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Seznam zkratek

AADI
AAI
AAOS
AC
ACP
ACR
ADM
AER
AF
AFHC
AHG
AL
ALIF
ALS
AM
AMC
ANA
ANS
AO
AP
aPTT
ASIF
ASK
ASLO
AS
AT
ATB
ATC
ATD
AVN
B-CLL
BK
BMD
BMI
BMP
BTB
BWR
C
CA
cC
CCD uhel
CCEP
CE
CDDP
CIC
CID

— pfedni atlantodentalni interval

— atlantoaxialni instabilita

— American Academy of Orthopaedic Surgeons
— akromioklavikularni

— kysela fosfataza (acid phosphatase)

American College of Rheumatology
adriamycin

apikalni ektodermalni hieben

alkalicka fosfataza

ptiblizny stfed kycelniho kloubu (approximate femoral head center)
antihemofilicky globulin

anterolateralni

anterior lumbar interbody fusion

amyotroficka lateralni skleréza

anteromedialni

arthrogryposis multiplex congenita
antinuklearni protilatky

autonomni nervovy systém
Arbeitsgemeinschaft fir Osteosynthesefragen
anteroposteriorni

aktivovany tromboplastinovy ¢as

Association for the Study of Internal Fixation
artroskopie

antistreptolyzin O

Achillova §lacha

antituberkulotika

antibiotika

talokruralni kloub

artikulotrochantericka distance

avaskularni nekréza

chronicka lymfaticka leukémie typu B

Kochtiv bacil

obsah kostniho mineralu

body mass index

kostni morfogeneticky protein

metoda odbéru §tépu z lig. patellae s kostnimi blo¢ky
Bordetova-Wasermannova reakce

cervikalni

sacharidovy antigen

kraniocervikalni

kolodiafyzarni tihel (centrum-colum-diaphysis)
cervikokapitalni endoprotéza

centrum-edge thel

cis-dichlorodiamin platina

komplexni nestabilita karpu (complex instability of the carpus)

— disociativni karpalni nestabilita (carpal instability dissociative)
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CIND nedisociativni karpalni nestabilita (carpal instability nondissociative)

CK kreatinkinaza (ATP-kreatin N-fosfotransferaza)

CK MB myokardialni kreatinkiniza

CL kapitatolunatni

CLP Calvé-Legg-Perthes

CMAP sumacni svalovy potencial

CMP cévni mozkova piihoda

CNS centralni nervovy systém

COMP oligomericka vysokomolekularni bilkovina

COX cyklooxygenaza

CPK kreatinfosfokinaza

CPM motorova dlaha (continual pasive motion)

CRP C-reaktivni protein

CT vypocetni tomografie

3DCT trojdimenzionalni CT

CTA CT angiografie

CVA coxa vara adolescentium

CVD coxa vara dospivajicich

CIK Cista intermitentni katetrizace

DCC decentrovany kycelni kloub

DCP dynamic compression plate

DD diadynamické proudy

DDH vyvojova kycelni dysplazie (developmental dysplasia of the hip)

DDK diference délek koncetin

DF difazicky pulzni proud

DGOT Deutsche Gessellschaft fir Orthopadie und Traumatologie

DIP distalni interfalangeélni (skloubeni)

DISH difuzni idiopaticka skeletalni hyperostdza

DK dolni koncetina

DKK dysplazie kycelniho kloubu

DM diabetes mellitus

DMARD Iéky s chorobu modifikujicim u¢inkem (disease-modifying antirheumatic drugs)

DMD Duchenneova svalova dystrofie (Duchennés muscular dystrophy)

DMD Iéky modifikujici onemocnéni (drugs modifying desease)

DML distalni motoricka latence

DMO détska mozkova obrna

DMOAD antirevmatické 1€ky s chorobu modifikujicim G¢inkem (disease-modifying drugs of osteoarthritis)

DNA deoxyribonukleova kyselina (deoxyribonucleotid acid)

DONA glukosaminsulfat

DRUIJ distalni radioulnarni skloubeni (distal radio-ulnar joint)

DSA digitalni subtrakéni angiografie

DVO variza¢né-derotacni osteotomie

EANM European Association of Nuclear Medicine

EBV virus Epsteina-Barrové = druh herpetického viru

EEG elektroencefalograf

EFORT Evropska federace narodnich ortopedickych a traumatologickych spole¢nosti

ELISA enzyme-linked imunosorbent assay (analyticka metoda, ktera pomoci imunochemické reakce s enzyma-
tickou detekci umoznuje stanovit v neznamém vzorku koncentraci analytu)

EMB etambutol

EMG elektromyografie

EORTC European Organization of Research and Treatment of Cancer

EPOS Evropska spolecnost détské ortopedie

ERASS European Rheumatoid Arthritis Surgical Society

EULAR European League Against Rheumatism

EWSA Ewingliv sarkom

FAI femoroacetabularni impingement

FDG fluorodeoxyglukoza

FGF fibroblastovy rastovy faktor

FH francouzské hole

FP femoropatelarni

FSS syndrom zmrzlého ramene (frozen shoulder syndrom)
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FT

FW
GABA
GD
GH
GIT
GMFM
HA
HbsAg
HCD
hCG
HE
HEDP
hIG
HIV
HK
HKAFO
HLA
HMPAO
HMSN
HU
HV
HZT
CHSE
i.c.

IF

IFN
Thh
ICHDK
IKDC
IL
ILAR
ILF

IN
INH

1P
IPVZ
1Q

IR

ISO

ISS skore
U

JAS
JBIJS
JIA
JRA
JSLE
K drat
KAFO
KBM
KO
KPMG
KRBS
KT

L

LCR
LDH
LS

LT
LTV
M.

— fyzikalni terapie

sedimentace erytrocytt

kyselina y-aminomaselna

gastroduodenalni

glenohumeralni (vazy)

gastrointestinalni trakt

méfeni hrubych motorickych funkci (gross motor function measure)
hydroxyapatit

povrchovy antigen viru hepatitidy typu B
horni cesty dychaci

lidsky choriogonadotropin
Hilgenreiner-epifyzarni (thel)
hydroxyetylendifosfonat

humanni imunoglobulin

virus lidské imunodeficience (human immunodeficienty virus)
horni koncetina

hip-knee-ankle-foot orthosis

human leukocyte antigens
hexametylpropylenaminooxim

morbus Charcot-Marie-Tooth

Hounsfieldovy jednotky denzity kosti

hallux valgus

hluboka Zilni trombdza

chemicka synoviortéza

intrakompartmentalni

interferen¢ni proudy

interferon

gen ,,indian hedgehog™

ischemicka choroba dolnich koncetin
International Knee Documentation Committee
interleukin

International League of Associations of Rheumatologists
Institut pro doSkolovani lékatd a farmaceutt
ischemickd nekréza

hydrazid kyseliny izonikotinové
interfalangealni (skloubeni)

Institut pro vzdélavani pracovnikli ve zdravotnictvi
inteligen¢ni kvocient

infra¢ervené zareni (infra red)

International Organisation for Standardisation
injury severity score

mezinarodni jednotka (international unit)
juvenilni ankylozujici spondylitida

Journal of Bone and Joint Surgery

— juvenilni idiopaticka artritida
— juvenilni revmatoidni artritida
— juvenilni systémovy lupus erythematosus

Kirschnertiv drat
knee-ankle-foot orthosis
kondylar bearing Minster
krevni obraz

kontrastni perimyelografie
complex regional pain syndrome, CRPS
karpalni tunel

lumbalni

ligdzova fetézova reakce
laktatdehydrogenaza
lumbosakralni
lunatotriquetralni

lécebna télesnd vychova
morbus
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MAS
MCLP
MCP
M-CSF
MDP
MESS skore
MF
MFH
MIC
MK
MMC
MMPs
MPNST
MPS
MR
MRA
MSTS
MT
MTD test
MTP
MTX
MUP
NOS
NSA
NSAID
OA
OBN
OCR
oM
ORIF
ORL
oT

PA
PADI
PAP
PBM
PBP
PCR
PDS
PE
PEC
PEDI
PET
PFFD
PGOA
PIP
PIR
PLIF
PM
PMMA
PNC
PNET
PNF
PSA
PT
PTA
PTB
PTH
PVC
PZA
PZT VZP

syndrom aktivace makrofagti

morbus Calvé-Legg-Perthes

metakarpofalangedlni

monocytové kolonie stimulujici faktor (macrophage colony stimulating factor)
metylendifosfonat

rozsah rozdrceni koncetiny (magled extremity severity score)
monofazicky pulzni proud

maligni fibrézni histiocytom

minimalni inhibi¢ni koncentrace

morbus Kienbock (asepticka nekréza lunata)
myelomeningokéla

matrix metaloproteinaza

maligni nador z pochev perifernich nervu (malignat peripheral nerve sheath tumour)
mukopolysacharid6za

magnetickd rezonance

angiografie pomoci MR

musculoskeletal tumor society

metatarzus

mycobacterium tuberculosis direct test

metatarzofalangealni

metotrexat

potencial motorické jednotky

NO-syntaza

nesteroidni antirevmatika

nesteroidni antiflogistika (non-steroidal antiinflammatory drugs)
osteoartrdza

obrovskobunéény nador kosti (osteoklastom)

okulocefalicky reflex

osteomyelitida

open reduction and internal fixation

otorinolaryngeélni

osteotomie

posteroanteriorni

zadni atlantodentélni interval

polyarthritis progresiva

fyziologicky vrchol kostni hmoty (peak bony mass)

penicilin binding proteins

polymerazova fetézova reakce (polymerase chain reaction)
polydiaxan

polyetylen

pes equinovarus congenitus

pediatric evaluation of disability inventory

pozitronova emisni tomografie

proximalni femoralni defekt (proximal femoral focal deficiency)
primarni generalizovana osteoartréza

proximalni interfalangealni (skloubeni)

postizometricka relaxace

posterior lumbar interbody fusion

posteromedialni

polymetylmetakrylat

penicilin

periferni neuroektodermalni nador (primitive neuroectodermal tumor)
proprioceptivni neuromuskularni facilitace

prostaticky specificky antigen (prostate specific antigen)
Pavlikovy tfmeny

perkutanni transluminarni angioplastika

patellar tendon bearing

parathormon

polyvinylchlorid

pyrazinamid

Prostfedky zdravotnické techniky VSeobecné zdravotni pojistovny
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PZV
QCT
QSART
RA
RANKL
RES
RF
RGO
RHB
RMP
ROM
RSD
RSE
RTG
e
SCFE
scv
SDR
SED
SFO
SFTR
SGOT
Shh
SI
SICOT
SKT
SL

SL

SL
SLAC
SLAP
SLE
SMA
SNAP
SPECT
SSEP
ST/G
STH
STM
STT
SYSADOA

SZ0
TAR
TAR
TAR
TBC
TE
TEN
TENS
TEP
TESS
TFCC
Th
TIMP
TK
TLIF
TLS ortéza
T™C
TMT
TN

predni zktizeny vaz

kvantitativni pocitacova tomografie
quantitative sudomotor axon reflex test
revmatoidni artritida

aktivator receptoru nuklearniho faktoru (receptor activator of nuclear factor kappa B ligand)
retikuloendotelialni systém
revmatoidni faktory

reciprocating gait orthosis

rehabilitace

rifampicin

range of motion

reflexni sympaticka dystrofie
radioizotopova synoviortéza

rentgen, rentgenologicky
skafokapitatni

— juvenilni epifyzeolyza hlavice femuru (slipped femoral capital epiphysis)

vedeni senzitivnimi vlakny

Spolecnost pro détskou revmatologii

spondyloepifyzarni dysplazie

sadrovy fixacni obvaz

metoda vySetfeni rozsahu pohybu v jednotlivych kloubech
sérova glutamat-oxalacetat-transaminaza

gen ,,sonic hedgehog*

sakroiliakalni

Societe International de Chirurgie et Traumatologie

syndrom karpalniho tunelu

sakrolumbalni

skafolunatni

suprapatelarni lateralni

pokrocily skafo-lunatni kolaps (scafo-lunate advanced collapse)
superior labrum anterior posterior

lupus erythematosus

spinalni muskularni atrofie

senzitivni nervovy akéni potencial

single photon emission thomography

somatosenzitivni evokované potencialy

metoda odbéru §téph ze Slachy m. semitendinosus a gracilis
rustovy hormon

streptomycin

skafotrapezotrapezoidni

symptomaticky pomalu ptsobici Iéky v 1é¢bé osteoartrézy (symptomatic slow acting drugs in osteo-
arthritis)

Svétova zdravotnicka organizace (World Health Organisation)
trombocytopenia-absent radius syndrom

total ankle replacement

centrum kycelniho kloubu (true acetabular region)

tuberkul6za

trapeziektomie

tromboembolickd nemoc

transkutanni elektroneurostimulace (transcutaneous nerve stimulation)
totalni endoprotéza

Toronto extremity salvage score

trojuhelnikovy fibrokartilagin6zni komplex (triangular fibro-cartilage complex)
torakalni

tkanovy inhibitor metaloproteinazy (tissue inhibitor of metallo-proteinase)
krevni tlak

transforaminal lumbar interbody fusion

torakolumbosakralni ortéza

trapeziometakarpalni

tarzometatarzalni

trapezionavikularni
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TNM
TNF
TORCHES

TOS
TPHA
TR-AP
UCBL

uG
UHMWPE
uv

Uz

UZIS
VACTERL
VAS
VATER

VCR
VDK
vVOC
VPV
WHO
WOMAC
ZF

ZPA
ZPV
VA%

klasifika¢ni systém nadorovych onemocnéni (tumor-node-metastatis)

tumor nekrotizujici faktor (tumor necrosis factor)

skupina klasickych teratogennich infekénich agens — toxoplazmdza, rubeola, cytomegalovirus, herpes
virus a syfilis

thoracic outlet syndrom

Treponema pallidum hemaglutina¢ni reakce

kysela tartarat-rezistentni fosfataza

University of California Biomechanics Laboratory

urogenitalni trakt

polyetylen s velmi vysokou molekularni hmotnosti (ultra-high molecular weight polyetylene)
ultrafialovy (ultra violet)

ultrazvuk, ultrazvukovy

Ustav zdravotnickych informaci a statistiky

VATER + kardiélni postiZeni (C) a abnormality vyvoje koncetin (L)

vizualni analogova stupnice

syndrom vertebralnich defektti (V), neperforovaného anu (A), tracheo-ezofagealni pistéle (T), ezofagealni
atrezie (E) a radialni a renalni dysplazie (R)

vincristin

vyvojova kycelni dysplazie

vazookluzivni krize

vnitini postranni vaz

Svétova zdravotnicka organizace (World Health Organisation)

Western Ontario MacMaster

zevni fixace

z6na polarizacni aktivity

zevni postranni vaz

zadni zkfizeny vaz
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Predmluva

V roce 2005 vyslo prvni vydani knihy ,,Ortopedie v pomér-
né velkém nakladu. Béhem nékolika mésicti bylo rozebrano
arocni dotisk byl rovnéz vzdy v kratkém Case rozebran. Po
uplynuti zakonné lhity jiz dalsi dotisky nejsou mozné, a tak
se dohodla mezi autorskym kolektivem a nakladatelstvim
GRADA pftiprava druhého vydani. Oproti prvni verzi je
druhé vydani mirn€ zménéno, nékteré stranky byly vypus-
tény a pribyly kapitoly z traumatologie i zasadni informace
o novych trendech v dalSich oblastech ortopedie, coZ se
tyka napt. 1éCeni vrozeného ekvinovaru podle Ponsetiho,
femoroacetabularniho impingementu, rozsitena je kapitola
osteopordzy a osteoporotickych zlomenin. Prospésna bude
jisté i traumatologie kréni patefe. Zmén doznava i endopro-
tetika, podrobnéji jsou probirany endoprotézy ramenniho
a hlezenniho kloubu, stru¢né jsou zminény i dal§i moznosti
kloubnich nahrad drobnych kloubt, jako jsou 1. kloub MTP
a sedlovy kloub palce.

Péce o pacienty s urazy pohybového aparatu je nedilnou
soucasti prace ortopeda a jak vidime na ptikladu Némecka,
je neekonomické a nerozumné péstovat vedle sebe ortope-
dii a razovou chirurgii, jejiz hlavni naplni prace jsou Grazy
pohybového Ustroji. Dutinova poranéni a poranéni hlavy
jsou i pfes nutné zakladni védomosti ortopedt i traumato-
logt definitivné oSetfovany ptislusnymi specialisty. K po-
souzeni lokalniho néalezu jak poranéni, tak i onemocnéni
muskuloskeletalniho systému musi byt ortopedi i Girazovi
chirurgové schopni na zaklad¢ objektivniho nalezu aspexi,
palpaci i vysetfenim funkce dojit ke stejnému zavéru. Za-
kladem je dokonald znalost anatomie, zobrazovaci metody
pouzivaji ob¢€ specializace stejné, at’ je to klasicky RTG,
CT, MR ¢i sonografie. Nejvice shodnych bodu pfinasi ope-
rativa patete a koncetin, vzdyt’ pristupy, situs, zachazeni se
svaly, kostmi, §lachami i vazy jsou identické. U traumat se
k tomu ptidava posouzeni poranéni kiize a mékkych tkani,
v obojim ptipad¢€ je pozadovan ke tkanim Setrny postup
preparace, cit pro tkang, prostorova piedstavivost, znalost
osteosyntézy i implantatt. Moderni trendy vyZaduji volit ty
postupy, které umozni rychlou vertikalizaci a pohyb v klou-
bu, to co je naplni pojmu ¢asné funkéni 1é¢eni. Naroky
pacientil na dobry vysledek jsou opravnéné, pred kazdou
planovanou operaci je tieba dokonalého vysvétleni tieba
1 s nacrty osteotomii ¢i endoprotéz, jez musi byt srozumi-
telné i laikiim. U akutnich poranéni neni ¢asovy prostor pro
dlouha vysvétlovani, k tomu prispiva Casto i Sokovy stav,
alkohol nebo snizené komunika¢ni schopnosti pacienta.
V téchto ptipadech je dilezita zkusenost 1ékare, ktery zvoli
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pro danou situaci optimalni 1é¢ebny postup bez zbytecnych
diskuzi a ¢asovych prodlev.

Obor ortopedie byl jiz v dobé€ prvniho vydani jiz natolik
rozsahly a obsahoval takovou fadu subspecializaci, Ze vy-
stihnout soucasny stav poznani v jesté inosném, pro ctena-
fe stravitelném rozsahu, bylo pro kazdého autora nelehkym
ukolem. To vSe navic v dobg, ktera je charakterizovana ne-
byvalou nabidkou medicinskych informaci ze v§ech oborti,
a to ve vSech formach. Knizni podoba ponékud ztraci na
vyznamu ve srovnani s doslovnou zaplavou ¢asopiseckych
titulti jak domacich, tak zejména cizojazy¢nych. Diky poli-
tickym zménam poslednich let jsou odborné casopisy bez
prekazek distribuovany velkému poctu odbornikl v ortope-
dii i ptibuznych oborech a diky bohaté inzerci medicinské
industrie a farmaceutickych firem jsou i cenové dostupné.
VétSina tisténych forem informaci vychazi rovnéz v elek-
tronické podobé¢, takze vSechny tyto zdroje védomosti
jsou zdanlivé nevycerpatelné a zcela dostacujici. Presto je
i v dnesni dob¢ evidentné citit potiebu druhého souhrnného
vydani u¢ebnice ortopedie v ¢eském jazyce. Takové, ktera
sice nepfinese prevratné novinky a presné operacni navody,
reaguje vSak na nové trendy, a tak umozni jak studujicim
v pregradudlni i postgradualni specializované piiprave, tak
1 vSem ostatnim lékaiim pfiblizn¢ ohraniéit rozsah oboru
a ziskat ucelené a utfidéné soucasné poznatky.

Prvni celostatni ,,Ucebnice ortopedie* byla vydana
v Praze roku 1922. Jeji autor, profesor Vitézslav Chlum-
sky, v predmluvé uvadi tuto knihu jako soubor vlastnich
prednasek na krakovské univerzité. Tato dodnes zajimava
a hodnotna publikace shrnuje stav znalosti a vymezeni
oboru ortopedie v dobé po ukonceni prvni svétové val-
ky. Nésledujici 1éta pfinesla do ortopedie celou fadu no-
vych postuptl, zejména zasluhou Zahradnickovou se obor
vymanil z konzervativniho krunyfe a nabyval na svém vy-
znamu rozsahem a novou kvalitou pouzivanych 1é¢ebnych
metod jak konzervativnich, tak zejména chirurgickych.

Dalsi vydani souhrnné ortopedické ucebnice se usku-
teCnilo v roce 1964. Profesor Bedfich Frejka s fadou spo-
lupracovniki piedlozil ¢eskoslovenské odborné vetejnosti
vysledek svoji celozivotni prace. Z nazvu ,,Zaklady orto-
pedické chirurgie je jesté citit potiebu verbalné vyjadrit
zménu v zamé&feni oboru, kdyZ z ortopedie ptivodné pou-
Zivajici prevazné konzervativni postupy vznikl moderni
obor operacni.

Obrovsky rozmach ortopedie pak nastal v sedmdesatych
letech 20. stoleti. Stalo se tak z vice diivodu. Byl to jednak
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vliv kvalitativniho skoku, ktery ortopedie prodélala diky
rychlému zavedeni kloubnich nahrad do bézné klinické pra-
xe prakticky po celém svéte, ale i diky novym metoddm
v Ié€eni zlomenin, novym principiim zevni fixace a z toho
plynoucim vyhodam pti prodluzovani dlouhych kosti. Byly
to ale i pokroky v léceni iraz(i a deformit patete a rovnéz
i nové objevy v oblasti molekularni biologie. Jestlize po-
krok a dnes dosazena tiroven ortopedie by nebyl myslitelny
bez dal$i subspecializace, je tento trend na druhé strané
vyvazovan rizikem fragmentace oboru. Vznikaji nové od-
borné spolecnosti, a to bud’ podle topografickych oblasti,
jako naptiklad kycel, koleno, rameno, patet atd., nebo podle
technologie opera¢nich a pracovnich postupti — artroskopie,
mikrochirurgie, endoprotetika, navigace. Vznik dalSich je
dan etiopatogeneticky podminénym ¢lenénim podle nemo-
ci a poranéni pohybového aparatu, jako napf. spole¢nosti
sportovni traumatologie, revmatochirurgie, détské ortope-
die, spole¢nost muskuloskeletalni onkologie a dalsi. Vzdy
je mozno pozorovat, jak pokrok v jedné oblasti pozitivné
ovliviiuje i rozvoj v ostatnich ¢astech oboru. Na strané dru-
hé jsou nové 1écebné metody doprovazeny enormnim zvy-
Senim nakladl na zdravotni péci, coz si vynutilo revizi celé
fady postupti na zakladé ,,evidence based medicine®. V pra-
xi to znamena nestranné a objektivni posouzeni vysledki
1é¢by za pouziti metod védecké analyzy. V této knize jsou
doporucovany jen ovetené 1écebné protokoly, pouzivané na
autorském pracovisti, i kdyz jsou z divodu didaktickych
zmingny i ostatni lécebné metody.

Nabidka informaci, materiali a technologii se béhem
poslednich tii desetileti znasobila, coz vSak neznamena, zZe
se ve stejné mite zlepsSila i kvalita a rozsah znalosti a uroven
poskytované 1éCebné péce.

V atmosféfe citelného chybéni souhrnné ucebnice zacalo
v roce 2002 vznikat prvni vydani této knihy oznacené stro-
hym nazvem ,,Ortopedie”. Dalsi pfivlastky jiz nebylo, podle
mého soudu, tfeba dodavat a neni tomu tak ani dnes. Nikdo
zasveceny jiZ nepolemizuje s nazorem, ze jde o samostatny
operacni obor s vlastni vzdélavaci naplni, ktery nabyva na
vyznamu svym podilem na lé¢eni modernich civilizaénich
chorob v §irSim i vlastnim smyslu slova. Tak se nedilnou
soucasti ortopedie stala péce o poranéni pohybového apa-
ratu, o degenerativni a zanétliva onemocnéni vahonosnych
kloubti, vyznamné a do jisté miry samostatné jednotky tvoii
ortopedie détského veéku a ortopedicka onkologie. Podle
nazoru autorského kolektivu bylo tieba zahrnout do textu
nejen pomérné podrobné pojednani o ortopedické protetice,
o metodach 1é¢ebné rehabilitace a fyzikalni mediciny, ale
i obecné kapitoly vénované etiopatogenetickym aspektim
degenerativnich kloubnich chorob i chorob metabolickych.
Pro praxi cennd je kapitola vénovana farmakoterapii v orto-
pedii. Celym textem se prolinaji vztahové jevy mezi tvarem
a funkci anatomickych struktur, jeZ tvoii naplii biomecha-
niky, jednoho ze zakladnich piliii ortopedie.

Obséahnout na patfi¢né odborné Grovni vSechny tyto ob-
lasti byl kol nesnadny. Pamatuji na debatu s doc. Stédrym
v bfeznu 2003, t€sné pred jeho tragickym skonem, ktery
oznacil plan na uéebnici v predkladaném rozsahu za ,,sebe-
znicujici a vycerpavajici praci autorského tymu na tfadu
let“. Jeho smrt nas tehdy zavazovala k dokonéeni tohoto
dila, jeho pamatce jsme ucebnici jednomyslné vénovali,
a ¢inime totéZ i pfi druhém vydani.

Pii psani této knihy jsme se ¢astecné nechali inspirovat
¢lenénim némecké ucebnice ,,Orthopadie* F. Nietharda
a J. Pfeila, dal$imi némeckymi uc¢ebnicemi, jako je ,,Praxis
der Orthopaedie und Unfallchirurgie® autord C. J. Wirtha
a W. Mutschlera, jakoz i publikaci ,,Orthopaedie und Un-
fallchirurgie™ J. Gritky a M. Kustera. Dal§imi inspira¢ni-
mi zdroji byly dale ucebnimi texty AAOS z poslednich
10 let, pfepracované vydani Tachdjianovy ,,Détské orto-
pedie J. Herringa, jakoz i vyznamné ¢asopisecké clanky
a monografie domacich i zahrani¢nich autorti, pfevazné
z anglofonni jazykové oblasti.

Autorsky kolektiv mych spolupracovnikii z Ortopedické
kliniky IPVZ a 1. LF UK Fakultni nemocnice v Praze Na
Bulovce byl doplnén vyznamnymi odborniky z ptibuz-
nych obort. Byli to zejména neurolog doc. MUDr. Eduard
Ehler, CSc., neurochirurg prof. MUDr. Eduard Zvéfina,
DrSc., prim. MUDr. Daniela Chroustova, CSc. z nukle-
arni mediciny a radiolozka MUDr. Kristyna Zizkovska.
Velmi cenné a zdaftilé jsou kapitoly vyznamnych ortopedi
prof. MUDr. Jana Bartonicka, DrSc. a prof. MUDr. Jana
Stulika, CSc.

Pfi jednéni s nakladateli bylo tfeba pfi stavajicim rozsa-
hu textu a poctech obrazové dokumentace najit rozumny
kompromis mezi mirou inzerce, §tédrosti sponzori a zacho-
vani nadéje na komer¢ni Gspéch uréeny nikoliv nepodstatné
1 kone¢nou cenou této publikace.

Zvlastni pod€kovani patii proto sponzorim z fad nasi
i zahrani¢ni industrie, ktefi umoznili zachovat védecky
strohy raz knihy bez zaplavy reklamnich vyobrazeni. Na
prvnim misté je tfeba jmenovat kladenskou firmu Bez-
noska, dale firmy DePuy-Synthes, LIMA, Zimmer, Bayer,
Aura, Boehringer-Ingelheim, Siemens a Medin-Prospon.

Stastnou ruku jsme méli pii volbé ilustratorky — zdati-
1€ kresby jsou dilem studentky Martiny Panochové, foto-
grafickd dokumentace byla potfizena panem Jindfichem
Makovic¢kou. Na prvnim vydani vykonala obrovsky kus
prace pani Anna Kubelkova, knihovnice ortopedické kli-
niky, bohuzel se druhého vydani nedozila. Jeji nastupkyné,
pani Blanka Mala, bez prodleni vzdy opatfila zadané lite-
rarni prameny, také jeji trpélivd a mnohdy nelehka prace
pii ,,vymahani“ rukopist a pfi korekturach je slovy jen
stézi ocenitelna. Cennou pomoc pii pocitacovém zpraco-
vani prokazala sekretarka kliniky pani Hana Novakova.
Spolupracovnici tvorili svétené kapitoly podle vlastniho
uvazeni na podkladé volného zadani. Tim muze text na-
byvat zdanliveé rozdilné Grovné, ve velké vét§ing ptipadi
se spoluautofti své prace zhostili podle mého nazoru velmi
dobfe.

Koneéné posouzeni zdafilosti tohoto dila pfenecham ¢te-
natftim. Snazili jsme se vytvofit dilo ¢tivé, didakticky zdafilé
a vSeobecné dobfe srozumitelné, druhé vydani by to mélo
jesté umocnit, a to vSe by mélo bez podbizeni piispét k vlid-
nému piijeti této publikace ceskou ortopedickou vefejnosti,
1€kaii ptibuznych oborti i studenty 1ékatskych fakult. Tém,
kterym text nebude dostacovat, budiz tato kniha zakladem,
ze kterého se mohou odrazit ke studiu vybranych monogra-
fii a Casopiseckych praci. Bude-li alespoii jedna generace
ortopedi touto knihou pozitivn€ ovlivnéna, bude to pro mé
1 pro vSechny spoluautory nejvyssi odménou.

MUDr. Pavel Dungl
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1 Uvod

Pavel Dungl

1.1 Struc¢na historie oboru

V roce 1741 vydal patizsky pediatr Nicolas André (angl.
Nicholas Andry) knizku s nazvem Ortopedia. Vydana byla
v edici svépomocnych publikaci pro rodi¢e nemocnych
déti. Tyto knizky byly v tehdejsi dobé velmi roz§iteny, ne-
bot” 1ékarska péce byla ndkladna a malo efektivni, trans-
port nemocnych prakticky neexistoval. Tehdejsi 1€kati byli
univerzitné vzde€lani internisté, nepraktikovali chirurgické
vykony. Chirurgové, tehdy ranhojici, byli vyuceni u svého
mistra a meli opravnéni k 1é€be infekcei a ran, zlomeniny
a luxace byly doménou vyucenych IéCitelti (angl. boneset-
ter), o deformity se starali bandazisté. Odvozovat obor
ortopedie od nazvu této knizky tedy neni pro nas prilis
lichotivé. Urcit skute¢ny pocatek oboru, ktery se tak v té
dobé¢ ani nejmenoval, neni snadné. Pfed vymezenim oboru
ortopedie se o muskuloskeletalni zaleZitosti starali prevaz-
né nelékafi a v8e, co nebylo fatilni, bylo 1é¢eno konzer-
vativné€. Ortopedie jako operacni obor se mohla rozvinout
az po trojici zasadnich objevi, jak trefné fika Rang (2000)
»three Amigos®, které tvoti anestezie (1846), asepse (1867)
a RTG paprsky (1895).

Jiz pted 5000 lety ve starém Egypt¢ existovaly psané na-
vody k 1é€eni fraktur a v chrdmu Komombo ukazuji reliéf
s vyobrazenim az neuvétitelné soucasnych chirurgickych
nastroji. 800 let pfed Kristem zil v Indii 1é¢itel Susruta,
z jeho doby se zachovaly krom pisemnych doporuceni
i rizné typy repozic¢nich klesti. Hippokrates v 5. stoleti
pt.n.l. v Recku popsal tuberkulézu, fraktury i deformity.
V Ciné byla medicina zdrzenliva vinou uéeni Konfucia,
podle kterého je télo posvatné a nesmi byt ,,mrzaceno*
lécenim. Béhem temného stiedovéku udrzovali vzdélanost
arabsti ucenci. Avicenna v 11. stoleti vydal v Buchatre Ka-
non chirurgie, ve Spanélsku Albu-Casis v Cordobé popsal
dva typy chirurgickych vykonda.

Byla to jisté ortopedie z dnesniho pohledu fragmentarni
a nesoustavna. Luzkova oddéleni vznikala pouze spora-
dicky a podle dneSnich méfitek v ohromnych ¢asovych
intervalech. Tak napft. roku 1660 bylo v Holandsku zalo-
zeno lazkové oddéleni pro léceni skoliotikil, v Anglii byl
v roce 1740 zfizen Royal mineral water hospital v Bathu
k 1é€eni artritidy, Venel zfidil ve §vycarském Orbe v roce
1780 ve svém domée ltzka pro 1é¢eni ekvinovari a skoli-
0z. Snad podle Venelova ptikladu zacaly po celé Evropé
vznikat ortopedické nemocnice. Ve Francii zalozil Humbert
vroce 1817 v Meuse Etablissement orthopédique pro 1é¢eni
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skoliéz. Delpech, ktery poprvé provedl achillotenotomii
v roce 1816, zalozil v roce 1825 ortopedickou nemocnici
v Montpellier. V Némecku byl prvni Johann Heine v roce
1816 ve Wiirzburgu. Mezi dal§imi byla ortopedicka ne-
mocnice v Hannoveru v roce 1829, kde Stromeyer, autor
tenotomie Achillovy §lachy, zacal tyto operace systematic-
ky provadét od roku 1831. Dosahl mezinarodni proslulosti,
mezi jeho pacienty patiil i W. Little, ktery trpél vrozenym
ekvinovarem. Ten po ndvratu do Anglie zalozil v roce 1837
v Londyné ortopedickou nemocnici. V Praze byl podob-
ny ustav zaloZen v roce 1841 Spottem, prvnimi docenty
ortopedie na tehdejsi Karlo-Ferdinandové univerzité byli
Matéjovsky a Herrmann.

Rozvoj ortopedie a celé mediciny viibec byl vzdy zavis-
1y na tirovni spole¢nosti a védecko-technickém pokroku.
Proto v 19. stoleti doSlo k bouflivému rozmachu vSech
chirurgickych obord, pro které znamenaly vynalezy cel-
kové anestezie, asepse, kaucukovych rukavic a hlavné
RTG paprskt dramatické prelomové body vyvoje a co se
predtim odehralo za nékolik tisic let, bylo nyni natésna-
no do posledni tietiny 19. stoleti. Ve vSech zemich nebyl
vyvoj samostatné ortopedie stejny. Ve Spojenych statech
byla jiz v roce 1887 zaloZzena Americka spole¢nost orto-
pedicka, ktera vedle ortopedie konzervativni vybojovala
i obor operac¢ni a traumatologii pohybového ustroji. Po-
dobné tomu bylo v Anglii a ve Francii. V Némecku, ale
i v Rakousku-Uhersku dovolili chirurgové ortopediim jen
1é¢eni chronickych onemocnéni, a to pfevazné konzerva-
tivnimi postupy. V roce 1900 doslo k rozkolu a byla zalo-
zena samostatna ortopedicka spole¢nost, DGOT (Deutsche
Gessellschaft fiir Orthopddie und Traumatologie), ktera
sdruzovala od poc¢atku vSechny némecky mluvici orto-
pedy. Mezi zakladajici ¢leny patfili napt. Lorenz, Hoffa
a Chlumsky.

V nasi zemi, tehdy pevné soucasti monarchie, zacaly
pokusy o zaloZeni samostatné ortopedie kolem roku 1900.
Prvni ortopedi vysli ze vSeobecnych chirurgti. Profesor
chirurgie Rudolf Jedlicka zaloZil v Praze tstav pro télesné
postiZzené, vybaveny protetickymi dilnami, ktery dodnes
nese jeho jméno. Podobné ustavy byly vybudovany také
v Brn€ a Bratislavé. V té dob¢ byl v tomto sméru aktiv-
ni Tobiasek, ktery pracoval jako asistent pro ortopedii na
chirurgické klinice prof. Kukuly. Navstivil prof. Lorenze
ve Vidni a snaZil se i v Praze po jeho vzoru zaloZit sa-
mostatnou ortopedickou kliniku. Tato snaha ale nenasla
u centralnich urada ve Vidni pochopeni.



2 Ortopedie

Ortopedie jako samostatny obor u nas vznikla az po
zaloZeni samostatného Ceskoslovenska. Prvni ortopedic-
ka klinika byla zfizena pfi nov€ zalozené Komenského
univerzité v Bratislavé v roce 1921. Jejim pfednostou byl
ustanoven prof. Vitézslav Chlumsky. Narodil se roku 1867
v Xaverovicich u Lomnice nad Popelkou. Béhem studii
na Karlo-Ferdinandové univerzité
v Praze se tdajné zucastnil pou-
licnich demonstraci a byl zatcen.
Bylo mu sice dovoleno dostudovat,
ale po ziskani doktoratu mu byla
zakazéna Praha. Odesel do Bres-
lau (dne$ni Wroclav) v Némecku,
kde se stal asistentem prof. Miku-
licze, pracoval i u prof. Hoffy ve
Wiirzburgu. V roce 1899 se vratil
do Rakouska-Uherska a pracoval
v Krakov¢, kde byl habilitovan
roku 1900 z vSeobecné chirurgie
a ortopedie, v roce 1909 byl jmenovan mimotadnym pro-
fesorem. Prof. Chlumsky mél pevnou vazbu na némec-
kou ortopedii, penesl k ndm jeji pracovni zptisoby. V roce
1922 napsal velmi zdatilou Uéebnici ortopedie, prvni kni-
hu svého druhu v ¢eském jazyce. V roce 1925 inicioval
zalozeni Ceskoslovenské spoleénosti ortopedické a o rok
pozdéji zalozil odborny ¢asopis, ktery nesl nazev Slovan-
sky sbornik ortopedicky, ve kterém publikovali krom ces-
kych a slovenskych autorii i ortopedi jugoslavsti. Velmi
zivé byly i1 kontakty s Polaky, ti ale méli od pocatku sviyj
vlastni ¢asopis. Chlumského fenol-kafrovy roztok k dez-
infekci chirugickych nastroji byl publikovan roku 1902,
v jistych indikacich se pouziva dodnes.

Jak jiz bylo feceno, byla dne 2. unora 1925 z iniciativy
prof. Chlumského zalozena na pidé ortopedické klini-
ky v Bratislavé Ceskoslovenska spole¢nost ortopedicka.
V prvnim vyboru byl pfedsedou prof. Chlumsky, misto-
predsedové prof. Kostlivy, doc. Tobiasek, doc. Zahradni-
¢ek, jednatelem dr. Frejka. Spole¢nost si dala za cil sjedno-
tit v§echny pracovniky v oboru, potadat pravidelné valné
hromady a kongresy, vydavat odborny casopis.

Na Il. valné hromad¢ 28. zati 1925 byly stanoveny dalsi
cile — zridit ortopedické primariaty pii vSech vétSich ne-
mocnicich a kliniky pfi vSech lékatskych fakultach uni-
verzit. Tim byla urcena struktura ortopedickych pracovist
ve staté, ta pak byla postupné uskuteénéna. V roce 1928
byla ustanovena ortopedicka klinika v Praze pod vedenim
doc. Tobiaska, roku 1933 v Brn¢€ pod vedenim doc. Frejky.
Ortopedické oddéleni v Hradci Kralové, zalozené pod ve-
denim prof. Vavrdy se stalo v roce 1945 klinikou. V Praze
po kvétnu 1945 vznikla II. ortopedicka klinika pod vedenim
prof. Hnévkovského, ta se pozdgji stala ortopedickou kli-
nikou 2. Iékatské fakulty a presidlila z pivodnich objekti
na Karlové namésti do nové nemocnice v Praze-Motole.
Roku 1939 bylo zaloZeno ortopedické oddéleni v Olomou-
ci, vroce 1947 se z oddéleni stala klinika pod vedenim prof.
Pavlika. V roce 1945 bylo zaloZeno ortopedické oddéleni
v Plzni, roku 1967 bylo toto oddéleni zménéno na klini-
ku pod vedenim doc. Polivky. Dalsi dvé kliniky vznikly
v Brng, roku 1947 klinika détské ortopedie pod vedenim
prof. Faita a roku 1978 ortopedicka klinika v Brné-Bohuni-
cich pod vedenim prof. Vlacha. V roce 1970 ziskalo statut

Prof. Vitézslav
Chlumsky

kliniky ortopedické oddéleni nemocnice v Praze Na Bulov-
ce jako klinika Institutu pro doskolovani Iékait a farma-
ceuttl (ILF), pozdéji Institutu postgradualniho vzdélavani
pracovniktl ve zdravotnictvi (IPVZ). Od roku 2001 je tato
klinika zaroven soucasti 1. 1ékafské fakulty v Praze. Jejim
prvnim prednostou se stal prof. Pavlansky. V roce 1985
vznikla v Praze pfi tehdejsi 1ékaiské fakulté hygienické
teti prazska ortopedicka klinika pod vedenim prof. Cecha,
nyni soucast 3. Iékatské fakulty. Tim byl splnén pivodni
pozadavek ortopedické spolecnosti z doby jejiho zaloZeni,
zfizeni ortopedické kliniky pii kazdé 1€karské fakulte.

Prof. Vitézslav Chlumsky, ve dvacatych letech 20. stole-
ti viid¢i osobnost Ceskoslovenské ortopedie, odesel v roce
1929 pro vazné onemocnéni z aktivni ¢innosti. Spole¢nost
postihla téméf soucasné dalsi ztrata vyznamnych osobnosti.
V roce 1930 umira prof. MUDr. Zahradnicky, roku 1931
umira nahle prof. Tobiasek, jeho nastupce ve vedeni spolec-
nosti doc. Schulz umira o ptl roku pozdéji. V roce 1932 se
stava piedsedou spolecnosti prof. Jan Zahradnicek, ktery
byl v roce 1933 jmenovan fadnym profesorem ortopedie
a détské chirurgie a zaroven byl ustanoven prednostou
prazské kliniky. Prof. Zahradnicek mél rozsahlé mezina-
rodni styky, mj. byl zakladajicim
¢lenem SICOT (Société Internatio-
nal de Chirurgie et Traumatologie),
kladl diraz na chirurgickou slozku
oboru a v souladu i s mezinarod-
nim vyvojem navrhl v roce 1938
zménu nazvu spolecnosti na ,,Ces-
koslovenskou spole¢nost pro orto-
pedickou chirurgii a traumatolo-
gii““. Okupace a rozd¢leni statu si
vynutily v roce 1940 dal$i zménu
na ,,Ceskou spole¢nost pro ortope-
dickou chirurgii a traumatologii‘.
V roce 1949 v ramci politickych zmén ztraci spole¢nost
svou samostatnost a je nucena vstoupit do jednotné celo-
statni organizace zdravotnickych pracovniki Spole¢nosti
J. E. Purkyné. Nastava obdobi padesatych let, kdy je vy-
razné omezen az znemoznén styk se zahrani¢im a zejmé-
na pro mladé Iékate neexistuje moznost studijnich pobyti
v zahranici.

Roku 1967 vznika Slovenska ortopedicka spole¢nost
oddélenim z celostatni spole¢nosti. Na celostatni trovni
byl obor fizen federalnim vyborem, slozenym ze zastupcti
obou narodnich vyborti. V roce 1990 se stava spolecnost
pod nazvem ,,Ceska spole¢nost pro ortopedii a traumato-
logii* opét samostatnym subjektem, v ramci federalniho
vyboru spolupracuje se slovenskou spolecnosti. V roce
1992 v ramci rozdé€leni statu ¢innost federalniho vyboru
spolecnosti konci.

Dtlezitou tlohu v ¢innosti spole¢nosti mé&l odborny
casopis. Jeho vydavani bylo ¢asto spojeno s velkymi
obtizemi. Prvni nazev casopisu znél ,,Sbornik praci ces-
koslovenské spole¢nosti ortopedické™, vychazel v letech
1926-1927. V letech 1928-1939 v ramci uzké spolupra-
ce s jugoslavskymi ortopedy byl nazev zménén na ,,Slo-
vansky sbornik ortopedicky“. Ve vale¢nych letech bylo
vydavani az na jedno &islo pod nazvem ,,Cesky sbornik
ortopedicky“ zastaveno. Pod nazvem ,,Sbornik pro chi-
rurgii pohybového ustroji* byl ¢asopis obnoven v letech

Prof. Jan Zahrad-
nicek
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1947-1949. Od roku 1950 az dosud vychazi ¢asopis pod
latinskym nazvem ,,Acta chirurgiae orthopaedicae et trau-
matologiae cechoslovaca®. Obétavou praci ¢lenil spolec-
nosti a zejména redaktor se podafilo pfekonat obtize
odborného i finan¢niho rdzu a casopis v soucasné dob¢
vychazi pravidelné na vysoké odborné trovni.

Ziskavani specializace v oboru proslo rovnéz vyvojem.
Ptvodné bylo nutno pracovat nékolik let na kvalifikovaném
ortopedickém pracovisti — nejlépe na klinice. Pfednosta pak
podle svého uvazeni vydal uchazeci vysvédceni, s tim bylo
mozno se uchazet o specializaci v ortopedii u Lékarské
komory. Komora pak provedla kontrolu prace uchazece
a vydala specializa¢ni dekret. Ke zmén¢ doslo v povalec-
nych letech zfizenim Institutu pro dal$i vzdélavani 1ékara
a farmaceuti a vytvorenim systému dvoustupnové atestace
s pfesné stanovenymi podminkami vzdélavani v oboru.

Ackoliv byla ¢eska obec ortopedicka pomérné malo po-
Cetna a Casto pracovala ve velmi obtiznych podminkach,
méla ve svych fadach nékolik ortopedi, kteti svymi prace-
mi dosahli evropského i celosvétového uznani. Patii mezi
n¢ zakladatel spolecnosti prof. Chlumsky, ktery publikoval
nékolik ucebnic a znaény pocet védeckych praci, byl zakla-
dajicim ¢lenem némecké ortopedické spolecnosti a spolu-
zakladatelem ¢asopisu, ktery v soucasné dobé vychazi pod
nazvem ,,Archives of Orthopaedic and Trauma Surgery®.
Velké mezinarodni uznani se dostalo prof. Zahradnickovi
pro jeho zasady chirurgického 1é€eni kycelniho kloubu.
Piinos prof. Frejky ke konzervativnimu 1é¢eni kycelni dys-
plazie je vynikajici. Frejkovu pefinku pouzivaji ortopedi
na celém svété. Stejné tak Pavlikovy tfmeny jsou v kon-
zervativni 1écbé kycelni dysplazie aplikovany celosvétove.
Celni Gesti ortopedi ziskali Getna estnd a korespondujici
Clenstvi v zahrani¢nich ortopedickych spole¢nostech a stali
se Cleny redak¢nich rad vyznamnych ortopedickych a trau-
matologickych odbornych casopisti. Vypocitavat vSechny
pocty a uznani, kterych docilili nasi pfedchiidci, by ptesah-
lo ramec tohoto tvodu. Jsou dany podminky pro to, aby
pfi soucasnych vyrazné zlepSenych podminkach mezina-
rodniho styku, zejména pak po integraci nasi Spolecnosti
do EFORT (Evropské federace narodnich ortopedickych
a traumatologickych spole¢nosti), zalozené v roce 1992
v Patizi, navazala soucasna generace na vysokou odbornou
i védeckou uroven, kterou na mezinarodnim poli tradi¢né
Ceska ortopedie zastavala.

1.2 Vyznamné osobnosti
ceskoslovenské ortopedie

Pojednat o vyznamnych osobnostech nékterého oboru je
vzdy zapeklité, zpravidla si tim autor nadrobi spoustu ne-
piijemnosti. Jisté, Zije mezi ndmi spousta vyznamnych
muzul, jenze jak je vybrat, aby se nékdo necitil opominut
nebo se dokonce neurazil. Volim proto metodu Cimrma-
novskou a zafazuji sem pouze velikany jiz bezpe¢né mrtvé,
kteti vSak jsou stale citovani a ktefi maji co fici i dneSnimu
¢tenafi. Jsem velmi rad, ze nemusim pfili§ rozsifit vycet
téch, ktefi jiz mezi nami nejsou. Mezi 1. a 2. vydanim
odesli docent Josef Kundrat a na Slovensku prof. FrantiSek
Makai, tésné pred 2. vydanim i prof. Zden¢k Matéjovsky.

Ja osobné jsem svoji ortopedickou drahu zacal v roce
1972, tedy v dobé, kdy zemfel jeden z nejproslulejSich
muzi nasi ortopedie, prof. Bedfich Frejka. Prvni ortopedic-
ka ucebnice, ze které jsem Cerpal, nesla jeho autorskou pe-
cet’, 1 kdyz z textu bylo zfejmé kolektivni zpracovani. Tato
kniha ovlivnila celé generace naSich ortopedd a nékterd
témata jsou svym zpracovanim sta-
le aktuélni. Zacal jsem pracovat ve
Znojmé a poznal jsem v ambulanci
mnoho pacientt, které pan profesor
osobn¢ 1écil. Velmi mi imponoval
styl pisemnych zprav, které nékteti
pacienti predkladali — elegantnim
rukopisem perem psané — nanejvy-
Se dvouradkové sdéleni s podpisem,
bez razitka, které bylo ptesto vsude,
i na ufadech, s velkym respektem
pfijimano. Zacal jsem pravidelné
jezdit na klinické dny na 1. ortope-
dickou kliniku tehdejsi Purkyného univerzity, kterou fidil
doc. Zden¢k Bozdéch. Okamzité mi nafidil studovat ¢lanky
v JBIJS, kde v témé&f kazdém cisle byla reklama na Frejka
,»pillow splint®. Za sviij piinos v 1é¢eni vrozené kycelni dys-
plazie byl jmenovan ¢estnym ¢lenem Americké akademie
ortopedickych chirurgli. Ponékud kontroverzné byla hod-
nocena jeho snaha ulozit v§echny déti hned po narozeni do
Frejkovy pefinky. Nakonec se to podafilo diky jednorazo-
vym plenam typu Pampers. Prof. Frejka byl zdkem Chlum-
ského a v roce 1933 zalozil v Brné ortopedickou kliniku.
Jeho dal$im vyznamnym pocinem bylo vyslani dr. Arnolda
Pavlika v roce 1939 do Olomouce, ktery zde vybudoval
ortopedické pracovisté, jez dostalo v roce 1946 statut kli-
niky. Pavlikovy tfrmeny jsou genidlnim vynalezem a dosud
nepiekonanou a ve svété nejrozsifenéjsi pomuckou pro 1é-
¢eni vSech stupni vyvojové dyspla-
zie kyCelnich kloubti. Arnold Pavlik
se narodil v roce 1902 ve Slavkové
u Brna, jeho otec m¢l femenarskou
zivnost a ziejmée znalosti, ziskané
v mladi v otcové dilné, byly pozdé-
Jji pfinosné i pii sestrojeni tfmentl.
Tato pomicka vznikla béhem druhé
svétové valky a pro nedostatek ko-
zenych feminkl byly prvni modely
vyrabény z popruhd, uréenych k vy-
rob¢ knotti do petrolejovych lamp.
Se timeny seznamil prof. Erlachera, pfednostu ortopedické
nemocnice ve Speisingu ve Vidni, ten o nich informoval
prof. Blounta z USA. Publikaci v némeckém Zeitschrift fiir
Orthopédie z roku 1957 se timeny dostaly do svéta a staly
se velmi popularni pomtickou zejména v Japonsku, odtud
se znovu vratily do Evropy. Kdyz pfijedou japonsti ortopedi
na navstévu, vzdy se ptaji na prof. Pavlika a na jeho tfme-
ny, kterym fikaji ,,rimen*. V roce 1957 publikoval v JBJS
¢lanek o originalnim proximalnim femoralnim hiebu, ktery
se v8ak v dalsi praxi pfili§ neujal.

Vybornou troven méla ortopedie vzdy v Ostrave, kde
pusobil Frejktv zak, prim. Karel Novotny. Jeho dcera se
provdala za R. Judeta a i timto spojenim méla ¢eska or-
topedie kontakt se svétem. Jeho pokracovatelem se stal
doc. Josef Kundrat, ktery byl jednim z hlavnich autort

Prof. Bedrich
Frejka

Prof. Arnold Pavlik
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systému trojiho sita prevence a 1é¢eni vyvojové kycelni
dysplazie a nemén¢ slavnym sportovnim lékatem fotbalo-
vého Baniku. Je v této stati rovnéz zminén.

V pielomovém roce 1968 vystiidal ve vedeni brnénské
ortopedické kliniky stavajiciho piednostu prof. Janecka,
ktery odesel do tehdejsi NDR vést pracovisté v Greifs-
waldu, doc. Eduard Kosinka. Po jeho kratkém puisobeni,
zakon¢eném odchodem do Kanady, se pifednostou stal
doc. Zden¢k Bozdéch. Tento pronikavy duch ¢eské orto-
pedie, obdafeny mimotadnym talentem k védecké praci,
formoval zejména vyvoj v ortopedické onkologii, byl ale
ortopedem vsestrannym, s obrovskou §iti zabéru. Sam pra-
videln¢ sportoval a zaslouzil se o r0zvoj sportovni trau-
matologie. Jeden z jeho zakd, prof.
Pavel Dufek, pfednosta ortopedic-
ké kliniky v Neustadtu v Némecku,
o ném napsal: ,,Doc. Bozdéch mél
uzasné charizma, jeho impozantni
postava budila respekt a pozornost,
jeho svizny krok vyzatoval energii.
Hbité a pozorné reagoval na vse, co
se v jeho okoli délo. Byl obliben
ve spolecnosti pro svij vtip, k ze-
nam byl vzdy galantni. Byl zanice-
ny diskutér o vécech medicinskych
i vSeobecnych, vzdélanim byl poly-
histor. Nazory jinych vyslySel, ale méalokdy akceptoval.
Byl velmi kriticky k okoli, ale malo sebekriticky. K sob¢
nekompromisni a disciplinovany, vyzadoval totéz i od
spolupracovnikli. Svou energii a zanicenosti pro ortope-
dii a dosazeni vytcenych cila pozitivné ovliviioval mladsi
kolegy.” Doc. Bozdé&ch byl vynikajici operatér, elegantni,
s citem pro fyziologické operovani a velmi dobie poznal,
ktery z 1ékait ma chirurgicky talent. Na operace byl vzdy
teoreticky Velmi dobte pfipraven a dokézal Vidy vyfesit i ty
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studoval, jeho nadpmmerny intelekt a c1t pro vyznam orto-
pedického vyzkumu z hlediska praktické aplikace ur¢oval
vyvoj kliniky i pfipojené laboratofe. Organizoval ¢etné
védecké sjezdy a zval na kliniku a seminatre znamé védec-
ké kapacity. Dobte organizoval védeckou praci a toleroval
i nékdy nedockavé a egocentrické védce, ktefi na klinice
v té dobé pracovali. Proto mohla klinika jako celek védecky
prospivat a byt pfinejmensim srovnatelna se Spickovymi
prazskymi pracovisti. Doc. Bozdéch zemfel pfed¢asné né-
sledkem komplikaci chirurgického vykonu.

Profesor Rudolf Pavlansky byl zdkem a spolupracov-
nikem prof. Jana Zahradnicka, na jehoz klinice pracoval
od roku 1933 zprvu jako nehonorovany elév, pozdéji jako
honorovany asistent a poté i jako
vedouci asistent kliniky. Kratce po
svém piichodu byl zapojen do re- .ﬁv
dakéni Cinnosti Slovanského sbor-
niku ortopedického, asopisu, ktery = ?
spolecné vydavala nase, jugoslav-
ské a polska ortopedicka spolecnost.

' —u,,
Po osvobozeni Sel do nemocnice na
Bulovee, kde zalozil ortopedické \ f/f
oddéleni. To bylo z divodd ome-
zenych prostor detasovano v Dusni  Prof. Rudolf
ulici na Starém Mésté a po sedmi  Paviansky

letech pfemisténo do prostor Vychovatelny v buloveckém
arealu. Ve stisnénych podminkach zde vytvoril pracoviste,
které se svou urovni, rozsahem operativy i védeckou ¢in-
nosti zafadilo na ¢elné misto v ¢eskoslovenské ortopedii
a traumatologii. Jako pfednosta vedl toto pracovisté az do
odchodu do penze v roce 1978. Nastoupil jsem na kliniku
v roce 1977 a mél jsem to Stésti pracovat s panem profeso-
rem az do jeho smrti roku 1993. Casto mé braval stranou
a s nadSenim mi pfiblizoval krasy détské ortopedie. Probudil
ve mné hluboky zajem o problematiku kycelni dysplazie
1 Perthesova onemocnéni a dal mi velkou ¢ast své odborné
knihovny, véetn€ korespondence s tehdej$imi autoritami.
Vzdy mi radil, abych se ,,nenechal otravit momentalni ne-
prizni, netuspéchem ¢i nevrazivosti kolegti nebo mocnych
uredniki, kterou on sam tak dobfe na vlastni kiizi poznal.
Pojilo ho pevné pratelstvi s hercem Janem Werichem, ktery
byval na klinice obcas hospitalizovan a kde na oddéleni
ARO i zemfel. Prof. Pavlansky byl nadSenym vyzkumni-
kem, jeho hluboké znalosti biologickych véd a fyziologie
se promitaly do vSech jeho praci klinickych i experimental-
nich. Jiz v roce 1967 uvazoval o necementované TEP kycle
a pozdéji vyvinul originalni izoelastickou endoprotézu.

Prof. Pavlansky velmi dbal na postgradudlni vzdéla-
vani, stal u zrodu naseho atestacniho systému, pod jeho
vedenim ziskalo pracovisté statut kliniky a on sam se stal
vedoucim ortopedické katedry. Jeho vliv na osamostatnéni
oboru ortopedie a na souc¢asnou koncepci ortopedie a trau-
matologie byl zcela zasadni. Orto-
pedii doslova Zil, po vice nez 50 let
byl &lenem vyboru Ceskoslovenské
spole¢nosti pro ortopedii a trauma-
tologii. Od roku 1970 do roku 1987
byl vedoucim redaktorem ¢asopisu
Acta chirurgiae orthopaedicae et
traumatologiae cechoslovaca, za-
lozil Referatovy vybér, tehdy velmi
vyhledavany zdroj informaci, ktery
vice nez 30 let sam uspésné redigo-
val. Byl oblibenym examinatorem
atestaci, spolu s nim ¢asto zkousel jeho pfitel a prednosta
ortopedické kliniky v Plzni, docent Dusan Polivka, spolu-
autor velmi zdarilé monografie ,,Tuberkul6za pohybového
ustroji‘.

Vyznamnou osobnosti nasi moderni ortopedické his-
torie byl profesor Oldtich Fiala, zdk profesora Vavrdy.
Vedl 20 let ortopedickou kliniku v Hradci Kralové. Jeho
hlavnim védeckym zdjmem byly experimentélni i klinické
vyzkumy v oblasti transplantace kosti a pfenosii kloubnich
povrchil. Rozpoznal moznosti homotransplantace, a proto
se 0 to s vét§im nadSenim vénoval
endoprotetice kycelniho i kolenni-
ho kloubu od samych zacatkt jejich
pouzivani u nas. Popsal kriticky
vysledky ,.kontrolované fraktury*
dna acetabula u dysplastickych ky-
¢li, publikoval i vlastni déleni avas-
kularni nekrdzy jako komplikace
1é¢eni kycelni dysplazie.

Mimotadnou osobnosti ortope-
die a traumatologie druhé poloviny
dvacatého stoleti byl profesor Fran-

doc. Dusan Polivka

Prof. Oldrich
Fiala
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tiSek Stryhal. Prakticky od zacatkt své kariéry pracoval
jako odborny asistent profesora Jana Zahradnicka a patfil
bezesporu mezi jeho nejlepsi zaky.
Jeho skromnost a moralni vlastnos-
ti mu nedovolily, v politicky pro
n¢j nepiiznivé dobé, ziskat vsech-
ny potiebné akademické hodnosti,
které byly ptedpokladem pro misto
ptfednosty, jeZ mu po zasluze nale-
zelo. 1. ortopedicka klinika v Praze
byla zejména zasluhou Zahradnic-
kovou tehdy povazovana za vedou-
ci pracovisté v zemi. Intelektualni
koncentrace a tvofivy duch tohoto
pracovisté daly moznost zachytit
prevratné trendy tehdejsi ortopedie a traumatologie, a tak
se mohla ve spolupraci s Poldi Kladno zahajit, s nepatrnym
zpozdénim za vyspélymi evropskymi staty, vyroba instru-
mentarii pro AO osteosyntézu, produkce vlastnich endo-
protéz kycelniho a pozdé&ji i kolenniho kloubu. U vSech
téchto vyznamnych pocina je citit podil prof. Stryhala,
byt on sdm z pfemiry skromnosti ptenechaval hlavni dil
slavy jinym. Nebyla to vSak pouze velka témata, kterym
se vénoval. Jeho kniha ,,O8etfovani nohou‘ z roku 1959
byla vydana jako ptirucka pro pedikéry, byla vSak stejné
¢tiva i pro ortopedy. S prof. ToSovskym vydal monografii
,»Detské zlomeniny®, kterd se dockala tif novych vydani.
Ve stejné autorské dvojici vznikla i excelentni monografie
,»Osteomyelitis®, ktera dodnes v kopiich putuje mezi mla-
dymi ortopedy. Vysokou uroven maji i u¢ebnice pro stiedni
zdravotnické skoly.

Prof. Stryhal byl kreativni typ, dokazal vzdy vystihnout
podstatu problému a najit logické feSeni. Vénoval se celé
ortopedické operative, zacal u nés s operaci stiiSky podle
Boswortha a pfidal vlastni modifikaci, zavedl Chiariho
osteotomii panve, krvavou repozici podle Ludloffa, popsal
ptiznak zmenSené hlavice pii traumatické luxaci kycelniho
kloubu. Byl vybornym fotografem a znal v§echny taje vy-
roby kvalitnich diapozitivt, které vlastnoruéné vyvolaval.
S velkym zajmem studoval ¢inky elektromagnetického
pole na hojeni kosti, ale metoda ho zklamala, ocekaval
od ni vic.

Na II. ortopedické klinice, kterd pivodné byla ur-
¢ena pouze pro détské pacienty, plsobili jako nastupci
prof. Hnévkovského, autora popisu fibrézy m. vastus in-
termedius, hned dva vyznamni odbornici — prof. Stanislav
Popelka a prof. Rudolf Kubat.

Prof. Stanislav Popelka byl prosluly chirurgickym 1é-
¢enim revmatiki a jeho publikace z této oblasti maji stale
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platnost. Byl rovnéZz nadSenym organizatorem prazského
Iékatského spolkového Zivota, dlouha 1éta byl predsedou
Spolku Iékaiti ceskych. Prof. Rudolf Kubat byl elegantni
muz, vytecny spole¢nik, nadSeny sportovec a bonvivan.
Vénoval se prevazné détské ortopedii, napsal velmi uzitec-
nou ,,Ortopedii praktického 1ékaie* a ,,Ortopedii détského
véku“. Byl dlouholetym ptedsedou Ceské spoleénosti pro
ortopedii a traumatologii.

Prof. FrantiSek Makai byl vyraznou osobnosti ¢esko-
slovenské ortopedie. Vyrastal v typickém ,,prespurském
prostiedi a plynné hovortil mad’arsky, némecky i slovensky.
V roce 1983 byl habilitovan, vénoval se revmatochirurgii,
ortopedické onkologii, gerontotraumatologii a vyznamna
byla jeho ¢innost na poli hemofilické artropatie. V letech
1987-1990 byl piednostou ortopedické kliniky v Olomou-
ci, od roku 1990 do roku 2004 vedl 1. ortopedickou kliniku
v Bratislave. Byl velmi mezinarodné aktivni, mél podil
na vyznamném zastoupeni slovenské ortopedie v SICOT
a EFORT.
ale 1 svétové ortopedie byl bezesporu profesor Heinrich
Hilgenreiner. Prakticky cely jeho Zivot se odehraval v Ce-
chach — narodil se v Boru u Tachova, Karlovu univerzi-
tu absolvoval v roce 1896. Po promoci pracoval jistou
dobu jako praktik, od roku 1897 se
plné vénoval obecné chirurgii a od
roku 1903 détské chirurgii v ramci
II. détské (némecké) kliniky. Ha-
bilitovan byl v roce 1907, fadnym
profesorem détské chirurgie se stal
v roce 1922. Az do roku 1945 pra-
coval, od kvétna 1945 do Cervna
1946 byl internovan v pankracké
véznici a poté odsunut do Rakous-
ka, kde pfedtim nikdy neZil. Byl
ve zna¢né hmotné bid¢ a prezil
diky nadaci dolnorakouské 1ékat-
ské komory, velmi trpél bolestivou postiradia¢ni nekro-
zou rukou. Zemfel na rakovinu zaludku v fijnu 1953 ve
Spillernu u Stockerau. Za své védecké kariéry se krom
détské chirurgie vénoval své nejmilejsi discipling, vrozené
(dnes vyvojové) dysplazii kycli. V roce 1925 publikoval
v prazském Casopisu Medizinische Klinik ¢islo 38 dnes jiz
legendarni ¢lanek ,,Zur Frithdiagnose und Frithbehadlung
der angeborenen Hiiftgelenkverrenkung®, ve kterém po-
prvé ve svétovém pisemnictvi formuloval dodnes platné
pozadavky Casné diagnostiky a 1éCeni vCetné nenasilné
abduk¢ni terapie v aparatu vlastni konstrukce, ktery se
stal inspiraci pro vSechny abdukéni pfistroje. Publikoval
na stovku praci, nejméné 60 s tematikou kycelni dysplazie.

Tento vycet osobnosti jist¢ neni uplny, umyslné jsem
uvedl jen ty, které jsem osobné znal (az na A. Pavlika
a H. Hilgenreinera) a mohl jsem pouzivat vlastni zkuSenost.
Jisté by si své misto zaslouzila krom prof. Makaie i fada
dalgich osobnosti ortopedie ze Slovenska, jako prof. Cerve-
nansky, prof. Huraj, doc. Kovac a dalsi. Zasluhou velkych
védeckych osobnosti se ortopedie transformovala z malé-
ho oboru, jehoz hlavnim obsahem byla péce o tuberkul6-
zu, nasledky poliomyelitidy, osteomyelitidu a kiivici do
vyznamné a samostatné medicinské discipliny s vlastnim
vyzkumem v traumatologii, v oblasti zanétlivych a dege-
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nerativnich kloubnich chorob, vrozenych vad, v problema-
tice nadort pohybového ustroji véetné vyzkumi na urovni
molekuldrné genetické.

Historie oboru je zdanlivé zbyte¢nou kapitolou v kaz-
dé ucebnici a mnozi jsou nazoru, ze ti, ktefi nemaji vlast-
ni myslenky, nachdzeji utéchu v historickém mudrovani.
Historicka kapitola byla proto redukovana na tinosnou miru.
Podle mého nézoru je vSak naprosto nezbytné znat zakladni
skutecnosti z historie svého oboru k vytvotfeni sebevédo-
mé, nové generace ortopedickych chirurgg, ktera s pocitem
hrdosti a s védomim navaznosti na dilo svych predchidci
zaujme svoje rovnopravné misto v nové Evrope¢.

Prof. MUDr. Zden¢k Matéjovsky, DrSc. se narodil
v roce 1930 v Praze. Po promoci na fakulté vSeobecného
1ékatstvi v Praze pracoval v 1é¢ebné tuberkul6zy v Buko-
v¢ a nasledné na chirurgickém oddé€leni v Dé€in€. V roce
1961 nastoupil na 1. ortopedickou kliniku v Praze, kde se
po ziskani vSeobecné ortopedické
erudice zacal intenzivné vénovat
1é¢be nadorit pohybového aparatu.
Od roku 1966 zalozil registr nadort
pohybového aparatu, kde shromaz-
d’oval vedle histologického nalezu
i rentgenové a angiografické snim-
ky a dilezita klinicka data. V roce
1978 ptesel na nov€ budovanou
ortopedickou kliniku Na Bulov-
ce, kde dostal prostor k zalozeni
specialniho oddéleni pro tuto tizce
specializovanou 1é¢bu.

Interdisciplinarni problematice 1écby malignich kost-
nich nadort zasvétil prof. Matéjovsky téméf celou svou
profesionalni drahu. Stal u zrodu nejvyznamnéjsich me-
zinarodnich spolecnosti, které se zabyvaly diagnostikou
a 1éc¢bou téchto chorob. S prof. M. Campanaccim zakladal
v Rizzoli v Boloni EMSOS (European Muskulo Skeletal
Oncologic Society) a s prof. J. Ivinsem zakladal na Mayo
klinice v USA ISOLS (International Society of Limb Sal-
vage). Byl prfedsedou némecky mluvici spolecnosti Arbeits-
gemeinschaft fiir Knochentumoren zabyvajici se zejména
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s doc. Z. Bozdéchem z Brna a prof. M. Salzerem z Vidné
polozil zaklady efektni chemoterapie u malignich nado-
i kosti. Jeho pionyrska prace o chemoterapii v Casopisu

Clinical Oncology je dodnes hojné citovana. ZkuSenosti
téchto pionyr vyznamné ovlivnily v sedmdesatych letech
20. stoleti zakladatele moderni chemoterapie nadorti kosti
v USA J. Rossena — jak tento i uvedl pfi prilezitosti sym-
pozia vénovaného 70. narozeninam prof. Maté&jovského
v roce 2000 v Praze.

Ortopedicka 1é¢ba nadori kosti méla i zdsadni vyznam
pro vSeobecny rozvoj ortopedie. U pacientl byly implan-
tovany jedny z prvnich specialnich endoprotéz, na kterych
bylo mozné pozorovat vyhody a nevyhody riiznych typi
implantati véetné pouzivanych materialti. Svéd¢i o tom
i prace ze sedmdesatych let o keramickych endoproté-
zach ramenniho kloubu ve spolupraci s prof. M. Salzerem
arozvoj tumordznich endoprotéz velkych kloubt, zejména
kloubu kycelniho. Své vice nez tficetileté zkusenosti shrnul
v praci v italském ortopedickém c¢asopisu La Chirurgia degli
Organi di Movimento. Uplné za¢atky zachovnych operaci
u nadorii skeletu vSak byly spjaty s vyuzivanim kostnich
$tépa veetné alotransplantati. Své dlouholeté zkuSenosti
shrnul v krasné knize vénované nadorum kosti a kloubu,
ktera vysla v roce 1988 v spoluautorstvi s prof. Povysilem
a prof. Kolaftem. Svoji celozivotni praci vytvoril velké
mnozstvi védeckého materidlu, na ktery mohou navazovat
1 nésledujici generace ortopedu.

I diky své vysoké sportovni aktivité si vytvoril fadu pra-
tel v Evropé a ve svéte, které pak dale vyuzival a rozvijel ve
prospéch Ceskoslovenské a pozdéji ceské ortopedie. Vzdy
zastaval nazor, Ze medicina nezna hranic, a v roce 1994 po
rozdéleni Ceskoslovenska dokazal zorganizovat mezina-
rodni kongres v Praze pro cely stfedoevropsky region s hoj-
nou ucasti Spicek americké ortopedie. Na tomto kongresu
vznikla myslenka pokracovat v mezindrodnich kongresech
stiedoevropského regionu, které byly dale jiz oficialné na-
zyvany stfedoevropskymi ortopedickymi kongresy.

O tom, ze prof. Mat&jovsky nebyl jen specialistou na
nadory kosti, ale i ortopedem s Sirokym rozhledem, svédci
i jeho prvotni prace o Perthesové chorobé a o endoproté-
zach u Bechtérevovy choroby ¢i znama prace o inavovych
zlomeninach.

%
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spolecnosti k diagnostice poruch kosti ISS (International
Skeletal Society).
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2 Ortopedicka diagnostika

Pavel Dungl, Jiri Kolman

2.1 Ortopedické vysetiovaci metody
Jiri Kolman, Pavel Dungl

Cilem klinického vysetfeni je stanoveni diagnozy. Pokud
nemuzeme urcit etiologii, je stanoveni spravné diagnozy
asto obtizné. V mnoha pfipadech musime pouzit popisnou
diagnoézu, zvlasté u télesnych deformit. V jiném piipade
pouzivame k popisu onemocnéni funkéni diagnozu.

U funkéni diagnozy popisujeme ztraty, druh a tizi posti-
zeni pohybového aparatu; takto stanovena diagndza mize
byt v mnoha pfipadech zdkladem pro dalsi terapeuticky
postup. Podle zaméieni Ize ortopedické vysetfeni rozdelit
do nékolika zakladnich celkl. Profylaktické vysetfeni je
typické pro odhaleni zdvaznych vrozenych vad a je ¢asto
standardné propracovano. Typickym piikladem je vySetfeni
vrozen¢ kycelni dysplazie.

Zakladni vySetieni k upfesnéni etiologie znamena prvni
kontakt s nemocnym a nuti nés k rychlé diagnoze a zatazeni
pacienta do nekteré skupiny ortopedickych onemocnéni. Je
pro lékare vysoce narocné a klade diiraz na osobni zkuse-
nost. Zakladni vySetieni rozhoduje o celém dal$im postupu
a stanovi prakticky prognézu onemocnéni.

Kontrolni vySetieni slouzi k posouzeni 1é¢ebnych uspé-
chi, ptipadné zhorSeni stavu. Do kontrolniho vySetieni
patii jako zaklad pfesné méfeni rozsahu pohybu, umoz-
fujici posouzeni zmén. Propracovany systém kontrolniho
vySetfeni v standardnich ¢asovych intervalech zvysSuje cenu
zdravotnické dokumentace.

Soucasti klinického vysetfeni je anamnéza a objektivni
vySetfeni celkové a mistni. Dalsi soucasti zakladniho vy-
Setfeni jsou laboratorni vySetfeni a pomocné vySetovaci
metody, z kterych je na prvnim misté RTG.

2.1.1 Anamnéza

Anamnéza byva v dne$ni technické dobé ¢asto opomijena
nebo podcenovana. Stale vSak plati, ze pres 50 % ortopedic-
kych onemocnéni miizeme objasnit pii spravné odebrané
anamnéze. Pacienta tak uSetfime masivniho irelevantniho
fyzikalniho a laboratorniho pomocného vySetfovani.

Rodinna anamnéza
Zjistujeme vrozené vady pohybového aparatu a heredi-
tarni onemocnéni rodi¢i, sourozenct i dalsich pokrevnich

ptibuznych, pfic¢iny umrti v roding, vyskyt familidrnich
chorob. Ptame se na nadorova onemocnéni, TBC, neurolo-
gicka onemocnéni, diabetes mellitus, infekéni onemocnéni.

Osobni anamnéza
Miize byt znaéné€ obsdhld, a proto je tieba vybrat z pte-
miry informaci ty podstatné. Jisté je rozdil, odebirame-li
anamnézu u ditéte s vrozenou vadou nebo u geronta se zlo-
meninou proximalniho femuru. U déti zjistujeme prubch
téhotenstvi a porodu, poporodni vyvoj, asfyxii, novoroze-
necky ikterus, zapisujeme porodni hmotnost (délka je zcela
irelevantni a navic jeji zjiStovani je Skodlivé). Zjistujeme
zakladni idaje o psychomotorickém vyvoji, zacatek chtize,
obratnost ditéte, prospéch ve Skole, aktivitu, pocet urazi
a jejich 1éCeni, prodé€lanad ockovani, u suspektnich piipa-
da cilené patrame po domaci péci a po udajich vedoucich
k odhaleni syndromu tyraného ditéte. Patrame po udajich
o dalSich vrozenych vadach a jejich 1écbe.

U dospélych zjistujeme vrozené vady a urazy, probéhlé
hospitalizace a jejich diivod. Ptame se na prodélané opera-
ce, zjistujeme pooperacni prubeh a eventudlni komplikace,
hojeni urazti. U Zen odebirame zakladni gynekologickou
anamnézu, datum posledni navstévy u gynekologa, pocet
porodt a potratti. Ve fertilnim veéku se ptame na menstruacni
cyklus a zplsob antikoncepce ve vztahu k moznym trom-
boembolickym komplikacim. Ve vztahu k osteopordze maji
zakladni vyznam udaje o menopauze a event. substituéni
hormonalni terapii. Cilen¢ se dotazujeme na ostatni sou-
¢asné zdravotni potiZe a jejich terapii, na léky, které pacient
uziva, na alergii (pyly, lokalni anestetika, té€zké kovy, léky,
antibiotika), pfedchozi transfuze (moznost pfenosu HIV,
hepatitidy B, C), krvacivé stavy. Vzdy je dllezitou soucasti
cileny dotaz na funkci zazivaciho systému, obtize a diety,
pravidelnost stolice, moceni, konzumaci alkoholu a koufeni,
drogy, 1ékové zavislosti. Zvlaste dalezity je tidaj o predcho-
zich zanétech zil, o moznych zdrojich infekéniho fokusu.

Pracovni anamnéza
Zaznamename druh zaméstnani, jeho délku, charakter
pracovni ¢innosti, pfipadné ¢asteény nebo plny invalidni
dichod. U télesné postizenych osob se ptame na zplsob
dopravy, upravy vozidla, jejich pracovni zatazeni.

Sportovni anamnéza
Druh sportu, délka provozovani, ptipadné urazy, ¢etnost
a trvani tréninku, kompenzac¢ni sporty, protetické pomiic-
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ky — bandaze, ortézy. Dulezité je rozlisit rekreacni sport od
pravidelného az po sport vykonnostni.

Socialni anamnéza

Zjistujeme socialni stav nemocného, kvalitu a druh byd-
leni, mozné prekazky chiize jako schody a dalsi bariéry.
Zajima nas rovnéz moznost nasledné péce po ukoncéeni
hospitalizace a osoby Zijici s pacientem ve spole¢né do-
macnosti, které pfevezmou pacienta do péce, nebo piipadné
umisténi v socialnim nebo RHB zatizeni. Velmi dalezita je
tato anamnéza u détskych pacientd.

2.1.2 Nynégjsi onemocnéni

Chronologicky popiSeme potize, které pacienta piivadéji
k 1ékafti, charakter potizi a jejich trvani, uréujeme hlav-
ni pfiznak, kterym je nejcastéji bolest. U bolesti zjist'uje-
me spoustéci a ulevové mechanismy, Cetnost a rozloZeni
v pribéhu dne a ptidruzené nespecifické ptiznaky jako ne-
chutenstvi, hubnuti, teploty, snizeni pracovni a sportovni
vykonnosti, nespavost. Zaznamenavame dynamiku obtizi,
pribéh dosavadni 1écby a jeji uspésSnost. Zjistime nahled
pacienta na zavaznost jeho zdravotniho stavu (bagatelizace,
agravace, simulace, disimulace), schopnost a ochotu ke
spolupraci. U urazi zaznamendvame ¢as, mechanismus
urazového déje, misto Urazu a zptisob dopravy do zdravot-
nického zatizeni a Cas prevzeti pacienta do péce.

Pro ortopeda je dilezity spravny odbér anamnézy u ver-
tebrogennich obtizi. Bolest je zplisobena iritaci nervovych
struktur pfi degenerativnich zménach nebo ptetizeni. Pro
urceni nékteré pticiny je velmi sugestivni popis charakteri-
sticky: spinalni klaudikace u lumbalni sten6zy se projevuji
silnymi bolestmi v lumbosakralni oblasti s vyzafovanim do
koncetin, jsou provazeny paresteziemi a pocitem slabosti.
Pacient nemtize ujit vice nez nékolik desitek az stovek me-
trl, ulevova poloha je v sedu s pokréenymi koncetinami,
nebo jen v podiepu, pfipadné vleze. Bolest odezni az po
nékolika minutach, a ne okamzité€ po zastaveni jako u cévni
klaudikace.

2.1.3 Objektivni vysetieni

Rozdé€lujeme je na objektivni vySetfeni celkové, které
popisuje fyzikalni nalez jako u jinych lékatskych obord,
a vySetieni mistni, tzv. status localis, které popisuje po-
hybovy aparat. Soucasti objektivniho vySetfeni je popis
postoje a chlize. Pacienta vysetfujeme vzdy svle¢eného do
spodniho pradla, nejprve vestoje, poté vleze, event. vsed¢.
Zakladni metody vysetieni jsou: aspekce, palpace, perku-
se, auskultace, méteni délky a obvodu koncetin, vySetieni
rozsahu pohybu, tzn. funk¢ni vySetieni.

Aspekce
Hodnotime somatotyp neboli habitus pacienta, stavbu
kostry, stav svalli a podkozniho tuku. MiiZeme vy¢lenit
tyto zakladni typy — astenicky, normostenicky, pyknicky.
Postavu podle vysky a piipadné odchylky, nanismus ne-
boli trpaslictvi u vysky mensi nez 130 cm a gigantismus.
Zhodnotime proporcionalitu téla.

Stav vyzivy
RozliSujeme kachexii, hubenost, normalni vyzivu a obezi-
tu. Zjistujeme pomer hmotnosti a vysky pacienta.

Hodnoceni vyzivy podle body mass indexu: hmotnost
v kg/druha mocnina vysky v m.

BMI — pod 20 hubenost

BMI — 20-25 norma

BMI — 25-30 nadvaha

BMI — nad 30 obezita

BMI nad 35 tézka obezita

Tézka obezita je nad 100 % idedlni hmotnosti, stiedné
tézka obezita je mezi 41-100 % idealni hmotnosti, mirna
obezita je mezi idealni hmotnosti a 40 % nad ni.

Hodnoceni kiiZe

Zjistime a popiSeme barevné odchylky, lokalizaci erytému,
pigmentace, trofické zmény a ochlupeni. U tirazii zméfime
defekty v cm?, druh poranéni, v§imame si ptipadné atro-
fie, vylou¢ime piipadna kozni onemocnéni s exantémem.
Popisujeme zmény nehtl na hornich i dolnich konéetinach
a ptipadné zvétSeni lymfatickych uzlin, event. zmény Zilni
kresby. U trofickych ulceraci i nohou zjistujeme sekundarni
kolonizaci.

Hodnoceni deformit
Vysetiujici popise vzhled deformity, jeji typ a piesnou lo-
kalizaci. Pokud deformita skute¢né existuje, ma vySetfeni
nasledujici nalezitosti:
1. Jedna se o deformitu kosti, kloubti nebo mékkych tkani?
2. Jak tézka, zavazna je deformita?
3. Je deformita fixovana, nebo miize byt pasivné korigo-
vana?
. Co zptlisobuje deformitu, je-li to moZno zjistit?
. Pritomnost svalového spazmu, bolestivost deformity,
bolest pti pohybu?

(S N

Popis uhlové deformity ma urcit lokalizaci deformity
a polohu jejiho distalniho segmentu v relaci k proximalni
¢asti. Specifickd lokalizace deformity je dana anatomickym
nazvem kloubu (cubitus, manus atd.), smér deformity ve
frontalni rovin¢ je oznacen jako valgus nebo varus.

Valgus znaci angulaci distalni ¢asti vzhledem k postize-
nému kloubu smérem od stfedni osy téla. U genu valgum
je bérec deviovan smérem od stfedni osy téla, cubitus val-
gus znaci deviaci predlokti smérem od stiedni osy téla atd.
U coxa valga je kolodiafyzarni uhel vét$i nez normalné, cili
periferni segment femuru je ve vztahu ke kr¢ku odchylen
smérem od stiedni osy téla.

Varus znaci angulaci periferni ¢asti deformovaného
kloubu smérem ke stfedni ose téla. Cubitus varus znaci,
ze predlokti je zahnuto smérem ke stfedni ose téla, coxa
vara znaci odchyleni periferni ¢asti femuru ve vztahu ke
kréku smérem ke stiedni ose téla.

Uhlové deformity jsou méteny ve stupnich, nejlépe po-
moci goniometru. Ze zkuSenosti je mozno urcit ptiblizny
stupeni deformity odhadem, méfeni je samoziejmé piesnéjsi
za predpokladu, Ze se spravné provadi. Napt. cubitus val-
gus se méfi goniometrem, pfilozenym na ventralni plochu
paze a predlokti v extenzi loketniho kloubu a supinovaném
predlokti. Je-li vrstva mékkych tkani pfili§ mocna, mohou
byt vysledky znacn¢ zkresleny tim, Ze nejsou hmatné anato-
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mické kostni markanty. K méfeni thlovych deformit mize
byt pouzito i jinych zptisobt. Napf. u genu valgum méfime
ve stoji s extendovanymi koleny intermaleolarni distanci,
u genu varum pii stoji spatném distanci mezi medidlnimi
kondyly femuru.

Dalsi deformity koncetin, jako rekurvace a antekurva-
ce a rotacni deformity jsou méné Casté, ale jejich méteni
podléha stejnym pravidlim. Rekurvace znaci témér vzdy
deformitu vzniklou z patologické pohyblivosti kolenniho
kloubu (genu recurvatum), antekurvace znaci intraosealni
deformitu bez kloubni Gcasti. VySetieni rota¢ni deformity
viz kapitolu Rotaéni deformity koncetin. Samostatnou ka-
pitolou jsou odchylky osy a tvaru patete.

Kontraktury jsou vysledkem fibrézy kolemkloubnich
meékkych tkani a svalil, jsou charakteristické fixovanou
rezistenci postizenych tkani k natazeni. Zpocatku mohou
byt kontraktury resolventni, hovofime spise o fixovaném
kloubnim postaveni. Po jisté dob¢ trvani dochazi k fibro-
produkci a fixaci vadného postaveni v kontrakturu. Defor-
mita, ktera vznika ze spastické svalové kontrakce, jesté neni
v pravém slova smyslu kontraktura, 1 kdyz se mnohdy popi-
suje jako myogenni kontraktura. Pfitomnost fibroprodukce
je pro vznik kontraktury charakteristicka. Délit kontraktury
je mozno z ruznych hledisek, existuji dvé zakladni skupi-
ny: vrozené a ziskané. Typickou vrozenou kontrakturou
je torticollis muscularis, abdukéni kontraktura kycelniho
kloubu, pterygium syndrom. Ziskané kontraktury mohou
byt zptsobeny svalovou dysbalanci pii neurologickych po-
stizenich (DMO, polio, CMP), tirazem, zanétem, lokalnim
drazdénim napt. tumorem, popalenim, ischémii. Typickou
kontrakturou z ischémie je obavana komplikace suprakon-
dylické zlomeniny, Volkmanova kontraktura, postihujici
flexory ruky a pronatory. Svaly jsou vazivové zménéné,
ztuhlé, je ztracena kontraktilita. Podobné kontraktury se
vyskytuji u koncetinovych forem artrogrypozy. Nejcastéjsi
kontrakturou je ekvin6zni kontraktura nohy a hlezna po ura-
zech distalné od kolenniho kloubu, nedba-li se na pasivni
polohovani i aktivni cviceni dorziflexe v hlezennim kloubu.

Palpace
Cilem palpace je zjisténi rozsahu a kvality postizené¢ho
mista.

RozliSujeme palpaci povrchovou a hlubokou. Pfi povr-
chové zjistujeme citlivost klize, jeji teplotu, pohyblivost,
tlakovou bolestivost, velikost zanétlivého zduieni. Pii hlu-
boké palpaci zjistujeme svalovy tonus a event. kontraktury,
Slachové tpony, periost a jeho piipadna ztluSténi, nerovnos-
ti na kosti. Uréime velikost a tvar patologické rezistence
ajeji bolestivost, konzistenci, pohyblivost, vztah k ostatnim
organiim. Specialni palpace v operacnim poli je dilezitou
soucdsti operacnich postup.

Poklep
Bolestivy poklep na trnové vybézky obratli nebo poklepo-
va bolestivost kosti svédci o pritomnosti patologické afekce
uvnitt kosti.

Dal$im typickym fenoménem v ortopedii jsou kloubni
drésoty a Selesty, vznikajici pti pohybu jako ptiznak po-
krocilé artrozy. Prasknuti pfi distrakei kloubd, typické na
drobnych kloubech prstti rukou, je dané oddalenim kloub-
nich ploch od sebe.

Méieni délky koncetin

Koncetiny je nutno métit vzdy ve stejné poloze a porovna-

vame jednotlivé strany. Méfime paskovou mirou.

e Délku paze métime od akromia po radidlni epikondyl
¢i hlavicku radia, predlokti od hlavicky radia po proc.
styloideus radii, délku ruky od proc. styloideus radii po
§picku 3. prstu. Délku celé horni koncetiny od akromia
po $picku 3. prstu.

e Délku dolni koncetiny méfime od spina iliaca ant. sup.
po dolni okraj vnitiniho kotniku, délku stehna od spina
iliaca ant. sup. po vnitini kloubni §té€rbinu kolena, délku
bérce od medialni kloubni §térbiny kolena po dolni okraj
vnitiniho kotniku. Je-li zkrat spolupodminén deformitou
nohy, je 1épe méfit aZ na plosku paty. Méfeni miize byt
nékdy zaludné, zejména u rozdilti délek DK. Je tieba si
uvédomit, Ze jednomu stupni ve frontalni rovin€ (abduk-
ce-addukce v kycli) odpovida délka 3 mm. Znamena to,
ze pii abdukcnim postaveni 5° je koncetina automaticky
zdéanlivé o 15 mm delsi. Plati to zejména v endoproteti-
ce, kde se s rozdilem délek — zpravidla prodlouzenim —
setkavame pomérné Casto.

e Délku chodidla méfime od paty po Spicku nejdelsiho
prstu. Pacienti udavaji zkrat casto v Cislech obuvi, je
tieba védét, Ze jedno ¢islo se rovna ptiblizné 9 mm.

Presnéji meétime délku dolnich koncetin vestoje podkla-
danim krats$i koncetiny destickami o znamé tloust’ce. Po
dosazeni horizontalniho postaveni panve a pifi vymizeni
skoliotického postaveni patefe odecteme potiebnou vysku
vyrovnani kratsi koncetiny. Pfesné zméfeni délky koncetin
je vSak mozné pouze RTG vySetfenim.

Méreni obvodu koncetin
Obvod koncetin métime ve stejné vySce na obou konceti-
nach. Obvod kloubti métime ve vysi kloubni §térbiny nebo
muru pii afekcich kolenniho kloubu, a to vzdy 10 cm nad
¢éskou. Vzdy srovnavame ob¢ strany.

2.1.4 Funk¢ni vysetreni

Funk¢nim vysetfenim zjednodusené rozumime zjisténi ak-
tivni a pasivni pohyblivosti v jednotlivych kloubech kon-
¢etin a v jednotlivych secich patete. Stanovujeme rozsah
aktivniho a pasivniho pohybu a vzdy srovndvame s dru-
hou stranou. Pfi zaznamu do dokumentace vzdy vychazi-
me z pasivniho pohybu, ktery provadi lékai bez pomoci
nemocného.

Rozsah pohybu
Vysetiujeme rozsah pohybu v jednotlivych kloubech ve
ttech rovinach podle metody SFTR.
e S —rovina sagitalni (extenze, flexe)
e F —rovina frontalni (abdukce, addukce)
o T — transverzalni = horizontalni, tyka se vySetfeni rame-
ne a kycle pti 90° flexi v rameni a kyc¢li
R —rotace (zevni a vnitini)

Vychazi se z nulového postaveni v kloubech ve vzpti-
meném postoji ve stoji spatném s hornimi koncéetinami
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Obr. 2.1 Metoda SFTR — zdkladni postaveni a roviny
(S — sagitdlni, F — frontalni, T — transverzalni)

pripazenymi k télu, s rukama s palcem vpied. Proto se tato
metoda také nazyva neutralni — nulova, hlavné v némecky
mluvicich zemich (obr. 2.1).

Prvni tidaj vzdy znamena pohyb od téla, druhy je nulové
postaveni a tfeti je pohyb smérem k télu.

V sagitalni roving zapisujeme nejdiive extenzi, pak nu-
lové postaveni a poté flexi. Napiiklad rozsah pohybu ky-
¢elniho kloubu v sagitalni roving zapiSeme 15-0-130 — plny
rozsah extenze 15°, flexe 130°.

Ve frontalni roviné zapiSeme nejdiive abdukci, pak nu-
lové postaveni a poté addukei.

V transverzalni roving, ktera se tyka pouze ramene a ky-
¢le v 90° flexi, zapiSeme nejdiive abdukci, poté nulové
postaveni a pak addukci. Vétsinou se pohyb v ky¢li v tran-
sverzalni rovin€ zapisuje jako F-S 90.

U rotace zapiSeme nejdiive zevni rotaci, pak nulové po-
staveni a nakonec vnitini rotaci.

U zapésti se zapise nejdiive radialni dukce, pak nulové
postaveni a poté ulnarni dukce, u predlokti zapiSeme nej-
diive supinaci, poté nulové postaveni a nakonec pronaci.

U patete zapisujeme nejdiive zadklon (extenzi), pak nu-
lové postaveni a predklon, poté uklony doleva, doprava
a rotaci doprava, nulové postaveni a rotaci doleva.

Abdukce v rameni kon¢i v 90° a dale jde o elevaci, ro-
tacni pohyby v rameni se méfi s loktem v 90° flexi. Na ruce
je dorziflexe psana jako extenze a volarni flexe jako flexe.
Nanoze je dorziflexe psana jako extenze. U fyziologického
nalezu v kloubu je nula vzdy uprostifed. Napiiklad plny
rozsah pohybu v loketnim kloubu se zapise S 10-0-160.
P11 zapisu omezeného pohybu, napt. flexe v lokti v rozsahu
40-90° zapiSeme S 0-40-90, v piipadé ankylozy v kloubu
ve 40° zapiSeme S 0-40-40.

Ankylézu v kycli v 10° flexi, 15° abdukcei a 20° zevni
rotaci zapiSeme S 0-10-10 F 15-15-0 R 20-20-0.

Pokud je pti zapisu nula uprostied, pohyb nulou procha-
zi, nebo je alespon nulového postaveni dosazeno, i kdyz za
ni mize byt dalsi pohyb nulovy. Je-li nula na tfeti pozici, je
pohyb jen mezi uréitymi stupni pred ni zapsaného sméru.
Je-1i nula na prvni pozici, je pohyb jen mezi stupni za ni
napsaného sméru.

Vzhledem ke skutec¢nosti, ze systém SFTR vyzaduje
urcitou zkusenost a jeho vyhodnoceni zvlasté u neortope-
dické obce nemusi byt srozumitelny, doplnuji se zkratky
SFTR zvlasté v némecky mluvicich zemich zkratkou pro-
vadéného pohybu. Naptiklad S — ext/fl, F abd/add, R —
zr/vr. Zapis pohybu v ky¢elnim kloubu poté zaznamename
jako S ext/fl 15-0-140, F abd/add 60-0-40, R zr/vr 45-0-45,
T abd/add 80-0-30.

Fyziologické rozsahy

pohybti v kloubech (ve stupnich)

Rameno: Flexe 90, abdukce z nulového postaveni 90,
addukce 25, elevace 180, v horizontalni roviné abdukce
110, addukce 30. Zevni rotace 90, vnitini rotace 90, ex-
tenze 50.

Zapis SFTR: S 50-0-180, F 180-0-25, T 110-0-30, R
90-0-90.

Loket: Flexe 140-180, extenze 10, pronace 80-90, su-
pinace 80-90.

Zapis SFTR: S 10-0-160, R 90-0-90 (obr. 2.2).

Zapésti: Flexe 60-65, extenze 60-85, radialni dukce 35-
40, ulnarni dukce 20-40. Cirkumdukce je rota¢ni pohyb
vedeny v obou rovinach.

Zapis SFTR: S 80-0-80, F 30-0-30 (obr. 2.3).

Palec: Karpometakarpalni kloub palce — abdukce 40,
addukce 40, opozice 40, extenze 40. Metakarpofalangealni
kloub palce — flexe 40-80. Interfalangealni kloub palce —
flexe 90, extenze 10. Opozice palce 60, abdukce 50.

Zapis SFTR: zékladni kloub S 20-0-40, F 30-0-30; MP
kloub 0-80 (viz obr. 2.3).

Prsty ruky 2-5: MP kloub flexe 90, extenze 25, abdukce
25, addukce 25. PIP kloub flexe 130, extenze 0.

DIP kloub flexe 70, extenze 10.

Dovfeni prsti do dlan¢ se méti vzdalenosti mezi $pic-
kami prstii a dlani ve vysi hlavicek metakarpt uprostied
dlan¢ a proximalni ¢4sti dlané.

Zapis SFTR: MP klouby S 0-0-90, F 20-0-10, PIP S 0-100,
DIP 0-90 (viz obr. 2.3).

Ky¢el: Pacienta vySetiujeme vleze na zadech. Flexe 120
az 140, extenze 15, abdukce natazené koncetiny 40 az 60,
addukce 30-45. Abdukce flektované koncetiny 40-80, ad-
dukce 30, zevni rotace 45-55, vnitini rotace 35-45. Extenzi
vySetfujeme v poloze na boku.

Zapis SFTR: S 15-0-140, F 60-0-40, T 80-0-30, R 50-
0-40 (obr. 2.4).

Koleno: Flexe 130-140, extenze 0-5, vnitini rotace ve
flexi 10, zevni rotace ve flexi 40. Pasivn¢ lze vySettit ab-
dukci i addukci. Moznost ptedozadniho pohybu je vysoce
suspektni na 1ézi ZV.

Zapis SFTR: S 0-0-140, R 40-0-10, F 10-0-10 (viz
obr. 2.4).

Hlezno a noha: Je tfeba odlisit pohyb v hornim hlezen-
nim kloubu a v kloubu sub talo. Subtalarni kloub a kloub
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RAMENNI KLOUB LOKETNI KLOUB
180° 0°
40_600 1500
OO
10°
0° 20-40°
95°
abdukce — addukce rotace flexe — extenze
150-170° 70°
00
0°
30-50°
70° 80-90° 80-90°
flexe — extenze rotace pronace — supinace
Obr. 2.2 Rozsah pohybu v ramennim a loketnim kloubu
ZAPESTI PALEC PRSTY RUKY
00
60-85° 60-85°
50°
135
flexe — extenze abdukce dovreni prstd do dlané
OO
0° 531
35-40° 20-40°
50°
radialni a ulnarni dukce opozice defekt extenze

Obr. 2.3 Rozsah pohybu — zapésti — palec — prst ruky

Chopartiiv tvofi tzv. ,,acetabulum pedis“. Extenze 20-40,
flexe 40-60, abdukce 30, addukce 30, supinace 30, pronace
30, inverze 30-50, everze 20-40.

Zapis pohybu v hornim hlezennim kloubu S 20-0-50
(obr. 2.5).

Dolni hlezenni kloub: pohyb ve smyslu valgus a varus.

Predni ¢ast nohy: pohyb ve smyslu supinace, pronace,
addukce, abdukce.

Inverze nohy: slozeny pohyb z plantiflexe, supinace
a addukce.

Everze nohy: slozeny pohyb z dorziflexe, pronace a ab-
dukce.
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KYCEL KYCEL
35-45°
45-55°
40-60° 30-45°
15° 0°
extenze abdukce — addukce rotace
KOLENO
120-140°

50
00

130-140°

35-45° 0° 45-55°
0°
flexe rotace flexe — extenze

Obr. 2.4 Rozsah pohybu v kycelnim a kolennim kloubu

HORNI HLEZENNi KLOUB
20-40°
OO

20-40°

40-60° 0°

extenze — flexe valgus

DOLNI HLEZENNI KLOUB

30-50°

00
varus Obr. 2.5 Rozsah pohybu
v hlezennim kloubu

Prsty nohou: MTP kloub flexe 40, extenze 40, PIP
kloub flexe 30, DIP kloub flexe 20.
Zapis SFTR: MT kloub S 40-0-40, PIP S 0-30, DIP 0-20.

VySseti‘eni pohyblivosti pateie
Vysettujeme klinicky jednotlivé useky patete.

Kréni pater: Flexe 45, extenze 45, tiklony 45, rotace
do 60.

Zapis SFTR: S 45-0-45, F 45-0-45, R 60-0-60.

Hrudni pater klinicky izolované nevySetiujeme.

Bederni pater hodnotime spolu s hrudni pateti, flexe
90, extenze 30, uklony 30, rotace do 30.

Zapis SFTR: S 30-0-90, F 30-0-30, R 30-0-30.

Pti vySetfeni patefe hodnotime odchylky od fyziolo-
gického zakfiveni ve frontalni a sagitalni roving, symetrii
a vysku ramen a lopatek, sklon panve. Palpacni vySetfeni
zaciname pohmatem lebky a pokracujeme distalnim sme-
rem, prvni hmatny trnovy vybézek patii druhému krénimu
obratli. Pro hodnoceni pohybu patefe métime jednotlivé
useky v cm a jejich zménu pii pohybu. Pohyblivost hrudni
patefe métime z Ottovy distance. Od trnu C7 namétime
paskovou mirou 30 cm, pti maximalnim predklonu se ma
zveétsit o 3 cm. Stiborova distance méfi celkovou flexi
patete od C7 po S1, ve flexi se zvétsi o pohyb hrudniho
a bederniho useku. Pfesnéjsi je Schoberova distance, ktera
méfi pohyblivost bederni patefe. Ve vzdalenosti 10 cm



Ortopedicka diagnostika 13

Obr. 2.6 Vysetireni po-
hyblivosti patere — Ottova
a Schoberova distance

32cm

17 cm
29 cm

7 cm

proximaln€ od S1 v extenzi se pfidrzi paskova mira, ve
flexi L patefe se ma prodlouzit minimaln€ o 5 cm. Uda-
vame ji jako vyslednou hodnotu, tj. Schober 17 cm atd.
Thomayerova distance znaci ptedklon trupu s extendova-

nymi koleny, métime vzdalenost Spic¢ek prstii od podlahy
(obr. 2.6).

Vyseti‘eni sakroiliakdlniho skloubeni
Pti poruchach sakroiliakalniho skloubeni se nemocny boji
zatizit nemocnou koncetinu, snazi se ji zaté¢Zovat co nej-
krat$i dobu. Tim vznika pfi chiizi charakteristické kyvani
na stranu. Nejvétsi potiz ptisobi nemocnému zdvizeni zdra-
vé koncetiny od podlozky a vystoupeni na schod, protoze
pfi tom celd hmotnost spo¢iva na nemocném sakroilickém
kloubu a vystup vykonava m. iliopsoas, ktery je bolestivé
stazen. Pfi vySetfeni palpujeme skloubeni a hledame nejvi-
ce bolestivé misto a prosaknuti. A dale postupujeme pomoci
jednotlivych testt.

Patrickuv test — piiznak ,,pata na koleno*; vleze na za-
dech pfi flexi v ky¢li a koleni rotujeme koncetinu a patu
poloZime na koleno druhé koncetiny, poté provedeme ma-
ximdlni pasivni abdukci v ky¢li. Test povaZzujeme za pozi-
tivni, kdyZ je pohyb omezeny a bolestivy.

Yergassoniiv test neboli ,,pfiznak zidle je klinicky nej-
nemocnou stranou na Zidli; pokud uciti silnou bolest v ob-
lasti SI kloubu, sv&d¢i to o jeho postizeni.

Gaenslenuv test. V poloze na boku skré¢ime zdravou
konéetinu, na které nemocny lezi, do uplné flexe v kycel-
nim kloubu, nemocny ji pfidrzi v této poloze obéma rukama
pod kolenem. Tim fixujeme panev. Druhostranny sakroilic-
ky kloub vysettime tim, Ze zkou§ime extenzi v kycelnim
kloubu. Pfi této extenzi citi nemocny v ptipadé choroby
bolest nejprve v sakroilickém kloubu téZe strany, pii dalsim
pohybu do extenze citi i kontralateralni bolest.

Menelliiv test neboli obraceny Lasequetiv test. V poloze
na bfise pfidrzime rukou panev a druhou rukou pievadime
stehno do extenze. Pti blokad¢ SI se zveda panev.

VySetreni kostrce

Bolesti kostrée jsou ¢asté po trazech, bez Grazové anamné-
zy jsou ¢asté u Zen a jde bud’ o pfenesené bolesti z gyneko-
logické oblasti pti poruchdch funkce svali panevniho dna,
nebo jsou zplsobeny tlakem prominujiciho SC piechodu
pfi ventralni angulaci kostrée. Suverénnim vySetfenim je
vySetfeni per rectum, kdy hodnotime bolestivost a pohyb-
livost.

Vyseti‘eni hrudniku

Hodnotime celkovy tvar, astenicky, symetricky, soudkovi-
ty. Ptaci hrudnik — pectus carinatum — se v krajin¢ sterna
hiebenovité vyklenuje vpied. Nalevkovity — pectus infun-
dibuliforme — je v krajiné sterna vpacen dovniti ve formé
nalevky. Dtive popisovany rachiticky rizenec, spocivajici
v deformaci a ztlusténi Zeber mezi kosti a chrupavkou pfi
onemocnéni kfivici, vidime dnes jiz velmi vzacné.

DrZeni téla
Spravné drzeni téla—hlava je drzena zptima, jsou pfitomna
fyziologicka zakiiveni patefe. Obrys ramen a bokd je syme-
tricky. Spravné drZeni je udrZovéno co moznd nejmensim
svalovym napétim.

Vzpiimeny postoj je spravné drzeni téla vestoje, zadové
svaly jsou napjaty.

Klidovy postoj: T¢élo zaujima pohodIné drzeni. Zakiive-
ni jednotlivych ¢asti patete se zvetsi, hrudni patet se vice
vyklene dozadu, bederni se vice prohne do lorddzy.

Napjaty postoj: Trup je lehce predklonén vpied, kycelni
klouby jsou mirné ohnuty, t€lo je pfipraveno k vykroceni.

Vysettujeme stoj klidovy, stoj pfi maximalnim vzptime-
ni, rozdil mezi nimi a dale stoj na patach a $pic¢kach. Cim
vetsi je rozdil mezi klidovym a vzptimenym postojem, tim
je drzeni patete horsi (obr. 2.7a,b).

Pfi normalnim klidovém postoji na obou koncetinach
sttedem kycelniho kloubu, t€sné pted stied otaceni kolen-
niho kloubu a dale distalné stfedem tarzu k podlozce. Zevni
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Obr. 2.7b Ve stoje s pokr-
cenym kolennim a kycel-
nim kloubem vyzaduji pev-
né flexni sily dané vahou
svalovou praci k vyba-
lancovani postoje. Tmavé
vybarvené jsou extenzory
kolena a flexory hlezna.

Obr. 2.7a Pri volném stoji
kontroluje tah m. triceps
surae polohu bérce tim,

Ze protitlak piisobi pred
kolenem a za kycli. Tim
Jjsou vyvolany extencni
silové momenty, které tyto
klouby drzi v natazeni

bez svalové aktivity.

exten¢ni moment drzi klouby natazeny ve stabilnim exten-
dovaném postaveni, odpovidajici protitah proti hyperexten-
zi poskytuje vazivove-kapsularni aparat. K tomu je v obou
kloubech, kycelnim i kolennim, zapotiebi jisté hyperex-
tenze. Nepatrna aktivita synergickych ohybacu zabranuje
pretazeni extenze. Na kloub hlezenni ptisobi zevni dorzalné
flexni moment, vyvolany télesnou hmotnosti pfi normal-
ni konfiguraci nohy. Normalni noha s pevnymi pasivnimi
strukturami udrZujicimi jeji tvar je schopna pohybem vy-
rovnavat nerovnosti podlozky. M. triceps surae ptisobi proti
témto zevnim silovym momenttim. Pfes paku chodidla je
koleno tlaceno do extenze (tzv. parovani plantarni flexe
nohy a extenze kolena) a umoziuje kontrolu gravitace ve
vztahu k centriim otaceni kloubii DK. Flek¢ni postaveni pii
dynamickém stoji pisobi vznik zevnich flexnich momen-
td, které musi byt stabilizovany svalovou ¢innosti, coZ je
energeticky nevyhodné a unavujici (obr. 2.8).

Vadné drZeni téla

Vadné drzeni téla je odchylka od spravného drzeni téla:

e posturalni kyfoza — tzv. kulata zada, chabé drzeni tcla,
s chabymi svaly zddovymi a bti$nimi. Patet tvoii jediny
dozadu vyklenuty oblouk, cely trup je naklonén dozadu,
hlava a krk doptedu, prsni svaly jsou zkraceny, je flexni
postaveni dolnich kon¢etin;

e plocha zada — vSechna zakfiveni jsou oplostéla, hrudnik
astenicky, plochy, mélo rozvinuty;

e inverzni typ patefe — kratka bederni kyfoza a dlouha
hrudni lordéza;

e bederni hyperlordéza — pfi zvySeném sklonu panve do-
predu a ochablosti bii$ni stény.

Pii vySetfovani si v§imame i vstavani ze sedu. U myopa-
tii a svalovych dystrofii si nemocny pfi vertikalizaci trupu
pomaha opiranim rukou o kolena a stehna.

Horni koncetina

Aspekei zjistujeme celkovy tvar a osu, drZzeni koncetiny,
defekty a odchylky tvaru, stav kiiZe a svalstva. VySettime
povrchovou a hloubkovou citlivost. Métime délku konce-
tin a jejich obvody, rozsah aktivni a pasivni pohyblivosti
v jednotlivych kloubech. Hmatame pulz na perifernich
tepnach a sledujeme zmény v prokrveni koncetiny. Orien-
tatné zhodnotime povrchovou citlivost a reflexy. Zapis
fyziologického néalezu v chorobopisu: horni koncetina je
normalniho tvaru a délky, aktivni a pasivni pohyb ve vSech
kloubech je ve fyziologickém rozsahu. Bez otoku a zdu-
feni. Stav svalstva je eutroficky, bez kontraktur. Senze,
reflexy a prokrveni jsou v normé.

Obr. 2.8

a — Na ohnuty kloub A pusobi sila F, kterd vyvola proti-
tlak podlozky Fp. Protitlak vyvold ohybovou silu M. Pokud
lezi Fp na ohybové strané, je kloub tlacen do vetsi flexe.
K vyrovnani je treba extenzni sily.

b — Pokud je Fp na extencni strané, je kloub tlacen silou M
do vyrovnani
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AKkromioklavikularni kloub
Vysetfujeme aspekci, povrchovou a hlubokou palpaci. Pii
aktivnim a pasivnim pohybu v rameni sledujeme pohyb
v akromioklavikularnim kloubu. V§imame si exkurzi kla-
vikuly proti akromiu.

Klinické obrazy v oblasti AC kloubu

Synovialitida AC kloubu: Zarudnuti, otok a palpac¢ni
bolest se projevuje nad kloubni §térbinou, nezanedbatelna
je téz bolest pii pohybu v rameni.

Artréza AC kloubu: Pozvolna naristajici bolest pa-
cienta trapi. Typicka je bolestiva elevace (poslednich 20°
flexe ¢i abdukce) s pfitomnosti krepitace v kloubu. Pfi pal-
paci zjistime zhrubéni kontur. MliZe byt piitomen vypotek.

Horizontani test addukce — polozeni ruky na druhé ra-
meno pii 90° abdukce ramene vyvola bolest.

Ramenni kloub
Aspekci zezadu hodnotime konturu obou ramenou, vysku
a postaveni obou lopatek a reliéf obou ramenou dany sval-
stvem — m. trapezius a m. deltoideus. Zeptedu posuzujeme
tvar kli¢ni kosti, sternoklavikularniho a akromioklavikular-
niho kloubu a tvar m. pectoralis. Palpaci hodnotime kvalitu
svalstva, otok, pfipadné zduteni, krepitaci, svalové defekty
a palpacni citlivost. Orientujeme se podle palpacné pfistup-
nych ¢asti skeletu: spina scapulae, akromion, proc. cora-
coideus, klavikula.

Dale vysetiujeme pasivni a aktivni pohyblivost ramenni-
ho kloubu. Musime vysetfit vzdy obé ramena. Pohyb v ra-
meni je spoleénym vysledkem pohybti v glenohumeralnim,
akromioklavikularnim, sternoklavikularnim, torakoskapu-
larnim a burzalnim (mezi akromiem a rotatorovou manze-
tou) kloubu. Detailni vySetfeni ma dat pfesny obraz pohy-
bu v téchto jednotlivych kloubech. Abychom oddélili tyto
pohyby, fixujeme pfi vysetfeni zezadu lopatku. Vyznamné
je zhodnoceni skapulotorakalniho rytmu. Abdukce probiha
zprvu v glenohumeralnim kloubu, od 80° se sdruzuje s po-
hybem ve skapulotorakalnim kloubu. Pfi postizeni subakro-
midlniho prostoru a glenohumeralniho kloubu se zapojuje
do abdukce skapulotorakalni kloub podstatné dtive.

Pii vySetfovani pohybu pouzivame nasledujici testy:

e Test rukou za hlavou (sepnuti rukou za hlavou) — hod-
notime abdukci, zevni rotaci a m. supraspinatus, m. in-
fraspinatus, m. teres minor.

o Test rukou za zady — posuzujeme vnitini rotaci, addukci,
extenzi a m. subscapularis.

e Pohyb do plné abdukce. V rozsahu 0—30° se dominant-
n¢ na pohybu podili m. supraspinatus, v dal$im pohybu
pfebira roli predevs§im m. deltoideus.

e Bolestivy oblouk (test podle Cyriaxe) — bolest mezi
60-120° abdukce. Pii abdukci v tomto intervalu se
priblizuje velky hrbol k akromiu a dochazi ke stisténi
§lachy m. supraspinatus. Pfi elevaci nad 120° se vel-
ky hrbol dostavd mimo kontakt s akromiem a bolest
mizi. Pfi abdukci v zevni rotaci se hrbol posouva dor-
zaln¢ a neni v kontaktu s akromiem v celém intervalu
60—120°. Pfi pohybu z plné elevace smérem dolu se
bolest opét objevuje ve vyse uvedeném rozsahu. Po-
Skozeni akromioklavikularniho kloubu se projevuje
bolestivosti pti abdukei 140° az 150°.

Testy proti odporu:

o (°-abduk¢ni test — bolestiva aktivni abdukce proti odporu
ukazuje na poskozeni m. supraspinatus.

e Jobého test — bolestiva aktivni abdukce v 70-90° proti
odporu ve vnitini rotaci je znamkou poskozeni m. supra-
spinatus.

e Zevni rotace v 0° abdukci proti odporu ukazuje na po-
Skozeni m. infraspinatus a m. teres minor.

e Zevni rotace v 90° abdukci proti odporu ukazuje na po-
Skozeni m. infraspinatus.

o Subskapularni test — bolest pfi vnitini rotaci proti odporu
v zapazeni je znamkou poSkozeni m. subscapularis.

e Yergassonilv test je pozitivni pfi postizeni dlouhé hlavy
m. biceps brachii. Forsirovana supinace ptedlokti pii 90°
flexi v lokti vyvolava bolest v prib&hu Slachy.

o Vysetieni instability glenohumeralniho skloubeni je za-
lozeno na testovani dvou faktorii: vyvolani maximal-
nich translacnich pohybti a na vyvolani bolestivosti nebo
obranného postaveni pii subluxaci:

— predni a zadni zasuvka —u leziciho pacienta vySetiujici
fixuje lopatku jednou rukou a druhou rukou provadi
transla¢ni pohyby paze v predozadnim sméru. Posu-
zuje se pohyblivost hlavice humeru a krepitace;

— sulcus-sign, ptiznak zlabku — pfi axidlnim tahu za
pazi se objevuje zaiez pod akromiem. Je znamkou
multidirekcionalni instability.

e Pfedni apprehension test (test obrany). U sediciho pa-
cienta provadime v 45°, 90° a 140° abdukeci. VySetiujici
provadi zevni rotaci a soucasn¢ tlaci hlavici humeru
ventralné. Pacient udava nejistotu, nepfijemny pocit
a reaguje obrannou reakci proti luxaci.

e Zadni apprehension test vyvolava podobné vjemy pfi
abdukci, vnitini rotaci a tlaku na hlavici humeru dor-
zalnim smérem.

e Test hodu je provadén u leZiciho pacienta v 90° abdukci
a zevni rotaci, kdy pacient naznacuje hod proti odporu.
Pti ventrokaudalni instabilité se objevuje bolest a pocit
subluxace.

Impingement syndrom:

e subakromialni impingement test — zde je pozitivni boles-
tivy oblouk v abdukci mezi 60—120°. Pohyb je provadén
pri fixaci lopatky rukou vysetiujiciho;

e Neerliv impingement test se provadi forsirovanou vent-
ralni flexi paze v nulové rotaci, lopatka je fixovana vyset-
fujicim. Bolest je vyvolana iritaci iponové ¢asti Slachy
m. supraspinatus a subakromiélni burzy proti akromiu;

e infiltracni impingement test — pii infiltraci subakromialniho
prostoru lokalnim anestetikem vymizi bolestivy oblouk;

e subkorakoidalni impingement test podle Hawkinse je
pozitivni pii bolesti v pfedni ¢asti kloubu pfi vnitini ro-
taci a addukci koncetiny proti odporu;

e femoroacetabularni impingement (FAI) — bolest v po-
stizené kycli pti flexi, addukei a vnitini rotaci. Test je
velmi citlivy a pro FAI specificky. Pro inferomedialni
impingement (contre-cup) sveédci bolestivd extenze ve
vnitini rotaci a addukei.

Loketni kloub
Vysetfujeme tvar lokte a jeho osu (fyziologicky thel je 5°
valgus). Poruchy osy oznacujeme jako cubitus valgus nebo
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cubitus varus. Zakladnimi orienta¢nimi body pfi vySetfeni
lokte jsou $picka olekranonu a oba epikondyly, lateralni
a medialni. Tyto tfi body tvoii ve flexi 90° tzv. Hueteriv
pravouhly trojuhelnik. V plné extenzi lezi uvedené body
na jedné pfimce. Vymizeni této symetrie svéd¢i pro zmény
anatomickych pomért v lokti.

Dal§im vyznamnym bodem pfi palpaci mize byt hlavi¢-
ka radia, skryta pod vrstvou svalstva. Pti ptechodu z pro-
nace do supinace rotuje pod vySetfujicim prstem. Palpaci
je ptistupny i n. ulnaris v misté prabéhu v sulcus n. ulnari.
Bolestivy poklep nad nervem svédci pro jeho iritaci. Pal-
paci lze zjistit i subluxaci n. ulnaris ptes ulnarni epikondyl
vpred pii prechodu lokte z extenze do flexe. Palpacni cit-
livost nad ptedni plochou m. supinator mize ukazovat na
utlak hluboké vétve n. radialis pod Frohseho arkadou, coz
je vazivovy oblouk mezi hlavami m. supinator. Pfi utlaku
ramus profundus n. radiali dochézi k oslabeni funkce ex-
tenzort. Citlivost ztistava zachovana.

Pfi vySetteni lokte posuzujeme rozsah pohybu ve smyslu
flexe/extenze. Rotaci hlavicky radia vySetfujeme v 90° flexi
s pfipaZenou pazi. Stabilitu postrannich vazli hodnotime
ve 20° flexi, kdy pasivné pac¢ime loket do varozity (test na
zevni postranni vaz) a valgozity (test na vnitini postranni
vaz). Pii pohybu lokte posuzujeme i zvukové fenomény
a hladkost pohybu (pourazové stavy, inkongruence kloub-
nich ploch, pfitomnost kloubnich mysek).

Castymi bolestivymi afekcemi v oblasti lokte jsou epi-
condylitis radialis (tenisovy loket) a epicondylitis ulnaris
(oStépatsky loket).

U radialni epikondylitidy je typicka bolestivost spolec-
ného Uiponu extenzort, predev§im na vrcholu epikondylu
v misté Uponu m. extensor carpi radialis brevis. Bolest ¢asto
vystieluje distaln€. Bolest se nejvice projevi pii uchopu si-
lou pti dorziflexi ruky. Specifickym testem je ptiznak Zidle:
nemocny je schopen uchopit a zvednout zidli v supinaci

predlokti, nikoliv nadhmatem pfi pronaci ptedlokti. Dal$im
testem je test 3. prstu ruky, kdy se pti hyperextenzi prstu
proti odporu dostavi bolest.

U ulnarni epikondylitidy je bolestivost na vnitinim epi-
kondylu pfi zapnuti flexort.

Zapésti a ruka
Mechanicka funkce ruky: 1. hak, 2. pevny stisk (zanofeni
prstl do dlan€), 3. jemny piesny tchop — Spetka (opozice
palce a jiného prstu proti sob¢). Sledujeme tvar, postaveni
a deformity zapésti a prsta.

Nejcastéjsi deformity:

e revmatickd ruka — radialni deviace v zapésti, palmarni
subluxace zapésti, dorzalni prominence hlavicky ulny,
ulnarni deviace v MCP kloubech, volarni prominence
hlavi¢ek metakarpt, ulnarni nebo radialni deviace v IP
kloubech, Z-deformita palce — flexni postaveni v MCP
kloubu a soucasna hyperextenze v IP kloubu palce. Na
2.-5. prstu deformita knoflikové dirky nebo labuti §ije.

e deformita knoflikové dirky — PIP kloub je ve flexi, DIP
kloub je v hyperextenzi, deformita je dana destrukci
dorzalni aponeurdzy u revmatoidni artritidy, kdy PIP
kloub pronikne otvorem v jejim stiedu a postranni pruhy
sklouznou na boky;

e deformita tvaru labuti §ije — hyperextenze v PIP kloubu
a flexni postaveni v DIP kloubu, kdy se dorzalni apo-
neuro6za kontrahuje nad PIP kloubem a zcela se rozvol-
nuje pii Gponu na bazi distalniho ¢lanku (obr. 2.9).

e Heberdenovy uzly — tuhé zduteni na dorzu DIP kloubt,
Bouchardovy uzly — tuhé zdufeni na dorzu PIP kloubti —
jsou typickym ptiznakem osteoartrdz (obr. 2.9).

Hodnotime pohyblivost ve v§ech kloubech ruky, trofiku
svall (tenaru, hypotenaru, interosealnich svall) a jejich

def. labuti Sije a knoflikové dirky

Bouchard

Z-deformita palce

ulnarni deviace prstua

artréza

Heberden

Obr. 2.9 Deformity prsti ruky
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Obr. 2.10 Mikuliczova linie

funkeci. Zjistujeme svalovou silu — sevieni prsti do dlang,
stisk mezi $pickou palce a druhym prstem, abdukci a ad-
dukci prsti pii extenzi v MCP kloubech.

Pti extenzi prstl se zdufeni zplisobené tenosynoviali-
tidou posune proximalné soucasné s pohybem extenzort
(pfiznak shrnuti do sebe). Zdufeni zplisobené synovialiti-
dou MCP kloubti se neméni.

Dolni koncetina
Aspeket zjistujeme celkovy tvar, postaveni a osu (Mikulic-
zova linie = spojnice stfedu kyc¢elniho a stiedu hlezenniho

kloubu, pfi fyziologické ose prochazi sttedem kolene — pate-
ly) (obr. 2.10). Palpaci vysetiujeme povrchovou a hlubokou
citlivost jednotlivych krajin, patrame po Selestech pti pohy-
bu kloubt a slach. Métime délku koncetin a jejich obvody
a zaznamendvame jejich funkci. Hodnotime stav svalstva,
prokrveni dolnich koncetin: stav tepenného systému (pulz
a. femoralis, a. poplitea, a. dorsalis pedis a a. tibialis post.)
a stav Zilniho systému (varixy povrchové a hluboké, venek-
tazie, prubeh v. saphena magna a v. saphena parva, akrocya-
nézu). Hodnotime stav klize a ptipadné trofické zmény, vy-
Setfime povrchovou a hlubokou citivost a Slachové reflexy.

Zapis fyziologického nalezu na dolni konéetiné v cho-
robopisu: Dolni konéetiny jsou normalniho tvaru a shodné
délky. Osa koncetin je fyziologicka. Aktivni i pasivni po-
hyb je ve vSech kloubech ve fyziologickém rozsahu. Bez
varixl a otokd. Stav svalstva je eutroficky, bez kontraktur.
Senze a reflexy v normé. Pulz na a. dorsalis pedis a a. tibia-
lis ant. je hmatny. Bez trofickych zmén.

Ky¢elni kloub
Onemocnéni kycelniho kloubu miiZe ovlivnit funkci celého
kinetického fetézce: bederni patet — kycel — koleno —noha.
e Vysetieni vestoje:

— sledujeme osu bederni patete: hyperlordozu (u flex-
ni kontraktury kycle), deformitu patefe, oplosténi
lorddzy, skolidzu a postaveni panve (Sikma panev,
anteflexe panve);

— pozorujeme statiku kycle: Trendelenburgiiv test (test
stability kycle a funkce m. gluteus medius a mini-
mus) — pfi stoji na zdravé noze ziistava opacna strana
panve ve stejné vysi diky normalnim anatomickym
pomérim testované kycle a dostate¢né svalové sile
abduktori, pfi jejich insuficienci ¢i zméné anato-
mickych poméra druha strana panve klesa (pozitivni
Trendelenburgovo znameni) (obr. 2.11);

Obr. 2.11 Trendelenburgiv test

negativni

pozitivni
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Obr. 2.12 a — Roserova-Nelatonova

linie, b — Bryantuv trojuhelnik

Obr. 2.13 Thomasiiv test

— sledujeme typ chiize, kulhéni, Setfeni koncetiny, zpi-
sob sedani a sedu.

Vysetfeni vleze na zadech. Aspekcei sledujeme drzeni

koncetiny v ky¢li, kontrakturu ¢i ankylozu. Postaveni

velkého trochanteru vi¢i panvi urcuje:

1. Roserova-Nelatonova linie: spojnice spina iliaca ant.
sup. s hrbolem sedaci kosti. Velky trochanter na ni
lezi. Pii patologickém postaveni velkého trochanteru
je jeho vrchol vyse.

2. Bryantiv trojihelnik: horizontala ve vysi spina iliaca

ant. sup. tvoii vestoje se svislici vedenou v ose femuru
rovnoramenny trojuhelnik (obr. 2.12), jehoZ pfepona
prochazi vrcholem velkého trochanteru.
Palpujeme spina iliaca ant. sup., spina iliaca ant. inf.,
ventralni kloubni pouzdro. Hlavici stehenni kosti vy-
hmatat nelze, projikuje se tésné lateralné od hmatné-
ho pulzu a. femoralis, pod stfedni tfetinou lig. ingui-
nale. Dale palpujeme tuber ossis ischii, horni a dolni
raménko kosti stydké, krajinu velkého trochanteru
a prubéh glutealnich svald. Zmétime délku dolnich
koncetin. Zaznamenavame rozsah hybnosti, pohy-
by testujeme pfi fixované panvi, abychom vylouc¢ili
souhyb panvi, tlakem ruky na panev nebo flektuje-
me druhou koncetinu v koleni a ky¢li maximalné
k bfichu.

3. Thomasiv test: maximaln¢ flektujeme druhostrannou
kycel v kycelnim kloubu a v koleni. Je-li flexni kon-
traktura na testované strané, stehno se zveda do flexe

v ky¢li (obr. 2.13). Kompenzacéni hyperlordoza be-
derni patefe se vyrovnava. Tim odhalime flexni kon-
trakturu kycle a soucasné se piesvédéime o svalové
sile jednotlivych skupin.

Abdukci a addukci vySetifujeme také pii fixované panvi.
Rotaci vysetiujeme pii 90° flexi i v nulové extenzi. Extenzi
v ky¢li vySetiujeme v poloze na bfise i na boku.

Test na m. rectus femoris: v supinacni poloze téla (vy-
Setfovana koncetina je na okraji lehatka) pfi extenzi v kycli
nelze flektovat koleno pies 90° (kontraktura m. rectus fe-
moris). V pronacni poloze pfi pokusu o pasivni flexi v ko-
leni zveda nemocny panev od podlozky.

Kolenni kloub
Vysetifujeme vzdy obé celé dolni koncetiny a srovnavame
s druhostrannym kolenem.

Vysetfeni vestoje. Aspekci zjistujeme deformitu, posta-
veni a otok v oblasti kolena.

Zakladni deformity:

e genu varum — morbus Blount, rachitida, potirazova de-
formita, artroza;

e genu valgum — rachitida, pourazova deformita, revma-
toidni artritida, artroza;

e genu recurvatum — koleno v hyperextenzi — vrozena
vada proximalniho konce tibie, aplazie extenzorového
aparatu, laxita mezenchymu;
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e genu flectum — koleno v trvalé flexi — u artrogrypdzy,
u DMO a jinych neurologickych onemocnéni, nasledek
destrukce kloubni chrupavky artrézou, revmatoidni ar-
tritidou, infek¢énim zanétem.

Otok — vypotek:

o Dbalonovy ptiznak — pfelévani tekutiny v kloubu pod stii-
davym tlakem prsti;

¢ balottement pately — tanec ¢esky, znamend pohupovani
pfi stiidavém tlaku na patelu.

Vysetfeni v poloze na zadech. Aspekci sledujeme osu
celé dolni koncetiny a drzeni kloubu. Zjistujeme napln
kloubni dutiny, zvétSeni suprapatelarniho recesu a zdute-
ni kolena. Postupné palpujeme jednotlivé casti — kondy-
ly, $térbiny, patelu, priibéh vazl. Sledujeme, zda bolest je
lokalizovana nebo difuzni. V poloze na btise vénujeme po-
zornost poplitealni jamce, hodnotime vyklenuti kloubniho
pouzdra a event. pfitomnost Bakerovy cysty a sledujeme
inzerce m. gastrocnemius a hamstringli. Zaznamename dra-
soty pii pohybu. Zméfime obvody kolenou a v§imneme si
stavu m. quadriceps, zvlast¢ m. vastus medialis, ktery pfi
omezené funkci kolena atrofuje nejdfive. Pii vySetfovani
bolesti v koleni musime mit na paméti, ze bolest, kterou
nemocny lokalizuje do krajiny kolena, miiZe byt i pfenese-
na z oblasti LS péatefe, kycelniho kloubu nebo stehna. Dale
postupujeme podle specifickych testa.

Testy na stabilitu:

e Valgdzni stresovy test slouzi k posouzeni pevnosti vniti-
niho postranniho vazu. V mirné flexi napiname vnitini
postranni vaz pfi zafixovani stehna a paceni bérce do
a bolest.

e Vardzni stresovy test slouzi k posouzeni pevnosti zevniho
postranniho vazu. V mirné flexi napindme zevni postran-
ni vaz pfi zafixovani stehna pacenim bérce do addukce.

e Ptedni zasuvkovy test slouzi k posouzeni poskozeni
predniho zktizeného vazu. VysSetfujeme ve 45° flexi
v ky¢li a 90° flexi v koleni. VySettujici dosedne ke $pic-
kam prstti nohy, tim stabilizuje dolni koncetinu a tahem
za proximalni ¢ast bérce se snazi posunout horni ¢ast
tibie proti femuru.

e Zadni zasuvkovy test slouzi k posouzeni pevnosti zadni-
ho zktizeného vazu. Ve stejné poloze jako v piedchozim
pripadé se snazime tlakem zasunout tibii proti femuru
dozadu.

Pii vySetfovani stability postrannich vazli drzime koleno
v lehké 20° flexi. Pti plné extenzi jsou oba zkiizené vazy
napjaty, a tim ptispivaji k medialni ¢i lateralni stabilité.

Testy pii poskozeni menisku:

e Mc Murraylv test — koncetinu flektujeme v kycli a ko-
leni nad 90°, postupné ji pak pievadime do extenze za
soucasné zevni rotace a addukce bérce. Manévr vyvola
bolestivé lupnuti na medialni kloubni §térbing. Totéz pti
soucasné abdukci bérce na lateralni kloubni §té€rbing;

e Bragardlv test — pfi postaveni ve flexi a vnitini rotaci
kolenniho kloubu je palpacni bolest medidlni kloubni
S$térbiny a pii zevni rotaci lateralni kloubni §térbiny;

o Steimannuv test I. — je charakteristicky bolesti v medial-
ni $térbiné pii pasivni flexi a paceni kolena do zevni
rotace (medialni), bolest v lateralni Stérbiné pii rotaci
dovniti (lateralni);

e Steimanntiv test II. — pfi zvétSovani flexe v koleni se
palpaéné bolestivé misto st¢huje dozadu;

e Payriv test — turecky sed vyvola bolest na medialni
kloubni §térbiné.

Vysetieni ¢eSKy: Sledujeme tvar a postaveni ¢esky (pa-
tella alta — vysoky stav, patella baja — nizky stav, mediali-
zace (i lateralizace pately, naklonéni pately zevnég), pohyb
pately pfi pohybu a jeji polohu proti femoralnimu zlabku.
Zhodnotime, zda nedochazi k jeji lateralizaci, a vySetiuje-
me stabilitu — pasivné tlacime patelu medialné nebo zevné,
napiname tak lateralni nebo medialni retinakul a srovnava-
me s druhym kolenem. VySetiime klouzani (frikci) pately
proti femuru, ktera je hladka a nebolestiva u fyziologic-
kého stavu. Krepitace je piitomna u chondromalacie nebo
artrozy. Métime Q uhel (thel tahu m. quadriceps): 1. linie
spojuje spina iliaca ant. sup. a stied pately, 2. linie spoju-
je tuberositas tibiae a stfed pately. Uhel mezi liniemi je
Q thel. Normalni hodnoty: muzi 8-10°, Zeny 15° +/5°. Za
patologicky se povazuje thel nad 20°.

Kloub hlezenni a noha
V talokruralnim (hornim hlezennim) kloubu se déje po-
hyb ve smyslu dorzélni a plantarni flexe. V dolnim hlezen-
nim kloubu (kloub talokalkanearni, kloub talonavikularni
a kloub kalkaneokuboidni) se déje pohyb ve smyslu pro-
nace — otoceni plosky nohy zevné, a ve smyslu supina-
ce — otoceni plosky nohy dovnitt. Inverze nohy: supinace,
addukce a plantarni flexe. Everze nohy: pronace, abdukce
a dorzalni flexe. D&je se v hornim a dolnim hlezennim klou-
bu a v kloubu Lisfrankové.

Vysetiujeme vzdy ob€ nohy a oba bérce zepredu, zeza-
du, z boku, vestoje i vleze. Aspekci sledujeme tvar nohy,
stav lytkového svalstva, osu paty (valgus, varus), podélnou
a pfi€nou nozni klenbu vestoje i bez zatéze. Uréime de-
formitu nohy a prstl (pes planus, transversoplanus, cavus,
equinus, equinovarus, calcaneus, calcaneovalgus, hallux
valgus, hallux varus, hallux rigidus, dig. hamatus, malleus,
superductus). Palpujeme priibéh Achillovy Slachy, jeji upon,
retrokalkanearni burzu a prominenci tuber calcanei dor-
zaln€. Zapiseme rozsah pohybu v kloubu talokrurdlnim,
dolnim hlezennim kloubu (valgus, varus, komplexni pohyb
do inverze a everze), v Lisfrankové kloubu, v MT a IP klou-
bech prstli. Posoudime chiizi a vSimneme si obuvi a jejiho
opottebeni. Sledujeme stav klize — barva, trofické zmény,
otlaky (clavus), ulcerace, stav nehtdi (onychomycosis, pso-
riasis, onychogryphosis). VySetifime pulz na a. dorsalis pedis
a a. tibialis posterior a sledujeme prokrveni Spicek prstil.

2.2 Ortopedické symptomy
Pavel Dungl
Bolest

Bolest je nejcastéjsi pricina, ktera piivadi pacienta k 1éka-
fi. Také Castéji nez jiné symptomy pacienta invalidizuje.
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Predevsim chronické kloubni bolesti a radikularni bolesti
jsou Casto snaSeny htite nez deformity nebo obrny. Nase
snaha musi vzdy vést ke kauzalni terapii pfi ur€eni priciny
bolesti a neméli bychom se spokojit s pouhou analgetickou
terapii a piipadné tento nejcastéjsi ortopedicky syndrom
bagatelizovat.

Pti analyze bolesti hodnotime jeji ndstup a intenzitu
béhem dne, ptipadné spoustéci mechanismy. Zazname-
name délku trvani bolesti (minuty-hodiny), nebolestivé
intervaly a frekvenci jejich vyskytu. Rozli§ime, zda jde
o bolest akutni nebo chronickou, povrchovou nebo hlubo-
kou. Bolest povrchova, kozni je dobfe ohrani¢end, bolest
z hlubsich struktur (kloubi, svald, periostu a §lach) je hife
lokalizovatelna. Casta je bolest visceralni, pfenesena pii
afekci utrob do Headovych zo6n, ktera méa pomérnég silny
vegetativni doprovod a jejiz spravna diagnostika vyzaduje
zkuSenosti 1ékate. Pacient ji citi jinde, nez je jeji pfi¢ina —
typicka je bolest kolenniho kloubu pfi postizeni kloubu
kycelniho. Musime odlisit neuralgie jako zachvatovitou
bolest ptfi 1ézi nervi a kofenové bolesti v senzitivnim
dermatomu pii kompresi mi$niho kofene. Pfenesend bo-
lest reflektuje spole¢nou inervaci dermatomu, myotomu
a sklerotomu.

Podle typu bolesti rozlisujeme bolest ostrou, tupou, pal-
¢ivou, pichavou, tahavou, vystielujici, mize byt klidova
u zanétlivych stavii nebo nadort nebo vazana na pohyb pfi
afekcich kloubnich povrchil a periartikularnich struktur.

Pro hodnoceni intenzity bolesti existuje vizualni analo-
gova stupnice (VAS). Jde o usecku o 10 stupnich, na které
pacient urci stupeni bolesti. Vzhledem k velkym moznostem
nepiesnosti se metoda v praxi pfili§ nepouziva.

Kauzalgie je sympaticka bolest pfi poranéni senzitiv-
nich nebo smiSenych nervii, kdyz dochazi k jejich drazdé-
ni intraneuralni fibrézou. Bolest je palciva, casto zavisla
na emocnich podnétech, mirni se ochlazenim. Otepleni,
piekrveni, dotek nebo pohyb provokuji velké bolesti.
Nemocny proto drzi koncetinu v antalgickém postaveni,
postizeny usek je hyperesteticky, hyperpaticky, dotyk je
vniman jako palciva bolest. Ktize je leskld, piekrvena,
atroficka, Casta je skvrnitd atrofie kosti (Sudecktiv syn-
drom) a atrofie nehtd.

Kulhani

Kulhani je porucha stereotypu chiize. Nejcastéji je chize

porusena patologickymi stavy pohybového aparatu, neuro-

logickymi a cévnimi chorobami.

o Antalgicka chiize — porucha chiize je zptisobena jakym-
koliv bolestivym procesem kdekoliv na dolni konceting.
Nemocny odlehéuje postizenou stranu. Doba stoje na
nemocné noze je krat$i nezZ na noze zdravé, normalni
koncetina jde doptedu rychleji neZ normaln€ a ma delsi
stojnou fazi kroku.

e Trendelenburgova chiize — chabé ¢i insuficientni abduk-
tory kycle zptisobi pokles opaéné poloviny panve pii
stojné fazi kroku. K minimalizaci této dysbalance béhem
stojné faze kroku se télo naklani ptfes nemocnou kycel.
Trvani stojné faze neni zkraceno. Kolébava chiize pii
oboustranné insuficienci abduktort ky¢li (kachni chtize)
je typicka pro oboustrannou kyéelni luxaci.

Pfi klinicky vyznamném zkraceni koncetiny doslapuje
pacient Spickami prstl krat$i koncetiny, aby udrzel panev

v rovnovaze. Je-li diskrepance velka, zistavaji zdrava kycel

s kolenem béhem stojné faze flektovany.

e Spasticka chiize, typicka pro DMO, odrazi hypertonus
a dysbalanci mezi svalovymi skupinami. Trvala kontrak-
ce m. triceps surae ma za nasledek ekvindzni postaveni
nohy a chtizi po Spickach. Spastické flexory (hamstrin-
gy) omezuji extenzi kolena a vedou ke zkraceni kroku.
Spasticita m. quadriceps vyusti v rigidni chtzi s exten-
dovanym kolenem. Klinicka prezentace mize byt velmi
nendpadnd. Dit€ s mirnou ekvinozitou nuti pii doslapu
na plné chodidlo koleno do hyperextenze, coz miize
byt jedinou pozorovatelnou abnormalitou. Obvykle je
vsak spasticita vyraznéjsi, a tim je i snazsi diagnoza.
Vyznamnou pomtickou je vyzva k béhu, béhem kterého
se spasticita zvyrazni, horni koncetiny zaujmou typic-
ké postaveni s flexi loktd, pronaci predlokti, flexi ruky
v zapésti a sevienou pésti.

Kulhani pti ankyléze kloubu dolni koncetiny mtze byt
znacné odlisné. U spravné provedené artrodézy kycelniho
kloubu s postavenim do minimalni addukce a lehké flexe
se zevni rotaci koncetiny muize byt chiize velmi nendpadna,
zejména je-li chlize pomalé a d&je se malymi kroky.

Postaveni dézované kyc¢le do piilisné addukce ma za néa-
sledek vyrazny zkrat a seSikmeni panve, stejné jako abduk-
ce vede k relativnimu prodlouzeni s opacnym zeSikmenim,
nasledkem obojiho je vyrazné kulhani. Déza v koleni je
napadna vzdy, protoZe nemuze byt kompenzovana okolni-
mi klouby, jako je tomu u dézy kycle mobilitou v LS patefti.

Kulhani z neurologickych pfic¢in charakteristicky od-
razi topiku postizeni. Pfi hemiparéze po cévni mozkové
ptihodé se ochrnuta dolni koncetina pohybuje s oblouc-
kem (cirkumdukeci). Pro parézu n. peroneus je typicka chti-
ze s prepadavanim nohy v hornim hleznu do plantiflexe
a s chybénim aktivni dorziflexe. Nemocny pfi ni zakopava
$pickou nohy. Tento typ kulhani se nazyva kohouti chiize.
Pti paréze n. tibialis noha dopada naopak na patu, ktera je
v trvalé dorziflexi v hleznu. Mluvime pak o tzv. patni chizi.
o Ataktické chiize — dupava, je chiize o Siroké bazi u po-

ruch zadnich provazcti mi$nich a mozeckovych poruch.

Spasticita znamena anomalni zvySeni svalového tonu,
ktery podminuje vznik deformity. Tato deformita je zpra-
vidla nefixovand a miZe byt zmensena pasivnim pohybem.
Spastické mohou byt svaly u déti 1 dospélych pii speci-
fickych neurologickych postizeni. Typicka je spasticita
pfi postizeni horniho motoneuronu u déti s DMO, nebo
dolniho motoneuronu u 1ézi misnich. Pfi vySetfovani se
muze stupen spasticity u jednotlivych svalli ménit, vSe
zavisi na vice faktorech, jako je napft. teplota ve vySetfo-
vaci mistnosti, pacientova uzkostlivost, denni ¢as, inava
atd. Spastické svaly obvykle povoli pii Setrném pasivnim
pohybu. U trvale zkracenych svalti se kontraktura mize
ménit v zavislosti na zméné polohy vedlejsich kloubd.
Napt. kontraktura kolene zptisobena spazmem ¢tyrhlavého
svalu se bude ménit pfi flexi v ky¢li, ekvinozita nohy pfi
flexi kolene. VySetiujici popiSe vSeobecny svalovy tonus,
charakteristiku odporu, schopnost relaxace a polohu po-
stizenych kloub.

Deformity
Deformity jsou symptomem s dobie diagnostikovatel-
nou pfi¢inou. Musime rozeznat deformity na vrozeném
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a ziskaném podkladé. Z toho plyne i mira tolerance pa-
cienta. Vedle vrozenych vad jsou nejcastéjsi deformity
pourazové.

Hodnoceni deformit (viz kapitola 2.1.3). RozliSujeme
deformity kostni, kloubni nebo mékkych tkani. Rozlisu-
jeme aplazii, hypoplazii, hyperplazii, duplikace, rudimen-
tarni ¢asti koncetin, syndaktylie. Osové odchylky koncetin
nebo patologické postaveni jsou varozita, valgozita, an-
tekurvace, retrokurvace a rota¢ni odchylky. Samostatnou
kapitolou jsou odchylky osy a tvaru patete.

Otok
Otok je zplisoben zmnoZenim extracelularni tekutiny v in-
tersticiu meékkych tkani. Musime vzdy rozlisit lokalni otok,
ktery je nejcastéji zanétlivy nebo zplisobeny venostazou,
pfipadné lymfostadzou, a je lokalizovan pouze na jednu
koncetinu.

Pti zanétlivém otoku je klize napjata, teplejsi, zarudla,
bolestiva. Venostaticky otok je mékky, kiize je napjata, nor-
malni barvy nebo cyanoticka (phlegmasia alba nebo cae-
rulea), prstem Ize do otoku vytladit dillek. Lymfostaticky
otok je tuzsi konzistence, tlakem prstu nevznika dtlek, pfi
delsim trvani dochazi k induraci vazivem. Poloha koncetiny
nema na velikost otoku vliv.

Otok generalizovany, nejéastéji ptivodu kardidlniho,
renalniho nebo z hypoproteinémie, postihuje koncetiny
symetricky. Anasarka je generalizovany edém, tekutina
se hromadi i v télnich dutinach.

Otok musime vzdy odlisit od kloubniho vypotku, cha-
rakterizovaného pfitomnosti volné tekutiny v kloubu. Vét-
§i mnozstvi tekutiny v kloubu vyvola fluktuaci. Pfipadné
rozliSeni typu vypotku — hydrops, event. hemartros, mize
potvrdit pouze punkce.

Decollement je nahromadéni tekutiny v prostoru mezi
odtrzenou kizi a fascii. Na podkladé urazu mtize byt znac-
ného rozsahu, s fluktuaci a tvorbou hypostatickych depot,
zpravidla uporné recidivuje.

Omezeni pohybu

Omezeni pohybu kloubu je ¢asto prvnim symptomem orto-
pedického onemocnéni. Zvlasté omezeni rotacnich pohybi
v kloubech a patefi je casto dlouhodobé tolerovano, a tepr-
ve tézké omezeni privadi pacienta k 1ékafi. Rozeznavame
funkéni omezeni na podkladé bolesti a strukturalni na ana-
tomickém podklad€. Strukturdlni pfi¢inou jsou nejcastéji
kontraktury na vrozeném nebo ziskaném zéklad¢. Ziskané
kontraktury mizeme rozliSit na pourazové a postinfekéni.
Kontraktury na podkladé neurologického drazdéni patii
mezi neurologické symptomy stejné jako obrny.

2.3 Laboratorni vysetieni
Ondrej Adamec

Laboratorni testy maji v ortopedii pomocny vyznam, né-
které z nich vSak patii ke standardnimu vysetteni kazdého
pacienta. Pomahaji uptesnit spolu se souborem klinickych
ptiznaki diagndzu, stanovuji aktivitu onemocnéni a v ne-
posledni fad¢ slouzi i ke kontrole isp€snosti 1é¢by nebo
jejich nezadoucich ucinkd.

2.3.1 Vysetieni kostniho metabolismu

Osteopatie mohou byt generalizované nebo lokalizované.
Generalizované kostni nemoci jsou disledkem defektu
v tvorbé zakladni kostni hmoty (osteogenesis imperfecta),
nebo mohou chybét zakladni kameny potiebné pro kalcifi-
kaci, kterymi jsou kalcium a fosfat (osteomalacie). Procesy
se snizenou novotvorbou nebo se zvysenou resorpci mohou
vést k ubytku piivodn€ normdlni kostni hmoty (osteopord-
za). Pti lokalizovanych onemocnénich nachdzime vedle
sebe zdravé a postizené okrsky kosti (Pagetova choroba,
kostni neoplazmata).

Sledované parametry

Kalcémie (Ca): Norma 2,25-2,75 mmol/l, ionizované
Ca: 1,18-1,24 mmol/l.

Stanoveni hodnoty sérového kalcia je zdkladnim vy-
Setfenim pii diagndze metabolickych osteopatii. Fyzio-
logicky ucinny je pouze ionizovany podil (55 %) z cel-
kového Ca, 40 % je vazano na plazmatické bilkoviny. Pfi
interpretaci namé&fenych hladin Ca v séru musime proto
ptihlédnout ke koncentraci bilkovin v séru i ke zménam
vazby Ca na bilkoviny pii acidéze ¢i alkaloze. Koncent-
race celkového vapniku je nejcasteji snizena pti hypopa-
ratyredze, poruchach stievni resorpce, chronické renalni
insuficienci a pankreatitidé. Hyperkalcémii nachazime
pfi hyperparatyredze, plazmocytomu a u osteolytickych
neoplastickych 1ézi.

Kalciurie: Norma 3,75-6,5 mmol/l za 24 h.

Vylucovani kalcia mo¢i zavisi na typu stravy a jeho sé-
rové koncentraci kalcia. Hyperkalciurie ptinasi podezieni
na hyperparatyre6zu, akutni osteopordzu, mnohocetny my-
elom, maligni tumory s metastdzami do skeletu a je typicka
pro osteomalacii podminénou hypovitamindzou D.

Fosfatémie (P): Norma 0,8—1,5 mmol/l (deti az 2,3 mmol/l).

Hodnoceni provadime s ptihlédnutim k hodnotam kalcia,
hemolyza vede k falesné vys$§im hodnotdm. Hyperfosfa-
témie se manifestuje u renalni insuficience, hypo a pseu-
dohypoparatyredzy a morbus Paget. Hypofosfatémie vede
k podezfeni na osteomalacii a rachitidu.

Fosfaturie: Norma 16—64 mmol/l za 24 h.

Odpad fosfati se fidi dennim rytmem a je vyrazné zavisly
na slozeni potravy. Snizené vylu€ovani je ¢asté u chronic-
kych onemocnéni ledvin, hypoparatyredze a jaternich 1ézi.
Hyperfosfaturii nachdzime pii primarni hyperparatyreoze,
osteomalacii, osteolytickém procesu a pfi insuficienci pro-
ximalnich tubuld ledvin (fosfatovy diabetes).

Parathormon: Norma 10—65 pgiml.

Hormon produkovany pfistitnymi télisky, slouzi k udr-
zeni normokalcémie predevsim pii nizkém ptivodu vap-
niku: aktivuje osteoklasty, v ledvinach snizuje kalciurii,
mobilizuje vapnik z kosti a podporou tvorby metabolitti
vitaminu D zlepSuje jeho resorpci ve stieve.

Vitamin D (kalcitriol): Norma D, 30-70 pglml.

Vlivem zvysené resorpce ve stfeveé dava k dispozici vap-
nik potfebny ke kalcifikaci osteoidu vytvofeného osteo-
blasty. U¢innou formou je 1,25-(OH),-D,. K onemocnéni
z nedostatku vitaminu D muze dochazet pfi jeho nizkém
piijmu v potravé nebo poruse hydroxylace pfi onemocné-
nich jater a ledvin. Dochézi k mékkosti kosti (osteomalacii),
nebot’ nemiize dojit k osifikaci osteoidu.
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Tab. 2.1 Laboratorni diagnostika vybranych metabolickych osteopatit

Hyperparatyreoidismus
Parametry Osteoporoza Osteomalacie L. sekundarni
primarn? intestinalni renalni

Sérum Ca N LN 0 { N
P N LN LN LN l
ALP N, (D T TN T T
PTH N TN T t T
Ca N, (T) LN TN \ -
Mo¢ P N N N LN -
hydroxyprolin N 0 ) ) -

N -norma, T - zvyseni, 4 = snizeni

Laboratorni metody umoziuji sledovani pribéhu kostni-
ho metabolismu uréovanim markerti osteoprodukce a osteo-
resorpce. Ukazatell kostni piestavby 1ze pouzit k diagnos-
tice poruchy kostniho metabolismu a i k hodnoceni efektu
terapie. Prednost je davana markerim v séru (tab. 2.1).

Ukazatele kostni novotvorby

Alkalicka fosfataza (b-ALP): Norma kostni 0,18—
0,38 pkat/l, celkova 0,2-2,3 ukat/I.

ALP je produktem osteoblastil a informuje o jejich akti-
vite€. Zvysené hodnoty najdeme u vSech stavii se zvySenym
kostnim obratem (osteomalacie, Pagetova choroba, meta-
statické postizeni kosti, hyperparatyreoidismus) a u déti
v adolescenci. Snizeni pozorujeme u hypotyredzy a achon-
droplazie.

Osteokalcin (OC): Norma 2,5-11 ug/l.

Tato nekolagenni kostni bilkovina vznika v osteoblastech
a je indikatorem jejich ¢innosti. Hladiny stoupaji u Pageto-
vy choroby, hyperparatyredzy a kostnich metastaz, sérové
hodnoty pomahaji odlisit onemocnéni s nizkou, normalni
a zvysenou kostni novotvorbou.

Ukazatele kostni resorpce

Hydroxyprolin v mo¢i: Norma 5-25 mg/24 h/m’.

Hydroxyprolin piedstavuje degradac¢ni produkt kolagenu
kostni matrix (ale i kloubni chrupavky), neni specificky.
Zvysené hodnoty nachazime u osteomalacie a hyperpara-
tyreoidismu.

Kysela tartarat-rezistentni fosfatiza (TR-AP): Norma
0—-100 nkat/l.

Odrazi aktivitu osteoklastti. Nevylucuje se mo¢i, proto
jsou jeji sérové hodnoty diagnostické i u renalnich osteo-
patii (metastazy, rendlni osteodystrofie, hyperparatyreoza).

Crosslinks — pyridinolin, deoxypyridinolin: Norma
deoxypiridinolin 5—15 nmol/mmol kreat.

Tab. 2.2 Pivod ukazatelii kostniho metabolismu

Osteoblasty alkalicka fosfataza (b-ALP)

Osteoklasty kysela fosfataza
tartarat-rezistentni (TR-AP)

Matrix hydroxyprolin deoxypiridinolin

Jde o nestépitelné piicné vazby kolagenu vyluc¢ované do
moce. Deoxypiridinolin je soucasti kolagenu kostni tkané
a vyuziva se predevsim jako ukazatel GspéSnosti antire-
sorpcni terapie (tab. 2.2).

2.3.2 Vysetreni aktivity zanétu
a patologického procesu

O aktivit€ onemocnéni se z vysledki laboratornich testli ma-
zeme presveédcit pouze nepiimo. Neexistuje rovnéz jedina
znamka aktivity specificka pro stanoveni typu zanétlivého
postizeni.

K bézné pouzivanym vysetfenim patii sedimentace ery-
trocytd, tzv. proteiny akutni faze (CRP, ceruloplazmin)
a stanoveni krevniho obrazu a diferencialu.

Sedimentace erytrocyta (F ): Norma 13-20/h.

Podkladem zrychleného klesani erytrocytl je zvySena
koncentrace predevsim fibrinogenu, globulinii a dalSich
patologickych proteinti v séru. Sedimentace je zvysSena
u akutnich i chronickych zanéti, u vétSiny malignich a nek-
rotizujicich procest. Navrat k normé pozorujeme az delsi
dobu po klinickém uzdraveni. Vyrazné zvysSeni pozorujeme
bez lokalni znamky zanétu u pacientl s nalozenou zevni
fixaci i po endoprotézach velkych kloubt.

Jako bilkoviny akutni fize oznacujeme plazmatické
proteiny, jejichz hladina se mlze pii vzplanuti akutniho
zanétu nebo pii akutni exacerbaci chronického procesu
v organismu i nékolikandsobné zvysit. Vzestup koncentrace
je podminén jejich zvySenou syntézou v jatrech. Obecné
hladina téchto proteinti koresponduje s aktivitou procesu
1épe nez sedimentace.

C-reaktivni protein (CRP): Norma < 8 mg/I.

Tato frakce ze skupiny y-globulind je typickou bilkovi-
nou akutni faze a citlivym markerem infekénich i neinfeké-
nich zanétlivych procest a tumord. Prokazatelny vzestup
jeho hladiny mtize nastat jiz 6 hodin po zac¢atku ptisobeni
noxy.

Antistreptolyzin O (ASLO): Norma < 200 U/ml.

Zvysenti titru antistreptolyzinu ukazuje na kratkodobé
probéhlou ¢i perzistujici infekci B-hemolytickym strepto-
kokem, nejéastéji anginu. Tato inicialni infekce mize byt
po 1-4 tydnech latence nasledovana revmatickou horeckou.
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Pii akutni febris rheumatica je titr antistreptolyzinu mno-
honésobné zvysen (vice nez 1000 U/ml). K nespecifickému
zvySeni muze dojit u hyperlipoproteinémii.
Elektroforéza sérovych bilkovin: Norma albumin
3640 g/l (55-70 %), a-globulin 1,9-4,1 g/l (1,5-4,5 %),
a,-globulin 4,5-7,5 g/l (5-10 %), B-globulin 5,6-9,6 g/l
(8,5-13 %), y-globulin 9,5-16 g/l (13,5-22 %).
Elektroforéza je metoda déleni sérovych bilkovin na
zaklad¢ jejich rozdilné pohyblivosti v elektrickém poli.
Proteiny se rozdé€li na frakce: albumin, o, a,, B a y-globuli-
ny. U akutnich zanétl jsou v disledku zvyseni sérové kon-
centrace proteind akutni faze zvySeny frakce o, a a,-glo-
bulinti. Pozdni stadia akutnich zanétt a zanéty chronické
se vyznacuji vzestupem koncentrace y-globulind, ktery je
provazen kompenzatornim poklesem hladiny albuminu.

2.3.3 Imunologické vysetreni

Imunitni reakce jsou soucasti patogeneze mnohych one-
mocnéni pohybového apardtu, méteni koncentrace zu-
Castnénych plsobkii ma vSak pro diagnostiku a sledovani
aktivity té€chto chorob pouze nevelky vyznam. Stejné je
tomu i s méfenim koncentrace imunokomplexti. Vyznam
ma prakticky pouze vysetfovani protilatek.

Revmatoidni faktory (RF): Norma titr < I : 80.

Jako revmatoidni faktory nazyvame protilatky (nejcasté-
ji tiidy IgM), které reaguji s antigenni determinantou ¢as-
ti molekuly IgG. Mistem syntézy je pfedevsim zanétem
zménéna synovialni tkan a lymfatické uzliny. Tiida IgM
RF je sérologickym diagnostickym kritériem revmatoidni
artritidy. Jejich prikaz se provadi latex fixa¢nim testem,
pfi¢emz za pozitivni se povazuje titr vy$8§inez 1 : 80 (znaci
nejvyssi fedéni séra, pii kterém je jesté pritomna aglutinac-
ni reakce). Z dalsich chorob je zvySena hladina ptitomna
u systémového lupus erythematosus (SLE), sklerodermie
a myozitidy.

Antinuklearni protilatky

Antinukledrni protilatky (ANA) pfedstavuji pojmenovani
pro celou skupinu autoprotilatek namifenych proti organo-
vé nespecifickym bunéénym antigentim. Jejich klinicky vy-
znam spoc¢iva v pomoci pii diagnostice systémovych one-
mocnéni, stanoveni aktivity a progndzy choroby i moznosti
pfedpovédét relaps nemoci. Metody stanoveni jsou nej-
Castéji imunofluorescencni ¢i metodou ELISA. Anti-DNA
protilatky jsou specifické pro SLE, u juvenilni idiopatické
artritidy (JIA) znamena jejich pfitomnost zvysené riziko
chronické uveitidy.

HLA systém (human leucocyte antigens)

Jde o hlavni systém tkanové slucitelnosti (histokompati-
bility) u cloveka. Velka ¢ast téchto antigentl je asociovana
s jednotlivymi chorobami. Nejvyznamnéjsi antigen HLA-
-B27 je sdruzen v 90 % s diagnézou juvenilni ankylozujici
spondylitidy, v asi 60 % s psoriatickou artritidou, u JIA je
to kolem 45 %. Nalez téchto antigenil jiZ v pocate¢nich
stadiich choroby bez ¢asto dosud nepfitomnych typickych
klinickych znak mtze diagnostikovani revmatického pro-
cesu vyrazn¢ upfesnit. Je vSak nutné zdiraznit, Ze pouha
pozitivita HLA antigenu k potvrzeni diagnozy nestaci.

2.3.4 Dalsi biochemicka vysetreni

Krystaly indukované artropatie

Kyselina mocova: Norma < 330 umol/I.

Kyselina mocova je kone¢ny metabolit degradace puri-
nt, pii presyceni jeji koncentrace v plazmé dochazi k vy-
padavani krystalti uratu. U primarni dny dochazi k tomuto
stavu vrozenou metabolickou poruchou vylu¢ovani kyseli-
ny mocové, které probihd z prevazné ¢asti ledvinami, nebo
jeji nadmérnou syntézou. Dnu sekundérni, vznikajici nad-
mérnym rozpadem nukleoproteinti (polycytémie, leukémie,
cytostaticka terapie), odliSime vysetfenim urikozurie. Jsou
pozorovana onemocnéni dnou s normalni hladinou kyse-
liny mocové a naopak jeji zvySené hladiny bez klinickych
pfiznakid onemocnéni.

2.4 Vysetreni kloubniho punktatu
Ondrej Adamec

Kloubni tekutina (synovie) je za fyziologickych podminek
obsazena v malém mnozstvi v kazdém kloubu. Pfedstavuje
dialyzat krevni plazmy (intaktni kapilarni sténa a synovialni
membrana dovoluji prestup do kloubu pouze latkam schop-
nym dialyzy) obohaceny o mucin a buiiky pochazejici ze sy-
novidlni membrany. Mucin je tvofen kyselinou hyalurono-
vou (kyselina glukuronové + N-acetylglukosamin) vazanou
na bilkoviny, kterych je v kloubni tekutin€ podstatné méné
nez v séru. Za normalnich okolnosti je synovialni tekutina
nazloutla, ¢ira, s pH 7,4-7,6 a vysokou viskozitou danou
préave pritomnosti kyseliny hyaluronové. Na buiiky je chuda
(0,01-0,2.10°/1), ptevazuji mononuklearni granulocyty.

Pii patologickych procesech se mnozstvi kloubni teku-
tiny vyrazné€ zvySuje a méni se jeji vzhled i slozeni. Jeji
odbér a vysetfeni tvori jeden ze zakladnich piliit diagnos-
tiky intraartikularni patologie.

Kloubni punkce (artrocentéza)

Punkci kloubu provadime za ptfisné aseptickych podmi-
nek po ocisténi mista vpichu 70% alkoholem a dezinfekci
jodovym preparatem. Pouzivame jednorazovou injekéni
sttikacku s jehlou o vy$sim pruméru (18 G) ke snadné
aspiraci ¢asto hustého materialu. Lokalni anestezie mista
vpichu a prostupovanych tkani nebyva zpravidla potte-
ba, je vSak nutna spoluprace pacienta. U déti provadime
punkci v kratké celkové anestezii. Pro spolehlivé ziskani
dostate¢ného mnozstvi materidlu za sou¢asného komfortu
pro pacienta i Iékafe je nutné zvolit spravny pfistup a tech-
niku. U nejcastéji punktovanych kloubti doporucujeme:

Rameno — zadni pristup: Pacient sedi s pazi v mirné
abdukci. Vpich vedeme z mista prseciku horizontaly ve-
dené 2 cm pod hranou akromia s vertikalou vedenou 2 cm
od lateralniho konce akromia kolmo ke kiizi az do kontaktu
s hlavici humeru.

Loket — lateralni p¥istup: Pacient sedi s podlozenou
pazi, loket je ve flexi asi 45°. Vpich vedeme ve stfedu spoj-
nice mezi lateralnim epikondylem a vrcholem olekranonu
kolmo ke kizi.

Zapésti — dorzalni pristup: Zapésti je ve volarni flexi
asi 20°. Vpich volime lateralné od dobfe palpovatelné
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Slachy m. extensor policis longus kolmo ke ktzi do ob-
lasti radiokarpalniho kloubu. K dobré orientaci poslouzi
distalni hrana radia.

Ky¢el — predni pFistup: Pacient lezi na zadech. Lo-
kalizaci mista vpichu zaéneme stanovenim spojnice mezi
spina iliaca anterior superior a tuberculum pubicum. Vpich
lezi zhruba 2 prsty pod jejim stfedem. Palpaci ovéfime
prubéh pulzujici a. femoralis a jehlu vedeme lateralné od
ni kolmo ke kiizi. Dosahneme tak oblast ptedniho kloub-
niho recesu na rozhrani hlavice a kréku femuru. Kycelni
kloub je ulozen ve zna¢né hloubce (7-12 cm), s ¢imz je
nutné pocitat pti volbé délky jehly. Zvlasté pti mensi zku-
Senosti vySetfujiciho je vyhodna punkce pod sonografic-
kou kontrolou.

Koleno — lateralni pristup: Pacient lezi s extendova-
nym kolenem. Vpich volime v misté baze pately zhruba
1,5 cm pod tirovni jeji zevni hrany. Jehlu vedeme do supra-
patelarniho recesu sklonénou mirné ventralné a kranialné,
abychom se vyhnuli poranéni infrapatelarniho tukového
télesa.

Hlezno — anteromedialni piistup: Misto vpichu voli-
me na spojnici medidlniho maleolu a stiedu tibiotalarniho
kloubu, jehlu vedeme mirné kranialn¢.

Pfi punkci se snazime o evakuaci veskerého kloubniho
obsahu. Kloub vyplachujeme pfi nalezu krve 1% mezo-
kainem, po punkci hnisavého vypotku fedénym roztokem
jodového preparatu (Betadine) a fyziologickym roztokem.
Lokalni vyplach roztoky antibiotik se nedoporucuje.

Makroskopické hodnoceni punktatu
Ziskany material hodnotime z hlediska ¢irosti, barvy a vaz-
kosti. Kloubni tekutina za normalnich okolnosti ¢ira, se
stava v pritomnosti zdnétu zakalenou. Zakal souvisi se
zvétsenim poctu pritomnych bunék.

Lehce zakalena byva synovie u revmatickych zanétt —
zvlaste v jejich pocatku, vyrazné zkalené jsou vypotky pii
dnavé artritidé a chondrokalcindze. U purulentni artritidy
je stupen zakaleni zavisly na tizi zdnétu, ¢asto punktujeme
samotny hnis. U traumatické artritidy mize dojit k zdkalu
pfitomnosti erytrocytli, naopak ptitomnost hemoragického
nezanétlivého vypotku bez souvislosti s traumatem budi
podezieni na primarni ¢i sekundarni nadorovou afekci,
¢ista krev byva punktovana u hemofilie. Pfitomnost krve
ve form¢ drobnych ,,zilek* byva arteficidlni, pfi¢inou je
nabodnuti malych krevnich cév pfi artrocentéze.

Normalni kloubni tekutina je bezbarva nebo lehce na-
zloutld. Slamové zluta barva byva u osteoartrozy, nazele-
nalé jsou vypotky u revmatiki, ¢asto s piimési ,,ryzovych
télisek (corpora oryzoidea). M1écné zabarveni pozorujeme
u dnavé artritidy, u septické artritidy jsou punktaty smeta-
nové nebo nasedlé.

Viskozita je za normalnich podminek ve srovnani s ji-
nymi t€lnimi tekutinami zna¢na. Je podminéna pfitomnos-
ti kyseliny hyaluronové vazané jako makromolekularni
komplex hyaluronatu s bilkovinou. U revmatického zanétu
viskozita klesa, v pfipad¢ hnisavé artritidy je minimalni.

Jednoduchym orientacnim stanovenim aktivity kloubni-
ho zanétu je hodnoceni mucinové srazeniny podle Ropeso-
vé. Po ptidani n¢kolika kapek ledové kyseliny octové se ve
zkumavce s vypotkem vytvoti bélava srazenina. U zdravé-
ho kloubu tvoii mucin hustou soudrznou srazeninu, kterou

nelze roztfepat, pevna sraZenina je 1 u osteoartrdz. Naopak
u zanétu je precipitat nestabilni a po zatfepani tvori zakal.

Mikrobiologické vySetieni
S vyjimkou septického zanétu jsou vSechny typy syno-
vie sterilni, ke kultivaci je vSak nutno odeslat jakykoliv
zkaleny vypotek. Material odebirame do sterilni zkumav-
ky, nebo jej ponechame piimo ve stfikacce s vytésnénim
pfebyte¢ného vzduchu a jehlou zabodnutou do gumové
zatky. Zamezenim dal$iho pfistupu vzduchu do materidlu
zajistime podminky pro zachyt aerobnich i anaerobnich
mikroorganismtl.

Ze vzorku je nejprve zhotoven mikroskopicky preparat,
ktery se po obarveni okamzite prohlizi. Hodnoti se buné¢né
elementy a pfedevsSim se popisuji piitomné mikroorganis-
my kvantitativné (,,na kiizky* +, ++, ...). Zakladni barveni
podle Grama rozdéli pritomné bakterie na dvé hlavni taxo-
nomické skupiny: G* a G- Preparat na prukaz specifické
flory se barvi podle Ziehl-Nielsena.

Podle mikroskopického nalezu se punktat inokuluje
na pevna kultivacni média. Pfi podezieni na anaerobni
etiologii se kultivuje na agar ve zvySené tenzi CO, po
vytésnéni kysliku (anaerostaty). Selektivni média se pou-
zivaji pii podezieni na gonokokovou artritidu a mykoticka
agens (Candida, Aspergillus), vyzivna média pro hemo-
fily a streptokoky. Na zaklad¢ mikroskopického vysette-
ni a klinického stavu spojeného se Spatnou odezvou na
1écbu nespecifickych mikroorganismii se zaklada kulti-
vace na mykobakteria (Lowensteinova-Jensenova pevna
a Sulova tekuta pada). Kultivaéni prikaz mykobakterii
je casove velmi naro¢ny a Casto netispésny, s vyhodou se
proto pouziva molekularné genetickych metod k pritkazu
bakterialnich nukleovych kyselin v ziskaném materialu.
Vyuziva se tzv. genova sonda, coz je znaceny kousek
jednovlaknové DNA, ktery je komplementarni k doka-
zované DNA mikroorganismu. Po navazani se vysledné
mnozstvi patogenu stanovuje luminometricky. Metody
PCR a LCR Ize kromé prikazu mykobakterii vyuZit i pro
borelie, neisserie a chlamydie.

Stér z povrchu implantatu mize byt ¢asto faleSné nega-
tivni, jsou proto pouzivany specialni techniky (sonifikace),
které zvysuji pravdépodobnost zachytu patogend. Vice viz
kapitolu o endoprotetice.

Kultiva¢né prokazané mikroorganismy se podrobi iden-
tifikaci a vySetfeni jejich citlivosti k antibiotikiim metodou
difuzni citlivosti a kvantitativné stanovenim MIC (mini-
malni inhibi¢ni koncentrace). Vysledek mikroskopického
vySetfeni punktatu je znam do 30 minut po doruceni do
laboratote, predbézny vysledek kultivace lze ocekavat do
24 hodin, nasledn4 kompletni mikrobiologicka diagnos-
tika s pfesnymi testy citlivosti je dokoncena po dalSich
48 hodinach.

V punktatech hnisavych artritid nachazime z G* mikro-
organismu Staphylococcus aureus, koagulaza-negativni
stafylokoky, pyogenni streptokokoky skupin A, C a G,
u malych déti Streptococcus agalactiae. Z G- ty¢inek pte-
devsim salmonely, yersinie, z kokl Neisseria gonorrhoeae.
U infikovanych kloubnich néhrad nalézdme ptedevsim
pfislus$niky kozni mikroflory: koaguldza-negativni stafy-
lokoky a koryneformni bakterie véetné anaerobniho Pro-
pionibacterium acnes. U septickych artritid je materidlem
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Tab. 2.3 Charakteristiky kloubniho vypotku

Skupina Typ Barva Zakal Viskozita Precipitat Glykémie WBC % PMN

nezanétlivé | norma nazloutla ¢ird velmi vysokd | pevny normalni <200 <25
trauma xantochromni | zkalena ¢ird | vysoka pevny pevny | normalni <2000 <25
osteoartréza | sldmova vysoka normalni 1000 <25

zanétlivé revmaticka Zlutd zkalend snizena nestabilni snizena 500 10-40
horecka nazelenald opalescentni | nizka chaby snizena 10-50tis. | >55
revmaticka
artritida (JIA)

pyogenni TBC artritida | Zlutobila zkalend nizka nestabilni velmi nizka | 35 tis. 50-60
septicka Sedobila silné velminizka | netvoli se velminizka | 50-200 tis. | > 85
artritida zakalend

volby pro vysetfeni nejenom punktat kloubu, ale i spravné
odebrana hemokultura.

Cytologické vySetieni

K vySetfeni punktatu na ptritomnost bunéénych elementt
odebirdme material do heparinizovanych zkumavek. Pokud
jde o bunécné druhy vyskytujici se v kloubni tekuting, ro-
zeznavame dve skupiny: (1) exsudované bunécné elementy,
tedy krevni buiiky a (2) buniky mistniho tkanového ptivodu.
Za normalnich okolnosti jsou v kloubni tekutiné pfitomny
pouze monocyty. Z exsudovanych bunék jsou u patologic-
kych stavli zastoupeny predevsim polymorfonukledrni gra-
nulocyty a praveé jejich podil k mononukleartim stejné jako
jejich absolutni pocet jsou typické pro jednotlivé typy za-
nétd. U revmatoidni artritidy byva jejich pocet uvadén jako
10-20.10%1. Podobné pocty se vyskytuji i u ankylozujici
spondylitidy a pfi dnavém postizeni kloubu. V kloubnim
vypotku predevsim u séropozitivni revmatoidni artritidy ale
ijinych revmatickych postiZeni ¢asto nachdzime R.A. buii-
ky tzv. ragocyty (polymorfonuklearni granulocyty s typic-
kymi hroznickovitymi inkluzemi v cytoplazmé). U febris
rheumatica a systémového lupus erythematosus se pocet
bunék pohybuje v rozmezi 2—8.10%/1, polymorfonukleary
tvoti kolem 50 %. Pti septickych artritidach pocty bunéc-
nych element dosahuji podle tize zanétu 80-200.10%]1,
pfedevsim nezralé formy polymorfonukledrnich granulo-
cytt tvoii az 90 % bunék (tab. 2.3).

Mikroskopické vySetieni

Z nebunécnych slozek kloubniho vypotku maji velkou
diagnostickou cenu krystaly. Hlavnimi predstaviteli krys-
talovych artropatii jsou dna (arthritis uratica) a chondro-
kalcinéza. Nativni preparat se vysetfuje v polarizacnim mi-
kroskopu. Jehlancovité krystaly mononatriumuratu u dny
a kalciumpyrofosfatdihydratu pti chondrokalcindze jsou
pro tato onemocnéni patognomonickd, zv1asté pii jejich
prikazu uvniti leukocytd. Jako dalsi pticina artritického
syndromu jsou udavany krystaly hydroxyapatitu u nékte-
rych ptipadt sklerodermie. Naopak krystaly cholestero-
lu pfitomné ¢asto u revmatoidni artritidy intraartikularni
drazdéni nevyvolavaji.

Biochemické vySetieni
Hladina gluko6zy v synovialni tekutin€ je u zdravého kloubu
shodna s jeji hladinou v krvi. K poklesim dochazi u rev-
matickych zanétd zvysenim poctu leukocytti a zvySenim

glykolyzy v granulaéni tkani panu. Vyrazné snizeni pak
nachazime u septickych artritid, kde je glukdza spottebo-
vana ¢innosti bakterii. Bilkoviny jsou v synovii za fyzio-
logického stavu v mnohem mensi koncentraci (13 g/I) nez
v séru (asi v 1/3), ptfi¢emz podil albuminu je zhruba 70 %.
U zanétl koncentrace bilkovin stoupd, zvySuje se prede-
v§im mnozstvi globulint fady IgG a specifickych protila-
tek typu revmatoidniho faktoru. Zvyseny obsah laktatu je
priznakem lokalniho zanétu.

Zobrazovaci metody
V pétrani po vypotku ma klinické vySetfeni postizeného
kloubu nadale nezastupitelny vyznam. Zobrazovaci vySet-
feni nam mohou pomoci ve spornych piipadech, predevsim
u kloubtt nedostupnych palpaci a aspekci — typickym pfi-
kladem je kycelni kloub. Dopliujici zobrazovaci vysetfeni
je nutno indikovat s rozmyslem a s védomim jejich vytéz-
nosti. Zadné z téchto metod vétsinou nestanovi charakter
vypotku. Prosty rentgenovy snimek poukazuje na kloubni
napln pouze nepiimo pii rozsiteni a zbytnéni periartikular-
nich mekkych ¢asti, vyjimecné pii luxaci kloubu nejcastéji
v disledku purulentni artritidy. Pfinos CT a scintigrafie
je minimalni. Magnetickd rezonance je indikovana spiSe
k uptesnéni diagnézy drobnych intraartikularnich mecha-
nickych pfi¢in vypotku (chondralni defekty, meniskealni
1éze), nezastupitelné misto ma v diagnostice pigmentové
vilonodularni synovialitidy.

Sonografické vysetieni je vzhledem ke své dostupnosti
spolecné s nulovou zatézi pro pacienta nejpiinosnéjsi.

Sonografické vySetieni vypotku

v kyc€elnim kloubu
Pii tomto jednoduchém vysetfeni nejsme limitovani vékem
ani celkovym stavem pacienta. K zobrazeni ky¢elniho klou-
bu pouzivame zasadné linearni sondy 5 event. 7,5 MHz, vy-
Setfujeme v poloze na zadech v extenzi kycelniho kloubu.
Zobrazujeme oblast pfedniho recesu kloubniho pouzdra,
sondu prikladame zeptedu nad kycel tak, aby respektovala
prabéh kréku femuru. Sonogram zobrazuje ¢ast hlavice
a krcku stehenni kosti a pfilehlou ¢ast kloubniho pouzd-
ra. Za fyziologickych podminek je kloubni pouzdro $tihlé
a probiha paralelné¢ s linii kostnich struktur (obr. 2.14). Pti
patologické naplni v kloubu se vyklenuje ventralné a vy-
tvari patrnou konkavitu nad ptedni plochou krcku. Podle
stupné echogenity pfitomné v této oblasti Ize usuzovat,
je-li obsah kloubu tvofen pouze tekutinou, nebo rovnéz
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Obr. 2.14 Sonograficky obraz vypotku v kycelnim kloubu: a — fyziologicky ndlez, b — obraz napiné (1 — hlavice femuru,
2 — kréek femuru, 3 — epifyzarni ploténka, 4 — kloubni pouzdro, A—B: distenze pouzdra)
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Obr. 2.15 Algoritmus vysetieni kycelniho kloubu
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hypertrofickou synovialni vystelkou. Vysetfeni je rovnéz
kvantitativni — méfime velikost distenze kloubniho pouzdra
jako distanci mezi vnitinim okrajem kloubniho pouzdra
a ventralni plochou kr¢ku femuru v misté vrcholu jeho kon-
kavity kolmo na pribéh pouzdra. Fyziologické hodnoty
se pohybuji mezi 3—5 mm, jako patologicka se uvadi na-
plii nad 6 mm nebo diference obou kycelnich kloubti vétsi
nez 3 mm. Pfi opakovaném vysetfeni Ize sledovat regresi
kloubni ndpIn¢ a ozfejmit tak uc¢innost nasi terapie.

Indikace ke kloubni punkci
Etiologické pri¢iny vedouci k patologickému zvyseni kloub-
ni napln€¢ mizeme v zasadé rozdélit na dvé skupiny: trau-
mata a atraumatické stavy. Pti posuzovani indikace k punk-
ci kloubu z té&chto kritérii vychazime. Obecn¢ jsou Castéji
uréeny ke kloubni punkeci stavy traumatické, kdy krome
evakuace hemartrosu a vyplachu kloubu ziskame informaci
o pritomnosti tukovych kapének svédcici pro mnohdy ra-
diologicky nepoznanou chondralni ¢i osteochondralni zlo-
meninu. Rozhoduje i velikost kloubni napln€ — u malych
naplni, tam kde nejsou diagnostické rozpaky nad rozsahem
nitrokloubniho poranéni, postupujeme konzervativné, ¢asto
zbytecné provedena punkce spise podniti dalsi krvaceni.
Nezbytné je naopak provedeni artrocentézy u nitrokloubni
zlomeniny krcku steheni kosti, kde je odlehcovaci punkce
povazovana za soucast primarniho oSetfeni s cilem snizit
riziko ischemické nekrézy hlavice.

Pii podezieni na infekt je punkce indikovéna vzdy. Kazdy
zkaleny punktat je nutné odeslat k bakteriologickému vy-
Setfeni 1 pii minimalnim klinickém podezieni na bakterialni
artritidu zv1asté u starSich pacienti, kde byva pribéh zang-
tu Casto blandni, nasedajici na artrotické kloubni zmény.
Punkce s nasledujici aplikaci kortikosteroidti byva pro kloub
katastrofou.

Ponékud specifickou indikaci tvofi punkce kycelniho
kloubu pfi podezieni na purulentni koxitidu zvlasté u déti.
Tuto klinickou jednotku je peclivym cilenym vySetfenim
nutno odliSit od vypotku jiné etiologie. NejCastéjsi prici-
nou (asi 85 %) vypotku s bolestivym omezenim hybnosti
a kulhanim byva tranzientni (indukovand) synovialitida.
V piedchorobi ¢asto anamnesticky nachazime zanét HCD
¢i prijmové onemocnéni. Pacient je afebrilni, bez alterace
celkového stavu, bez elevace zanétlivych parametrti, kloub
je bolestivy, kloubni hybnost vSak byvéa pouze omezena.
Sonograficky prokazeme vypotek v nevelkém mnozstvi (do
10 mm), ktery regreduje po zklidnéni trakci a podani NSA.
V piipadé Perthesova onemocnéni jsou kromé normalniho
laboratorniho nalezu vedouci znamkou radiologické zmény
postizeného kloubu, v pocatecnim stadiu pfi jejich absen-
ci je metodou volby scintigrafické vySetfeni. Mechanické
pri¢iny kloubni iritace (trauma, CVA) prokaze radiologické
vySetfeni. Diagnostika onemocnéni ze skupiny revmatic-
stadiich choroby byvaji velmi ¢asté celkové ptiznaky one-
mocnéni vetné febrilii nad 39 °C a elevace zanétlivych
parametrti. V krevnim obrazu vSak nebyvé leukocytdza
a spravnou diagnézu Ize stanovit pomérné casné na podkla-
de vysetieni specifickych protilatek (RF, ANA, HLA-B27).
Pii purulentni koxitidé€ je pacient febrilni, celkovy stav je
vyrazn¢ alterovan. V krevnim obrazu je pfitomna leukocy-
téza, vyrazna elevace FW i CRP, hemokultura odebrana pii

teplotni §pi¢ce byva pozitivni. Bolesti v ky¢elnim kloubu
jsou vétSinou velmi vyrazné s nemoznosti sebemensi ma-
nipulace dolni koncetinou, kycel stoji ¢asto v postaveni
alfa (abdukce, zevni rotace a semiflexe) nebo beta (adduk-
ce, vnitini rotace a flexe). Sonografické vyseteni proka-
ze vyraznou napli kloubu (distenze 12—18 mm). Trakce
za dolni koncetinu pfinese vétSinou pouze malou ulevu.
Z uvedeného vyplyva, ze kloubni punkce je u kycelniho
kloubu indikovana pti sonografickém nalezu vyrazného
kloubniho vypotku pfi febrilii a alteraci celkového stavu
pacienta. Pfi ndlezu zkaleného vypotku nasazujeme ihned
intravendzné Sirokospektré antibiotikum a indikujeme ope-
racni revizi, v ptipad¢ opacném vyckavame s intervenci do
vysledkd kultivaéniho vySetfeni. Doporuceny algoritmus
uvadi obr. 2.15.

2.5 Zaklady neurologické
diagnostiky pro ortopedy

Eduard Ehler

Zakladni pojmy
Neurologie se zabyva chorobami centralniho nervového
systému (mozek a micha), jeho oball (pleny), periferni-
ho nervového systému (nervové koteny, pletené, periferni
nervy), onemocnénim nervosvalovych plotének a svali
a nemocemi vegetativniho nervstva. Neurologie se ¢as-
tecné zabyva také chorobami patete a okrajoveé rovnéz zlaz
s vnitini sekreci (hypofyza, $titna Zlaza, nadledviny).

Neurologické nemoci postihuji rizné etaze nervového
systému a mohou se projevovat rozdilnymi a ¢asto i charak-
teristickymi ptiznaky — symptomy. Jednotlivé symptomy
tvofi symptomatiku (¢i symptomatologii). Pfiznaky jsou
jednak subjektivni, které nemocny sam pocituje a pak
sde€luje 1ékafi, a jednak objektivni, které Iékat nachazi pii
klinickém vysetieni. Soubory urcitych ptiznakt vyskytu-
jicich se v typické kombinaci se nazyvaji syndromy. Tyto
syndromy jsou specifické pro postiZeni urcité oblasti i sys-
tému. Syndromologicka diagnoza je prvni fazi a zakladnim
kamenem diagnostiky v neurologii. Soubor negativnich
ptiznakd se nazyva neurologicky deficit. Lokalizace po-
ruchy v nervovém systému se nazyva topicka diagnostika,
ktera je charakteristickd téméf vylu¢né pro obor neurologie
a predstavuje druhou troven diagnostického procesu. Az
po zjisténi topiky 1éze zjistujeme diagnozu tieti — etiopa-
togenetickou. Pfitom patogeneze vysvétluje mechanismus
vzniku a vyvoje chorobnych zmén a etiologie zjist'uje vlast-
ni pfi€inu, co tento mechanismus zptsobilo.

V neurologické diagnostice je tedy zakladem neurolo-
gické vysetfeni (vCetné rozhovoru s nemocnym — cilené
anamnézy), které vyzaduje znalosti anatomie i klinické
patofyziologie nervové soustavy. Ke stanoveni (i potvr-
zeni) topické 1éze je mozno vyuzit riznych neurofyzio-
logickych vysetteni (EEG, EMG, evokované potencialy)
i zobrazovacich (CT, MR) a funk¢nich metod (SPECT).
Pii patrani po vyvolavajicim Ciniteli a mechanismu rozvoje
1éze — v Girovni etiopatogenetické diagnostiky — se vyuZzi-
va i Siroké spektrum pomocnych vySetfeni (biochemicka,
imunologicka, histologicka aj.).
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Zakladni stavebni jednotkou nervového systému je neu-
ron. Tvofi jej t€lo buriky a vybézky. Neurit (axon) je pouze
jediny vybézek, ktery vede vzruchy od téla neuronu (efe-
rentn€) a predstavuje jediny funkcni vystup. Na konci se
muze délit na vétsi mnozstvi kratkych vybeézka (termindlni
vétveni), které se napojuji synapsemi na dendrity, somata
¢i axony ostatnich neuronti ¢i na svalova vlakna. Doste-
diva vladkna — dendrity — ptivadéji vzruchy smérem k télu
neuronu. Je jich obvykle vétsi pocet a jsou na n€ napojeny
axony jinych neuront.

Neurony maji tfi zakladni funkce — trofickou (je vaza-
na na vnitfek buiiky a je nezbytna pro udrzeni struktury
i funkéni vykonnosti neuronu), specifickou (schopnost
tvofit a ptenaset vzruchy — coz je funkce membrany) a se-
kre¢ni (tvorba neurotransmiterti, neuromoduléatorti a neuro-
hormontt).

Neurony miizeme rozdélovat podle riznych hledisek —
podle tvaru (pyramidové, kosickovité, hvézdicovité), podle
funkce (aferentni, eferentni, interneurony), podle ptislus-
nosti k jednotlivym systémim (motorické, senzitivni, ve-
getativni).

Nervovy systém obsahuje také glidlni buiiky (podptrné).
Astrocyty se podileji na tvorbé struktury nervové tkané
anaregulaci metabolismu. Na tvorbé myelinové pochvy se
v centralnim nervovém systému podileji oligodendrocyty
a v perifernim nervstvu Schwannovy butiky.

Vedeni vzruchu nervovym vldknem je umoznéno kli-
dovou polarizaci membrany (vnitiek je elektricky nega-
tivni), otevienim iontovych kanali v Ranviérové zarezu
pii pruchodu impulzu (proud sodikovych ionti dovnitt
buiiky a nasledné Na-K pumpou zevné) a elektromagne-
tickym vInénim ptes oblast internodii (myelinizovany usek
s vysokym odporem) s rychlym ,,pfeskocenim* na dalsi
Ranviérav zatrez. Jde o ,saltatorni* typ vedeni vzruchu
myelinizovanymi vlakny, pfi némz nedochazi ke snizeni
(dekrementu) amplitudy impulzu.

Poruchy védomi
Védomi je stav, kdy si jedinec pln€ a spravné uvédomuje
sam sebe 1 své okoli, je schopen jednat podle své viile a rea-
govat na zevni a vnitini stimuly. Védomi nema své vlastni
mozkové centrum a bdélost (vigilita) je zajistovana trvalou
a dostatecnou interakci mezi neurony mozkovych hemi-
sfér a aktiva¢nim systémem retikularni formace (v oblasti
horniho kmene a talamu). Poruchy védomi rozdélujeme
na kvantitativni (sniZzeni bdélosti) a kvalitativni (zména
obsahu védomi — jasnosti).

Kvantitativni poruchy védomi vznikaji na podkladé
strukturalnich 1ézi (mozkovy kmen, vzestupna retikularni
formace, talamus, difuzni 1€ze obou hemisfér) ¢i na pod-
klad€ metabolickém a toxickém.

Somnolence je lehk4 porucha védomi, kdy nemocny
v klidu pospava, ale da se snadno probudit (dotekem, slov-
nim podnétem). Jeho reakce jsou zpomalené, odpovida
s latenci, ale je schopen slovni komunikace. Sopor je jiz
hlubsi porucha védomi a nemocného nelze probudit slovnim
podnétem, ale pouze intenzivnéjsi a ¢asto jen bolestivou
stimulaci. Neni schopen slovni komunikace a reaguje Spatn¢
srozumitelnym zvukovym projevem, nékdy kratkym slo-
vem a obrannym pohybem. Kéma je hluboka porucha vé-
domi, kdy nemocného jiz nelze probudit, kontakt s nim neni

mozny, neni vybavitelna zadna ucelna reakce, a to i na hrubé

bolestivé podnéty. Jsou pfitomny pouze reflexni odpovédi.
U nemocnych s hlubokou poruchou védomi je nutno

vysetfit celou fadu kmenovych reflexti (v kraniokaudalnim
poradi):

1. Ciliospinalni reflex — pupilodilataéni reakce na bolest.
Pfi déletrvajicim bolestivém stisku kozni fasy v pod-
klickové krajin€ se po 10-30 s objevi mirna dilatace
zornic (vice na stran€ stimulace). Test na integritu funkce
mezimozku.

2. Frontoorbikularni reflex — pfi poklepu na glabelu dojde
k oboustranné kontrakci mm. orbiculares oculi. Po 4-5
opakovanich se objevuje habituace podnétu (odpoved’
vymizi).

3. Okulocefalické reflexy (OCR) jsou slozité vestibulo-pro-
prioceptivné-okulomotorické reflexy, které jsou v bde-
1ém stavu inhibovany z pohledovych korovych center.
Vertikalni OCR se provokuji pasivni flexi ¢i extenzi
hlavy a vymizi pfi 1ézi diencefalicko-mezencefalické-
ho spojeni (napf. pii kompresi horni ¢4sti mezencefala).
Horizontalni OCR vybavujeme pasivni rotaci hlavy a vy-
mizi pfi 1ézi v Grovni pontu.

4. Pupilarni reflex — z(izeni zornice v reakci na osvit (pfiméa
anepiima fotoreakce). Pfi rozvoji kraniokaudalni deteri-
orace je nevybavnost pupildrniho reflexu znamkou 1éze
tegmenta mezencefala.

5. Kornedlni reflex — dotyk rohovky vyvola oboustranné
sevieni vicek. Jedna se o reflex trigemino-facialni a jeho
vymizeni je znamkou poruchy dolni pontinni (aZ ponto-
bulbarni) urovné mozkového kmene.

6. Maseterovy reflex — poklep na bradu (¢i na Spachtli po-
lozenou na zubech dolni ¢elisti) vyvola sevieni dolni
Celisti. Jde o trigemino-trigeminovy reflex a jeho vymi-
zeni sveéd¢i pro poskozeni pontu.

7. Okulokardialni reflex — komprese o¢nich bulbt v ze-
vnich koutcich (ptes zaviena vicka) vyvolad zpomaleni
srde¢niho rytmu o 8-10 tepd za minutu. Jde o sloZi-
ty polysynapticky reflex, kdy aferentni ¢ast je tvofena
vlakny prvé vétve trojklanného nervu a eferentni Cast
parasympatickymi vlakny bloudivého nervu. Okulokar-
dialni reflex vyhasina jako posledni z kmenovych refle-
xU, a to u nemocnych v kématu pii dosazeni bulbarni
roviny léze.

Krome téchto kmenovych reflexii se u nemocnych v ko-
matu zaméfujeme na hodnoceni o¢nich priznaki (postaveni
bulbt, zornic, viéek, abnormalni pohyby bulbti), svalového
tonu a posturalni reaktivity (dekortikacni ¢i decerebracni
syndrom) a centralni poruchy dychani.

Pii vySetfovani motorické odpovédi na bolestivé podné-
ty pouzivame standardni zptisob bolestivé stimulace.

Pfi stimulaci v oblasti trigeminu je to tlak na periost
pod nadoc¢nicovym obloukem a na procesus articularis nad
uhlem dolni Celisti. Registrujeme latenci, intenzitu a trvani
odpovédi, a to homolateralng, ¢i oboustranné, vyskyt rotaci
hlavy, celkové motorické odpovédi (vEetné koncetin a tru-
pu), aktivni thyb od bolestivé stimulace ¢i aktivni odstra-
néni bolestivého podnétu (napf. rukou), ¢i alespon zménu
frekvence a hloubky dychani.

Pii stimulaci hornich koncetin se pouziva bolestivy stisk
kozni fasy na vnitini plose distalni poloviny paze (extero-
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Tab. 2.4 Glasgowska stupnice hodnoceni poruchy védomi

Skupiny pFiznaku Pocet bodu

1. slovni odpovéd’

7adna 1

nesrozumitelné zvuky

nespradvna slova

hovofi a je dezorientovan

v | |WwW N

hovoli a je orientovan

2. otevieni oci

—_

neotevira oci

na bolest

na slovni podnéty

N lw | N

spontanné

3. motoricka odpovéd’

7adna 1

extencni (decerebracni)

abnormalni flexe (dekortika¢ni)

cilena flexe — odtazeni

lokalizuje bolest

b w(N

vyhovi pfikaz

-
u

soucet nejlepsich hodnot tii kategorii 3-

ceptivni podnét), stisk distalniho ¢lanku prstu ¢i bolestiva
flexe prstu (distalniho interfalangealniho kloubu — proprio-
ceptivni podnét). Jako cileny pohyb hodnotime odtazeni
HK - zejména abdukci paze (kontrakce m. deltoideus).
Necilena reflexni odpoveéd’ je charakterizovana zejména
flexi v lokti.

Pfi stimulaci dolnich kon¢etin se pouziva bolestivy stisk
kozni fasy v distalni tfetin€ vnitini plochy stehna, bolesti-
vy stisk palce a hyperflexe palce v obou kloubech. Cilena
flexni odpovéd’ musi mit i slozku abdukce v ky¢li. Necilena
flexe ma delsi latenci odpovédi a vyznacuje se déletrvajici
flexi ve vSech tfech kloubech dolni koncetiny.

Pro hodnoceni akutné vzniklé poruchy védomi kvanti-
tativniho typu a pro sledovani poruchy védomi v prvnich
dnech po kraniocerebralnim traumatu se Siroce pouziva
Glasgowska stupnice (Glasgow coma scale) (tab. 2.4).

Apalicky syndrom (téZ coma vigile) je zvlastnim ty-
pem poruchy védomi. Vznika na podkladé vicecetného ¢i
difuzniho poskozeni mozkové kiry a Casto téz subkorti-
kalnich struktur pti zachované funkci mozkového kmene.
Nemocny mé zachované kmenové reflexy vcetné spon-
tanniho dychani a o¢i bezdécné sleduji okoli, které vsak
pacient nevnima. Spontanni pohyby mohou byt z¢asti
zachovany. Nékdy se objevuje i rytmus spanku a bdéni.
Je inkontinence moci a stolice. Jsou neptitomny jakékoli
kognitivni funkce. Nejcastéjsi pricinou tohoto stavu je glo-
balni mozkova hypoxie pii prechodné kardiopulmonalni
zastave nebo difuzni axonalni poranéni v rdmci traumatu
mozku. V akutnim stadiu téchto stavii byva dlouhotrvajici
koma (dny i tydny) s naslednou reparaci jen odolnéjSich,

fylogeneticky starSich struktur mozkového kmene. Tak
se postupné vyvine apalicky syndrom. Jen ve vyjimec-
nych ptipadech (Casté&ji po kraniocerebralnich traumatech
u mladsich osob) dojde i po n€kolika mésicich trvani apa-
lického syndromu k ¢asteéné a zcela vyjimecné i Gplné
klinické tGpravé.

Locked-in syndrom se klinicky velmi podobé komat6z-
nimu stavu. Jde v8ak o uplnou ztratu hybnosti (kvadruplegii)
na podkladé poruchy kortikospinalnich a kortikobulbarnich
drah v oblasti ventrobazalniho pontu. Pfi klasické formé je
nemocny pIné lucidni a je schopen domluvy pomoci mrkani
a zejména vertikalnich o¢nich pohybl. Nejcasté;jsi pfici-
nou locked-in syndromu je ischémie mozkového kmene
(napt. pti tromboze a. basilaris), ale mize se vyskytnout
také u zanétlivych ¢i nadorovych procest.

U kvalitativnich poruch védomi je poruSen obsah vé-
domi (lucidita) a nikoliv vigilita. Amentni stav (stav zma-
tenosti) se projevuje poruchou orientace (osobou, mistem
a Casem), mysleni a jednani, které je neadekvatni situaci.
Kromé poruchy védomi se na stavu zmatenosti mohou po-
dilet i poruchy paméti, a to zejména jeji recentni (nedavné)
slozky. Delirantni stavy se od prosté zmatenosti odlisuji
vét§sim psychomotorickym neklidem a pfitomnosti poruch
vnimani — halucinaci a iluzi. Halucinace jsou poruchy
vnimani, které nemaji redlny podklad — chybi vnéjsi pod-
nét smyslového organu (vidi v mistnosti neexistujici oso-
by). lluze maji realny podklad, ale je nerealné zpracovani
(pfedméty vnima jako osoby). Amentni i kombinované
amentn¢ delirantni stavy jsou ¢asté zejména u starSich ne-
mocnych, kde v disledku rizné zatéze (febrilie, dehydra-
tace) dojde k dekompenzaci perfuze mozku a k mozkové
hypoxii.

Poruchy motorického systému
Hybnost (motorika) je zakladni funkci zivych organismi.
Rozlisujeme motoriku volni (vili ovladatelnou) a mimo-
volni (neimyslnou). Na fizeni motoriky se podileji témér
vSechny oddily CNS od kliry az po spinalni Groven. Za-
kladem fyziologie hybnosti je kortikospinalni draha, ktera
zacina predevSim v motorické kiie (precentralni oblast)
a probiha pies capsula interna do mozkového kmene, na
rozhrani prodlouzené a kréni michy se vétsina vlaken kiizi
a probiha pak v kontralateralnich postrannich misnich pro-
vazcich. Asi 75 % vlaken kon¢i na interneuronech v bazi
pfednich roht a 25 % kon¢i pfimo na motoneuronech pied-
nich misnich rohti.

Periferni motoneuron v prednich misnich rozich (¢i
v motorickych jadrech mozkovych nervit) prostrednictvim
svého neuritu inervuje soubor svalovych vlaken. Tento
funkeni celek se nazyva motoricka jednotka.

Na misni urovni se naléza zékladni anatomicka a funk¢ni
struktura fidici motoriku — spinalni motoricky okruh. Sys-
tém alfa je tvofen velkymi neurony pfednich misnich rohi,
na kterych kon¢i kortikospinalni draha a kde zac¢inaji mo-
torické jednotky. Systém gama predstavuji malé neurony
pfednich rohti misnich, které inervuji svalové vldkna vieté-
nek. Vzruchy ze svalového vieténka, které vznikaji pfi jeho
protazeni, facilituji ¢innost vlastniho motoneuronu (ago-
nisty) a inhibuji antagonistu (pfes inhibi¢ni interneuron).
Tato ,,gama klicka® zajist'uje spravny prib¢h tonusovych
a hybnych svalovych odpovédi.
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Zakladni klinické priznaky centralni spastické

parézy (1éze centralniho motoneuronu)

Paretické (zanikové) ptiznaky. Dochazi k oslabeni vice

svalovych skupin, porucha byva difuzngjsi. Na HK byva

vice postiZzena extenze prstl, predlokti a abdukce v ra-
meni, na DK flexe v ky¢li, koleni a dorzalni flexe nohy.

Spasticita. Je definovana jako hypertonie svald, ktera je

podminéna na rychlosti zavislym zvySenim tonickych

napinacich reflexti. M4 slozku aferentni (s hyperfunkci
gama klicky) i eferentni (nemizi po pretéti zadnich ko-
fentl). Spasticita mize byt flexniho typu (napf. na horni
koncetin€ u nemocnych po iktu) ¢i extencniho typu (na

DK — tehdy ma i vitanou funkci podptirnou).

— ,fenomén pérového odporu“ — ¢im vice sval pro-
tahneme, tim vétsi odpor klade (hyperfunkce gama
klicky s nadmérnou facilitaci agonisty).

— ,,fenomén sklapovaciho noze* — pokud spasticky sval
protahujeme jesté dale, pak nahle pérovy odpor povo-
li a dalsi pasivni protazeni svalu jiz je snadné (doslo
k podrazdéni slachovych telisek s vyssim prahem draz-
divosti s naslednou inhibici a-motoneuront agonisty —
ochranny reflex proti mechanickému poskozeni svalu).

Hyperreflexie myotatickych (proprioceptivnich) refle-

xU — zvySend, rozsifena zona vybavitelnosti reflexu,

roz$ifena i polykineticka odpoveéd.

e SniZené az vyhaslé koZni reflexy.
e Klony — rytmické kontrakce svalu po ndhlém protazeni

svalu, které trva (klonus nohy, pately, ruky).
Pyramidové spastické jevy — patologické polysynaptické
reflexy (Babinského ptiznak — inverze kozniho plantar-
niho reflexu, Justerv piiznak na ruce).

Atrofie svalll — jsou vyjadieny jen malo a vyskytuji se
v n¢kterych svalech v disledku inaktivity ¢i v okoli
kloubt s bolestivymi afekcemi (napt. reflexni svalové
atrofie u bolestivého ramene).

Zakladni klinické priznaky periferni (chabé)
parézy (1éze periferniho motoneuronu)

Parézy — rozsah odpovida ptislusné inervacni oblasti
(1éze kotene, plexu, periferniho nervu) ¢i typu postize-
ni (distalni ¢i proximalni neuropatie, spinalni 1éze). Pii
klinickém hodnoceni se uziva svalovy test (6 stupni).
Hypotonie az atonie svali — jde o chabou parézu.
Myotatické reflexy jsou snizené az vymizelé.

Kozni reflexy byvaji nizké aZ vymizelé.

Atrofie svalll byvaji vyrazné. Na rychle nastupujici
atrofii svalil se podili jak inaktivita paretickych svalu,
tak 1 porucha axonalniho transportu — troficky vliv pe-
riferniho motoneuronu na svalova vlakna (nezavisly na
elektrické vzruchové aktivité membrany).

Fascikulace — spontanni zaskuby svalovych snopci, kte-
ré nemaji motoricky efekt (nedojde k pohybu segmentu
koncetiny). Jsou viditelné pouhym okem (tésné pod sliz-
nici — jazyk, té€sné pod kizi — lytkové a mimické svaly).
Lze je registrovat pii EMG vysetfeni.

Fibrilace — kontrakce jednoho svalového vldkna. Pfi
EMG vySetieni jehlovou elektrodou vznikaji mecha-
nickym podrédzdénim denervované svalové membra-
ny — kratké, bifazické, nizké potencidly se spontanni
rytmicitou vyboja.

Nejsou klony ani spastické pyramidové jevy.

SmiSené motorické léze

Jde o soucasny vyskyt 1éze centralniho i periferniho mo-

toneuronu.

e Parézy. Pi tomto typu motorické poruchy jsou postizeny
rozsahlejsi svalové skupiny, ale v riizném stupni.

e Vyskytuje se hypotonie i hypertonie, a to ¢asto soucasné
v riznych svalovych skupinach.

o Myotatické reflexy jsou zpocatku zvySeny (coZ je napad-
né zejména u atrofickych svalit), ale v pribehu nemo-
ci se muze objevit hyporeflexie. Mohou se vyskytnout
i klony.

e Byvaji pyramidové spastické jevy.

e Svaly jsou atrofické.

e Fascikulace lze pozorovat v mnoha svalovych skupi-
nach.

e EMG nélez je typicky (spontanni aktivita — fibrilace,
fascikulace, zmény akénich potencialti motorickych jed-
notek — MUP, nalez v né€kolika svalovych skupinach).

e Nejcastéjsi pfi¢inou smiSené 1éze je amyotroficka la-
teralni skler6za (ALS). U této nemoci nejsou poruchy
¢iti v klinickém nélezu a vySetfeni vedeni v senzitivnich
vlaknech (EMG) je zcela normalni.

Poruchy senzitivniho systému
Podnéty ze zevniho i vnitiniho prostiedi jsou pfijimany,
pfevadény a zpracovany v somestetickém analyzatoru.
Pro rtizné kvality podnétl existuji rizné typy receptori
(Ruffiniho, Paciniho, svalova vieténka, Golgiho §lachova
téliska, volna nervova zakonceni) a impulzy jsou pak ve-
deny aferentn¢ pres misni provazce a mozkovy kmen do
talamu a dale do kury parietalniho laloku. Somatické ¢iti je
mozno diferencovat na ¢iti hluboké (polohocit, pohybocit,
vibrace a hlubok4 bolest), které je vedeno zadnimi provazci
mi$nimi, a na ¢iti povrchové (dotek, bolest, chlad a teplo),
které je vedeno zkiizené spinotalamickymi drahami.

Mezi poruchy ¢iti fadime parestezie (spontanni abnor-
malni nepiijemné pocity — brnéni, mravenceni), dysestezie
(spontanni i provokované abnormalni pocity — nejsou pro
pacienta nepiijemné), hypestezie (snizené Citi), anestezie
(necitlivost), hypalgezie az analgezie (snizené az vymizelé
vnimani bolesti), hyperestezie (zvySené vnimani citlivos-
ti), alodynie (bolestivé vnimani nebolestivych podnéti —
napt. tepla ¢i dotyku). Hyperpatie zahrnuje hyperestezii,
hyperalgezii i alodynii.

Riizné senzitivni syndromy se vyskytuji pfi postizeni
jednotlivych ¢lankt senzitivniho analyzatoru. Pii 1ézi peri-
ferniho nervu vznika porucha ¢iti pro v§echny modality
v arealu inervovaném timto nervem. Pfi postizeni zadniho
kofene vznika porucha ¢iti v dermatomu. Misni syndromy
se vyznacuji disociovanymi poruchami Citi (provazcovy
typ, syringomyelicky typ). Pfi periferni neuropatii mohou
byt postizeny jak vSechny kvality Citi, tak jindy pouze
vlakna silna (propriocepce a vibrace — klinicky s ptrevahou
ataxie) ¢i vyhradné vlakna tenka (teplo, chlad, bolest — kli-
nicky bolesti u ,,neuropatie tenkych vlaken®).

Poruchy extrapyramidového systému
Extrapyramidovy systém tvofi soucést centralnich moto-
rickych okruhti. Patii k nému korova cast (area 6 a 8 ve
frontalnim laloku), ¢ast podkorova, kterou tvoii bazalni
ganglia (nucleus caudatus, lentiformis a subthalamicus),
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a Cast kmenova (nucleus ruber, substantia nigra a ¢ast

formatio reticularis). Z klasickych neurotransmiteri jsou

nejvice zastoupeny dopamin (nigrostriarni draha), acetyl-
cholin (striatum), GABA (inhibi¢ni interneurony ve striatu)

a glutamat (spojeni bazalnich ganglii s kortexem). Hlavni

funkci extrapyramidového systému je regulace svalového

napéti (pfedevsim inhibice) a zabezpeceni automatickych
pohybii (véetné souhybil, mimiky, stoje a chiize).

Podle prevladajicich projevil se extrapyramidové syn-
dromy déli na dv¢ skupiny.

1. Syndrom akineticko-rigidni (parkinsonsky) se vyznacuje
akinezi (je obtizné zacit pohyb a pohyby jsou pomalé),
rigiditou (zvySeny svalovy tonus agonisty i antagonisty),
tresem (klidovy, mizi pti volnich pohybech), poruchou
stoje i chiize (pulze).

2. Syndrom dyskineticky se vyznacuje mimovolnimi po-

hyby.
— chorea — rychlé, nepravidelné, arytmické a znacné
variabilni pohyby;

— atetdza — pohyby jsou pomalé, kroutivé, hadovité az
cervovité (prsty a ruce);

— balismus je prudkd mimovolni hyperkinéza s velkou
exkurzi pohybu, ktera obvykle vychazi z proximal-
nich ¢asti koncetiny, takze dochazi k prudkému po-
hybu celou koncetinou (1éze nucleus subthalamicus).

Poruchy mozecku
Mozecek patii mezi okruhy, které zabezpecuji koordinaci
pohybi, rovnovahu a svalovy tonus. Je dilezitym integrac-
nim a koordina¢nim centrem volni i mimovolni hybnosti.
Mozeckové systémy se piirovnavaji k pocitaci, ktery vypo-
¢itava optimalni provedeni pohybu (zpétna vazba).

Paleocerebelarni syndrom vznikd pii 1ézi stfedni ¢asti
mozecku, vermis a nuclei fastigii a vyznacuje se poruchou
rovnovahy — mozeckova ataxie, trupova ataxie (kaci se
i vsed¢), chlize o rozsitené bazi, kymaceni (titubace).

Neocerebelarni syndrom vznika pii postizeni mozecko-
vé hemisféry, vyskytuje se na koncetinach homolateralné
s 1ézi mozecku a projevuje se ataxii koncetin, dysmetrii az
hypermetrii (chybné cili —,,pfestieli” pti zkouSce prst-nos),
inten¢nim tremorem (hruby ties s akcentaci pti pohybech —
stupnuje se smérem k cili), adiadochokinezi (neschopnost
provadét stfidavé pohyby — pronace/supinace predlokti),
hypotonii, zvySenou pasivitou.

Poruchy mozkovych nervi
Svou strukturou i funkci patfi k perifernimu nervovému
systému s vyjimkou ¢ichového a zrakového nervu, které
anatomicky 1 funkéné patii k centralnimu nervstvu. Jadra
mozkovych nervil pro rizné druhy neuronti (motorické, sen-
zitivni, senzorické, parasympatické) jsou ulozena v mozko-
vém kmeni.

N. I. — n. olfactorius: Z recepéniho pole v horni tfetiné
dutiny nosni (z ¢ichového neuroepitelu) prochazeji ¢icho-
va vlakna pfes lamina cribriformis na spodinu frontalniho
laloku (bulbus a tractus olfactorius) a dle ¢ichovou drédhou
do centra analyzatoru na spodiné temporalniho laloku. Hy-
posmie az anosmie jsou snizeny az vymizely Cich, dysos-
mie je chybné ¢ichové vnimani, kdy pacient vnima jinou
kvalitu, nez pasobi na ¢ichovy receptor. Klinicky vyznam
ma zejména jednostrannd anosmie. Unciformni krize jsou

zachvatovité se vyskytujici ¢ichové pseudohalucinace (1éze
temporalniho laloku).

N. IL. — n. opticus: Z receptori — ty¢inek a ¢ipkt v sitni-
ci oka — zacina zrakova draha. Po vystupu ze sitnice (slepa
skvrna) pokracuje zrakovym nervem a po pruchodu z orbity
pres canalis opticus do dutiny lebe¢ni dochazi k ¢astecné-
mu kiizeni vlaken. Za chiasma opticum pokracuje tractus
opticus do primérnich zrakovych center (corpus genicu-
latum laterale a colliculus superior) a odtud pies capsula
interna do okcipitalniho laloku.

Pfi vySetteni zrakové ostrosti Ize zjist'ovat rizné stup-
n¢ l1éze vlaken zrakové drahy. Pti 1ézi n. opticus dochazi
k jednostranné slepoté — amauréze. Na o¢nim pozadi muize-
me zjistit edém papily optického nervu (ptiznak nitrolebni
hypertenze) ¢i atrofii optiku. VySetieni perimetru je velkym
pfinosem i pro topickou diagnostiku 1ézi optické dréhy.

N. IIL, IV., VI. — okohybné nervy: N. oculomotorius
svymi motorickymi vlakny inervuje téméf vSechny okohyb-
n¢ svaly vCetné zvedace horniho vicka (s vyjimkou m. re-
ctus lateralis a m. obliquus superior). Parasympatickd vlakna
n. lIL. inervuji m. sfinkter pupillae (pfi jeho kontrakei vznika
midza) a m. cilliaris (sval fasnatého télesa — akomodace pii
pohledu do dalky). Léze n. I11. se projevuje ptézou horniho
vicka, divergentnim strabismem s diplopii (pfi zvednuti vi¢-
ka prsty), poruchou fotoreakce, poruchou reaktivity zornic.
Od paretické mydridzy pfi 1ézi parasympatickych vldken
n. [II. musime odlisit Adietiv syndrom (tonicka mydriaza —
pomalu se méni Sife zornice v reakci na déletrvajici osvit
a rychle po aplikaci roztoku pilokarpinu ¢i kokainu). Hor-
neriiv syndrom (midza, ptdza, enoftalmus) vznika piti 1ézi
sympatickych vlaken a pfi preganglionarnim postiZeni (pfed
krénimi ganglii) byva na postizené strané jesté anhidroza.
V nékterych ptipadech se k anhidréze piida i vyrazna ble-
dost postizené strany, zvlast€¢ napadna pii namaze. Ostie
ohranic¢eny barevny kontrast obou polovin obli¢eje, znamy
pod ndzvem ,,ptiznak harlekyn®, je velmi napadny.

N. trochlearis inervuje m. obliquus bulbi superior, ktery
pti addukci oka pohybuje bulbem doli a pti abdukei oko
jen rotuje. Pfi 1ézi n. IV. nevznika zjevna okohybna poru-
cha, ale nemocny si stéZuje na diplopii pfi pohledu dolt
a dovnitf (chtize se schodit). N. abducens inervuje m. rectus
bulbi lateralis a pfi jeho 1€ézi vznikéd konvergentni strabi-
smus s omezenim pohybu bulbu zevné. Vznika diplopie
s horizontalnim posunem.

N. V. — n. trigeminus: Senzitivni vladkna trojklanného
nervu zabezpecuji inervaci obliceje, sliznice dutiny ustni
inosni i predni ¢asti skalpu. Déli se na tfi vétve — n. oph-
thalmicus, maxillaris a mandibularis. Vldkna vstupuji do
ganglion semilunare (Gasseri) uloZzeného na ptedni plose
pyramidy skalni kosti a z n&j do pontu (senzitivni jad-
ro n. V.). Motoricka vlakna zac¢inaji v motorickém jadru
v pontu a pfipojuji se ke 3. vétvi. Inervuji Zvykaci svaly.
Senzoricka vlakna zacinaji u chutovych receptorovych
buné¢k v prednich 2/3 jazyka a pfes n. lingualis a déle pies
chorda tympani a n. facialis sméfuji do senzorického ja-
dra — ncl. tractus solitarii.

Léze n. V. se projevuje poruchou ¢iti v jednotlivych vét-
vich (neuropatie), neuralgii n. V. (sekundarni ¢i primarni —
esencialni), parézou ¢i spazmem zvykacl (trismus).

N. VIL — n. facialis: Tento smiSeny nerv obsahuje ¢tyti
druhy vlaken (motoricka, parasympaticka, senzitivni a sen-
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zoricka — chut'ova) a vyznacuje se dlouhym prub&hem (od
meatus acusticus internus pies dveé ohnuti ve skalni kosti).
Vystupuje ve foramen stylomastoideum, déli se pod glan-
dula parotis a terminalni vétve inervuji jednotlivé svaly.
Pii jeho 1ézi vznika paréza mimického svalstva (véetné
lagoftalmu — nedovie o¢ni $térbinu, poklesu tvare a vyté-
kani slin z Gstniho koutku), sniZzena sekrece slz (glandu-
la lacrimalis) a slin (gl. submandibularis a sublingualis),
hypogeusie az ageusie ptednich 2/3 jazyka a porucha citi
v oblasti zevniho zvukovodu. Pii iritaci vlaken n. VII. (také
drazdénim kotfene vaskuldrni klickou — tzv. neurovasku-
larni konflikt podle MRA) vznika hemispazmus (fadi se
mezi hyperkinetické syndromy). Mezi extrapyramidové
dystonické syndromy patii blefarospazmus (oboustranny
spazmus ocnich svéracl).

N. VIIL. — n. vestibulocochlearis (n. statoacusticus):

N. vestibularis vede vzruchy z polokruhovitych kanal-
ki (k podrazdéni dochazi pii rotaci hlavy — zmény thlo-
vého zrychleni), utrikulu a sakulu (reaguji na pohybové
1 gravitacni stimuly). Pfi poruse vznika zavrat’ (rotacni ¢i
polohovd). V neurologickém nélezu nachazime nystagmus
(rytmické kmitani o¢nich bulbt), tonické tichylky koncetin
a trupu (Hautantova zkouska — pfi zavienych ocich se pred-
pazené koncetiny uchyluji na jednu stranu) a vestibularni
ataxie (porucha stoje a chlize). Periferni vestibularni syn-
drom se vyznacuje rotacni zavrati, horizontalné-rotacnim
nystagmem II.—III. stupné a tonickymi Gchylkami, které
maji stejny smér jako pomald slozka nystagmu. Jde o syn-
drom harmonicky. U centralniho vestibularniho syndromu
(1éze vestibularnich jader a drah mozkového kmene) neni
zavislost mezi smérem nystagmu a tonickymi tchylkami.
Proto se oznacuje jako syndrom dysharmonicky. Mezi za-
kladni tfi aferentni zdroje rovnovahy patii zrak, proprio-
cepce (véetnd pateie) a vestibularni aparat. Casta porucha
chiize a rovnovahy u starych lidi nemiva jen jednu pficinu,
ale je zptisobovana multisenzorickym deficitem (porucha
zraku, vestibularniho aparatu, periferni neuropatie s poru-
chou propriocepce).

N. cochlearis vede vzruchy z receptort ve sluchovém
organu (Cortiho organ) a po vstupu do mozkového kmene
jde cestou sluchové drahy (Ilemniscus lateralis) do primar-
nich podkorovych center (colliculus inferior a corpus geni-
culatum mediale) a dale do spankového laloku (Heschliv
zavit). Porucha sluchu mize vzniknout kdekoli v prib¢hu
sluchové drahy a oznacuje se jako neuralni (retrokochlear-
ni) postizeni n. VIII. a centralnich aferentnich drah. Nedo-
slychavost se nazyva hypakusis a hluchota je surditas. Usni
Selest — tinnitus — je percepce zvuku, ktery ve skute¢nosti
neexistuje. Vyskytuje se jak pti 1ézi Cortiho organu, tak pti
1ézi n. cochlearis.

N. IX., N. X,, N. XI. — nervy postranniho smiSeného
systému: Jadra téchto nervu jsou uloZena v prodlouzené
miSe a v kréni mise (n. XI.). Z lebky tyto nervy vystupuji
spolecné¢ pies foramen jugulare. V perifernim prab&hu maji
uzky topograficky vztah ke kréni oblasti i nitrohrudnim
strukturdm.

N. IX. — n. glossopharyngeus: Vlakna motoricka (spolu
s n. X.) inervuyji svalstvo hltanu, vlakna senzitivni zaso-
buji mekké patro, epifarynx, tonzily, zadni tfetinu jazyka
a stfedni ucho. Senzorickd vlakna zajiSt'uji percepci chuti
v zadni tfetin¢ jazyka a vldkna parasympatickd inervuji

gl. parotis a podileji se 1 na reflexu karotického sinu. Léze
n. IX. se projevi poruchou polykani, vyhasnutim davivého
reflexu, poruchou citlivosti a chuti v prislusnych oblastech
inervace. Iritacnim pfiznakem je neuralgie n. IX.

N. X. —n. vagus: Motoricka vldkna inervuji mékkeé pa-
tro, farynx, larynx a prostrednictvim n. laryngeus superior
arecurrens svalstvo hlasivek. Vegetativni parasympaticka
vlakna inervuji hladké svalstvo a zlazy v oblasti zazivaci-
ho traktu (az po flexura lienalis), dychaciho traktu i srd-
ce a cév. Senzitivni vlakna zasobuji hrtan, jicen, tracheu
a dalsi ¢asti dychaciho a zaZzivaciho traktu. Pti poruse n. X.
vzniké dysfagie, dysfonie a cela fada dalSich vegetativnich
poruch. Pti iritacni 1ézi dochazi ke spazmim (laryngo-
spazmus, ezofagospazmus), ke Skytavce (singultus) a pti
iritaci parasympatickych vlaken se objevuje bradykardie
a pokles TK.

N. XI. — n. accesorius: Jde o nerv ¢isté motoricky. Ma
vnitini vétev, kterd spolu s n. X. inervuje mékké patro,
farynx a larynx, a vétev zevni, kterd inervuje m. sternoclei-
domastoideus a horni ¢ast m. trapezius. Pfi poruse nervu je
oslabeno otac¢eni hlavy na nepostizenou stranu a je porucha
horni fixace lopatky — je pokleslé rameno, sniZzena sila pro
elevaci ramene a je poruSena linie §ije.

N. XII. — n. hypoglossus: Je to rovnéz Cisté motoricky
nerv, ktery inervuje svalstvo jazyka. Pfi jednostranné po-
ruse se jazyk v tstech uchyluje na stranu zdravou a pfi pla-
zeni na stranu 1éze (je pretlacovan). Svalstvo na postizené
stran¢ jazyka je atrofické a mohou byt patrné fascikulace.
Pii oboustranné 1ézi nelze jazyk vypldznout z ust a vznika
dysartrie.

2.6 Zobrazovaci metody
Kristina Zizkovska

Radiodiagnostika zaujima mezi vysetfovacimi metodami
pohybového systému, zvlasté pak skeletu, ¢elné misto. Po-
skytuje zasadni informace o makroskopickém vzhledu kosti
a jejich struktufe. Rentgenovy snimek zachycuje struk-
turalni zmény kompakty a spongioézy vzdy jen sumacné
a s ur¢itym prodlenim od zacatku zmén v mikrostrukture.
V posledni dobé radiodiagnostické zobrazovaci metody
uplatnuji moderni digitalni zobrazovaci techniky (vypo-
¢etni tomografii a magnetickou rezonanci), které nahradily
diive casto uzivanou klasickou tomografii a rentgenovou
artrografii. Digitalizace RTG obrazu umoznila, Ze obraz
na monitoru je kvalitné;jsi, ostiejsi a kontrastnéjsi. Pfinesla
moznost pracovat s obrazem (obraz mizeme zvétsit, ze-
svétlit, ztmavit, métit thly a vzdalenosti, srovnavat s pred-
chozi dokumentaci). Vyhodou je rychl4 dostupnost obrazu
pro spolupraci s osetiujicim Iékafem. Pro pacienta znamena
snizeni davky ionizujiciho zéafeni, protoze se nemusi opa-
kovat nekvalitni snimky:.

2.6.1 RTG - rentgenové vysetieni
(skiagrafie, skiaskopie)

Rentgenova diagnostika je zaloZena na principu rizné di-
ferencované absorpce svazku ionizujiciho zafeni pii jeho
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prostupu snimkovanym objektem. Mira absorpce pfitom
zavisi na struktufe vSech paprsky prostupovanych tkani,
nariistd v zdvislosti na jejich hutnosti a zv1ast€ narlsta
s rostoucim atomovym c¢islem prvkid danych tkani. Zvi-
ditelnéni diferencované oslabeného rentgenového svazku
za objektem je umoznéno jeho zachycenim na prumétnu.
Obraz tak vznika dopadem vysledného RTG svazku na
rentgenovy film a vysledkem je rentgenovy snimek (skia-
gram), nebo na detekéni ¢ast skiaskopického pfiistroje
a vysledkem je skiaskopicky obraz, dovolujici sledovat
dynamické jevy.

Zdrojem ionizujiciho zatfeni diagnostickych rentgeno-
vych pfistroju je rentgenka. Rentgenka (katodova trubice)
je ulozena ve specidlnim krytu, ktery chrani okoli pfed
nezadoucimi u€inky ionizujiciho zafeni. Obsluhujici per-
sonal i vySetfovany je takto dale chranén i proti ptipad-
nému urazu elektrickym proudem. Ochranné podminky
jsou vymezeny technickymi normami a tzv. atomovym
zakonem. Se zdroji ionizujiciho zafeni mohou zachazet
pouze prislusni odborni pracovnici a to za dodrzeni vSech
pfedepsanych podminek.

Tato pfisna omezeni se vztahuji na vSechny druhy pfi-
stroju, tedy na pfistroje statické i mobilni, na vySetieni na
radiodiagnostickych pracovistich i na operacnich salech
nebo u lizka pacienta.

Rentgenovy obraz je ¢ernobilym zdznamem s riznymi
odstiny Sedi. Svétlym az bilym mistim odpovidaji v cesté
paprskim stojici tkané s vysokym atomovym ¢islem, jako
jsou kosti, kovové predméty nebo vysoce hutné organy.
Mistiim tmavym az ¢ernym odpovidaji oblasti téla malo
absorbujici RTG zafeni, jako napf. plyn (zalude¢ni bubli-
na, stievni plyn, plice). Tzv. m¢kké tkadné (parenchymové
organy, svalstvo, klize a podkozi, nervy, cévy, vazy, kloub-
ni pouzdra atd.) maji nizkou absorp¢ni schopnost a jejich
rozliSeni standardnimi rentgenovymi snimky je obtizné
a nedostatecné.

Pro ortopedii je ale posouzeni téchto tkani velice dule-
zité. V nékterych ptipadech se pouziva tzv. mékké snimko-
vaci techniky (nizké napéti na rentgence, event. specialni
rentgenovy pristroj a specialni rentgenové filmy podobné
jako pfi mamografii). Takto se snimkuje napi. Achillova
Slacha.

Diferenciaci absorpce mékkych tkani Ize zménit aplika-
ci kontrastnich latek lokalné, tedy do anatomickych dutin
a prostorti nebo cévnich systému (artrografie, angiografie),
nebo do obéhu celkové se sledovanim nasyceni mékkych
tkani kontrastni latkou.

Zakladnim pozadavkem pro spravné posouzeni vySet-
fované oblasti je jeji jasné, strukturalni a pfesné zobrazeni
ve dvou na sebe kolmych rovinach.

Skiagrafie je stale zakladni metodou zobrazeni. Vyho-
dou je relativni dostupnost a nizké naklady. Nevyhodou je
sumace trojrozmérného objektu a nemoznost rekonstrukce.

Zmény struktury kosti

Zakladnich morfologickych kostnich zmén je limitovany

pocet.

1. Osteoskleroza (kostni hypertrofie) s projevem snizené
transparence kosti na podklad¢ kostni novotvorby: (a)
endostalni — spongioskler6za nebo (b) periostalni, tedy
periostoza.

Kostni novotvorba je dvojiho druhu:

— reaktivni (podniceni ¢innosti normalnich osteoblastl
nefyziologickym podnétem),

— nadorova (disharmonickym bujenim osteogennich
a chondrogennich nadorovych bungk).

2. Osteopenie, kvantitativni ibytek kostni tkan¢ se zvyse-
nou transparenci kosti:

— osteoporoza (kostni atrofie), ibytek normalné mine-
ralizované kostni tkane,

— osteomalacie, nedostate¢né mineralizovana a nadmeér-
n¢ se tvorici kostni hmota.

3. Osteolyza, destrukce kosti jejim rozpousténim s riiz-
nym typem a rozsahem projasnéni. Ve spongioze pro-
biha rychleji a hlife se zpocatku detekuje. Vzhled mtize
byt riizny, dovoluje odhadovat agresivitu procesu, ktera
narustd v fadé: osteolyza loziskova, mapovita (loziska
vetsi nez 5 mm), nesouvisla (oddélena loziska do 5 mm,
obraz ,,vykousani moly*), permeativni (fada mensich,
postupné splyvajicich neostrych lozisek).

4. Osteonekréza nasledkem ischémie s odbouranim od-
umftelé kosti a nahradou osteoidem (projasnéni), defor-
maci tvaru kosti ze zatéze a zastinénim z komprese méné
odolné kostni tkané.

Zmény tvaru kosti

1. Zmény vyvolané poruchou vyvoje: Dysplazie (dispro-
por¢ni poruchy vyvoje kosti a chrupavek, napt. kycelnich
kloubt), dysostozy (poruchy vyvoje jen nékterych kosti
nebo oddilt —ageneze, aplazie, hypoplazie, hyperplazie),
variety (nepusobi klinické potize, napt. akcesorni kust-
ky), anomalie (pisobi klinické potize, napt. radioulnarni
synostoza).

2. Zmeény tvaru kosti, vyvolané chorobou: Mnoho onemoc-
néni se projevi zménami struktury a také tvaru kosti,
nekdy dosti typicky (fraktury, intrinzicka onemocnéni).
V podrobnostech odkazujeme na prislusné kapitoly.

Poranéni kosti a kloubi
Jednordzovym ptekro¢enim hranice mechanické odolnosti
vzniké zlomenina kosti nebo vykloubeni kloubu. Opakova-
nym podprahovym nasilim mtze dojit k fraktufe z unavy.
K patologické frakture miize dojit i malym nasilim.

Fraktura se projevi:

e piimymi zndmkami: poruseni tvaru, souvislosti a struk-
tury kosti. Pfi oddaleni ulomki se zobrazi linie lomu
jako projasnéni, naopak pii jejich vpaceni jako linie kon-
denzace. Fraktura ma linii lomu uplnou, celym objemem
kosti. Nepostihne-li lom celou $iti kosti, oznacuje se
jako infrakce. Fisura je jemnd linie lomu, zvIasté kosti
plochych. Impresivni fraktura odpovida dovniti vpace-
nym fragmentim (napf. lebka), kompresivni fraktura
znamena zborceni kosti (napt. obratle).

Podle vzhledu a prib&éhu lomné linie ¢i linii 1ze hovofit
o fraktufe pfi¢né, Sikmé, spiralni, podélné, tvaru T, tva-
ru 'Y, s centralnim fragmentem, fraktute tfistivé, kom-
presi, abrupci atd. Vzhled nékterych zlomenin je tak ty-
picky, Ze jsou oznacovana jmény nekterych osobnosti,
napft. Colles, Smith, Weber, Le Fort.

Pro spravnou repozici je nutny presny popis dislokace
ulomk: ad axim, ad latus, ad longitudinem, ad periphe-

2
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riam (popisujeme posun periferniho ilomku vzhledem
k tlomku centralnimu, ktery je v nezménéném vztahu
s kostrou, métime thly a vzdalenosti).

V kostech, které jesté rostou, nedochézi pti tzv. prout-
kové zlomenin¢ k dislokaci, nebot’ ulomky udrzi pohro-
madg elasticky periost. Epifyzeolyza nebo apofyzeolyza
znamena frakturu v rdstové chrupavce ditéte;

e nepfimymi zndmkami: na frakturu mohou upozornit
zmény v sousednich mékkych tkanich nebo organech,
napf. dislokace tukovych projasnéni kompresi hemato-
mem (,,znameni tukového polStare™ pti traumatickych
zménach loketniho kloubu), hematosinus u fraktury
paranazalnich dutin, emfyzém orbity pii jeji fraktute,
pneumatocefalus u fraktury lebky, pneumotorax u frak-
tury Zeber atd.

Hodnoceni kostnich zmén

Pii hodnoceni RTG snimki je nutné dodrzovat uréity po-

stup. Urcujeme:

a) anatomickou lokalizaci: monoostoticka — oligoostotic-
ka — polyostotickd, systémové postizeni (epifyzy, meta-
fyzy, diafyzy), generalizovana,

b) tvar, délku a §ifi postizené kosti,

¢) strukturu kosti: vzhled, sytost a ostrost kresby spongiozy
a kompakty, event. podil kompakty a spongiozy,

d) u lozisek hodnotime:

— lokalizaci v délce kosti (epi-, meta-, diafyza) a §ifi
kosti (parosalni, periostalni, subperiostalni, centralni),

— velikost loziska (v mm nebo cm),

— tvar loziska (okrouhly, ovalny, nepravidelny atp.),

— obrysy loziska (hladké — zvInéné, ostré — neostré, se
sklerotickym lemem, s periostdzou atd.),

— zm¢ény tvaru a struktury odbourdvanim a novotvorbou
kosti (sklerdza, pordza, osteolyza, depozice mineralt
atp.),

— zmény v mekkych okolnich tkanich,

¢) hodnotime dynamiku procesu,

f) hodnotime kostni ve&k.

Nalez ma mit struc¢ny, vystizny zavér, ktery vyjadiu-
je, jaky diagnosticky vyznam zjiSténym zménam dava-
me, a ma obsahovat diferencialné diagnostickou rozvahu
u nalezd nejednoznaénych, kterych byva ostatné vétsina.
V téchto piipadech nasleduje doporuceni dalSich vySetieni.

2.6.2 CT - vypocetni tomografie
(computer tomography)

Vypocetni tomografie je rentgenova digitalni modalita,
umozZiujici zobrazeni ¢asti téla v mnoha tenkych vrstvach.
Vrstvy jsou obvykle pfi¢né na podélnou osu oblasti nebo
koncetiny, jejich Sife je 1-10 mm. Digitalnim zpracova-
nim, rekonstrukcemi, Ize vytvofit trojrozmérné obrazy pro
lepsi prostorovou orientaci. Pfitom mohou unikat nékteré
detaily, které 1ze hodnotit pfesnéji na axialnich skenech.

Vyhody CT vySetfeni jsou zasadni, nebot’ jednak eli-
minuji efekt sumace absorpce veskerych tkani na klasic-
kych rentgenovych snimcich a jednak velice piesné zobrazi
absorp¢ni schopnost jednotlivych tkani, které odpovidaji
hutnostem a hodnotam atomovych ¢isel.

Dynamicky rozvoj této metody dospél do stadia tzv. spi-
ralniho (helikdlniho) CT a mnohovrstevného (multislice)
zobrazeni ve znacn¢ kratkém Case. Poskytuje vyhodu velmi
detailniho hodnoceni. Na hodnoticiho 1ékafte je vSak klade-
na znacnd naro¢nost ¢asova i odborna.

Principem metody je postupné ,,rentgenovani“ zvole-
né oblasti v pfi¢nych vrstvach. Zdroj zafeni (rentgenka)
a detektory jsou uloZeny v tzv. gantry. V otvoru prsten-
ce je uloZen vySetfovany pacient. Behem expozice rotuje
rentgenka v prstenci kolem objektu a proslé, diferenco-
van¢ absorbované zafeni dopada na detektory. Takto zis-
kana data jsou digitalizovana, matematicky zpracovana
a pfevedena do viditelného obrazu, sloZzeného z velkého
mnozstvi tzv. pixlt (boda) rizného stupné Sedi. Intenzita
Sedi odpovida denzité a tedy oslabeni zafeni v objemové
jednotce prislusné tkané (voxlu). Denzita je uvadéna v HU,
Hounsfieldovych jednotkach. Denzita vody odpovida hod-
noté¢ 0 HU, denzita kortikalis kosti +1000 HU a denzita
plynu —1000 HU. Denzitu tkani Ize v uvedeném rozmezi
pomeérné presné mefit. Je tieba si vSak uvédomit limitaci
hodnoceni pouhym zrakem. Lidské oko je schopno rozliSo-
vat omezeny pocet stupnu Sedi (40-100). Napt. plyn a tuk
tak mohou zdanlivé vyhlizet jako oblasti podobné ¢i stejné
denzity a pfitom tuk ma denzitu —100 HU.

Intravendzni aplikace kontrastnich latek dovoluje zvysit
diagnostickou vytéZnost vySetieni a odliSit tkan¢ dobfe se
kontrastni latkou sytici od tkani malo nebo viibec se nesy-
ticich, tedy odlisit tkdn¢ vcasné a dobte perfundované od
tkani perfundovanych malo nebo pozde¢.

Prikladem mohou byt na jedné strané nesytici se nadory
nebo oblasti neprokrvené, devitalizovang, nekrotické, a na
druhé stran¢ opé€t nadory vysoce vaskularizované a post-
kontrastné se sytici.

Cilené CT vySetieni s intravaskularni aplikaci kontrastni
latky, tzv. CT angiografie, poslouZzi pfimo k zobrazeni cév
v oblasti zajmu. Je zalozena na rekonstrukci rozsahlé série
spiralnich skend. Vyhodou je krat$i doba vySetieni a ome-
zeni pohybovych artefaktl u neklidnych pacientt.

Aktualnim problémem spirdlniho CT je naristajici ra-
diacni zatéz vysetfovanych.

2.6.3 MR - magneticka rezonance

Zobrazeni magnetickou rezonanci je zaloZeno na principu
zmén magnetickych momentd atomovych jader — protonti
v silném statickém magnetickém poli po aplikaci radio-
frekvenénich pulzt (elektromagnetické vinéni v pasmu
kratkych rozhlasovych vin).

Signal se ziskava po sérii riznych radiofrekvencnich
pulzl, které se nazyvaji sekvence.

Stejné misto vysetfovaného objektu ma rozdilnou inten-
zitu signalu pti riznych typech sekvenci, a proto se zhoto-
vuje veétsi pocet riznych typa sekvenci.

Pri vySetteni se zhotovuji vrstvové obrazy, pomoci riznych
typt sekvenci, napf. tekutina je v riiznych sekvencich T1, T2,
PD rtizné intenzity — hyposignalni, izosignalni a hypersignal-
ni. Nékdy se provadéji sekvence i po aplikaci paramagnetické
kontrastni latky. Na rozdil od CT nevidime piimo kontrastni
latku, ale zmény, které svym magnetickym chovanim vyvola
v molekulach vody. Délka vysetieni je 20—60 minut.
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Pti popisu pouzivame terminy hypersignalni (na ob-
razech svétly, bily), izosignalni (stejna intenzita signalu
jako normalni tkan), hyposignalni (na obrazech tmavy),
asignalni — Cerny.

Tyto terminy jsou relativni ve vztahu k normalni tkani.
Stejné struktury maji na riznych typech sekvenci odlisnou
intenzitu signalu, napt. tekutina je na T2 vazeném obrazu
hypersignalni — bila, na T1 vazeném obrazu hyposignalni —
tmava a na sekvenci vazené podle PD je signal sttedni. Tuk
ma pii vét§in€ sekvenci vysokou intenzitu signalu. Kost
je vzdy asignalni (md minimalni mnozstvi vody). Pato-
logické procesy maji vétSinou vyssi obsah vody, byvaji
hypersignalni na T2 vazenych obrazech a hyposignalni na
T1 vazenych obrazech. Mohou byt i specialni sekvence,
kde obrazy tkani mohou byt odli§né.

MR se nejcastéji pouziva v neuroradiologii pti zobrazeni
mozku, michy a patefe, dale pii vysetfeni muskuloskele-
talniho systému — vazy, svaly, §lachy, chrupavka, tekutiny,
kostni dfe.

MR-angiografie (MRA) je zaloZena na rekonstrukci
vrstev zhotovenych specidlnimi sekvencemi, které odlisi
pohybujici se Gtvary, tj. tekouci krev. Vyhodou je naprosta
neinvazivita, nepodava se ani kontrastni latka, metoda ma
v$ak niz§i rozliSovaci schopnost nez klasicka angiografie
a je zde moznost vzniku artefakti.

Specialni typy sekvenci se neustdle vyvijeji, a tim se
zvysuje kvalita obrazt.

Vyhody MR:

o VEtsi citlivost zobrazeni mékkych tkani,

e moznost zobrazeni v libovolné roving (pater),
e nejde o radiacni zatéz.

Nevyhodou, resp. kontraindikaci je pritomnost kovo-
vych materialt v téle, vySetfeni trva delsi dobu a je drazsi.
Spatna je detekce kalcifikaci.

Vyhody CT:

vy$si rychlost vySetieni,

snazsi dostupnost a nizsi cena,
dostatecné rozliSeni krve od jiné tekutiny,
leps$i hodnoceni plic,

Vv

pfesnéjsi v hodnoceni kalcifikaci a kortikalis kosti.

2.6.4 Radionuklidové metody
Daniela Chroustova

Obecné pojmy a principy
Metody nuklearni mediciny jsou zaloZeny na zevni detekci
ionizujiciho zafeni v organismu po aplikaci radiofarmaka
(radionuklidu) pomoci pfistrojové techniky. V soucasné
dobé bézné uzivané zobrazovaci systémy jsou scintilacni
gamakamery, zaloZené na principu scintilacni detekce. Jsou
vybaveny velkoplosnym scintilacnim detektorem se systé-
mem fotonasobicl a elektronikou, pomoci kterych davaji
informaci o mistu absorpce fotoni v scintila¢nim krystalu.
Pozi¢ni signaly jsou zpracovany a z nich jsou vypocteny
prostorové souiadnice x a y zablesku v zorném poli kamery.
Vysledny scintigraficky obraz je vytvaren z registrovanych

impulzt ionizujiciho zafeni na obrazovce gamakamery,
které uklada do paméti pocitace a dale pocitacove zpraco-
vava. Podle zplisobu zobrazeni rozliSujeme jednak planarni
gamakamery s jednim detektorem zachycujici distribuci
radionuklidu plosné v t€le a tomografické SPECT (Single
Photon Emission Computed Thomography) gamakamery,
pomoci kterych Ize ziskat distribuci radioaktivity na tomo-
grafickych fezech. Zobrazovana oblast je sniméana pod rliz-
nymi thly pfi otdceni jednoho nebo vice detektorti kamery
kolem podélné osy pacienta. Z takto ziskaného souboru
projekci se pomoci pocitace rekonstruuji obrazy zvolenych
vrstev — fezll v roving transverzalni, koronalni a sagitalni
arovnéz trojrozmérné (3D) obrazy. Pozitronova emisni to-
mografie PET je zaloZena na detekci anihila¢niho zafeni pii
reakcich pozitrond, které vyzatuji nékteré radionuklidy. Po-
zitrony maji ve tkani velmi maly dolet a zanikaji interakci
s elektrony za vzniku fotonového paru. Ten vyléta z mista
anihilace (zanik ¢astice) v thlu 180°. PET pfistroje proto
zaznamenavaji pouze fotony, které dopadaji soucasné na
dva protilehlé detektory (tzv. koinciden¢ni detekce). Vyso-
ka energie téchto anihila¢nich fotonti vyzaduje scintilatory
s vetsi hustotou a vysS§im atomovym ¢islem (germaniova
sul bismutu, fluorid barnaty) nebo v souc¢asnosti pouzivané
detektory (gadolinium oxyorthosilikat a lutecium oxyortho-
silikat), které jsou kruhoveé uspotadany s poctem krystali
v fadu desetitisicli. Tak jsou anihila¢ni fotony identifiko-
vany a proloZenim piimky mezi dvéma detektory s nasled-
nou zpétnou projekei a rekonstrukei obrazu Ize urcit zdroj
zateni a jeho polohu.

V poslednich letech se i u nas dostaly do praxe hybrid-
ni systémy SPECT/CT a PET/CT. Vyznamné¢ ptispivaji
k uptfesnéni diagndzy patologického nalezu pomoci spo-
le¢ného funkéniho a anatomického zobrazeni. Odpadaji tak
fize obrazii z riznych typové zcela odlisnych vysetfova-
cich systému vyzadujici slozité geometrické upravy. Sni-
mek CT je pouzit pro korekci emisniho obrazu na zeslabeni
a pro znazornéni anatomické lokalizace funk¢nich zmén.

Radiofarmaka jsou definovéna jako 1é¢ivé piipravky
obsahujici jeden nebo vice radionuklidt (Cesky lékopis
1997). Radiofarmakum muze byt bud’ radioaktivni prvek,
nebo znacena sloucenina. Radiofarmaka v zavislosti na
svém slozeni maji afinitu k ,,cilovym* orgdniim, ve kterych
se akumuluji prostfednictvim rdznych mechanismt (meta-
bolickou aktivitou tkani, pasivni difuzi, fagocytdzou, reakci
antigenu s protilatkou nebo vazbou na receptory aj.). Nej-
necium. Jako Cisty zafi¢ y pronika jeho zafeni na povrch
téla a zevni detekcei je Ize dobte sledovat. Jeho piednosti
je kratky polocas rozpadu (6 hodin), tedy nizka radia¢ni
zatéz pro pacienta, a diky jeho energetickym vlastnostem
(140 keV) jej lze kvalitné detekovat na gamakamete.

Radionuklidova vySetieni in vivo (scintigrafie neboli
gamagrafie) jsou zaloZena na detekci distribuce radiofar-
maka v organismu po jeho aplikaci nejéastéji intravendzni
cestou. Podle typu radiofarmaka Ize provadét statickou
scintigrafii, pfi niZ se distribuce farmaka ve sledovaném
organu po dobu vysetieni prakticky neméni, nebo dynamic-
kou scintigrafii, pti které pomoci série obrazl vySetfova-
ného organu v kratkych ¢asovych intervalech lze sledovat
kinetiku radiofarmaka, tedy jak se jeho distribuce méni
v Case. Jak u statické, tak i u dynamické scintigrafie jsou
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nastfadana data ze zdjmovych oblasti pocitacové zpraco-
vana a kvantitativn¢ vyhodnocena. Vétsina radionuklido-
vych metod jsou vySetfeni planovand, vyzadujici specialni
ptipravu radiofarmak.

Prednosti vSech metod nuklearni mediciny obecné je
vysoka senzitivita a neinvazivnost. Nevyhodou je pak
niz§i specificita a radia¢ni zatéz pacienta. I nespecificka
informace o patofyziologii organu je mnohdy velmi cenna
a na jejim zaklad¢ jsou pak indikovéna dal§i invazivnéjsi
vySetfeni. Scintigrafické metody se Siroce uplatituji pfi
sledovani vyvoje zmén choroby pii opakovaném vysetreni.
Obecné maji radionuklidové metody nizsi radiacni zatéz
nez metody rentgenové. Srovnatelna je radiacni zatéz obou
technik jen u malych déti. V nasledujicim textu jsou po-
psany radionuklidové metody, které jsou v souc¢asné dobée
nejcastéji vyuzivané v ortopedii.

Scintigrafie skeletu
Podstatou kostni scintigrafie je zevni detekce distribuce
i.v. aplikovaného radiofarmaka ve skeletu, kterd umozinuje
zobrazeni zmén v kostnim metabolismu. V soucasné dobé
se pouzivaji fosfonatové komplexy znacené *™Tc — hyd-
roxyetylendifosfonat (HEDP) a metylendifosfonat (MDP).
Jejich misto vazby neni pfesn¢ znamo, z velké ¢asti se prav-
dépodobné vazou na povrch hydroxyapatitové struktury
mineralni soucasti kostni tkané. K redukci radiaéni zatéze
Stitné Zlazy 1ze podat 400 mg chlorigenu vecer a rano pred
vySetienim k zablokovani akumulace *™Te-technecistanu.
Pro déti jsou dospélé davky redukované na 0,1 pro novo-
rozence, na 0,2 pro kojence, na 0,5 u déti ptedskolnich, na
0,8 u déti Skolnich do 10 let, nad 10 let jsou davky stejné
jako u dospélych.

Scintigrafické obrazy se provadéji za 2—4 hodiny po
aplikaci radiofarmaka v davce 550-700 MBq *™Tc-HEDP
nebo MDP v poloze na zadech v ptedni a zadni projekeci.
Vypocet aplikované aktivity pro déti vychazi z hodnoty pro
dospélé, prepoctené na velikost télesného povrchu podle
doporucenych tabulek EANM (European Association of
Nuclear Medicine). Kromé plandrnich celotélovych obrazi
1ze provést tomografické vyseteni (SPECT) zajmové ob-
lasti, poptipadé cilené obrazy pomoci kolimatoru pin hole,
jez davaji zvétSeny a detailné&jsi obraz k lepSimu posouzeni
struktur u malych kostnich 1ézi.

Normalni scintigraficky obraz skeletu predstavuje fyzio-
logickou distribuci radiofarmaka v kostni tkani, ktera je
vyslednici intraosealni vaskularizace a stupné osteogeneze
s fyziologickymi maximy radioaktivity v aktivni kostni
dfeni, u déti pak typicky v ristovych zénach.

Patologicky nalez na scintigrafii skeletu pfedstavuji jed-
no nebo vice lozisek patologicky zvySené aktivity odpo-
vidajici zvySenému kostnimu metabolismu, nebo naopak
redukce az defekty aktivity v kostni tkani. Jejich podkla-
dem je osteolyticky proces v kosti s chybéjici okolni os-
teoblastickou reakeci.

Pro zvyseni specificity kostni scintigrafie v n¢kterych
indikacich se provadi tfifdzova kostni scintigrafie, ktera je
kombinaci dynamické a statické scintigrafie:

1. faze perfuzni zac¢iné ihned po i.v. aplikaci osteotrop-
niho radiofarmaka a zaznamena zmény krevniho pritoku
ve sledované oblasti. Nastavena zajmova oblast, kde je po-
dezfeni na patologicky proces, je snimana gamakamerou

v sekvencich snimkti provedenych obvykle v jednosekun-
dovych intervalech po dobu jedné minuty;

2. faze zvana krevné tkanovy pool se provadi asi za
5 minut po aplikaci radiofarmaka nejcastéji v podobé static-
kého obrazu zajmové oblasti a zachycuje prestup radiofar-
maka z krevnich cest do extracelularniho prostoru mékkych
tkani a kosti;

3. faze je klasicka staticka scintigrafie skeletu celo-
télova obvykle dopInéna cilenymi obrazy zajmové oblasti.

V nékterych indikacich miize zvysit specificitu vySet-
feni 4. faze pozdni, ktera predstavuje opakovani statické
scintigrafie za 24 hodin po aplikaci radiofarmaka s cilem
minimalizovat aktivitu v okolnich mékkych tkanich.

Pficinou regionalni hyperémie je fada patologickych
procesu: kostni trauma, osteomyelitida, artritida, primarni
kostni nadory, kostni hemangiom, ale i zanétliva postizeni
mekkych tkani. V disledku zvysené kapilarni permeability
byva zejména u zanétu zvysena 2. faze. Obecné plati, Ze bez
pozitivni 1. a 2. faze vySetfeni je vyloucen zanétlivy proces.
K etiologii patologické hyperémie pfispiva i nalez 3. faze,
kde u osteomyelitidy vysoka aktivita pfetrvava a u zanétu
mekkych tkani je 3. faze normalni.

Hlavni indikace scintigrafie skeletu jsou primarni kostni
tumory, pritkaz kostnich metastaz, osteomyelitidy, onemoc-
néni kloubtl, trauma, diagnostika a sledovani vicelozisko-
vych kostnich chorob, n¢kterda endokrinni a revmatoidni
onemocnéni a nevysvétlitelné kostni bolesti pii negativnim
rentgenovém nalezu.

Primarni nadory skeletu
Z benignich primarnich nadort Ize dobfe scintigraficky
zobrazit hemangiomy, osteochondromy a osteoidni osteo-
my jako solitarni loZiska patologicky zvySené aktivity.
Scintigrafie je pfinosna zejména u osteoidniho osteomu,
ktery nemusi byt dobie patrny na rentgenovém obraze.

Z malignich tumort se nejcastéji scintigraficky detekuji
rovnéz s patologicky zvysSenou akumulaci radiofarmaka
osteosarkom (obr. 2.16) a jeho metastazy v ostatnich kos-
tech a Ewingliv sarkom (obr. 2.17), ktery se scintigraficky
zobrazi diive nez na skiagramu. Scintigrafie skeletu je zde
uzite¢na k posouzeni rozsahu maligniho postiZeni a pritka-
zu metastaz. U mnohocetného myelomu s pievahou lozisek
v lebce se lze setkat s defekty aktivity v disledku inhibice
osteoblastické aktivity. Defekty v kostni tkani se projevuje
i leiomyosarkom. Korelace s rentgenovym vysetfenim je
zde vsak nezbytna.

Sekundarni nadory skeletu

Doménou kostni scintigrafie je ¢asna diagnostika kostnich
metastaz, které 1ze scintigraficky prokazat o n€kolik mésicti
diive nez na rentgenovém snimku (obr. 2.18). Projevuji se
predevsim jako viceCetna loziska a to z 98 % s patologicky
zvySenou aktivitou (osteoplasticka loziska), ve 2 % jako
defekty aktivity (osteolyticka loziska). Do skeletu nejcas-
téji metastazuji karcinomy prostaty, plic, prsu, dale kar-
cinomy ledvin a moc¢ového méchyte nebo diferencované
karcinomy §titné z14zy.

Osteomyelitida
Prednost scintigrafie v diagnostice osteomyelitidy tkvi
v ¢asném prikazu, kdy v misté otoku, zarudnuti a boles-
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Obr. 2.16 SPECT vysetieni

tibii s provedenymi koronalnimi
a sagitalnimi Fezy u 15letého
chlapce s patologickou kumulaci
9mTe-HEDP v oblasti pravé tibie
s osteosarkomem

Obr. 2.17 TFifazova kostni
scintigrafie pomoci **"Te-HEDP
se zamerenim na oblast kycelnich
kloubui u 9letého chlapce s bo-
lestmi v pravém kycelnim kloubu
a negativnim nalezem na RTG
snimku; pozitivni vSechny t¥i faze
s patologicky zvySenou aktivitou
v pravé kosti kycelni s histologic-
kym ndalezem Ewingova sarkomu

tivosti 1ze za 24—48 hodin detekovat lozisko s patologicky
zvySenou akumulaci radiofarmaka. Pozitivni zmény na
rentgenovém obrazu se obvykle projevi za 10 az 14 dnt.
V diagnostice se uplatiiuje 3fazova kostni scintigrafie
§ pozitivnimi vS§emi tfemi fazemi, tzn. zvySenym krevnim
pratokem, zvySenym tkanovym prokrvenim a zvySenym
kostnim metabolismem. Pozitivni nalez mize pietrvavat
delsi dobu a nelze ze scintigrafického obrazu urcit, zda
pfi¢inou je neadekvatni terapie, ptechod do chronického
stadia ¢i zda jde o reparacni pochody (obr. 2.19). Atypicky
scintigraficky obraz je v raném détském veku, kdy lozisko
osteomyelitidy u novorozencii se miize paradoxn¢ zobrazit
jako defekt v akumulaci radiofarmaka. Pfi¢inou je kom-
prese mikrovaskularizace v zanétlivém loZisku.

Onemocnéni kloubi

U akutnich zanétd se uplatiuje 3fazova scintigrafie skeletu
se zvysenou aktivitou ve vSech 3 fazich vysetfeni. V pii-
padé exsudatu v kloubu byva na blood poolovém obrazu
ve 2. fazi patrna redukce aktivity v kloubu zptisobena pii-
tomnosti tekutiny. Ttifdzova scintigrafie je diferencialné
diagnosticky cenna v odliSeni artritid od artr6z a dalSich
artropatii. Nalez se lisi tim, Ze u artr6z je pozitivni pouze
3. faze.

Obr. 2.18 Celotelové scintigramy skeletu s rozsahlym
metastatickym postizenim u 35leté pacientky s plicnim
karcinomem
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Obr. 2.20 Celotelova scintigrafie skeletu pomoci **"Tc-
-HEDP u 14letého chlapce po padu z palandy se suspektni
frakturou patere v oblasti Th4 na RTG snimku. Na pla-
narnim obrazu je zietelné vyssi akumulace radiofarmaka
v oblasti Th3—Th6.

pomér Tha/Th, = 1,54
pomeér Thy/Thg = 1,70

pomér Thg/Thg = 1,67
pomér Thg/Thg = 1,30

Obr. 2.21 Pomery aktivity v oblasti postizenych obratlii
svédcici pro fraktury pri semikvantitativnim hodnoceni
na sagitdlnich rezech patere pri SPECT u téhoz pacienta

Obr. 2.19 Trifizova kostni
scintigrafie pomoci **"Te-HEDP
u 13leté divky s chronickou osteo-
myelitidou v pravé kosti kycelni.
Zejména ve 2. a 3. fazi vySetieni
Jje zvySend akumulace radiofar-
maka v pravé kosti kycelni. Navic
na celotélovych scintigramech je
patrné dalsi loZisko patologické
akumulace v oblasti pravého
kolenniho kloubu.

Velmi Castou indikaci je posouzeni uvolnéni nebo in-
fekce v okoli ortopedickych ndhrad. Obvykle jeden rok po
implantaci endoprotéz je v jejich okoli zvySena aktivita.
ZvySena akumulace radiofarmaka v oblasti diiku a hrotu
endoprotézy obvykle odpovida uvolnéni. Diferencialné
diagnosticky odlisit zanétlivé postizeni v této lokalizaci
umoziiuje korelace kostni scintigrafie se scintigrafickym
vySetienim detekce zanétu pti pouziti SPECT/CT techniky.

Trauma

Kostni scintigrafie detekuje kostni traumatické zmény za
24-48 hodin po traze zvySenou akumulaci radiofarmaka
v misté poranéni. Bézné fraktury se dobie zobrazi na skia-
gramech. Zlomeniny ruky, lopatky, Zeber, lebky a n¢kdy
i fraktury obratll se ale nemusi pfi rentgenovém vysetfeni
jasné projevit. Scintigrafické vySetieni je indikovano ze-
jména pii podezieni na mnohocetné poranéni skeletu a dale
se uplatiiuje pti detekei fraktur patete. Uplatituje se piede-
v§im pfi nejasnych nalezech zejména u déti, kde je Casto
postizeno vice obratlii (domino efekt). Diagnosticky pfi-
nosné je zde provedeni SPECT vysetfeni patefe s moznosti
semikvantitativniho hodnoceni akumulace radiofarmaka
v télech obratld (obr. 2.20 a 2.21). Scintigrafie je ¢asto indi-
kovéna u sportovct, kdy mnohdy stresové fraktury zejména
v ¢asnych stadiich mohou mit rovnéz negativni nebo neur-
¢ity nalez na rentgenovém snimku. Odlisi stresové fraktury
od periostitid, kde v¢asna diagnostika a odlisna nasledna
1é¢ba pak predchazi nezadoucim komplikacim.

Avaskularni nekrézy
Charakteristickym scintigrafickym néalezem v avaskular-
ni ¢i infarzované kosti je defekt aktivity v kostni tkani.
Ve fazi hojeni dochazi k aktivaci osteoblasti a zvySuje se
akumulace radiofarmaka. Scintigrafie je nejcastéji vyuzi-
vana v diagnostice morbus Legg-Calvé-Perthes. Zejména
v ¢asnych fazich onemocnéni, kde na rentgenovém snim-
ku je negativni nélez, charakteristickym scintigrafickym
obrazem je defekt radioaktivity v oblasti hlavice femuru
u postizeného kycelniho kloubu (obr. 2.22). Scintigrafické
obrazy provedené pomoci kolimatoru pin hole v pribéhu
onemocnéni dovoluji posoudit proces hojeni, ktery probi-
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Obr. 2.22 Kostni scintigramy kycelnich kloubu provedené
pomoci kolimdatoru pin hole u Sleté divky s MLCP 1. sin. Na
snimku vpravo je patrny defekt aktivity v oblasti levé hla-
vice femuru s vytvorenym lateralnim pilirem. Na snimku
vlevo je normalni scintigraficky obraz pravého kycelniho
kloubu.

v

ha bud’ v podobé¢ revaskularizace s pfiznivéjsi progndzou,
nebo neovaskularizace, kde I1ze o¢ekavat trvalé strukturalni
zmény proximalni epifyzy postizen¢ho femuru.

Dalsi kostni choroby

Scintigrafie skeletu napomaha v diagnostice dalSich kost-
nich chorob a zejména k posouzeni rozsahu postizeni
a event. naslednému sledovani. Patii sem zejména Page-
tova choroba, rtizné formy fibrozni dysplazie (obr. 2.23)
anckteré vzacnéjsi kostni a metabolické choroby. Obvykle
se projevuji v misté postizeni zvySenou akumulaci radio-
farmaka v dtsledku zvyseného kostniho metabolismu.

Ostatni indikace
Kostni scintigrafii 1ze vyuzit i pfi postizeni mé&kkych tkéani,
jako jsou kalcifikace, hematomy nebo kontuze. S vyhodou
se metoda pouziva i pro odliseni zanétlivych 1ézi mékkych
tkani od kostnich abnormalit pomoci 3fazové scintigrafie.

V soucasnosti vyuzivana technika SPECT/CT upiesni
diagndzu u scintigrafického patologického loziska v kosti,
jehoz podkladem miiZe byt i jina etiologie nez tumordzni,
napt. stresové fraktury, zlomeniny patete, zeber, kr¢ku femu-
ru, které jsou dobie patrné na CT obraze. Tuto techniku Ize
vyuzit pii diagnoze osteonekrozy a k pritkazu vitality kosti
napf. u omrzlin prstii na dolnich koncetinach (obr. 2.24).

Vyznam

Scintigrafie skeletu pevné zakotvila v fadé vysetfovacich
a lé¢ebnych algoritmi v ortopedické praxi. Je vysoce sen-
zitivni metodou k prikazu kostnich zmén. Specificita vy-
Setfeni je vSak nizka. Na zaklad¢ ndlezu, zda jde o solitarni
lozisko ¢i viceCetné postizeni skeletu s ur¢enim jejich loka-
lizace s vyuZitim hybridnich systémt SPECT/CT specifi-
cita stoupd a event. vede k indikaci dalSich zobrazovacich
technik, popiipad¢ invazivngjsich vySetieni.

Scintigraficka detekce zanétu
Pomoci radiofarmak Ize detekovat i patofyziologické po-
chody vznikajici pfi zané€tu, a tim misto zanétlivého posti-
zeni lokalizovat.

Zanét je mikrocirkulaéni reakce charakterizovana po-
hybem tekutiny a leukocytt z krve do extracelularni tkang.
Zanétliva odpoveéd spociva v aktivaci mediatori (cytokini-

Obr. 2.23 Celotelové obrazy kostni scintigrafie *"Ic-
-HEDP u 13leté divky s polyostotickou formou fibrozni
dysplazie s viceCetnymi lozisky patologicky zvysSené akti-
vity v oblasti levé klavikuly, v pravé kosti patni, v pateri
(ThS, Tho, Thi2 a L2), v levém kolennim kloubu a v pravém
zdpesti

nt, faktord komplementu a dalSich vazoaktivnich latek —
histaminu a serotoninu). Leukocyty rekrutuji a migruji do
zanétlivé tkan€. Vaskularni permeabilita je zvySena a do-
voluje migraci velkych proteinti a ¢astic do extravaskular-
niho prostoru. U chronického zanétu dominuje pfitomnost
makrofagt, lymfocytt a plazmatickych bun¢k, hyperémie
a vaskularni permeabilita jsou méné vyjadieny.

Ochranny mechanismus organismu ma ¢ast specifickou
a nespecifickou. Radionuklidové zobrazeni zanétu je na
jedné strané mozné provést nespecifickymi radiofarma-
ky, ktera se na zédklad¢ optimalni velikosti ¢astic dostanou
rychlou exkreci z krve k lozisku zanétu. Na stran¢ druhé
pomoci specifickych radiofarmak, ktera se vazou na speci-
ficky antigen nebo receptor v kaskadé pochodt pti zanétli-
vém procesu. V tabulce 2.5 je uveden ptehled radiofarmak,
pomoci kterych lze v soucasné dobé zanét detekovat.

Scintigrafie pomoci *’galium citratu: ¢’Galium citrat je
radiofarmakum s emisi zafeni gama s rozsahem energie od
93 do 388 keV a fyzikalnim polocasem 78 hodin. Leuko-
cyty v misté zanétu secernuji intracelularni laktoferin, ktery
zustava lokalizovan v makrofagech. Galium citrat se po
i.v. aplikaci vaZe na transferin a dostava se tak do mista
zanétu zvySenou permeabilitou kapilar, kde se pak navaze
na laktoferin.

Scintigrafie pomoci ’Ga citratu ma své specifické posta-
veni. | pies své nevyhodné vlastnosti (vyssi radiacni zatéz
a ne zcela optimalni vlastnosti pro zobrazeni na gamaka-
mete pii emisi stfedni energie), se uplatituje v nékterych
klinickych indikacich. Obrazy se provadi za 4872 hodin
po aplikaci radiofarmaka s typickou distribuci v jatrech,
kostech, ale i v mékkych tkanich. Hlavni indikaci vySetieni
z hlediska ortopedie jsou osteomyelitidy, hore¢ky nezna-
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Tab. 2.5 Radiofarmaka pouzivana k zobrazeni zanétu

Obr. 2.24 Obrazy SPECT/CT nohou

pacienta s omrzlinami na prstech

DK s defekty akumulace **"Tc-HDP

v distalnich ¢lancich I-III. a V. prstu
LDK a II.-III. prstu PDK v. s. odpovi-
dajici nekrotické tkani

Radiofarmakum

Mechanismus zobrazeni

Efektivni davkovy
ekvivalent (mSv/davka)

$’galium citrat vazba na receptory transferinu a laktoferinu 27
99mTc nanokoloid nespecificky pres kapilarni permeabilitu 0
99mTc-HIG nespecificky pres 3
MIn-HIG zvysenou permeabilitu kapildr 15
"In-oxine znacené leukocyty specificky — aktivace chemotaxe 15
9mTc HMPAO znacené leukocyty specificky — aktivace chemotaxe 6
9mTc znacena protilatka proti granulocytim nespecificky zvy$ena permeabilita kapilar 39

specificka vazba antigenu s protilatkou

mé etiologie a nadbrani¢ni zanétlivé procesy. Vypoveédni
hodnotu ve smyslu zanétu v§ak miiZze snizovat akumulace
7Ga citratu i v nadorové tkani.

Scintigrafie pomoci **™Tc nanokoloidu: Tato technika
je v soucasné dob¢ vyuzivana méné. Nanokoloid je fago-
cytovan retikuloendotelovym systémem kostni dené a lze
jej tedy pouzit k scingrafickému zobrazeni kostni diené.
V diagnostice zanétu se uplatiiuji Castice o velikosti 30 nm,
které se dostavaji do perikapilarniho prostoru a jejich aku-
mulace je zptsobena zvySenou permeabilitou indukovanou
cytokininy. Hlavni indikaci jsou zanétlivé procesy konce-
tin — synovitidy a osteomyelitidy.

Scintigrafie zna¢enymi leukocyty: Radiofarmakem
znaené leukocyty aktivné migruji z cirkulace do extra-
vaskularniho prostoru do zanétlivého loziska, kde se hro-
madi a na gamakamete se zobrazi jako lozisko zvySené
aktivity. K jejich znaceni se pouziva **"Tc-technecium
nebo ""In-indium.

In ma dlouhy fyzikalni polocas 67 hodin, jeho radia¢ni
zatéZ je tedy vysoka a vzhledem k tomu, ze emituje stfedné
vysokou energii 173 a 247 keV, neni jeho zobrazeni na
gamakamerach optimalni. Z téchto diivodi metody znace-
nych autolognich leukocytd pomoci '''In-oxinu v souc¢asné
dobé nahrazuje scintigrafie pomoci leukocyti znacenych
9mTec- HMPAO. Technecium ma vyhodné parametry jak
pro Casnou diagnostiku zanétu, tak i pro kvalitni zobrazeni
na gamakamefe. Technika znaceni a stabilita znaceného
produktu jsou dulezité pro in vivo kinetiku, biodistribuci
a ziskani kvalitniho obrazu. **"Tc-HMPAO (hexametylpro-
pylenaminooxim) je lipofilni komplex, ktery ma predilekci
ke granulocytlim a jako takovy miize penetrovat do krevni
buriky. Po vniknuti do bunék se komplex stdva hydrofilnim
a tato forma je pevné¢ vazana v buiikach.

Provedeni: Pacient pfichazi na vySetieni la¢ny. Po
krevnim odbéru 30-40 ml dospélému a 6-20 ml ditéti
(podle hmotnosti) je provedena separace leukocytd, ktera
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je nasledovana naro¢nou technikou znaceni za piisné
sterilnich podminek. Aplikovana aktivita se pohybuje
od 500-740 MBq u dospélého. Déavka pro déti je piepo-
¢tena z hodnoty pro dospé€lého podle velikosti télesného
povrchu. Po reinjekci znacenych leukocytti se provadéji
scintigrafické obrazy v ¢asovych odstupech podle lokali-
zace zanétu obvykle doplnéné SPECT nebo SPECT/CT
vySetfenim sledované oblasti.

V ortopedické praxi je tato metoda indikovéna zejména
v diagnostice akutni osteomyelitidy a zanétlivych kloub-
nich procesti. Snadné hodnoceni scintigramu je pii loka-
lizaci zanétlivého procesu na periferii skeletu, kde jsou
patrna loziska zvysSené akumulace znacenych leukocyta.
Komplikovanéjsi hodnoceni je tehdy, je-li osteomyelitida
lokalizovana v mistech aktivni kostni dien€, kde se znaCené
leukocyty vyskytuji fyziologicky. Lozisko se pak mtize pro-
jevovat jako defekt pii destrukei kostni tkané. K upiesnéni
nalezu se vyuziva korelace s 3fazovou scintigrafii skeletu
(obr. 2.25) nebo vyuziti hybridni SPECT/CT techniky. Po-
rovnani obou metod se uplatiiuje nejen u osteomyelitidy,
ale 1 v indikacich infekce v okoli kostnich implantatd, pii
zanétlivych procesech patete nebo mekkych tkani v okoli
cévnich nahrad.

Imunoscintigrafie pomoci **Tc zna¢ené monoklonal-
ni protilatky proti povrchovému antigenu granulocytu:
Monoklonalni protilatky BW 250/183 ziskané imunizaci
mysi a oznacené techneciem **"Tc se po i.v. aplikaci navazi
na povrchovy antigen NCA 95 leukocytl a nékterych je-
jich prekurzorti. Akumulace radiofarmaka v zanétlivé tkani
je zplisobena migraci granulocytl s navdzanou znacenou
protilatkou, ale i nespecifickym vniknutim protilatky do
intersticia zanétlivého loziska pfi zvysSené permeabilité
kapilar. Vzhledem k tomu, Ze jsou oznaceny i vyvojové
formy granulocyti, lze zanétliva loziska detekovat nejen
v mekkych tkanich, nybrz i v kostni dfeni. Intenzita aku-
mulace v zanétlivém lozisku vzrista v case. Celotelové
scintigramy se provadéji obvykle za 4 hodiny po apli-
kaci znacené protilatky a lze je doplnit pozdnimi obrazy
za 24 hodin. Hlavni indikace jsou septické stavy nejasné
etiologie a z kostnich zanétlivych procest je to predevsim
septické uvolnéni endoprotéz. U chronické osteomyelitidy
se s VEtsi senzitivitou prokazuji loZiska periferni nez cent-
raln¢ ulozena (obr. 2.26). V ptipade, ze dojde pii zanétlivém
procesu k destrukci kosti, nalez se projevi jako defekt stejné
tak jako v ptipade€ tumordzni infiltrace. Obtizné hodnoceni
je u spondylodiscitid, kde se 1éze projevuji jako defekty
kostni tkan€ a nelze odlisit zanét od fraktury ¢i tumoru.
K uptesnéni diagnozy proto dnes piispivaji hybridni sys-
témy SPECT/CT.

Nevyhodou této metody je aplikace protilatky, proti
které mize organismus vytvaiet vlastni protilatky HAMA
(human antimouse antibody). Proto je nutné pied event.
opakovanym vySetfenim znat jejich hladinu.

Scintigrafie pomoci *™Tc HIG (humanni imunoglo-
bulin): HIG se vaZe na bakterialni membranu a pronika
cévni sténou pii zvysené permeabilité kapilar. Tato technika
se uplatiluje zejména v diagnostice revmatoidni artritidy,
chronické osteomyelitidy v centralnim skeletu s nalezem
lozisek zvysené aktivity.

Z4dna z vyse uvedenych technik detekce zanétu neni
univerzalni. Pfi volbé metody je nutné se tidit tim, zda

Obr. 2.25 Scintigramy kycelniho kloubu u 2,5letého chlap-
ce s koxitidou v pravém kycelnim kloubu. Horni Fada —
kostni scintigramy *"Tc-HEDP s nalezem defektu v oblasti
hlavice pravého femuru, avSak zobrazeni riistovych zon
a metafyzy se vykresluje prakticky stejné syté pri porov-
nani s kontralateralni stranou. Dolni Fada — scintigramy
99mTe-HMPAO znacenymi leukocyty s nalezem defektu v ob-
lasti proximalni metafyzy femuru a se zvysenou akumula-
cl leukocytii v okoli, promitajici se do oblasti acetabula
a kosti sedaci priléhajici ke kloubu.

Obr. 2.26 Scintigramy nohou 75letého diabetika s osteo-
myelitidou v I. metatarzofalangedlnim skloubeni levé nohy:
prvni Fada — *"Tc-HEDP blood poolové obrazy, druhad
Fada —*°"Tc-HEDP kostni scintigramy; treti fada — obrazy
imunoscintigrafie *"Ic znacenymi monoklonalnimi proti-
latkami s loZiskem patologické kumulace radioaktivity ve
vyse uvedené lokalizaci
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jde o akutni ¢i chronicky zanét, dale piedpokladanou lo-
kalizaci, radia¢ni zatézi nebo pfi opakovaném vySetfeni
hladinou HAMA aj. Pfi hore¢ce neznamé etiologie lze
pouzit zejména vySetieni pomoci ¢’Ga citratu, které mize
objasnit jak akutni nebo chronické infekce, tak nadorové
procesy. Pfinosna je rovnéz imunoscintigrafie pomoci *™Tc
znacené monoklonalni protilatky proti povrchovému anti-
genu granulocytl. Na zaklad¢ lokalizace patologického
loziska lze indikovat dalsi zobrazovaci metody (sonografie,
CT, MR aj.). Pfi podezfeni na osteomyelitidu na periferii
skeletu se pouzivaji techniky znacenych leukocytt, dale
imunoscintigrafie se znacenou monoklonalni protilatkou
nebo scintigrafie pomoci *"Tc-nanokoloidu. Pti lokalizaci
v pateti je lepSi provést scintigrafii pomoci ’Ga citratu
nebo scintigrafie pomoci *"Tc-HIG.

V nedavné dob¢ byl zaznamenan rozvoj novych radio-
nuklidovych metod s cilem specificky detekovat zanétlivy
proces pomoci receptorového znaceni malych proteini
a peptidd, které se po i.v. aplikaci vazou na polymorfonuk-
leary a monocyty a hromadi se tak v misté aktivniho zané-
tu. Dalsi technikou je znaceni ciprofloxacinu *mTc, které
umoznuje odliSeni infekce od nespecifického zanétlivého
procesu. Toto antibiotikum se specificky dostava k zivym
bakteriim a jako lozisko zvySené akumulace aktivity na
gamakamefte detekuje lozisko infekce. Navic vyuzitim
hybridni techniky SPECT/CT lze dosédhnout i pfesné ana-
tomické lokalizace fokusu.

Pii suspekei na zanét nezndmé lokalizace s vysokymi za-
nétlivymi laboratornimi parametry se v souc¢asnosti vyuziva
predevsim aplikace '*F-FDG, ktera se akumuluje v zanétli-
vych bunkach a na rozdil od gluko6zy z bunék nevystupuje.

BF-FDG pomoci PET nebo PET/CT
BE-FDG (fluorodeoxyglukoéza) 1ze vyuzit pro zobrazeni
tkani se zvySenym metabolismem glukdzy, které jsou vSak
jak u zanétlivych, tak i nddorovych procesi.

Hlavni vyuziti PET/CT pomoci 8F-FDG je samoziej-
m¢é v onkologii u celé fady skupin tumort v nasledujicich
indikacich:

e staging, restaging a monitorovani uc¢inku terapie,

o odliseni rekurence nadorového onemocnéni od rezidual-
nich zmén po terapii napt. fibroznich nebo nekrotickych
zmén patrnych na CT,

o urceni metabolické aktivity lozisek s upfesnénim vybéru
vhodného loZiska pro biopsii,

o urceni lokalizace tumoru u pacienta s vysokymi tumo-
réznimi markery,

e urceni rozsahu, intenzity a ohrani¢eni tumoru, a tim
i ziskani prognostické informace nadorového procesu
(tumory s vysokou akumulaci maji horsi prognozu).

Pro spravné zobrazeni PET/CT je velmi dalezita piipra-
va pacienta. Je nutné zajistit dobré zavodnéni pacienta s ba-
zalnimi hodnotami glukézy a inzulinu v krvi. Pacient proto
nesmi jist a pit (krom¢ vody) 6 hodin pied vysetienim. Ve
stejném intervalu je nezbytné pterusit i.v. podavani roz-
tokii obsahujicich dextran/gluko6zu a parenteralni vyzivu.
Intravendzni medikace v uvedené dob¢€ nutno ptipravovat
a podavat s fyziologickym roztokem namisto roztokd ob-
sahujicich cukry. Pacienti s diabetem musi mit kompenzo-
vanou hladinu glukézy. Pti vysSich hodnotach glykémie

nad 7 mmol/l klesa senzitivita vySetfeni a pfi hodnotach
nad 10 mmol/l nelze vySetteni provést. Nedilnou soucasti
vysetfeni je CT s podanim jodové kontrastni latky, pro-
to 48 hodin pted vysetfenim je tieba vysadit biguanidova
peroralni antidiabetika. U pacientll s anamnézou alergie na
jod je nutné zajistit medikament6zni ptipravu a pritomnost
anesteziologa pii vySetfeni, nebo jsou pacienti vySetfeni
bez aplikace kontrastu. Alespon den pred vysetienim je
nutno se vyvarovat t€lesné namahy. Hodinu pted vysetie-
nim musi byt pacient v klidu a v teple pro zajisténi spravné
distribuce "*F-FDG v téle. Nutné je dodrzovat dostatec-
né casové odstupy PET/CT od chemoterapie (minimalné
2-3 tydny), radioterapie (minimalné¢ 3 mésice) a operace
(6 tydni). Limity se tykaji ozafované a operované oblasti,
ostatni ¢asti téla mohou byt vySetieny bez omezeni. Obecné
plati, ¢im je odstup vySetieni od terapie vetsi, tim je vetsi
spolehlivost vysetfeni, jinak v mistech ozaieni nebo opera-
ce mohou vznikat pozitivni artefakty. Chemoterapie snizuje
obecné schopnost nadorovych bunék utilizovat glukézu
(stunning efekt).

P#i normalnim nalezu je '*F-FDG fyziologicky zvyse-
n¢ akumulovana neurony a vylucuje se ledvinami. V oblasti
Waldayerova okruhu a v laryngu byva ¢asto zvySena, dale
s rliznou intenzitou je pfitomna v myokardu a v zaludku,
s nehomogenni distribuci pak ve stfevech. Pokud pacient
neni laény nebo je po fyzické namaze byva 'F-FDG pfi-
tomna v kosternim svalstvu. U tenznich pacientli (zejména
mladych Zen) lze detekovat *F-FDG s riiznou intenzitou
v rezidudlni hnédé tukové tkani.

Patologicky nalez predstavuji loziska s vyrazné zvyse-
nou akumulaci *F-FDG v riznych tkanich téla. Diky vy-
soké fyziologické pritomnosti '8 F-FDG v CNS a ledvinach
neni toto radiofarmakum vhodné k priikazu nadori mozku,
ledvin a mocového méchyte. Radiacni zaté¢z PET/CT se
pohybuje mezi 10-20 mSv v zavislosti na davce ¥F-FDG
a volbé CT vysetieni.

Vzhledem k rozmanitosti muskuloskeletalnich nadort
a predevsim riznému stupni jejich diferenciace je i akumu-
lace 'SF-FDG v nich variabilni. Cim méné je tumor diferen-
covany, tim je vyssi intenzita metabolismu glukozy proje-
vujici se zvysenou akumulaci ¥*F-FDG. Vyznamnou tlohu
ma PET pomoci '®F-FDG pti detekcei dfenovych kostnich
metastaz, které nemaji morfologicky korelat na RTG a CT
obrazu. Vysoky metabolismus glukozy je typicky v lozis-
cich myelomu a to jiz ve fazi dfefiové infiltrace. PET/CT ma
tedy velky vyznam ve stagingu osedlniho i extraosealniho
myelomu a rovnéz pii hodnoceni terapeutického efektu.

Je prokazano, ze pokud primarni loziska maji vysokou
akumulaci BF-FDG, tak vysoky metabolismus vykazuji
i vzdalené metastazy.

Staging kostnich nadorti podle Ennekina je zalozen na
histologickém typu nadoru, gradingu, lokalnim rozsahu
tumoru a pfitomnosti ¢i absenci metastaz. Zakladem jsou
dvé hlavni skupiny a to intrakompartmentové a extrakom-
partmentové kostni tumory. Do skupiny intrakompartmen-
tové patii mékkotkanové léze ohranic¢ené na podkozni tuk,
paraosedlni 1éze, které neinfiltruji kost nebo svaly, intra-
osealni 1éze nepenetrujici kortikalni kost a meékkotkanové
1éze uvnitt jednoho kompartmentu nepiekracujici fascii.
Do skupiny extrakompartmentovych kostnich tumort jsou
zafazeny vSechny nadory ptekracujici anatomicky defino-
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vané hranice komparmentd (fascie, kortikalni kost) nebo
propagujici se v riznych svalovych kompartmentech, dale
tumory infiltrujici cévni nebo nervové struktury a tumory
infiltrujici klouby.

K hlavnim indikacim k provedeni PET/CT pomoci
BE-FDG patii primarné prokazatelné morfologické 1éze
s vysokym metabolismem "*F-FDG s prikazem vzdale-
nych metastaz a lymfatickych uzlin pfi celotélovém zob-
razeni s presnou lokalizaci podle CT skenu. S vysokou
spolehlivosti PET/CT rozlisi benigni a low grade tumory
od hight grade tumort na podkladé¢ intenzity akumula-
ce FDG. Toho Ize rovné€z vyuzit k cilené biopsii z mista
nejvyS$si maligni proliferace. Naopak malo spolehliva je

PET v odliseni low grade tumord od benignich nador.
Vysokou akumulaci "¥F-FDG vykazuji i benigni kostni
tumory a nadorm podobné kostni 1éze: fibrozni dysplazie,
osteomyelitidy, akutni a subakutni zlomeniny, mén¢ Casto
i degenerativni kostni zmény. Proto se dnes uplatnuji pie-
devsim hybridni systémy PET/CT event. PET/MR, které
uptesiuji diagndzu. PET/CT ma klicovou tlohu v hod-
noceni terapeutického G¢inku neadjuvantni chemotera-
pie u osteosarkomu a Ewingova sarkomu (viz obr. 12.15
a obr. 2.27) a u tumorti m&kkych tkani. Nezbytné je pro-
vést PET/CT v ramci vstupniho stagingu. Po zah4jeni te-
rapie je obraz jiz modifikovan a v kone¢ném vysledku
muze byt neviabilnim loZziskem (bez zietelné akumulace

Obr. 2.27a PET obrazy pacienta s Ewingovym sarkomem
levého humeru po operaci s nahradou fibuly a dlahou
(vlevo) s progresi ndlezu v odstupu 6 mésicu s pritkazem
metastdz v plicich a v mékkotkanovych loziscich na distal-
ni hrudni sténé vlevo s postizenim 11. Zebra, dale v oblasti
levé lopatky a v pravém femuru

Obr. 2.27b Cilené obrazy PET/CT se zamérenim na oblast
hrudniku v jednotlivych rovindch u téhoz pacienta s moz-
nosti posouzeni plicni metastazy v rezech ve tiech zdaklad-
nich rovindch korondalni, sagitalni a transverzalni

Obr. 2.27¢ PET/CT vysetieni pacienta s Ewingovym sar-
komem v pravém kycelnim kloubu po operaci a po chemo-
terapii s rezidualni tkani nadorového postizeni v oblasti
m. obturatorius externus pri uponu na hornim raménku
kosti stydké vpravo

Obr. 2.27d Kontrolni vysetieni stejného pacienta s pro-
gresi ndlezu za 6 mésicu s manifestaci patologicky zvysené
akumulace FDG v oblasti m. obturatorius, v acetabulu
a kosti stydké vpravo a navic v krcku levého femuru
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BF-FDQG) i lozisko, které by pfed 1é¢bou vysoky metabo-
lismus '®F-FDG vykazovalo. Pacienti reagujici kladné na
neadjuvantni chemoterapii maji velkou nadéji na zachranu
koncetiny postizené nadorem.

Velmi ¢asto je PET/CT pomoci '*F-FDG indikovana pfi
suspekci na tumor nezndmého pivodu, rovnéz pii detekci
zanétlivého procesu pii neznamé lokalizaci a u nejasnych
febrilnich stavi.

Rozvoj zobrazovacich technik, ktery v poslednim dese-
tileti byl zaznamenén i u nas (v soudasné dobé je v CR 7
pracovist, které jsou vybaveny PET nebo PET/CT skene-
ry), vyznamné piispél k lepsi diagnostice predevsim tumo-
ro6znich onemocnéni, k volbé vhodné terapie a naslednému
sledovani terapeutického efektu.

2.6.5 Angiografie

Angiografie je vySetfeni, které umozinuje zobrazit cévy
jejich naplnénim rentgenkontrastni latkou. Zahrnuje ar-
teriografii, flebografii a lymfografii (obr. 2.28). Arterio-
grafie se bézn¢ provadi Seldingerovou metodou punkci
stehenni tepny s naslednym zavedenim vhodného katétru
do prislusné tepny a aplikaci kontrastni latky. V ptipadé,
ze katétr zavadime do konkrétni tepny nebo jeji vétve
hovotime o selektivni respektive supraselektivni arte-
riografii. Takovéto vySetfeni provadime nejcastéji pred
embolizaci pfislusné tepny nebo jeji ¢asti. Zdokonalenim
arteriografie za pouziti vypocetni techniky je DSA (digi-
talni subtrak¢éni angiografie), ktera umoziuje potlaceni
nebo i odecteni RTG snimku vySetfované Casti skeletu
a Cisté posouzeni vlastni vaskularizace. DSA lze v horsi
kvalité provadét i na nekterych modernich skiaskopic-
kych pftistrojich. Dal$i rozvoj modernich pocitacovych
metod umoznil provadét angiografii i po podani kontrast-
ni latky do zily. Jde o CT angiografii nebo angiografii
pomoci magnetické rezonance, tzv. MRA. Nevyhodou
téchto metod oproti klasické angiografii je, kromé ceny
a Casové narocnosti, i nemoznost pfesného zhodnoceni

jemné vaskularizace vySetfované casti, i kdyz celkovou
zménu prutoku 1ze zhodnotit zménou syceni vySetfované
oblasti. Jednotliva angiograficka vySetieni s pouzitim vy-
pocetni techniky se stale zdokonaluji za ucelem zpiesnéni
vySetfeni a sniZzeni radiacni zatéze.

Angiografické vySetfeni se v ortopedii vyuziva jako
diagnosticka metoda k posouzeni prichodnosti ¢i uzavéru
cévniho fecisté a ptipadné i traumatu cév na koncetinach
zpusobenych trazem nebo iatrogennim zdsahem. Vyznam-
né je také posouzeni prichodnosti cév pied nékterymi ope-
racemi na koncetinach napt. pfi operaci diabetické nohy.
Dalsi vyznamnou oblasti je diferencialni diagnostika na-
dorti pohybového aparatu ¢i zanétu. Podle charakteru zob-
razené vaskularizace miZeme usuzovat na agresivni nebo
maligni povahu Iéze. Sériovymi snimky sledujeme pritok
kontrastni latky a posuzujeme arterialni, kapilarni a ve-
n6zni fazi (obr. 2.28). Hlavnimi znaky agresivni ¢i maligni
léze jsou v arterialni fazi rozsifeni a zmnozeni piivodnich
cév a jejich spiralovité zakrouceni. V kapilarni fazi je to
nabarveni a zvySené syceni nddoru a ve venozni fazi zrych-
leny venoézni navrat v dusledku arteriovendznich zkratt
v novotvorenych cévach maligniho nadoru. Arteriografie
je icennym voditkem k indikaci a piipravé operac¢niho vy-
konu zejména z hlediska nutnosti podvazu privodnich cév
a naplanovani poctu krevnich prevodi.

Angiografii l1ze pouzit i k 1é¢ebnym tceliim. Jde o poda-
ni cilené cytostatické 1é€by v nékterych indikacich u pri-
marnich malignich nadord a o embolizaci provadénou
tésné pied operaci zejména u vysoce vaskularizovanych
sekundarnich malignich nadori kosti. Angioplastika je na-
opak technika, kterd umoziuje rekanalizovat uzavéry tepen
a dilatovat jejich zuzen¢ useky. Stentovani tepen dovoluje
zajistit jejich dlouhodobou prichodnost.

2.6.6 Flebografie

Flebografie znamena vysetieni zilniho systému rentgen-
kontrastni latkou. V nékterych pfipadech je dobfe az velmi

Obr. 2.28 Arteriografické vySetreni pacientky s malignim fibroznim histiocytomem mékkych tkani stehna: a — arterialni
faze: vyrazné rozsireni a zmnozZeni privodnych cév nadoru, b — kapildrni faze: ve femoralni tepné jesté dobiha kontrastni
latka a v ndadoru je jiz patrna kapilarni napin, ukazujici hranice nadoru proti zdravé tkani, ¢ — venozni faze: zatimco
jeste pretrvava kapilarni napln, dochazi jiz k urychlenému venoznimu navratu, odvodné vény jsou rovnéz zmnozeny.

Vysetieni svedci pro maligni charakter nadoru.
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dobfe hodnotitelna venozni faze angiografie, zvlasté pti
vyuziti vyhod modernich angiografickych pfistroja s digi-
talnim zpracovanim obrazu.

Pii cilenych vySetfenich pouze vendzniho systému ho-
votime o tzv. pfimé flebografii ¢i venografii. Po ptipravé
pacienta je provedena punkce periferni zily koncetiny,
obvykle flexibilni kanylou a béhem aplikace kontrastni
latky probiha dynamické vysetfeni uréené koncetiny nebo
oblasti. Hodnocen je prib¢h a prisvit zil, okraje jejich
stén, defekty naplné zil (napft. pfi trombu) nebo chybéni
urcitych Zzil nebo jejich casti, chlopné a Zilni spojky. Pro
diagnostiku koncetinové flebotrombdzy je metodou prvni
volby duplexni ultrasonografie (velké zilni kmeny), pii-
padn€ metody nuklearni mediciny. Nedostacuje-li vysledek
téchto zobrazovacich modalit a neni-li z jinych divodi
indikovano CT nebo MR vysetfeni, miize pfinést vysvétleni
prave flebografie.

Nador nebo jiny expanzivni Gtvar mize zily dislokovat
a komprimovat a podminovat tak vznik trombozy.

Pfed kazdym vySetfenim, pii némz je Zadana nebo prav-
dépodobna parenteralni aplikace kontrastni latky, musi byt
pacient poucen, zjisténa alergie v anamnéze, musi byt na
vySetfeni spravné piipraven a premedikovan (antihistami-
nika, resp. kortikosteroidy) a v§e zdokumentovano.

2.6.7 Artrografie

Artrografie je diagnostickd metoda, pii které aplikujeme
kontrastni latku do kloubu. Nejcast&jsi indikaci je kapsulo-
ligament6zni poranéni u dilezitych kloubt a dale u post-
traumatickych stavl, spojenych s omezenim hybnosti
a bolesti. Pfi statimovém vySetfeni postupujeme s urcitou
modifikaci technického provedeni proti klasickym postu-
pum. Je dano otokem, bolestivosti a snizenou hybnosti
postizeného kloubu. Nejprve evakuujeme hemartros, ktery
je obvykle pfitomen, aplikujeme vétsi mnozstvi kontrastni
latky nez obvykle, ve vétsi koncentraci, protoZe myslime
na fedéni kontrastu krvi a vypotkem, event. i tnik kontra-
stu pii ruptute kloubniho pouzdra.

Aplikace kontrastni latky se provadi za skiaskopické
kontroly, ktera umozni piesné vedeni jehly. Vétsina artro-
grafii se tyka velkych kloubti — kolenou, ramenou, kycli,
dale hlezen, zapésti a loktti. U artrografii kolenou hodno-
time menisky, postranni vazy, zkfizené vazy event. pfi-
tomnost Bakerovy pseudocysty. Extravazace kontrastu do
menisku ¢i vazu svédci pro jeho 1ézi. Pii trhling€ kloubniho
pouzdra kontrast vytéka z kloubu do okoli.

Artrografie ky¢le ma velkou cenu v détské ortopedii,
kdy ptesn¢ ukaze tvar hlavice, tvar chrupavcitého limbu,
tvar kloubni dutiny s event. mékkou piekazkou v kloubu.
U dospélych jde o prukaz 1éze labra. Indikaci artrografie
ramene je hlavné podezieni na 1ézi spole¢né §lachy rotato-
rové manzety, na SLAP 1ézi, ,,zmrzlé rameno* ¢i impinge-
ment syndrom. Déle ke zjisténi 1ézi labra po opakovanych
luxacich kloubu. Na hleznu se da artrograficky dokumen-
tovat ruptura kloubniho pouzdra, tibiofibuladrni syndes-
mobzy a 1éze tibialnich ¢i fibularnich ligament. Artrografie
lokte ukaze roztrzeni ¢i presmyknuti lig. annulare radii,
rupturu kloubniho pouzdra ¢i hypertrofii humeroradialni
fasy.

Artrografie zapésti je cennd pii podezieni na poranéni
karpoulnarniho disku, jeho odtrZeni od Uponu na okraji
radia.

Kazda ruptura kloubniho pouzdra u velkych kloubu je
indikovana k sutufe a artrografie ozfejménim lokalizace
a velikosti 1éze umozni spravnou piedoperaéni rozvahu
a volbu chirurgického piistupu.

2.6.8 Perimyelografie

Perimyelografie (PMG) je vySetfovaci metoda, pti které se
aplikuje kontrastni latka do subarachnoidalniho prostoru
duralniho vaku. Kontrast obtéka kolem michy a v bederni
¢asti kolem miSnich nervi, plni téZ kotfenové pochvy. Vy-
Setfeni se provadi vsed€, lumbalnim vpichem v bikristalni
¢ate. Polohovanim a sklapénim stolu s pacientem kontrastni
latka postupné protéka celym patefnim kanalem. Podle de-
formace kontrastniho sloupce posuzujeme, zda jde o 1ézi
intramedularni (ftumor michy), extramedularni (neurinomy,
meningeomy), nebo extradurdlni (prolaps ploténky).

Kontrastni 1atka je vodni, jodova, neionicka, izoosmolar-
ni, napf. OMNIPAGUE. Negativni kontrastni latka — vzduch,
resp. kyslik, se jiz nepouziva.

Dvojkontrastni vysetfeni je kombinaci pozitivniho a ne-
gativniho kontrastu. Indikaci k vysetieni jsou patologické
procesy skeletu patete, které se klinicky projevuji miSnimi
nebo kofenovymi ptiznaky pfi zGzeni patetniho kanalu.

2.6.9 Sonografie - ultrazvukové vysetieni
(ultrasonografie, diagnosticky ultrazvuk)

Tato modalita vyuziva k zobrazeni rozdilnou odrazivost
ultrazvukového vinéni na rozhranich rtznych tkani.

Ultrazvuk, stejné jako lidskym sluchem vnimany zvuk,
je mechanické podélné vinéni, tedy kmity molekul dané-
ho prostiedi. VInénim se pienasi pouze energie, neni tedy
spojeno s prenosem hmoty. Castice prostiedi kmitaji kolem
své rovnovazné polohy a znamenaji v komplexnim pohledu
zahustovani a zied’ovani prostredi, kterym se viny §iii.

Ultrazvuk ma frekvenci vy$si, nez je horni hranice slysi-
telnosti, tedy nad 20 kHz. V diagnostice se uziva frekvence
od 2 do 10 MHz.

Ultrazvukové vInéni vznika v krystalech tzv. sondy ultra-
zvukového pfistroje na zaklad¢€ piezoelektrického jevu. Pii
prichodu hmotou se ultrazvuk nejen odrazi, ale také ab-
sorbuje, lomi a rozptyluje. Pro zobrazeni je dilezity odraz.
Jeho intenzita je tim vétsi, ¢im je hustota obou sousedicich
prostiedi rozdilné€jsi. Pevné latky, napt. kosti, kalcifikace,
kovové ptfedméty maji vysokou hustotu a vysokou rych-
lost §ifeni ultrazvuku, a tedy vysokou impedanci. Jejich
molekuly jsou tedy sice husté ulozené, avSak maji pevné
(kovalentni) vazby a jejich rozkmitani je znaéné omezené,
s rychlym utlumem.

U plynt, kde hustota ¢astic i1 rychlost §ifeni jsou nizké,
je akustickd impedance velice nizka, a to az o Ctyfi fady
niz8i nez u tzv. meékkych tkani.

Jsou to praveé a pouze zachytitelné rozdily v akustické
impedanci tkani, které jsou podkladem rtizné intenzivnich
odrazi UZ vInéni a zékladem dvourozmérného ultrazvu-
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kového obrazu (B-obraz). Tato skute¢nost také objasnuje,
pro¢ ultrazvuk nelze vyuzit k zobrazovani kostnich nebo
vzdus$nych tkani, jejichz impedance je od impedance mek-
kych tkani vyrazné odlisnd. Vysledkem tohoto vyrazného
nepoméru impedance byva odraz témét veskeré energie
UZ vInéni na rozhrani mezi mékkotkanovymi a kostnimi
strukturami, nebo mezi mékkymi tkanémi a vzdusnymi
strukturami. Za takovymto odrazem vznikne tzv. stin, a ten
nedovoluje zobrazeni struktur mékkych tkani.

Pti vySetfeni se pouziva gel, ktery eliminuje i nejtenci
vrstvu vzduchu mezi sondou a povrchem téla, ktera by na-
rusila pfimy prichod UZ vInéni do vySetiované krajiny.

Idealnim prostfedim pro §ifeni ultrazvuku je tekutina.
Tekutina, kde nejsou Zadna rozhrani pro odrazy, pak dava
anechogenni (anechoicky) obraz — tedy cerny.

Struktury s vysokym odrazem jsou hyperechogenni, tedy
velmi svétlé az bilé. Tkang, jejichz vlastnosti jsou mezi té-
mito hrani¢nimi hodnotami, jsou diferencované echogenni.
Izoechogenni pak znamena, ze vySetfovana tkan (Gtvar,
struktura) je stejné echogenni, jako okolni, srovnavana
tkai. Hypoechogenni je takové, kterd ma niz8i odrazivost
(je tmavsi).

K vysetfovani se pouziva riznych typl sond. Pivodni
sektorové jsou stale vice nahrazovany elektronickymi. Po-
dle tvaru a vysledného UZ obrazu jsou to konvexni (snad-
néjsi zobrazeni i pies uzké kontaktni misto) a linedrni sondy
(obraz s presnéjSimi topografickymi vztahy, omezeni pou-
ziti je dané nerovnostmi télesného povrchu). Kazda sonda
emituje UZ vInéni a pfijima zpét vinéni odrazené. Kvalita
vysledného zobrazeni zalezi kromé jiného na frekvenci emi-
tovaného vinéni. Vysoka frekvence (5—15 MHz) umozni
detailnéjsi zobrazeni. S rlistem frekvence narlistd pfesnost,
ale snizuje se prunik do hloubky. Sondy s vysokou frekvenci
Ize tedy pouzit na vySetfeni povrchovych tkani a organd.
Naopak sondy s nizsi frekvenci (2—5 MHz) dovoli zobrazit
hluboké struktury, ne v§ak detailn€. Specialni sondy slouzi
ke specifickym vysetfenim, napt. sondy endosonografické,
operacni.

Ultrazvukovy obraz ziskdvame v uréitych rovinach
a v realném case. Lze tedy sledovat a hodnotit nejen
echogenitu (uréity charakter), strukturu, velikost, tvar,
ale i pohyby.

Kvalita UZ obrazu zavisi na mnoha faktorech. Jednou
z podminek je dodrZeni co nejvice kolmého sméru dopadu
UZ svazku na pfedmét zobrazeni. ProtoZe orientace organu
neni pfedem piesn€ zndma, je nutné pohybovat sondou
do riznych poloh, aby se zjistil a zajistil optimalni obraz.
Proto v ultrazvukové diagnostice neexistuji zcela standar-
dizované projekce, jako napt. v radiologické diagnostice.
Nektera vysetteni je pak schopen spravné hodnotit pouze
autor vysetfeni, ktery znd podminky, za kterych byly obrazy
potizeny.

Dopplerovska technika vyuziva zmény frekvence UZ
vinéni pti jeho odrazu od pohybujiciho se objektu. Z této
zmény frekvence 1ze urcit rychlost i smér pohybu této ¢as-
tice. Takovymi vhodnymi ¢éasticemi jsou krvinky, které
umoziuji hodnotit priitok v cévach, zvlasté diagnostikovat
stendzy nebo uzavéry velkych tepen nebo diagnostikovat
trombozu zil a nasledné posttrombotické zmeény.

Ve stru¢ném piehledu je mozno shrnout pro potieby
ortopedie nasledujici:

o ultrazvuk velmi dobfe prochazi tekutinami (abscesy,
cysty, synovialitidy, Bakerova pseudocysta) a dale chru-
pavkami (vysetieni détskych kycli, resp. jinych velkych
kloubt),

e dobfe lze zobrazit struktury nehluboko ulozenych klou-
bl 1 dospélych (napf. rotatorova manzeta ramenniho
kloubu, menisky kolenniho kloubu, karpalni tunel atp.),

o dobie lze zobrazit svalstvo, Slachy, zvlasté jejich trau-
matické zmény,

e relativné dobfe Ize posoudit nadory mékkych tkani,
resp. mekkotkanové soucasti kostnich nadort.

Indikace k ultrazvukovym vySetfenim v ortopedii jsou
dnes jiz znacné Siroké a budou pro dostupnost, neinva-
zivnost a uspornost (i ekonomickou) metody ziejmé dale
narustat, a to nejen v oblasti hodnoceni pohybového aparatu
malych déti, ale i u dospélych v oblasti mékkych tkani,
kloubt a cév.

2.7 Biomechanika chize
Pavel Dungl

Lidska chiize je jako zptisob lokomoce, umoziujici presun
individua z mista na misto, v celé zivocisné fisi zcela jedi-
necna a pro species Homo sapiens sapiens prisné€ specific-
ka. Vzpiimena bipedni chlize se déje optimalni rychlosti
s minimalnim energetickym vydejem u kazdého jedince
individualng, s jemnymi variacemi podle veéku a pohlavi.
Wondrak (1977) piSe o chuzi estetické az individualné
typické a tak osobni, Ze podle jejiho zvuku a rytmu Cas-
to pozndme jdouciho, i kdyZ ho nevidime. Noha pfitom
slouzi jako spojeni téla s okolnim prostfedim a zpétnou
propriocepci udrzuje vzpiimeny stoj. Kazdy krok zacina
noha jako flexibilni struktura neznaje, na co v prostiedi
narazi, a dokoncuje jej jako rigidni paka, udrzujici balanci
téla. Patologické zmény nohy vysetfujeme jednak pii noze
nezatizené, jednak pozorovanim funkénich zmén na noze
zatizené, a to jak ve stoji, tak i pfi chtizi. Funkci nohy
muizeme rozdélit na ¢ast statickou, nosnou, kdy noha po-
skytuje t€lu spolehlivou oporu a pienasi jeho hmotnost jak
na rovnou, tak i nerovnou nebo Sikmou podlozku, a ¢ast
dynamickou, kdy noha skyt4 spolehlivou oporu pfti chiizi,
béhu, skakani i pti noSeni bfemen.

Zatizeni nohy ve stoji
Klidny, uvolnény stoj na obou koncetinach je dynamic-
ky stav, charakterizovany drobnymi, pomalymi pohyby.
Noha spociva na podlozce, télesnd hmotnost je pienaSena
hlezennimi klouby na talus a odtud déale podle stavby ske-
letu nohy na kost patni a pfednozi. M&kké tkan¢ chodidla
plsobi jako viskozné elasticky naraznik a pienaseji bodové
tlaky skeletu na vétsi kontaktni plochy. Otfesy a pohyby
podlozky jsou specifickym senzorickym aparatem, jenz
tvori tlakové receptory v kiizi, proprioreceptory v kloub-
nich strukturach a tahové receptory ve slachach a svalech,
prenaseny do vyssich etazi, odkud jsou automaticky tizeny
malé korekéni pohyby. Pfi klidném stoji se promita t€zni-

Vv

osciluje ve frekvenci 1,5 Hz v rozsahu 1-2 c¢cm. Neuro-
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logové registruji tyto vykyvy do tzv. stabilogramu, napf.
Rombergovym testem.

Stavba nohy zlstava i pii zatiZeni zachovéna bez sva-
lové prace diky vazivovému aparatu. Zatizeni pirednozi
je mensi nez zatiZzeni paty. Plos$ny tlak pod hlavi¢kami
metatarzll kolisd od 5-15 N/cm?, pod ploskou paty od
11-40 N/cm?. V boté je pata vice zatizena nez pii bosé
noze, Diebschlag (1982) udava pro patu 75 % a pro pied-
nozi 25 % celkové hmotnosti téla. Scott (1973) méfil za-
tiZzeni pod hlavi¢kami metatarzl. Pfi stoji na obou nohou
nesou jednotlivé metatarzy 5—8 % télesné hmotnosti v se-
stupné fad¢€ 3 =4>1>2>5, pii stoji na Spickach je nejvic
zatizen 1. paprsek, ktery nese az 30 % t¢lesné hmotnosti
v sestupné fadé 1 >2>3>4=5.

Strukturu chodidla popsali Tietze (1921), Blechschmidt
(1934), Bojsen-Moller (1979). Dobfte vyvinuta vrstva pod-
kozi je rozdélena navzajem kolmymi vazivovymi septy,
ktera vyzatuji do kiize a pridrzu;ji ji ke skeletu. Oka této
vazivové sité jsou vyplnéna pod tlakem lalticky tukové
tkan¢. Tato konstrukce zajistuje pevné a soucasn¢ elas-
tické spojeni mezi skeletem a podlozkou v oblasti paty,
zevni hrany nohy a pfednozi. Ploska paty se pfi zatizeni
snizi az o polovinu a soucasné se rozsifi, tim se vysledny

jednotkovy tlak zmensSuje. Anatomické uspotfadani chodi-
dla vysvétluje velkou odolnost k jednotkovému zatiZend,

2

které je na noze bez uhony tolerovano, ackoli v jinych

mistech vede i podstatné mensi tlak k vyvoji nekrdzy.
V experimentu na zviteti vznika nekrdza po trvalém tlaku
0,8 N/cm?, Baumann (1963) a Debrunner (1985) ptipous-
t&ji trvaly tlak na kiizi chodidla do 2 N/cm?, aniz se porusi
tkanova trofika. Kratkodobé¢ jsou ovSem tolerovany tlaky
mnohem vys§i.

Zatizeni nohy p¥i chiizi
Dopiedny pohyb se sklada z neustalého opakovani kro-
kt v cyklu chtize. Cyklus chlize jako takovy zaujima cely
dvojkrok, probiha v ¢asovém intervalu mezi opakovanym
kontaktem paty stejné nohy s podloZkou (obr. 2.29). Pro
jednotlivou nohu je krok rozdelen do faze statické (stojna
noha je v kontaktu s podlozkou a prenasi hmotnost) a faze
dynamické (kro¢né, Svihova noha jde doptedu, neni v kon-
taktu, cela hmotnost je pfenaSena kontralateralni konceti-
nou). Zvolime-li k demonstraci délku trvani jednoho cyklu
chiize ¢as 1000 ms, piipada na stojnou fazi kroku zhruba
620 ms, tj. 62 % celého cyklu, a na fazi Svihovou 380 ms,
tj. 38 %. Absolutni ¢asy jsou samoziejme zavislé na rych-
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Obr. 2.29 Cyklus chiize: a — délka kroku (1) a délka dvojkroku (2), b — pienos zatizeni jednou nohou béhem kroku,
¢ — Svihova faze kroku, d — prenos zatizeni obéma chodidly, e — grafické znazornéni dvojkroku (1 — stojna faze, 2 — $vi-
hovd faze, 3 — soucasné zatizeni obou chodidel, 4 — zatiZeni jednoho chodidla, KP — kontakt paty, OP — odtrzeni paty),

f— priibéh dvojkroku
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losti chiize a individualné se mohou pfii stejné rychlosti
nevyrazne lisit.

K detailnéjsi analyze chiize slouzi procentudlni vyjadie-
ni podilu trvani jednotlivych fazi cyklu. Vzilo se pouzivani
dvou detailnich déleni cyklu chize:

1. Jako 100 % je brana doba trvani celého dvojkroku,
staticka faze zaujima pfiblizn€ 62 %.

2. K detailni analyze stojné faze je se 100 % pocitano pro
trvani samotné stojné faze kroku na jedné noze.

Chtize (a to i ze sportovniho hlediska) je charakteri-
zovana tim, Ze po celou dobu doptfedného pohybu je télo
v kontaktu s podloZkou a pfi stfidani nohou je hmotnost po
¢ast cyklu pfenaSena obéma chodidly. Jak se rychlost chii-
ze snizuje, doba trvani pfenosu hmotnosti obéma dolnimi
koncetinami se zvySuje a naopak. Béhem klusani a béhu je
prenos obéma nohama vyfazen a je nahrazen letovou fazi,
kdy obé¢ chodidla jsou mimo kontakt s podlozkou. Stoj na
obou nohou za¢ina dotykem paty s terénem (tzv. heelstrike
angl. autorl, novéji spiSe inicidlni kontakt) a kon¢i odtr-
Zenim prstl druhé nohy od podlozky (tzv. toe-off), trva asi
120 ms nebo 12 % cyklu. Pfenos hmotnosti pouze jednou
nohou trva od odtrzeni prsti druhé strany do kontaktu paty
s podlozkou, coz odpovida trvani §vihové faze nezatizené
koncetiny, tj. po 38 % cyklu. Druhy stoj na obou nohou
v témze cyklu trva stejn€ dlouho jako prvni, mezi 50 az
62 % faze dvojkroku. Svihova faze uvazované kondetiny je
ohrani¢ena odtrzenim prsti stejnostranné nohy od podlozky
(inicialni Svih), stfedni §vih je popsan pii mijeni druho-
stranné nohy, decelera¢ni §vih konéi opétnym kontaktem
nohy s podlozkou, pfi stejnomérné chiizi bez kulhani trva
opét 38 % cyklu (viz obr. 2.29e, f). Priibéh samotné stojné

faze kroku je opét dan 100 %. Mezi inicialnim kontaktem
paty a dosSlapnutim na plné chodidlo ub&éhne asi 70 ms,
coz ¢ini 12 % stojné faze a 7 % celého cyklu. Faze plného
kontaktu chodidla s podlozkou (foot flat) kon¢i odvijenim
paty, trvé asi 260 ms, coz je 41 % stojné faze ¢i 34 % celého
cyklu. Mezi zacatkem odvijeni paty a odtrZzenim prsti od
podlozky ubéhne 290 ms, coz znamena 47 % stojné faze,
dojde k tomu v 62 % celého cyklu. Pfi chlizi sméfuje Spicka
nohy lehce navenek v tthlu 3-6°.

Pochopeni normalniho pribéhu dvojkroku je dilezi-
té jako zaklad pro porovnavani patologickych odchylek.
Napt. pfi normalni chtizi se dotyka podlozky jako prvni
pata, u osob s kontrakturou v oblasti lytka pfichdzi do ini-
cidlniho kontaktu celé chodidlo nebo jen prsty. Spasticita
zadniho lytkového svalstva zapfiCini pred¢asné odvinu-
ti paty (misto v 34 % jiz v 10—15 % cyklu). Spasticita
nebo kontraktura flexorti kolena zkracuje §vihovou fazi,
paréza ¢i oslabeni m. triceps surae (napt. po zlomening
patni kosti) zplisobi pozdé¢jsi odvijeni paty od podlozky
a op¢t zkracuje Svihovou fazi kroku, stav po kompartment
syndromu vede k pozd¢jsimu odtrzeni prsti od podlozky
a opét zkracuje Svihovou fazi.

Pfi pohybu téla prostorem bipedni chiizi opisuje hypo-
tetické télni t€Ziste, umisténé ventralné pred obratlem S,,
sinusoidu ve vertikalni i horizontalni roving, jejiz amplituda
je minimalizovana mechanismem chiize. Pfi zrychlovani

Vv oy

Vv

zmeény zatizeni chodidla béhem faze kroku. Pi dotyku paty
s podlozkou je mozno na osciloskopu pedobarografu za-
znamenat prvni hrot (obr. 2.30). Vertikalni zatizeni nadale
roste a pfesahuje té€lesnou hmotnost o 10-15 %, behem
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centech, osa y — vertikalni zatizeni v procentech télesné hmotnosti. Smykové a torzni sily behem chiize: b — predozadni
strih, ¢ — mediolateradlni strih, osa x — casovy pritbeh dvojkroku v procentech, osa y — procento télesné hmotnosti,
d — torzni sily béhem chiize, osa y — sila v kpm, e — ¢asovy posun maximalniho zatizeni béhem odvijeni nohy
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statické faze klesa asi na 80 %. Druhy vrchol se objevuje
pti odvijeni nohy od podlozky, pfesahuje télesnou hmotnost
0 15-20 % a s odtrzenim prstt prudce klesa k nule. Inicialni
hrot je zpisoben impakci téla proti podlozce. Tato inicialni
sila mtze byt ovlivnéna materidlem podeSve a podpatku.
Pfi chtizi naboso dosahuje 80 %, pfi tvrdém podpatku se
zvySuje az na 110 % a snizuje se asi 0 40 % u mékkého
podpatku. Prvni vrchol je podminén elevaci télniho tézis-
té, které dosahuje nejnizsiho bodu v okamziku inicidlniho
kontaktu paty s podlozkou. Ve 35 % cyklu chtize dosahuje
tézisté nejvyssiho bodu, kdyz dosahlo vrcholu setrvacnosti
po prvotni akceleraci, ktera se na kiivce projevi prvnim vr-
cholem. Amplituda vertikalniho kolisani tézisté je asi 5 cm,
druhy vrchol kiivky je dan jeho poklesem pii prenaSeni
hmotnosti na druhou koncetinu.

Pii doslapu ptisobi na nohu kromé vertikalni zatéze i sily
smykové a torzni. Inicidlni smykova sila (obr. 2.30) je dana
vyslednici vertikalnich 1 horizontalnich sil, kterymi ptisobi
télesna hmotnost na podlozku deceleraci pii prvnim kon-
taktu nohy s terénem. Béhem odvijeni nohy pusobi opét
smykové sily, zhruba stejn¢ velké jako pii doslapu, které
nejsou zpusobeny pii normalni chiizi odrazem nohy od te-
rénu, ale jsou opét vektorem horizontalnich a vertikalnich
sil po vyrovnani téla v té fazi cyklu, kdy zatéz spociva
na obou nohou. V prvni ¢asti stojné faze plsobi tyto sily
v oblasti paty, vzadu, pfed ukoncenim stojné faze plisobi
hlavné na ptfednozi. Ve frontalni roviné ptsobi pii chiizi
medidlni a lateralni stiihové sily. V okamziku dotyku paty
s podlozkou vznika medialni stfih, protoze noha doslapu-
je v lehké addukei a vyslednice smyku sméfuje ke druhé
noze. Jakmile noha spocine pevné na podloZce, jde kycel
do progresivni abdukce, ktera zpisobuje lateradlni smyk ven
od stedni osy téla (obr. 2.30c). Torzni sily jsou vysledkem
rotace koncetiny béhem chtize. Pii doslapu jde noha do
vnitini torze, kterd dosahuje maxima v 15 % cyklu chtize,
pozvolna pfechazi do zevni torze s vrcholem kolem 50 %
cyklu a klesa k nule v okamziku odtrzeni prsti od podlozky
(obr. 2.30d).

Velikost téchto sil je z&visld na rychlosti chtize. Pii
pomalé chlizi se vSechny sily zmensuji, pfi rychlé chiizi
narustaji. Pfi béhu se vertikalni sila zvétsuje na dvoj- az
trojnasobek télesné hmotnosti. Na grafu je vidét postupny
posun bodu maximalniho zatizeni chodidlem. Linie ma-

ximalniho zatizeni stojné nohy probiha lehce lateralné od
podélné osy nohy a dale mezi I. a II. metatarzem k I. MTP
skloubeni. Na stejném grafu je patrny i ¢asovy posun ma-
ximalniho zatiZzeni chodidla. Bod maximalni zatéze postu-
puje zhruba konstantni rychlosti doptedu, v oblasti hlavicek
metatarzl se rychlost posunu snizuje, ¢ili pfedni ¢ast nohy
je zatiZzena del$i dobu nez zadni, a to zhruba v poméru 1:3
(viz obr. 2.30e). Toto zatizeni mize byt ovlivnéno riznym
materidlem podesve a konstrukei boty. Pacienti s metatar-
zalgii zat€Zuji vice patu a zadni ¢ast nohy, aby zkratili dobu
zatizeni bolestivého prednozi.

Funk¢ni anatomie kloubii nohy
Osa pohybu hlezna bézi hrotem fibularniho a tibialniho
kotniku, rotovana proti pticné ose kolenniho kloubu zevné
0 20-30° (obr. 2.31) v horizontalni roving€. V rovin¢ fron-
talni svird s dlouhou osou tibie thel asi 80°. Dlouha osa
nohy svira s pti¢nou osou hlezna uhel asi 85°. U vSech tii
hodnot existuje pomérné Siroka fyziologicka varia¢ni Site.
Pohyb v hleznu se sklada z plantarni a dorzalni flexe, avSak
vzhledem k rozdilnému zakfiveni medialniho a lateralniho
okraje talu a Sikmému pribéhu bimaleolarni osy je tento
pohyb zna¢né komplikovangjsi. Rotace je nepatrna, po-
hyb v hlezennim kloubu souvisi intimné s pohyby kloubu
subtalarniho.

Subtalarni kloub je tvoten artikulaci talu a patni kosti.
Je pfirovnavan k acetabulu kycelniho kloubu, jamku tvofti
kloubni plochy kosti patni, plantarni kalkaneonavikularni
vazivovy komplex a kost lod’kovita, hlavici pak hlavice
talu. Osa pohybu prochazi dorzomedialnim okrajem kosti
lod’kovité a lateroplantdrnim okrajem kosti patni. Pohyb
v subtalarnim kloubu je multidirekciondlni jako u kulového
kloubu, s funkéni pievahou pohybl kolem rotacni dlou-
hé osy. Oznacuje se pojmy inverze, coZ je rotace dovnitt,
a everze pii rotaci patni kosti lateralné. Rozsah tohoto po-
hybu béhem chtize je ptiblizné 6°, u plochonozi 9° (Mann,
1982). Hlezno tvoti se subtalarnim kloubem funkéni jed-
notku, inklinace jejich os jsou na sob& zavislé. Tento vztah
dovoluje vzajemnou kompenzaci, poruseni tohoto kompen-
zacniho mechanismu vede ke zvysené zatézi v pfilehlych
kloubech. Piikladem mize byt artr6za hlezna po subtalarni
artrodéze a naopak. U jedinct se zvétSenou rotaci hlezna
zevné, kterd se projevi chlizi Spickami od sebe, je zvétSen
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Obr. 2.31 Osa pohybu hlezenniho kloubu: a — v roviné frontalni, b — vztah osy hlezenniho a kolenniho kloubu, ¢ — vztah
pricné osy hlezna a dlouhé osy nohy, d — zjednoduseni osy pohybii subtalarniho kloubu
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rozsah pohybu v kloubu subtalarnim a zmensen v kloubu
hlezennim. Pfi chiizi Spickami dovnitt, kdy je osa hlezna
minimélné rotovana zevnég, je zmensSen i rozsah pohybii
v subtaldrnim kloubu a zvétSen rozsah pohybu hlezna.
Proto osoby se ztuhlym hleznem chodi v zevni rotaci, aby
subtalarni kloub mohl pfevzit ¢ast pohybu hlezna, a proto
také je pro dézu hlezna funkéné vyhodnéjsi zvétSeni zevni
rotace o 10°. Tvar nohy ma rovnéz vliv na velikost pohybu
v talokalkanedrnim kloubu. Tak napf. pfi pes calcaneocavus
je zvétSena inklinace osy a zmenseny pohyb sub talo, u pla-
novalgo6zni nohy je tomu naopak (Elftman, 1960).

Sikmy pribéh osy subtaldrniho kloubu ma za nasledek,
ze kazda rotace tibie pfi fixované noze zpusobuje i rotaci
nohy kolem podélné osy. Tak vnitini rotace tibie provadi
pronaci nohy, zevni rotace vede k supinaci nohy (Inman,
1981). Pronace pfednozi pii supinaci zadni ¢asti nohy vede
ke zvyseni podélné klenby medidlné, pii fixované supinaci
prednozi u valgozni (pronované) paty vznika plochonozi
(Debrunner, 1985).

V Chopartové kloubu jsou mozné pohyby ve smyslu
abdukce/addukce, plantifiexe a dorziflexe a pohyby rotac-
ni— pronace a supinace. Za normalnich pomeérii neni pohyb
v tomto kloubu piilis velky, ale miize se kompenzacné zveét-
§it pii omezeni pohybt v kloubu hlezennim a subtalarnim.
Funkce Chopartova kloubu je mozno fici ,,pod kontrolou*
subtalarniho kloubu. Pii everzi sub talo jsou osy kalka-
neokuboidniho a talonavikularniho kloubu paralelni, sou-
¢asné je v téchto kloubech mozny poméme volny pohyb.
S postupujici inverzi subtalarniho kloubu diverguji osy
zevné (obr. 2.32) a v Chopartové kloubu piibyva vnitini
stabilita v dusledku rozdilnych os rotaci obou kloubnich
slozek. Béhem chilize se ve druhé poloving statické faze
objevuje progresivni inverze sub talo, coz zvySuje stabilitu
nohy. V okamziku inicidlniho kontaktu nohy s podlozkou
je subtalarni kloub v everzi, noha je tim uvolnéna a vice
ptizplisobiva terénu. Zanikne-li z néjakych diivodi pohyb
sub talo nebo v Chopartove kloubu, je kompenzacné€ zvySen
pohyb v sousednich kloubech. Pii artrodéze sub talo vy-
mizi stabilizacni mechanismus Chopartova kloubu a zvétsi
se rozsah plantiflexe a dorziflexe, pii déze v Chopartové
kloubu zanikne pohyb sub talo.

Obr. 2.32 Vzdjemny vztah os kalkaneokuboidniho (CC)
a talonavikuldarniho (TN) kloubu: a—v everzi, b—v inverzi
(1 —talus, 2 — patni kost)

Stredni tarzalni kloub tvofi kloub Lisfrankliv a navi-
kulokuneiformni. V téchto kloubech, které jsou stabilni
tvarem svych kloubnich ploch a vzdjemnym spojenim sil-
nymi kratkymi vazy, se d¢je velmi maly pohyb. Zakladnim
pohybem v metatarzofalangealnich kloubech je dorziflexe
a plantiflexe. V prib&hu cyklu chlize je mozno pozorovat
maximalni dorziflexi v té€chto kloubech pfi odvijeni nohy.
Plantiflexe je pfi normalni chiizi nepatrna, ale je vyraznéjsi
pfi béhu. Funkéné jsou MTP klouby spojeny s plantarni
aponeurdzou. V interfalangealnich kloubech neni mozna
extenze, pouze flexe. Pfi normalni chiizi jsou tyto klouby
drzeny v maximdlni dorziflexi ve statické fazi kroku, ve
Svihové ¢asti dochazi k lehké plantifiexi.

Pohyby v kloubech nohy jsou pohyby sdruzené. Podle
Hickse (1957) je pronace nohy sdruzena s everzi kosti pat-
ni, s dorziflexi v kloubu hlezennim a s abdukci piednozi.
Supinace je spojena s plantarni flexi hlezna, inverzi kosti
patni a addukci pfednozi.

Aktivni svalova funkce béhem chiize probiha jako gene-
ralizovana aktivita kazdé svalové skupiny. Jemna motoric-
ka aktivita, ktera existuje na ruce a kterd umoznuje jemny
uchop (tzv. precision grip), neni na noze vyvinuta, do jisté
miry v§ak miZze byt ziskana individudlnim tréninkem. Ve
vztahu k osam hlezenniho a subtalarniho kloubu plsobi
svaly uloZené ventralné od hlezna dorziflexi, dorzalni svaly
plantiflexi. Svaly, jejichZ upony jsou ulozeny medialn¢ od
osy subtalarniho kloubu, funguji jako inventory, lateralné
ulozené jako evertory. Uvazujeme-li osy hlezenniho a sub-
talarniho kloubu jako jednotku, svaly medidln€ a dorzalné
uloZené pusobi plantifiexi a inverzi, jako napf. m. tibialis
posterior, svaly ulozené laterdln¢ a ventralné dorziflexi
a everzi nohy, jako napf. m. extensor digitorum longus
(obr. 2.33). Pii znalosti téchto vztahti 1ze odvodit genezi
urcité deformity vzniklé paralyzou specifické svalové sku-
piny a soucasn¢ moznosti svalovych prenost ke korekci
vzniklé dysbalance.

Svaly piedniho oddilu, tj. m. extensor digitorum longus,
m. tibialis anterior a m. extensor hallucis longus pracuji
jako funkéni skupina. EMG vySetfenim lze zjistit jejich
aktivitu béhem poslednich 10 % statické faze kroku, udrzuji
aktivitu béhem celé Svihové faze a po 10 % dalsi statické
faze. Tyto svaly udrzuji hlezno v dorziflexi béhem §vihové
faze kroku a umoziiuji kontrolovanou plantifiexi hlezna pfi
kontaktu nohy s podlozkou. Ztrata funkce této svalové sku-
piny se projevi ,,placnutim‘ nohy pfi poc¢ateénim kontaktu
paty s podlozkou, kompenzaén¢é musi dojit k vétsi flexi
v kolennim kloubu béhem Svihové faze, coz se klinicky
manifestuje jako ,.kohouti* chtize.

Skupina zadnich bércovych svald pracuje rovnéz jako
funk¢ni jednotka, patii sem m. triceps surae, m. tibialis pos-
terior, m. flexor digitorum longus a m. flexor hallucis lon-
gus. Fazicka aktivita za¢ind v téchto svalech zhruba v 15 %
statické faze kroku a trva prakticky po celou dobu stojné
faze. Funkci téchto svald je zabrana dopfedného pohybu
tibie pfi noze fixované k podlozce. Plantiflexe hlezna, ktera
je spojena s pocatkem odvijeni paty od podlozky, za¢ina ve
34 % cyklu, je ptisobena aktivni svalovou ¢innosti, ktera ale
netrva po celou dobu odvijeni nohy, nybrz kon¢i asi v 50 %
cyklu. Pokracujici plantiflexe hlezna, ktera konc¢i odtrze-
nim prsti od podlozky, je jiz d€jem castecné aktivnim,
kontrolovanym nastupujici aktivitou dorziflexorti nohy.
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Obr. 2.33 a — vztah os pohybii hlezenniho a subtalarniho kloubu, b — priitbéh slach dlouhych svalit nohy k osam obou
kloubui, ¢ — fazicka aktivita jednotlivych svalovych skupin behem cyklu chiize (1 — predni svaly bérce, 2 — skupina lyt-
kovych svalu, 3 — kratké svaly nohy, 4 — staticka faze kroku, 5 — Svihova faze kroku)

Aktivita v zadni skupin€ vyhasinad v okamziku, kdy druha
noha spoc¢iva pevné na podlozce. Oslabeni nebo vypadek
funkce zadni svalové skupiny ma za nasledek zvétSenou
dorziflexi hlezna béhem Svihové faze a vede ke zkraceni
kroku, kdy ztrat€ rovnovahy pfi chybéni brzdiciho uc¢inku
lytkové muskulatury je zabranéno zkracenim $vihové faze
druhé koncetiny.

Béhem stoje ucinkuji dlouhé flexory prsti stejné jako
m. triceps surae, ale soucasn¢ pritlacuji prsty k podlozce
pfi odvijeni paty, kdy hmotnost je pfenasena na pfedni ¢ast
nohy. Svaly zadniho kompartmentu, probihajici medialné
od osy subtalarniho kloubu, pisobi jako inventory nohy.
Tato inverze pomaha udrzet stabilitu nohy béhem stojné
faze kroku, kdy celda hmotnost spociva na jedné konce-
tin€. Svaly lateralniho oddilu bérce se rovnéz podileji na
plantiflexi hlezna a svym prib¢hem a uponem lateralné
od osy subtalarniho kloubu neutralizuji inverzni aktivitu
zadni svalové skupiny. NejsilnéjSim evertorem nohy je
m. peroneus brevis, m. peroneus longus ma kromé¢ slab-
§iho everzniho u¢inku zakladni vliv na plantiflexi prvniho
paprsku. Kratké svaly nohy maji rovnéz jisty stabiliza¢ni
ucinek a plisobi rovnéZ jako funkéni jednotka. Sefazeny
podle sily jsou to v sestupné fadé: m. abductor hallucis,
m. adductor hallucis, m. flexor hallucis brevis, m. abductor
digiti quinti. U normalni nohy zac¢ina fazicka aktivita téch-
to svalii asi ve 30 % cyklu, vyhasina odvinutim nohy od
podlozky. U plochonozi nastupuje jejich aktivitajizv 15 %
cyklu. Funkci téchto svalt je stabilizace prstil v metatarzo-
falangealnich kloubech, svaly pisobi synergicky s dalSimi
strukturami, udrzujicimi podélnou klenbu nohy. Pti chybéni
funkce m. triceps surae vede tato aktivita ke vzniku pes
calcaneocavus.

Rotace dolni koncetiny v transverzalni roviné
Pii chtizi, kromé pohybu v kloubech dolni koncetiny v rovi-
né sagitalni (flexe/extenze v kycli a v koleni, pohyb v klou-
bu hlezennim), dochazi i k rotacnim pohybiim koncetiny
v roving transverzalni. Tento rotacni pohyb zac¢ina na panvi

a distaln€ se jeho rozsah zvétsuje. V okamziku prvniho
kontaktu paty s podloZkou je panev rotovana dovnitf, to
znamena, ze stejnostranna polovina panve je vpredu. Po
dosazeni plného kontaktu nohy s podlozkou (foot flat) je
vnitini rotace vystiidana progresivni zevni rotaci, ktera je
nejvetsi v okamziku odtrzeni prsti od podlozky. Béhem
Svihové faze kroku prechazi opét stejnostranna polovina
panve do vnitini rotace. Tato pfi¢na rotace je pfenasena
hleznem na subtalarni kloub, takze v plantiflexi v kloubu
hlezennim je tibie v zevni rotaci a pata v inverzi, vnitfni
rotace tibie je spojena s everzi paty. V okamziku kontaktu
nohy s podlozkou je noha v dorziflexi, bérec ve vnitini rota-
ci, pata v everzi, Chopartiv kloub je uvolnén. Jakmile noha
spocine pevné na podlozce, vnitini rotace mizi a béhem
stfedni stojné faze stoji dolni koncetina v neutralni rotaci.

S pohybem tibie doptedu, pres nohu fixovanou k podloz-
ce, dochazi odvijenim nohy k nartstajici plantiflexi hlezna,
tibie rotuje zevné a pata je opét v inverzi. Tato zevni rotace
je nejvétsi v okamziku odtrzeni prstii od podlozky. V té
dobg¢ je druha koncetina v maximalni vnitfni rotaci a pfi¢na
osa panve probiha nejvice Sikmo. Zevni rotace zatizené po-
loviny panve je podle Manna (1982) druhotn4, je zptisobe-
na tahem adduktorii. Tah adduktor uzamyka kycelni kloub
a panev sleduje postaveni femuru, ktery je na konci stojné
faze v nejvétsi zevni rotaci. Stabilni kolenni kloub je béhem
stojné faze v extenzi a nedovoli rotacni pohyby, proto panev
sleduje osu pohybu hlezna. V subtalarnim kloubu je pata
v inverzi a touto rotaci je uzamcen Chopartiiv kloub. Pod
urovni hlezna napomaha udrzovat zevni rotaci koncetiny
anatomické uspotadani prednozi. Bojsen-Moller (1979)
podal vysvétleni dvou zplsobti odvijeni nohy v kone¢né
stojné fazi kroku. Noha opousti podlozku bud’ podle Sikmé
osy, spojujici lateralni MTP klouby (obr. 2.34), nebo okolo
piiéné osy 1. a II. MTP kloubu. Sikmé osa svira s podélnou
osou nohy uhel o stiedni hodnot¢ 62°.

Pfi odvijeni pfes Sikmou osu je noha drzena v inverz-
nim postaveni, plantarni aponeurdza je méné napnuta, paka
nohy je v tomto piipad¢ kratsi asi o jednu pétinu nez pii
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Obr. 2.34 a — osy odvijeni predni casti
nohy (I — sikma osa, 2 — pricna osa,

3 — délka ucinné pdaky k pricné ose,

4 — délka ucinné paky k sikmé ose),

b — prurez pricnou klenbou v ruznych
urovnich (1 — Chopartitv kloub,

2 — Lisfrankuv kloub, 3 — hlavicka
metatarzii)

odvijeni pies pticnou osu. Timto zpiisobem probiha odvi-
jeni nohy pfi rychlé chlizi. Pti pomalé chizi se odviji noha
sice mens$i rychlosti, ale lep§im vyuzitim délky chodidla,
plantarni aponeuréza je napnuta. Pti Sikmém odvijeni jsou
aktivni kratké svaly plosky medialn¢ od osy subtalarniho
kloubu, napomahaji svym tahem inverzi paty, a tim ze-
vni rotaci tibie. Z toho je patrné, ze zevni rotace pfi chiizi
je komplexnim dé€jem, danym souhrnem zevné rotacnich
ucinkd jednotlivych oddili dolni koncetiny.

Pfi zatizeni nohy béhem chiize i stani je stavebni uspo-
fadani nohy zajisténo stabilizaénimi mechanismy. Podélna
nozni klenba je tvofena medidlni, dynamickou ¢asti, ktera
prodélava pfi chiizi strukturni zmény a kterd je sloZzena
z kosti patni, talu, kosti lod’kovité a tii medialnich metatar-
zalnich paprsk, a stabilngjsi, lateralni ¢asti klenby, tvofené
kosti patni, krychlovou a dvéma lateralnimi paprsky. Pticna
klenba je vytvotena pouze v proximdlni partii pfednozi,
periferné se vyrovnava (obr. 2.34), existuje tam pouze pii
nezatizené noze. Podélna klenba ma vnitini stabilitu, pod-
minénou tvarem kosti, spojenych plantarné silnymi vazy.
Pfi zatiZzeni podélna klenba do jisté miry klesa, dalsimu
poklesu brani vazy. Zevni rotaci tibie, inverzi paty a ad-
dukci pfednoZi se podélna klenba zvySuje, vnitini rotaci
tibie, everzi paty a abdukci prednozi klesa. Podélny oblouk
klenby je dale stabilizovan plantarni aponeur6zou, napnu-
tou mezi kosti patni a bazemi proximalnich ¢lankt vSech
prsti. Hicks (1957) ptipodobiiuje funkei plantarni aponeu-
rézy k navijaku: extenzi prsti se aponeurdza naviji kolem
hlavicek metatarzii, tim se klenba zvySuje bez vynaloZeni
svalové prace. Plantarni aponeuréza je vice funkéni medidl-
né nez lateraln€, odstranéni baze proximalniho ¢lanku palce
pti Kellerové nebo Brandesové operaci vede k naruSeni
tohoto mechanismu. Timto mechanismem napomaha také
inverzi patni kosti, obdobnym mechanismem napomahaji
udrzovani podéIné klenby i kratké svaly nohy. Dlouhé svaly
nohy nemaji piimy vliv na elevaci klenby ve stoji, pfi chiizi
prispivaji k inverzi patni kosti, m. peroneus longus flektuje
I. metatarzus, plantarni flexi hlezna dochazi k dorziflexi
prsti, tim je posilovana ¢innost kratkych svalt a plantar-
ni aponeurdzy. Dalsi dilezity stabilizacni mechanismus

poskytuje talonavikularni kloub, jehoz plosky maji rizny
polomér zakfiveni. Impakci téchto kloubnich ploch, napf.
ve stoji na Spi¢kach, vznika velmi stabilni kloub.

Shrnuti biomechaniky chuize
V okamziku prvniho kontaktu nohy s podloZkou stoji
panev a dolni koncetina ve vnitini rotaci, ktera je vétsi
napf. u plochonozi a mensi u nohy vyklenuté. Tato vniti-
ni rotace vede k everzi sub talo, k uvolnéni Chopartova
kloubu a oplosténi podélné klenby. V 7 % cyklu dosahne
chodidlo plného kontaktu s podlozkou, hlezno ptechazi
z inicidlni dorziflexe rychle do plantifiexe. Poc¢ate¢ni im-
pakce nohy proti terénu ¢ini podle materialu obuvi asi
70 % télesné hmotnosti, smykové brzdici sily nabyvaji
hodnot asi 245 N (25 kp). V okamziku inicialniho kontaktu
jsou aktivni pouze svaly piedniho oddilu bérce, po plném
doslapu se posouva centrum maximalni zatéZze dopredu
smérem k hlavici I. metatarzu. Vertikalni zatizeni nohy
roste na 120 % télesné hmotnosti a v hlezennim kloubu
dochazi k progresivni dorziflexi, kterd je maximalni ve
40 % cyklu. Ve 34 % cyklu zacina odvijeni paty a §vihova
noha miji stojnou. V tomto bod¢ je vertikalni tlak zmensen
na 80 % a t&zist& téla dosahuje maximalni elevace, panev
s dolni koncetinou rotuji zevné.

V souvislosti se zevni rotaci za¢ina progresivni inverze
paty v subtalarnim kloubu, které napomaha ¢innost krat-
kych sval nohy, podélna klenba se zvysuje, prsty jsou
tlaceny do dorziflexe. V této fazi je aktivni i zadni sku-
pina bércovych svald, brzdici dopfedny pohyb tibie ptes
fixovanou nohu, svaly pfedniho oddilu jsou mimo funkei.
Posledni faze statické ¢asti kroku je charakterizovana zvy-
Senym zatiZzenim prednozi, popsanymi mechanismy dojde
k vystupfiované zevni rotaci tibie a stabilizaci nohy. Svi-
hova noha se dotkne podlozky, nasledujicich 12 % cyklu
spo¢iva hmotnost téla na obou chodidlech. ZatiZeni stoj-
né nohy ubyva, zadni a lateralni skupina bércovych svalti
ustava v ¢innosti, kratké svaly nohy ziistavaji aktivni az do
odtrzeni prsti.. Béhem §vihové faze prechazi dolni konce-
tina s panvi do vnitini rotace, hlezenni kloub do dorzifle-
xe, v ¢innosti je predni svalova skupina. Pata se stavi do
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everze, noha se pripravuje k doslapnuti, klenba se snizuje,
vnitini stabilita nohy je snizena.

Statické a dynamické sily zatézujici nohu odpovidaji
hmotnosti t€la a reakci na svalovou kontrakci potiebnou
k udrzeni rovnovahy, pohybu a pfizptisobeni se charakteru
podlozky. Kli¢ovou ulohu pfitom ma talus, ktery je pfi-
jemcem, pfenaSecem a distributorem téchto sil, které jsou
veétsi pii dorziflexi ¢i plantiflexi v kloubu hlezennim. Ve
skutecnosti neni distribuce téchto sil tak jednoducha, jak
vypada schematicky popis. Tazné a tlakové sily balancuji
v ruznych transmisnich systémech nohy, ktera mtze byt
v tomto ohledu pfirovnana spiSe nez k jedoucimu automo-
bilu k leticimu letadlu. Dochazi zde ke stoupani, klesani,
doprednému pohybu i k vybocovani do stran.

Zvlastnosti chuze v détském véku
Dité zacina samostatné chodit ve stafi okolo jednoho roku,
charakter détské chlize se méni s vékem jako odraz vyvoje
neuromuskularniho i kostné kloubniho aparatu. Analyzou
chtize v obdobi prvniho roku véku zjistime podstatné roz-
dily proti chlizi dospélé, u déti tfiletych je chiize jiZ stabil-
néjsi, u déti Sestiletych ma chiize stejné charakteristiky jako
u dospélych. Normalni ro¢ni dit€ chodi staccato rytmem.
Kadence, tj. pocet krokli za minutu, je rychla, kroky jsou
vSak velmi kratké. Rychlost chlize je zhruba poloviéni nez
prameérna rychlost chiize dospélych. Lokty jsou drzeny ve
flexi, recipro¢ni pohyb paZzi jesté neni vyvinut (obr. 2.35a).
Batoleci chlize ma Sirokou bazi, pti doslapu dopada noha
na podlozku celym chodidlem, chybi inicialni kontakt paty
s podlozkou, odvijeni nohy je vsak jiz vyvinuto. Ve $vi-
hové fazi kroku dochazi k vétsi flexi v ky¢lich 1 kolenou,
aktivni dorziflexe hlezna je mala, objevuje se jen na pocat-
ku $vihové faze, pti doslapu je noha v plantifiexi. Panev
a cela koncetina vetné nohy stoji ve zna¢né zevni rotaci
be&hem stojné i Svihové faze kroku. Vsechny tyto variace
jsou vyrazem normalni pocatecni adaptace na pozadavek
samostatné chiize. U normalniho tfiletého ditéte je jiz chiize
velmi podobnd dospélé. V pritbéhu tretiho roku Zivota se
vyviji recipro¢ni pohyb ramenou a pazi pii chizi, kaden-
ce je pomalejsi nez u ro¢nich déti, rychlost vyssi, chiize
ma uzsi bazi. Rychlost chlize je omezena délkou kroku.
Transverzalni rotace panve a celé dolni koncetiny je jiz
znaéné podobna poméram u dospélych, objevuje se aktivni
dorziflexe hlezna pfi chlizi, krok zac¢ind doslapnutim na
patu. Normalni Sestileté dit€ jiz chodi dospélym zpiisobem.
Zraly typ chiize je dosazen po nastoleni normalni aktivi-
ty svalii kolem hlezenniho kloubu. Kadence, délka kroku

a rychlost chiize odpovidaji délkovym pomériim koncetin
dospélych (obr. 2.35b). Pro udrZeni stejné rychlosti chiize
pfi krat§im kroku je zapotfebi rychlejsi frekvence, z toho
plyne relativné vétsi inicialni vertikalni zatizeni, stejn¢ jako
vetsi relativni zatizeni béhem stojné faze kroku, relativné
veétsi nez u dospélych jsou i pfedozadni a boé¢né smykové
sily. EMG vysetieni prokéze normalni fyzickou aktivitu
m. vastus medialis, m. gluteus maximus, m. triceps surae,
medialnich i laterdlnich flexort kolena i svali pfedniho
oddilu bérce.

Analyza chuize
Laboratorni vySetfeni lidské chiize ma za cil jeji kvanti-
fikaci. S rozvojem techniky je analyza chiize pregnant-
n¢jsi a dava validni informace. Je uzite¢na pii vySetfeni
déti s neuromuskularnimi chorobami, pfed rozhodova-
nim o eventudlni transpozici riznych svali. Vyznam ma
iudospélych pred implantaci kloubnich nahrad kolenniho
solutni rozsah pohybu, ale zptisob chtlize a funkéni rozsah
pohybt. K laboratornimu vysetfovani chlize jsou uzivany
tfi hlavni metody: snimani kamerou pii chiizi, elektromyo-
grafie a pedobarografie.

Pro zdznam chtize bylo historicky pouzivano klasické-
ho filmového materialu. Videotechnika ma vétsi technické
moznosti. Elektromyografie pouzivd ke sniméni signalu
bud’ bipolarni elektrody zavedené do zkoumaného svalu
perkutanné, nebo superficidlni elektrody umisténé na kizi
v misté zkoumaného svalu. Bipolarni elektroda poskytuje
presngjsi a validnéjsi informace, je to vSak metoda boles-
tiva a napf. pro déti hiite pouzitelna. Elektromyograficky
signdl je zesilen, filtrovan a zaznamenan. Zdznam musi
byt dokonale synchronizovan s cyklem chize k ziskéani
pfesnych udaju o ¢innosti jednotlivych svalti béhem kro-
ku. Casovani miize byt vyfeseno spinaéem umisténym na
vySetfovanou nohu, vySetieni mize byt doplnéno videoza-
znamem. Elektromyograficky signal je zachycen po dobu
fazické svalové aktivity. Svaly jsou elektricky aktivni pfi
¢innosti, kdy pfi prodluzovani dochazi k excentrické kon-
trakci a pfi zkracovani ke koncentrické kontrakci. Pti za-
znamu normalni chiize u zdravych osob jsou mezi jednot-
livei pouze nepatrné rozdily v elektrické svalové aktivité.
U déti s détskou mozkovou obrnou (DMO) je Casto ziskan
zaznam kontinudlni fazické aktivity, kterd se od normalu
li§1 trvanim, ale ne velikosti amplitudy zdznamu, v anta-
gonistech je Casto nalezena soucasnd elektricka aktivita,
stejna nebo nizsi. Kuptikladu dit¢ s DMO chodi se zietel-

Obr. 2.35 Charakter déetské chiize: a —v 1. roce véku, b — ve 3 letech
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n¢ invertovanou a addukovanou nohou. Zaznam funkce
zadnich bércovych svalll ukaze trvalou aktivitu m. tibialis
posterior béhem statické i Svihové faze kroku. V téchto pii-
padech mize mit prodlouzeni §lach téchto svall ptiznivy
efekt. Podobna situace mtize nastat pfi chlizi s extendova-
nym kolenem, kdy mtize byt nalezena kontinualni fazicka
aktivita m. rectus femoris a téméf normalni aktivita zbytku
¢tythlavého stehenniho svalu. Zde je indikovana prolon-
gace m. rectus femoris. Elektromyografie je uZzite¢nd téz
u nasledkid poliomyelitidy, pted planovanim Slachovych

transpozic, stejné jako u transpozic indikovanych pro 1ézi
periferniho motoneuronu.

Pedobarografie je metoda vyuZzivajici k analyze chi-
ze piezoelektrickych tlakovych snimacl, umisténych ve
vhodném poctu a hustoté v podlozce. Vysledny signal je
obvykle zpracovan pocitacem. Tato metoda je narocna
na technické vybaveni a je vhodna spiSe pro vyzkum nez
pro klinickou praxi. Timto zptisobem lze méftit vertikalni,
smykové i torzni sily, vznikajici pfi chlizi a diskutované
v pfedchozim textu.



3 Lecebna rehabilitace

David Geltner, Zdenck Koutny

Lécebna rehabilitace patii mezi nejstarsi medicinské obory,
pro které je funkce a jeji obnova zasadni. Tyto obory zdl-
raziiovaly, Ze porucha funkce predchazi poruse strukturalni
a ze 1é¢ime-li jiz funkéni poruchy, nemusi viibec dojit k ne-
vratnym porucham tkani. Nékteré principy byly zapome-
nuty béhem rozvoje modernich véd, nadSenych anatomii
a orientovanych spiSe na organické ptic¢iny chorob.

S rozvojem neurofyziologickych poznatkl na konci
20. stoleti a aplikaci nékterych znovu objevenych principti
starodavnych 1é¢ebnych metod se moderni 1é¢ebna rehabi-
litace stava postupné medicinskym oborem zasahujicim do
témét vSech ostatnich tim, Ze na né navazuje svou tlohou
obnovit funkce t¢la. Jako jeden z mala obord mediciny dnes
umoznuje komplexni pohled na ¢loveka prostiednictvim
propojeni funkce vSech jeho systému se systémem pohy-
bovym. Diky civilizaénim chorobam nabyva stale vice na
vyznamu.

Lécebna rehabilitace sleduje symptomatologii onemoc-
néni a 1é¢ebné postupy vychdzeji z funkcnich projevi one-
mocnéni, jako jsou poruchy rovnovahy, zmény hybnosti,
svalova oslabeni a dalsi. Zakladnimi prostfedky, kterymi
muzeme ovlivnit funkéni deficit, jsou predevs§im fyzio-
terapie, fyzikalni terapie, ergoterapie a protetika. V této
kapitole se zaméfime predev§im na pohybovy systém ¢lo-
veka a jeho bezprostiedni 1é¢bu ve vztahu k ortopedii jako
hlavnimu tématu této knihy. Lécebna rehabilitace je neza-
stupitelnou soucasti terapie ortopedickych poruch i traumat
a lé¢ebné postupy volime podle prevazujicich funkénich
pfiznakl vzniklych na podkladé vrozenych ¢&i ziskanych
postizeni. U traumat je to obnova postfixacné omezeného
pohybu a funkce, u vrozenych postizeni se zaméifujeme
na dosazeni maximalni funk¢ni schopnosti, tréninku kom-
penzacénich mechanismii a v pfipadech operac¢niho fesenti,
nasledné zatazeni nove ziskané funkce (ptivodné postize-
ného segmentu) do pohybového programu.

3.1 Pohybova terapie (fyzioterapie)

Pohyb je slozity d¢j, ktery je fizeny z misniho segmen-
tu u jednodussich a opakovanych pohybi a z mozkovych
vyzaduje velice jemnou souhru mezi nervovou a svalovou
soustavou a presné nastavenou souhru jednotlivych sva-
lovych skupin. Tuto souhru nastavuje nervova soustava
za pomoci informaci z periferie. Informace ji poskytuji

proprioreceptory — receptory umoziiujici vnimat polohu
jednotlivych ¢asti téla. Jde predevsim o svalova vieténka
a Slachova téliska, a také fadu forem volnych nervovych
zakonceni. Podle impulzd, které neustale ptichazeji z pro-
prioreceptord, upravuje misni segment ¢i mozkové centrum
silu, smér a zptisob provadéni pohybu. Ridi pritom n&kolik
skupin svalil. Ridi sval, ktery provadi hlavni pohyb, ale
také jeho antagonisty, ktefi tento pohyb brzdi, aby nebyl
prilis prudky a véas se zastavil, synergisty, kteti pomahaji
pohyb vykonavat a usmérniovat, neutraliza¢ni svaly, které
eliminuji vSechny ostatni pohyby, které je sval schopen
vykonavat, a kone¢né i svaly fixacni, které maji za ukol
postavit klouby a télo do takové pozice, jez je optimalni
pro vykonani pohybu.

Jde o slozity d¢j, pfi némz musi byt vzdy intaktni tii
slozky: proprioreceptory, mozkova a misni centra, efektory
aktivni (svaly) a pasivni (klouby, $lachy, kosti, vazivo).
Vsechny tyto slozky jsou dilezité pro obnoveni funkce
pohybu, ktery byl narusen. Ortopedie a chirurgie se staraji
o obnoveni struktury efektorti, ukolem lé¢ebné rehabilitace
je obnovit funkci a soulad vsech slozek.

Zjednodusené feceno miize 1é¢ebna rehabilitace za-
séhnout do pohybového systému na dvou urovnich. Tyto
urovng sice nemohou fungovat jedna bez druhé, ale z di-
daktickych divodi je mizeme odd¢lit. Obnoveni pohybu
muzeme dosahnout pisobenim na jednotlivé efektory po-
hybu s cilem ovlivnit pfedevsim tyto efektory. Pii tomto
zpusobu obvykle analyzujeme svaly, které jsou oslabené,
zkracené, hypertrofické, svaly s trigger-pointy (spoust’o-
vymi body), klouby, které se pohybuji méné nez obvykle,
zkracena ligamenta a fascie, bolestivé upony atd. Tyto
postizené struktury pak uvoliiujeme, protahujeme, posi-
lujeme a snazime se obnovit jejich funkci. Protoze jde
o0 analyzu jednotlivych postiZenych struktur a potom jejich
cilené oSetfovani, mluvime o analytickych rehabilitacnich
metodach. Tento piistup byl obvykly v piipadé ortopedic-
kych pacientt, a proto byvaji tyto metody také nazyvany
ortopedické.

Ve druhém ptipadé ptisobime opét pies efektory, ale
cilem je predev§im ovlivnéni centralnich struktur pfes
propriocepci. Jde tedy o reaktivaci ,,softwaru uloZzené¢ho
v nervovych fidicich centrech.

Z blizsiho zkoumani pohybové aktivity ¢lovéka vyply-
nulo, Ze je stereotypni. Béhem svého zivota pouzivame
omezeny pocet pohybovych vzorci, slozitych pohybovych
reflexti. Jako druh jsme si béhem svého vyvoje vytvofili
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energeticky nejefektivnéjsi schémata pohybu, ktera jsou
ulozena v nasich fidicich centrech. Tato schémata se po-
stupné aktivuji od narozeni poc¢inaje méné dokonalymi,
jako plazeni, lezeni, az k t&ém fylogeneticky nejnovéjsim,
jako vzptimeny stoj, chilize, jemna prace rukou. Schémata
jsou do urcité miry korigovana nasi vuli a potfebou naucit
se nové pohyby. Vytvafime si tak individualni pohybové
stereotypy, které jsou vSak jen modifikaci téch univerzal-
nich druhovych.

Kazdy nas pohyb je tedy soucasti pohybového vzorce,
ktery v sobé kromé tohoto pohybu zahrnuje cely ,,pohybo-
vy fetézec*, jenz muze aktivovat svaly napft. od paty az po
zatylek. Jakmile se aktivuje jakakoli ¢ast tohoto fetézce,
automaticky se aktivuje fetézec cely, pokud se na pohyb
nesoustiedime a vili ho nezménime. VEétSinu béznych po-
hybii vSak vykondvame automaticky, aniz bychom na né
mysleli tak, Ze odpovidajici podnét spusti pohybové sché-
ma ulozené v miSnim nebo podkorovém centru, bez primé
ucasti nasi vile. Vili pouzivame, jen kdyz se potfebujeme
naucit novy pohyb.

Pfi traumatu, které vytadi z ¢innosti nékterou cast efek-
tor@t pohybu, pfi iktu ¢i paréze, které vyrazuji nékteré ti-
dici struktury, nebo pfi inaktivité, kdy se nepouzivaji zad-
né z nich, dochazi k vytazeni tohoto pohybového vzorce.
V lé¢ebné rehabilitaci pak mizeme, pokud zcela nezanikly
struktury nezbytné k jeho provadéni, tento pohybovy vzorec
»Spustit™ tim, ze uskuteciiujeme néktery z pohybu, ktery je
jeho soucasti, nebo plisobime na senzitivni body, které ho
vyvolavaji. Dojde k automatickému spusténi celého pohy-
bového fetézce podle ulozeného pohybového vzoru a v ram-
cingj se aktivuje i postizena koncetina, kloub ¢i sval a jsou
tak postupné pii opakované aktivaci zafazovany do pohybu
a rehabilitovany komplexnéjsi cestou nez jen analyticky.
Soucasné se totiz ,,uci“ ve spravné chvili a se spravnou
intenzitou zapojovat do celého pohybového vzorce.

V ptipadg, Ze je néktera ¢ast nutna k provadéni pohybo-
vého vzorce nevratné poskozena, jako je tomu napft. u iktu
nebo DMO, muzeme pouzit k reedukaci pohybt fyloge-
neticky starSich pohybovych vzorct. Jejich spusténim do-
kazeme zapojit svaly doposud neovladatelné villi pacienta
a pres proprioreceptory aktivovat po chorob¢ inaktivni ¢asti
CNS. Pii postiZeni ¢asti téla 1ze vyuzit zakladni posturalni
reflexy, k nimz pfipojujeme zapojeni zraku, sluchu, feci
i hmatu pacienta, které vSechny slouzi jako mohutné pro-
prioceptivni a smyslové impulzy z periferie, jeZ postupné
aktivuji ,,spici* neurony v postizenych fidicich centrech.

Protoze se tyto metody vyvinuly obvykle z rehabilitace
neurologickych pacientli, nazyvaly se ptivodné neurologic-
ké, dnes se spiSe mluvi o syntetickych metodach rehabili-
tace nebo rehabilitaénich metodach na neurofyziologické
bazi.

V analytickych metodach se samoziejmé také uplatiuji
neurofyziologické zakonitosti, a pokud pouzivame syn-
tetické metody, zatazujeme do nich i metody analytické.
Pokud chceme pomoci pacientovi, je uZitecna jakakoli
funkéni kombinace téchto metod pohybové 1écby, kterou
jsme schopni vytvofit na zakladé svych zkusSenosti. Jak
se ukazuje, jsou nejucinné;si individualné ptizptisobené
kombinace obou téchto pristupti. Proto do analytickych
metod pronika stale vice prvkil ze syntetickych a synte-
tické si pomahaji analytickymi technikami.

3.1.1 Analytické (ortopedické)
rehabilitacni metody

Pfi uréitém zjednoduSeni sem muizeme zatadit metody
a pristup bézné uzivany k 1é¢bé ortopedickych pacient
a roz¢lenit celou tuto skupinu podle toho, ktera ¢ast po-
hybového systému je jejim hlavnim cilem:

e pohybova terapie kloubd,

pohybova terapie vazivovych struktur a podkozi,
pohybova terapie svald,

svalovy test,

Skola chtize a pomticky pro chiizi.

Samoziejmé jde opét o schematickée déleni, protoze neni
mozné léCit klouby bez terapie vazivovych tkani a svali
a naopak.

Pohybova terapie kloubi
Cilem pohybové 1é¢by kloubi je udrzet nebo obnovit pii-
vodni rozsah pohybu v kloubu. Postizeni kloubu se navenek
projevuje prakticky vzdy jako kloubni kontraktura, ktera
muze byt zpisobena nékolika faktory:
o strukturalni poruchou v kloubu,
e zkracenim ¢i svrasténim kloubniho pouzdra a perikap-
sularnich vazivovych struktur,
e zkracenim ¢i oslabenim svalu,
e  blokadou“ kloubu.

Bud'’ jde o strukturalni pfekazku v kloubu, coz je zalezi-
tost ortopeda ¢i chirurga, a pacienta nemtizeme rehabilito-
vat, dokud se tato porucha neodstrani. Nebo se jedna o po-
stizeni kloubniho pouzdra a perikapsularnich vazivovych
struktur ve smyslu zkraceni, svrasténi at’ uz v disledku
operacniho vykonu, dlouhodobé inaktivity pfi fixaci, nebo
chronického procesu, jako je napt. artroza, ¢i kapsulitida.
V tom piipad¢ je na misté pohybova 1écba kloubu. Mize
se také jednat o postizeni svali funk¢éné nebo anatomicky
spjatych s timto kloubem, nej¢astéji ve smyslu zkraceni
nebo oslabeni. V tom ptipadé jde také o pohybovou terapii
svall, o niz budeme mluvit pozdéji. Dal§im diivodem miize
byt funkéni porucha kloubu ve smyslu tzv. blokady, ktera
vyzaduje mobilizaci kloubu.

Jak vidime, je velmi tézké od sebe oddélit metody 1éCeni
jednotlivych slozek pohybového systému, je vSak dilezité
poznat, co je pfi¢inou omezeni hybnosti kloubu.

Aktivni pohybova terapie: Pii aktivni pohybové tera-
pii vykonava pacient sim aktivni pohyby pod kontrolou
a podle instruktaze fyzioterapeuta, ktery davkuje mnoz-
stvi terapie podle mozné zatéZe pro postizenou Cast téla.
Bézna je u degenerativnich onemocnéni skeletu v ¢asnych
stadiich, u osteosyntéz ¢i fraktur stabilnich pro cviceni.

Aktivni pohybova terapie s dopomoci: Pii ni fyzio-
terapeut bud’ podpira pacienta takovym zplsobem, aby
neprovadél pohyb proti gravitaci, aby byl pohyb provadén
za co nejlepsiho postaveni v kloubu, anebo mu pomaha
pohyb dotahnout ¢i vést.

Pasivni pohybova terapie: Pfini fyzioterapeut provadi
sam, bez Ucasti pacienta, pasivni pohyby v kloubech. To
pfipada v tivahu zvlast€ v prvnich pooperacnich dnech,
u pacienttl v bezvédomi nebo s parézami. Dale u pacient
s kontrakturami kloubt, kdy pacient vlastni silou neni scho-
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pen piekonat vazivovou kontrakturu. Tato terapie musi byt
vzdy provadéna pomalym plynulym pohybem, bez dorazu
na konci pohybu. Po zlepSeni mize vzdy nésledovat aktivni
pohybova terapie s dopomoci.

U kloubnich kontraktur vzdy plati, Ze ¢im déle trva, tim
méng¢ je reverzibilni.

K pasivni pohybové terapii jsou dnes Casto zvlasté u vel-
kych kloubti pouzivany motorové dlahy. Jsou to pfistroje,
do nichZ se zafixuje postizena koncetina — nejcastéji dolni
koncetina k provadéni pasivni pohybové terapie kolenniho
¢i kycelniho kloubu, n¢kdy také horni koncetiny k terapii
ramenniho kloubu — a motorové dlahy provadéji pohyby
s kloubem v jedné roviné za fyzioterapeuta. Ten vsak vzdy
musi stanovit ve spolupraci s lékafem maximalni rozsah
pohybu a dobu trvani 1é¢by.

Pasivni pohybova terapie ma i preventivni ti€inky, zabra-
nuje vzniku kontraktur zvlasté u pooperacnich stavii a dlou-
ho imobilizovanych pacientd. Vzdy se vSak snazime co
nejdrive prejit k aktivnim pohyblim v postizeném kloubu.

Trakce

Trakce patii do technik uréenych k odstranéni kloubnich
kontraktur, i kdyz dnes je jejich pouziti omezeno hlavné na
manualni trakce, provadéné v ramci mobiliza¢nich technik
lékafem nebo fyzioterapeutem. V zasadé jde o tah nejcas-
t&ji v ose kloubu, opakovany n¢kolikrat po kratkou dobu
pfiméetenou silou, ktery vede nejprve k relaxaci a protazeni
svalovych struktur, a po delsi dobé i struktur vazivovych.
O pristrojovych trakcich se zminime v kapitole fyzikalni
terapie, ale bézné se dnes pouzivaji prakticky vyjimeéné
na obtize pfi vertebrogennim algickém syndromu v lum-
balni oblasti. V ortopedii jsou vyuzivany trakce pies kladku
k prevenci kontraktur a jako antalgické opatfeni u kycel-
niho kloubu.

Mobiliza¢ni a manipulacni techniky
Mobiliza¢ni a manipula¢ni techniky jsou uréeny k osetfeni
kloubnich poruch ozna¢ovanych obvykle jako ,,blokady*.
Bylo vytvofeno mnoho teorii o této tak ¢asté poruse, Zadna
znich ji v§ak doposud uspokojiveé nevysvétlila. Jde ziejme
o funkéni poruchu kloubu, pfi niz kloub ziistava ve fixova-
ném antalgickém postaveni pii omezeném nebo nulovém
rozsahu pohybu. Vznika obvykle béhem kratké doby (od
minut po hodiny), takze nemuize jit o kontrakturu. Je ¢as-
to doprovazena vyraznym lokalnim svalovym spazmem,
ktery byva z celé poruchy nejbolestiveéjsi. Pricin miize byt
vice, nejcast¢ji se uvadi chronické pietézovani prislusného
segmentu v disledku Spatného provadéni nékterého pohy-
bového stereotypu nebo prudké zmeény teplot (prochladnu-
ti, privan), ale zmeény teplot jsou zfejmeé pouze spoustécim
momentem na jiz pfipraveném terénu. Opakované bylo
rentgenologicky prokazano, zZe tu nejde o zadny méfitelny
posun v kloubu charakteru byt minimalni subluxace. Stej-
n¢ tak etiologie této poruchy neni pouze svalova, protoze
pretrvava i u pacientli zrelaxovanych v celkové narkoze.

Jde tedy o kombinovanou funk¢éni poruchu hybného sys-
tému, ktera je vSak témét vzdy projevem poruchy nékteré-
ho pohybového stereotypu, ktery provadime, a to ¢asto na
miste znacné vzdaleném od mista bolesti. Timto zplisobem
mohou byt napft. bolesti zad vyvolany svalovymi spazmy
v plosce ¢i progredujicim plochonozim, epikondylitida

hypotrofii mezilopatkového svalstva nebo funkénimi po-
ruchami stabilizacniho systému bederni patete nebo bolesti
hlavy oslabenim svalstva dna panevniho.

Mobilizaéni techniky jsou, velmi zjednodusSené feceno,
Iékafem ¢i fyzioterapeutem pasivné provadéné pohyby
v kloubu, jejichz cilem je obnovit jeho hybnost. U mobi-
lizaci jde vétSinou o repetitivni drobné pohyby ve fyzio-
logickém rozmezi kloubu, u mobilizaci s ndrazem (ma-
nipulaci) jde o jednordzové pohyby prekracujici rychle
a na velmi kratkou dobu bézné pouzivany rozsah pohybu
v kloubu s cilem dosahnout obnoveni jeho pohybu. Tyto
techniky jsou specifické pro riizné skupiny kloubti a jsou
pfedmétem zvlastnich kurz a mnoha knih, které prekra-
¢uji ramec této kapitoly.

Mobilizace v anestesii (redressement force): V piipa-
de¢ dlouhotrvajicich a rehabilitaci odolavajicich kontrak-
tur je mozné pristoupit k mobilizaci v celkové narkoze
¢i epiduralnim bloku, jehoz cilem je za svalové relaxace
a anestezie natahnout zkracené struktury kloubniho pouz-
dra a perikapsularni vazivové struktury.

Jde o operacni zakrok, ktery provadi ortoped ¢i chirurg.
Bezprostiedné po ném je od prvniho dne nanejvys vhod-
na intenzivni pohybova terapie spojena s fyzikalni 1é¢bou
nejlépe v epiduralnim bloku za hospitalizace.

Pohybova terapie vazivovych struktur a podkoZi
Zkraceni je vlastnosti vazivovych struktur. Pokud docha-
zi ke zkraceni u svalstva, vzdy mu piedchazi déletrvaji-
ci hypertonus, jehoz nasledkem je zmnozeni vazivového
stromatu svalu, ktery tak ztraci retraktibilitu a ,,zkracuje
se““. Proto typickou poruchou vazivovych struktur je pra-
v¢ zkracovani, jez vede k omezeni pohybu struktur, které
obklopuji — tedy nejcastéji kloubt a svali, a v konecném
diisledku ke kontrakturdm. Nejb&znéjsi pticinou zkracovani
je inaktivita, bud’ civiliza¢ni z pohodlnosti nebo z divodi
nemoci, napt. pfi degenerativnich onemocnénich kloubd,
nebo naopak jednostranné zatézovani jako napft. u fotba-
listd, kde je zkracovani typickych svalovych skupin staly
problém. Stejné tak dochazi velmi rychle ke zkracovani
vazivovych struktur u dlouhodobé leZicich pacienttl, poope-
racnich stavi atd. Cilenou terapii je v tomto piipad¢ opako-
vané protahovani. Vétsinou se provadi u pacientl pasivné,
ale stejné tak existuje moznost protahovacich sestav, které
pouzivaji napiiklad sportovci, i kdyZ nejsou tak i€inné jako
pasivni protahovani. Terapii, kterd musi bezprostiedné na-
sledovat, je aktivni pohybova terapie, a to i u chorob, jako
jsou artrézy, kde zvlasté v prvnich stadiich je omezujici
pravé zkraceni vazivového aparatu.

Stejnym zkracenim jako kloubni pouzdra a perikapsu-
larni ligamenta trpi i fascie. Jde také o vazivové struktury,
které vSak maji plo$nou strukturu, a pokud se zkrati, do-
slova uvézni svaly, které povlékaji, ve vazivovém krunyfi,
jenz vede k jejich rychlé hypotrofii. Proto se pfi oSetfovani
zranéni, pooperacnich stavl i funkénich poruch pohybo-
vého aparatu nesmi zapominat na uvolnéni fascii a s nimi
souvisejiciho podkozi, protoze jeho zakladem je také pod-
kozni vazivo, které ma tendenci k retrakci. K tomu slouzi
tzv. reflexni a vazivové maséze.

A nakonec nesmime zapominat, Ze i jizva piedstavu-
je vazivo, které ma velkou tendenci k retrakci. Z téchto
duvodi je vzdy soucasti pooperacni rehabilitace péce
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o jizvu ve smyslu jejiho protazeni, masaze a uvolnéni
od spodiny.

U tohoto typu pohybové terapie se s vyhodou pouziva
termoterapie, at’ uz ve forme vodolécby nebo jako aplikace
infracerveného svétla, jak o nich bude pojednano ve fyzi-
kalni terapii. Vazivové struktury totiz velmi dobie reaguji
na nahfati distenzi v disledku vazodilatace a hyperémie.

Pohybova terapie svali
tému. Znamena to, Ze reaguji témef okamzité nejen na nase
myslenky a zaméry, ale také na nae emoce, nalady a psy-
chické stavy.

To také vysvétluje vliv nasi psychiky na zhorSeni ze-
jména funkénich poruch hybného systému, které se Casto
dekompenzuji pfi smutku, stresu, strachu, zvlasté¢ pokud
trvaji delsi dobu. VSichni vime, jak pfi vzteku ¢i strachu
rychle a ochotné reaguji nase svaly.

Poruchy svalu tedy vznikaji mnohem snaze neZ poru-
chy statictéjsich slozek pohybového aparatu, ale jsou také
rychleji odstranitelné a reverzibilné;si.

Z funkéniho a vyvojového hlediska je mozné rozdélit
svalstvo ¢loveéka do dvou zakladnich skupin — posturalni,
tonické svaly a fazické svaly.

Posturalni svalstvo je vyvojove starsi a slouzi k udrzova-
ni polohy t€la, tedy v ptipadé ¢lovéka predevsim k udrzeni
vzptimeného stoje. Vzhledem ke své tloze ma spiSe static-
kou préci a potiebuje tedy tonické vlastnosti, musi udrzovat
télo dlouho v jedné pozici. Je proto pomalé a vytrvalé. Patii
sem napiiklad veskeré hluboké zadové svalstvo, m. gluteus
medius, hamstringy, m. soleus, adduktory ky¢le.

Fazické svaly maji za ikol provadéni rychlych a silnych
pfemist'ovacich pohybt, at’ uz smétujicich k utoku nebo
katéku. Proto jsou schopné vyvinout naraz velkou silu, ale
rychle se vyCerpaji. Patfi sem napt. m. deltoideus, m. quad-
riceps femoris, m. gluteus maximus, m. biceps brachii.

Tonické svaly maji velkou tendenci ke zkracovani. Diky
trvalému tonu, ktery museji vynakladat, dochazi u nich pfi
pretézovani k dlouhodobému hypertonu a télo se tomuto
zvySenému napéti brani tak, ze zmnoZzuje vazivovou tkan
v téchto svalech, které se pak nasledkem toho oslabuji
a zkracuji. T€lo nahrazuje dynamické struktury statickymi
tam, kde jsou pfili§ namdhany.

Fazické svaly maji velkou tendenci k oslabeni. Pokud
nejsou dostatecné vyuzivany ke své ptirozené funkci, velmi
rychle ztraceji svalovou hmotu, protoze zde neni zapotiebi.
Proto nejrychleji zeslabnou pii fixaci nebo i kratkodobé
inaktivit¢ jako napf. m. quadriceps po Urazu nebo operaci
kolena. Takto oslabené svaly maji velkou tendenci k hyper-
tonu, do né¢hoz upadaji v okamziku, kdy nesta¢i na naroky
na n¢ kladené. Tento hypertonus je samoziejmé bolestivy
a vede k dal§imu oslabovani svalu.

Zakladnimi poruchami svald, které oSetfujeme pohybo-
vou terapii, jsou tedy oslabeni svalu, zkraceni svalu a jeho
hypertonus nebo spazmus v ptipadé, Ze jde o kratkodobé
a nahlé zvySeni tonu svalu.

K odstranéni hypertonu nebo svalového spazmu pouzi-
vame relaxacni techniky, z nichz nejrozsirené;si je post-
izometricka relaxace (PIR). Tato technika vyuziva faktu,
ze bezprostfedné po izometrické kontrakci svalu — tedy
zvySeni tonu svalu beze zmény jeho délky, dochdzi k syn-

chronni relaxaci vSech svalovych vldken daného svalu.
Vétsinou je také hypertonicka pouze ¢ast svalu nebo tento
hypertonus udrzuje spoustovy bod (trigger-point). Tim, ze
se provede kontrolované zvySeni tonu celého svalu, dojde
v mozkovych centrech ke komparaci signalu z propriore-
ceptort z hypertonické a normotonické casti svalu a zpétné
korekei tonu hypertonické ¢asti na normalni urovern.

Prakticky se postizometricka relaxace provadi tak, ze
fyzioterapeut nastavi pacienta do spravné polohy, ten pouze
mirné kontrahuje postizeny sval, aby zvysil jeho tonus a do-
§lo jen k minimalnimu zkraceni svalu ve sméru, ktery mu
ukazuje ruka fyzioterapeuta. Ruka jen naznacuje odpor, ale
spise urcuje smér pohybu, ktery si ma pacient predstavit, Ze
vykonava. Po 10-20 s pacient sval uvolni a terapeut lehce
provede pohyb opacny vicéi vykonavanému pohybu pouze
do prvniho odporu. Toto se opakuje minimalné¢ 3—5krat,
dokud se hypertonus neuvolni. Vse se provadi velmi jemné
s vynaloZenim minimalni sily. V pfipadé€, ze vynaloZime
velkou silu proti vykondvanému pohybu, dostavame se do
oblasti muscle energy technique, coz je také relaxacni tech-
nika, ktera v§ak nevyuziva izometrické kontrakce, ale spise
opakovanych kontrakci béznych. V piipad¢, ze vynalozime
velkou silu ve druh¢ fazi techniky, protahujeme, ¢imz ne-
odstrafiujeme hypertonus, ale zkraceni.

Dalsi relaxaéni technikou je pfima masaz, kterd tlakem
jednak lokaln€ prokrvuje a protahuje a jednak zvétsuje sal-
vy impulzt jdoucich z taktilnich receptort z periferie do
mozkovych center, kterd pak zpétné koriguji tonus v ob-
lasti, jez takto ,,vola o pomoc*.

Na podobném principu funguji mezi ortopedy oblibené
techniky spray and stretch a stretch and spray, kde je na
hypertonicky sval kratce a rychle aplikovan jeden z chla-
dicich spreji typu kelenu a poté se provede nataZeni svalu
do prvniho odporu. Totéz lze provést s podobnym efek-
tem opacné. Zde jde ziejmé o nahlé prudké zvyseni toku
impulzl z perifernich chladovych receptori, coz vyvola
jako nespecifickou odpovéd’ mozkovych center relaxaci
prislusného svalu.

K oSetfeni zkraceni svalu pouzivame protaZeni. Pro-
vadime ho vzdy ve sméru hlavniho pohybu svalu, ktery
protahujeme. Pacient nejprve klade mirny odpor ve sméru
opa¢ném ke sméru protazeni asi 20 s a poté v opacném
sméru sval plynulym stfedné rychlym pohybem natdhneme
az do okamziku, kdy citime tah, a v této poloze sval podr-
zime asi 20 s. Postup opakujeme 3—5Skrat. Predpokladem
protaZeni svalu je pfedchozi odstranéni lokalnich spazmi
¢i hypertonu.

K osetfeni oslabenych svalli pouzivame obvykle rizné
posilovaci techniky. V prvni fazi, zvlasté pokud jde o po-
operacni stav ¢i bolestivou poruchu kloubu, volime obvykle
tzv. izometrickou kontrakci. Pfi ni provadime kontrakci
svalu tak, aby nedochazelo k pohybu v operovaném ¢i po-
stizeném kloubu. Kontrakce neni dokonale izometricka,
protoze ptece jen dojde ke zfetelnému zkraceni svalu, které
vSak nevyvola pohyb v jim ovladaném kloubu. V této a dal-
Sich fazich mizeme s vyhodou pfidat elektrogymnastiku
jako popudovou metodu, ktera urychli zvétSovani svalo-
vé sily. V dalsich fazich ptidavame izotonickou svalovou
praci, kdy se sval stahuje vici stejnému odporu, tedy pii
zachovani stejného tonu. Pohybuje tedy kloubem s nastave-
nym stejnym tonem. Toto je v praxi téméf neuskutecnitelné
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u mnoha kloubt, jde tedy spiSe o pfirozenou auxotonni
kontrakcei, tedy smiSenou se zménami tonu i délky sva-
lu. V dalsi fazi je pak mozné zvysit zat€z na posilovacich
strojich v posilovnach, kde izokinetické posilovani tim, Ze
udrzuje thlovou rychlost pohybu konstantni ve v§ech jeho
fazich, spole¢né s vyzkousenymi tréninkovymi programy
zajist'uje omezeni poskozeni kloubu na minimum.

Pted posilovanim svalu je vzdy zapotiebi odstranit lo-
kalni svalové spazmy, hypertonus nebo zkraceni svalu.
Vsechny tyto faktory znemoznuji harmonické a efektivni
posilovani svalu.

Cely svalovy systém je velmi jemné fizen z miSnich
segmentd a motorickych center mozku se snahou udrzet
svalovou rovnovahu. V poruse této svalové rovnovahy hraji
velkou roli tzv. ,,spoustové body* neboli ,.trigger-pointy*.
Jde o drobné svalové snopecky uvniti prakticky vSech sva-
14, které jsou predevsim funkéné a nékdy také struktural-
n¢, tedy hlavné€ svou polohou, predisponovany k vytvoreni
spazmu. Jde o typicka mista, velmi podobna u vsech lidi,
ktera vyvolavaji typické bolesti lokalni i pfenesené. Obje-
vuji se u urcitych svalovych dysbalanci v typickych loka-
lizacich a obvykle staci, aby byla oSetiena tato mista a ob-
tize mizi. Jde pravdépodobné u urcitou formu funkcnich
uzlovych bodu, protoze je zde také obvykle vétsi mnozstvi
proprioreceptor(, ¢asto odpovidaji motorickym bodtim sva-
It nebo akupunkturnim bodiim. Pfi postiZzeni daného svalu
se spazmus objevuje vzdy nejprve zde, pii sebemensim
vngjsim podnétu, jako je napt. kratkodoba zména teploty,
privan atd. spusti tento trigger-point fet€zovou reakci, kte-
ra vede ke spazmu celého nebo vétsi casti ,,svého* svalu
a Casto ke spazmu svalu dalSich. Zaroven mtze aktivovat
dalsi trigger-pointy v dal$ich svalech. I kdyZ odstranime hy-
pertonus svalu nebo odezni sam, pokud neoSetiime trigger-
-pointy, ty zlstavaji a predstavuji vzdy zvysenou citlivost
k hypertonu. Casto jsou pii¢inou bolesti nejasné etiologie.
Zda se, Ze jde o mista s regulacni funkci, ktera se pii svalové
nerovnovaze neptimétene aktivuji. Osettit je miZeme apli-
kaci lokélniho anestetika, pfimou masazi, postizometrickou
relaxaci nebo jakoukoli relaxaéni technikou.

Svalovy test

Svalovy test patii k analytickym rehabilitacnim metodam
a chapeme jej obvykle hlavné jako pomocnou vySetfovaci
metodu. Slouzi predevsim k urceni svalové sily jednotli-
vych svalli ¢i funk¢nich svalovych skupin. Toto vySetfeni
se vSak stava zédkladem pro dalsi 1é¢bu, tedy cilené posilo-
vani, protahovani nebo relaxaci svalti a svalovych skupin,
umoziiuje nam hodnotit jeji vysledky, a proto nékdy byva
spojovan také s 1é¢bou a v téchto souvislostech jej miizeme
chépat 1 jako soucast 1écebné metody.

Vyznam svalového testu tedy spoc¢iva hlavné v tom, ze:

e hodnoti silu jednotlivych svald a funk¢nich svalovych
skupin,

e pomaha pii ureni lokalizace a rozsahu l1éze perifernich
nervl a kontroly jejich regenerace,

e pomaha pti vysetieni jednoduchych pohybovych stereo-
typt,

e je zakladem pro analytické 1é¢ebné postupy, které maji
za cil obnoveni sily a funkce svall a svalovych skupin,

e umoznuje uréit pracovni vykonnost testované ¢asti téla.

Pocatky svalového testu jsou jako pocatky mnoha metod
v rehabilitaci a samotné rehabilitace spojeny s 1é¢bou déti
postizenych poliomyelitidou v dobé pred prvni svétovou
valkou a jeho dodnes pouzivané principy byly stanoveny
v roce 1946.

Jde o velmi jednoduchou a rychlou metodu zjisténi stavu
svalového aparatu, k niz nepotfebujeme nic vice nez oci,
ruce a zkuSenosti. Svalova sila je hodnocena stupnici od
0 do 5 tak, jak ji Ize zjistit klinickym vySetfenim. V pfipad¢,
7e jde o hodnoceni celého svalového aparatu, je vysledek
obvykle zaznamenavan do tiskopisu ¢i nakresu s vyjme-
novanymi svaly, aby se mohl zpétné¢ hodnotit, a to Cisly
0-5 u jednotlivych svalli, pfechodné hodnoty se oznacuji
+, anebo — u Cislice, podle toho jestli jde o ptechodnou
hodnotu smérem k niz§i nebo vyssi svalové sile.

Stupné svalové sily u svalového testu:

e 5—N (normal) — normalni. Sval je schopen piekonat pfi
plném rozsahu pohybu znacny vnéjsi odpor. Predstavuje
100 % svalové sily. To ovSem nic netika o dalSich vlast-
nostech svalu, jako je napf. jeho unavitelnost.

e 4—G (good)—dobry. Sval provede lehce pohyb v celém
rozsahu a dokaze ptrekonat stfedné velky odpor. Odpo-
vida asi 75 % svalové sily.

e 3 —F (fair) —slaby. Sval provede pohyb v celém rozsahu
pouze s prekonanim hmotnosti testované ¢asti téla, tedy
s ptekonanim zemské tize, bez vnéj$iho odporu. Odpo-
vida 50 % svalové sily.

e 2 — P (poor)— velmi slaby. Sval dokaze provést pohyb
v celém rozsahu, ale pouze za piredpokladu, Ze je vy-
louc¢ena zemska tiZe, napf. upravenim polohy pacienta,
nebo tak, ze fyzioterapeut piidrzuje testovanou Cast
téla. Tento stupeil predstavuje 25 % normalni svalové
sily.

e 1 — T (trace) — stopa, zaskub. Sval se pfi pokusu o vy-
konani pohybu stahne, ale jeho sila nestaci k provedeni
pohybu. Odpovida 10 % svalové sily.

e (0—nula— pfi pokusu o pohyb nejevi sval Zadné znamky
stahu.

Ze stupnice vyplyva, ze pii svalovém testu testujeme
pohyb jednotlivych ¢asti téla vzdy v celém jejich rozsahu
a v ptipade, ze je sval schopen tento pohyb provést, kla-
deme odpor proti pohybu, abychom ur¢ili silu svalu pfi
pohybu.

Postup pfi testovani, poloha pacienta a fyzioterapeuta
a zpusob provadeni, stejné¢ jako zaznam je samoziejme
presné popsan a standardizovan, aby bylo mozné hodnotit
s odstupem vysledky terapie, coz uz ovSem ptesahuje ra-
mec této ucebnice.

Dale existuje zvlastni stupnice svalového testu urcend
pro hodnoceni postizeni svalové sily obliceje.

Stupnice svalové sily vSak nestaci ke spravné prove-
denému svalovému testu. JelikoZz kazdy pohyb neni akci
pouze jediného svalu a dokonce ani jediné svalové skupiny,
je zapotiebi pro spravné zhodnoceni svalového testu a pii-
¢iny poruchy uré¢itého pohybu, o co ndim nakonec hlavné
jde, znat funkéni vztahy riznych, ¢asto i dost vzdalenych
svalovych skupin potfebnych k provedeni pohybu.

Z hlediska provedeni pohybu existuji tyto zékladni
funk¢éni skupiny svalii:
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Agonisté neboli hlavni svaly. Provadéji nejvétsi mérou
pohyb.

Synergisté neboli pomocné svaly. Nejsou za normal-
nich okolnosti schopny pohyb provést, ale pomahaji v jeho
provadéni hlavnim svaliim a jsou schopny ¢astecné prevzit
jejich funkei.

Antagonisté neboli svaly provadéjici opa¢ny pohyb.
Jejich hlavni funkci je pohyb brzdit a zaruéit tak jeho vyva-
zenost. Jsou pti pohybu natahovany, a proto za patologické
situace jejich zkraceni, k némuz maji obvykle tendenci,
pohyb vyrazné omezuje nebo znemoziuje.

Fixacni svaly udrzuji ¢ast téla v takové poloze, aby mohl
byt dobfe proveden pohyb. Pti svalovém testu je proto za-
potiebi fixovat koncetinu nebo cast téla ve spravné poloze,
abychom co nejvice vyloucili spolutcast fixacnich svald,
ktera zkresli vysledek testu. V ptipadg, ze hlavni sval, ktery
hodnotime, neni v optimalni poloze pro provedeni pohybu,
muze se jevit jako oslabeny, i kdyZ neni. Pii hodnoceni
po terapii pak uz jen zlepSenim fixace miizeme dosdhnout
zlepSeni svalové sily, které myln€ pfisuzujeme terapii. Fi-
xaci pii svalovém testu vyzaduji vSechny vicekloubové
svaly a postizené svaly u déti a pacientd s inkoordinaci.

Neutraliza¢ni svaly kompenzuji druhy pohybovy smér
hlavnich svalli, protoZe jen malo svalii vykonava pouze
jeden pohyb, ale témét vzdy ma i slozku, ktera se podili
na dal$im pohybu. Takto napiiklad m. pronator teres kom-
penzuje pii flexi v lokti supinacni slozku m. biceps brachii.
Pii svalovém testu se snazime ucinek téchto svalti opét vy-
loucit spravnym postavenim koncetiny a kladenim odporu
na spravnych mistech.

Ptesn€ urceny postup svalového testu také vychazi ze
snahy vyloucit vliv vSech téchto svalovych skupin, aby-
chom co nejvice hodnotili vlastnosti hlavniho svalu.

Dalsi prvky, které mohou vyrazné ztizit hodnoceni sva-
lového testu, jsou omezeni rozsahu pohybu, substituce
a inkoordinace.

Omezeni rozsahu pohybu mize byt krom¢ sniZeni sva-
lové sily dano:

e zkracenim ¢i spazmem antagonisty,

e poruchou mékkych ¢i kosténych struktur kloubu, ktera
nedovoli provést pohyb v celém rozsahu (kloubni kon-
traktura),

e Dbolesti pfi provadeéni pohybu.

Zakladnim pravidlem je vzdy provést pohyb pfi svalo-
vém testu v celém rozsahu. Pokud to nelze, je zapotiebi
najit pri¢inu. Proto je dilezité vyzkouset nejprve pasivni
hybnost v kloubu a neptetahovat pohyb pies bolest, protoze
v tom okamziku ztraci vySetfeni smysl.

Substituce je d¢j, pfi némz pacient nahrazuje funkci
oslabenych svalil jejich synergisty. Pokud existuje moznost
obnoveni svalové sily hlavnich svalt, je zapotfebi elimino-
vat substituci co nejdfive, protoze vede k velmi rychlé fi-
xaci Spatnych pohybovych stereotyptl, které vzdy pretézuji
jinou ¢ast pohybového systému a vedou k fetézeni obtiZi.

Inkoordinace je patologické naruSeni funkénich vztaht
mezi svalovymi skupinami. Obvykle je bud’ narusen stupen
aktivace svalu, nebo ¢asova posloupnost, v niZ se sval akti-
vuje v ramci uréitého pohybového vzorce. Oboji neptiznive
ovlivni provadéni pohybu a diive snadno provadény pohyb
napiiklad zac¢ne bolet nebo se pfi ném pacient diive unavi.

V posledni dobé zaziva svalovy test renesanci zvlasté
s ohledem na objeveni facilitacnich metodik rehabilitace
na reflexnim zakladé. Jak vyplyva z vyse uvedeného, ne-
hodnotime vlastn€ jen svalovou silu, ale také celou fadu
prvkd, které ji mohou vesmes nepiiznive ovliviiovat, a tedy
celkové funkeni postizeni pohybového systému pacienta.

Svalovy test, ktery byl dfive uréen jen k hodnocent sily
svalu ¢i skupiny svalll, se tak stdva metodou k hodnoceni
celého pohybu, zplisobu jeho provedeni a ¢asovych vzta-
ht aktivace svali, které se na ném podileji. Proto se dnes
divame na svalovy test spiSe jako na hodnoceni jednodu-
chych pohybovych stereotypt, které probihaji podle zafi-
xovanych idealnich pohybovych vzorc, a jejich poruchy
nam umoziuji najit a 1é¢it misto vzniku funkéni poruchy
pohybového systému.

Skola chiize a pomiicky p¥i chiizi
Chtize je zékladni formou pohybu ¢lovéka, ktera je casto
omezena z diivodl zranéni, ortopedickych vykontl, ortope-
dickych, neurologickych ¢i cévnich chorob. Pokud pacient
nemize po urcitou dobu zatézovat nékterou nebo ob¢ dolni
koncetiny, mame k dispozici pomticky, které¢ mu po fadném
zaskoleni chiizi pfesto umozni. Patii sem vychazkové hole,
které pouzivame jen u lehéich poruch chiize, pfi kulhani,
pii koxartroze nebo gonartréze nebo v posledni fazi po-
operacni rehabilitace po operaci velkych kloubi, kdy si
pacient jesté neni uplné jisty svou chizi, ale je jiz schopen
bez problému samostatné chodit. VSeobecné je nevhodna
k dlouhodobgjsimu uzivani, pokud ma skutecné piedstavo-
vat oporu, protoze nutné vede k pietiZzeni v kiizové oblasti
a naslednym lumbalgiim.

Proto pfi dlouhodobgjsi potiebe odlehcovani pouzivame
radé¢ji predloketni neboli francouzské berle. Jedna, noSena
v druhostranné horni konceting, nez je postizena strana,
umozni odleh¢it az o 30 %, tedy vice nez vychazkova hal.
Pti pouziti obou francouzskych holi je zaruc¢eno symetrické
zatézovani patete, které vylucuje lumbalgie, a odlehceni az
0 50 % telesné hmotnosti.

Pro pacienty s malou fyzickou silou jsou pak vhodné&;jsi
podpazni berle, do nichz se mohou v podstaté castecné
»zavesit a umoznuji odlehceni dolni koncetiny az o 75 %
télesné hmotnosti.

Pokud nejsou pacienti kviili slabosti nebo poruse koor-
dinace pohybt schopni pouzivat tyto berle, zbyvaji ndm
jako varianty bud’ vicebodové hole, anebo mnohem castgji
pouzivana choditka. Ta jsou vzdy vicebodova, predstavuji
Sirokou stabilni oporu a v lepsich piipadech maji kolecka.
U hodné slabych pacientti s nizkou komplianci mizeme
pouzit podpazni choditka, ktera jsou vsak téméf vyhradné
urcena pro lizkova zatizeni.

Kazdy pacient, ktery pouziva opéry pro chiizi, bez ohle-
du na vék, mentalni stav a silu potfebuje nacvik chiize
o berlich neboli §kolu chtize. Star$i pacienti a pacienti se
snizenou komplianci pak potiebuji dlouhodobéjsi trénink.
Pokud jde pacient na planovany operacni vykon, je tedy
vyhodné, aby tento nacvik absolvoval jesté ptred operaci.

Po operaci je obvykle zapotiebi tplné odlehceni ope-
rované dolni koncetiny a jeji postupné zatézovani. Pro to
se obvykle pouziva tfifazova chiize o berlich, kdy ma pa-
cient berle v obou rukou. Nejprve jdou obé berle, o néZ se
opfte, poté nemocna koncetina pfi Castecném zatiZzeni a poté
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zdrava koncetina. Pfi postiZzeni obou dolnich konéetin nebo
pokud pacient jiz mtze zatézovat koncetinu alespoii na po-
lovinu hmotnosti, se pouZziva ¢tyifazova chiize, kdy jde nej-
prve berle na zdravé stranég, postizena dolni koncetina, poté
berle na nemocné strané a nakonec zdrava dolni koncetina.
U postizeni obou koncetin je to jedno. Poté, co mize za-
tizeni prekro€it 70 %, se pouziva chlize s jednou berli. Pfi
ni se nosi berle v horni koncetin€ na opacné strané, nez je
nemocna dolni koncetina. Nejprve jde berle, pak nemocna
dolni koncetina, pak zdravéa koncetina. U paraplegii ¢i DMO
je Casto nutna chiize, kdy ob¢€ berle tvoii oporu pro $vih
obéma koncetinami vpied. Tedy nejprve obé berle, poté
Svihem ob¢ dolni koncetiny, pak opét ob¢ berle dopiedu.

Je dtlezité kontrolovat chlizi pacienta o berlich, protoze
Spatnym stereotypem chiize si Casto zptisobuje zbytecné
bolesti a prodluzuje dobu léceni.

3.1.2 Syntetické (neurologické) rehabilitacni
metody a rehabilita¢ni metody
na neurofyziologické bazi

Do této skupiny metod patii reflexni lokomoce podle Vojty
(Vojtova metoda), koncept manzelti Bobathovych, proprio-
ceptivni neuromuskularni facilitace (PNF, Kabat), senzo-
motoricka facilitace, McKenzieho koncept, Briiggerova
funk¢ni analyza a terapie a Skola zad.

Ve vSech piipadech jde o facilitacni metody, které se pro-
stiednictvim aktivace automatickych pohybovych vzorct
a fetézcl snazi podporovat hybnost postizenych casti téla
nebo zharmonizovat vzniklé svalové nerovnovahy zapo-
jenim svali z téchto vzorcl vynechévanych. Kazdé z nich
pouziva jinou formu facilitace, ale vysledkem je vzdy
zapojovani vyfazenych ¢i oslabenych svalovych skupin
a znovuvytvareni harmonickych pohybovych stereotypi.
Z dvodi rozsahu této kapitoly zde uvadime pouze kratky
vycet zakladnich principt t€chto metodik, jez maji samo-
ziejmé& stanoveny standardni postupy, které se uci v pii-
slusnych skolach.

Vojtova metoda

Jde o metodu vychazejici z vyvojové kineziologie. Byla pii-
vodné vytvoiena pro spastické déti po DMO. Je zalozena na
aktivaci fylogeneticky starych lokomocnich reflexti souvi-
sejicich s plazenim, otdenim atd., které byly u téchto spas-
tickych déti deaktivovany v dusledku vypadku tlumivého
vlivu kiiry mozkové. V urcitych polohéch jsou vyvolavany
tlakem na piesné urcené periostové a slachové body auto-
matické reflexy, které vedou k vytvofeni fyziologického
postaveni patefe a diferenciaci funk¢nich svalovych retéz-
ct koncetin. Tyto reflexy l1ze vyvolat u déti i u dospélych.
U déti jsou pouzivany k 1écbe hypotonie a prevenci poruch
rozvoje pohybového systému, samoziejmé také u DMO.
U dospélych, vzhledem k tomu, Ze jde Casto o posturalni re-
flexy vztahujici se k patefi, jsou schopny relaxovat hyperto-
nické svalstvo a pti del$Sim pouzivani posilit svaly oslabené
a vytvofit podminky pro obnovu normalnich pohybovych
vzorcl. Lze je pouzit napt. u diagndz jako morbus Bech-
térev, skolidz, vadného drZeni, stp. po operaci plotének,
vertebrogennich algickych syndromt, spastickych stavii
a dale u paréz nervovych plexu.

Koncept manzelii Bobathovych
Tento koncept vychazi ze zkuSenosti s rehabilitaci déti
a dospélych postizenych spastickou hemiparézou. Vychazi
z predpokladu, Ze porucha hybnosti je vyvolana aktiva-
ci vyvojové nizsich tonickych pohybovych vzorcu, které
znemoziuji uplatnéni vyssich posturalnich reakei. Proto
je zapotiebi inhibovat niz$i pohybové reflexy a facilitovat
(podporovat) vyssi posturalni reakce.

Centralni fizeni motoriky, které je zde poSkozeno, je
mozné ovlivnit neustalym piisunem podnétl z periferie.
Tato vhodna proprioceptivni aferentace proklesti normalni
cestu proudu impulzi mozkovym motoneuronem. Za kli¢
k ovlivnéni motoriky povazuji posturalni systém. Kazdy
pohyb vychazi predné z postoje, vychazi ze segmentu pa-
tefe a trupu, ktery je fixovan. Proto pouzivaji celou fadu
inhibi¢nich poloh, tedy poloh pfesn¢ opacnych k tém, které
zaujimaji spastici, a kdyz je do nich uvedou, spazmus za
chvili zmizi. Soucasné se snazi facilitovat posturalni reakce
v tzv. klicovych bodech — hlavé, §iji, ramenou, trupu a pan-
vi tim, Ze uvadéji nemocné do poloh, kdy musi udrZovat
rovnovahu v téchto oblastech, a vychyluji je z nich. Problé-
mem hemiparetika tedy neni nedostate¢na svalova sila, ale
dyskoordinace svalovych pohybti, nasmérovani toku nervo-
vych impulzt do spravnych svalovych skupin ve spravny
okamzik. To se musi naucit s pomoci fyzioterapeuta.

Je to metodika pouZiteln4 hlavné pro postiZeni central-
niho nervového systému u déti i dospélych.

Proprioceptivni neuromuskularni facilitace

(PNF, Kabatova metoda)
Tato metodika pracuje se dvéma zakladnimi pohybovymi
fetézci shrnutymi do dvou tzv. diagonal. Jsou to sméry, ve
kterych ktizem od pravé nohy probihd pohybovy fetézec az
na levé rameno (I. diagonala) a ve druhém sméru od levé
nohy az k pravému rameni (1I. diagonala). Takto se kazda
koncetina mize pohybovat ve sméru obou diagonal, a to
bud’ ve flexnim vzorci, kde se fetézi rotace-flexe-addukce,
nebo v exten¢nim vzorcei, kdy se vzdy fetézi rotace-extenze-
-abdukce. Kazdy pohyb zacina rotaci a miZe probihat bud’
od periferie smérem k trupu, coz je obvyklé u dospélého,
nebo mize probihat smérem od centra k periferii. Tak se
vytvareji pohybové vzorce u ditéte. V prvnim piipadé mlu-
vime o otevieném pohybovém vzorci, v druhém ptipadé
o uzavieném pohybovém vzorci. Kazda porucha je v tomto
konceptu projevem poruchy pohybového vzorce. Tim, ze
aktivujeme pohybovy vzorec na jednom jeho konci, vy-
volame cely pohybovy fetézec. Tato metoda pak vyuziva
ruzné posilovaci techniky (napf. rytmicka stabilizace) a re-
laxacni techniky (napf. postizometricka relaxace), které
kombinuje s aktivaci té€chto fetézcl nebo jejich ¢asti, aby
cilené odstraniovala poruchy casti fetézci. Stejné tak exis-
tuje postup vertikalizace, stanoveny na zaklad¢ postupného
uplatiovani fylogeneticky po sob¢ nasledujicich pohybo-
vych vzorc.

Tato metodika je vhodna pro vSechny poruchy svalové
koordinace v¢etn€ hemiparetikd, ale i pro vadné drzeni téla,
vertebrogenni algické syndromy a dalsi.

Senzomotoricka facilitace
Jde o metodiku vypracovanou prof. Jandou a jeho spolu-
pracovniky na zaklad¢ nékterych principtt PNF (viz vyse)
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a dalSich metodik. Vychazi ze zakladnich posturalnich
reakci téla a z toho, Ze nejcitlivéjSimi proprioceptivnimi
senzory naseho téla jsou §ijové svaly a plosky nohou. Cilem
je zvysit co nejvice aferentaci z proprioreceptorti, coZ se
déje predevsim uvadénim téla do nestabilnich poloh, pfi
nichZ musi pacient neustale obnovovat rovnovahu. Jednak
jde o celkové posturalni reakce spousténé pravé zvysenou
aferentaci z plosek a §ijového svalstva a jednak podle typu
nestabilnich ploch, které volime, 1ze tuto destabilizaci cilit
na razné klouby, coz ma pii opakovaném provadéni za vy-
sledek jejich stabilizaci. Takto je mozno stabilizovat hlezna,
kolenni klouby, stejné jako posilovat hluboké stabilizatory
bederni a hrudni patefe a dokonce ramenni klouby. Tato
metodika je vyborné pouZzitelné pro vertebrogenni algické
syndromy, instability kloubli potirazové ¢i z chronickych
priéin.

McKenzieho metoda

Jde o metodiku vyuzivanou piedevs§im pro funk¢ni a struk-
turalni poruchy v oblasti patefe. Zakladnimi pojmy jsou
centralizace a periferizace bolesti. Pficemz centralizace bo-
lesti je vzdy pfiznakem leps$i progndzy a zlepSeni, zatimco
presun bolesti do periferie je pfiznakem zhorSeni. Rozlisuje
tfi zakladni syndromy. Poruchovy syndrom je bolestivy
syndrom vznikly na zakladé anatomické 1éze na urovni
misniho segmentu. Dysfunkéni syndrom vznika normalni
zatézi abnormalni tkang, bolesti vznikaji ur€itym pohybem
do krajni polohy. Ptikladem je kofen fixovany vazivem. Po-
sturalni syndrom je vyvolany abnormdlni zatézi normalni
struktury. Nejsou Zadné patologické zmény ani po opakova-
nych vySetienich a bolest je vyvolavana trvalou posturalni
zatézi. VSechny tyto syndromy 1é¢i tato metodika sousta-
vou cviceni, kterd vesmés maji opacny smér, nez v jakém
porucha vznikla nebo probiha. Postup je piesné stanoveny
a zahrnuje jako dominantni pohyb dorzalni flexi patefe
v ruznych modifikacich, ale také rotace a flexi. VSechny
pohyby jsou provadény pomalu a kontinualné, provadi je
jako autoterapii vétSinou pacient saim po instruktdzi.

Briiggerova funk¢ni analyza a terapie

Jde o terapii zamétenou na funkéni poruchy pohybového
aparatu. Optimalni fungovani pohybového systému je moz-
né jedin€ pii rovnovaze agonistll a antagonistd, uskutecio-
vané pies proprioreceptory. Vinou nerovnovahy mezi nimi,
kterd se mimo jiné projevuje prevazné kyfotickym drzenim
téla, dochézi k tendomyotickym poruchdm svalového tonu
a nefyziologickému zatizeni patete a kofenovych kloubt.
Vysledkem jsou jejich bolestivé syndromy. Tyto syndromy
je mozno 1é¢it z periferie. Zakladnim piedpokladem pro
1éCbu je spravné drzeni patete s lumbalni lord6zou. Nasle-
duje 1éCba Slachosvalovych poruch piesné stanovenymi
kroky z periferie smérem ke trupu relaxaci a protahovanim
svalovych skupin. Soucasné se 1écba kontroluje zménou
v postaveni patefe a ramennich kloubt.. Po nékolika tera-
piich je nutné se pro udrzeni efektu naucit spravné drzeni
a spravné pohyby i stereotypy v dennim Zivote.

Skola zad
Jde o pokus svédskeé skoly prevést védecké a praktické po-
znatky do soustavy rad pro pohyby v kazdodennim zivoté
pacienta s bolestmi zad. Cilem je pfedevsim prevence struk-

turalnich poruch patefe ve smyslu vyhiezi. Jde o soubor rad,
jak se chovat v riiznych kazdodennich situacich, abychom
si nepfetézovali patet. Je urCena predevsim pro pacienty
s chronickymi bolestmi zad bez radikularnich ptiznakt a ri-
zikové pacienty v tomto smyslu. K dal§im cilim patii od-
bourat Spatné pohybové stereotypy, naucit pacienty polohy,
v nichZ se zada nepretézuji, a automatizovat fyziologické
pohyby v kazdodennim zivoté. Vyuka probiha s vykladem
zakladnich anatomickych a fyziologickych faktd o patefi
a jejim pohybu a nacvikem postojl pii provadéni riiznych
kazdodennich ¢innosti, jako je zvedani bfemen, okopava-
ni, myti nadobi, vstavani z postele, sedani a vstavani atd.
Zvlasté uziteéné pro zainteresované pacienty s recidivuji-
cimi bolestmi zad bez anatomického korelatu.

3.2 Ergoterapie

Ukolem ergoterapie, jako pomé&mé& nového oboru rehabi-
litace, je pacientovi navratit samostatnost v ikonech kaz-
dodenniho zivota a umoznit mu znovu pracovat. Hlavnim
prosttedkem k tomu je obnova funkce predev§im hornich
koncetin nebo naopak jeji udrzeni u chronickych defor-
mujicich chorob. Pfi rehabilitacich po zranénich ¢i chro-
nickych chorobach pouziva metody vychazejici z ¢innosti
uskute¢iovanych v kazdodennim Zivoté (jidlo, oblékani,
denni hygiena, myti, pouzivani toalety, jizda v dopravnich
prostiedich, vafeni) nebo v zaméstnani (pleteni, malovani,
prebirani kaminkd, Siti, fezani, pilovani, Sroubovani) k ob-
nové funkce postizenych kloubd, ale zaroven k obnové
samostatnosti pacienta. V pfipad¢€, Ze neni mozné obnovit
funkeci kloubu, snazi se ergoterapeut najit a naucit pacienta
kompenza¢ni mechanismy, jimiz mize byt postizena funk-
ce nahrazena. Je mozné napftiklad pfi postizeni pravé ruky
preskolit pacienta na levou nebo je mozné zmirnit vypadek
nekteré funkce naucenim trikovych pohybi. V piipadé, ze
neni mozné plné zaclenéni pacienta do kazdodenniho Zivo-
ta, je ikolem ergoterapeuta pomoci mu vybavit jeho domov
nebo pracovni misto pomocnymi prostfedky, nebo je pfi-
zpusobit tak, aby byl pacient alespon v zakladnich vécech
sobéstacny. Stejné tak je tikolem ergoterapeuta pomoci
pacientovi s vybérem vhodnych pomtcek pro lokomoci.

3.3 Fyzikalni terapie (fyziatrie)
3.3.1 Uvod a definice

Fyzikalni terapie je 1é¢ebna metoda, ktera vyuziva pievazné
empiricky zjisténého plisobeni riznych druht fyzikalnich
energii a poli na lidsky organismus. U vSech téchto ener-
gii jsme schopni definovat nékteré zdkladni parametry na
vystupech pfistrojl, avsak jiz mnohem méne¢ jejich ucinek
na konkrétniho ¢lovéka, ktery je vzdy individualni.

Nékteré principy fyzikalni terapie
Spole¢nym rysem vSech metod fyzikalni terapie je vice ¢i
méné cilené ovlivnéni aferentniho nervového systému, které
vyvolava lokalni nebo celkovou odezvu. ZvySeni aferentace
do centralniho nervového systému vede k ,,nastartovani‘
autorepara¢nich mechanismu cilenych do osetfované ob-
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lasti. Timto zptisobem Ize odstranit funk¢ni poruchu diive,
nez dojde k jeji pfeméné na poruchu strukturalni.V piipadé
strukturalni poruchy napomahd fyzikalni terapie jeji kom-
penzaci okolnimi strukturami (napf. protruze nebo prolaps
meziobratlového disku s lumbalgiemi, kde mtize zmen§ovat
otok okolnich tkani). V piipad¢ pokrocilych strukturalnich
poruch je vyuzivano analgetickych t¢inkd, které pfimo nebo
neptimo maji témét vSechny metody fyzikalni terapie.

Fyzikélni terapie neplisobi pouze analgeticky, ale ¢as-
to proniké blize k teSeni pfi¢in. Analgetika nebo lokalni
kortikosteroidy podané v ptipadé lokalizovanych svalo-
vych spazmti modifikuji bolest, a tim umozni pacientovi
preckat dobu, po kterou bolest trva. Pokud indikujeme
nektery z druhti fyzikdlni terapie (napf. ultrazvuk, laser),
odstraiiujeme svalovy spazmus, ktery k bolesti vedl, a navic
neovliviiujeme, jako v piipad¢ analgetik nebo myorelaxan-
cii podavanych celkove, ostatni ¢asti svalového systému
nebo neplisobime nevratné lokalni zmény jako v piipadé
aplikace kortikosteroida.

Podobné jako v ptipadé vSech lécebnych metod, neni
fyzikalni terapie panaceou. Je schopna 1é¢it sama v dobie
indikovanych pfipadech (napf. bolesti z lokalizovanych
svalovych spazmu — lumbalgie, cervikalgie, blokady, lo-
kalni aseptické zanéty, tendinitidy, entezopatie). Pokud ji
v jinych pfipadech zkombinujeme s pohybovou 1é¢bou sérii
protahovacich cvikli nebo postizometrickou relaxaci a mo-
bilizaci ptislusnych kloubti v postizené lokalite, ptipadné
protaZenim fascii a podkozi, jednak pacientovi umoznime,
aby sam také néco udélal pro své 1é¢eni, a jednak toto 1é¢eni
podstatné urychlime, aniZz bychom negativné ovliviiovali
ostatni soucasti pohybového systému.

V ptipade, ze aplikujeme fyzikalni terapii analgeticky,
je dobie nezapominat, Ze bolest je predevsim signalem
o poruse, kterd v daném okamziku piesahuje schopnosti
autoreparacnich mechanismul organismu. Pfitom se tato
porucha mlize nachazet pfimo v misté bolesti nebo Castéji
mimo né (viz Headovy zony, bolesti v levé pazi pii infarktu
myokardu nebo pod pravou lopatkou pii pocinajici zlu¢ni-
kové kolice). Tuto pficinu je samoziejme nutné najit.

Aplikace fyzikalni terapie dnes upadla do zvlastniho pa-
radoxu — je stale vice pfedepisovana, ackoli mnoho z téch,
ktefi ji predepisuji, sami nevéfi, ze by mohla mit vétsi efekt
na lé¢bu. Hraje zde samoziejmé roli fakt, Ze jako u ka-
zdé 1écebné metody, je dilezita indikace spravné formy
a kvantity terapie a znalosti hranic piislusné metody. To je
u fyzikalni terapie ztizeno tim, ze vznikla a vychazi z Cisté
empirie a nékdy vznika falesny dojem, ze nema zadna pra-
vidla, coz se odrazi na jejim pausalnim pouzivani.

Pro zesileni u¢inku se ukazaly jako velmi i¢inné nékteré
kombinace riznych druht fyzikalni terapie jako napf. inter-
ferencni proudy a vakuové masaze nebo ultrazvuk a elektro-
1é¢ba. Kombinace jinych druhti energii v§ak mohou naopak
pulsobit antagonisticky. Proto neni vhodné kombinovat rtiz-
né formy fyzikalni terapie bez znalosti jejich u€ink.

Utinky fyzikalni terapie
Utinky ptisobici energie délime na:

e piimé — ovlivnéni fyzikalnich a biochemickych procest
ve tkanich, na néz tato energie piimo pisobi,

o reflexni — uCinky zprostiedkované nervovym nebo en-
dokrinnim systémem.

Trendem ve fyzikalni terapii je vyuzivat ovlivnéni neu-
rofyziologickych mechanismi fizeni k reflexnim ¢inkiim
na postizené oblasti.

Obecné Ize shrnout pievazujici Gcinky fyzikalni terapie
do péti zakladnich skupin:

e analgetické,
myorelaxaéni,
trofotropni,
antiedematozni,
antiflogistické.

Analgetické u€inky: U analgetickych uc¢inkd je dilezité
pied aplikaci vylouéit organickou poruchu, jejimz jedinym
projevem muiZze byt bolest. Zvlasté pokud neni uspésna
opakovana aplikace rtiznych forem fyzikalni terapie, jde
¢asto o pfenesenou bolest nebo zietézenou funkéni poru-
chu pohybového systému a pacienta je tieba fadn€ znovu
vySetfit, aby se nasla lokalita, v niZ bolest vznika, nikoli,
kam se projikuje.

Analgeticky aplikujeme fyzikélni terapii nejéastéji lo-
kalné. U lokalni aplikace je dulezita hloubka priniku do
tkani, protoZe urcuje, jak hluboko uloZeny zdroj bolesti
miizeme ovliviiovat.

Povrchovy analgeticky u¢inek:

e diadynamické (DD) proudy (zvlasté typy LP a DF —viz
kap. Kontaktni elektrolécba),

o lokalni hydroterapie pozitivni i negativni (napf. kryote-
rapie, kompresy, obklady, horké role),

o distanc¢ni elektroterapie,

¢ infracervené zareni.

Hluboky analgeticky ucinek:

o interferen¢ni proudy s frekvenci kolem 100 Hz,
e diatermie,

e magnetoterapie.

K moderné€jsim metodam aplikace, zatim nepfili§ vy-
uzivanym v bézné praxi, patfi neurdlni aplikace. Pfi ni se
drazdénim volnych nervovych zakonéeni nejéastéji nizko-
frekvencni elektroterapii (TENS) dosahuje silného analge-
tického Uc¢inku vSude tam, kde nemtizeme pisobit piimo
na bolestivou lokalitu.

Dalsi formou je celkova aplikace, k niz patii celkové
procedury termoterapie, zvlasté pozitivni, a z nejnovéjsich
metod audiovizudlni stimulace.

Myorelaxaéni u¢inky: Vyhodou je moznost cilit Gci-
nek na postiZzené hypertonické ¢i spastické svaly ¢i svalové
skupiny.

Casto pouzivana myorelaxancia maji tu nevyhodu, Ze
pusobi celkove. Navic jejich ucinek je postupny. Nejprve
relaxuji fazické svalstvo, které neni hypertonické, poté
svalstvo posturalni, tedy tonické, které neni v hypertonu,
a teprve nakonec hypertonické svaly, které potfebujeme
ovlivnit. Jejich Gc¢inek navic obvykle pfetrvava nékolik
tydnd, kdyZz uz akutni potize odeznély.

Nejvyrazngjsi myorelaxaéni ucinek maji:
e ultrazvuk,

o laser,

¢ interferencni proudy,
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e infraervené zafeni,
¢ kombinovana terapie (elektroterapie + ultrazvuk).

Trofotropni u¢inky: Nejcastéji vyplyvaji z lokalni hy-
perémie. K metodam s trofotropnim G¢inkem patii:
o vakuokompresivni terapie,
laser a polarizované svétlo,
magnetoterapie,
galvanizace,
distancni elektroterapie.

Antiedematézni ucinky: Tyto ucinky nejcastéji vyply-
vaji z eutonizace cév a zvySeni permeability kapilar. Tyto
ucinky vykazuji:

e negativni termoterapie (pouze v akutnich ¢i subakutnich
stavech),

magnetoterapie,

vakuokompresivni terapie, pietlakové masaze,
ultrazvuk,

nizkofrekvencni proudy s frekvenci 30-100 Hz (DD
proudy),

o distanc¢ni elektroterapie.

Antiflogistické uc¢inky: Jde predevsim o aseptické za-
néty napt. charakteru tenosynovialitid, epikondylitid nebo
neinfek¢nich artritid, a revmatickd onemocnéni. Metody
oznacené ,,*“ lze po odpovidajicim zaléCeni pouzit jako
adjuvantni také pti infekénich zanétech pristupnych z po-
vrchu téla (artritidy, hnisavé rany, flegmony atd.).

K metoddm s antiflogistickymi u¢inky patii:
e magnetoterapie™,

laser, polarizované svétlo*,

ultrazvuk,

negativni* a pozitivni termoterapie,
galvanizace.

Déleni fyzikalni terapie
Fyzikalni terapii je mozné rozdélit z rznych hledisek —
z hlediska tcinki, které vyvolava ve tkanich, z hlediska
druhu aplikované energie, nebo podle vlastni G¢inné formy
energie, na niz se preméni energie aplikovana.

U nés nejcastéji pouzivané déleni vychazi z druhu ener-
gie, kterou privadime na povrch téla pacienta. I toto déleni
ma vSak Casto jen orientaéni vyznam, protoZe ¢asto apli-
kujeme vice energii soucasné nebo se jedna energie pfi
prichodu tkanémi meéni na jinou.

. mechanoterapie,

. kontaktni elektroterapie,

. nekontaktni elektroterapie,
. magnetoterapie,

. fototerapie,

. hydroterapie (vodolécba).
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3.3.2 Mechanoterapie

Jde o aplikaci mechanické energie piistrojem na télo pa-
cienta. Patii sem:

e piistrojové masaze,

o vakuokompresivni terapie,

e piistrojové trakce,
e ultrasonoterapie (terapeuticky ultrazvuk),
e _razovavlna” (pneumaticky generované akustické pulzy).

Piistrojové masaze
Pretlakové masaze jsou pouzivany k terapii otokii koncéetin
venozni ¢i lymfatické etiologie. Provadéji se prostfednic-
tvim nafukovaci koncetinové dlahy rozdélené do segmen-
ti a kompresoru (Pneuven). Segmenty dlahy se postupné
nafukuji smérem od periferie centripetalné a vytvareji tak
ptetlakovou vinu, kterd zvysuje zilni ¢i lymfaticky navrat.
S vyhodou je mozné pouzit této metody také u pooperac-
nich stavi s rozsahlymi otoky koncetiny.

Podtlakové masaZe jsou nejCastéji vyuzivany v kombi-
naci s aplikaci interferen¢nich proudut. Piistroj (Vacotron)
vytvafi kontinualni nebo preruSovany podtlak v misko-
vitych elektrodach, ¢imz ovliviiuje prosaknuti podkozi,
hyperalgetické kozni zony a reflexné relaxuje hypertonické
svalstvo v okoli elektrody. Uginek je potencovan elektrote-
rapii. Tato metoda ma velmi dobry efekt u vertebrogennich
algickych syndromt postihujicich vSechny etdze (mimo
kréni patet, kde nelze aplikovat elektrody), stejné jako
u pocatecnich stadii artr6z velkych kloubd.

Vakuokompresivni terapie
Jde o metodu pouzivanou pii poruchéach prokrveni dolnich
koncetin (ICHDK, diabetické angiopatie), pti otocich ve-
n6zni ¢i lymfatické etiologie zvIasté s trofickymi zménami
ktze, algoneurodystrofickém syndromu nebo posttrauma-
tickych stavech s chronickymi otoky.

Pii aplikaci tohoto druhu fyzikalni terapie je v pracov-
nim valci, v némz se nachazi postizena koncetina, stfidavé
vytvatfen podtlak a pfetlak. Pietlak vytlacuje krev z kapilar-
niho fecisteé, zatimco podtlak zlepsSuje prokrveni koncetiny.
Stejnym zplisobem je soucasné ovliviiovana lymfaticka sit’.
Pomér trvani pretlaku a podtlaku urcuje, zda posilujeme
zilni navrat nebo prokrveni koncetiny.

Piistrojové trakce
Na trak¢énim stole je zde pfistrojem vytvaren centrifugalni
tah v ose koncetiny ¢i patefe. Tato metoda je v soucasné fy-
zikalni terapii jiz téméf opusténa vzhledem k nepoméru ve-
dlejsich ti¢inki a efektu terapie. Jako nejucinngjsi se ukazuje
rucni trakce fyzioterapeutem, ktery muize citlivé reagovat na
zmény tonu svalll a distenzi ligament na rozdil od pfistro-
je, ktery vétSinou ptsobil nefyziologicky tah a v kone¢ném
disledku zhorSoval obtize, pro néz byl pacient 1é¢en. Ne-
vyhodou ruc¢ni trakce je zvlasté v piipadé dolnich koncetin
a bederni patete jejich fyzicka narocnost pro fyzioterapeuta.

Ultrasonoterapie (terapeuticky ultrazvuk)
Jde o aplikaci mechanického podélného vinéni s frekven-
cemi vys$imi nez 20 kHz. Jako nejucinné;jsi se ve fyziatrii
osvédcily frekvence 0,8-3 MHz. Aplikace je provadéna
obdobnymi ultrazvukovymi hlavicemi jako u diagnostic-
kého ultrazvuku pies médium, kterym je zvukové vodivy
gel. Hlavice jsou dodavany standardné s frekvenci 3 MHz
a1l MHz.

Mechanismus uc¢inku této formy fyzikalni terapie byva
vysvétlovan dvéma zakladnimi efekty.

Jednak je to mikromasaz, a za druhé tepelny efekt.
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Pokud se pouzitim gelu vylouci vzduchova vrstva mezi
hlavici a povrchem t€la, pfenasi se kmitani z hlavice do tka-
n¢ a formou podélného vinéni se $iti do hloubky. Ve sméru
vInéni dochézi k rozkmitani atomti, molekul event. celych
bunék, coz ma za nésledek jev oznaovany jako mikroma-
saz, s naslednym disperznim efektem (pfeména Zelatindzni
hmoty v kapalinu). V hlubsich vrstvach tkané pak dochazi
k pfeméné mechanické energie na tepelnou a k lokalni hy-
pertermii. Lokalni hypertermie ma za nasledek vazodilataci
a zvySeni permeability kapilar, s naslednym antiedema-
toznim ucinkem, ktery je posilovan disperznim u¢inkem
mikromasaze, ktera preméni zgelovatélou hmotu starSich
hematomti a chronickych otokii na snadné&ji vstiebatelnou
kapalinu. Vazodilatace vede k poklesu aktivity sympatiku
a myorelaxaci. SouCasné tedy pusobi analgeticky, proto-
7e myorelaxaci a vazodilataci odstranuje bolest z lokalni
ischémie.

Vysledny terapeuticky efekt zavisi na mnozstvi tkani ab-
sorbované energie, které je pro kazdou tkan charakteristic-
ké. Je charakterizovano absorpénim koeficientem a vzriista
s naruistajicim podilem bilkovin a klesajicim podilem vody
ve tkani. S tim souvisi hloubka pruniku do tkani, ktera je
mimo jiné zavisla na frekvenci. ProtoZe je absorp¢ni ko-
eficient pro ultrazvuk s frekvenci 3 MHz 3krat vétsi nez
pro frekvenci 1 MHz, pronika ultrazvuk s frekvenci 1 MHz
hloubéji do tkani a pouZziva se pro 1é€eni ve vétsi hloubcee.
Ultrazvuk s frekvenci 3 MHz se velmi rychle absorbuje
v povrchovych vrstvach a pouziva se proto k povrchovéj-
§im aplikacim.

Existuji dvé nebezpedi, na které je zapotiebi myslet pfi
aplikaci ultrazvuku:
¢ termicky efekt,

e periostova bolest.

Pti kontinualni aplikaci ultrazvuku dochazi velmi zahy
k prehtivani tkani, na néz ptisobime. To byl jeden z dtivodi
vytvoreni pulzniho ultrazvuku, kdy jsou mezi salvy ultra-
zvukového vInéni vlozeny pauzy, coz vede ke zmenSeni
ohtevu tkani a pii uréitém poméru pulzl a pauz k atermic-
kému ucinku ultrazvuku. Kontinualni ultrazvuk tedy pou-
zivame tam, kde chceme dosahnout predevsim termického,
vazodilataéniho G¢inku, pulzni spiSe u zddoucich ucinkt
mikromasaze.

Diky interferenci, kterd je znacna hlavné v tzv. blizkém
ultrazvukovém poli, tedy blize u hlavice ultrazvuku a také
na rozmezi mékka tkan a kost, miize dojit pii aplikaci ul-
trazvuku na kostni struktury ulozené tésné pod kizi k prud-
kému lokalnimu vzestupu intenzity, ktera se projevi jako
periostova bolest. V dlsledku téchto Spicek intenzity mize
dochazet az k mikrorupturdm periostu (napf. v ptipadé ap-
likace pfimo na epikondyl) a tedy zhorSeni stavu pacienta.

Ve tkéanich pod povrchem blizko ultrazvukové hlavice,
v blizkém ultrazvukovém poli, mize dochazet ke vzniku
lokalnich $picek intenzity, které vysoce piekracuji nasta-
vené hodnoty, prakticky kdekoli, zvlasté na rozhrani dvou
riznych tkani. Proto je doporucovano pfi aplikaci ultrazvu-
ku neustale pomalu pohybovat hlavici k prevenci kumulace
téchto Spicek.

Délka aplikace pii vét§in€ béznych indikaci by neméla
pfesahovat 10 minut na jednu lokalitu, samoziejmé narista
s narustajici plochou aplikace.

Pouzivané rozmezi intenzity ultrazvukové terapie je
0,5-3 W/cm?, pro kontinualni ultrazvuk vzhledem k ter-
mickym efektlim je horni hranice 2 W/cm?.

Nasledujici tkan€ jsou citlivé na ultrazvukové vinéni
a nedoporucuje se na né ultrazvuk aplikovat:

e nervova tkan (dochazi nejprve ke zpomaleni vedeni vzru-
chu, k jeho blokadé a poté k neurolyze), nékteti autoii
nedoporucuji dokonce aplikovat ultrazvuk na patet po
laminektomii, protoze v misté, kde neni micha krytéa kos-
ténym obalem, mtize dojit k jejimu poskozeni ultrazvu-
kem s naslednou pfechodnou nebo trvalou paraparézou,

e periost zvlasté u kostnich ttvari tésne pod kiizi (viz pe-
riostova bolest vyse),

o epifyzy rostoucich kosti (riziko poSkozeni riistové zony),

o tkané postizené akutnim zanétem (lze pouzit jen pulzni
ultrazvuk pro jeho atermicky ucinek).

V ptipad¢ ultrazvuku jde tedy o metodu spiSe povr-
chovou s nepfili§ velkou hloubkou priuniku do tkani. Jeji-
mi hlavnimi G¢inky jsou myorelaxaéni, ,,mikromasazni‘
a antiedemato6zni. Proto ji lze s vyhodou pouzit na hyper-
tonické svaly, lokalizované svalové spazmy, na ovlivné-
ni chronickych otokl nebo prosaknuti v kiizi a podkozi
a zkracené fascie ¢i ligamenta ulozena nepfilis hluboko.
Dale je vhodna jako alternativa laseru pii 1é¢eni aktivnich,
bolestivych jizev a 1ze ji uplatnit u 1é€by aseptickych zang-
tl charakteru tenosynovialitid, peritendinitid, epikondyli-
tid a patnich ostruh (pokud se aplikuje na svalové upony,
ne na periost).

Réazova vina (pneumaticky generované

akustické pulzy)
Rézova vlna je vlastné akustické vIinéni s extrémné vyso-
kymi $pi¢kami energie, podobné vinam, ke kterym docha-
zi v atmosféte po explozivni udalosti, jako je napft. blesk
nebo aerodynamicky tresk. Od ultrazvuku se razova vina
lisi svou extrémné velkou amplitudou tlaku. Kromé toho
ultrazvuk vétsinou tvoii periodické kmitani, zatimco razova
vlna je samostatny pulz. Patrn€ z komer¢nich diivoda se
udrzuje v nazvu pfistroju termin ,,rdzova vlna”, i kdyz se
o razové viny vlastn€ nejedna. Presny nazev takto genero-
vanych razi by byl ,,pneumaticky generované akustické
pulzy”. S razovymi vinami to nema nic spole¢ného.

Terapie razovou vinou byla poprvé pouzita v roce 1980
pro rozbiti ledvinovych kamenti pacienta. Béhem minulych
dvou desetileti se tato metoda stala standardnim postupem
pro 1é¢bu ledvinovych a mocovych kameni. Extrakorpo-
ralni terapie akustickou vinou (na rozdil od litotripse) neni
urcena k drceni tkani, ale spis k vyvolani mikroskopickych
intersticialnich a extracelularnich biologickych ucinki,
které zahrnuji regeneraci tkan€. V moderni 1é€bé bolesti
je energie akustické viny vedena od bodu vzniku, coz je
generator akustické viny, prostfednictvim vodivého gelu
do bolestivych télesnych partii. Pro zahajeni a udrzovani
procest regenerace posSkozenych tkanovych struktur je ne-
zbytny vyzivujici krevni tok. Aplikace akustickych vin vy-
tvaii ve Slachach a kostech kapilarni mikrotrhlinky a vyraz-
n¢ zvysuje hodnotu indikatori ristu, jako jsou endotelova
NO-syntaza (eNOS), vaskularni endotelovy ristovy faktor
(VEBR), antigen proliferujicich bunék (PCNA) a kostni
morfogeneticky protein (BMP). Tyto procesy stimuluji rist
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a remodelaci novych arteriol. Nové cévy zlepSi prokrveni
a okysli¢eni, coz vede k rychlej$imu hojeni.

Pti terapii rdzovou vlnou dochézi k interakci mezi vy-
soce intenzivnimi zvukovymi vlnami a télesnymi tkanémi.
To vede k sérii pfiznivych ucinkd, jako je neovaskulari-
zace, potlaceni chronickych zanétl, stimulace kolagenu
arozpousténi usazenin vapniku. Stimulace téchto biologic-
kych mechanismt vytvati optimalni prostiedi pro hojeni.
Po névratu poranéné oblasti do normalniho stavu dochazi
k obnové jeji funkce a k ulevé od bolesti.

3.3.3 Kontaktni elektroterapie

Elektrolécba je metoda fyzikalni terapie, ktera vyuziva ap-
likace elektrickych proudti na organismus pro ucely terapie.
Pti kontaktni elektroterapii se pouzivané druhy elek-
tromagnetickych poli a proudut aplikuji elektrodami, které
se prikladaji pfimo na pokozku pacienta. To samoziejmé
znemoziuje pouziti téchto metod pfi poskozeném koznim
krytu v misté aplikace, nebo v ptipadé, ze povrch oSetio-
vané Casti téla je nedostupny, jako napf. v pripadé sadrové
fixace.
Po urcitém zjednoduseni miizeme kontaktni elektrote-
rapii rozdélit nasledujicim zptisobem:
e galvanoterapie (klidova galvanizace, iontoforéza),
¢ nizkofrekvenéni proudy (diadynamické [DD] proudy,
TENS, Trabertovy proudy),
o stiednéfrekvencni proudy (interferen¢ni proudy, izopla-
narni vektorové pole, dipolové vektorové pole),
o clektrogymnastika,
e clektrodiagnostika a elektrostimulace.

Galvanoterapie

Pii galvanoterapii aplikujeme stejnosmérny kontinualni

elektricky proud s neménnou polaritou elektrod. Dohodou

je stanoveny smér proudu od anody ke katode.
Pti prichodu stejnosmérného proudu tkanémi dochazi

k celé tadé¢ elektrochemickych d&ju, které vyvolavaji od-

poveéd organismu. Nejdilezitéjsi pro ucinek galvanoterapie

jsou:

e Polarizace tkani. Pti prichodu stejnosmérného proudu
dochazi postupné k depolarizaci membran a postupnému
poklesu elektrického odporu tkani. Méni se propustnost
bunéénych membran pro ionty.

e Hyperémie. V celé proudové draze dochazi k uvolnéni
prekapilarnich svéract a timto efektem ke zlepSeni pro-
krveni velice Setrnym zptisobem, ktery umoziuje vyuziti
galvanoterapie i u srde¢nich chorob. K rovnovaznému
stavu mezi polarizaci a hyperémii dochazi pti bézné po-
uzivané proudové hustoté asi za 30 minut a tento efekt
pretrvava ne€kolik hodin. Hyperémie tak ma trofotropni
ucinek, zlepSuje lokalné regeneraci tkani a lokalni imu-
nitni mechanismy. Proto ma galvanoterapie nezanedba-
telny antiflogisticky u¢inek. Sou¢asné zmensuje bolesti
z lokalni ischémie a vede k myorelaxaci.

e Zmény nervové drazdivosti. Pod katodou dochazi ke
zvySeni drazdivosti nervovych zakonceni a tento jev se
nazyva katelektrotonus, pod anodou ke snizeni drazdi-
vosti, neboli anelektrotonu. Tohoto jevu se vyuziva pro
snizeni nervové drazdivosti pii nervovych bolestech.

Klidova galvanizace: Nejcastéjsimi zpusoby aplikace
klidové galvanizace jsou:

o Transregionalni (pfi¢na) galvanizace, napfic postizenou
oblasti, nejcastéji jako analgeticka terapie zvIaste pfi
posttraumatickych stavech. Je potfeba anodu umistit na
bolestivou oblast.

e Podélna galvanizace je nejcastéjsi metodou galvanizace.
Pouziva se jako vzestupna ¢i sestupnd podle sméru priito-
ku proudu, obzvlasté na poruchy koncetin. Jedna z elek-
trod se ptiklada paravertebraln€ a druha na periferii kon-
Cetiny. Jednozna¢nymi indikacemi jsou funkéni poruchy
prokrveni typu morbus Raynaud, akrocyan6za a mnohem
Cast&j$i neuropatie ¢i neuralgie v oblasti koncetin.

e Kotenova aplikace nad a pod vystup piislusného ko-
fene se pouziva v piipad¢ kontraindikace lokalni apli-
kace napft. u Sudeckova syndromu nebo postherpetické
neuralgie.

Galvanoterapii tedy miizeme jako metodu elektroterapie
s vyhodou pouZit u poruch periferniho nervstva s nervovou
bolesti, paresteziemi ¢i hypesteziemi, dale u lokalnich asep-
tickych zanéta pro silny antiflogisticky ucinek a u poruch
prokrveni pro harmonicky hyperemizujici efekt.

Iontoforéza: lontoforéza je vpravovani iontii nebo elek-
tricky nabitych organickych ¢astic do kiiZe stejnosmérmym
elektrickym proudem. Vyuziva se pfi ni jevu, Ze stejn¢ na-
bité ¢astice se odpuzuji, a proto se kationty aplikuji z anody
a anionty z katody. Z obvykle takto vpravovanych kationtti
jsou nejznaméjsi hyaluronidaza, prokain, histamin, z ani-
ontll pfevazné nesteroidni antirevmatika typu VOLTAREN
EMULGEL, indometacin, salicyl.

Tato metoda je v dnesni dob¢ jiz vyrazné na Gstupu, je-
likoz izotopové znacenymi ionty bylo prokazano, Ze témér
74dny z nich nepiekro¢i kozni bariéru. U¢inky metody jsou
tedy zptisobeny pfedevsim pii¢nou galvanizaci, tedy samot-
nym stejnosmérnym proudem, ktery ma latky do organismu
vpravovat. Proto je dnes jen vyjimecné pouZzivana pouze
hyaluronidazova iontoforéza, u niz se predpoklada urcity
efekt u stavii spojenych se zkracenim ligament a kloubnich
pouzder, napf. syndrom zmrzlého ramene. I zde je vSak
efekt sporny.

Nizkofrekven¢ni proudy
Jde o sttidavé ¢i pulzni proudy o nizké frekvenci, tedy frek-
venci do 1 kHz. Tyto proudy maji pfedevs§im vyjadieny
analgeticky ucinek, dany drazdénim nervovych zakonceni.
Dals§im vyraznym tG¢inkem je ucinek vazodilatacni zptiso-
beny podobnym uéinkem na sympatickd nervova vlakna
a zvySenim lokalni sekrece biogennich amind. Drazdivy
ucinek miize pii spravné intenzité aktivovat svalovou mi-
kropumpu a zlep$it odtok a vstiebavani.

Zakladnimi charakteristikami téchto proudii jsou frek-
vence, intenzita a tvar a délka impulzu v piipad¢€ pulznich
proudu. Intenzita je uréovana podle reakce pacienta nej-
Castéji jako prahové senzitivni, prahové motoricka nebo
prahové algicka.

Druhy téchto proudl vychéazeji z experimentalné ¢i
empiricky zjisténych t€inkt na lidsky organismus. Proto
neexistuje jejich jednotné systematické ¢lenéni, ale spise
vycet jednotlivych pouzivanych druht, ktery se mtze lisit
uspofadanim u riznych autort.
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Diadynamické (DD) proudy: Tento druh nizkofre-
kvenénich proudii objevil nahodné pii poruse pfistroje
pro klidovou galvanizaci francouzsky stomatolog Bernard
v roce 1929. Vyuzivaji kumulativni G¢inek soucasné apli-
kace stejnosmérného a pulzniho proudu. Na galvanickou
(tedy stejnosmérnou) slozku proudu nasedaji sinusové
monofazické pulzy. Podle téchto dvou sil, které opod-
statiyji jejich ti¢inek (galvanické a nizkofrekvencni) také
dostaly nazev diadynamické: dia — dv€, dynamé — sila.

Protoze je galvanicka slozka stejnd, rozlisuji se podle
vzhledu pulzni slozky na n€kolik druht:

MF (monophasé fixe) — monofazicky pulzni proud s frek-
venci 50 Hz, délkou 10 ms a pauzou 10 ms.

DF (diphasé fixe) — difazicky pulzni proud s frekvenci
100 Hz, délkou 10 ms, bez pauzy.

CP (courtes périodes) — je kombinaci MF a DF, které se
stiidaji po 1 s.

LP (longues périodes) — opét se stiida MF a DF. Slozka
DF vsak zacina s nizs§i amplitudou pulzu a postupné se
zvysuje na béznou amplitudu a opét klesa (tzv. ,,undulace®).

CP-ISO - odpovida CP, jen amplituda slozky DF je kon-
stantné vyssi o asi 18 %.

Nekteré druhy diadynamickych proudi se prakticky ne-
pouzivaji (MF) nebo se pouzivaji jen ve zvlastnich piipa-
dech (DF) pro nepiijemné drazdéni béhem aplikace a velmi
rychlou adaptaci tkani. Tyto nevyhody jsou vykompenzo-
vany v ,.,kombinovanych* proudech (CP-ISO).

CP ma predevsim vazodilatacni a drazdivé ucinky. Proto
je vhodny na subakutni posttraumatické stavy, kde zlepSuje
vsttebavani hematomu a otoku. Mize se také pouZit na
hypertonické a spastické svaly, kde vazodilataci zlepSuje
metabolismus. Pouziva se témét vyhradné v kombinaci
s dal§imi proudy.

LP ma ptevazné analgeticky ti¢inek, a proto se pouzi-
va predevsim na funkéni poruchy pohybového systému.
Nejcastéji je tedy aplikovana kombinace CP + LP, protoze
posttraumatické stavy jsou také bolestivé a u funkénich po-
ruch v disledku hypertonu svalti dochazi k lokalni poruse
prokrveni, edému atd.

CP-ISO slucuje vlastnosti obou proudti CP a LP — anal-
getické 1 vazodilatacni. Proto je s vyhodou aplikovan misto
jejich kombinace.

Vzhledem k tomu, Ze diadynamické proudy obsahuji
galvanickou slozku, hrozi zde poleptani pacienta roztoky
pod elektrodami. Je proto zapotiebi bud’ pouzit ochranné
roztoky, pokud aplikace trva déle nez 12 minut, nebo po
6 minutach prepodlovat elektrody. Obvykla doba aplikace
je do 12 minut.

Bé&zn€ pouzivanou intenzitou je nadprahové senzitivni
(DF, LP) a minimaln¢ prahové motoricka (CP, CP-ISO).
Z tohoto diivodu mohou pacienti aplikaci diadynamickych
proudi vnimat jako nepiijemnou a v posledni dob¢ se proto
od ni na nékterych pracovistich ustupuje, zvlasté kdyz jsou
na vybér i jiné druhy proudii s podobnymi ucinky.

TENS: Nazev TENS je zkratkou transkutanni elektro-
neurostimulace a je svazan s historii vzniku této metody.
Jde o cilenou stimulaci nervovych zakonceni nizkofre-
kvencnimi proudy s délkou trvani krat$i nez 1 ms, nejprve
provadénou implantovanymi mikroelektrodami. Teprve
pozdéji bylo zjisténo, ze podobného efektu 1ze docilit
1 transkutanné.

TENS spravné aplikovand ma jeden z nejsilné€jsich anal-
getickych ucinkd ve fyzikalni terapii. Nejvyssi analgetické
ucinnosti je dosahovano pii aplikaci tuzkovou elektrodou
do oblasti nervovych kmenti ¢i zakoncenti, tedy pii neuralni
aplikaci. Pfi pouziti béznych fixnich elektrod dochazi ke
sniZeni analgetického G¢inku.

TENS je pouzivana hlavné k tlumeni bolesti v pohybo-
vém systému, ale miiZe byt pouzita jako analgeticka terapie
u v8ech onemocnéni spojenych s bolesti, zvlasté tam, kde
neni mozna lokalni aplikace fyzikalni terapie.

Snahou u vSech druht TENS je zabranit adaptaci tkani.
Proto se jednotlivé druhy TENS li§i pfedevsim tvarem pul-
zu a frekvenci. Jako nejucinngjsi se ukazaly asymetrické
bifazické pulzy, kdy kazda z vin ma jiny tvar. Ty vSak maji
nevyhodu v tom, ze maji nezanedbatelné galvanické Gc¢inky,
coz omezuje dobu aplikace na 20 minut. Proto se pouZzivaji
asymetricky bifazické pulzy se stejnou plochou kladné a za-
porné ¢asti nebo symetricky bifazické pulzy, u nichz se méni
polarita v kazdé periodé. Ty sice nejsou tak ucinné, ale ne-
maji galvanické ucinky a Ize je pouzivat neomezené dlouho.

Kontinualni TENS pouziva konstatni frekvence 50 az
200 Hz s délkou pulzu 70-300 ps. Adaptace tkani zde
vyzaduje zvySovani intenzity.

Stochastickd TENS je pulzni proud s frekvenci ndhodné
kolisajici v ur¢itém rozmezi kolem nastavené hodnoty. To
zabranuje adaptaci tkani, i kdyz ponékud snizuje t¢inek.

TENS burst vznika rytmickym prerusovanim zakladniho
proudu, jehoz vysledkem jsou salvy pulzd. Délku pulzu
volime co nejkratsi (10-100 ps). Pokud aplikujeme tento
proud s prahové algickou intenzitou, ma velmi silné anal-
getické ucinky.

TENS surge je amplitudové modulovany TENS s na-
stavitelnou délkou skupiny pulzli a pauzou mezi nimi.
Frekvence je obvykle 50 Hz. PouZziva se vyhradné pro
elektrogymnastiku.

Pro myorelaxaci hypertonickych ¢i spastickych svalo-
vych skupin je mozné pouzit také novejsi druhy TENS.
Pii ultraelektrostimulaci se aplikuje na svalovou skupinu
pulzni proud s konstantni frekvenci 182 Hz a délkou im-
pulzu 50 ps po dobu 15 minut. Vysokovoltazni terapie je
pulzni proud s velmi kratkymi pulzy, nizkou intenzitou, ale
s vysokym napétim az do 500 V.

Trébertiv proud: Patii k tzv. klasickym analgetickym
proudiim, kam jsou obvykle zahrnovany monofazické pulz-
ni proudy s pravothlym tvarem pulzu. Trabertiv proud
ma délku pulzu 2 ms a pauzu 5 ms, a proto je také nckdy
nazyvan proud 2-5. Frekvence je 143 Hz.

Standardné ma byt aplikovan v tzv. Triabertovych loka-
lizacich elektrod EL1-EL4 na kréni, horni hrudni, dolni
hrudni a bederni patet. Pii tomto zptisobu aplikace dochazi
k ¢asnému ucinku, tedy tleveé od bolesti jesté behem aplika-
ce. Pfi aplikacich na jiné lokality nemusi k casnému u¢inku
dojit, pfesto vSak mize mit velmi dobré analgetické ucinky.

Pouziva se nejcastéji k pomérné velmi tcinnému tlumeni
vertebrogennich i jinych bolesti, event. pii poruchach pro-
krveni hornich (EL2) ¢i dolnich (EL4) koncetin.

Stfednéfrekvenéni proudy: Jako stfednéfrekvenc-
ni proudy jsou pouzivany nejCastéji proudy s frekvenci
2500-12 000 Hz. Hlavni vyhodou téchto proudi je, Ze
na rozdil od nizkofrekvenénich proudd, které jsou po-
vrchové, snadno prekonavaji kozni odpor a pronikaji do
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hloubky. Nemaji zadné galvanické ucéinky, které predsta-
vuji hlavni komplikaci elektrolécby vSeobecné.

Hlavnim nedostatkem téchto proudd je, Ze témé&f nemaji
drazdivé ucinky, coz jim znemoziluje plisobit na nervova
zakonceni a svalova vldkna. Proto se stiednéfrekvencni
proudy konvertuji na proudy nizkofrekvenéni pomoci
tzv. tetrapolarni aplikace. Na télo pacienta se umisti ¢tyii
elektrody 2 a 2 proti sobé do kiiZe. V hloubce tkané dané
také umisténim elektrod dochazi k interferenci obou prou-
da, jejimz vysledkem je amplitudové modulovany nizko-
frekvencni proud. V homogenni tkani pak tento proud vy-
tvari ucinné pole ve tvaru Ctytlistku, pooto¢eného o 45°
viéi ulozeni elektrod. Timto zptisobem vlastné stfednéfre-
kven¢ni proudy slouZi jen jako nosi¢, ktery umozni ptfeko-
nat odpor klize a podkozi a plsobit jako nizkofrekvencni
proudy v hloubce tkani. Jev interference v hloubce tkani
dal témto proudiim nazev — interferenc¢ni (IF) proudy.

Z toho vyplyva, Ze tato tzv. tetrapolarni nebo klasicka
interference je metodou volby v piipadé hluboko ulozenych
poruch pohybového systému napt. lumbalgii pfi protruzi
meziobratlové ploténky, spondylolistéze nebo lumbalgii
z hypotrofie segmentalniho stabiliza¢niho systému patete.

Pro tcinek interferencnich proudd jsou nejpodstatngj-
§i frekvenéni a amplitudovd modulace, k nimz dochazi
v hloubce tkani. Rozsah frekvenéni modulace ovliviiuje
adaptaci tkani a amplitudova modulace druh G¢inku. Am-
plitudova modulace kolem 100 Hz ma napf. siln¢ analge-
tické ucinky. Pro chronické lumbalgie volime vétsi rozmezi
frekvencni modulace (tedy vlastng€ kolisani frekvence) pro
maximalni snizeni adaptace tkani, tedy asi 40-80 Hz. Proto
je tedy nejcastéji uzivana frekvencni modulace 80—120 Hz
na vertebrogenni algické syndromy. Podobné ma frek-
vence 180 Hz ucinky prevazné myorelaxacni a frekvence
40-60 Hz drazdivé a vazodilatacni.

Hlavni u¢inky interferen¢nich proudii jsou shodné s ti¢in-
ky proudl nizkofrekvenc¢nich, protoze se na né konvertu-
ji. Jen tento Gcinek prenaSime hloubé&ji do tkané. Jde tedy
o ucinky vazodilatacni, analgetické, drazdivé a myorela-
xacni.

Aplikujeme je pfevazné piimo na postizenou lokalitu
s tim, Ze je zapotiebi ulozit elektrody tak, abychom ,,Ctyi-
listek* nejvétsi hloubkové modulace umistili na postizené
struktury.

[zoplanarni vektorové pole je Setrn€jSi metoda aplikace
interferen¢nich proudd, pfi niz se dosahuje rovnomérného
cirkularniho rozloZeni intenzity v celé oblasti pod elektroda-
mi. To umoznuje aplikovat interferenéni proudy i u akutnich
stavi, kde klasicka interference mtize plsobit drazdive.

U dipdlového vektorového pole se tvar rozloZeni ve tka-
ni méni na tsecku (dipol), kterou je mozné otacet a presnéji
zacilit ptisobeni interferenénich proudi.

Bipolarni interference je aplikovana ze dvou elektrod
a stfednéfrekvencni proud je modulovan jiz v pfistroji.
Maximalni intenzita je tedy pod elektrodami a na jejich
spojnici. M4 tedy mnohem povrchnéjsi ti€inek nez klasicka
interference.

Elektrogymnastika
Jde o vyvolani mimovolni kontrakce pfi¢né pruhovaného
svalu pomoci elektrického drazdéni. Cilem je posileni svalu
nebo jeho zatazeni do spravného pohybového stereotypu.

Tato metoda byla vytvofena ptedevs§im pro posilovani
svall, které pacient neni schopen volné kontrahovat, ale
v praxi se zacala pouzivat i jako pomocna a popudova tera-
pie pro posileni hypotrofickych svalli napt. po operaci, po
delsi fixaci, vSude tam, kde oslabeni svalu pfispiva ke vzni-
ku bolesti v diisledku instability (napt. hypotrofie m. quadri-
ceps po urazech vazivového aparatu kolenniho kloubu).

Nedoporucuje se pouzivat elektrogymnastiku na sval,
ktery je oslabeny a v hypertonu, nebo v némz jsou lokélni
svalové spazmy (trigger-pointy), protoze to zhorsuje pri-
marni reflexni svalovy spazmus a snizuje svalovou silu.
Nejprve je zapotiebi jinak odstranit tyto lokalizované sva-
lové spazmy a poté posilovat.

Pro elektrogymnastiku vyuzivame proudy stfednéfre-
kven¢ni, které jsou pacienty dobfe vnimany, s nosnou
frekvenci od 2500 Hz (tzv. ruska stimulace) do 12 000 Hz
a frekven¢ni modulaci 30—60 Hz.

Dal§im druhem proudu pro elektrogymnastiku, ktery se
dnes jevi vyhodnéjsim, protoze jeho charakteristiky vice
odpovidaji volni svalové kontrakei, je TENS surge. Délka
pulzu je 100-500 ps, frekvence 50 Hz.

Tyto proudy aplikujeme vzdy s nadprahové motorickou
intenzitou, tedy tak, aby doslo ke stahu svalu. Nejpiesnéjsi
je pouziti kulickové elektrody v motorickém bodé svalu
a veétsi ploché elektrody distalné na svalu jako indiferentni.
Motoricky bod je definované misto kazdého svalu, z né-
hoz Ize vyvolat kontrakci minimalni intenzitou drazdiciho
proudu. V praxi se nejcast¢ji pouzivaji dve ploché elektrody
aplikované na sval, také nejlépe na motoricky bod. To v§ak
vyzaduje také delsi aplikaci.

Doba kontrakce je pro svaly fazické, tedy rychle, siln¢
a kratkodob¢ pracujici, 3-5 s, pauza dvakrat delsi. Pro to-
nické svaly je kontrakce 10-30 s, pauza dvakrat delsi. Apli-
kace by neméla presahnout 20 minut pro fazické a 30 minut
pro tonické svalstvo.

Elektrodiagnostika a elektrostimulace
Elektrodiagnostika je stanoveni optimalnich parametrQ
pro elektrostimulaci — drazdéni denervovanych svalovych
vlaken.

K elektrostimulaci jsou vyuzivany Sikmé (nebo také
trojuhelnikové) pulzy s pozvolnym vzestupem intenzity,
protoze na tyto pulzy se nedenervovana svalova vlakna
sta¢i adaptovat, takze se nestahnou. Denervovana svalo-
va vlakna tuto schopnost adaptace nemaji. Proto miizeme
pomoci Sikmych pulzl cilené stimulovat jen denervova-
na svalova vlakna. Jejich kontrakci totiz vyvola i Sikmy
pulz prakticky stejné intenzity jako pravouhly pulz, ktery
je schopen vyvolat kontrakci nedenervovanych svalovych
vlaken, protoze narist intenzity u pravothlého impulzu je
prakticky okamzity. Mluvime o selektivni stimulaci.

Délku a intenzitu Sikmych pulzt pro elektrostimulaci
odecitame z tzv. zkracené Hoorvegovy-Weissovy I/t kiiv-
ky. Vyjadiuje zavislost velikosti pouzitého proudu (mA)
a délky impulzu (ms), které vyvolaji kontrakci u dener-
vovaného a zdravého svalu. Testujeme minimalni proud
nutny ke kontrakci pfi délce impulzu 1000 ms pro Sikmy
a pravouhly impulz, z nichz stanovime akomodacni koefici-
ent (pomér minimalni intenzity vyvolavajici kontrakei $ik-
mym a pravouhlym impulzem pfi konstantni délce impulzu
1000 ms). Pro denervované svaly je jeho hodnota 1-2, pro
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zdravy sval 2—6. Dale provadime totéz méfeni uz jen pro
Sikmy impulz délky 100 a 500 ms pro zdravy a denervova-
ny sval. Vysledky zand$ime do semilogaritmického grafu,
na némz protinajici se kiivky zdravého a denervovaného
svalu vymezuji interval délek impulzu a velikosti proudu,
vhodnych pro selektivni elektrostimulaci. Moderni piistro-
je jiz kiivku a hodnoty zpracuji samy po zadani hodnot
meéteni.

Elektrostimulaci provadime vZdy v motorickém bodé
svalu, tedy v misté, kde minimalni intenzita drazdiciho
proudu vyvola kontrakci. Toto misto je pro zdravy sval
konstantni a podminéno obvykle bud’ vstupem nervu do
svalu, nebo velkym nakupenim nervosvalovych plotének.
Obvykle je v proximalni tieting svalu, ale u denervovaného
svalu dochdazi k tzv. longitudinélni reakci, tedy motoricky
bod se posunuje distalng, obvykle do mista, kde je sval
nejblize pod povrchem. Motoricky bod nalezneme pomoci
tuzkové elektrody nejlépe pravouhlymi pulzy a po vySet-
feni I/t kiivky provadime stejnou elektrodou zjisténymi
délkami pulzl a velikosti proudu elektrostimulaci v tomto
bodé&. Elektrostimulace dvéma plochymi elektrodami neni
prilis pfinosna.

Délka trvani a intenzita elektrostimulace se stanovuje
individualné podle reakce denervovaného svalu tak, aby
se zabranilo pfetizeni svalu, které je v tomto pfipadé kon-
traproduktivni.

O celkové délce provadéni elektrostimulace se hodné
diskutuje. VétSina praci se shoduje na tom, Ze je nutné
zah4jit elektrostimulaci co nejdfive po stanoveni diagnézy
a provadét ji po dobu umérnou délce regenerujiciho axonu
pii znamé predpokladdané rychlosti regenerace periferniho
nervu 3 mm/den. Jednou za mésic zkontrolovat drazdivost
denervovaného svalu pro pravouhlé impulzy a jakmile sval
reaguje na pravouhlé impulzy, piechdzime na elektrogym-
nastiku. Samotna elektrostimulace, ackoli je v pfipadé de-
nervace nutna a ucinna, totiz vytvari nové nefyziologické
pohybové vzorce v prislusném misnim segmentu, které
obvykle vedou k poruse pohybového stereotypu a nékdy
1k vyfazeni jiz renervovaného svalu z pohybovych fetézci.
Navic elektricky proud, jak se zda, brzdi proces regenerace
periferniho nervu, na rozdil napf. od magnetického pole,
které ma na néj naopak stimula¢ni efekt.

3.3.4 Nekontaktni elektroterapie

Nekontaktni elektroterapie vyuziva druhy proudt a poli,
které nevyzaduji kontakt elektrody s pokozkou. Proto jsou
vyhodné tam, kde neni mozna kontaktni lokalni terapie, at’
uz jde o koncetinu v sadrové fixaci nebo s lokalné poskoze-
nym koZnim krytem, ktery znemoziuje ptilozeni elektrod.
Patii sem z nejznaméjSich metod kratkovlnna diatermie
a distancni elektroterapie.

Kratkovinna diatermie
Jak jiz z nazvu vyplyva, jde o vyuziti tepelného efektu
prichodu vysokofrekvencnich elektrickych proudt lid-
skym organismem. PouZiva se takika vyhradné stfidavy
elektricky proud o frekvenci 27 kHz a vinové délce 11 m.
Vysokofrekvenc¢ni proudy velmi dobie prochazeji i Spat-
nymi vodi¢i, coZz umoznuje jejich vyuziti v nekontaktni

elektroterapii. Ve tkanich se elektromagneticka energie pte-
méiuje na tepelnou, ktera prohtiva tkané, a jejich hlavni
ucinek je tedy tepelny.

Kratkovlnna diatermie se aplikuje dvéma zékladnimi
metodami — kapacitni a indukéni.

Pti kapacitni metodé tvoti dvé deskové elektrody desky
kondenzatoru a tkan mezi nimi je dielektrikem. Dochazi
zde k nepoméru prohtati tukové tkané a svalu 10 : 1 a na-
vic k vétSimu prohiati tkani v t€sné blizkosti kovovych
implantati. Pokud tedy chceme pii kapacitni metod¢ zvy-
§it prohrati svalové tkan€, musime ulozit elektrody dale
od povrchu kiize, a pak si mizeme dovolit zvysit vykon,
aniz bychom poskodili kiizi a podkozi. Dal§i moznosti, jak
zvysit prohtati svald, je longitudinalni aplikace elektrod,
tedy aplikace elektrod vedle sebe, nikoli proti sob¢. Proud
pak neprochazi ptes vSechny tkan€, ale cestou nejmensiho
elektrického odporu, tedy spiSe svalem nez tukovou tka-
ni. Pii této metodé aplikace je tieba dobfe volit umisténi
a vzdalenost elektrod s ohledem na riziko popaleni kiize
pfi jejich nevhodném umisténi.

Indukéni metoda vyuziva k aplikaci indukce nesta-
cionarniho magnetického pole proudovou smyckou. Toto
pole indukuje v ¢asti téla, které je do n€j ulozeno, vitivé
elektrické proudy, které maji tepelné ucinky a také prav-
dépodobné specifické, netermické u€inky. O tom, zda tyto
ucinky existuji, se mnoho diskutuje, ale jejich zastanci jsou
popisovany jako zmény v dasledku plsobeni vznikajiciho
magnetického pole, tedy magnetoterapie (viz dale). Vy-
hodou indukéni metody je kromé nejasnych specifickych
ucinkt také pomér prohfati svalu a tukové tkané 1 : 1,
a to, Ze se polovina tepla vstfeba v 2cm povrchové vrstveé
svalu. PouZzivaji se civkové elektrody nebo indukéni drat.

Z ¢inkt dominuje lokalni vazodilatace v mist¢ aplikace,
ktera vsak prechazi ve vazokonstrikei v piipadé predavko-
vani, proto je horni hranice aplikace 15 minut. Na tento
hlavni u¢inek navazuje nespecifické zvyseni metabolismu,
velky resorpcni efekt, zlepSeni elasticity vazivovych tkani,
myorelaxacni efekt a zlepSeni viskozity synovialni tekutiny.

Kratkovlnna diatermie ma velky efekt v 1é¢b¢ subakut-
nich a chronickych zanétlivych afekci, zvlasté hluboko
ulozenych. S dobrym efektem se pouziva v gynekologii
k 1é¢b¢ adnexitid, koZnich zanét a neresorbujicich se he-
matom, kde zvySuje resorpci a potlacuje zanét. Podobné
je mozné ji pouzit na chronicka stadia zanétlivych a dege-
nerativnich onemocnéni kloubty, jako je revmatoidni artri-
tida, spondylartritida, artroza. Dalsi oblasti jsou pourazové
stavy v subakutnim a chronickém stadiu, kde opét zvétsuje
prokrveni a resorpci hematomu.

Kontraindikaci této metody jsou pfedevs§im akutni stadia
zanétl a neuralgii, flebotrombdzy pii aplikaci na postizenou
koncetinu, kardiostimulatory vzhledem k elektromagnetic-
kému poli a kovové implantaty vzhledem k riziku popaleni
okolnich tkani.

Distan¢ni elektroterapie
Vyuziva pusobeni elektrického proudu, ktery vznika v hloub-
ce tkané prostiednictvim elektromagnetické indukce. Mag-
neticka slozka pfistrojem vytvareného elektromagnetického
pole je zamérné potlacena. Tak se mohou projevit Gcinky
elektrické slozky pole u magnetoterapie piekryté dominujici
slozkou magnetickou.
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Utinky distanéni elektroterapie jsou dany vyhradng dru-
hem pouzitého proudu. Nékdy jsou aplikatory distancni
elektroterapie kombinovany s lampou vyzatujici infracer-
vené zafeni A, jehoz vazodilata¢ni i€inky potencuji tcinky
elektroterapie.

Obecné ma tedy distancni elektroterapie ucinky analge-
tické, dané drazdivym efektem proudd, vazodilatacni, dané
ovlivnénim prekapilarnich svéraci, protizanétlivy efekt
aurychluje hojeni me¢kkych tkani, coZ oboji je vysvétlova-
no stimulaci enzymatickych procest, dale nekteré jeji druhy
urychluji hojeni zlomenin pfimou aktivaci osteoklastti.

Bassettiv proud je monofazicky pulzni proud o frekvenci
72 Hz. Pisobi selektivné na citlivost osteoblastil viici para-
thormonu, ¢imz urychluje tvorbu kostni tkan¢. Soucasné ji
urychluje také stimulaci proliferace cév. Je tedy metodou
volby u zlomenin, u nichz se ptedpoklada $patné hojeni, a to
ihned po naloZeni fixace. Dale vyznamné urychluje hojeni
bércovych viedl a dekubitil, pourazovych a pooperacnich
ran. ZlepSuje algoneurodystroficky syndrom. Je mozné jej
pouzit u ischemické choroby dolnich koncetin a diabetické
makroangiopatie ke zlepSeni prokrveni a trofiky.

TENS proudy se v distan¢ni elektroterapii pouzivaji
k tlumeni bolesti tam, kde neni vhodna kontaktni lokalni
aplikace.

Ze stfednéfrekvencnich proudl se nejéastéji pouziva
proud L-25 pravouhly, symetricky bifazicky proud s frek-
venci 2500 Hz. Pisobenim na membranovy transport ovliv-
nuje zvlasté degenerativni onemocnéni typu artrdz a spon-
dylartroz. Pro mozné termické ucinky se nesmi aplikovat
na oblasti s kovovymi implantaty.

Proudy E-16, E-48 zptsobuji selektivné vazodilataci
prekapilarnich svéract. Proud s frekvenci 16 Hz je pouzi-
van na akutni a subakutni stavy spojené s vazokonstrikci
jako funkéni svalové spazmy ¢i vegetativni poruchy pro-
krveni na periferii. Proud s frekvenci 48 Hz se pouZziva na
stavy chronické.

3.3.5 Magnetoterapie

Magnetoterapie vyuziva k 16€bé biologické uc¢inky magne-
tické slozky elektromagnetického pole. V praxi se osvéd¢ilo
jako nejucinnéjsi pulzni nizkofrekvenéni magnetické pole.
Tedy magnetické pole, v némz skokové zmény intenzity
vytvateji pulzy s frekvenci do asi 120 Hz. Jde o pomé&rmné
novou metodu, mechanismus ucinkii neni dosud uspokojivé
vysvétlen, avSak ucinky jsou evidentni. Nékdy byva razena
k elektroterapii, protoze vyuziva elektromagnetické pole.

Za hlavni mechanismus u¢inku magnetoterapie je v sou-
¢asné dobé povazovano ovlivnéni transportu iont, prede-
v§im vapenatych, na bunéénych membrandch. Jeho vysled-
kem je nepochybné silny vazodilatacni u€inek zpisobeny
ziejmé efluxem vapenatych ionti a naslednou vazodilataci
prekapilarnich svéraci.

Prokazatelné urychluje hojeni kosti a mékkych tkani.
V ptipadé¢ kosti pfimou aktivaci osteoklasti, v ptipad€ obou
aktivaci enzymatickych fetézci. Analgeticky efekt a efekt
protizanétlivy vyplyva zfejme z ovlivnéni sekrece biogen-
nich amint, zvySeni resorpce pii vazodilataci a zvySené
sekrece endorfinti. Dale ma silny antiedematozni G¢inek
v souvislosti se zlepSenim perfuze.

Parametry dilezitymi pro terapeuticky efekt jsou prede-
v§im frekvence pulzl a indukce magnetického pole a dale
rychlost zmén intenzity pole, tedy tvaru jednotlivych pulzg.

Magnetoterapie je také nekontaktni metoda, protoze vy-
uziva pusobeni elektromagnetického pole. Proto a pro své
ucinky je vhodna k podpoie 1é¢by fixovanych zlomenin
nebo ran, koznich defektd, pooperacnich ¢i jinych otokd,
kde neni mozna kontaktni terapie.

Pro aplikaci se nejCastéji pouzivaji ploché a prstencové
aplikatory. Ploché maji vé&tsi intenzitu pole, u prstencovych
je pole homogenngjsi.

Magnetoterapii je mozné s vyhodou aplikovat na edé-
my, zv1asté pourazové, postfixacni, anebo preventivné jesté
v dobé fixace s frekvenci 10-20 Hz.

Dalsi indikaci pfedstavuji sterilni zanéty, vcetné rev-
matoidnich artritid, a morbus Bechtérev, kde se osvédcila
frekvence mensi nez 10 Hz.

Vhodna je také aplikace na degenerativni onemocnéni
kloubti a celého pohybového aparatu, jako jsou gonartrozy,
spondylartrézy, s frekvenci vétsi nez 10 Hz.

Jsou popsany velmi dobré vysledky v podptrné 1écbe
pakloub a fraktur, ktera vSak pouziva dlouhodobé expo-
zice a vysoké intenzity.

Zkousi se také aplikace na mikrobialni zanéty, kde jsou
popisovany dobré efekty pfi frekvenci pulzli nad 25 Hz.

Velmi dobré vysledky magnetoterapie s velmi nizkou
indukci jsou popisovany pfi transkranidlni aplikaci na riizna
stadia sclerosis multiplex.

Jako nejvhodnéjsi délka aplikace magnetoterapie se uka-
zuje 30 minut/den na jednu lokalitu. Vyjimku tvoii paklouby
a zlomeniny, kde je idedlni doba aplikace minimaIn€ 1 hodi-
na, ale i krat$i doba ma efekt. Nejlepsi je zacit s terapii co nej-
dtive, zpocatku by méla probihat denn€. U magnetoterapie je
siln¢ vyjadieny prvotni efekt zhorSeni v pritbéhu prvnich tii
az Ctyft aplikaci. Vyjimkou jsou edémy, fraktury a paklouby.
Je vhodny vétsi pocet aplikaci nez obvyklych deset.

Magnetoterapie jako jedna z nejnovéjsich metod fyzi-
kalni terapie se vSak jesté zfejme bude dale rozvijet.

3.3.6 Fototerapie

Fototerapie, ponékud nepiesné ,,lécba svétlem®, je 1écba
elektromagnetickym zafenim v rozsahu infracervené, vi-
ditelné a ultrafialové oblasti spektra. VSechny jeji druhy
vyuzivaji u€inkl energie fotontl na zivé tkané.

Fototerapie je nddhernym piikladem spojeni tradi¢nich
metod, jako byla terapie slune¢nim zatenim (helioterapie)
pouzivana od starovéku, pies mladsi metody spojené s te-
pelnym ucinkem infraderveného zafeni az po nejmoder-
né&jsi metody fyzikdlni terapie vyuzivajici laseru. Svétlo je
rozhodujicim Cinitelem v naSem zivote, protoZe je soucasti
vSech naSich biologickych rytmi, ma tedy nezanedbatel-
nou informac¢ni hodnotu. Trpime nedostatkem i nadbyt-
kem svétla. Potiebujeme ho, abychom se mohli orientovat
v Zivoté, ¢asu a prostoru. Svétlo je také nositelem velmi
,»Cisté formy energie, prakticky je z hlediska kvantové
fyziky nejblize k predstave energie jako takové. Je zakladni
podminkou Zivota.

Praveé tyto dva jeho ucinky — informacni a energetic-
ky, vyuziva i fyzikalni medicina. Oba jsou pak maximalné



Lécebna rehabilitace 71

zesileny v laseroterapii. Pies urcity skepticismus, ktery vy-
volava kazda relativné nova metoda (prvni laserovy piistroj
byl sestrojen v roce 1960), ma tato terapie velmi dobré
vysledky.
Fototerapii miizeme podle druhu pouzitého zaieni roz-
délit na:
o fototerapie nepolarizovanym zafenim (ultrafialové zare-
ni, infraCervené zareni);
o fototerapie polarizovanym zafenim (laseroterapie, bio-
lampa).

Pro ucinky vsech druhti fototerapii jsou dilezité: vino-
va délka, dopadajici davka zateni, frekvence pulzt, délka
expozice zareni a absorpce zafeni tkanémi.

Vlnova délka urcuje vlastnosti zafeni a absorpci zafeni
riznymi tkdnémi, tedy také hloubku priniku zateni do tka-
ni. Dopadajici davka zafeni je udavana v Jem a je rozho-
dujici veli¢inou, kterou miizeme ve fototerapii modifikovat
terapeutické uéinky zareni. Frekvence pulzii ma ziejmé
ur¢ity vliv na stimulac¢ni ¢i sedativni Géinky fototerapie
a na prinik do tkéni. Délka expozice se vétSinou pocita ve
fototerapii na minuty, samoziejmé¢ piedevsim s ohledem
na ozarovanou plochu.

Fototerapie nepolarizovanym zarenim
Ultrafialové zai‘eni (UV): Nachazi se ve spektru mezi rent-
genovym zéfenim a viditelnou ¢asti spektra, jeho vinova
délka je mensi nez 400 nm. Je soucasti slune¢niho zateni.
Jeho spektrum je obvykle rozd€lovano na tii oblasti: UV-A,
UV-B, UV-C.

UV-A je zafeni s vinovou délkou 400-315 nm, ma nej-
mensi biologické G¢inky, ale pronika nejhloubéji do koria.
Toto zéafeni nejucinnéji vyvolava dlouho pretrvavajici pig-
mentaci (tedy opaleni), kterd ptredstavuje formu ochrany
pred nim.

UV-B ma vinovou délku 315-280 nm a nejvyraznéjsi
biologické ucinky. Vyvolava erytém a kratkou dobu (né-
kolik tydnt) trvajici pigmentaci novotvofenim melaninu.

UV-C je zafeni s vinovou délkou mensi nez 280 nm,
které za normalnich okolnosti nepronika atmosférou. Mize
zpusobit t€zky erytém a keratokonjunktivitidu.

Hlavnimi u€inky téchto zateni jsou:

e Tvorba erytému. Jde o pocatek zanétlivé reakce, po némz
obvykle nasleduje pigmentace. Nejucinnéjsi v tomto
ohledu je UV-B.

e Pigmentace. Jde o redistribuci a ,,dobarveni‘ melaninu
vyvolané UV-A zafenim (dlouhodoba pigmentace) nebo
jeho novotvorbu vyvolanou pievazné UV-B po piedcho-
zim erytému (kratkodoba pigmentace).

e Tvorba vitaminu D. Vznika po ozafeni prekurzori vita-
minu D v ktizi UV zafenim s vinovymi délkami mensimi
nez 300 nm.

e Urychleni hojeni ran a hnisavych koznich chorob ziejmé
stimulaci epitelizace a granulace.

e Baktericidni G€inky vyuZivané k dezinfekci opera¢nich

v

salt a ambulanci. Nejucinngjsi je frekvence 253 nm.

Ultrafialové zafeni nema v rehabilitaci Siroké pouziti, je
spise doplitkovou terapii. Jeho hlavni indikaéni oblasti je
dermatologie, kde se vyuziva fotosenzibiliza¢nich vlastnos-

ti nékterych chemickych latek (dehet, psoralen, retinoidy,
MTX) v kombinaci s ozatenim UV-B nebo UV-A k 1écbé
psoridzy, dermatomykoz a ekzémi. Série ozaieni UV-B se
muze pouzit jako dopliikova 1é¢ba pii rachitidé ¢i osteopo-
ro6ze, UV-A ¢i B pro podporu hojeni ran, viedl a dekubiti.

Infracervené zareni (IR): Jde o zafeni s vinovou délkou
vétsi nez 760 nm aZ do oblasti velmi kratkych radiovych
vin asi 100 um. Podle vinové délky a pronikavosti se déli
na tfi oblasti:

IR-A s vinovou délkou 760—1400 nm je nejpronikaveéjsi.
Pronika sklem, vodou i atmosférou. Pies klizi pronika az do
podkozi, kde teplo jim pienaSené odvadéji podkozni cévy.
Proto je vi¢i tomuto typu zafeni vyssi tepelnd tolerance
a ohfiva vétsi plochu télesného povrchu, nez je plocha jim
ptimo osvétlena.

IR-B s vinovou délkou 1400-3000 nm nepronika vo-
dou. Na kiizi ohtiva jen povrchové vrstvy a snadno dojde
k ptehrati.

IR-C s vinovou délkou vétsi nez 3000 nm neproniké ani
atmosférou.

Infracervené svétlo ptisobi predevsim jako termoterapie
v ktizi a podkozi. Zakladnim G¢inkem je nasledujici vazo-
dilatace se spazmolytickym a nasledné tedy i analgetickym
efektem.

K aplikaci pouzivame nejcastéji infracervené lampy
s vysokozhavenymi zarovkami, nazyvanymi obvykle solux.
Pro odfiltrovani viditelné ¢asti spektra se pouziva Cerveny,
pro odfiltrovani nejpronikavé;jsi ¢asti zafeni modry filtr.

Davku ozafeni stanovujeme v praxi nejcastéji podle po-
citll pacienta, ktery m4 citit pfijemné teplo. Regulujeme ji
vzdalenosti lampy od povrchu téla pacienta a délkou ozateni.

Nejcastéji pouzivanou indikaci je kratkodobé (10—15 mi-
nut) prohiati pfed technikami manualni mediciny, které
prokrvi postiZzenou oblast, uvolni fascie a n¢které spazmy
povrchového svalstva. Pouziva se tedy jako terapie hlavné
u chronickych algickych postizeni pohybového systému,
jako jsou napt. myalgie, vertebrogenni algicky syndrom, te-
nosynovialitidy, nedekompenzované artrozy. Infracervené
svétlo Ize také pouzit k prohtati napiiklad u chronickych si-
nusitid nebo tracheobronchitid. Dalsi indikace jsou vzacné.

Fototerapie polarizovanym zaienim
Laseroterapie: Vyuziva svétlo vytvarené laserem (light
amplification by stimulated emission of radiation) pro jeho
zesilené biostimulacni a energetické u¢inky vzniklé upra-
venim nékterych vlastnosti zafeni viditelného ¢i infracer-
veného spektra.

Laser vytvaii paprsek zafeni obvykle ve viditelném nebo
infracerveném spektru, ktery je polarizovany, koherentni,
monochromaticky a kolimovany.

Polarizace znamend, Zze vinéni probiha pouze v jedné
roving, nikoli v mnoha rovinach, jako je tomu u paprsku
bézného svétla. To samo o sobé vyrazn€ zvysuje biologic-
ké ucinky svétla. Koherentni zafeni je takové, které ma
vSechny viny ve stejné fazi, coz dale zesiluje jeho energii,
a tim 1 u€inky, uz jenom proto, Ze se vzajemné nerusi viny
v ,,protifazi“. Monochromati¢nost znamena, ze u jedné
sondy jde vzdy o zafeni jedné vlnové délky. Obvykle se
pouzivaji vinové délky z rozmezi 630-890 nm, nejcasteji
632 nm z viditelného spektra a 830 nm z infracerveného
spektra. Zateni téchto vinovych délek ma totiz nejvhod-
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n¢&jsi biologické vlastnosti a soucasné nejlépe odpovida

technické konstrukci laserti. Z hlediska biologickych vlast-

nosti jde pfedevsim o nejvyssi hloubku priniku do tkani.

Kolimace je soustfedéni zateni do uzkého paprsku, ktery

ma minimalni rozbihavost. To samoziejmé prudce zvySuje

energii tohoto paprsku a umoziuje jeho presnost vyuziva-
nou v technickych oborech k pfesnému méfeni.

V medicin€ jsou podle vykonu obvykle lasery déleny na
soft lasery s vykonem do 1000 mW, které jsou pouZivany
k laseroterapii v rehabilitaci, a na hard lasery s vykonem
nad 1000 mW pouzivané pro své vyrazné termické u¢inky
prevazné k chirurgickym vykondim.

Prinik laserového paprsku do tkani je dany jeho vyko-
nem, vinovou délkou jeho zateni a celkovou davkou zateni.
Pfi¢emz neexistuje plynuly vztah vinové délky a priiniku,
nybrz tzv. ,,okna“ oblasti vinovych délek, které 1épe pro-
nikaji do tkani nez ostatni.

Podle média, které je pouzito k emisi zareni, se rozlisuji
dva typy laserovych pfistroji pouzivanych v rehabilitaci:

Plynové lasery, nej¢astéji helium-neonové (He-Ne),
které maji konstantni vinovou délku 632,8 nm. Nékdy se
také pouzivaji CO,-lasery, jejichz nizky prinik tkani dany
vlnovou délkou mize byt ¢aste¢n¢ kompenzovan velkym
dosazitelnym vykonem. Proto se také CO,-lasery pouZivaji
Casto jako chirurgické.

Vyhodou He-Ne laserti je prakticky nulova divergence
paprsku a jeho vysoka energie. Nevyhodou je mensi prinik
tkanémi, pronikaji prakticky jen do kiize. Proto se pouZivaji
predevsim pro osetfeni poruch uloZzenych povrchnéji, jako
jsou riizné kozni choroby, viedy, nehojici se rany a jiz-
vy. V praxi jsou obvykle vyrabény pfistroje s vykonem
do 30 mW.

Polovodicové lasery, nejcastéji gallium-aluminium-ar-
760—890 nm, ktery je nasledné upravovan. Jejich paprsek
ma vétsi divergenci nez u plynovych lasert, a proto musi
byt jesté dodatecné kolimovan. Zato tyto vinové délky pro-
nikaji mnohem hloubé;ji do tkani. Stejné tak je u nich snazsi
doséhnout vyssSich vykont v fadech stovek mW. V praxi
jsou vyrabény pfistroje s vykonem do 500 mW, ale stale
sili tendence k pouzivani vétSich vykond.

Z téchto diivodu se polovodi¢ové lasery pouzivaji pro
osetfovani hloubéji ulozenych struktur, jako je podkozi,
fascie, ligamenta, svaly a klouby.

Pro aplikaci laserového zafeni mohou byt pouzity tii
druhy aplikatorti:

o tuzkovy aplikator — nejcastéjsi, manualni bodové ozato-
vani postizené tkang,

e laserovy ,,skener — pfistroj, ktery funguje obdobné jako
skener a pomoci soustavy zrcadel pienasi laserovy pa-
prsek na plochu, kterou opakované piejizdi. Technicky
jsou vhodnéjsi pro plynové lasery,

e laserova ,,sprcha“ (,,cluster”) — hlavice, ktera obsahuje
vice infracervenych diod a mize jako skener, bez ztraty
¢asti vykonu a bez pohybu ozatfovat vétsi plochu.

Laserovy pfistroj mize dale pracovat v kontinualnim
nebo pulznim rezimu. Pulzni rezim ma vyhodu snizené
adaptability tkani a zaroven mize kopirovat nékteré biolo-
gické frekvence. VéEtSina pfistroji dnes jiz pouziva pulzni
rezim a je mozné u nich nastavit frekvenci, ktera je frek-

venci salv pulzil zafeni. Cim vétsi je frekvence, tim vice se

blizi kontinudlnimu rezimu.
Utinky laserového zateni miizeme rozdélit na primarni

a sekundarni. K primarnim a¢inktim patii:

o termicky ucinek, ktery je u soft laser zanedbatelny,

¢ fotochemicky ucinek — absorpce fotonl tkanémi spousti
fetéz reakci na bunécné urovni, které vedou k prokazatel-
nému ovlivnéni enzymatickych reakci na mitochondriich
a zvysené produkci ATP, ovlivnéni aktivitity iontovych
pump v bunéénych membranach s efektem normalizace
membranového potencidlu, a koneéné se zda, Ze foto-
ny mohou piimo zasahovat do informa¢né-regulacnich
déji, jejichz podstatnd ¢ast se odehrava mezi buitkami
na zéklad¢€ vymeény energetickych kvant — tedy fotona.

Na zaklad¢ téchto primarnich G¢inkli prevazné na mole-
kularni a bunééné urovni dochazi k terapeutickym sekun-
darnim G¢inktim laserového zareni:

e protizanétlivé ucinky,
¢ biostimulacni u¢inky,
e analgetické ucinky.

Protizanétlivé Gc¢inky jsou vysledkem ptimého ovlivné-
ni aktivity monocytll a makrofagii a zvySeni fagocytozy.
To se déje prostiednictvim zdsahu do vymeény informaci
svételnymi impulzy mezi fagocyty. Dale laser stimuluje
proliferaci lymfocytl a nespecifickou humoralni imunitu
s produkci komplementu a interferond. Dale ziejmeé stimu-
luje resorpci vysokomolekularnich bilkovin lymfatickymi
cévami, coz ma promptni antiedematdzni efekt. Vyhodou
je, Ze nema termické vlastnosti a mlize byt proto pouzit
k ozatovani zanétl jiz v akutni fazi.

Biostimula¢ni uc¢inky jsou dany zvySenim mitotické ak-
tivity tkani, zvySenim tvorby ATP a zlepSenim energetické
situace bunky. Soucasné s tim pasobi velmi rychlé zlep-
Seni mikrocirkulace relaxaci prekapilarnich svéraci, coz
umoziuje promptni okysliceni tkdni v hypoxii a odstranéni
edému. Vysledkem je mohutna stimulace déleni a diferen-
ciace fibroblastt, tvorby kolagenu a elastinu, novotvorba
cév, urychleni regenerace postizenych tkani a epitelizace.
Déle prokazatelné stimuluje regeneraci poskozenych ner-
vovych vlaken, hojeni kostni tkdn¢ a resorpci kalcifikaci
zmekkych tkani, zvySeny metabolismus kiize. U n¢kterych
téchto tkani v§ak miiZze byt problematicka hloubka ulozeni.

Analgetické ucinky jsou zpisobeny velmi rychlym zlep-
Senim mikrocirkulace v disledku sniZeni tonu prekapilar-
nich svéracli, urychlenym vstiebanim mediator zanétu,
rychlou resorpci edému a odstranénim hypoxie stimulaci
metabolismu. Dale se na nich podili lokaIni a n¢kdy i cent-
ralni uvolnéni endorfinti. Kromé téchto mechanismi ptiso-
bi také piima stimulace ,,rychlych® nervovych zakonceni,
ktera zaviraji ,,vratka“.

Indikace laseroterapie: Indikace vychazeji z vySe popsa-
nych t¢inkd. Patii sem pfedevsim veskeré funkéni poruchy
pohybového systému, zvlasté se zanétlivou slozkou — ten-
dovaginitidy, burzitidy, vSechny druhy entezopatii a loka-
lizované svalové spazmy, kde se uplatiuje vyrazny proti-
zénétlivy, antiedematdzni a spazmolyticky Gcinek laseru.
Stejné dobfe plisobi laser na zanétliva onemocnéni kloubt,
u nichz vSak je vzdy nutné zjistit etiologii, kterou laser
neovliviiyje. Dale degenerativni poruchy pohybového sys-
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tému charakteru artrozy, kde samoziejmeé 1é¢ime predev§im
pruvodni jevy — otok, pfipadné zanétlivé zmeény, zkracena
ligamenta a hypertonické svaly. U vSech téchto indikaci
volime spiSe polovodi¢ové lasery pronikajici hloubéji do
tkang a veétsi davku.

Dal$imi indikacemi jsou onemocnéni sliznic — gingivi-
tidy, paradentdzy, herpes, afty, zanéty sliznic pohlavniho
ustroji. Stejné jako fada koZnich chorob — herpes zoster,
chronické ekzémy, psoridza, akné atd.

Velmi dobfe I1ze oSetfovat laserem keloidni nebo naopak
malo pevné jizvy. Biostimulacni vlastnosti laseru lze velmi
dobie uplatnit u viedt, dekubitti ¢i nehojicich se ran, unichz
vyrazné urychluji granulaci a epitelizaci. U potraumatic-
kych stavli vyrazn€ urychluji ustup otoku, lokalni zanétlivou
reakci, resorpci hematomu a hojeni porusenych ligament.

Pti dlouhodobé aplikaci do motorickych bodt svalil
urychluji reinervaci pii perifernich parézach.

Dale je mozné pouzit laseroterapii k 1é¢b¢ neuralgii nebo
neuritid tam, kde je dobfe pfistupny postizeny nerv. Pro
silny protizanétlivy a antiedematdzni u¢inek ji mizeme po-
uzit k podptrné terapii zanéti jakékoli etiologie i vzhledem
k tomu, Ze se miiZze zacit aplikovat jiz v akutnim stadiu.

P11 praktické aplikaci laseru nastavujeme obvykle davku
laserového zafeni v prepoctu na ozafovanou plochu v Jem?2,
ktera mtize dosahovat hodnoty az 15 Jem, zv1asté u hloubé-
jiuloZenych struktur. Obecné se pohybujeme v davkach pod
10 Jem™2, pticemz plati, Ze pro chronické choroby pouziva-
me vyssi a pro akutni niz8i davkovani. Dalsi nastavovanou
veli¢inou je frekvence pulzt, kterd souvisi s biologickymi
rytmy jednotlivych tkani a je uréovana spise z empirie a také
podle pozadovaného ucinku sedativniho ¢i stimula¢niho.

Laseroterapie prakticky nema prokazané kontraindika-
ce snad s vyjimkou poskozeni zraku piimou aplikaci do
oka, i kdyz se traduji kontraindikace uvadéné ,,pro jisto-
tu“ u vSech rehabilitacnich metod. Bezpecnostni opatieni
spojena s laseroterapii maji predevsim zabranit poskozeni
zraku odrazem laserového paprsku pifimo do oka, i kdyz
1 toto nebezpeci je v ptipadé nizkovykonnych soft laserti
diskutabilni.

Souhrnné lze fici, Ze laseroterapie je velmi G¢innou mo-
derni metodou rehabilitace, ktera jesté zdaleka nevycerpa-
la vS§echny své moznosti a vzhledem k pomérné velkému
spektru uéinkd je zatim malo vyuzivana.

Biolampa: Vyuziva biostimulacni Gi€¢inky pouze polarizo-
vaného svétla. Nema ostatni vlastnosti laserového paprsku.
Jeji tiCinky jsou tedy vSeobecné mensi nez u laseroterapie.
Vyhodou je moznost plosné aplikace. Obvykle se jeji in-
dikace v doporucenich shoduji s aplikaci laseroterapie, ale
jeji ucinek je mnohem povrchovéjsi. Proto ma opodstatné-
ni predevSim u oSetfovani sliznic, klize a jizev, eventudlné
u spazmu a bolesti povrchového svalstva. Jednoznacny je
jeji velmi dobry efekt na granulaci a epitelizaci ran a vieda.

V zavislosti na diagnéze se ozatfuje postizené misto
10-15 minut 1-3krat denné.

3.3.7 Hydroterapie (vodolécba)

Hydroterapie je metodicka aplikace vody s riznou teplotou
a v riznych skupenstvich k dietetickym, profylaktickym
a terapeutickym uceltim (Gillert, 1990).

Jde pravdépodobné o nejstarsi metodu fyzikalni 1éCby.
Presto vSak jsou pravé u ni nejméné uspokojiveé vysvétleny
vlastni mechanismy ucinku ve tkanich, a to zvlasté tam,
kde vyuzivame prevazné mechanické podnéty (perlickové
a virivé 1azng). Nekteré teorie mluvi o prevazujicim psy-
chickém vlivu téchto ,,mechanickych* vodnich procedur,
do této oblasti vSak ¢asto byvaji odsouvany pravé doposud
neobjasnéné mechanismy ucinku mnoha terapii. Na druhé
strané se ukazuje, Ze voda jako prenase¢ vlivli na organis-
mus pravdépodobné skryva jesté mnoho moznosti, protoze
ziejmé muze mit rzné vlivy na tkané€ poté, co byla vysta-
vena magnetickému ¢i elektrickému poli, svételné energii
nebo pokud ma rozdilny elektricky naboj.

VétsSinou byva hydroterapie ztotoZilovana s termoterapii,
protoze je voda v hydroterapii vyuzivana predevsim jako
prenasec tepelnych podnéti. Proto zde z diivodi zazité pra-
xe neni dodrZen princip déleni podle druhu plisobici ener-
gie, ale nazev tohoto druhu fyzikalni terapie je vodolécba
podle vody — nosice této energie.

Spise z praktickych nez systematickych diivodit mtizeme
vodolécbu rozdélit podle prevazujicich vlivli na organismus
a druhu energie, kterou pfenasi, nasledujicim zptisobem,
i kdyz samoziejme lze tyto u€inky vzajemné kombinovat:
e procedury s pfevazujicimi tepelnymi ucinky (termote-

rapie),

e procedury se zdiraznénymi mechanickymi u¢inky (vi-
tfivka, perlicka, podvodni masaz),

e procedury s pfevazujicimi chemickymi u€inky (piisa-
dové koupele),

¢ hydrokinezioterapie.

Procedury s prevazZujicimi tepelnymi ucinky

(termoterapie)

V sirs$im slova smyslu jsou tepelné ucinky vodolécby di-
lezité u vSech druht. Rozhodné vSak bude mit rozdilny
ucinek, jestli pouzijeme hypertermni nebo hypotermni
perlickovou lazen, cozZ je sama o sob¢ procedura se zda-
raznénymi mechanickymi ucinky.

Protoze tyto ucinky jsou nejcastéji vyuzivany, byva
termoterapie ztotoziovana s hydroterapii a byvaji do ni
zahrnovany i druhy termoterapie, které nevyuzivaji vody
jako média — sauny, fango a parafango, parafinové zaba-
ly ¢i kryoterapie sprejovymi latkami. Pro jejich tepelny
ucinek se o nich zminime prave zde.

Zékladnimi ucinky termoterapie, a tedy i vodolécby
s prevazujicimi tepelnymi vlivy, ve tkanich jsou:

e vazomotorické ucinky,

e zmény svalového tonu,

e analgetické ucinky,

e dalsi reakce kardiovaskularniho systému.

Vazomotorické ucinky: ProtoZze organismus reaguje
jako celek vzdy smérem k udrzeni rovnovahy, vyvola pozi-
tivni nebo negativni tepelny podnét riznou vazomotorickou
reakci v riiznych Castech téla. VSeobecné u celkovych te-
pelnych procedur plati tzv. Dasterovo-Moratovo pravidlo,
které tikd, ze cévy vnitinich organti reaguji vzdy opacné
nez cévy kaze. Pii celkové aplikaci hypertermické proce-
dury tedy dojde k vazodilataci koznich cév a nasledné k va-
zokonstrikci cév splanchnické oblasti a svalti. Tato reakce
souvisi se zvétSenim objemu krevniho fecisté na periferii.
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U lokalni aplikace tepelné procedury dochazi jednak

k lokalnim zménam v misté aplikace — tedy vazokonstrikci

pti aplikaci hypotermni procedury a vazodilataci pii hyper-

termni proceduie a déle k reflexnim reakcim na vzdalenych
mistech téla. K ¢astym reflexnim reakcim patfi:

o Kutivisceralni reakce — pii aplikaci tepla na dermatom
s reflexnimi zménami dochazi velmi rychle ke zvysené-
mu prokrveni vnitiniho organu v pfislusném segmentu.

e Konsenzualni reakce — pfi aplikaci tepla na periferii
jedné koncetiny dochazi k postupnému zahtati parové
koncetiny a postupné i dal§ich koncetin.

Vseobecné lze fici, Ze u rychlé aplikace hypertermniho
podnétu dochazi ke kratkodobé vazokonstrikei, kterd je
vysttidana rychlou vazodilataci. Pfi pomalém vzestupu te-
pelného podnétu se uplatiuje ihned vazodilatace a pii jeho
delsim ptisobeni dochazi k hypotonu cévni stény a vyrazné
hyperémii.

P1i aplikaci hypotermni procedury dochazi k vazokon-
strikci. Pokud ptsobi chlad déle a kozni teplota klesne
na 15° C, dochazi jesté¢ béhem plsobeni hypotermniho
podnétu k ,,ochranné“ kratkodobé vazodilataci na pod-
klad€ uvolnéni mediatort z podchlazené tkané. Tento jev
se nékdy nazyva ,.hunting response® a zabranuje posko-
zeni tkané chladem. Po ukonc¢eni pisobeni hypotermniho
podnétu dochdzi k reaktivni hyperémii — tedy vazodilataci
a zvySeni pritoku podchlazenymi tkanémi, které trva az
40 minut a ve vodolécbeé je toto prekrveni a pocit tepla pa-
cienta znamkou uspésné provedené hypotermni procedury.

Zmény svalového tonu: Aplikace teplych procedur ma
vzdy myorelaxacni a spazmolyticky ucinek, a to zvlaste lo-
kalné. K 1é¢bé hypertonickych svala pfi ,,blokadach* v ob-
lasti patete nebo v okoli artroticky zménénych kloubu tedy
vzdy pouzivame teplé procedury, nikoli led nebo studené
obklady, jak se to nékdy v praxi stava. Celkové relaxaéné
plsobi mirn¢€ hypertermni procedury.

Aplikace chladu lokalni ¢i celkova vede ke zvétSeni sva-
lové drazdivosti a zvySeni svalového tonu pies stimulaci
CNS. Pokud vsak chlad piisobi déle, svalovy tonus postup-
n¢ klesa. To je diivod, pro¢ se spasticita 1€¢i kryoterapii.

V zahrani¢i pomérné ¢asto pouzivana metoda ,,stretch
and spray®, ktera k relaxaci svalu pouziva lokalni ochla-
zeni sprejem, je zfejme zaloZena na zvySené aferentaci do
ptislusného segmentu, kterd vyvold reflexni Gitlum a nepro-
biha, jak se zda, na zaklad¢ typickych mechanismu chla-
dovych procedur.

Analgeticky ucinek: V pripadé hypertermnich procedur
je zaloZen pravé na jejich myorelaxaénim ucinku a zlepseni
cirkulace v disledku vazodilatace. MiZe jit o rizn4 nezanét-
livé a Casto subakutni nebo chronicka postizeni pohybového
aparatu nebo také spazmy hladké svaloviny pii kolikach,
kdy teplo uvolniuje spazmus, a tim ptisobi analgeticky.

U hypotermnich procedur jejich analgeticky ucinek
spociva naopak ve zpomaleni metabolismu v postizenych
tkanich. Tim se zpomali vedeni vzruchti nervovymi vlakny
a intenzita metabolickych reakci, jejichz vysledkem jsou
mediatory, které drazdi receptory bolesti a volna nervova
zakonceni. Soucasné nahly chladovy podnét vratkovym
mechanismem zpétné tlumi bolest z postizené oblasti. Vy-
voland vazokonstrikce omezuje vznik otoku a hypotermie
snizuje aktivitu medidtor zanétu v akutni fazi. To vSechno

je divodem, pro¢ hypotermni procedury a zvlasté kryote-
rapii aplikujeme v akutni fazi Grazti a zanétt. Jakmile vSak
odezni akutni faze, stava se chlad naopak brzdou reparac-
nich mechanismi, protoze zpomaluje vSechny metabolické
reakce. Proto je ¢astou chybou, Ze se doporucuje pokraco-
vat v aplikaci chladu mnoho dni a n€kdy i tydni po traze
¢i akutni fazi zanétu v dobg, kdy uz se tato ,,terapie’ stava
spiSe piekazkou v prirozenych mechanismech hojeni.

DalSi reakce kardiovaskularniho systému: Tyto reakce
je zapotiebi mit na paméti, protoze velka Cast rehabilitova-
nych pacient je jiz pokrocilého véku a ¢asto trpi poruchami
kardiovaskularniho systému.

Pii teplych koupelich dochazi v souvislosti s vazodilata-
ci k poklesu krevniho tlaku a kompenzaci tachykardii. Pfi
horkych koupelich, které jsou organismem vnimany spise
jako zatéz, krevni tlak stoupa a s nim roste i srde¢ni vykon.
Proto jsou horké koupele kontraindikovany u hypertenze
a ischemické choroby srdeéni.

V ptipadé celkovych hypotermnich procedur docha-
zi k vzestupu krevniho tlaku v disledku vazokonstrikce
a k tachykardii.

U stiidavych procedur, kde se stfidaji nékolikrat za se-
bou hypotermni a hypertermni podnéty, mluvime n¢kdy
o0 tzv. ,,cévni gymnastice®, protoze zde dochazi k rychlému
stiidani vazokonstrikce a vazodilatace. Pouzivaji se proto
hlavné v prvnich stadiich angiopatii, sklonu k infekcim ¢i
pii poruchach adaptace na chlad.

K tepelnym procedurdm tzv. malé hydroterapie patii
oviny, zabaly, obklady, které se obvykle pouZzivaji jako
vlhké a studené, a dale kompresy, které se pouzivaji jako
vlhké a teplé. Ovin obtaci v nékolika vrstvach méné nez
2/3 téla, zabal vice nez 2/3 téla. U obkladu neni vrstva na
ktzi cirkularni. Kompres je obklad tvofeny jednou nebo
dvéma vrstvami. Tzv. Priessnitzliv obklad je tlakovy stu-
deny obklad, vyuzivajici tfeti ,,zapafovaci“ fazi. Po jeho
pfilozeni dochazi nejprve ke kratké chladivé fazi s vazo-
konstrikci asi 20 minut, poté indiferentni fazi, ktera za-
drzuje vlastni teplo (asi 30-60 minut) a dale dojde k ,,za-
pafovaci“ fazi (asi 1-2 hodiny), ktera je termopozitivni.
Cim vice je obklad vyzdiméan a ¢im tésnéji je ptilozena
jeho hluboka vrstva, tim vice se posunuje k ,,zapafovaci*
fazi. V ,,zapatovaci® fazi jsou vyuzivany piedevs§im jeho
analgetické ucinky pti bolestech periartikularnich tkani,
lokalnich svalovych spazmech a pii béznych virovych in-
fekcich. V chladivé fazi po distorzich a pfi lokalnich za-
nétlivych postizenich.

K tzv. velké hydroterapii se obvykle fadi polevy, sprchy,
stifiky a koupele. Polevy vychazeji dnes z tradice Kneip-
povy (Sebastian Kneipp, 1821-1897) vodolécebné terapie
a jde o pomalu tekouci proud vody, aplikovany na urcitou
¢ast téla. Sprchy a stiiky se pak lisi predevsim intenzitou
proudu vody a jsou obvykle aplikovany celkové. Koupele
mohou byt celkové nebo casteéné. VSeobecné je mizeme
pouzit pti poruchach zvlasté periferniho prokrveni, lokal-
nich revmatickych postizenich nebo funkénich poruchach
pohybového aparatu. Dale taktéZ u nékterych poruch kardio-
vaskularniho systému, jako je napt. pomocna lécba hyper-
tenze nebo ischemické choroby dolnich koncetin, u zanéti
ledvin a mocovych cest a posttraumatickych stavii. Konkrét-
ni indikace je vSak vzdy vdzana na pfesné urceni lokality,
kde bude aplikovana, a pouzité teploty.
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Z dtivodi vyse uvedenych sem fadime také dalsi formy
termoterapie, které nepouzivaji vodu jako tepelny nosic.
Patii k nim parafinové obklady a koupele, které jsou dnes
jiz téméft vyhradné pouZzivany na chronicka stadia revma-
tickych a artrotickych zmén kloubi rukou. Peloidy nebo
fanga jsou ,,lé¢ebna bahna“ s riznym sloZenim, pouzivana
predevsim v lazenskych lokalitach. PouZzivaji se k lokalni
hypertermni terapii jako obklady nebo celkové jako koupe-
le ¢i zabaly ptedevsim na chronicka postizeni pohybového
aparatu. Vyznam slozeni peloidi pro 1é€bu neni zatim zcela
objasnén. Kombinace parafinu a fanga se nazyva para-
fango a byva pouzivana také k aplikaci tepla.

Dale k témto formam termoterapie patii kryoterapie. Jde
o procedury negativni termoterapie s teplotou 0 °C a niz-
§$1. Nejcastéji se k jeji aplikaci vyuziva led nebo specialni
snadno mrznouci latky vyrabéné riznymi firmami. Jedno-
zna¢nou indikaci jsou urazy a zanéty pohybového aparatu
v akutnim stadiu, kdy omezenim metabolismu omezuje
kryoterapie vznik otoku, hematomu, bolestivost a sniZuje
krvaceni. Nejvétsi efekt ma prvnich 48 hodin, obvykle se
doporucuje aplikovat prvni 3—4 dny. Aplikujeme pieru-
Sovang, tedy asi 30 minut, poté ma nasledovat prestavka
k obnoveni prokrveni podchlazené tkdné. Méné Casto se po-
uziva k 1é¢bé lokalnich svalovych spazmil v jiz zminénych
metodach ,,stretch and spray“ a ,,spray and stretch®, kde se
aplikuje prostfednictvim chladiciho spreje.

Pii aplikaci procedur hydroterapie s tepelnymi ucinky
je zapotrebi si uvédomit, ze tepelné zmeny pronikaji pouze
do koria, odkud mohou piipadné byt hloubéji prenaseny
krvi. Dale vSak uz zasahuji celkové termoregula¢ni mecha-
nismy, které udrzuji teplotu té€lesného jadra. Bezprosttedni
ucinek tepelnych procedur hydroterapie dosahuje k po-
vrchovym vrstvam svald a fasciim, ptipadné povrchové
ulozenym vaziim. Nemtize ovlivnit klouby a v hloubce
ulozené struktury.

Procedury se zdiiraznénymi mechanickymi

ucinky
U téchto procedur hydroterapie mé hlavni 1écebny efekt
ruzné modifikovany proud vody, ktery zptsobuje lokal-
ni hyperémii a vazodilataci. Vzhledem k tomu, Ze tento
ucinek neni presvédcivy zvlasté u jemnéjsich forem této
hydroterapie, predpoklada se zde také vyrazna psychicka
slozka ptisobeni. Z empirie vSak jednoznacné vyplyva,
ze tyto procedury jsou velmi efektivnim zpilisobem 1écby
pourazovych stavii a funkénich poruch pohybového apara-
tu, coz nelze odvodit jen z jejich lokalniho mechanického
pusobeni.

Tyto procedury také Casto vyuzivaji kombinace s te-
pelnym ucinkem podle pravidel uvedenych vyse, protoze
zesiluje jejich lokalni piisobeni.

Do této skupiny patii podvodni masaz, vitiva koupel
a perlickova koupel.

U podvodni masaze pisobime tlakem vodniho paprs-
ku masdz kize, podkozi a povrchovych svalovych vrstev
u pacienta, ktery sedi ve vané. Tlak vodniho paprsku vyvola
nejprve lokalni anémii, a pak reaktivni hyperémii.

U viFivé koupele je rovny proud nahrazen jednim nebo
vice proudy s men§im tlakem, vifivym. Obvykle jsou vifivé
vany vyrabény k aplikaci na koncetiny.

Perlickova koupel vznika vhanénim mirného proudu
vzduchu pres perlickovy rost, takze dochazi jen k jemné-
mu taktilnimu drazdéni pokozky. Perlickové vany byvaji
vétSinou uzpusobeny i k aplikaci na trup, stejn¢ jako vany
na podvodni masaze.

Procedury s prevazujicimi chemickymi ucinky
Chemické ucinky se v hydroterapii uplatiiuji u tzv. piisa-
dovych koupeli. Jde o vodni koupele, v nichZ jsou obsazeny
rozpusténé nejcastéji mineralni latky ve vetsi nez obvyklé
koncentraci. Nejcastéji jsou aplikovany v lazenskych za-
fizenich, ktera Cerpaji tyto vody ve svych lokalitach, ale
jsou také odsud distribuovany. Opét se mohou kombinovat
s tepelnymi a mechanickymi u¢inky, napt. v teplé uhlicité
perlickové koupeli.

V piisadovych koupelich Ize o¢ekavat urcity adstrin-
gentni ucinek na kizi a dale ucinek konkrétni ptisadové
latky na organismus po vstiebani kiizi. Vzhledem k tomu,
7e samotna voda se vstfebava kuzi velmi malo a jen siro-
vodik a CO, se vstiebavaji snadnéji, a vzhledem k velmi
malé koncentraci G¢innych latek v koupeli, je chemicky
ucinek téchto koupeli pfinejmensim problematicky, i kdyz
ze zkusenosti prokazany.

Jedna se vétSinou o sirné, uhlicité a jodové koupele.
Vsechny tfi druhy téchto koupeli se pouzivaji na chronicka
degenerativni a revmatickd onemocnéni pohybového apa-
ratu, sirné koupele déale na rtizna kozni onemocnéni typu
psoridzy, akné ¢i seborey. Uhli¢ité koupele na 1écbu poruch
periferniho prokrveni, zilni insuficience, ischemické cho-
roby srde¢ni a hypertenze.

Hydrokinezioterapie
Jde o kombinaci vodolécby a pohybové 1écby, kterd vyu-
ziva odlehceni téla pacienta, nadnaseného obvykle v ba-
zénu hydrostatickym vztlakem. Odpada tak staticka zatéz
postizenych kloubtl nebo koncetin a pacient se mtize pod
vedenim fyzioterapeuta vénovat obnoveni hybnosti v jed-
notlivych kloubech a obnoveni funkce hypotrofickych sva-
I, aniz by musel pfekonavat celou silu gravitace. Timto
zpusobem je také mozné vertikalizovat pacienta bud’ piimo
v malo hlubokém bazénu, nebo ve specialné k tomu zbu-
dovaném ,,vodnim ptikopu‘ s odpovidajici vyskou hladiny
vody a zatizenimi, jichZ se pacient mlze pfidrzovat.

Tento zplisob 1écby je samoziejmé indikovan u vSech
zavaznych pourazovych stavl, neurologickych postizeni
typu paréz i pooperacnich stavil.
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4  Farmakologicka terapie v ortopedii

Jan Vaculik

4.1 Nesteroidni antirevmatika

Pacienti se zanétlivymi stavy, jako je artroza, revmatoidni
artritida, tendinitida, kapsulitida, burzitida a dalsi, pfedsta-
vuji podstatnou ¢ast 1é¢enych v ortopedické praxi. U téchto
pacientll pouzivame nesteroidni antirevmatika, kdy vyuzi-
vame jejich efekt antiflogisticky a analgeticky. Snad nej-
Castgji jsou indikovana ve schématu konzervativni 1écby
artrozy kolenniho a kycelniho kloubu.

41.1 Mechanismus uc¢inku

Nejdulezitéjsi inhibi¢ni G€inek nesteroidnich antirevma-
tik na enzym cyklooxygenazu byl popsan v roce 1971
(obr. 4.1). Cyklooxygenaza ukotvena v bunééné membrané
iniciuje preménu kyseliny arachidonové na prostaglandiny
z fosfolipidi buné¢nych membran. Prostaglandiny se fadi
k bunécnym regulatorovym molekuldm. Jsou dilezité pro

udrzeni homeostazy v mnohych tkanich a jsou téz dule-
zitymi mediatory zanétu. V roce 1991 byly popsany dvé
izoformy enzymu. Enzym cyklooxygenaza 1, COX-1, byva
oznacovan jako konstitutivni, je v mnoha tkanich ptitomen
trvale v relativné stabilnim mnozstvi a je zodpoveédny za
syntézu prostaglandind udrzujicich fyziologické funkce.
Cyklooxygenaza 2, COX-2, tzv. indukovatelna forma en-
zymu, je syntetizovana makrofagy, synovialocyty a endo-
telovymi bunikami v misté zanétu a jeji tvorba je vyvolana
mediatory zanétu, jako je napf. interleukin 1, interleukin 2
nebo TNF-a. Katalyzuje syntézu prostaglandini, jez se
ucastni rozvoje zanétu a doprovodné bolesti. Mnozstvi
enzymu COX-2 pfi zanétlivé reakci mize v organismu
stoupnout az na osmdesatinasobek. Mnozstvi COX-1
v organismu se mize zvysit pouze dvoj- az ¢tyifnasobné.
S urcitou mirou zjednoduseni lze konstatovat, ze inhibice
COX-1 je zodpové&dna za nezaddouci G¢inky nesteroidnich
antirevmatik, tj. gastrotoxicitu, rendlni postizeni a dysfunk-
ci trombocyti, a inhibice COX-2 je zodpovédna za zadouci
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Obr. 4.1 Schéma inhibicniho ucinku NSA na enzym cyklooxygendzu
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ucinky protizanétlivé, analgetické a antipyretické. Gastro-
intestinalni komplikace jsou povazovany za nejzavaznéjsi
nezadouci ucinky inhibice COX-1. PfestoZe existuji fakta
a hypotézy, které¢ koncepci COX-1/COX-2 zpochybnuji,
je potvrzeno, ze 1é¢iva v poméru COX-1/COX-2 nejsilngji
inhibujici COX-1 zpuisobuji gastrointestinalni poSkozeni
nejcastéji (kyselina acetylsalicylova, indometacin, piroxi-
kam). Vsechna dosud uzivana nesteroidni antirevmatika
inhibuji obé izoformy cyklooxygenazy a prakticky u vSech
nesteroidnich antirevmatik byl in vitro testovan pomér in-
hibice COX-1 a COX-2. Tento pomér je u jednotlivych
nesteroidnich antirevmatik rizny.

Podle poméri inhibice enzymi cyklooxygenazy COX-1
a COX-2 se nesteroidni antirevmatika Cleni na selektivni
inhibitory COX-1, kam je fazena kyselina acetylsalicylova,
na NSA s inhibici COX-2 a COX-1, tzv. neselektivni NSA,
kam patti vétSina NSA véetné meloxikamu a nimesulidu,
a selektivni inhibitory COX-2, kam patfi etorikoxib nebo
celekoxib. Do druhé skupiny patii nimesulid a meloxikam.
Nimesulid a meloxikam se diive fadily do skupiny tzv. pre-
ferenénich COX-2 inhibitord, které in vitro vykazuji vyssi
afinitu vi¢i COX-2, mohou pti obvyklém davkovani zptiso-
bovat méné nezadoucich gastrointestinalnich ucink, avsak
pravdépodobné za cenu nizsich 1é¢ebnych u¢inkl. Zda by si
uchovaly bezpecnost pii zvySeném davkovani, neni znamo
(meloxikam je podle riiznych sledovani vii¢i COX-2 selek-
tivnéjsi v rozmezi 3—77ndsobku, nimesulid 5—16nasobku).
Selektivni COX-2 inhibitory, jejichz afinita viici COX-2 je
mnohonasobné vyssi, neztraceji specificitu ani pii vys§im
klinickém davkovani, maji 1é¢ebny téinek neselektivnich
nesteroidnich antirevmatik bez neZadoucich G¢inkli na gas-
trointestinalni trakt (celekoxib ma 375krat vyssi afinitu ke
COX-2 nez ke COX-1, parekoxib 28 000krat). Ulcerogenita
znama u béznych neselektivnichch nesteroidnich antirev-
matik je u selektivnich COX-2 inhibitorti podle klinickych
studii srovnatelna s placebem (CLASS). COX-2 selektivni
inhibitor rofekoxib (afinita vy$si ke COX-2 nez ke COX-1
vice nez 800krat), byl po svém uvedeni na trh v roce 1999,
nasledné v roce 2004 stazen pro vyssi relativni riziko vysky-
tu trombotickych kardiovaskularnich ptihod véetné infarktu
myokardu a cévnich mozkovych piihod pii dlouhodobém
podavani (studie APPROVe). Rovnéz COX-2 specificky
inhibitor valdekoxib byl staZen z trhu v roce 2005 pro vyssi
riziko vzniku infarktu myokardu, cévni mozkové piihody
a zédvazné kozni reakce.

Mezi dals§i mechanismy u¢inku nesteroidnich antirev-
matik patii vedle inhibice syntézy prostaglandini inhibice
produkce leukotrienil a volnych kyslikovych radikald, inhi-
bice uvoliiovani lyzozomalnich enzym{, sniZeni produkce
nekterych cytokind, inhibice agregace a adheze neutrofilti
a nekterych funkci lymfocyti, inhibice cyklooxygenazy
nesteroidnimi antirevmatiky v patogenezi zanétu je vsak
povazovana za hlavni.

4.1.2 Farmakokinetika

Z farmakokinetického hlediska je moZzno nesteroidni anti-
revmatika rozliSovat podle délky biologického polocasu,
ktery ptiblizné odpovida délce ucinku 1éku, na nesteroidni
antirevmatika s kratkym biologickym polo¢asem (1-6 ho-

Tab. 4.1 Rozdéleni NSA z hlediska biologického polocasu

preparat polocas (h) denni davka (mg)
Preparaty s kratkym biologickym poloc¢asem
1-6 hodin
diklofenak 3-4 75-150
ibuprofen 2 400-1200
ketoprofen 2 150-300
indometacin 4,6 75-150
tolmetin 1 800-1200
flurbiprofen 3,8 100-300
Preparaty se stfednim biologickym polo¢asem
10-14 hodin
naproxen 14 500-700
diflunisal 7-8 500-1000
celekoxib 8-12 100-400

Preparaty s dlouhym biologickym polo¢asem
24 hodin a vice

piroxikam 40-45 10-20
meloxikam 20 7,5-15
etorikoxib 22 60-120
nabumeton 20-22 500-1500

din), které podavame 3—4krat denné, se stfednim biolo-
gickym polocasem (12—14 hodin), které podavame 2krat
denné, a s dlouhym biologickym polocasem (24 hodin
a vice), které poddvame lkrat denn€. Rychlost nastupu
ucinku nesteroidnich antirevmatik je ur¢ovana rychlosti
jejich vstiebani z gastrointestinalniho traktu (tab. 4.1).

Chemickymi Gipravami nesteroidnich antirevmatik je do-
sahovano zrychleni resorpce. Napiiklad pfevazné uzivana
sodna stl diklofenaku dosahuje maximalni plazmatické
koncentrace za 2 hodiny po podani, draselna stil diklofe-
naku dosahuje maximalni plazmatické koncentrace jiz za
30—40 minut. Nesteroidni antirevmatika byvaji upravovana
téz tak, aby se uvoliiovala az ve stievé, nebo aby byla uvol-
novana zpomalen¢, coZ umoziuje podavani NSA s kratkym
biologickym polocasem v delSich intervalech.

Z chemického hlediska jsou NSA s vyjimkou nabumeto-
nu derivaty jednoduchych organickych kyselin. Fenamaty
pro dobrou rozpustnost v tucich dobte piekonavaji kozni
bariéru a jsou proto zejména uzivany v mastech a gelech.
Derivaty kyseliny propionové maji relativné malo neza-
doucich G€inkl. Mezi derivaty kyseliny octové patii diklo-
fenak, ktery je nejrozsifenéjSim NSA v riznych formach.
Metabolizace vétSiny nesteroidnich antirevmatik probiha
v jatrech na inaktivni metabolity, které jsou potom vyluco-
vany ledvinami. U starSich pacientl a pacientl se snizenou
funkci jater a ledvin je proto nutno pocitat s rizikem kumu-
lace nesteroidniho antirevmatika a nebezpec¢im vzniku ne-
zadoucich ucinkl. Nesteroidni antirevmatika se vyznacuji
vysokou vazbou k plazmatickym bilkovinam a mohou vy-
tésnovat jiné 1éky z této vazby. Pti vytésnéni kumarinovych
antikoagulancii mohou tak prohloubit jejich antikoagulac-
ni Uc¢inek, pfi vytésnéni antidiabetik na bazi sulfonylurey
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mohou pak vést k hypoglykemizujicimu ucinku. Dilezité
jsou dale interakce mezi nesteroidnimi antirevmatiky, anti-
hypertenzivy, antikonvulzivy a solemi lithia.

4.1.3 Indikace a galenické formy

V ortopedii indikujeme podavani nesteroidnich antirevma-
tik u pacienti s artr6zou, traumatickou synovialitidou, se
synovialitidou pfi iritacnich artropatiich (dna), pii tenosy-
novialitidach a burzitidach, akutnim lumboischiadickém
syndromu, pfi traumatech svalové tkané a vazivovych po-
ranénich. Aplikujeme je téZ k prevenci tvorby paraartiku-
larnich osifikaci po implantacich endoprotéz. Podavame
je ve spolupraci s revmatologem u pacientl s revmatoidni
artritidou ¢i artritidou pii systémovych chorobach pojivové
tkané. Podanim nesteroidnich antirevmatik je dosazeno
snizeni intenzity bolesti, zlepSeni pohybové funkce po-
stizenych kloubt, ovlivnéni lokalniho kloubniho nalezu
a usnadnéni prubeéhu rehabilitace. Nesteroidni antirevma-
tika s kratkym poloCasem uZivame u pacientl s ndrazovou
bolesti naptiklad pfi ndmaze. U pacientti s konstantni bo-
lestivosti, s bolesti no¢ni ¢i klidovou podavame nesteroidni
antirevmatika s dlouhym polo¢asem.

Nesteroidni antirevmatika jsou nejéastéji podavana per-
oraln¢. K dosazeni rychlej$iho u¢inku jsou méné casto
aplikovana intramuskuldrné nebo intravenézné. Pfi apli-
kaci nesteroidnich antirevmatik ve form¢ ¢ipki je nastup
jejich plazmatické hladiny pomalejsi a dosaZena hladina
je nizsi nez pii peroralnim podani. Pokles jejich hladiny
je navazné pomalejsi. Zdanlivé mizi jejich gastrotoxicky
vliv, av§ak vzhledem k systémovému efektu nesteroidnich
antirevmatik na syntézu prostaglandint po jejich vstieba-
ni negativni vliv na travici trakt nezanika. Negativni vliv
lokalniho plsobeni na Zaludeéni sliznici je tedy z hlediska
gastropatie mén¢ vyznamny. Ve form¢ ¢ipki je dostupny
napft. diklofenak nebo indometacin.

Lokalni aplikaci nesteroidnich antirevmatik ve formé
masti a gelii 1ze dosdhnout ve svalech, jejich pocatcich ¢i
uponech nebo v kloubnich pouzdrech stejné koncentrace
jako pfi systémovém podani. Lokalné byvaji nejcastéji po-
uzivany fenamaty, diklofenak, ibuprofen, piroxikam nebo
indometacin. Lokalni aplikaci vyuzivame piti mimokloub-
nim revmatismu (burzitidy, kapsulitidy, entezopatie, tendo-
vaginitidy, tendindzy), pti leh¢ich (sportovnich) traumatech
mekkych tkani, jako jsou distorze, kontuze, parcidlni rup-
tury, nebo pfi inicialnich stadiich artrézy koncetinovych
kloubtl a degenerativnich onemocnénich patefe. Lokalni
podani nesteroidnich antirevmatik navozuje jen velmi niz-
ké plazmatické hladiny ve srovnani s peroralnimi davka-
mi a eliminuje tak nebezpeci vzniku nezadoucich ucinki.
Doporucovana je opakovana aplikace na postiZzené misto
v pribéhu dne 3—4krat (ke zvyseni i¢inné koncentrace).

V détském véku jsou s vyhodou uzivana nesteroidni anti-
revmatika ve formé sirupu, naptiklad ibuprofen.

ve

4.1.4 Nezadouci ucinky

Mezi nejcastéjsi nezadouci ucinky 1écby NSA patii gastro-
intestinalni a renalni komplikace (tab. 4.2). Na sliznici

Tab. 4.2 Nezadouci ucinky NSA

gastrointestinalni

dyspepsie, bolesti bficha, eroze, pepticky
vied a jeho komplikace, cholestaza

renalni pfechodné zvyseni hladiny kreatininu,
aktudlni renalni selhdni, intersticialni
nefritida, analgetickd nefropatie

jaterni elevace aminotransferaz, T ALT, T AST

hematologické trombocytopenie, neutropenie,
eozinofilie, hemolyticka anémie, aplazie

cervenych krvinek

kozni exantém (urtika), pruritus, fotosenzitivita
respiracni bronchospazmus
CNS bolesti hlavy, zavrati, slabosti, zmatenost,

huceni v usich

gastrointestinalniho traktu pisobi NSA jednak lokaIn¢ iri-
taénim G¢inkem narusenim hlenové vrstvy a jednak systé-
mov¢ blokddou syntézy prostaglandinli syntetizovanych
pusobenim COX-1. Prostaglandiny vzniklé plisobenim
COX-1 v zalude¢ni sliznici potlacuji sekreci H*, zvySuji
sekreci zaludec¢niho hlenu a bikarbonatu a zlepsuji perfuzi
sliznice. Blokada vzniku prostaglandinti syntetizovanych
COX-1 vede ke snizeni obranyschopnosti zalude¢ni slizni-
ce a moznosti vzniku peptické ulcerace a jejich komplikaci,
jako je krvaceni, perforace a syndrom pylorické obstrukce.
Podle riznych studii se az u 80 % pacient uzivajicich
nesteroidni antirevmatika zavazné komplikace Zalude¢niho
viedu dostavi bez pfedchozich symptomt. Dyspepsie pii
aplikaci nesteroidnich antirevmatik se vyskytuje ptiblizné
u 10-12 % pacientl, nekoreluje vSak s pozitivnim endo-
skopickym nalezem v gastroduodenalni oblasti. Dyspepsie,
bolesti bficha a pyr6za se mohou objevit bez zietelného
slizni¢niho poSkozeni a naopak slizni¢ni poskozeni muize
byt odhaleno endoskopicky nebo radiografickym vysetie-
nim bez ptredchoziho vyskytu téchto ptiznakd. Zavaznost
gastrointestinalnich komplikaci vyplyvé z epidemiologic-
kych studii. V pfipadé pacientl s revmatoidni artritidou
uzivajicich nesteroidni antirevmatika byla prokazana ro¢ni
incidence hospitalizaci pro gastrointestinalni komplikace
1,46 %. U pacientd s RA, ktefi nesteroidni antirevmati-
ka neuzivali, byla incidence hospitalizaci 0,24 %. U pa-
cientll s osteoartrézou byly incidence 0,73 % u pacientll
uzivajicich nesteroidni antirevmatika a 0,29 % u pacientd,
kteti nesteroidni antirevmatika neuzivali. U RA zvySova-
lo podavani nesteroidnich antirevmatik riziko zavaznych
komplikaci 5,49krat, u OA 2,51krat. Letalita gastrointesti-
nalnich komplikaci pfi uzivani nesteroidnich antirevmatik,
pro které pacienti musi byt hospitalizovani, je odhadovana
na 10 % pripadi (ARAMIS). Pti 1é€bé nesteroidnimi anti-
revmatiky je dulezita prevence peptickych 1ézi. Vzdy je
tteba zvazit indikacéni kritéria a ptinos 1é¢by nesteroidnim
antirevmatikem oproti riziku vzniku nezadoucich u¢inkt
pfi jeho podavani. Nelze doporucit souc¢asnou aplikaci vice
nez jednoho nesteroidniho antirevmatika. Kombinace dvou
nesteroidnich antirevmatik podavanych peroralné je spo-
jena s vyssi gastrotoxicitou. Je 1épe neaplikovat kyselinu
salicylovou a néktera nesteroidni antirevmatika s vyraz-
nym enterohepatalnim obéhem (indometacin, piroxikam).
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Mezi pacienty s vysS§im rizikem vzniku NSA gastropatie
fadime pacienty starsi 60 let, pacienty, u nichz jsou apli-
kovany vyssi davky nesteroidnich antirevmatik, pacienty
s anamnézou diivéjSich gastrointestindlnich komplikaci
(napft. pepticky vied, gastrointestinalni krvaceni) a pacienty
se soucasnou 1é¢bou kortikosteroidy nebo souc¢asnou anti-
koagulaéni 1écbou. U pacientd s vy$§im rizikem je 1épe
aplikovat preferen¢ni nesteroidni antirevmatika jako na-
ptiklad meloxikam nebo COX-2 selektivni inhibitory, na-
ptiklad celekoxib nebo etorikoxib, ptipadné doplnit 1é¢bu
nesteroidnim antirevmatikem aplikaci inhibitoru protonové
pumpy (napf. omeprazolu).

V regulaci renalniho krevniho pritoku za fyziologic-
kych podminek se piisobeni nesteroidnich antirevmatik
na snizeni syntézy prostaglandinii neprojevi. AvSak ve
stavech se sniZzenou rendlni perfuzi maji prostaglandiny
dalezitou regulacni a kompenzacni funkci. S poklesem re-
nalniho krevniho pritoku jsou produkovany v ledvinach
ve zvySeném mnozstvi vazodilatacni prostaglandiny PGE,
a PGI, a renalni perfuzi ochrariuji. DlleZitost tohoto kom-
penza¢niho mechanismu se projevuje ve chvili, kdy jsou
pacientiim s ledvinovym onemocnénim i asymptomatic-
kym podavany inhibitory syntézy prostaglandinti. Inhibici
syntézy prostaglandintl v ledvindch dochazi ke snizovani
vazodilataéni odpovédi na snizenou renalni perfuzi, a tim
k poskozeni ledviny, snizuje se ucinek diuretik, jako je fu-
rosemid a kyselina etakrynova, a je snizena schopnost vy-
louceni vody s moznym rozvojem edémd. Inhibice syntézy
prostaglandini mize snizit uvoliiovani reninu a produkci
angiotenzinu do té miry, Ze dojde k vzestupu plazmatic-
kého drasliku, v kombinaci se sniZzenou perfuzi ledvin
k nebezpecnym hodnotam. Pti nékolikadennim podavani
nesteroidnich antirevmatik mutze tak dojit u pacienti ve
vyssim veku s fyziologicky snizenou glomerularni filtraci
v kombinaci naptiklad s nefrosklerézou pti hypertenzi ¢i
diabetu k funk¢ni rendlni insuficienci. Jako nasledek né-
kolikamési¢ni 1éCby nesteroidnimi antirevmatiky mize
vznikat intersticidlni nefritida, po n€kolikaleté pravidelné
aplikaci analgeticka nefropatie.

Vedle gastrointestinalnich a rendlnich nezadoucich ucin-
ki maji nesteroidni antirevmatika nezadouci ¢inky hema-
tologické, jaterni, respiracni, kozni a nezadouci u¢inky na
CNS (viz tab. 4.2).

Pravdépodobnost vyskytu nezddoucich ucinkt NSA na-
rusta s vy$$im vékem. Soucasny vyskyt vice onemocnéni
ve vy$§im v€ku miZze naruSovat funkci organt ovliviluji-
cich jejich farmakokinetiku. Pfi uzivani vét§iho mnozstvi
1€kt narusta riziko 1ékovych interakci. Obecné se s vySSim
veékem pacienta zhorSuje jeho spoluprace s I1ékarem. Proka-
zateln€ nartista zejména riziko vzniku vyvolané gastropatie.
Zmenseni minutového srdecniho objemu vede ke snizeni
prokrveni jater a ledvin. Vylu¢ovani NSA ledvinami ve vys-
§im véku je sniZeno a je proto nutné podavat nizsi davky.
U NSA s kratkym a stfednim polocasem nejsou rozdily ve
farmakokinetice ve srovnani s mladsimi pacienty vyrazné.
Slozitéjsi situace nastava u piipravkil s dlouhym polocasem.
U star$ich pacientd by nemél byt podavan z tohoto divodu
napf. fenylbutazon nebo piroxikam. Piroxikam se zaroven
vyznacuje vy$sim rizikem gastrointestinalnich komplikaci
pii prevazné inhibici COX-1. U starSich pacientd je vyhod-

Mvrorw

na aplikace NSA s kratkym poloCasem v nejnizsi G¢inné

davce. V ptipade¢ rizika gastropatie vyvolané NSA je 1épe
zvolit selektivni inhibitor COX-2.

U pacienta ve vysSim véku je tieba vénovat zvySenou
pozornost jeho internimu stavu, posoudit uroven jeho
spoluprace a moznost 1ékovych interakci. Z laboratornich
vySetieni jsou vhodné kontroly krevniho obrazu, hladiny
kreatininu a urey a vySetfeni okultniho krvéceni.

Z hlediska ortopedické operativy je zejména zavazna
inhibice funkce krevnich desticek, kdy nesteroidni anti-
revmatika potlacuji produkcei tromboxanu A, zprostiedko-
vanou enzymem COX-1. Nesteroidni antirevmatika maji
byt proto pted operaci vysazovana, aby nedochazelo k nad-
mérnému krvaceni. Je-1i u pacienta v poopera¢nim obdobi
zapotiebi antikoagulaéni prevence ve formé warfarinizace
nebo miniheparinizace, soucasné podavani nesteroidniho
antirevmatika znamena zvysené riziko krvacivych kom-
plikaci. COX-2 specificky inhibitor parekoxib muize byt
pouzit v 1é¢be pooperaéni bolesti parenteralné, aniz zvysuje
riziko krvacivych komplikaci a zaroven se nevyznacuje
nezadoucimi Uc€inky opidtovych analgetik.

Na kloubni chrupavku maji nesteroidni antirevmatika
prevazné negativni vliv, kdy narusuji rovnovdhu mezi novo-
tvorbou a odbouravanim mezibunééné hmoty. Syntéza gly-
kosaminoglykanti mezibunééné hmoty in vitro byva napti-
klad sledovana podle zabudovani izotopu 33S. Pod vlivem
NSA ptevazuji v mezibunééné hmote chrupavky katabolic-
ké déje, zejména v mezibunééné hmoté chrupavky jiz po-
stizené artrotickym procesem. Obecné je uznavan negativni
vliv na chrupavku zejména u salicylatt a u indometacinu,
relativné méné negativné plsobi naptiklad diklofenak. Je
proto 1épe je aplikovat, je-li to mozné, na kratsi dobu, pii
artroze naptiklad pouze ke ztiSeni synovialitidy.

Z hlediska kostniho metabolismu a kostniho hojeni
je tieba uvést, Ze osteoblasty a osteoklasty jako soucast
kostni remodelace produkuji prostaglandiny, které funkci
osteoblastil a osteoklastl reguluji.

Osteoblasty z prostaglandinti nejvice produkuji pro-
staglandin E, plsobici pies 4 subtypy receptorii EP1, EP2,
EP3 a EP4, které jsou kédovany odlisnymi geny a jsou
rizné exprimovéany v riiznych tkanich. Prostaglandin E,
indukuje podstatny nartst kostni novotvorby, narust kostni
hmoty a pevnosti experimentalné pti lokalnim ¢i systémo-
vém podani. Hladina endogenniho prostaglandinu E, lokal-
né nartista po zlomeninach a inhibice tvorby prostaglandinu
E, naruSuje kostni hojeni.

Konven¢ni neselektivni nesteroidni antirevmatika maji
podle mnoha prtukazt inhibi¢ni G€inky na hojeni kosti
a dalsi faze reparace kosti po operaci.

V experimentalni studii srovnavajici uc¢inek indometa-
cinu, rofekoxibu a celekoxibu na hojeni zlomeniny femuru
na zvitecim modelu nebyl 8 tydnt po zlomeniné radio-
graficky prokazatelny svalek pfti aplikaci rofekoxibu. Pti
aplikaci celekoxibu u ¢asti jedinct nebylo radiograficky
prokazané zhojeni, u ¢asti jedinct bylo prokazatelné pie-
mosténi zlomeniny, ale s naslednym selhanim v ptivodnim
misté zlomeniny, a u ¢asti jedinci doslo ke zhojeni. Indo-
metacin zpoc¢atku rovnéz redukoval mechanickou odol-
nost v mist¢ zlomeniny, ale po 8 tydnech byly mechanické
vlastnosti srovnatelné s kontrolni skupinou.

V dalsi experimentalni studii pti srovnani nespecifické-
ho inhibitoru ketorolaku a COX-2 specifického inhibitoru
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valdekoxibu snizoval ketorolak mnozstvi prostaglandinu
E, ve svalku 2-3krat vice neZ valdekoxib. Celekoxib poda-
ny v prvnich 2 tydnech po zlomeniné vedl v experimentu
na zvifecim modelu k mechnickému oslabeni svalku a vét-
§imu vyskytu pakloubt, nez kdyz byl podany pied trau-
matem ¢i az 2 tydny po traumatu. Ze zjisténého vyplyva
vhodnost vyhnout se aplikaci NSA u pacientt se zlomeni-
nou zejména v ¢asné fazi hojeni. Studii vénovanych ucin-
kim NSA na hojeni zlomenin u pacientll je podstatné méné
nez studii experimentalnich. V jedné ze studii u pacientd,
kteti utrpéli zaroven zlomeninu acetabula a dlouhé kosti,
bylo pii aplikaci indometacinu v prevenci paraartikular-
nich osifikaci prokazano vyssi riziko nezhojeni zlomeniny
dlouhé kosti, nez u u pacienti, kteti indometacin neuzivali.
Rovnéz pii podavani nesteroidnich antirevmatik déle nez
4 tydny v klinické praxi bylo prokézano vyssi riziko nezho-
jeni zlomenin. V retrospektivni studii pacientt se zlomeni-
nou bylo sledovano riziko vzniku zlomeniny v souvislosti
s uzivanim analgetik. Maly narGst rizika vzniku zlomeniny
byl prokazan u pacientt, ktefi uzivali acetaminofen. Pti
aplikaci ibuprofenu bylo rovnéz prokazano celkové vyssi
riziko vzniku zlomeniny, naopak pfi aplikaci celekoxibu
prokazano nebylo.

Z vyse uvedeného vyplyva, ze COX-2 inhibitory maji
stejné jako konvenéni nesteroidni antirevmatika inhibi¢ni
efekt na hojeni zlomeniny na zvifecich modelech. Celkové
se proto jevi vhodné, aby pacienti se zlomeninou neuzivali
nesteroidni antirevmatika zejména v ptipadech typt zlo-
menin, které byvaji spiSe provazeny opozdénym hojenim
¢i vznikem pakloubd.

Pouziti NSA neni doporucovano po meziobratlovych
fuzich rovnéz pro jejich inhibi¢ni efekt na kostni hojeni.
Inhibice kostniho hojeni fuze byla prokdzana jak na experi-
mentalni urovni, tak pii klinickych sledovanich. Negativni
ucinky byly prokazany pii podani NSA v ¢asnych fazich
hojeni 2 tydny po operaci na zvifecim modelu. Podani NSA
4 tydny po operaci ovlivnilo hojeni méné vyznamné. Po-
dani NSA po meziobratlové fuzi je proto v pribéhu hojeni
doporuc€eno odlozit co mozna nejdéle.

Ze souboru 83 dospélych pacienti s istmickou spondylo-
listézou, ktefi podstoupili identickou dekompresi a postero-
lateralni fuzi, u pacientd, ktefi uzivali nesteroidni antirev-
matika vice nez 3 mésice po operaci, doSlo k mensimu
poctu zhojeni a v souhrnu bylo dosazeno mensiho poctu
uspesnych vysledkt. V dalsi studii aplikace ketorolaku
7 dnti po posterolateralni fiizi vedla k pétinasobnému zvy-
Seni pravdépodobnosti vzniku pseudoartrézy. V souboru
288 pacienttl, u kterych byla provedena fiize patefe, nedoslo
ke zhojeni u 4 % pacientli ve skuping, ktera nedostavala
7adna nesteroidni antirevmatika, ve srovnani se 17 % ve
skuping pacienttl, kterym byl podavan ketorolak.

Nespecifickd nesteroidni antirevmatika maji vyrazny
negativni u¢inek na hojeni fize patete. Z diivodu malého
poctu prislusnych studii ve vztahu ke COX-2 specifickym
inhibitorim neni z hlediska jejich G¢inku na hojeni fuze
patete dosazeno konsenzu. Podani NSA po meziobratlové
fazi je, jak jiz bylo uvedeno, v prubéhu hojeni doporuceno
odlozit co mozna nejdéle.

Nesteroidni antirevmatika pfi implantacich totalnich
endoprotéz maji svou ulohu v multimodalni pooperacni
analgezii a jsou pouzivana k prevenci heterotopickych osi-

fikaci. Stale Castéji jsou pouzivany implantaty press-fit,
u kterych je dosazeno biologické fixace vrastanim kosti
do porozniho povrchu. U nesteroidnich antirevmatik je
otazkou, zda ovliviiyji vristani kostni tkané a tak ovliviiuji
integraci endoprotézy a zda napomahaji v prevenci asep-
tického uvolnéni jako hlavni pfi¢iny selhavani totalnich
endoprotéz.

V experimentalni studii na zvitecich modelech bylo pro-
kazano podstatné omezeni vrustani kostni tkan¢ u kobalt-
chromovych implantatd s poréznim povrchem pii aplikaci
indometacinu, ibuprofenu a vysokych davek aspirinu ve
srovnéni s kontrolami. Opét v experimentalni studii na
zvitecich modelech pii aplikaci rofekoxibu a naproxenu
bylo pii aplikaci obou preparatl ve srovnani s kontrolami
prokazano snizeni vristani kostni tkané. Kostni novotvorba
byla tedy potlacena i COX-2 selektivnim inhibitorem.

Predpoklada se, ze exprese enzymu COX-2 pfispiva
k aktivaci makrofaglh zodpovédnych za tvorbu pseudo-
membran obklopujicich uvolnéné implantéaty a ze inhibice
aktivity COX-2 muiZe vést ke snizeni vyskytu aseptického
uvoliiovani.

U pacientt s aseptickym uvolnénim endoprotézy kycel-
niho kloubu byly analyzovany pseudomembrany z kontak-
tu mezi endoprotézou a kosti na pfitomnost syntdzy oxidu
dusného a exprese COX-2 v makrofazich. Obé¢ slozky byly
v pseudomembranach prokazany a je mozny jejich pfimy
podil na aseptickém uvolnovani.

V dalsi studii in vitro pfi vySetieni periprotetickych
membran odebranych z mist osteolyzy pfi reviznich ope-
racich byla histochemickymi analyzami prokazana hojna
pfitomnost enzymu COX-2 a minimalni mnozstvi COX-1.

Utinek nesteroidnich antirevmatik pii traumatech mék-
kych tkani je kontroverzni. Snizuji bolest a otok a zaroven
napomahaji ¢asnéjsimu pohybu a ovliviluji hojeni ligament.
V ptipadé pfimého traumatu je tkanové poskozeni spojeno
s indukei zanétlivé reakce nejcastéji iniciované tkanovou
hypoxii. V téchto piipadech dochazi k prechodnému zvy-
Seni exprese COX-2 enzymu. V experimentalni studii na
zvitecim modelu bylo prokazano oslabeni zhojenych liga-
ment pii aplikaci COX-2 inhibitoru o 32 procent pii zatézi
vedouci k selhani vazu po 14 dnech od urazu pfi srovnani
s kontrolni skupinou. V dalsi studii na zvifecim modelu byl
sledovan ti¢inek piroxikamu, naproxenu, rofekoxibu, butor-
fanolu a acetaminofenu na hojeni vnitiniho postranniho
vazu ve srovnani s kontrolni skupinou. Pouze u piroxikamu
byl zaznamendan narlst odolnosti proti zatéZi vedouci k se-
lhéni 0 27 %. U opiétu, acetaminofenu a COX-2 inhibitoru
nebylo hojeni vazii ovlivnéno.

Pii hojeni ligamentum patellae na zvifecim modelu byl
testovan vliv ibuprofenu, acetaminofenu, naproxenu, piro-
xikamu, celekoxibu a valdekoxibu. Ligamentum patellae
bylo vyrazné silngj$i pti aplikaci acetaminofenu a ibuprofe-
nu ve srovnani s aplikaci celekoxibu. U zadného nesteroid-
niho antirevmatika vSak nebylo dosazeno vyssi pevnosti
ne u kontrolni skupiny. Zadné z testovanych nesteroidnich
antirevmatik nem¢lo pozitivni vliv na hojeni vazu.

Na zvifecim modelu hojeni Slachy ke kosti byla testo-
véana aplikace celekoxibu a indometacinu u akutni sutury
defektu rotatorové manzety. Ve skupiné s aplikaci celeko-
xibu a indometacinu byla prokazana mensi odolnost pfi
zat€zi vedouci k selhani oproti kontrolni skupiné po 2, 4



82  Ortopedie

a 8 tydnech po sutufe. V kontrolni skupiné byla prokazana
rychlejsi organizace kolagenu. Mezi skupinami, u nichz
bylo aplikovano nesteroidni antirevmatikum, nebyl pro-
kazan zadny rozdil z hlediska intenzity negativniho efektu
na hojeni rotatorové manzety, coz naznacuje, ze inhibice
hojivého procesu je spojena s enzymem COX-2.

Pti distorzich zmirfiuji NSA bolestivost po prechodné
aplikaci i v nasledujicim obdobi, umoziuji ¢asnéjsi navrat
k plné z4tézi a vydrZ koncetiny pfi zatizeni. Zkracuji tak
délku 1éceni a snizuji naklady s 1écbou spojené, avsak tole-
rance vyssi zatéze pred dostatenym zhojenim tkani maze
vést 1 ke kloubni nestabilité. Tento efekt byl pozorovan
v klinické studii u hlezenniho kloubu.

Na zvifecim modelu byl testovan vliv parekoxibu ve
srovnani s fyziologickym roztokem pfi zavieném mékko-
tkanovém traumatu bérce. Pti aplikaci parekoxibu byla
obnovena mikrocirkulace v poranéném svalstvu. Naopak
v kontrolni skuping bylo prokazano perzistentni selhani mi-
krocirkulace s hypoxii 18 hodin po traumatu. Z uvedeného
Ize usuzovat, ze zmirnénim zanétlivé reakce lze v tomto
ptipad¢ ptedejit sekundarnimu tkédfiovému poskozeni.

Pfi sportovnim pietizeni, zejména excentrickymi svalo-
vymi kontrakcemi, dochazi k prokazatelnému narusovani
svalovych vlaken, které poskytuje dostate¢ny podnét k roz-
voji zanétlivé reakce s nasledné zavaznéjSimi struktural-
nimi nésledky pro svalovou tkan nez plivodni pietiZeni.
Prevence zanétu ma zabranit dal§imu poskozeni svalové
tkané. Na zakladé tohoto ptfedpokladu jsou nesteroidni
antirevmatika bézné predepisovana k odstranéni bolesti
a zlepSeni vykonu, i kdyZ pfesny ucinek NSA na svalo-
vou tkan neni beze zbytku objasnén a v ur€itém intervalu
od pocatku aplikace mtize podavani NSA vést i k oslabeni
svalové kontrakce.

Konec¢na volba 1é¢by NSA v jednotlivych ptipadech
zavisi na vice okolnostech, pfedev§im na mife a typu ob-
tizi pacienta a rizikovych faktorech 1é¢by, zavisi ale i na
preferencich pacienta a 1ékate a na cen¢ 1€¢by. Pokracujici
vyzkum a vyvoj novych NSA rozsifuje 1é¢ebné moznosti.

4.2 Injekcni lécba kortikosteroidy

Lokalni injekce kortikosteroidil jsou bézné uzivany s cilem
zmirnit zanét a bolest. Intraartikularni aplikace kortikoidt
doznala Sirokého pouziti od roku 1953, kdy byly Hollan-
derem publikovany vysledky [écby pacienti s revmatoidni
artritidou. Dnes jsou kortikosteroidy b&ézné pouzivany pii
1é¢b¢ impingement syndromu, uzinovych syndromti, bur-
zitid, tenosynovialitid, tendin6z (tendinopatii), adhezivni
kapsulitidy, ganglii, radikulopatii, plantarni fasciitidy, art-
rozy ¢i solitarni kostni cysty. Jejich G€inky v jednotlivych
indikacich nejsou ovSem beze zbytku objasnény. Vzhledem
k jejich systémovému efektu ve vice cilovych organech je
nutné myslet na jejich nezadouci vedlejsi ucinky.

4.2.1 Mechanismus u¢inku
Kortikosteroidy jsou pfirozené se vyskytujici hormony

v lidském organismu, jsou produkovany ktirou nadledvin,
maji pfimy ¢i neptimy vliv na vétsinu tkani (tab. 4.3). Pii

Tab. 4.3 Ucinky kortikosteroidi

Ucinek

Tkan, organ
nebo systém

tukova tkan lipolyticky (zvysuje hladinu mastnych

kyselin a glycerolu)

svalova tkan katabolicky (Ubytek svalové tkané)

krev Ubytek erytrocytt, neutrofild,
lymfocyt(, eozinofill

kostni ktan osteoporoticky

CNS psychicka labilita, iritabilita, psychéza

plice produkce surfaktantu fetalni plice,

bronchodilatace

kardiovaskularni
systém

zvyseni krevniho tlaku

jatra anabolicky ucinek (stimulace

glukoneogeneze a proteosyntézy)

imunitni systém

svém ucinku na cilovou buiiku se vdzou na plazmatic-
ky receptor, s kterym prestupuji do bunécného jadra, kde
ovliviiyji syntézu m-RNA, a tak nasledn¢ proteosyntézu,
zejména syntézu prozanétlivych cytokind (IL-1, IL-2,
IL-6, IL-8, IFN-0) a enzymtl (cyklooxygenazy, metalopro-
teindzy, elastazy). V ortopedii vyuzivame prakticky pou-
ze jejich efekt protizanétlivy a zatim ne zcela objasnény
efekt analgeticky. Chapeme-1i zanét jako soucast hojivého
reparativniho procesu, mohou mit kortikosteroidy teore-
ticky negativni efekt na hojeni tkani. V patogenezi zanétu
inhibuji fosfolipazu A,, kterd uvoliiuje kyselinu arachido-
novou, prekurzor pfi syntéze prostaglandint, které jsou
mediatory a aktivatory zanétlivé odpovédi. Inhibice fosfo-
lipdzy A, je pravdépodobné zplisobena syntézou inhibic-
nich proteint zabranujicich vazbé fosfolipidli s enzymem.

Lokaln¢ kortikosteroidy ucinkuji supresi zanétu u systé-
movych zanétlivych onemocnéni, jako je naptiklad revma-
toidni &i psoriatickd artritida, dna a dalsi. Uinkuji supresi
zanétlivych iritaci u artrozy, kde je ¢asto obtizné stanovit,
jaky podil na obtizich u symptomatického kloubu vedle
degenerativnich zmén piedstavuje zanétliva iritace. Casto
jedinym zplisobem, jak podil zanétu na obtizich u dege-
nerativniho onemocnéni kloubu stanovit, je jeho 1écba.
Dale teoreticky protizanétlivy ucinek plisobi pozitivné
prerusenim pokracujici zanétlivé odpovédi nizké inten-
zity provazejici cyklickou traumatizaci a reparaci tkang,
kdy zanétliva reakce nizké intenzity brani reparaci tkané
atvorbe pevné jizvy a vede k tvorbé adhezi. Tento posledni
ptinos lokalni inhibice zanétu kortikosteroidy je vSak ne-
dostatecné prokazan. Bolestivost u tendindz (tendinopatii)
neni podminéna zanétem a pravdépodobné ani disrupci
Slachovych vlaken. SpiSe je predpokladana jako zasadni
stimulace nociceptorti substancemi uvolfiovanymi z po-
Skozené §lachy. Kortikosteroidy pravdépodobné mohou
ovliviiovat uvolnéni téchto substanci nebo dlouhodobé
funkci nociceptort.

Bézné uzivané kortikosteroidy v injekéni 16Ebé jsou syn-
teticka analoga glukokortikoidu diené nadledvin hydrokor-
tizonu (kortizolu). Suspenze funguji v malych mnozstvich
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pfi rozpousténi povrchu krystalti u¢inné latky v kontaktu
se zanétlivou tkani. V kloubech prestupuji do synovialnich
bunék a nasledné€ jsou vstiebavany do ob&hu. Preparaty se
vyznacuji odlisnou délkou biologického polocasu, rozpust-
nosti, maji téz rizn¢ silny protizanétlivy u€inek. Samotna
délka biologického polocasu preparatu pii lokalnim po-
dani neni rozhodujici. Dulezita je rozpustnost vzhledem
k prestupu kortikoidu pfes synovialni buniky do systémo-
vého obéchu. V tabulce 4.4 jsou uvedeny v ortopedii Cas-
to pouzivané kortikoidy. Pfedpoklada se, ze délka ucinku
koreluje s rozpustnosti preparatu. Rozpustnéjsi preparaty
maji krat§i ¢inek nez preparaty hiife rozpustné. Triam-
cinolon hexacetonid je nejméné rozpustnym preparatem
s nejdelsim U¢inkem. Vyradbény jsou preparaty obsahujici
slozku s kratkodobym a dlouhodobym u¢inkem. Napfi-
klad CELESTONE® obsahuje betametazon fosfat Gc¢inkujici
kratce a betametazon acetat ucinkujici déle. DiPROPHOS®
obsahuje betametazon fosfat a betametazon dipropionat
s delsim uc¢inkem. Pro vybér jednotlivych preparatt ne-
jsou stanovena ptesna pravidla. Preparaty s krat$i dobou
ucinku nebo preparaty kombinované se slozkou kratko-
dobé a slozkou dlouhodobé u¢innou byvaji aplikovany pfi
akutnich zanétlivych stavech. Preparaty dlouhodob¢ u¢in-
né jsou vhodnéjsi k potlaceni chronického zanétu. Stejna
vlastnost, ktera ¢ini pomalu rozpustné preparaty vyhodné

Tab. 4.4 Kortikoidy pouzivané v injekcni terapii

pro nitrokloubni aplikaci, je znevyhodiuje pro aplikaci do
mekkych tkani extraartikularn€ vzhledem k moZznosti atro-
fie okolnich mé&kkych tkani. K aplikaci v me¢kkych tkanich
je doporucovan metylprednisolon. V praxi je vSak volba
kortikosteroidu ¢asto ovlivnéna jeho momentalni dostup-
nosti. Velikost davky kortikosteroidu je urcovana velikosti
oblasti, do které je kortikosteroid aplikovan s ohledem na
odpovidajici ekvivalentni davku. Napftiklad do kolenniho
kloubu aplikujeme 40 mg depomedrolu (DEPO-MEDROL®)
(odpovida 7,5 mg dexamedu — DEXAMED®) zatimco do
malého kloubu aplikujeme 10 mg depomedrolu (1,88 mg
dexamedu). Doporucené davky kortikoidt k intraartikular-
ni aplikaci s ptikladem extraartikularniho davkovani jsou
uvedeny v tabulce 4.5. Pti obstiiku jsou vhodné objemy,
které vedou k Castecné distenzi kloubniho pouzdra ¢i burzy.
Distenze burz a kloubnich dutin pasobi proti tvorbé adhezi.
Zvétseni celkového objemu pii aplikaci kortikoidu piizni-
v¢ ovliviiuje jeho distribuci v relativné ¢lenitém vnitinim
povrchu burz a kloubnich dutin. Lokalni anestetikum (1%
mezokain) ma pfi aplikaci doplitovat kortikoid v rozmezi
2-5 ml, k dosazeni vyssiho objemu je vhodné doplnéni
fyziologickym roztokem. Lokalni anestetikum pfidavané
ke kortikoidu v lokalni aplikaci ma vyznam diagnosticky,
kdy po nékolika minutach od aplikace tlevou od bolesti
potvrzuje zdroj bolesti. Rychly analgeticky efekt zaroven

Prioravek Pocet ekvivalentt Koncentrace Rozpustnost Primérné trvani
P ucinku 1 mg (mg/ml) (% hmotnost/objem) ulevy od bolesti

betametaﬂzon fosfat a acetat 25 6 224
(CeLESTONE")
dexamet@azon fosfat 25 4 0,01 76
(DExAMED”)
trlamcmeolon acetonid 5 104 0,004 14,2
(KENALOG®)
trlamC|noI®on hexacetonid 5 20 0,0002 212
(ARISTOSPAN")
metylprednliolon acetat 5 40 0,001 82
(Depo-MeproL”)
hydrokortlzor: 1 25 0,002 6,1
(HYDROCORTONE")

Tab. 4.5 Davkovani kortikoidii v lokalni aplikaci
Kloub Metylprednisolon acetat Dexametazon fosfat Betametazon
kycel, koleno, rameno 20-40 mg 4-6 mg 4-6 mg
loket, zapésti, hlezno 10-20 mg 2-4 mg 2-4mg
interfalangealni,
akromioklavikularni, 4-10mg 0,5-1mg 0,5-1mg
sternoklavikuldrni kl.
burza 2-3mg 2-4mg
. . 4-30 mg
slachova pochva lokalizace, viz text 0,4-1mg 2-4mg
infiltrace mékkych tkani 2-6 mg
ganglion 1-2mg




84  Ortopedie

¢ini lokalni aplikaci pro pacienta 1épe snesitelnou a zvysuje
daveéru pro dalsi 1é¢bu. V ptipadé Slach a vazi se snazime
o aplikaci nejmensiho nutného mnoZstvi kortikoidu a ob-
jemu k zamezeni vzniku bolestivé distenze mekké tkané.
Nejcastéji je vhodné aplikovat napt. 10 mg depomedrolu
v 1 ml roztoku lokalniho anestetika, v ptipadé vétsich struk-
tur 20 mg depomedrolu ve 2 ml roztoku lokalniho anes-
tetika. Systémova absorpce po lokalnim podani je vyssi,
je-li stejna davka aplikovana rozdélen€ do vice kloubti, nez
kdyz je aplikovéana v celku do kloubu jednoho, pravdépo-
dobné v dasledku vétsi absorpéni plochy. Pti aplikaci do
vice kloubti byla i u béznych davek pozorovana hormonalni
suprese hypofyzy a nadledvin, i kdyZ nebyly pozorovany
klinické projevy insuficience nadledvin. Soucasna aplikace
do dvou a vice velkych kloubii neni doporucovana, zaroven
je mezi jednotlivymi aplikacemi kortikoidli doporucovan
nékolikatydenni interval. Lokalni anestetikum dosahuje po
intraartikularni aplikaci maximalni plazmatické hladiny
za 10-25 minut. Po aplikaci lokalniho anestetika proto ma
nasledovat observace pacienta po dobu tficeti minut pro
ptipad nezaddoucich u¢inkd.

Nitrokloubni aplikace

Kloubni onemocnéni se zpravidla nejprve projevuje syno-
vidlnim zanétem, ktery je provazen otokem, bolestivosti
a omezenym rozsahem pohybu. Intraartikularni aplikace
kortikoidu potlacenim zanétu omezi otok, bolest a rozsah
pohybu zlepsuje. Uziti injekénich kortikoidd pro nitro-
kloubni aplikaci je nejcastéjsi a zarover je 1épe dolozeno
studiemi ve srovnani s aplikaci mimokloubni.

Revmatoidni artritida

Dobry ucinek lokalni aplikace kortikosteroidl pti revma-
toidni artritidé dospé€lych i mladistvych byl prokazéan roz-
sahlou klinickou zkuSenosti a kontrolovanymi studiemi.
Lokalni aplikace ma zejména vyznam jako doplnek cel-
kové bazalni 1é¢by k potlaceni zvysené zanétlivé aktivity
jednotlivych kloubi, nebo v pfipadech nutnosti zmény ba-
zalni 1éEby z diivodl kontraindikace nebo malé u¢innosti.
Inhibice zanétu byva pii lokalni aplikaci dosahovana na
relativné dlouhd obdobi, nedoporucuje se prekracovat tii
aplikace do jednoho kloubu za rok. V souvislosti s opako-
vanou intraartikularni aplikaci kortikoidl je pfedmétem
diskuzi otazka kortikoidy indukované artropatie s pouka-
zem na snizeni produkce mezibunééné hmoty chrupavky
kortikoidy. Rada sledovani vykazuje vysledky v rozmezi
od pozitivniho vlivu kortikoidii na chrupavku k vlivim
negativnim, ke kterym se pfiklani vice praci. Je obtizné
prokazat, zda artropatie je zptisobena vlivem kortikoidd,
nebo vyvojem primarniho patologického procesu. Zaroven
byly experimentalné sledovany negativni vlivy kortikoidti
na pevnost prfedniho zkifizeného vazu a strukturu meniskd,
kde byl zjistén nizsi obsah proteoglykantl.

Artroza
Utinek nitrokloubni aplikace kortikoidi podle vysledkd
jednotlivych studii trvad v rozmezi od 1 tydne do 13 tydnd.
Jedna z metaanalyz zaméfend na ucinky aplikace korti-
koidi pro artrézu kolenniho kloubu zahrnovala deset pla-
cebem kontrolovanych randomizovanych studii publikova-
nych mezi roky 1958 a 2003, ve kterych zmirnéni pfiznakda

artrozy bylo hlavnim sledovanym parametrem. Vsech Sest
studii z deseti, které se zamétily na hodnoceni zmirnéni
pfiznaki 2 tydny po aplikaci ve srovnani s placebem, za-
znamenalo vysoce signifikantni efekt (p < 0,00001). Ve
dvou studiich z deseti byl efekt kortikoidu 16-24 tydnti po
aplikaci rovnéz signifikantni (p = 0,009). V dalsi z meta-
analyz zahrnujici pét randomizovanych studii 1é¢by art-
rozy kolenniho kloubu z let 1980-1999 byly sledovany
vysledky na vizudlni analogové Skale (VAS). Z udaji jed-
noznacné vyplynulo klinicky vyznamné zmirnéni obtizi
po aplikaci kortikoidu po prvnim, tfetim a ¢tvrtém tydnu.
Po Sesti a osmi tydnech nebylo jiz zmirnéni bolestivosti
vyznamné. Ve studii 57 pacientd 1é¢enych pro gonartro-
zu pfi randomizované aplikaci metylprednisolon acetatu
a triamcinolon hexacetonidu doslo po 3 tydnech k vyznam-
nému zmirnéni bolesti méfené VAS (oproti vychozimu
stavu o 13,7 2 32,9 mm) (p < 0,01). Ve dvouleté studii pti
opakované aplikaci kortikoidd do kolennich kloubd pro
artrozu byla prokazana ucinnost a bezpecnost aplikace,
kdy 66 pacientim byl ve dvojit€ slepé studii po 3 mésicich
aplikovan nitrokloubné fyziologicky roztok nebo triamci-
nolon acetonid. Pfi sledovani primérného zuzeni kloubni
S§térbiny v obou skupinach po 1 roce a 2 letech nebyl pro-
kazan signifikantni rozdil.

I kdyz studie prokazuji, ze u vétsiny pacientil je efekt
kortikoidii jasn€ pozitivni, daje o délce tlevy od bolesti
nejsou jednotné. Na odlisSnych zavérech studii se mohou
podilet odlisné navrhy studii, injekéni techniky, 1é¢ené dia-
gnozy, metody a frekvence hodnoceni klinickych piiznakd,
rozdilné reakce jednotlivych pacientl a rtizné efekty jed-
notlivych preparati.

Jednim z faktorti, ktery miiZe ovlivnit variabilitu ti¢inku
nitrokloubnich injekef je ptesnost intraartikularni aplikace.
Ve studii bylo radiograficky potvrzeno jednozna¢né intra-
artikularni podani v 52 procentech aplikaci, ve zbylych
ptipadech byla aplikace extraartikularni, nebo nemohla
byt pfesné stanovena. Pochopitelné efekt injekce koreloval
s presnym podanim. Pfi sledovani nitrokloubnich aplikaci
do kolenniho kloubu byla ve studii prokazéana nitrokloubni
aplikace v 75 % piipadt. Pouziti lateralniho parapatelarni-
ho pristupu vedlo k piesné aplikaci v 93 % pripadu. Intra-
artikularni injekce ma byt predchazena aspiraci kloubniho
obsahu, jednak k potvrzeni intraartikularniho zavedeni
jehly a jednak k dosazeni vys$siho ucinku aplikovaného
kortikoidu.

Vysledky lokalni 1é¢by kortikosteroidy pro artrozu se
také 1isi v pripad¢ jednotlivych kloubt. Pfevazné nebyl
prokdzan dlouhodoby efekt intraartikularnich aplikaci
u nosnych kloubi, kolenou a ky¢li. Efekt lokalni aplikace
je vyznamny, jsou-li obtize u nosnych kloubi zptisobe-
ny iritaéni zanétlivou reakci. Casové omezené zmirnéni
bolesti a otoku je vyuzivano u pacientd, u nichz je napft.
odkladana implantace totalni endoprotézy.

Aplikace do malych kloubt (karpometakarpalni, meta-
tarzofalangeélni, akromioklavikularni) pfinasi ustup otoku
a bolestivosti, ¢asto dlouhodoby.

Kortikosteroidy jsou také aplikovany v bederni oblasti
pii fasetovém syndromu v 1é¢bé chronické bolesti zad pii
degenerativnich zménach intervertebralnich kloubd, i kdyz
v kontrolované studii nebyl potvrzen jednoznacny efekt
ve srovnani s aplikaci samotného fyziologického roztoku.
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Onemocnéni indukovana krystaly

(dna, chondrokalcinéza)
Akutni dnava synovialitida dobfe odpovidd na lokalni
aplikaci kortikoidu po punkci. Je v§ak nutny jednoznacny
mikroskopicky pritkaz krystalil natrium uratu ve vypotku
a vylouceni infekéni pficiny zanétu. Lokalni 1é¢ba je vyu-
zivana v pripad¢ rezistence na 1é¢bu urikosuriky, urikosta-
tiky, kolchicinem nebo nesteroidnimi antirevmatiky, rovnéz
v ptipad¢ star§ich pacientil s renalni insuficienci, u nichz je
lé¢ba kolchicinem a nesteroidnimi antirevmatiky kontrain-
dikovana. Chondrokalcinéza je rovnéz dobie ovlivnitelna
lokalni aplikaci kortikoidu po punkci a prukazu krystald.

Séronegativni spondylartropatie

Synovialitida perifernich kloubti pii séronegativnich spon-
dylartropatiich (ankylozujici spondylitida, Reitertiv syn-
drom, psoriaticka artritida) je casto dobte ovlivnitelna in-
traartikularni aplikaci kortikoidl. Kozni afekce pii psoridze
jsou kolonizovany bakteriemi. Zvysuji riziko vzniku iatro-
genni infekee, je-li kortikoid aplikovan v jejich blizkosti. Pfi
pretrvavani synovialitidy pfi enteropatickych artritidach, pfi
morbus Crohn nebo ulcerdzni kolitidé, i pres 1é¢bu zaklad-
niho onemocnéni jsou kortikoidy téz aplikovany lokalné
s dobrym ucinkem.

Onemocnéni pojivové tkané
Zangtlive artritidy mohou provazet systémova onemocnéni
pojivové tkang, jako je systémovy lupus erythematosus,
progresivni systémova sklerdza, polymyozitida a Behge-
tova choroba. Lokalni aplikace kortikosteroidl v téchto
indikacich maji rovnéz dobry efekt.

Periarthritis humeroscapularis

Syndrom zmrzlého ramene je charakterizovan bolesti
a omezenim rozsahu pohybu. Konzervativni 1é¢ba sesta-
va z rehabilitacni 1é¢by, aplikace analgetik, nesteroidnich
antirevmatik a aplikace kortikoidi intraartikularné a pfi-
padné periartikuldrné. Intraartikularni uc¢inky kortikoidi
vétSinou v rlizné mife ptizniveé ovlivni vyvoj 1écby. Peri-
artikularné mohou byt aplikovany pifipadné s ¢asovym
odstupem do oblasti subakromialni burzy a obalu Slachy
dlouhé hlavy m. biceps brachii.

Mimokloubni aplikace
Utinky lokalné aplikovanych kortikoidii v mimokloubnich
lokalizacich nejsou objasnény. Zmirfiuji pfiznaky nezanét-
livych bolestivych stavii ne zcela zndmymi mechanismy.
V piipadé mimokloubni aplikace kortikoidi je k dispozici
jen malo dat z kontrolovanych klinickych studii, ktera by
mohla vytvaret oporu pro klinicka rozhodovani.

Onemocnéni §lach
Kortikoidy jsou s dobrym efektem pouzivany pii 16€bé ten-
din6z (napf. m. supraspinatus) a tenosynovialitid.

Ze systematického piehledu databaze Cochrane vyplyva
jednoznaény efekt subakromialni aplikace kortikoidu ve
srovnani s placebem. Stejn¢ jako u nitrokloubnich injekci
umisténi jehly pti aplikaci kortikoidu mize byt rozhoduji-
cim faktorem pii mimokloubni aplikaci. Ve studii s pouzi-
tim kontrastniho materialu byla sledovana piesnost injekce
subakromialné a glenohumeralné. V prvnim ptipadé bylo

ptesnych 29 % aplikaci, ve druhém piipad¢€ 42 % aplikaci.
Lécebné vysledky po presnych aplikacich byly pak podle
ocekavani vyznamné lepsi (p < 0,005).

P11 [é¢be stenozujici tenosynovialitidy flexort pii anamné-
ze kratS$i nez 4 mésice a postizeni jednoho prstu piinasi
konzervativni 1é¢ba zahrnujici lokalni aplikaci kortikoidu,
nesteroidni antirevmatika a imobilizaci Gstup obtizi ve vice
nez 90 % piipada.

Pouziti kortikoidi v 1é€bé lupavého prstu bylo vyhodno-
ceno v randomizované studii, kdy jedind injekce lokalniho
antestetika s metylprednisolonem vedla Gspésné k vyléceni
v 60 % piipadl, zatimco aplikace samotného lokalniho
anestetika vedla k feSeni u 20 % pacientd.

Lokalni aplikace je rovnéz s dobrymi vysledky vyuziva-
na pfi m. de Quervain. V prospektivni studii byla aplikace
kortikoidd u¢inna v 90 % piipadi.

Kortikoidy jsou aplikovany do slachovych obalti. Intra-
tendindzni aplikace vyvolava riziko ruptury Slachy. Na dol-
nich koncetinach obecné vzhledem k riziku ruptury Slachy
nelze lokalni aplikaci doporucit. Mnohotné aplikace korti-
koidi pii tendindze Slachy m. supraspinatus piipadné jeji
ruptury snizuji kvalitu tkané slachy pro piipadnou operacni
rekonstrukei.

Lokalni 1é¢ba kortikoidy je nedilnou soucasti konzerva-
tivni 1écby epikondylitid a plantarni fasciitidy (viz ptislus-
né kapitoly). Ze systematického ptehledu 13 randomizo-
vanych klinickych studii vyplyvé, ze aplikace kortikoidu
v ptipad¢ lateralni epikondylitidy piinasi vyrazné lepsi
vysledky v prubéhu prvnich 6 tydnt nez aplikace samot-
ného lokalniho anestetika a lepsi vysledky nez samostatna
konzervativni 1écba. Vysledky ve smyslu zlepSeni nasledné
od 6 tydnti do 6 mésict a po 6 mésicich od aplikace korti-
koidu nebyly statisticky vyznamné.

Poranéni vazi
V literatufe jsou uvadény aplikace kortikoidd pfi vazivo-
vych poranénich v oblasti kolene, hlezna, lokte do perili-
gamentdzni tkané jako soucast 1é¢by vedle klidového rezi-
mu, kryoterapie a imobilizace. Hlavni komplikaci aplikace
kortikoidi pii vazivovych poranénich je ruptura vazu, ze-
jména pii nedodrzeni klidového rezimu, kdy pfi potlace-
ni bolestivosti lokalni aplikaci kortikoiddi dochazi k dalsi
traumatizaci vazu. Aplikace pii poranéni vazu teoreticky
vychazi z predpokladu, Ze potlaeni zanétu umozni ¢asnéjsi
pohyb a rychlejsi hojeni. Kortikoidy vSak inhibuji syntézu
kolagenu, coz pravdépodobné hojeni vazivového poranéni
zpomaluje. Prakticky nejsou kortikoidy pii poranéni vazi
lokalné aplikovany.

Burzitidy
Burzy snizuji tfeni pfi pohybu pftilehlych struktur. Pti re-
petitivnim zatizeni nebo pfimém traumatu mize dojit k je-
jich zanétu provazenému otokem a bolestivosti. V ptipadé¢
zanétu burzy pes anserinus byla ve studii porovnana lo-
kalni aplikace kortikoidu s celkovou aplikaci naproxenu.
K vyraznému zlepseni po aplikaci kortikoidu doslo v 70 %
ptipadi a k postupnému Ustupu obtizi u zbylych 30 % pa-
cientl. Pfi aplikaci naproxenu doslo k vyraznému ustupu
obtizi pouze u 58 % pacientti.

Dlouhodoby efekt po aplikaci kortikoidu byl rovnéz pro-
kazan v pripad¢ trochanterické burzitidy.
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Lokalni aplikaci kortikoidt jsou dale 1é¢eny zanéty bur-
zy subakromialni, burzy olekranonu a burzy prepatelarni.
Aplikace pfi retrokalkanedlni burzitidé je zatizena rizikem
ruptury $lachy.

Ganglia
Punkce ganglii s aplikaci kortikoidt je ve vétSin€ pripadi
nasledovana Gstupem rezistence, recidivy jsou vsak pravi-
dlem. V oblasti zapésti pii neuspéchu prvni punkce ganglia
ani opakovana punkce nevede k definitivnimu feSeni.

UZinové syndromy
Pii 1é¢bé syndromu karpalniho tunelu piinaseji kortikoidy
ustup obtizi, ktery ve vétSing pripadt neni trvaly. LepSich
vysledki je dosahovéno pii 1é¢bé leh¢ich forem trvajicich
po dobu kratsi nez 1 rok, bez deficitl citlivosti a bez po-
ruseni sily tenarového svalstva. V randomizované studii
pacientll se syndromem karpalniho tunelu byl v injekéni
aplikaci porovnan metylprednisolon acetat s lidokainem
oproti aplikaci samotného lidokainu. Mé&sic po aplikaci
77 % pacientl z prvni skupiny nepozadovalo dalsi 1écbu,
zatimco ve druhé skupin€ nepozadovalo 1écbu pouze 20 %
pacientll. Po 12 mésicich v prvni skupin€ nepozadovalo
dalsi 1é€bu 50 % pacientti, ve druhé skupin€ nepozadovalo
dalsi 1écbu pouze 7 % pacientt.

Kortikoidy rovnéZz ptinaseji tlevu pii 1é€bé syndromu
tarzalniho tunelu a syndromu Guyonova kanalu. Pii apli-
kaci je nutno postupovat opatrné a vyloucit injekci do tkané
nervu.

Tietztiv syndrom
Lokalni aplikace kortikoidu pfti Tietzoveé syndromu pii-
nasi okamzity a Casto trvaly Ucinek. V lokalizaci sterno-
kostalniho ptechodu je nutno vyloucit osteomyelitidu ¢i

neoplasticky proces.

Kostni cysta

Lécba juvenilni kostni cysty kortikoidy je aplikovana od
pocatku osmdesatych let 20. stoleti. ZvySené hladiny pro-
staglandinu E, stimuluji osteoklastickou aktivitu. Inhibice
tvorby prostaglandinu kortikoidy s naslednym potla¢enim
aktivity osteoklasti umozni ve velkém poctu piipadi za-
nik nebo alespoit zmenseni cysty. Nékdy je nutné aplikace
dvakrat az tfikrat opakovat priblizné v Sestitydennich inter-
valech. Z kortikoidnich preparatii je pouzivan metylpred-
nisolon. Pfi netspéchu aplikace kortikoidi je indikovana
1écba operacéni spocivajici v trepanaci kostni cysty a vyplni
kostnimi §tépy.

4.2.2 Komplikace lokalni lécby kortikoidy

Celkové nezadouci ucinky
Zacervenani, provazené teplem a pocenim tvari, je pravdé-
podobné nejcastéjs§im nezadoucim ucinkem. Objevuje se
u 1-5 % pacientd 24-48 hodin po aplikaci a pfetrvava
pfiblizn¢ 1-2 dny. Po lokélni aplikaci mize dojit k d¢loz-
nimu krvaceni (premenopauzalné i postmenopauzalng).
V postmenopauzalnim obdobi je nutno vyloucit jinou za-
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kortikoidt vyvolat zvySeni glykémie. Diabetici by méli byt

na tento mozny nezadouci uc¢inek upozornéni. Aplikace
kortikoidti snizuje hodnoty sedimentace a CRP. Mezi malo
¢asté nezadouci ucinky patii pankreatitida, nauzea, dysfo-
rie, zadni subkapsularni katarakta. Anafylakticka reakce
pii aplikaci lokalnich anestetik je vzacna, ale mize byt
fatalni. Anafylaktické reakce na aplikaci kortikoidu jsou
vzacné. Lokalni intraartikularni aplikace kortikoidu mize
suprimovat funkci nadledvin a snizit hladinu kortizonu pfi-
blizn€ o 20 % po dobu 24 hodin s navratem k normalnim
hodnotam po 72 hodinach od aplikace. Potlaceni funkce
nadledvin by mohlo vyvolat komplikace v ptipadé vétsi
fyzické zatéze, pripadné opera¢niho vykonu.

Lokalni nezadouci ucinky
Pravdépodobnost vzniku lokalnich nezadoucich G¢inkti lo-
kalni aplikace kortikoidil se obecné zvysuje, jsou-li apli-
kovana velka mnozstvi ve vysokych objemech pfili§ ¢asto.
Vzplanuti bolesti po injekci se podle literatury objevuje
v rozmezi 2-10 % aplikaci. VétSinou se objevuje po in-
jekcich do mékkych tkani, ztidka po aplikaci nitrokloubni.
Vzplanuti je reakci na krystaly kortikoidu, pfipadné na né-
kterou soucast suspenze a podoba se vzniku iatrogenniho
infektu, ktery musi byt vyloucen. Objevuje se n€kolik ho-
din po injekci a ustupuje do 48 hodin. Ve vétsing pripadi
postacuje analgeticka 1éc¢ba a lokalni ledovani.

Po aplikaci kortikoidu miiZze v misté aplikace vzniknout
subkutanni atrofie a patrna depigmentace. V misté aplikace
muze dojit ke krvaceni, pfipadné vzniku podlitiny. Mezi
vzacné komplikace patfi poskozeni nervu projevujici se
vyraznou bolestivosti a pfechodnou parézou pii blokadé
motorické slozky nervu. Pti operacnich vykonech mohou
byt nachdzeny bélavé hmoty ,steroidni kiidy* na povr-
chu Slach a kloubni vystelky po ptedchozich aplikacich
kortikoidti. Vznikaji po vysrdzeni kortikoidd za pfitom-
nosti konzervac¢nich pfisad nékterych lokalnich aneste-
tik (tzv. parabeni). Vyskyt parakapsularnich kalcifikaci
je spojovan s aplikaci kortikoidd do interfalangealnich
kloubi, pravdépodobné v disledku tniku kortikoidu pa-
rakapsularng. Steroidni artropatie, akcelerovana destrukce
kloubu, byva davana do souvislosti s vysokym poctem
intraartikularnich aplikaci. Destruktivni vliv na kloubni
plochy vsak neni jednozna¢né dolozen. U nosnych klou-
bl dolnich konéetin je doporuc¢eno dodrzovat mezi apli-
kacemi alespon tfimésicni odstupy, coz je dano spiSe na
zakladé konsenzu. Ruptury §lach po aplikaci kortikoidl se
mohou vyskytnout pfi intratendinézni aplikaci. Kortikoid
je nutno aplikovat pouze do okoli §lachy v nejnizsich ucin-
nych davkach. Aplikace kortikodd v 16¢bé §lach na dolnich
koncetinach vzhledem k riziku ruptur neni doporucovana.
Infekt kloubu po lokalni aplikaci patii mezi nejobavané;jsi
komplikace, i kdyz se vyskytuje ziidka. Vyskytuje se podle
ruznych sledovani v jednom piipadé na 3000 aplikaci az
v jednom piipadé na 50 000 aplikaci. Dulezité je Casné
rozpoznani komplikace a jeji 1é¢ba k zamezeni destrukce
kloubu. Rovnéz se miize rozvinout infekt mékkych tkani
po lokélni aplikaci kortikoidu. Infekt kloubu vznik4 prav-
dépodobné prevazné na zakladé hematogenniho rozsevu
bakterii, kdy lokalni potlac¢eni imunity kortikoidem rozvoj
infektu umozni, pfimé zaneseni infektu intraartikuklarné
je povazovano za méné¢ Casté. Pacient s infektem musi byt
bezodkladné hospitalizovan a 1é¢en. VEtsi riziko iatrogen-
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niho infektu je nutno ofekavat u pacientd s revmatoidni
artritidou, u starych pacientli s osteoartr6zou s vyraznou
monoartikularni bolestivosti a u pacient s doprovodnou
infekei jiné lokalizace, napt. hrudniku, mocového traktu,
koznich infektd zejména na bércich. K dalsim rizikiim
vzniku infektu patii hematologicka maligni onemocnéni,
onemocnéni pojivové tkan¢, diabetes, peroralni aplikace
kortikoidti a chemoterapie. Aplikace steroidu mize opoz-
dit rozvoj sepse o 6—12 dni.

Ptes uvedené komplikace mizeme lokélni aplikaci korti-
koidl povazovat ve srovnani napft. s chronickym podava-
nim nesteroidnich antirevmatik za bezpe¢nou pii dodrzeni
aseptickych podminek pii aplikaci minimalni nutné davky.

Kontraindikace lokalni 1é¢by kortikosteroidy
Z vyS$e uvedenych moznych komplikaci 1ze odvozovat
kontraindikace lokalni 1écby kortikoidy. Mezi absolutni
kontraindikace fadime lokalni infekt v misté aplikace, po-
dezieni na infekci kloubu, infekt jiné lokalizace (je nevhod-
né aplikovat lokaln¢ kortikoid u pacienti se zvySenymi tep-
lotami ¢i febriliemi). Dale je absolutn& kontraindikovana
aplikace v lokalizacich Cerstvého traumatu, po kloubnich
nahradéch, u nestabilnich kloubti a u nespolupracujicich
pacientd. Mezi relativni kontraindikace fadime aplikaci
u diabetickych pacientti vzhledem k vy$$imu riziku vzniku
infektu a naruseni kompenzace diabetu. U pacientd s po-
ruchou krevni srazlivosti a u pacientl s antikoagulaéni
prevenci je nutno pocitat s rizikem krvaceni. Relativné
kontraindikovana je lokalni aplikace i u imunosuprimo-
vanych pacientli a u izkostnych pacientu s rizikem vzniku
vazovagalni reakce.

Lokalni aplikace kortikoidii je i€innou soucasti 1écby
¢etnych onemocnéni pohybového aparatu. U fady vyse uve-
denych diagn6z ma lokélni 1é¢ba kortikoidy oporu dat me-
diciny zaloZené na diikkazu, u fady diagn6z v mimokloubni
aplikaci se 1éc¢ba kortikoidy opira o klinické zkusenosti.
V této oblasti je zapotiebi dalSich studii ke srovnani apli-
kace kortikoidl s jinymi 1é€ebnymi alternativami.

4.3 SYSADOA, chondroprotektiva
Jan Vaculik, Ales Podskubka

4.3.1 Symptomaticky pomalu puasobici léky
v lécbé osteoartrézy

Pii 1é¢be osteoartrozy je vedle uziti analgetik a nesteroid-
nich antirevmatik sledovana role chondroprotektivnich
latek s ohledem na jejich schopnost obnovit kloubni chru-
pavku, nebo alesponi degenerativni proces zpomalit. Mnoha
sledovani dokladaji jejich vliv na sniZeni kloubni bolesti,
zlepSeni rozsahu pohybu, poukazuji na protrahovany uci-
nek po vysazeni preparatu a absenci nezddoucich toxickych
ucinki. Glukosaminsulfat a chondroitinsulfat jsou tedy po-
dle mnohych sledovéani u¢inné pti symptomatické 1é€bé
osteoartrdzy — fadime je do skupiny 1ékd symptomaticky
pomalu pusobicich (symptomatic slow acting drugs of os-
teoarthritis — SYSADOA). Jejich ucinnost v 1é€bé€ osteoar-
trozy, ve smyslu pozitivniho vlivu na strukturu chrupavky
byla prokazana rentgenologicky pifi zpomaleni zuzovani

Stérbiny kolenniho kloubu. Je obecné pfijimana skutec-
nost, ze tyto léky maji potencialné strukturu modifikujici
ucinek, ve tkanovych kulturdch se vyznacuji schopnosti
zvysit syntézu proteoglykant v chondrocytech kloubni
chrupavky. Efekt pomalu piisobicich 1€kt nastupuje se
zpozdénim, obvykle 1 az 2 mésicl, a po vysazeni pretr-
vava po dobu nejméné 2 mésicti. Vedle glukosaminsulfatu
a chondroitinsulfatu, které jsou aplikovany peroralné, je do
skupiny 1éki SYSADOA zatazovéna téz kyselina hyalu-
ronova aplikovana intraartikularng. Osteoartroza vznika
jako nasledek nerovnovahy syntézy a degradace proteogly-
kanti. Méni se afinita matrix k molekulam vody, horsi se
biomechanické vlastnosti chrupavky, ktera je mén¢ odolna
ke kompresivnim, taznym a stfiznym sildm. Podavani glu-
kosaminsulfatu, substratu pii syntéze glykosaminoglykand,
a chondroitinsulfatu (glykosaminoglykanu, nevétveného
polysacharidového fetézce sestavajiciho stiidavé z kyse-
liny glukuronové a N-acetylgalaktozaminu, na néjz jsou
vazany sulfatové skupiny) teoreticky zmirfiuje uvedenou
nerovnovahu mezi syntézou a degradaci proteoglykanti
a obnovuje chrupavku, nebo alespont zmiriiuje dalsi po-
§kozovani chrupavky artrotickych kloubi.

Glukosaminsulfat
Glukosaminsulfat je v riiznych komerénich produktech po-
davan v denni dévce v rozmezi od 1500 mg do 2000 mg.
Nejvice klinickych sledovani bylo provedeno pii ddvce
3krat 500 mg denng. Pii vyssim davkovani (do 3krat 1 g
denn¢) byl u nekterych pacientl prokézan rychlejsi nastup
ucinku. Pacienti s peptickym viedem, pacienti uzivajici
diuretika a pacienti s nadvahou vykazovali v klinickych
sledovanich niz§i odpovéd’ na béznou davku 3krat 500 mg.
U téchto skupin pacientil je proto doporucovano davku
glukosaminsulfatu zvysit. Davka 1500 mg denné je béz-
né téz podavana jednorazoveé. Podavan je 2 az 3 mésice.
Jeho podavani miize byt opakovano 2krat rocné. Nezadouci
ucinky pfi podavani glukosaminsulfatu se nevyskytuji ¢asto
a nejsou zavazné.

Glukosaminsulfatu jsou ptipisovany protizanétlivé ucin-
ky odlisné od ucinkl nesteroidnich antirevmatik, jako je
inhibice proteolytickych a lyzozomalnich enzymd, inhibi-
ce tvorby volnych kyslikovych radikall, protektivni efekt
vzhledem k chrupavce pied negativnim ptisobenim IL-1
a TNF-a. Pfi podéni s nesteroidnimi antirevmatiky lze tudiz
ocekavat synergicky ucinek.

Souhrn databaze Cochrane z roku 2005 hodnotici apli-
kaci glukosaminu byl doplnén v roce 2008 vyhodnoce-
nim 25 studii. Slouc¢ené vysledky ze studii, ve kterych byl
podavan glukosamin pro osteoartrozu bez zaruky obsahu
ucinné latky, nebo ze studii, kde nebylo zaruceno utajeni
pfidélené medikace, neprokazaly zmirnéni bolesti nebo
zlepSeni funkce podle dotazniku WOMAC. Naopak studie
s pouzitim preparatu se zarukou obsahu ucinné latky pro-
kazaly u¢innost glukosaminu oproti placebu jak z hlediska
zmirnéni bolestivosti, tak z hlediska funkéniho zlepSeni
(Towheed). Dv¢ z randomizovanych studii uvedeného sou-
hrnu prokézaly pfi aplikaci glukosaminu zpomaleni zuZo-
vani §ife kloubni $térbiny kolenniho kloubu métené na RTG
v pribéhu 3 let v primeéru o 0,32 mm pii srovnani s aplikaci
placeba. Ve studii GUIDE byla u 1583 pacientt s artrézou
kolenniho kloubu po randomizaci porovnana aplikace pla-
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ceba, aplikace 1500 mg glukosamin hydrochloridu denné,
aplikace 1200 mg chondroitinsulfatu denné, aplikace kom-
binace glukosaminu a chondroitinsulfatu v uvedenych dav-
kach a aplikace 200 mg celekoxibu denné€ po dobu 24 tyd-
nt. Dvacetiprocentni snizeni bolesti podle skore WOMAC
bylo hodnoceno jako u¢inna lécba. Pii hodnoceni celého
souboru aplikace glukosaminu, chondroitinsulfatu a kom-
binace obou nebyla uc¢innéjsi ve srovnani s placebem. Ve
skupiné s placebem bylo dosazeno dvacetiprocentniho
snizeni bolesti u 60,1 % pacientd. U pacientt pii aplikaci
glukosaminu dosahlo sniZeni bolesti o dvacet procent pou-
ze 0 3,9 % vice pacientti nez ve skupiné s aplikaci place-
ba, u chondroitinsulfatu pouze o 5,3 % vice pacientii nez
ve skupin€ s aplikaci placeba, a u kombinace obou pouze
0 6,5 % vice pacientil nez ve skupiné s aplikaci placeba. Pfi
aplikaci celekoxibu bylo snizeni bolestivosti 0 20 % zazna-
menano o 10 % casté&ji nez pfi aplikaci placeba. Kdyz byli
k hodnoceni vybrani pouze pacienti se stiedné tézkymi az
tézkymi priznaky gonartrozy byl efekt glukosaminu zazna-
mendn o 11,4 % Castéji nez ve skupiné pacientt s aplikaci
placeba (54,3 %), efekt chondroitinsulfatu byl zaznamenan
0 7,1 % casté¢ji nez ve skupin€ pacientl s aplikaci placeba
a v piipad¢ aplikace obou byl efekt zaznamenan o 24,9 %
Zastéji neZ ve skuping s aplikaci placeba. Uginek aplikace
obou preparatti u skupiny pacientt se stfedné tézkymi az
tézkymi ptiznaky byl statisticky vyznamny (p = 0,002). Ve
studii GAIT bylo k 1écbé glukosamin hydrochloridem 3krat
denné 500 mg, chondroitinsulfatem 3krat denné 500 mg,
k 1é¢be kombinaci obou preparatd v uvedené davce, k 16cbé
celekoxibem 200 mg denné a k 1é€bé placebem randomi-
zovano 572 pacientl. Ve studii byla sledovana §ite kloubni
Stérbiny tibiofemoralné medialné pii vstupu do studie, po
12 mésicich a po 24 mésicich. Hlavnim cilem bylo sle-
dovani zmény kloubni §té€rbiny. Primérné zuzeni kloubni
Stérbiny ve skupiné s placebem za 2 roky bylo 0,16 mm,
v zadné z 1é¢enych skupin nebyl prokazan statisticky vy-
znamny rozdil v zuZeni kloubni §térbiny. Pouze u pacientii
s osteoartrozou 2. stupné podle Kellgreena a Lawrence bylo
mozno sledovat trend zlepSeni oproti pacientlim, kterym
bylo podavano placebo. U pacientil se 3. stupném artrozy
tento trend prokazan nebyl. Z hlediska metodiky studie
zahrnovala maly pocet pacientd umoznujici malou silu
statistického priukazu.

Chondroitinsulfat
Chondroitinsulfat je podavan v ddvkach 800 mg denné. Je
dobie snasen, jen ziidka vyvolava travici obtize. Nezadouci
ucinky nebyvaji vazné. Po peroralnim podani je castecné
Stépen na vysokomolekularni a nizkomolekularni soucasti,
které jsou dale dobfe vstfebavany. Soucasti podaného chon-
droitinsulfatu jsou akumulovany v kloubni chrupavce. Ve
tkanovych kulturach chondroitinsulfat zvysoval produkci
proteoglykant, inhiboval §tépeni kolagenu. Byl rovnéz po-
psan jeho protizanétlivy efekt v inhibici chemotaxe, fago-
cytdzy a uvolfiovani lyzozomalnich enzymi. Randomizo-
vané dvojité slepé studie pfi srovnani chondroitinsulfatu
s placebem u pacientl s gonartrézou prokazovaly zmirnéni
kloubni bolestivosti a zlepSeni mobility pacientt. Pti srov-
nani 0¢inkt diklofenaku s chondroitinsulfatem u pacienti
s gonartrézou byl pozorovan promptni Gstup ptiznaki u pa-
cientll, kterym byl podavan diklofenak po dobu 3 mésici,

ptiznaky se vsak objevily brzy po jeho vysazeni. U pa-
cientll, kterym byl podavan chondroitinsulfat, byl nastup
ucinku pomalejsi, avSak ptinasel vyraznéjsi tilevu po dobu
3 mésict od ukonceni aplikace.

Sledovan byl téz vliv chondroitinsulfatu na progresi
artrozy pri rentgenologickém vysetfeni. Podle studie ran-
domizujici 622 pacienti k 1é¢b¢ chondroitinsulfatem nebo
placebem bylo prokézano zpomaleni progrese artrdzy ko-
lenniho kloubu pii méfeni §ife kloubni Stérbiny, kdy ve
skuping 1é¢ené chondroitinsulfatem doslo k primérnému
z0zeni kloubni §térbiny o 0,02 mm ve srovnani se skupinou,
ve které bylo pacientim podavano placebo a ve které bylo
zjisténo v prubéhu dvouletého sledovani primérné zizeni
kloubni §térbiny o 0,33 mm (studie STOPP). Rovnéz studie
GAIT a GUIDE byly zaméfeny na sledovani zpomaleni
zuzovani kloubni §térbiny pii aplikaci chondroitinsulfatu
ve srovnani s placebem.

Kyselina hyaluronova
Kyselina hyaluronova je polysacharid fazeny mezi glyko-
saminoglykany. Molekuly kyseliny hyaluronové jsou ne-
vétvené fetézce razné délky sestavajici z disacharidovych
jednotek N-acetylglukosaminu a kyseliny glukuronové.
Vétsina fetézcel je tvofena 12 500 disacharidovymi jed-
notkami, coz pfedstavuje molekulovou hmotnost fetézcii
kolem 5 miliond daltond. V kloubu se vyskytuje v syno-
vialni tekutin€ a v chrupavce. Je produkovana synovio-
cyty a chondrocyty. Kyselina hyaluronova ma vlastnosti
elastickych pevnych téles a viskoznich tekutin zaroven. Je
viskoelasticka. Pti nahlém statickém zatizeni ptisobi fetézce
kyseliny hyaluronové v globularni konformaci na chrupav-
Cité kloubni plose jako naraznik. Pfi pohybu pod vlivem
stfiznych sil se svinuta struktura molekul rozviji do line4rni
formy a klesa viskozita kyseliny hyaluronové, kdy je tak
optimalizovan jeji lubrikacni efekt. Kdyz stfizné sily pole-
vi, nartista zpétné viskozita kyseliny a vykazuje vlastnosti
elastické. Za normalnich okolnosti jsou v kolennim kloubu
ptiblizné 2 ml synovialni tekutiny obsahujici kyselinu hya-
luronovu v koncentraci od 2,5 do 4 mg/ml. Pfi osteoartroze
klesa koncentrace kyseliny hyaluronové na polovinu az tfe-
tinu. Kyselina hyaluronova synovialni tekutiny je pfi artroze
depolymerizovana. Snizuje se jeji molekulova hmotnost,
zhorsuji se jeji viskoelastické vlastnosti, kloubni chrupavka
je tak vystavena vétsi traumatizaci te€nym napétim.

Kyselina hyaluronové zacala byt aplikovéna intraartiku-
larn€ s cilem normalizovat reologické vlastnosti synovialni
tekutiny, tzv. viskosuplementace. Intraartikularni kinetika
kyseliny hyaluronové vsak poukazala na skutecnost, ze
fyzikalni uc¢inek ndhrady depolymerizované kyseliny neni
hlavni pfi¢inou prospé$ného efektu viskosuplementace.
Podle experimentli na zvifecich modelech je polocas ky-
seliny hyaluronové v kloubu kolem 20 hodin, v pfipadé
nitrokloubni zanétlivé reakce polovicni. Proto pfiznivy
efekt intraartikularni aplikace musi byt podminén téz ji-
nymi mechanismy nez prostou ndhradou depolymerizo-
vané kyseliny. Kyselina hyaluronovd mé protizanétlivé
vlastnosti. V piipad¢ leukocytl inhibuje fagocytédzu, pro-
liferaci, migraci a adhezi. U pacienti s artritidou snizuje
po intraartikularni aplikaci hladiny zanétlivych mediatori
véetné prostaglandinti a cAMP. In vitro snizuje uvoliiovani
kyseliny arachidonové ze synovidlnich fibroblastt. Kyse-
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lina arachidonova je synovialnimi leukocyty vychytavana
a pfeménovana na zanétlivé mediatory vcetné prostaglan-
dinti a leukotrienti. Intraartikuldrné podan4 kyselina hyalu-
ronova pozitivné ovlivituje syntézu endogenni hyaluronové
kyseliny synovialnimi fibroblasty. Analgetické ucinky ky-
seliny hyaluronové mohou byt ¢asteéné vysvétleny jejim
ucinkem protizanétlivym pii schopnosti vazat mediatory
zanétu (tzv. efekt sita). Analgeticky efekt je téz ptipisovan
inhibici nociceptorll a vazb¢ substance P. Chondroprotek-
tivni efekt kyseliny hyaluronové byl prokazovan v nékte-
rych experimentalnich studiich. Obecné vSak zatim neni
povazovan za jednoznacény.

Efekt kyseliny hyaluronové ziskané z pupecniku a ko-
houtich hiebenti byl u artrozy prokazén koncem Sedesatych
let 20. stoleti pti aplikaci do tarzalnich kloubt zadvodnich
koni postizenych artrozou. Kyselina hyaluronova byla na-
sledné k aplikaci v této indikaci distribuovana komeréné.
V polovin¢ devadesatych let byla uvedena na trh k pouziti
v humanni medicing. Ziskavana je bud’ izolaci z kohoutich
hiebentd (HYALGAN®, Synvisc®) nebo z bakterialnich kultur
(OSTENIL®).

Preparaty kyseliny hyaluronové v huméanni mediciné
jsou neimunogenni, maji ptirozené reologické vlastnosti
a maji schopnost difundovat synovialni tekutinou. Mole-
kulova hmotnost kyseliny hyaluronové ovliviuje jeji vlast-
nosti pti viskosuplementaci. Za uc¢elem zvyseni molekulo-
vé hmotnosti jsou vyuZivany vazby mezi fetézci kyseliny
hyaluronové prostfednictvim terminélnich hydroxylovych
skupin. Takto vzniklé polymery se nazyvaji hylany. Zvy-
Senim molekulové hmotnosti 1ze o¢ekavat zlepSeni visko-
elastickych vlastnosti a prolongaci intraartikularniho polo-
Casu kyseliny hyaluronové. Hyaluronova kyselina o nizsi
molekulové hmotnosti (nad 500 kDa) je optimalné;jsi pro
indukci tvorby endogenni kyseliny hyaluronové.

Metaanalyza z roku 2004 zahrnujici 20 randomizova-
nych zaslepenych studii 1éCby artrdzy kolenniho kloubu ky-
selinou hyaluronovou oproti placebu prokazala, ze aplika-
ce kyseliny hyaluronové miiZze zmirnit bolestivost a mize
zlepsit funkéni vysledky s malym mnozstvim nezadoucich
ucinki, jednotlivé studie se liSily v odhadech tc¢innosti
kyseliny hyaluronové. Studie s niz§i metodologickou tirov-
ni (jednoduché zaslepeni studie, studie vazana na jedno
centrum) vykazovaly vyssi ucinky kyseliny hyaluronové.
U pacientt starSich 65 let a u pacientl s pokroc¢ilymi stadii
artrozy kolenniho kloubu (Uplny zanik kloubni $térbiny)
byl prospéch z nitrokloubni aplikace kyseliny hyaluronové
méné pravdépodobny.

V systémovém pichledu databaze Cochrane je visko-
suplementace rovnéz hodnocena jako u¢inna metoda lécby
osteoartr6zy kolene z hlediska zmirnéni bolestivosti a zlep-
Seni funkce zejména mezi 5. a 13. tydnem po aplikaci in-
jekci. Z nékterych dilcich analyz systémového pirehledu
je ucinek viskosuplementace srovnatelny s celkovou 1é¢-
bou artrozy zatizeny vétsim mnozstvim lokalnich reakei,
ale mensim mnozstvim celkovych nezadoucich ucinka.
Ve srovnani s aplikaci kortikoidl intraartikularné je efekt
viskosuplementace delsi.

Z nezadoucich ucinkt aplikace kyseliny hyaluronové
byly zaznamenany lokalni reakce vyznacujici se bolesti,
mirnym edémem a zvySenim lokalni teploty. Tyto reak-
ce pretrvavaji po dobu 1-2 dnti, vyskytuji se podle jed-

notlivych sledovani v 1 % ¢i 11 % aplikaci. Pti aplikaci
ptipravku HyLaN GF-20® byl pozorovan vyskyt lokalnich
reakci u 21 % pacientil v ptipad€ opakovani 1é¢ebné série.
U pacientll, u nichz byla aplikovéana prvni série, byl vyskyt
nezédoucich u¢inkd pouze ve 2 %. Pfi nitrokloubnim po-
davani kyseliny hyaluronové nebyly zaznamenany celkové
nezadouci ucinky.

Lécba kyselinou hyaluronovou je spojena s ¢aste¢nym
placebo efektem a je relativné ndkladna, je vSak alternati-
vou u pacienti, u kterych neni dosazeno Ustupu obtizi pii
aplikaci analgetik ¢i nesteroidnich antirevmatik celkovou
a lokalni aplikaci, u nichz neni indikovana operacni 1écba.
Vzhledem k relativni bezpec¢nosti miize byt jeji aplikace
vyhodné u pacienttl, u kterych je aplikace nesteroidnich
antirevmatik rizikova.

Preparat HYALGAN® obsahuje kyselinu hyaluronovou
o molekulové hmotnosti 500-730 kDa. Je aplikovan ve
ttech az péti davkach v tydennich intervalech. Lécbu je
mozno opakovat za 612 mésict. Preparat Synvisc® ob-
sahuje kyselinu hyaluronovou o molekulové hmotnosti
6 milionti daltonli. V tydennich intervalech je aplikovan
ve tfech davkach, mize byt téz aplikovan v trojnasobném
mnozstvi jednorazoveé (SYNvisc-ONE®).

Diacerein
Diacerein, latka s antrachinonovou strukturou, je rovnéz
fazen mezi symptomaticky dlouhodobé pisobici léky u os-
teoartrézy. Je ziskavan upravou vytazku z rebarbory. Podle
nekterych sledovani mé potencialné strukturu modifikujici
efekt. Pfi vyhodnoceni ucinnosti a bezpecnosti aplikace
byla jako optimalni stanovena davka 100 mg denné (50 mg
2krat denn¢) (Pelletier et al., 2000).

V sytémovém piehledu databaze Cochrane u pacientt
s postizenim axialniho i periferniho skeletu artr6zou byla
sledovana t¢innost diacereinu. V souhrnu sedmi studii za-
hrnujicich 2069 pacientli byl prokazan soustavny mirny
ptiznivy efekt. Pfi hodnoceni zmirnéni bolestivosti na vi-
zualni analogové Skale bylo prokdzaho zmirnéni bolesti-
vosti 0 5 bodli. Ve dvou studiich z pfehledu byla sledovéana
strukturalni progrese artrozy métenim §ite kloubni §térbiny
na rentgenovych snimcich. V ptipadé kycelniho kloubu
oproti kolennimu kloubu bylo zpomaleni progrese prokaza-
no. Nejcastéjsim nezadoucim ucinkem aplikace diacereinu
byla 1idsi stolice. Podle ptehledu se vyskytovala u 42 %
pacienti uzivajicich diacerein; 18 % pacientti 1é¢enych dia-
cereinem ukoncilo ti€ast ve studii pro nezadouci ucinky ve
srovnani s 13 % pacientti uzivajcich placebo.

Efekt 1é¢by diacereinem pretrvava alespon 2 mésice po
ukonceni 1é¢by.

4.4 Antimikrobialni léciva v ortopedii
a traumatologii

Petr Zavitkovsky

K 1é¢bé a profylaxi bakterialnich infekci pouzivame anti-
bakterialni 1é¢iva — antibiotika a antibakterialni chemote-
rapeutika. Volba antibakterialniho preparatu a zptisob jeho
podani by mély splnit tfi zakladni podminky: 1. zabezpece-

A
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ni rychlé a efektivni eradikace ptivodce infekéniho procesu,
2. minimalizaci negativnich G¢inkd 1é¢by a 3. zabranéni
vzniku rezistence mikroorganismil vystavenych preparatu.
Pokud se rozhodujeme o indikaci antibakteridlniho lé¢iva,
vzdy musime uvazit, zda je tato 1écba nezbytna. Zvazuje-
me celkovy stav pacienta, dosavadni pritbéh onemocnéni,
farmakokinetiku 1é¢iva a jeho prinik do cilové tkang, pred-
pokladané nebo prokazané etiologické agens, jeho citlivost
kurcitému lé¢ivu a v neposledni fad€ i cenu preparatu. Ne-
raciondlni podavani 1é¢iva vede Casto k rozvoji rezistence
patogenu a vyraznému ztizeni a prodrazeni 1é¢by. Idedlnim
stavem je cilené podavani antimikrobialniho 1é¢iva podle
izolace a vySetieni citlivosti ptivodce onemocnéni — disko-
va citlivost a nasledné kvantitativni stanoveni minimalni
inhibi¢ni koncentrace (MIC) jednotlivych preparati. Odbér
materidlu na bakteriologické kultivaéni vysetfeni (punktat,
stér z rany, tkan, hemokultura) ma byt odebran pted na-
sazenim antibakteridlniho 1é¢iva. Profylaktické podavani
antibiotik nelze doporucit pausalné, je indikovano u rizika
endogenni nebo exogenni kontaminace operované tkané,
a tim vazného poskozeni pacienta. Je vhodné u nekterych
vykont (TEP, velké osteosyntézy, spinalni operace, ote-
viené zlomeniny) s pfihlédnutim ke stavu pacienta. Mezi
rizikové pacienty fadime diabetiky, pacienty s jaternim one-
mocnénim, s vrozenou nebo ziskanou srde¢ni chlopenni
vadou, po implantaci umélych srdecnich chlopni, imuno-
suprimované, piipadné pacienty s anamnézou infekéniho
onemocnéni v dané lokalizaci. Zptisob bézné perioperacni
profylaxe neni zatim zcela sjednocen. Podava se paren-
teralné 30 minut pfed zahajenim operacniho vykonu (pii
uvodu do anestezie), pripadne pooperacn€ po dobu 24 nebo
48 hodin podle typu operace, rizikovych faktori pacienta,
ptipadné farmakologie preparatu. Profylakticky podavané
ATB ma byt s odstupem 3-5 let zménéno za preparat jiné
skupiny k zabranéni vzniku rezistence.

V nékterych piipadech dochazi k selhani antimikrobialni
1é¢by. Ditvodem muze byt chybna diagnoza, volba prepara-
tu bez cileného mikrobiologického vySetieni s neovéfenymi
testy citlivosti in vitro, nespravné davkovani a délka poda-
vani, neschopnost priniku zvoleného antibiotika do cilové
tkané (nevyuziti farmakokinetiky — pohyb a osud 1é¢iva
v organismu, farmakodynamiky — mechanismus piisobeni
na mikroorganismus a jejich vzajemného pomeru), ptipad-
n€ vznik, rust a Sifeni rezistence mikroorganismu nebo su-
perinfekce patogenem pfirozené rezistentnim (Cl. difficile,
mikroorganismy povazujeme meticilin-rezistentni Staphy-
lococcus aureus (MRSA), vancomycin-rezistentni entero-
koky a rezistentni Pseudomonas aeruginosa.

Zménu antimikrobialniho 1é¢iva je vzdy nutno pecliveé
uvazit a piihlédnout k dosavadnimu pribéhu onemocnéni
aucinku predchoziho 1é¢iva. Nasledujici prehled neni zcela
vycerpavajicim vyctem vSech antimikrobialnich preparati,
ale je modifikovan pro potieby ortopedu.

4.4.1 Antibiotika
Betalaktamova ATB

Tato antibiotika obsahuji ¢tyfc¢lenny B-laktamovy kruh,
ktery je po rozstépeni strukturalné podobny D-alaninu.

Vazou se na PBP (penicilin binding proteins) a inhibuji
syntézu bunécné stény. Jsou baktericidni, pomérné malo
toxicka a maji kratky postantibioticky efekt (inhibice ristu
bakterii 1 po poklesu plazmatické hladiny pod MIC).

e Penicilinova ATB:
Acidolabilni peniciliny —uc¢inné proti streptokokim, anae-
robnim bakteriim (klostridia, peptokoky, peptostreptoko-
ky), mensi ucinek na stafylokoky:
benzylpenicillin
penicilin G draselna stl — krystalicky PNC, pouze k i.v.
podani
prokain PNC G — pouze k i.m. podani
benzatin benzylpenicillin — depotni forma (PENDEPON)
V-penicillin — acidostabilni, pouze k p.o. podani
Aminopeniciliny — §irsi spektrum tc¢inku, hlavné respiracni
patogeny, dale Escherichia coli, proteus, enterokoky, nesta-
bilni viici B-laktamaze, je mozné je kombinovat s inhibitory
B-laktamazy:
amoxycilin (AMOCLEN, DUOMOX)
ampicilin
Aminopeniciliny, kombinované s inhibitory -laktamaz:
amoxycilin + kys. klavulenova (AUGMENTIN, AMOK-
SIKLAV) — Siroké spektrum (stafylokoky, streptokoky,
enterokoky, G~ bakterie, acinetobakter, ¢astecné i anae-
roby)
ampicilin + sulbaktam (UnasyN) — podobny ucinek
i spektrum
Ureidopeniciliny — ucinek hlavné na G- bakterie, vcetné
Pseudomonas aeruginosa, méné na G* mikroorganismy:
piperacilin + tazobaktam (TAZOCIN)
Karboxypeniciliny — 0¢inné proti G+ 1 G- mikroorgani-
smim, siln€ na Pseudomonas aeruginosa, Castecné€ i na
anaeroby:
tikarcilin + kyselina klavulenova (TIMENTIN)
Ureidopeniciliny a karboxypeniciliny jsou vyhrazeny
pro zavazné a zivot ohrozujici infekce, zplisobené pie-
vazné Pseudomonas aeruginosa.
Peniciliny stabilni viici p-laktamdzdam:
oxacilin — vyssi stabilita vaci B-laktaméze Staphylo-
coccus aureus, dale ¢inné na Streptococcus pneumo-
nie, S. pyogenes, nepusobi na enterokoky, G- bakterie
a anaeroby
kloxacilin, meticilin, nafcilin

e Cefalosporiny: Jde o baktericidni ATB se Sirokym spek-
trem U¢inku a vyssi stabilitou viuci f-laktamazam. Podle
ucinku na G* a G~ bakterie, Pseudomonas aeruginosa
a stability vici B-laktamazam se déli do ¢ty generaci:

Cefalosporiny 1. generace — dobte plsobi na stafylokoky

a streptokoky, slabé&ji na E. coli, protea, klebsielly:
cefalexin (CEFACLEN), cefadroxil (DURACEF), cefaklor
(CECLOR) — p.0. podani
cefalotin (CEFALOTIN), cefazolin (KEFzoL, VuLMIZO-
LIN) — parenteralni podani

Cefalosporiny Il. generace — vyssi u¢innost proti G- bak-

teriim a anaerobiim:
cefuroxim (ZINNAT)
cefoxitin (MEFOXIN) — hlavné na anaerobni infekce

Cefalosporiny IlI. generace — slabsi u¢inek na G* organismy,

zvyraznény ucinek na G- a na Pseudomonas aeruginosa:
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cefpodoxim (ORELOX), ceftibuten (CEDAX) — p.o. podani
cefoperazon (CEFOBID), cefoperazon + sulbactam (SuL-
PERAZON), cefotaxim (CLAFORAN), ceftriaxon (LENDA-
CIN, ROCEPHIN — dobry prinik hematoencefalickou ba-
riérou), ceftazidin (FORTUM)
Cefalosporiny IV. generace — siln¢ ucinné proti stafylo-
koklim a Pseudomonas aeruginosa, enterobaktery a kleb-
sielly:
cefepim (MAXIPIME)
Ostatni B-laktamova ATB (karbapenemy a monobaktamy) —
maji Siroké spektrum ucinku proti G* i G~ organismum,
Pseudomonas aeruginosa i anaerobiim, jsou vyhrazeny pro
tézké sepse a zivot ohrozujici infekce:
aztreonam (AZACTAM), imipenem (TIENAM), meropenem
(MERONEM)

Aminoglykozidova ATB
Jde o Sirokospektra, baktericidni, vysoce u¢inna ABT pfte-
dev§im na G~ bakterie a pseudomonady, o néco slabéji pii-
sobi na G* koky. Jsou ribozomalné aktivni, inhibuji proteo-
syntézu a plisobi i na klidové formy bakterii. Maji vyrazny
postantibioticky efekt. Je mozné pouze parenteralni podani,
ze zazivaciho traktu se nevstiebavaji. Jejich nefro, neuro
a ototoxicita je vice zavisla na plazmatické hlading a hlavné
délce jejiho trvani, nez na jeji aktudlni hlading, proto je 1épe
je podavat v jedné denni davce. Aminoglykozidy plisobi
synergicky v kombinaci s B-laktamovymi ATB:
gentamicin (byva také pouzivan lokalné na nosicich —
kostni cement, fibrinova péna)
netilmicin (NETROMYCIN) — méng toxicky, Sirsi spektrum
amikacin (AMIKIN) — plisobi na mikroorganismy rezis-
tentni vii¢i gentamicinu i netilmicinu isepamicin — ptiso-
bi i na rezistentni pseudomonady a enterokoky
streptomycin (antituberkulotikum), neomycin (pouze
k lokalnimu pouziti pti proplachové lavazi nebo v mas-
tech (FRAMYKOIN)

Tetracyklinova ATB
Jde o bakteriostaticka ATB, plisobi na ribozomalni urovni,
kde inhibuji proteosyntézu bakterii. Slabé ptisobi na G*
koky, salmonely, shigely, nepiisobi na protey, pseudomo-
nady a streptokoky skupiny B. Naopak dobte pisobi na
nektera mykoplazmata, chlamydie, aktinomycety, brucely,
borrelie:

doxycyklin (DEOXYMYKOIN, DOXYBENE, DOXYHEXAL),

tetracyklin hydrochlorid (TETRACHEL).

Amfenikolova ATB
Sirokospektra bakteriostatickda ATB s velmi dobrym vstie-
banim po p.o. podani, pronikaji hematoencefalickou barié-
rou. inhibuji proteosyntézu, jsou i¢inna na G* 1 G- mikroor-
ganismy, chlamydie, mykoplazmata a na nékteré anaeroby.
Velmi vzacné po dlouhodobém podavani byl popsan utlum
krvetvorby:

chloramfenikol

Makrolidova ATB
Jsou to bakteriostatickd ATB, se stfedné Sirokym spekt-
rem ucinku. Inhibuji proteosyntézu bakterii na ribozomalni
urovni. Maji dobry ucinek na G* organismy, chlamydie,
mykoplazmata, neisserie, treponemy, legionely a toxoplaz-

mu. Dobfe pronikaji do buné€k. Jejich Gcinek antagonizuji
B-laktamova ATB, nelze je proto kombinovat. Jsou pouzi-
véna jako alternativa B-laktamovych ATB pfi znamé alergii.
1. generace — erytromycin (EMU-V), spiramycin (Rova-
MYCIN)
1I. generace —roxitromycin (RuLID), klaritromycin (KLA-
CID), azitromycin (SUMAMED)

Linkozamidova ATB
Bakteriostatickd az baktericidni ATB, inhibuji proteosynté-
zu mikroorganismu. Dobfe ptisobi na G* mikroorganismy,
vcetné PNC-rezistentnich stafylokoki, a siln¢€ ptisobi na
anaeroby. Jsou relativné malo toxicka, vzacné v§ak mohou
zpusobit velmi obavanou komplikaci 1é¢by — pseudomem-
branézni kolitidu:

klindamycin (DaLACIN), linkomycin (LiNcocIN, NELO-

REN)

Polypeptidova ATB
Pomérné toxickd ATB, ovliviiuji permeabilitu bunécné
stény a cytoplazmatické membrany. PouZivana jsou spiSe
u infekei mocovych cest a GIT, plisobi na pseudomonady
a enterokoky:

colistin

Glykopeptidova ATB
Inhibuji tvorbu bunécné stény, jsou baktericidni. Dobfte
pusobi na G* mikroorganismy, vcetné rezistentnich stafy-
lokokd, enterokoky a korynebakteria. Relativné toxicka,
hlavné nefrotoxicka. Po p.o. podani se nevstiebavaji, tato
vlastnost se vyuziva pti 1é¢bé pseudomembrandzni kolitidy
(vankomycin):

vankomycin (VANCOCIN, EDICIN), teikoplanin (TARGO-

cID) — mensi nefrotoxicita

Ansamycinova ATB
Baktericidni, vysoce u¢inna, Sirokospektra ATB, ptisobi
inhibici proteosyntézy. Puisobi na G* i G- mikroorganismy,
vcetné rezistentnich stafylokokii. Soucasné jsou pouziva-
na jako antituberkulotika. Zlepsuji prinik dalSich ATB do
cilovych tkani. Pro ¢asty vznik rezistence je nelze pouzit
v monoterapii. indukuji jaterni enzymy, a tim snizuji Gci-
nek mnoha jinych 1éku (betablokatory, digoxin, warfarin,
kortikosteroidy, antiarytmika):

rifampicin (ARFICIN, BENEMICIN) — neju¢innéjsi proti-

stafylokokové ATB.

4.5 Chemoterapeutika

Nitroimidazolova chemoterapeutika
Vytvéteji volné kyslikové radikaly, které jsou toxické pro
anaeroby, z toho vyplyva jejich ucinnost na anaerobni
a smisené infekce (v kombinaci s B-laktamovymi ATB):
metronidazol (ENTIZOL), ornidazol (AVRAZOR)

Chinolonova chemoterapeutika
Inhibuji bakteridlni gyrazy — enzymy, zodpovédné za sprav-
né zietézeni DNA béhem replikace. Podle spektra ucinku,
chemické struktury a pruniku do tkani je délime do ctyt
generaci.
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Chinolonova chemoterapeutika 1. a Il. generace — dob-
fe se vstfebavaji, ale Spatné pronikaji do tkéani, vylucuji
se moci v nezmeénéné formé, proto se pouzivaji v 1écbé
uroinfekti:

kyselina oxolinova (DEsUROL), norfloxacin (NOLICIN)
Chinolonova chemoterapeutika I11. generace (fluorochino-
lony) —po p.o. podani se dobfe vstiebavaji a dobfe pronikaji
do tkani. Plsobi na streptokoky (kromé S. pneumonie),
stafylokoky, acinetobaktery, pseudomonady, E. coli, en-
terokoky, enterobaktery, salmonely, shigely, chlamydie,
mykoplazmata, ¢aste¢né i na Mycobacterium tuberculosis.
Zvysuji ucinek warfarinu:

ciprofloxacin (CrprINOL, CIPROBAY, CIPHIN, CIPLOX),

ofloxacin (OFLOXIN, TARIVID), pefloxacin (PEFLACIN,

ABACTAL)
Chinolonova chemoterapeutika IV, generace —jsou vysoce
ucinna se sirokym spektrem, ¢aste¢né pasobi i proti anae-
robuim. Jsou vyhrazena pro t€Zké sepse a Zivot ohrozujici
situace:

sparfloxacin, levofloxacin, trovafloxacin

Sulfonamidova chemoterapeutika
Jde o syntetické analogy kyseliny paraaminobenzoové, in-
hibuji syntézu kyseliny listové — pisobi jako antimetaboli-
ty. Jsou bakteriostaticka, se stiedné Sirokym spektrem, pro
zvyseni ti¢inku jsou kombinovana s dal§im chemoterapeu-
tikem — trimetoprimem. V této kombinaci plisobi dobfe na
G*1G mikroorganismy, ¢asto i na rezistentni stafylokoky:

kotrimoxazol (sulfametoxazol + trimetoprim)

Pii pouziti antibakterialnich 1é¢iv v ortopedii a traumato-
logii musime piihlizet ke schopnosti pruniku jednotlivych
preparati do kostni tkané. Nejlépe pronikaji cefalosporiny
III. generace, linkozamidy, makrolidy, tetracykliny, rifam-
picin, fluorochinolonové a imidazolova chemoterapeutika.
Horsi prunik je u oxacilinu, aminopenicilinovych ATB,
kombinovanych s inhibitorem (B-laktamaz, cefalospori-
nu I, II. a IV. generace, chloramfenikolu a glykopeptida.

Nejhorsi priinik do kosti (méné nez 10 % sérové koncen-
trace) maji pfirozené a Sirokospektré peniciliny. V 1écbe
infekci pohybového aparatu ¢asto pouzivdme kombinace
antibakterialnich 1é¢iv. Nejvyhodnéj$im druhem kombina-
ce je synergismus, kdy vysledny efekt je vétsi nez soucet
ucinkd jednotlivych preparatd a pokryva vSechny riistové
faze mikroorganismu. Dosahujeme jej kombinaci bakteri-
cidnich latek s riznym mechanismem ptisobeni. NejCasté;-
$imi kombinacemi jsou B-laktamova ATB + aminoglyko-
zid nebo fluorochinolon nebo glykopeptid, piipadné rizné
dvojkombinace aminoglykozidu, rifampicinu, fluorochino-
lonu a glykopeptidu. Jako zcela nevhodné (antagonistické)
jsou kombinace penicilinil s tetracykliny, makrolidy nebo
cefalosporiny. Pokud je potieba podat antimikrobialni 1é¢i-
vo ,,naslepo’ a nemame ani vysledek kultiva¢niho vySetieni
nejvyhodnéjsi aminopeniciliny kombinované s inhibitory
B-laktamaz (amoxycilin + kyselina klavulenova, ampicilin
+ sulbaktam), fluorochinolony (ciprofloxacin, ofloxacin),
ptipadné linkozamidy (linkomycin, klindamycin). Pfed na-
sazenim 1éCiva vSak vzdy odebirame material na kultivacni
vysetfeni. U nejcastéjsich infekci pohybového aparatu —
stafylokokovych infekci — je osvédéena kombinace oxacilin
+ gentamicin. Gentamicin pfidavame od 2. dne, kdy po
naruSeni bunééné stény p-laktamovym ATB muize amino-
glykozid 1épe proniknout do mikroorganismu. O néco lépe
nez oxacilin pronikaji do tkani aminopeniciliny, kombino-
vané s inhibitory p-laktamaz. Misto penicilinového ATB
muzeme pouzit i cefalosporin, opét nejlépe v kombinaci
s aminoglykozidem nebo chinolonem. Podobné pronika
iptsobi kombinace linkozamidového ATB s rifampicinem.
U otevienych zlomenin je nutné pokryt nejcastéjsi patoge-
ny — stafylokoky a zabranit potencidlnimu riziku anaerobni
infekce. Nej¢astéji se pouziva kombinace oxacilin (nebo
amoxyecilin + kyselina klavulenova) a penicilin. Alternativ-
ni kombinaci je aminoglykozid (gentamicin) a linkozamid
(klindamycin).
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5 Ortotika protetika

Michal Matéjicek

Obor ortotika protetika je interdisplinarni obor zabyvajici
navrhem stavby, stavbou a aplikaci protetickych pomtcek.

5.1 Historie vyvoje protetickych
pomucek pohybového aparatu

Historie vyvoje protetickych pomticek je nesmirné dlouha,
zahrnuje vice nez 4000 let. Za historicky nejstarsi prote-
tické oSetfeni je mozné povazovat primitivni oprotézovani
dlouhého bércového pahylu mumifikovaného téla Zeny,
nalez z Kazachstanu datovany 2300 let pt.n.l. Dalsi doklady
o protézovacich technikach byly nachazeny prakticky ve
vSech starovékych vyspélych kulturach. Nalezy z Cluny
a Capri z obdobi asi 400 let pt.n.l. dokladuji, Ze dfevéné
protézy dolni koncetiny byly zpeviiovany bronzem a Ze-
lezem, mély tvarované pahylové lizko a byly upevnény
bronzovym opaskem. Za prvni historicky zndmou protézu
horni koncetiny je mozné povazovat nalez z Egypta, jehoz
stafi se predpoklada zhruba 4000 let. Do stejné kultury
a stejného ¢asového obdobi je mozno zasadit i nalezy orto-
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tickych kompenza¢nich pomucek. Zajimavé sdéleni podava
ve svém dile Plinius (218 let pi.n.l.) o predloketni protéze
generala Marcuse Sergia za druhé punské valky.

Ve stiedoveéku pak dochazi k zasadnimu kvalitativni-
mu zlomu jak v amputacnich technikach, tak zejména ve
stavbe protetickych pomticek v obdobi Ambroise Parého
(1509-1590) (obr. 5.1).

Ve stavbé protéz hornich koncetin nachazime rizné me-
chanismy pohybu a fixace protetickych rukou a stavitelny
loketni kloub. Ve stavbé protéz dolnich koncetin vidime
tendence vyuZiti jak exoskeletové, tak endoskeletové stav-
by, nalézame kompaktni kolenni kloub a kvadricipitalni
tah. Zvlastni kapitolou ve stavbé protéz a ortéz bylo déle-
ni podle Ambroise Parého na pomticky pro bohaté a chu-
dé. Rozvoj protetiky se pozvolna urychluje, jak dochazi
k intenzivn&jSimu rozvoji technickych a védnich obord,
zejména fyziky.

Obor se dobfe rozvijel i v ¢eskych zemich, zaslouzil se
o to namatkou Josef Bozek na prelomu 18. a 19. stoleti
a zejména pak jeho syn Romuald Bozek, ktery se zapsal
do historie vyrobou stehenni protézy s excentrickym ko-
lennim kloubem. Z obdobi kolem roku 1868 pochazi popis

Obr. 5.1 Amputace ve stredovéku (Baumgartner, R., Botta, P. Amputation und Prothesenversorgung der oberen

Extremitdt 1997)
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Obr. 5.2 Historicky nastin vyvoje stavebnich dilii protezy
dolni koncetiny (katalog firmy Otto Bock CR, s.r.o0. 2000)

Iékaif <> zdravotni pojistovna

pacient protetické pracovisté

USPECH

Obr. 5.3 Trvalad tviiréi komunikace

prof. Hermanna z Prahy, ktery navrhl konstrukci protézy pii
exartikulaci kycelniho kloubu, stehenni protézy a excentric-
kého chodidla. V 19. stoleti se vyrobci protetickych pomi-
cek, zpravidla jemni mechanici nebo bandazisté, sdruzovali
ve spolecenstvech rukavickaid. Koncem 19. stoleti zacinaji
vznikat samostatné protetické a bandazistické firmy. V roce
1922 vznikla samostatna sekce ortopedicko-bandazisticka,
opét vsak v ramci spoleCenstva rukavickait. Zcela zasadni
zlom v rozvoji stavby protéz nastal v obdobi od r. 1919,
kdy Bock vyuZil poznatku, Ze fada funk¢nich ¢asti protéz je
analogni, jinymi slovy stavime-li protézu pro kteréhokoliv
pacienta, n¢které dily zistavaji stejné (klouby, adaptéry,
chodidlo aj.) (obr. 5.2).

Zapocetim sériové vyroby takovych dili byl dan zaklad
tzv. modularni stavbé protetickych pomicek. V novodobé
historii je s protetickou vyrobou spjata i fada jmen Ceskych
a slovenskych ortopedt a chirurgii, napt. prof. Jedlicka,
ktery se zaslouzil o funkéni spojeni protetické vyroby
a péce s 1é¢ebnou a pracovni rehabilitaci v jednom 1é¢eb-
ném zafizeni, prof. Pavlik, autor doposud nepfekonaného
ptistroje k 1é¢bé syndromu DDC, ¢i prof. Frejka, ktery

rovnéz navrhl jednoduchou a t¢innou metodu k 1écbé syn-
dromu DDC. Zapomenout nelze ani na prof. Hanauska,
jehoz biomechanicky pftistroj v 1é¢bé syndromu DDC
sice z novodobého pohledu nebyl pravé nejstastnéjsim
feSenim, ale ktery cely sviij zivot vénoval vyvoji principi
stavby protéz a ortéz.

V soucasné dob¢ se obor ortotika protetika prezentuje
jako zdravotnicky interdisciplinarni obor, uzce sdruzujici
profesné I€kate a ortopedickoprotetické techniky. Lékare,
kteti protetické pomicky indikuji a aplikuji, a protetické
techniky, kteti na podklad¢ indikac¢ni rozvahy lékate pro-
tetické pomicky stavi (obr. 5.3).

Indikace a stavba protetické pomucky vyplyva z 1zké na-
vaznosti na klinicky nélez pacienta a jeho funk¢&nich schop-
nosti a dale z materidlovych a technologickych moZznosti
protetického pracovisté. V souvislosti s indikaci protetické
pomtcky lékafem, ma zasadni vyznam validni informace
Iékaie pacientovi o tom, co proteticka pomticka pacientovi
pfinese. A naopak, co pacientovi nepfinese, resp. v ¢em ho
omezi. Pfi pfedpisu tady protetickych pomticek tam, kde
je vydej protetické pomucky vazan na souhlas revizniho
Iékate zdravotni pojistovny, ma nezanedbatelny vyznam
funkéni komunikace navrhujiciho 1ékare se zdravotni po-
jistovnou. Pti vyrobé kterékoliv protetické pomicky musi
byt zajiSténa neustald komunikace a vyména nezbytnych in-
formaci mezi lékafem a protetickym technikem a déle mezi
pacientem a realizacnim tymem, ktery protetickou pomtic-
ku zajistuje. Bez komunikace mezi jednotlivymi ¢lanky
pii vyrobé protetické pomicky nelze ocekavat subjektivné
ani objektivné dobry a funkéné vyhovujici vysledek. Sou-
Casné trvala tviir¢i komunikace mezi v§emi zi¢astnénymi,
bez zbyte¢nych a ¢asto jenom principidlnich rozepfi, vy-
tvari piiznivé prostiedi diveéry pacienta v realiza¢ni tym.
To zvysuje nejen profesni image Iékaie a protetického pra-
covisté, ale i podstatné zlepSuje ochotu pacienta k aktivni
spolupraci.

Obory ortotiky protetiky:

(proteticka protetometrie)

protetika

ortotika

epitetika

adjuvatika, zdravotni postele, invalidni voziky
kalceotika

Proteticka protetometrie je nezbytna soucast vSech
protetickych obort a zabyva se metodologii odbéru mér-
nych podkladti. Nepatii mezi vlastni vyrobni obory.

Protetika, ve vlastnim slova smyslu, je obor ortotiky
protetiky, ktery 1é¢i pacienty pomoci zevné aplikovanych
protetickych pomicek, jez kompenzuji deficit jak soma-
ticky, tak funkéni. Funkénim vystupem oboru je protéza,
resp. exoprotéza.

Ortotika je obor ortotiky protetiky, ktery 1é¢i pacien-
ty pomoci zevné aplikovanych protetickych pomticek, jez
kompenzuji ¢i ovliviiyji pouze funkéni stranku poskozeni,
aniz by ovlivitovaly morfologii dané t€lni partie. Funkénim
vystupem oboru je ortéza.

Epitetika je obor ortotiky protetiky, ktery 1é¢i pacien-
ty pomoci zevné aplikovanych protetickych pomiicek,
které kompenzuji pouze morfologickou stranku posko-
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zeni, aniz by ovliviiovaly funkci. Funkénim vystupem
oboru je epitéza.

Adjuvatika, zdravotni postele a invalidni voziky jsou
protetické pomticky, které svym tvarem, typem materialu,
ze kterého jsou vyrobeny, a svym funkénim uspotadanim
upravuji a adaptuji bezprostiedni zivotni podminky ku pro-
spéchu invalidniho pacienta, integruji invalidniho pacienta
do jeho zivotniho a pracovniho prostiedi.

Kalceotika je obor ortotiky protetiky, ktery se zabyva
navrhem a stavbou individudlni ortopedické obuvi. K vy-
rob¢ ortopedické obuvi fadime i vyrobu individualnich
ortopedickych vlozek.

5.2 Obecné zaklady indikace
v ortotice protetice

Protetické pomticky indikuje zasadné oSettujici 1ékar po-
dle potfeby pacienta na podkladé¢ klinického nalezu. Pro-
tetickou pomucku indikuje 1ékat cilené, ke konkrétnimu
funkénimu nebo somatickému poskozeni pacienta s jed-
noznaénym metodickym navrhem stavby pomucky. Ve své
indika¢ni rozvaze 1ékar pfihlizi i k pfidruzenym vedlejSim
diagnostickym naleziim a zavérim (interni, neurologické,
kozni atp.). Neopominutelné je zhodnoceni schopnosti pa-
cienta lékafem, zda bude pacient schopen pochopit praci

s uvazovanou protetickou pomickou (nasazeni pomucky,

bézna denni ¢innost s pomiickou, oSetfovani pomticky atp.).

V této souvislosti musi 1ékat primarné zvazit, zda indikovat

pomiucku vyrobenou sériovym zplsobem vyroby nebo in-

dividualné. Po urceni zptisobu vyroby l€kat zvazi charakter
vlastni stavby pomucky:

o mgkka bandaz, plastova pomicka, oblouckovy piistroj
atp.,

o material — m&kké textilni materialy s polsterem nebo bez
polsteru, uplety tazitelné v jednom nebo dvou smérech
¢i vSemi sméry, materidly gumové, pfirodni, smésné,
neoprén, polyetylen, polypropylen, pryskyfice, kompo-
zitni materialy apod.,

e typy vyztuzeni — prositim, plastova vyztuha, hlinikova
vyztuha, ocelova vyztuha, smér vyztuhy, pohyb v kloubu
mozny, bez pohybu v kloubu, limitovat pohyb v klou-
bu, klouby z plastu, klouby kovové (hlinik, dural, ocel,
titan), uzamykatelny kloub atp.,

e kam az ma pomtcka zasahovat, kterou funkci ma po-
micka ovlivnit a kterou naopak ovliviiovat nesmi.

Podle typu a ucelu jsou protetické pomucky hrazeny
¢astecné nebo plné z vetejného zdravotniho pojisténi. Po-
mucky pro sport z vefejného zdravotniho pojisténi hrazeny
nejsou. Indikujici 1€kaf vystavi pacientovi pro protetické
pracovisté ,,Poukaz na protetickou pomiicku®. Tam, kde
¢iselnik ,,Prostiedky zdravotnické techniky zdravotni pojis-
tovny* (dale PZT ZP) definuje povinnost souhlasu revizni-
ho 1ékate zdravotni pojistovny, aby byl 1écebny prostredek
uhrazen z prostiedkl veiejného zdravotniho pojisténi, je
nezbytné vyplnit jesté dalsi zadanku ,,Zadanka o schvaleni
zvysené Gthrady*. Na zékladé této ,,Zadanky* revizni 1ékaf
zdravotni pojistovny schvali ¢i neschvali thradu predmét-
né protetické pomicky.

5.3 Proteticka protetometrie

Meérné podklady patii k zdkladnim Gdajlim potiebnym pro
stavbu kterékoliv protetické pomucky. K zakladnim zpi-
sobum méfeni patfi:

prosté zméfeni,

plosné obkresy,

otisky,

plastické poloformy,

sadrovy model,

CAD-CAM technologie.

M¢émé podklady je mozné ziskat jednim nebo kombinaci
vice zplisobl. Mérné podklady ziskdvame na nahém téle,
zpravidla v poloze, ve které bude pomucka pouzivana, pti
zachovani principt ,,vertikalni stavby*. Soucasné zvazuje-
me moznosti vyuziti kontaktnich ploch, tzn. opérné body
a zaveésné plochy, k funkéni interakci mezi pacientem a pro-
tetickou pomickou (obr. 5.4).

Prosté zméteni: K prostému zméfeni uzivame zpravidla
krejcovskou platénou miru, ojedinéle je mozné vyuzit plo-
chou ocelovou mérnou pasku. Zjistujeme miry v podélné
ose métené oblasti — miry délkové kolmo na dlouhou osu,
miry obvodové po povrchu méfené oblasti a miry prime-
rové (obr. 5.5).

Plo$né obkresy jsou zhotoveny na bézny papir dostatec-
né velikosti. Télesné proporce jsou obkreslovany tuzkou.
Tuzka musi byt vedena kolmo k papiru, abychom vyloucili
anomalie kontury (obr. 5.6).

Otisk slouzi zpravidla ke zjisténi statickych tlakovych
pomérl v plosce nohy. K praci je nutné pfistrojové vy-
baveni od nejjednodussiho otiskovaciho pantografu az po
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patfi pristroje ke snimani rozlozeni realnych tlakd v plosce
nohy jak statické, tak dynamické (obr. 5.8). Snimani roz-
loZeni tlakii v plosce nohou je zprostfedkovano pochozi
deskou, ktera je osazena piezoelektrickymi krystaly. Nalez
je vyhodnocen pomoci pocitacového softwaru. V piipade
vyroby podptirné ortopedické vlozky jsou zpracovana data
odeslana na digitaln¢ fizenou kopirovaci frézu.

Plo$né poloformy umoziuji trojrozmérné znazornéni
akrélnich partii téla (ploska, ruka). Vyuziva se komerc-
né pripravenych otiskovacich materialti nebo velmi husté
sadrové kase.

Sadrovy model podava nejdokonalejsi klasicky na-
hled na velikostni i tvarové parametry sledované oblas-
ti. Sadrovy model vytvafime ve dvou krocich. Nejprve
ovazanim chirurgickym saddrovym obinadlem vytvatime
sadrovy negativ. Sadrovy negativ je mozno podle potieby
castecné tvaroveé dokorigovat. Vylitim sadrového negativu
sadrovou maltovinou ziskame sadrovy pozitiv. Povrcho-
vou upravou s dal$im ptfipadnym dokorigovanim tvaru
pak ziskame trojrozmérny podklad pro vyrobu protetické
pomucky (obr. 5.9).

CAD-CAM technologie. Princip spocivd v nasnima-
ni skenovaného télniho povrchu do pocitace. V posledni
dobé se jiz objevuji na trhu i systémy, kdy postacuje télni
povrch pouze ofotografovat z nékolika pohledd. Data jsou
zpracovana softwarem pocitace. Vznika virtualni model,
jehoz realizovana forma slouzi jako podklad pro vyrobu
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