lig. lumbosacrale, iliolumbale a iliosacrale). Citlivost’ je mozné
overit’ vySetrenim ligamentov: vykonanim flexie v bedre a kolene, s tlakom do osi
femuru, addukcie a l'ahkej flexie v bedre. Tento test je vSak nevhodny u bedra s
endoprotézou z dévodov addukéného manévru a mozného rizika luxacie. Je mozné
vSak priamo vykonat' oSetrenie PIR, a to Setrnym tlakom kolene do abdukcie a k

stropu proti miernemu odporu, plynule len do prahu bolesti [7].
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6 Kolenny kib

Koleno ako najvicsi kib Iudského tela ma vyznacné a osobité postavenie pre
svoju stavbu, pre zlozit¢ vnutorné clenenie, pre komplikovani stavbu svojich
mikkych cCasti 1 pre funkéné naroky nan kladené [3].

Urazy kolenného kibu patria u Pudi k naj¢astej$im poraneniam kibovosvalového
komplexu. Lahka zranitel'nost’ kolena vyplyva z niekol’kych aspektov:

- je to vahonosny kib vystaveny akatnemu i chronickému pretaZeniu,

- z jeho biochemickej zlozitosti,

- zo suhry statickej a dynamicke;j stabilizécie, ktora mdéze byt poruSena,

- ma vel’ku kibovu dutinu a vel’ky povrch kibovych ploch.

Nemaly narast po¢tu irazov pozorujeme hlavne v poslednych 10 rokoch. Futbal,
tenis, hokej, lyzovanie, korCulovanie, héadzand, basketbal, volejbal, monolyza,
cyklotrial st Sporty, pri ktorych sa v dosledku nadmernych pohybov v kiboch
najéastejiie vyvinii zmeny v samom kibe i mimo kibovych $truktur. Ak sa prekro¢i
uréita hranica pohybu v kibe iba na kratky ¢asovy interval, vznikaji reverzibilné

zmeny — natiahnutie vdzov. Ak nastane pri Urazovom deji krvacanie do mékkych casti

kibu, poskodi sa stabilizaény systém kibu, pripadne chrupka a vtedy sa diagnostikuje

natrhnutie alebo roztrhnutie viazov, pripadne puzdra. Zavaznost’ poSkodenia je priamo
umernd intenzite posobiacej vonkajsej sily a pripravenosti klbu na trazovy proces,

d’alej veku poskodeného, jeho celkovému stavu a inym faktorom.

6.1 Anatomia a funkcia kolenného kibu

Kolenny kib je kibom najpriestrannejiim. Jeho stabilita je zaistovana
mohutnym vizivovym aparatom a svalmi. Kibové puzdro je zosilnené §Fachami
svalov, ktoré sa upinaju v okoli kolenného kibu. Anatomicky je kib tvoreny kondylmi
femoru, kibovymi ploskami tibie a patellou.

Kolenny kib je mozné rozdelit na kib:

l. femorotibidlny

— medialna cast’,
— lateralna Cast’,

2. femoropatellarny.
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Medzi tibiou a kondylmi femoru st vlozené vidzivové chrupky
polmesiacikového tvaru — menisky. S to meniscus medialis a meniscus lateralis,

ktoré rozdel’uju kib na ¢ast’ femoromeniskalnu a meniskotibialnu.

Oba menisky st pre kolenny kib ddlezité. Funkciou meniskov je vyrovnavat
nerovnosti kibovych ploch pri pohyboch kolenného kibu (hlavne pri flexii a rotécii).
Vyrovnavajii tiez nerovnosti okrajov kibovych pléch, a tym chrania synovialnu
membranu pred zacviknutim. Dalej posobia tlmenim vzajomného tlaku oboch

styénych kibovych ploch ako narazniky a su¢asne tlmia i narazy pri chodzi a skoku.

Kib je stabilizovany jednak tvarom kibovych ploch, jednak mikkymi
Struktarami. Tie delime na statické stabilizatory (t. j. vizy, kibové puzdro, menisky) a

dynamické stabilizatory (t. j. svaly so svojimi uponmi v oblasti kolena).

Statické stabilizatory z biomechanického pohladu delime na centrdlne (oba
skrizené vizy) a periférne. Najdolezitejsie v medialnej polovici kibu sa vnitorny
bo¢ny viz a kibové puzdro v posteromedialnej Casti, kde je zosilnené jednak

vazivovymi Strukturami v puzdre, jednak ¢lenitym Uponom m. semimembranosus.

Lateralna polovica kibu je stabilizovand hlavne iliotibialnym traktom,
posteromedialnou Castou puzdra a m. popliteus. Ten uz patri medzi dynamickeé
stabilizatory.

Dynamicka stabilizacia je doleZita a zlozitd kapitola. Bez dynamickej ochrany
eutrofickych svalov dochddza k pretazeniu statickych stabilizdtorov kolena a k

poskodeniu kibu.

Najdolezitejsi je m. quadriceps, jediny extenzor kolena. Musculus vastus

medialis a lateralis maji funkciu exten¢nu i stabiliza¢nu.

Musculus vastus intermedius a m. rectus femoris maji vyluéne extencnu
funkciu. Musculus rectus femoris preklenuje dva kiby a jeho funkcia je zavisla na
postaveni v bedrovom kibe (vi¢si tah vyvinie v extenzii bedrovy kib, pri cvieni v
lahu uz pri flexii, pri cvieni v sede), d’alsie tri zlozky m. quadriceps neovplyvnia
postavenie v bedrovom kibe.

Femur a tibiu spdjaju skrizené vézy — ligamenta cruciata genus. Je to

ligamentum cruciatum anterius a ligamentum cruciatum posterius.

Funkciou skrizenych vizov je speviiovat’ kolenny kib predovietkym v smere

entrodorzalneho posunu. Zodpovedaji za tri druhy pohybu: rota¢ny, valivy a kizavy.
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Pri Pahkej flexii kolenného kibu st len mierne napnuté. Pri maximaélnej extenzii
kolenného kibu st znagne napnuté (predny viz sa napina pri extenzii, zadny pri
flexii). Pri vnutornej rotacii tibie sa skrizené vézy na seba navijaji a pri vonkajsej
rotacii tibie sa uvol'nuju.

Po bokoch kolenného kibu sa nachadzaju boéné vizy — ligamentum collaterale

tibiale a ligamentum collaterale fibulare.

Funkcia bo&nych vizov: brania predovietkym skizavaniu kibovych ploch do
stran. Pri maximélnej extenzii kolena su plne napnuté a nedovol'ujii preto rotaciu kibu.
Naopak pri flexii kolena ochabuju, a tym je rotaciu mozné vykonat’.

Na prednej strane je kibové puzdro zosilnené Sirokou §Fachou 3tvorhlavého
stehenného svalu. Do $lachy v pozdiznom smere je vlozena patella, ktora §Fachu
zosiliuje. Patella sa pohybuje v sulcus patellaris. Jej poloha je udrziavand aj
pomocnymi boénymi védzmi, ktoré su tiez zosilnené. Takymto usporiadanim je
zaisteny takzvany “exten¢ny aparat kolena”. Usporiadanie extencného aparatu ma
vyznam pre stabilitu patelly, ale aj pre biomechaniku femoropatellarneho skibenia. Je
dané vzajomnym vztahom troch hlavnych prvkov: m. quadriceps femoris, patelly a
ligamentum patellae. Obe osi zvieraju tupy Q uhol 8° — 10° (muzi 10°, Zeny 15°).

Zadna stena kolenného kibu je zosilnena tiponmi flexorov kolena, ktoré st opat’
zosilnené vézmi. Pri flexii kolena hraju hlavna tlohu hamstringy: m. biceps femoris,

m. semitendinosus, m. semimembranosus.

Tah flexorov tiez zavisi od stupia flexie v bedrovom kibe — ¢im je flexia vicsia,
tym je tiez vac¢si tah flexorov kolena.

Svaly “pes anserinus” (m. sartorius, m. gracilis, m. semitendinosus) su tiez
flexory kolena, i ked menej dolezité. Ich spolupracovnikom je m. popliteus na

lateralnej strane kolena.
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6.2 Gonartéza kolenného kibu

6.2.2 Etiologia

6.2.1 Definicia

Opotrebovanie kolenného kibu.
Gonartréza je najCastejSie degenerativne
ortopedické ochorenie. Degeneracia moze byt
izolovand alebo moéze byt hlavne na
medidlnom alebo laterdlnom kompartmente
a na femoropatelarnom kibe (obr. 6.1).

Obr. 6.1 Goartroza 1- subchondrilna sklerotizacia
(zahustenie spongidzy), 2-zuzenie klbovej Strbiny, 3-
zahrotovanie obvodu klbovych ploch, 4-vonkajsi
okrajovy naval, 5-vnutorny okrajovy naval, 6-okrajové

resorbéné defekty, 7-volné vnutrokibové telieska, 8-
kalcifikacia menisku [27].

Predpokladom pre gonartrdzy su osové odchylky koncatin (obr. 6.2).

Obr. 6.2 Dizky kongatin zavisia od osového postavenia konéatin

40



Vyrazné¢ osové odchylky genua vara agenua valga, vedu jednostrannym
zatazenim kolena k unilateralnemu opotrebovaniu pri vardznej alebo valgdznej

gonartrozy (obr. 6.3).

Po resekcii menisku nachddzame neskorSie degenerativne zmeny rozli¢ného
rozsahu. Tiez po opakovanych hematomoch alebo hemartrézach kolena, pri morbus
Ahlbaeck alebo pri zlom zahojeni osteochondrosis dissecans sa moze vyvinut’ artroza
kolenného kibu. Pri tomto ochoreni v etiopatogenéze st jednoznatne v popredi
mechanické faktory.

Obr. 6.3 Rozli¢né formy gonartrdzy : zacinajuca, pokrocild, panartikularna (modifikované podla
Miehlkeho, 1989)

Pri zapalovych zmenach (chronickd polyartritida) je vznik sekundarnej
gonartrozy podmieneny biologicky (obr. 6.4 a6.5). T spdsobuji lyzozémové
enzymy destrukciu kibovej chrupky.

Obr. 6.4 Rozliéné formy sekundarnej gonartrozy: pri reumatoidne;j artritide, femoropatelova, spontanna
osteonekroza - morbus Ahlbéack

9,
=

Obr. 6.5 Rozli¢né formy gonartrdzy: chondrokalcindza, pri dne (aj tofy intraosealne a v mikkych
Castiach), pri synoviadlnej chonromatoéze
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6.2.3 Klinicka symptomatologia

Najprv vznikd pohybova bolest’ kolenného kibu, neskér tiez bolest’ v pokoji.
Osteofyty-vyrastky mozeme aj palpovat. Kibova pohyblivost’ je obmedzena. Najma
pri unilateralnej artroze udiera do o¢i osova odchylka. Rontgenové snimky slizia na
posudzovanie osi koncatiny. Rontgenové snimky v dvoch rovindch demonstruju

rozsah degenerativnych zmien v prislusnom kibovom kompartmente.

Gonartr6za ma chronicky priebeh. Ma fazy klinickej kompenzacie, kedy je
pacient bez t'azkosti a fazy klinickej dekompenzacie, ked’ su v popredi hlavne: bolesti,
synovitida, obmedzenie hybnosti.

Synovitida je klinicky pojem, ktory vyjadruje exudativny zapal kibu pri
gonartroze. Pri kompenzovane] gonartrdze sa pacient stazuje na intermitentné, najma
Startovacie bolesti, zhrubnutie konfiguracie kolien, zmeny osového postavenia DDK,
vrzgoty.

Pri dekompenzovanej gonartroze nachddzame zhrubnutdi konfiguraciu kibu,
hlavne suprapatelarneho recesu pre synovitidu, bolestivé kibové puzdro a svalové
upony, obmedzenie hybnosti az kontraktary, poruchy pasivnej stability kolena.
Typickd je vardzna gonartroza s prevahou unikompartmentdlneho postihnutia

medialne.

6.2.4 Rontgenova diagnostika
Rontgenové znamky (obr. 6.6) gonartrdzy:

L. stupeni: 'ahké zazenie kibovej $trbiny, za¢inajuca sklerdza subchondrialne;
zony tibie pod zuzenou d&astou kibu azaGinajica sa sklerdza
subchondrialnej kosti, zodpovedajiceho kondylu femuru. Tie ist¢ zmeny
st aj na femoropatelarnom skibeni, osteofyty nie st pritomné.

IL. stupeni: pokracujiice zuzenie kibovej strbiny, objavuju sa nepravidelnosti
kibového povrchu, zviésuje sa kondenzacia subchondralnej kosti femuru
a tibie. Cast’ kibovej strbiny, ktora je vystavena pretaZeniu je uzsia a su na
nej pocetnejSie nepravidelnosti podla vyvijajicej sa desaxacie kolena.
Podobné zmeny s aj na femoropatelarnom kibe, tvorba osteofytov.

1. stupefi: zZenie vnatornej, alebo vonkajsej Gasti kibu je vyrazné, podla
stupiia uz vyvinutej vardznej alebo valgoéznej deformity kolena, objavuju

sa pseudocystické prejasnenia v subchondralnej spongioznej kosti
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kondylov tibie a femuru, obklopené¢ su oblastami kostnej kondenzicie.
Okolo sklerotickych lemov, ktoré obklopuju artrotické pseudocysty je
vyvinutd osteopordza, nepravidelnosti kibového povrchu su vyrazné,
kibova $trbina je v AP projekcii miestami az vymiznuta, objavuji sa tzv.
,bozkavajice sa*“ pseudocysty vicsSie osteofyty, na patele zobdkovitého,
pretiahnutého tvaru, pseudocysty su malo vyrazné.

IV. stupeii: vietky zmeny st ako v IIL stupni, avSak vyraznejiie, kibova
Strbina Uplne zanika, pseudocysty sa zvacsuju, sklerotické lemy, ktoré ich
obklopuju sa zoslabuju, takze vznikaji kolapsy prislusnej Casti kondylu
tibie alebo femuru, nasledovanou nekrézou tejto casti kondylu asu
sprevadzané avulziou, najcastejSie medidlneho okraja vnitorného kondylu
tibie. Avuldova Gast’ sa postupne separuje, skelet kolenného kibu podlieha
vyraznej rarefakcii, patelofemoralna Strbina uplne vymizne, pseudocysty
su vicsie, osteofyty sa viac pretahuju a ,,odvapiujua“, oblast
femoropateldrneho skibenia je vyrazne poroticka.

Obr. 6.6 a) Rontgenovy snimok kolena z boku; b) spredu [9]

a)

6.2.5 Objektivne vySetrenie

Vysetrenie kolenného kibu aspekciou — viimame si konfiguraciu kolenného
kibu, jeho deformity, osové postavenie tibie proti femuru, farbu koZe. Porovnavame

oba kolenné kiby.
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Vysetrenie kolenného kibu palpaciou — zistujeme existenciu opuchov mikkych
Casti. Vypotok palpujeme tak, ze dlan jednej ruky priloZzime tesne nad patelu a druhou
rukou tla¢ime patelu a ostatné mékké Casti smerom hore. Ruky striedavo tla¢ime proti
sebe. Tymto vySetrenim mozeme zistit' 1 maly vypotok.

Naésledne sa vysetri rozsah aktivnych a pasivnych pohybov v kolene. Posudenie

rtg. snimkov sluzi za Gcelom stanovenia osovych odchylok.

Kibova punkcia — ma pri tvorbe vypotku z diferencialneho diagnostického a tiez
terapeutického hl'adiska velky vyznam. Tymto ukonom dostdvame obraz o pricine

kibového vypotku a etiologii ochorenia.

e Krvavy vypotok svedci najcastejSie o traumatickom poSkodeni.

e Fibrozny hnisavy vypotok je typicky pre infekény proces.

e Serdzny vypotok je dokazom mechanického pretazovania alebo st'azeného
navratu tkanivového moku pri 1ézidch vénového systému DK.

Pri kibovych afekciach analyzujeme ST, hodnotime:

e farbu,

e vzhlad,

e viskozitu,

e pocet leukocytov,

e urdujeme niektoré charakteristiky kibového vypotku ako:
o tvorbu krystalov kyseliny mocovej pri dne,

o kalciumpyrofosfatové krystaly pri pseudodne.

Artroskopia kolenného kibu umozni pohl'ad do patomorfolégie kibu, robi sa na

konci diagnostickych pochodov.

6.3 Dynamicka stabilizdcia kolenného kibu

V stabilite kolenného kibu hrd velka tlohu dynamickd stabilizacia.
Najdélezitejsi je m. quadriceps, ktory je extenzorom kolenného kibu, ale tieZ
posturdlnym stabilizatorm. Pri rovnovahe s flexormi kolena je jeho sila v tahu trikrat
vi&sia nez sila flexorov. Musculus rectus femoris je naviac i flexorom bedrového kibu
a m. vastus medialis a lateralis vyznamne stabilizuji koleno zakotvené v puzdre. Ich
vzajomna rovnovaha hra podstatna Ulohu v biomechanike femoropatellarneho

skibenia.
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Pri relativnom oslabeni medialneho vastu dochadza k lateralizacii pately a k
femoropatelarnym t'azkostiam. Flexory kolena st si¢asne i extenzory bedrového kibu,
su aj synergisti predného skrizeného véizu (tak ako m. quadriceps femoris je
synergistom zadného skrizeného védzu). Pri poraneni predného skrizené¢ho vizu je
dodlezité pozorne sledovat extenzorovy aparat a silu flexorov a trvat’ hlavne na ich
posiliiovani.

Ostatné svaly (s vynimkou m. popliteus) hraji v stabilizécii kolena vedlajSiu
ulohu, ale je potrebné dbat na komplexnost’ rehabilitacného cvicenia, posiliiovanie

vSetkych svalovych skupin.

Po operacii cvi¢ime nielen svalovu silu, ale 1 vytrvalost’ a koordindciu. Vzdy je
potrebné zacat’ so silovymi cvikmi. Pre posiliiovacie cviky je charakteristicka velka,
len niekol'kokrat opakovana zat'az, pre vytrvalostné cviky naopak I'ahkd, mnohokrat
opakovana zataz. Nesmieme zabudat’, Ze po operacii je zdvihnutie dolnej koncatiny v
sadre od podlozky velkou zat'azou, a teda zakladnym posiliiovacim cvikom. Po dlhse;j
dobe je potrebné zdvihanie dolnej koncatiny stazit’ pridanim znacnej zataze, inak je
cvik neucinny.

Svalovu hypotrofiu sposobi hypotrofia svalovych vlakien, ale nie znizenie ich
poctu. V patofyzioldgii svalového tkaniva hra tilohu rozdelenie svalovych vldkien na
2 typy:

- typ I — tonické vldkna (pomalé),

- typ II — fazické vlakna (rychle).

LiSia sa nielen metabolicky, ale 1 podl'a nazvu svojimi fyzikdlnymi vlastnost’ami
a ulohami. Vyskumy ukazali, Ze vlakna typu II, ktoré st zodpovedné za svalovu
konstrukciu, st trikrat silnej§ie nez vlakna tonické. Negativne podnety z kibu, ako
bolest, vypotok v kibovej dutine, reflexne spdsobia hypotrofiu vlakien typu II.

Musculus  vastus medialis ako dolezity stabilizator kolena obsahuje

predovsetkym vldkna typu II. Preto sa po operacii rychle objavi jeho hypotrofia.

Silové cviCenia proti maximalnemu odporu pdsobia priaznivo prave na tento typ

vlakien.
Na druhej strane hamstringy obsahuju asi polovicu vlakien typu I a okrem
posiliovania v neskorSich fazach liecebnej rehabiliticie musime zaradit

“nat’ahovacie” cviky, ktoré priaznivo ovplyvnia tonické vldkna [3].
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Vyskumy ukézali, ze vldkna typu II, ktoré si zodpovedné za rychlu svalovi

kontrakciu, su asi 3-krdt silnejSie ako tonické vldkna. Pomalé svaly maju za

patologickych okolnosti sklon k hypertonu a skracovaniu sa, kym rychle svaly

prechédzaju za tychto okolnosti rychle do Gtlmu, hypotenzie a hypotrofie.

Stvorhlavy sval stehna sa sklada jednak z Casti svalov tzv. “pomalych” a
predstavuje ho dvojkibova priama hlava a z &asti rychleho svalstva, ktoré predstavuji
vasty. Negativne podnety z kibu, ako napr. neprirodzena poloha v kolene, fixacia
kolena, akékol'vek vypadnutie kolena z funkcie, bolest, vypotok v kibovej dutine,

reflexne posobia hypotrofiu najma vlakien typu II.

M. vastus med., ktory je velmi dolezitym stabilizatorom, obsahuje
predovsetkym tieto vldkna. Preto sa po poraneni alebo operacii objavuje hypotrofia
prave tohto svalu. Na druhej strane hamstringy obsahuji polovicu vlékien typu I, a
preto maju sklon k tuhnutiu a skracovaniu sa, naco musime prihliadat’ v lieebnej

rehabilitacii a venovat’ sa vytahovaniu tychto vldkien.

Pre rychlost’ vzniku hypotrofie pri imobilizacii ma velky vyznam poloha svalu.
Ak su pri imobilizacii svalové tipony od seba vel'mi oddialené (sval je natiahnuty az
pretiahnuty), dochddza nie k atrofii, ale dokonca az k hypertrofii, v strednej polohe je

hypotrofia pomal4, ak st upony vel'mi priblizené, hypotrofia nastupuje vel'mi rychlo.

Bolest ma vel'mi nepriaznivy vplyv na nervosvalovy aparat. Samotné
nocicepcné drazdenie vedie k vel'mi rychlej hypotrofizacii svalu. Drazdenie
proprioreceptorov svalovych vretienok v akejkol'vek forme, ako napr. masaZne

vykony, trenie a hnetenie, hypotrofiu spomal’uju [4].

6.4 Specifikd kinezioterapie a tréningu fenského kolena

Z poznatkov o neurokineziologii Zenského kolena vyplyvaji niektoré poznatky
tykajlice sa kinezioterapie, pripadne Sportového tréningu. Tieto zasady platia
primerane 1 pre “rizikoveé” koleno muzské. Je treba sa vyvarovat’ kampanovitosti (“3x
tyzdenne, pred pretekami, pri ststredeni”’) kombinovanej hypomobilitou, hlavne
hypolokoméciou. Je treba reSpektovat’ celkovii a momentélnu kondiciu Zeny. Ked'Ze
je u Zien véacsie riziko vzniku patelofemoralniho syndromu, mali by sme byt u
rizikového kolena velmi opatrni s odporovanym cvi¢enim do flexie, cvicenim na
extenénom (predkopavacom) pristroji, s hlbokymi drepmi pod 90 stupiiov. Setrné a

pritom efektivne (hlavne u 1ézii LCA) st minidrepy — do 40 st. flexie v kolene s
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rozkroCenim na Sirku ramien a s vonkajSou rotaciou DK (aktivacia m. vastus

medialis). Dalej redukcie nebezpeénych striznych sil je mozné pri drepe dosiahnut’
presunom taziska dozadu, napriklad v &iastoénej opore chrbta o stenu ¢&i stip.

Teraz niekolko slov k aktivacii m. vastus medialis, ktory byva u poskodenia
mikkého kolena, hlavne u Zien, funkéne utlmeny ¢i méze byt relativne hypotroficky,
¢o vedie k uvedenym alteraciam Q sily. Aktivacia medidlneho vastu neméze byt

vytrhnuta z celkového kontextu.

Funk¢né utlmenie m. vastus u 1ézii LCA totiZ mdze predstavovat’ adaptacny (i
ked’ casto kontraproduktivny) pokus CNS, ako zvratit’ rizikovy vzorec dynamicke;j
stabilizacie (resp. destabilizacie) v prospech hamstringov. Rizikova je hlavne
nekompenzovana aktivacia vastov pri malych flekénych uhloch v kolennom kibe.
Déraz je treba preto skor klast na zapojenie m.vastus medialis do spravnych
stabiliza¢nych vzorcov komplexnymi technikami — s vyuzitim senzomotorického
tréningu, PNF, reflexnej lokomocie, obecne progresivnym tréningom dynamicke]
stabilizacie, ako sa o nej zmieflujeme vysSie. Z cvikov a manévrov “na vastus
medialis” maju vyznam také, ktoré tento sval uvadzaju do koaktivacie s
hamstringami. Aktivaciu m. vastus medialis mézeme d’alej podporit vonkajSou
rotaciou koncatiny a jej addukciu (vazba m. vastus medialis na m. adductor magnus).
Je treba znovu zdoraznit’, Ze izolované a mechanické posiliiovanie “kvadricepsu” bez
dorazu na tréning spravneho stabilizacného vzorca, napriklad na exten¢nom pristroji,

moze mat’ u 1ézii LCA neziaduce dosledky [5].
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7 Clenkovy kib
7.1 Anatomia

7.1.1 Talokruralny kib

Talokruralny kib je tvoreny tibiou a fibulou, ktoré tvoria vidlicu. Obe kosti su
tesne priloZzené k sebe, len na dorzélnej strane je medzi nimi maly klin, vyplneny
vizivom a synovidlnou vrstvou. Hlavica kibu je tvorena talom. Hlavna vaha vsak
spodiva na tibii. Kibové. puzdro je po stranach zosilnena mohutnymi vizmi:
ligamentum deltoideum na vnutornej strane ana vonkajSej je to [ligamentum
talofibulare anterius a posterius a d’alej ligamentum calcaneofibulare. Pohyb v TKK
je dorzalna aplantdrna flexia asi v rozsahu 30-50°. Pohyb vtomto kibe je vzdy

zdruzeny s pohybmi v dolnom zanartovom kibe.

7.1.2 Dolny zanartovy kib

V dolnom zanartovom kibe st dva samostatné oddiely, ktoré viak tvoria

funkény celok.

Zadny oddiel — articulatio subtalaris ma hlavicu na kalkaneu a jamku na talu.

Kibové puzdro je zosilnené vizmi.
Predny oddiel — ma dve samostatné Casti:

o Cast medialna, ktor je tvorena talokalkaneonavikularnym kibom,
o Cast lateralna tvorena kalkaneokuboidnym kibom.
Strbiny tychto kibov prebiehaju naprie¢ nohou a funkéne tvoria jeden kib, ktory
sa nazyva Chopartov kib. Prie¢ny priebeh kibovych $trbin umoziiuje pérovanie nohy
pri chddzi. Chopartov kib je anatomicky vyznamny, pretoZe v tomto kibe sa realizuje

artikulacia chodidla.

Priebeh kibovych S$trbin v Chopartovom kibe je vInovity, pretoze Strbina
talonavikularna je konvexna distdlne a $trbina kalkaneokuboidného kibu je konvexna
proximalne.

Kibové puzdro Chopartovho kibu je zosilnené vizmi dorzalne i plantarne.

Plantarna strana kibu je tieZ najvy$$im oddielom noZnej klenby.
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Obr. 7.1 Rontgen nohy v dorzélnej flexii [9]

7.1.3 Tarzometatarzalne kiby

Tarzometatarzalne kiby tvoria funkénd jednotku a st zhrnuté pod nazvom

Lisfrancov kib. Anatomicky je Lisfrancov kib tvoreny tymito oddelenymi kibmi:
1. kibom medzi bazou 1. MT a os cuneiforme mediale,

2. kibom medzi 2. a 3. MT aos cueiforme intermediale a os cuneinforme
laterale. Baza 2. MT zasahuje hlboko proximalne medzi os cuneinforme.
3. bazou4.a5. MT a os cuboideum (obr. 7.1).

Okrem pohybov v tychto kiboch je mozny taktiez vzajomny pohyb bazi
jednotlivych MT. Kibové puzdro je zosilnené vizmi na dorzalnej a plantarnej strane,
ktoré su pruzné, ale zaroven 1 dostatocne pevné. Pri chddzi dochadza v Lisfrancovom
kibe k pasivnym pohybom, kedy sa meni zatazenie noznej klenby pri nailapovani.
Pohyby su vicsieho rozsahu pri 4. a 5. MT, pretoze laterdlny okraj nohy je pruzne;jsi
a lepsSie sa prisposobi zat'azeniu.

K funkénému obmedzeniu pohybu v Lisfrancovom kibe moze prist bud
u celého kibu, alebo vzhladom k jemu anatomickému usporiadaniu k obmedzeniu

pohybu v jednotlivych kiboch.

7.2 Artréza talokrurdlneho kibu

Degenerativne  ochorenie  talokrularneho  kibu je takmer vzdy po
predchadzajicom ochoreni (sekundarne artroza). NajcastejSie vznikd artroza
intraartikularne, po zle zahojenej fraktire a po luxa¢nych fraktirach v talokrularnom

zhybe.

Obmedzenie pohyblivosti ovplyviiuje najmé odvijanie sa chodidla od podlozky.

Casto vznika zI¢ sprievodné postavenie s deformitou.
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Terapia

Ortopedicka technika poskytuje moznosti Upravy podpétku tak, aby sa chodidlo
odvijalo zo strednej Casti, alebo opétok pre artrodézu, ¢o moéze zmiernit' bolesti
a zlepSit' funkciu chodidla. Pre mladych ludi prichddza do tvahy artrodéza
talokrularneho kibu, muzom v neutralnom postaveni, Zenidm v 10° plantarnej flexii,
kvoli rozliénej mode topanok pre zeny.

Funkcia talokrularneho kibu pri déze sa moze kompenzovat' hypermobilitou
v subtalarnej oblasti av Chopartovom kibe. Do twvahy prichadza aj revizia,
syndvektomia a cheilotomia. Pre starSich I'udi je lepSia artrodéza alebo perspektivne

endoprotetické o3etrenie talokrularneho kibu.

7.3 Futbalovy ¢lenok

Nasledkom opakovanych podvrtnuti a kontiizii kibovej kapsuly ¢lenka dochadza
k produktivnej tvorbe osteofytov, ktoré obmedzuji pohyb. Dochadza k bolesti

a reaktivnej syndvitide. Nalez je podobny ako pri artréze ¢lenka.

7.4 Artréza dolného Elenkového kibu a Chopartovho kibu

Subtalarny kib zabezpetuje inverziu aeverziu. Pri degeneréacii tohto kibu
dochadza k bolesti pri chodzi po nerovnom teréne. Chopartov kib prenasa pronaciu
a supinaciu prednej ¢asti nohy na zadnd. Funkéne su tieto kiby spojené. Dochadza

k obmedzovaniu hybnosti, bolesti.

Terapia

Terapia sa zameriava na udrzanie dobrej statiky ahybnosti nohy. Podla
klinického obrazu je symptomaticka lieCba. Pri neti¢innosti konzervativnej liecby sa
indikuje triplexartrodéza. Pri artroze horného &lenkového kibu sa moze robif aj

plantarne artrodéza.
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8 Chodidlo

8.1 Anatomia

Noha sa prispdsobila pocas evolucie vzpriamenému drzaniu tela a chodzi
Cloveka. Zlozita stavba a architektonika kosti spolu s vdzmi a svalmi zabezpecuju
dobru funkciu chodidla. Pri extrémnych podmienkach zabezpecuje chodidlo tlmenie
voci podlozke.

Viaceré kiby su spolu funkéne pospajané. Horny ¢lenkovy kib umozituje
flexiu/extenziu, dolny  &lenkovy kib  inverziu/everziu, tarzilne  kiby
prondciu/supindciu, prsty flexiu/extenziu, ¢o je v celku prejavom zloZitého pohybu.

Obmedzenia pohyblivosti horného &lenkového kibu a prstov znamenaja
obmedzenie odvijania chodidla. Poruchy dolného ¢lenkového kibu a tarzalnych kibov

sposobuju znizenie vykonnosti chddze na nerovnom teréne.

Z funkéného hladiska sa skelet chodidla rozdel'uje na prednti ¢ast’ nohy, strednu
azadnu. Predna cast’ sa sklada z clankov prstov, strednd je tarzus a metatarzus
a zadna Cast’ je talus a calcaneus. Noha ma dvojiti klenbu (obr.8.1). V prednej Casti
chodidla medzi prvym a piatym la¢om sa nachadza priecna klenba, ktorej splostenie
oznaGujeme ako prieéne plochd noha. Pozdizna klenba je medzi prednou a zadnou
castou nohy aza fyziologickych okolnosti medidlne je vysSie vytvorend ako na

laterdlnej strane chodidla. Jej charakteristické sploStenie sa oznacuje ako plocha noha.

Dvojitou konstrukciou klenby chodidla st zatazované hlavne hlavicka 1. a 5.
MT a pita. To je mozné vidiet’ na plantograme. Dynamiku chodidla pozorujeme pri
chodeni. Péta je najskor v 'ahkom var6znom postaveni. Chodidlo sa potom odvija po
vonkajSej strane. Pri pronécii pocas odvijania je zat'azovand hlavicka 1. MT, ¢o sa
deje najmé pri odvinuti chodidla od podlozky. Sezamské kosti lokalizované pod

hlavickou 1. MT sluzia tiez ako body zataZenia.

VSsetky svaly predkolenia sa upinaju na chodidlo, kratke svaly chodidla maja
odstup aj upon na chodidle. Pocas rastu dochadza k ich vyraznej svalovej insuficiencii
a podstatnému vplyvu na formovanie a funkciu chodidla. Pri obrnach svalstva alebo
celych svalovych skupin vznikd vzdy vyrazna deformita chodidla. Tzv. paralytické
deformity chodidla maji svoju pricinu v diferencii svalového tonusu medzi

agonistami a antagonistami.
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Obr. 8.1 Nozné klenby- prie¢na, pozdizna a oporné body chodidla

8.2 Pes valgus, pes planus

Pes valgus, pes palnus je znizenie pozdiznej klenby chodidla a valgézne
postavenie, ¢o sposobuje oplostenie pozdiznej klenby chodidla.

Je to statickd deformita. Insuficienciou aktivneho a pasivneho aparatu, ktory
udrziava klenbu, dochadza postupne pri pretazeni pocas chodenia a statia k splosteniu

klenby chodidla pri si¢asnom valgéznom postaveni chrbta chodidla.

Pes planovalgus je velmi Castd deformita, priCom pred od fyziologického
k patologickému stavu je plynuly. Pocas prvého roka zivota je detské chodidlo vel'mi
flexibilné. V tomto veku je redresibilny azmizne pri chddzi po Spickach.
V adolescentnom veku sa stava chodidlo rigidné, detsky pes palnovalgus casto
ustupuje. V jednotlivych pripadoch pretrvava do dospelosti. Pretoze sa jedna
o statickl deformitu, vyskytuje sa Casto pacientom s nadvahou a pri konStitucnej

slabosti viazov.

Deti s pes palnovalgus sa zriedkakedy stazuju na bolesti. V adolescentnom
veku a v dospelosti sa mo6Zu vyskytovat’ bolesti, ktoré nie vzdy koreluju s rozsahom
deformity. Kvoli valgéznemu postaveniu dorzalnej casti chodidla nachadzame na
topankach zodrati vnutornu Cast’ chodidla, ¢o zodpoveda jej deformite. V priebehu
Gasu dochadza kdeformitim aartrozam vnoznych kiboch  anakoniec

k dekompenzaciam. Toto je nasledne Casto pric¢inou bolesti v oblasti nohy.

Terapia
Deti cvi¢ia s chodidlami formou hry, kde sa posilitluju svalové skupiny
udrziavajuce klenbu. Nosenie ortopedickych vloziek na mieru sa indikuje len pri

vyraznejSich deformitdch. Musime mat vzdy na paméti, ze zI¢é anevhodne
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prisposobené ortopedické vlozky st horSie ako Ziadne, napr.:. pre pacientom

s rychlym rastom.

8.3 Pes transversoplanus

Pes transversoplanus je znizenie prie¢nej klenby chodidla. Je to statickd
deformita. Podiel'a sa na nej viac faktorov aj endogénne, nadvaha a nevhodna obuv.
Deformity dorzélnej Casti chodidla a priehlavku sa mozu tiez podielat’ na zvySenom

pretazovani metatarzalnych kosti, a tym na vzniku pes transversoplanus.

Pes transversoplanus predstavuje najCastejSiu deformitu chodidla. Znizenim
prieCnej klenby vznikd rozSirenie prednej casti chodidla azvySené zat'azovanie
hlaviciek MT 2. a 4. prstu. Tu sa vytvaraja bolestivé otlaky. Pritom sa meni aj tah
svalstva, takze vznikd sekundarne deformita palca — hallux valgus a digitus quintus
varus. Chybnou statikou dochddza k pretaZeniu ak bolesti v oblasti chodidla.
Rontgenologicky nachadzame divergenciu metatarzovych kosti, sekunddrne chybné

postavenie prstov, najma 1. a 5. so sekundarnymi artrotickymi zmenami.

Terapia

Cvicenie chodidla vedie k posilneniu svalstva, ktor¢ udrziava prie¢nu klenbu
chodidla, ale vzniknutd deformita sa uz nevylieci. Pri akutnych bolestivych stavoch je
indikovana imobilizacia, antiflogisticka liecba. Ortopedickd vlozka alebo obuv sa
aplikuje pri kazdej priecnej plochej nohe. Ako najvhodnejSia metdda sa tu odportaca
vlepovanie metatarzovych srdieok alebo ortopedické vlozky na mieru (obr. 8.2).

Obr. 8.2 Statické body chodidla a moznosti ich kompenzacie ortopedickou vlozkou
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9 Terapia osteoartrozy

Kedze chyba kauzalne liecba OA a bolest’ je hlavnym priznakom ochorenia,
analgeticka liecba hra klI'i€ovu tlohu v terapii OA.

U¢inna liecba OA vyzaduje v&asné stanovenie presnej diagndzy, urdenie
rozsahu funkéného postihnutia, ako aj analyzu aktivit chorého v zamestnani, v
domacnosti a pri Sporte. Je zamerana na odstranenie alebo zmiernenie bolesti,
opuchov a na zlepSenie pohyblivosti vyuzitim farmakologickej liecby ako aj
nefarmakologickych postupov.

Vhodnym prikladom terapeutického pristupu pri OA je postup pri gonartroze:

a) Nefarmakologickd liecba
1. poucenie a vychova pacienta,
2. pohybova liecba,
3. prostriedky fyzikalnej mediciny,
4. Giprava obuvi, ortézy, pomocky.
b) Farmakoterapia

¢) Chirurgicka liecba

9.1 Nefarmakologicka liecha

Poucenie pacienta. Pacienta s OA treba informovat o podstate a priebehu
ochorenia, o moZnostiach lie¢by a motivovat’ ho k aktivnej spolupraci na zlepSeni
jeho zdravotného stavu, upozornit’ ho na potrebu eliminécie faktorov, ktoré by mohli
zhor$it’ jeho ochorenie (napr.: redukcia zvySenej hmotnosti, nepretazovat’ postihnuté
kiby, nevykonavat’ $porty ako volejbal, basketbal, futbal, tenis a naroénd turistiku),
pri objaveni sa bolesti dodrzat’ kratkodoby pokojovy rezim.

Pohybovi lie¢ba. Ucelom pohybovej liecby pri OA je udrzat svalovu silu,
svalovu rovnovahu, rozsah pohybu a zlepsit' celkovi kondiciu chorého. Pohybova
liecba je nevyhnutna pri OA bedrovych a kolennych kibov. Uz v zagiatoénych
stadiach OA sa objavi nerovnovéha svalov okolo bedrového a kolenného kibu, ktora

navodi chybny pohybovy stereotyp.

Délezité je obnovit alebo udrzat’ silu Stvorhlavého svalu a velkého sedacieho

svalu, ktoré byvaju vyrazne oslabené a ktorych dobra funkcia umozni chorému lahSie

vykonavat’ bezné ukony (vstdvanie zo stolicky a chddzu do schodov). Pri artréze
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vahonosnych klbov je nenahraditelné cvienie v odlahfeni — v zavese alebo vo

vodnom prostredi. Hlavné ucinky LTV v bazéne su termické ucinky vody, tlak
a vztlak, odpor vody a vylicenie gravitacie.

V stabilizovanom S$tadiu OA je indikované aerobické cviCenie - najlepSie
chodza.

Fyzikalna lie¢ba. Prostriedkami fyzikalnej terapie je mozné tlmit’ bolesti, znizit’
zapalové prejavy a zlepsit’ lokalny metabolizmus.

Pri stabilizovanej artréze sa vyuziva:

- termoterapia (parafinové zabaly, vlhké, teplé zabaly)

- aelektrotermoterapia.
Pri aktivovanej artroze sa aplikuje:

- lokélne kryoterapia
- acelektroanalgézia
- TENS

- aprudy strednej frekvencie.

Na zvladnutie bolesti pri gonartroze sa osvedcCila aj akupunktira. Reflexna i

klasickd masaz vedie k ovplyvneniu svalovych spazmov a reflexnych dejov.

Specialnu formu terapie predstavuje balneoterapia, ktora v komplexe s inymi
prostriedkami fyzikalnej lieby je prednostnou indikéaciou pri OA.

NajucinnejSia je kombinacia jednotlivych fyzikdlnych metdd podporena
farmakami vzhl'adom na idiopaticky charakter OA.

Proteticka lie¢ba. Pri artréze vahonosnych kibov treba korigovat' chybné
postavenie. Prie¢ne i pozdizne plocht nohu treba upravit vhodnymi vlozkami, alebo
ortopedickou obuvou. Délezita je korekcia dizky kongatin, ktora moze byt zmenena
pri postihnuti chrbtice a bedrovych kibov. Pri uréitom stupni varozity &i valgozity
kolenného kibu a pri instabilnom kolennom kibe je potrebné pouzit individualne
zhotovené ortézy. Pri va¢Som stupni postihnutia kolennych alebo bedrovych kibov je
potrebné pouzivat’ franctzske, ev. nemecké barly a vychadzkové palice. Pri uprave
domaceho prostredia st potrebné zvySené stoli¢ky, nastavec na WC, madla pri vani a

pod.
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9.2 Farmakologicka terapia

Ak sa nefarmakologickymi prostriedkami nepodari dostato¢ne odstranit’ prejavy
aktivovanej artr6zy, je nutné na urcity ¢as nasadit’ medikamentdznu liecbu. Je vSak
potrebné upozornit, ze farmakologicku i nefarmakologicku lie¢bu obvykle u pacienta

realizujeme subezne.

Lieky pouzivané v liecbe symptomatickej artrézy rozdelujeme podla trvania
ucinku na:
1. lieky s rychlym nastupom ucinku (SYRADOA —symptomatic rapid acting
drugs of osteoarthritis alebo SADOA — symptomatic acting drugs of
osteoathritis),
2. lieky s pomalym nastupom tcinku (SYSADOA — symptomatic slow acting

drugs of osteoarthritis).

9.2.1 Lieky s rychlym nastupom ucinku
Ide o skupinu liekov s rychlym nastupom ucinku, ktory v§ak po ukonceni lieCby
rychlo odoznie. Patria sem:

a) analgetika - lieky na bdze paracetamolu ametamizolu, ktoré sa s vyhodou
pouzivaju pri bolestivych a nezdpalovych formach OA, najmé na ovplyvnenie
bolestivych prejavov.

b) nesteroidové antiflogistika

1. NSA s neselektivnou inhibiciou COX
il.  NSA s preferen¢nou inhibiciou cyklooxygenazy 2
- Meloxicam
- Nimezulid
iii.  NSA s vysoko Specifickou inhibiciou cyklooxygenazy 2 — koxiby
- Rofecoxib
- Celecoxib
c) slabé opioidy
- dihydrokodeinu
- hydrochlorid tramadolu
d) topicka transdermalna lie¢ba - na lokalnu aplikaciu su vhodné:

- fenamaty,

- diklofenak,
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- ibuprofén,

- ketoprofén

- aindometacin vo forme masti, gélu, lotia a spreju. Vstrebavanie lieciva
z miesta podania je pri tychto liekovych formach rychle. Jeho

koncentracia v ciel'ovom tkanive je dostato¢ne vysoka. niekedy vysSia

ako pri peroralnom podani.

e) intraartikuldrna liecba steroidmi - intraartikuldrna aplikécia glukokortikoidov:
- triamcinolénu,
- betametazdénu/metylprednizolonu pomédha preklenut’ bolestivé Stadium
iritovanej artrézy, najcastejsie kolenného kibu.

Nie st dokazy o priaznivom vplyve na samotny patologicky proces pri OA.
Klinicky u¢inok je zvycajne velmi dobry, ale relativne kratkodoby (2-4 tyzdne).
Najvyraznejsi byva po prvej aplikacii. Odportca sa neprekracovat’ pocet 3-4 aplikécii
do jedného kibu pocas 12 mesiacov [14].

Ak vezmeme v Uvahu pomer U¢innost/riziko/cena je dnes u nas najvhodnejsie
zahdjit’ analgeticku liecbu OA paracetamolom a pokial’ pacientovi vyhovuje i na nej
dlhodobo zostat. NSA aplikovat’ potom len v pripade nedostatocnej ucinnosti
paracetamolu. Vyhodny je taktieZ koncept fazickej liecby, tzv. NSA kratkodobo po

obdobie exacerbacie a potom dlhodobo paracetamol [8].

Bolest’ u OA ma multifaktoridlny povod a preto nemusi byt liecba analgeticky
ucinnd (paracetamolom) ani NSA aje treba hladat’ ini mozZnost. Takou je napr.:
tramadol, ktorého uc¢innost’ u OA a bezpecnost’ bola overend v rade klinickych Studii.
Po tramadole nevznika tolerancia a neobjavuje sa zavislost, neziaduce ucinky su

menej zavazné ako po NSA [9].

9.2.2 Lieky s pomalym nastupom ucinku

St to lieky s pomalym ndstupom uc¢inku, ktory vSak pretrvava dlhsi cas po
ukonceni podéavania. V minulosti sa oznacovali ako ,,chondroprotektiva®, ale pre ich
protektivny Gi¢inok na chrupku neboli zatial’ zistené dostato¢né dokazy. V stucasnosti
sa niektoré oznacuju ako lieky modifikujice chorobu - DMOAD (disease modifying
osteoarthritis drugs), napr.: glukozaminsulfat. Vac¢sina tychto lieckov ma priaznivy

vplyv na metabolizmus chondrocytov.
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Tieto lieky su preto indikované nielen v pokrocilych, ale 1 vo v€asnych Stadiach
OA, predovsSetkym vtedy, ak su u pacienta pritomné rizikové faktory pre vyvoj
a progresiu OA. Ich predpisovanie je vyhradené prislusnému odbornému lekéarovi

(reumatolog, ortopéd).

Glukozaminsulfat - dobre sa vstrebava z GIT-u a podl'a vysledkov pokusov in
vitro sa mu pripisuju stimula¢né ucinky biologickych funkcii chodrocytov. Uvazuje sa
1 0 moznom ,,Struktiru modifikujucom efekte.

Chondroitinsulfat - inhibuje aktivitu enzymov poskodzujicich chrupku,
stimuluje syntézu proteoglykdnov a kolagénu typu Il. a zlepSuje mechanicko-elastické

vlastnosti chrupky.

Hyaluronova Kkyselina - viskosuplementicia hyaluronanom alebo hylanmi sa
vykonava s cielom doplnit’ synovidlnu tekutinu, ktora stratila svoju elasticitu pri OA.
Uloha intraartikularnych injekcii Hylanu u gonartrézy pozostava v znizeni bolesti
a zlep3eni funkcie kibu [11].

Diacetylrein - inhibuje tvorbu interleukinu-1 a inych prozapalovych cytokinov.
Poznamky k farmakoekonomike:

V podiatoénom Stddiu OA je potrebné vyuzit’ vSetky prostriedky nefarmakologickej

lieCby. Pri aktivovanej artréze, kde je potrebné zavedenie NSA a pripadne i d’alSie
liecebné postupy, ndklady na lieCbu sa podstatne zvySuju. Lieky s pomalym nastupom
ucinku v8ak spomal’'uju vyvoj a progresiu ochorenia a zlepsSuju kvalitu zivota pacienta,
¢o v kone¢nom dosledku predstavuje zlepSenie pomeru naklady/prinos [14].

Z homeopatickych polykomponentnych pripravkov sa modze aplikovat’ Zeel

(Heel) [31] alebo Osteocynesine (Boiron).

9.3 Chirurgicka liecbha

Pri zlyhani konzervativnej lie¢by a vyraznom poskodeni kibu s deforméciou a
velkym funkénym deficitom byva indikované chirurgické rieSenie. Do uvahy
prichadzaju transartroskopické metody oéisty kibu a obnovy chrupky. Odstranenie
drobnych ulomkov chrupky, ktoré drazdia syndviu, umoznuje artroskopickd lavaz
kibu, pripadne kombinovan4 s transartroskopickym oskrabanim chrupky.

Vysledkom byva ulava bolesti a zlepSenie funkcie, nie vSak obnova chrupky.
Korekéné osteotomie sluzia na upravu osovych deformit, artrodézy na znehybnenie

postihnutych kibov, najmi ¢lenkového a subtalarneho. Najdastejsim vykonom viak
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byva Gplna nahrada bedrového alebo kolenného kibu, zriedkavejsie aj ramenného,
laktového a malych kibov ruk. Vedie zvy¢ajne k odstraneniu bolesti, zlepseniu
pohybu v kibe a k celkovému zlepieniu kvality Zivota. Uvedené zékroky indikuje

ortopéd.

9.4 Porovnanie vol’ne dostupnych SYSADOA/DMOAD liekov

Urobil sa prieskum trhu vol'ne dostupnych liekov zo skupiny lie¢iv s pomalym

nastupom resp. lieky modifikujice chorobu.

V tabulke su uvedené udaje o cene, davkovani ako aj zloZeni jednotlivych
lie¢iv. Podarilo sa zistit' idaje o 9-tich liecivach [22, 23, 24, 25, 26]. Pozri tab. 9.4-1.
Ako vidiet’ hlavnymi zloZzkami porovnavanych liekov su glukozamin sulfat a

chondrotin sulfat. Ostatné prvky individudlne variuju u kazdého vyrobcu.

Vo vSeobecnosti plati, Ze odporacané ddvkovanie glukozamin sulfatu je 2 x
750mg denne, Co predstavuje 2-3 tablety 2x denne. Liecba trva obvykle 2-3 mesiace,

lieCebn4 kura sa opakuje 2 x rocne.

Odporucané davkovanie chondrotin sulfatu je prvych 14 dni liecby 2 x 800mg,
pokracovat’ 2 x 400mg alebo 1x 800mg v celkovom trvani 3 mesiace, potom 3
mesiace prestdvka a opakovanie lieCebnej kury. Ako vidiet' z porovnanych lieciv
takéto odporucenie nie je mozné dodrzat, takze analgeticky 0c€inok je unich
miernej$i. Najbliz§ie k odporu¢enému davkovaniu st 3 Lignisul a Arthrostop Rapid.
Z toho vyplyva, Ze tieto lieky by sa mali odporucit’, ak su bolesti vyraznejsie.

Lieky sa odportcaju uzivat' po jedle a pit’ v priebehu diia vela vody, aspon 2
litre.

Z finanéného pohladu pre pacientov sa najvyhodnejSim javi Artryn,
Chondrofort a Gelactiv. Uvedena cena Gelactivu 830 Sk bola akciovd, beZne je
dostupny za cca 1100-1200 Sk. Z pohl'adu zloZenia Artryn je porovnatel'ny s Gelactiv

Senior, pri¢om je cenovo vyhodnejsi.
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Zaver

Symptomaticki OA je najrozsirenejsia forma kibového ochorenia, ktorého

celosvetovy vyskyt sa odhaduje na 9,6% u muzov a 18% u Zien starSich ako 60 rokov.

Vzhladom na  degenerativny aireverzibilny charakter osteoartrozy
najucinnej$im opatrenim je prevencia. V ramci prevencie je rozhodujuce primerané
zatazenie kibov ako aj ur¢ité dodrziavanie pravidiel racionalnej vyzivy. Casté excesy
v zat'aZeni ako aj v stravovani urychl'uju proces OA.

Obezita ako je zndme, je rizikovym faktorom obehového systému. Rovnako je
tomu aj pre zataZenie kibov, ktoré su niekolko-nasobne viac pretazované prave
nadvéahou. Ak je nadvaha u pacienta dlhodoba vSetky ostatné opatrenia su druhoradé.

Je to o sebaovladani a striedmosti. Su to ,,veci®, ktoré sa nedaja kupit’.

Kupit sa vSak daji volne dostupné SYSADOA/DMOAD lieiva -
chondroprotektiva. Skupina 9-tich liekov zaradenych do skupiny — Doplnok stravy —

je v kapitole 9.4 porovnana z pohl'adu zlozenia ako aj cien.

Pokial sa osteoartrdza dostane do Stadia, ked’ sa pacient stdva praceneschopnym
v dosledku kibovej dysfunkcie a bolesti, poslednou volbou je operaéna liecba.
Implementacia TEP bedrového kibu je v sGiéasnosti dobre zvladnuté. Pre pacienta je to
alternativa, ktord v IV. §tadiu osteoartrozy je rieSenim. BeZzna zivotnost’ TEP je 10-15

rokov.
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