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1 UVOD

Osteoartroza je nejrozSifenéjSim onemocnénim pohybového systému, které postihuje
jedince predevsim nad 45 let a je hlavni pfi¢inou disability u lidi star§ich 65let. V CR
se vyskyt odhaduje pfiblizn€¢ na 10 % celkové populace. Onemocnéni postihuje vSechny
tkan€, které tvoii diartrodidlni kloub, kde se zmény v chrupavce, synovidlni tkani a na kosti
vzajemn¢ ovliviiuji. Osteoartroza je charakteristicka postupnou ztratou kloubni chrupavky,
novotvorbou Kkosti v subchondralni oblasti a vytvafenim nové chrupavky a kosti (tzv.
osteofytll) na okrajich kloubti (Pavelka, Adam, & Olejarova, 2003; Trnavsky, Kolaiik, &
Vaviincova, 1997).

Pfirozeny pribéh je rozdilny jak v lokalizaci, tak u jednotlivych pacientl. U vétSiny
pacientll je prubéh nemoci pomalu progresivni, kdy onemocnéni probihd nékolik let, béhem
kterych se stfidaji obdobi zanétlivé dekompenzace a obdobi relativniho Klidu.

Intenzita obtizi m4 velmi kolisavy pribcéh a je doprovazena postupnym omezovanim
hybnosti v ky¢elnim kloubu (Pavelka, Adam, & Olejarova, 2003).

Pii vySetfeni osteoartrotického kloubu, mizeme nalézt omezeni pasivnich rozsaht
pohybii. Jedna se o tzv. kloubni vzorec.

Britsky ortoped James Cyriax se jako prvni pokusil definovat v roce 1982 kloubni vzorce
pro kycelni kloub. Dle jeho nazoru, dochézi jiz v ¢asnych stadiich OA k omezeni pasivniho
rozsahu pohybu do vnitini rotace a k ni se pfiddva mirné omezeni do flexe.

I ptestoze do dneSniho dne nikdo nepotvrdil moznost diagnostikovat OA dle kloubnich
vzorcl, 1 v dne$ni dob¢ se setkavame s vyuzitim této koncepce v diferencialni diagnostice
Casnych fazi OA i kovéfeni vysledkl terapie postizeného kloubu (Gallo a kol., 2007,
Klassbo, Harms-Ringdahl, & Larsson, 2003).

Cilem mé diplomové prace bylo ovéfeni platnosti kloubnich vzorcii u kycelnich kloubil.
Existence kloubnich vzorcti mize byt véasnym varovnym signalem o mozném vzniku nebo
jiz vzniklém osteoartritickém procesu v kloubu, tedy napomoci 1ékafi ¢i fyzioterapeutovi

jakym smérem by se méla odvijet diferencialni diagnostika ¢i ptipadné lécba.



2 OSTEOARTROZA

2.1 Obecna charakteristika osteoartrozy

Osteoartroza (OA) je heterogenni skupina kloubnich onemocnéni, u kterych je narusena
rovnovaha mezi syntetickymi a degrada¢nimi pochody jednotlivych slozek kloubni chrupavky
a subchondrélni kosti. Je povazovéana za proces, nikoli chorobu, ktery muze, ale nemusi
vyustit v bolest a ztratu kloubni funkce (Trnavsky, 2002). Obecné se jednd o degenerativni
proces hyalinni chrupavky, ktery je provazen tvorbou osteofytli, subchondralni skler6ézou
¢i tvorbou kostnich cyst. Nejde jen o postizeni samotného kloubu, ale i kloubnich vazi,
kloubniho pouzdra, synovidlni membrany a periartikularnich svalti. Jde tedy o selhani kloubu

jako celku (Juhakoski, Tenhonen, Anttonen, Kaupinen, & Arokoski, 2008).

Je paradoxem, ze OA nejcastéji postihuje dvé velké protichlidné skupiny. Na jedné strané
se jedna o lidi se sedavym zaméstnanim a velkym nedostatkem vhodného pohybu, Spatnou
kondici, ¢i nadvahou. Pro tuto skupinu lidi je i bandlni fyzicky vykon nadmérny; zatéz
se pfenasi na kloubni struktury a podmiiluje rozvoj artrézy. Na druhé stran€ stoji nemala
skupina lidi provozujici nadmérmou nebo jednostrannou pohybovou &innost ¢i praci, kterd
také nepochybné piedstavuje vysoce rizikovy faktor vzniku osteoratrézy (Hnizdil, Savlik,
Berankova, & Tykalova, 2007).

OA se tvofi na nékterych kloubech castéji (ruce, kycel, koleno a patef) nez na jinych

(loket, zapésti, kotnik) (Pavelka et al., 2003).

2.2 Epidemiologie

OA je nejcastéjSim kloubnim onemocnénim. Postihuje obé pohlavi a vSechny etnické

skupiny po celém svété (Pavelka et al., 2003).

Garstang & Stitik (2006) uvadi, ze 58 % populace star§i 70let a vice popisuji
osteoartrotické sypmtomy. Az 80 % pacientii s OA vykazuje urcity stupeit omezeni pohybu
a 25 % téchto pacientli neni schopno vykonavat hlavni kazdodenni aktivity (Pavelka, 2002).
V Ceské republice postihuje toto onemocnéni pies 10 % populace. Je diilezité podotknout,
ze v dnesni dobé se vyznamné podili na vysi nakladl na zdravotni péci a ze (po onemocnéni
srdce) je druhym nejcastéjsim divodem pracovni neschopnosti (Gallo a kol., 2007; Sosna et

al., 2001).



Jen v USA se v roce 2006 odhadoval pocet pacientl postizenych OA na 40 miliona (15 %
populace), odhady pro rok 2020 se pohybuji kolem 60 miliont lidi (18,2 % populace)
(Garstang & Stitik, 2006).

wewvr

rentgenologické OA nizsi nez 1 %, zatimco u populace nad 75 let stoupa az na vice nez 30 %

(Pavelka et al., 2003).

2.3 Etiopatogeneze

2.3.1 Struktura synovialniho kloubu

Synovialni kloub se sklada z kloubni chrupavky, subchondralni kosti, kloubniho pouzdra

se synovialni vystelkou, kloubnich vazi, §lach, slachovych pochev a burz (Trnavsky, 2002).

Hyalinni chrupavka je avaskularni elasticka tkan, ktera je tvofena z bunék (chondrocyti)
a extracelularni matrix, kterd je jimi vytvafena (Sosna et al., 2001). Matrix se sklada prevazné
zvody (65 - 80 %), kolagennich fibril a proteoglykani, které jsou spojeny kyslinou
hyaluronovou (Garstang & Stitik, 2006). Klicovou soucésti fibrilarni ¢asti jsou kolageny.
Celkem bylo popsano 14 geneticky rozdilnych kolagenti, z nichz kolageny II. typu tvofi asi
90 % chrupavkového kolagenu a vyznacuji se extrémni stabilitou (Trnavsky, 2002).

Hojna pfitomnost proteoglykanii dovoluje chrupavce absorbovat a neutralizovat znacnou
mechanickou zatéz, resp. dle potieby vazat nebo uvolfiovat kapalinu nezbytnou k lubrikaci
kloubu.

Chondrocyty zaujimaji necelé 1 % suché vahy chrupavky, ptesto predstavuji jeji kliCovou
slozku. Maji schopnost reagovat na mechanickou zatéz, elektrické i1 fyzikalné-chemické
podnéty. Jejich nejvétsi koncentrace je v povrchové vrstvé chrupavky a smérem do hloubky
klesa. Svoji aktivitou zajistuji jeji homeostazu (strukturdlni a funkéni integritu). Pocet

chondrocytl s vékem a vlivem nemoci klesa.

Dalsi dilezitou soucasti chrupavky je voda, kterd predstavuje asi 70 % celkové vahy.
Podili se na pfenosu zatéze, signalt, latkové vymeéné a lubrikaci. Nejv¢Etsi obsah je na povrchu

(ast 85 %), smérem do hloubky klesa (az na 70 %) (Gallo a kol., 2007).
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2.3.2 Viskoelasticita kloubni chrupavky

Na chrupavku jsou kladeny 2 zakladni pozadavky:

cvwr

2. umoznit pruzny ptenos zatéze na pohybovy aparat (Trnavsky, 2002)

Velmi dulezitou kapalinou, vytvarenou buiitkami povrchové vrstvy kloubni vystelky, je
synovialis. Jednd se o kapalinu, kterd obsahuje latky, které usnadiiuji klouzani kloubnich
ploch. Diky ni je jen velmi nizky odpor pii vzdjemném pohybu kloubnich ploch (Gallo a kol.,
2007). Jako tenky film pokryva povrch chrupavky a kloubni synovialni membranu. Vytvari
prostfedi, ve kterém se odehrava transport zdkladnich nutri¢nich slozek do chrupavky. Jeji
mnozstvi se zvysuje pii kloubnim zanétu (Trnavsky, 2002).

Je-li zdrava chrupavka zatizena v ose koncetiny, dojde ke zméné objemu chrupavky
spojené s vytlatenim kapaliny z tkdn¢€. Po odlehéeni dochazi diky permeabilité extracelularni
matrix K pifesunu kloubni kapaliny a chrupavka se vrati do puvodniho objemu. Avsak
S opotfebovanim chrupavky se uéinnost snizuje, az mizi. Z tohoto mechanismu lze odvodit,
pro¢ je ,,otok“ chrupavky povazovan za jednu z prvnich znamek jeji degenerace (Gallo a kol.,
2007).

Avsak tento samotny mechanismus by nedokdzal zabranit poranéni piti velké zatézi, proto
ma zésadni vyznam zatéZz absorbujici funkce okolnich svall, §lach a vazi. Z tohoto diivodu
jsou potiebné dobie fungujici proprioceptivni mechanismy a intaktni senzoricko-motorické
reflexy, které svoji kokontrakci zapoji jednotlivé svalové skupiny a rozloZi tak potencialné

destruktivni sily gravitace a pohybu (Trnavsky, 2002).

2.4 Klasifikace

Existuje n€kolik divodi, pro¢ kazdé onemocnéni klasifikovat. Jednim z nich je fakt,
ze klasifikace slouzi jako voditko pro lékate pfi vybéru optimalni terapie. Dale ma smysl
pfi komunikaci s pacientem, ktery chce znat alespon pfiblizné zavaznost svého stavu nebo
pii1 komunikaci 1ékait vzajemné mezi sebou (Gallo a kol., 2007).

Nejzakladnéjsi déleni OA je dle vyvolavajici pficiny:

. primarni (idiopatickd) - pfi¢ina je nezndma

. sekundarni - pfi¢ina znama
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Primarni OA mulze byt zplUsobena metabolickou poruchou syntetické aktivity
chondrocyti. Tim se snizuje mnozstvi vytvafené matrix a ndsleduje rozpad chondrocytu.
Po rozpadu chondrocytu dochazi k uvolnéni bunéénych enzymu, které vedou k destrukci
struktury matrix a ke kolapsu chrupavky. Snizuje se vyska chrupavky, mékne, vytvaieji
se v ni trhliny, objevuje se odumield organickd hmota chrupavky, ktera vede k sekundarni
synovialitidé. Nastava hyperprodukce synovialni tekutiny, pii které se zhorsuji jeji vlastnosti
a dochazi ke zhorSeni vyZzivy chrupavky a kloubni lubrikace, coz cely proces dale urychluje.
Pfi snaze organismu brénit se tomuto procesu, dochazi k subchondralni skleroze. V této fazi
jsou casté i zlomeniny trabekul provazené nekrozou a resorpci, jejichz vysledkem jsou kostni
pseudocysty (Sosna et al., 2001). Primarni OA se ziidkakdy objevuje u lidi mladsich 40let,
idiopatickou a sekundarni OA neni vzdy zcela jasna (Gallo a kol., 2007). Sekundarni OA je
mozné délit podle podobného patofyziologického mechanismu na dvé skupiny:

a) vSeobecna (systémova) predispozice

b) lokélni (biomechanické) faktory (Pavelka et al., 2003)

ad a) Mezi vS§eobecné predispozice se fadi:

e Dédi¢nost - pfedevsim u Zen a u polyartikularni formy,

e VEk - prevalence vyrazné stoupa po 50. roce zivota,

e Obezita - souvislost pfedevsim s bilateralni gonartrozou, u koxartrézy je méné
vyznamna,

e Hypermobilita mira asociace a pfesny mechanismus G¢inku neni dosud znam,

e Predchazejici artritida - nemoci, u nichz zanétlivy proces pifimo poskozuje
chrupavku, kloubni vystelku, vazy i svaly kolem kloubu (revmatoidni artritida,
Bechtérevova nemoc, infekcni artritidy),

e Neuromuskularni deficit - existuje pfima souvislost s deficitem propriocepce,
svalové sily nebo neurotrofického vlivu,

e Dalsi onemocnéni a stavy - koxitidy, hemofilie, diabetes mellitus,
hypotyredza a hypertyredza,

e Etnikum - s nejvyssi Cetnosti OA se setkavame u bélochti. Hoaglund, Lynne,
& Steinbach (2001) uvadi, ze vyskyt stiedné tézké az té¢zké OA byl u bélocht 3 - 4krat
vy$§i nez u Gernochii. Garstang & Stitik (2006) uvadi, ze OA ky¢li se v Ciné objevuje

jen vzacné. Napft. prevalence OA rukou je v Cin€ o 50 % niz$i nez v USA.
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ad b) Mezi lokalni faktory se fadi:

e Trauma - v dusledku pourazové deformity kloubu muze dojit k poSkozeni
kloubniho povrchu, destabilizaci kloubu ¢i zméné kloubni osy. Napft. fraktura femuru
muze vést ke vzniku koxartrozy,

e Tvar kloubu - nejvyznamngj$i vztah mezi mistem a tvarem kloubu pro rozvoj
OA ma koleno a kycel. K pfed¢asnému rozvoji OA vedou détska onemocnéni, napf.
vyvojova dysplazie kycle, Perthesova nemoc, kongenitalni subluxace kycle, Blountova
nemoc, genu varum, coxa vara, genu valgum apod.,

e Sport - OA se cCasto objevuje u kontaktnich sporti jako je hokej, fotbal
a ragby. Pii téchto sportech dochazi k mikrotraumatim, 1ézim mékkych tkani
a nedostate¢nému vyléceni téchto drobnych urazd. Hnizdil et al. (2007) uvadi,
ze dal$imi dnes populdrnimi sporty, které se mohou podilet na vzniku OA, jsou
squash, jogging ¢i aerobic. ZvySeny vyskyt OA je prokazatelny i u byvalych
vrcholovych sportovet (fotbalisté, volejbalisté, tenisté) (Olejarova, n.d.; Pavelka et al.,
2003). Nekteré studie prokazaly mnohem vyssi riziko vyskytu OA ky€le u hracia
hazené (L’Hermette, Polle, Tourny-Chollet, & Dujardin, 2006),

e Povolani - studie ve Svédsku a USA prokazaly, ze je Cast&jsi vyskyt
gonartrézy u manualnich pracovnikl (hornikt, délnik) nez u ufednikt. V Anglii byl
2-8krat vysSi vyskyt koxartrozy u zemédélskych délnikdi nez u ufednikl. Zvlasté
patrné to bylo u lidi, ktefi pracuji v neptirozenych polohach (klek, podiep) a kteti nosi
tézka bifemena (Dungl a kol., 2005; Gallo a kol., 2007; Karachalios, Karantanas,
& Malizos, 2007; Pavelka et al., 2003).

2.5 Klinicky obraz, diagnostika

OA je heterogenni skupina onemocnéni, kterd mé velmi rozdilnou klinickou manifestaci.
Je bézné, Ze existuje nesoulad mezi mirou obtiZzi pacienta a rentgenologickym nalezem.

Od toho se odviji 1 otazka, jaka jsou nejvhodnéjsi diagnosticka kritéria (Pavelka et al., 2003).

Zakladnim vySetienim pro diagnostiku OA je:

o charakter subjektivnich kloubnich potizi
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o klinicky a rentgenologicky nélez (Trnavsky et al., 1997).

2.5.1 Subjektivni kloubni ptiznaky

Pacienti postizeni OA mohou pocitovat vSechny, zadnou nebo pouze nckteré z téchto
piiznakii:

namahova bolest, kterd se zmirfiuje nebo mizi v klidu. Tato bolest byva
zejména v pocatecnich stadiich nemoci. Typickd pro OA je tzv. startovaci
bolest, kdy je prvnich par krokd nejbolestivéjsich. V pribéhu nemoci
se mohou objevit i klidové bolesti, které jsou vétSinou odrazem ptitomné
synovitidy. Klidova a ptfedev§im nocni bolest miize byt nasledkem kostni
hyperémie. Zdrojem bolesti neni chrupavka, ale napt. zanétliva synovialitida,
lokalni mechanické faktory jako elevace periostu, napnuti ipont Slach a vazd,
sval pfi jeho spazmu nebo kostni tkan pti zvySeném intraosealnim tlaku,

e Ztuhlost kloubu - je popisovana u vétsiny pacienti. Objevuje
se predev§im po ranu a na rozdil od revmatoidni artritidy byva kratsi, nejdéle
do 30 minut. Nékdy se vyskytuje i v prubéhu dne po urcité dob¢ inaktivity,

e Omezeni rozsahu pohybu v kloubu - pacienti popisuji subjektivni
pocit omezeni a bolestivost rozsahu pohybu,

e Pocit nejistoty a nestability v postizeném kloubu - pii pokracujici
destrukci kloubu jako celku, mize dojit k nestabilité kloubu,

e Ztrata funkce a handicap - podili se na nich nejen zmenSeni

kloubniho rozsahu, ale 1 bolest, svalova slabost a instabilita

(Pavelka et al., 2003; Trnavsky et al., 1997).
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2.5.2 Objektivni klinické vySetteni

e Drasoty - nejcastéj$i ndlez u OA. Jde o palpacni fenomén,

avsak U pokrocilé OA mohou byt i slySitelné,

e Zhrubéni kloubii - palpacné Ize citit nejcastéji na kolennich kloubech
a drobnych kloubech rukou,

e Omezeni pasivni hybnosti v kloubu - omezeni pohybl je
u jednotlivych kloubt specifické, jedna se o tzv. kloubni vzorce (viz kapitola
4 Kloubni vzorce),

e Deformity - mohou vznikat deformity kloubt, které mohou narusit osu
koncetiny,

¢ Svalové atrofie v okoli postizeného kloubu,

¢ V nékterych pripadech znamky synovitidy (otepleni kloubu, vyrazna
palpacni citlivost kloubniho pouzdra, pfitomnost tekutiny v kloubni dutin¢),

o Otoky mékkych ¢asti (Pavelka et al., 2003).

2.6 Rentgenovy obraz

| vdneSni dobé patii prosty rentgenovy snimek mezi zakladni vySetieni u OA. Je

pfinosem jak pro diagnostiku OA, tak pro sledovani pribéhu onemocnéni.

Na rentgenovém snimku dochézi k postupnému zuZovani kloubni chrupavky, pozdéji

se tvofi okrajové osteofyty, subchondralni skler6za, u nékterych kloubil (kolenni, kycelni)

se tvofi pseudocysty a v pozd¢jsich stadiich mize dojit ke vzniku nekrozy.

I pfes mnohé vyhrady se do dneSniho dne pouziva nejcastéji pfi hodnoceni stddia OA
déleni dle Kellgrena-Lawrence z roku 1957 (Tabulka 1) (Sosna et al., 2001).
Tabulka 1. Hodnoceni stadia OA dle Kellgrena-Lawrence

Stadium

Klinicky nélez

mozné zuzeni kloubni Stérbiny a pocatek tvorby drobnych

marginalnich osteofytli, zacinajici subchondralni sklerotizace

zietelné zuzeni kloubni S$térbiny, jasnd tvorba osteofyt, lehka

subchondralni skler6za, objevuji se nepravidelnosti kloubniho povrchu
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I vyrazné ~ zuzeni  kloubni  Stérbiny, mnohocetné  osteofyty,

subchondralni sklerdza, tvorba cyst, po€inajici deformity

vyrazna progrese vsech zmén III. stupné: vymizeni kloubni §térbiny,
v velké osteofyty se sklerozou a pseudocystami subchondralni kosti,
pokrocilé deformity, v kone¢ném procesu dochdzi k nekréze

ptislusnych casti

(http://www.mudr.org/web/radiodiagnostika)

2.7 Terapie

Zakladni podminkou 1é¢by OA je spravnad a véasna diagnéza, vylouceni eventualnich
pti¢in sekunddrni OA a v ptipad¢ jejich pfitomnosti jejich odstranéni, pokud je to mozné.
Obecné je 1écba zaméfena na omezeni progrese zmeén jiz vzniklych a omezeni symptomi,

zejména bolesti (Sosna et al., 2001).

Lécebny program u OA je individudlni a z&visi na lokalizaci chorobnych zmén, jejich
progresi, aktualni intenzité ptiznakt a véku pacienta. Jde o komplexni program, do kterého je
zafazena farmakologickd, nefarmakologickd a v pokrocilejSich stadiich i chirurgickd 1écba.
Zpocatku se doporucuje zahdjit lécbu nefarmakologickymi postupy a az pii jejich
nedostatecné ucinnosti pouZzit postupy farmakologicke.

Je nutné informovat pacienta o moznostech konzervativni terapie a o progndze
onemocnéni. Terapie by méla byt vzdy komplexni, individualné cilend, dlouhodobé a aktivni
ze strany pacienta. Vzajemna spoluprace Iékafe a pacienta je jednim z pifedpokladi Gspésné
1é¢by (Kiiz, 2001; Pavelka et al., 2003; Trnavsky et al., 1997).

U nékterych pacientli, piedevSim u pacientll s chronickymi progresivnimi potizemi, je
vhodnou soucasti psychoterapie. Je znamé, Ze s potizemi se lépe vyrovnava clovek
optimisticky, pozitivné myslici, ktery ma dostatek pozitivnich Zivotnich stimulti. Opakem jsou
lidé dlouhodobé nezaméstnani, bez zajmu a ti, u nichz byl jiz potencial psychické odolnosti

vuci zivotnim situacim vycerpan (Kiiz, 2001).

2.7.1 Nefarmakologicka 1écba

Zakladem nefarmakologické 1écby by mélo byt pouceni pacienta. Vychazi se z toho,

ze informovany pacient zvlada nemoc lépe, nezli pacient bez zékladnich
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informaci. Pacientim je doporuCovano snizeni vahy a Setfeni kloubu. Odhaduje se,
ze pfi zvySeni véhy o pul kilogramu nartistd sila pasobici na koleno pii stoji na jedné

koncetin€ 0 0,9 az 1,36 kg (Gallo a kol., 2007).

Studie prokazaly, ze pravidelné cvic¢eni snizuje vznik OA. Pravidelné cvi¢eni v kombinaci
se snizenim hmotnosti se povazuje za velmi uc¢inné, jedno z nejlevnéjSich a nejdostupnéjsich
opatfeni vibec. Velmi vhodné je posilovani klicovych svalovych skupin v okoli kloubu.
Pravidelna dlouhodobd pohybové 1écba mize vyznamné zlepSit projevy OA, piedev§im
bolest, ztuhlost, funkci postizeného kloubu, a dokonce i pfidruzené depresivni symptomy
(Olejarova, n.d.).

Pacienti by se méli vyvarovat tézké fyzické praci, dlouhodobému stani, noSeni tézkych
bfemen, kleceni, polohy v podiepu. Postizeny kloub je tfeba zatézovat, ale nepietézovat.
Ditlezity je 1 vybér vhodné ortopedické obuvi. Pro Setfeni kloubti u nemocnych s velkymi
bolestmi je vhodné zvolit kompenzacni pomiicku (hill, francouzské berle) (Trnavsky et al.,
1997). Dale muze 1¢kar individualng dle pacienta doporucit zadost o socidlni davky, ¢i pobyt
V laznich nebo rehabilitacnich ustavech. V pokrocilych stadiich je vhodné pacientovi

doporucit moznost Gpravy bytu ¢i pracovnich podminek (Miiller, 1995).

2.7.2 Farmakologicka 1écba

Farmakoterapie je zaméfena zejména na potlaceni bolesti a piipadného druhotného
zan&tu. V dnes$ni dobé€ je brana jako dopliujici 1écba k 1é€bé nefarmakologické. A pfisuzuje
se ji tedy jen pomocny vyznam (Trnavsky et al., 1997). Optimalizace lécebnych procedur

se opiraji o velké mnozstvi klinickych dat z riiznych zdrojt.

1) Lokalné pouzivané piipravky

Lze zvolit i lokalni formu aplikace nesteroidnich antirevmatik (NSA). K této forme
aplikace jsou vhodné ibuprofen, amonna sul diklofenaku, ketoprofen a indomethacin (Gallo
a kol., 2007).

2) Celkové€ uzivané léky

- analgetika a NSA - jejich vyhodou je nizka cena a nizky vyskyt gastrointestinalnich
a kardiovaskularnich nezadoucich uc¢inki. Nevyhodou je chybéni protizanétlivého efektu,

a relativné slaby a kratkodoby efekt, ktery vyzaduje davkovani i nékolikrat denné (Gallo

a kol., 2007).
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V soucasné dob¢ se pouziva predevSim paracetamol a kyselina acetylsalicylova. Malé
davky kyseliny acetylsalicylové se pouzivaji predevSim pii kratSim obdobi bolestivé
dekompenzace kloubnich potizi (Trnavsky et al., 1997). NSA jsou nejpouzivangj$imi léky
V 1é¢bé OA. NSA snizuji pohybovou i klidovou bolest, zkracuji trvani ranni ztuhlosti a u ¢asti
nemocnych dokonce i zlepSuji funkci. Jsou vhodné pro pacienty s dlouhodobou chronickou
bolesti. Patii mezi né¢ diklofenak, ibuprofen, nimesulid aj. Nezpomaluji radiologickou
progresi, jejich nadmérné a dlouhodobé uzivani ji muize urychlit. Negativné ovliviuji
metabolismus chondrocyta.

- opioidni analgetika - slabé (napfi. kodein, tramadol) a silné (napf. morfin) opioidy patii
mezi zakladni 1éky chronickych bolesti ve II. a III stadiu OA. Pouzivaji se tam, kde selhava
1é¢ba paracetamolu a NSA (Gallo a kol., 2007).

- SYSADOA (SYmptomatic Slow Acting Drugs in OA) — jedna se 0 symptomaticky
pomalu plsobici léky, které byly zavedeny do 1écby OA v 90. letech minulého stoleti; tento
nazev nahradil pouzivany vyraz chondroprotektiva. Pro tyto léky je charakteristicky pomaly
nastup ucinku, uvadi se kolem 3-8 tydnti a tento Gc¢inek pietrvava az po dobu dvou meésicti po
ukonceni 1écby. Existuji rozdilné nazory na tyto 1éky. V evropskych zemich jsou registrovany
jako léky, v USA jsou povazovany za dietni dopliiky. Do této skupiny se zahrnuje chondroitin
sulfat, kyselina hyaluronova, glukosaminsulfat a diacerein (Pavelka, 2001; Gallo a kol.,
2007).

- nutraceutika - jedna se o dietni dopliiky, které mohou mit 1écebny tcinek. Jejich G¢inek
zatim neni podlozen studiemi. Mezi tyto latky patfi extrakty ze zazvoru, Zralo¢i chrupavky
apod. (Gallo a kol., 2007; Horc¢icka, 2004).

3) intraartikularni 1écba - kortikoidy nepatii do farmakoterapeutického programu, jejich
aplikace je vSak mozna v dekompenzované fazi nemoci k utlumu druhotné synovitidy. Efekt
intraartikuldrn€ podavaného glukokortikoidu je zpravidla kratkodoby a nemély by vSak byt
aplikovany casto (nejvice tii béhem roku pfi zachovani minimalné Sesti tydni mezi dvéma

aplikacema) (Gallo a kol., 2007; Trnavsky et al., 1997).

4) radiacni synoviortéza - intraartikularni aplikace radionuklidu. Je vhodna pouze
vyjimecné, a to tam, kde dochazi k opakovanym zanétlivym iritacim s v&étSim mnoZstvim

vypotku (Gallo a kol., 2007).
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2.7.3 Chirurgicka Iécba

Chirurgicka 1é¢ba je nedilnou soucasti komplexni terapie a neméla by byt chapana pouze

jako posledni moznost. Velmi dilezité jsou preventivni vykony u preartréz.

Cilem operacni 1écby je uleva od potizi, zlepSeni funkce a ovlivnéni nemoci. Zékladem
uspésné 1écby je vhodna indikace, ktera zahrnuje typ pacienta (vék, pohlavi, zaméstnani,
z4jmy, adaptacni schopnosti aj.), presnou diagnozu, stadium nemoci, progndézu nemoci
a funk¢ni charakteristiku (Gallo a kol., 2007).

1) preventivni vykony - jejich cilem je zabranit vzniku a progresi artrotickych zmén
u traumat a vrozenych vad.

2) terapeutické vykony - cilem je zmirnit nasledky jiz vznikly artrotickych zmén, které
nereaguji na béZné rezimova opatieni a konzervativni terapii. Lze je délit na:

o synovektomie - odstranéni kloubni vystelky, ¢imZ lze na pfechodnou
dobu snizit zanétlivé zmény v kloubu. Pouzivd se pfedevS§im u revmatoidni
artritidy, u OA ptsobi pouze symptomaticky, protoze netfesi podstatu procesu.

o débridement kloubni - odstranéni volnych ¢asti chrupavky, kloubnich
mysek ¢i fragmenti, Ci sneseni krajovych osteofytt (Sosna et al., 2001).

o osteotomie - provadi se u pokrocilych stavi s destrukci kloubu
a neztisitelnymi bolestmi (noc¢ni i klidové). Jde o protéti kosti v blizkosti kloubu
a jeji fixace v jiném osovém postaveni. Méni zplisob pienosu zatéze z poskozené
¢asti na Cast nepostizenou (Horc¢icka, 2004; Gallo a kol., 2007; Sosna et al. 2001).

. artrodéza - chirurgické znehybnéni kloubu. Odstranénim kloubnich

chrupavek dojde ke sristu kosti. Je indikovana jen zfidka tam, kde je

vvvvvv

aloplastika - nahrada poskozeného kloubu implantatem. Implantace umélé kloubni
nadhrady je dnes nejefektivnéjsi metodou lécby pokrocilych forem OA kycle a kolena.
Za obecnou indikaci ke kloubni nahrad€ jsou povazovany klidové bolesti, nefeSitelné
konzervativni terapii, nebo zasadni poruchy funkce kloubu, nepfiznivé ovliviiujici Zivot

nemocného (Gallo a kol., 2007; Hor¢icka, 2004).
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3 OSTEOARTROZA KYCELNICH KLOUBU

Bolesti kycelniho kloubu byvaji nejcastéjSim problémem u starSich lidi. Vice nez
5 miliona lidi navstivilo v roce 2005 1ékare s bolesti kycelniho kloubu (VanWye, 2009). OA
kyCelnich kloubti (koxartr6za) byva nejcastéji sekundarni. Existuje tada lokalnich
predisponujicich faktor pro rozvoj koxartrézy (tzv. preartrdézy). Jednd se predevSim
o kongenitalni dysplazie kycle, Perthesovu nemoc, dysplazii acetabula a nestejnou délku
koncetin. Je prokdzéana i uréita genetickd predispozice pro vznik koxartrézy. Obezita neni
u koxartrozy tak predisponujicim faktorem jako u gonartrézy (Horcicka, 2004; Pavelka et al.,

2003).

3.1 Epidemiologie

Koxartr6za je nejcastéj$im onemocnénim kycelniho kloubu ve vys$$im véku. Obecné
se koxartréza vyskytuje v Sirokém vékovém rozpéti a je méné Castd nez gonartrdza (Pavelka
et al., 2003). Garstang & Stitik (2006) uvadi, Zze u 1 az 4 % populace nad 30 let se objevuji
symptomy OA ky¢le.

Pomér zen a muzl je vyrovnany, i kdyz u mladSich pacientti pfevazuji spiSe muzi,
zatimco ve vysSich dekadéch spise zeny. V jizni Evropé je Castéj$i u Zen, pfi¢inou je nejspise
vétsi vyskyt acetabularni dysplazie. Naopak u africkych cernochti se koxartréza témér
nevyskytuje; kongenitalni dysplazie, Perthesova nemoc a epifyzealni dysplazie jsou zde
vzacné (Pavelka et al., 2003).

3.2 Déleni

Koxartroza mize postihnout riizné ¢asti jednoho nebo 1 obou kycelnich kloubli zaroven.
Je nékolik hledisek, podle kterych lze koxartrézu délit. Nejcastéjsi je tzv. superolateralni
forma, vyskytuje se asi v 60 % a vede Casto k superolateralni migraci hlavice femuru. Tzv.
mediokaudalni forma je méné Castd (25 %) a maze vést k medidlni migraci hlavice a n¢kdy
k protruzi acetabula (Pavelka et al., 2003). Asi v 15 % dochazi k postizeni celého kloubu
(Hor¢icka, 2004). Kromé déleni dle anatomickych subsetli jsou podle rentgenového obrazu
rozliSovany tzv. formy hypertrofické, které se vyznacuji vyraznou tvorbou osteofytil
a subchondralni kostni skler6zou a dale forma atroficka, charakteristickd velkym ubytkem

chrupavky a kosti (Pavelka et al., 2003).
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3.3 Priib¢h

Pfirozeny prubéh koxartrézy je velmi rozdilny jak v lokalizaci, tak u jednotlivych
pacientli. Obecné je pribeh vétSinou velmi pomalu progresivni. U vétSiny pacientl probiha
onemocnéni mnoho let, kdy se stfidaji obdobi relativné mensSich obtizi a obdobi zanétlivé
iritace (dekompenzace). Byly popsany piipady, kdy nemoc zistala celou dekadu stacionarni,
nebo dokonce doslo ke spontannimu zhojeni (asi v5 %). Pavelka et al. (2003) uvadi,

ze prumérné zuzeni kloubni s$térbiny za rok ¢ini 0,1 mm.

Pfi tzv. rychle progredujici formé¢, dochazi k rychlé devastaci kloubu v obdobi 3-36
meésici. VéEtSinou je ziejmé zuzeni kloubni Stérbiny jiz o 50 % béhem prvniho roku
onemocnéni. Karachalios et al. (2007) uvadi, Ze $itka normalni kloubni §térbiny je v rozmezi
3 az § mm.

Béhem nemoci mize dojit i ke komplikacim jako je napt. kolaps kosti (osteonekroza),
kolaps hlavice femuru, migrace acetabula, kolaps cyst v acetabulu nebo protruze acetabula
(Pavelka et al., 2003).

3.4 Klinicky obraz

Pacienti nejcastéji popisuji bolest vyzatfujici do tfisel, kiizové oblasti, nebo po zevni
stran¢ stehna ke kolenu, coz miize imitovat gonartrézu. Bolesti byvaji mechanického typu,
maji souvislost se zatézi a inavou. Bolest se zhorSuje pfi chlizi po nerovném povrchu
a ze schodu. V pokrocilejsich stadiich mlze byt pocitovana klidova bolest, ktera miva nocni
charakter. Pacienti popisuji, ze nemohou spat na postizené strané. Intenzita obtizi ma velmi
kolisavy prib¢h a je doprovazena postupnym omezenim hybnosti v kycelnim kloubu. Pacienti
mohou mit potize pfi zavazovani tkanicek u bot, oblékani ponoZek nebo pti sexudlnim styku

(Pavelka et al., 2003; Trnavsky et al., 1997).

Pti vySetfeni Ize najit typické omezeni rozsahu pohybu (viz kapitola 4 Kloubni vzorce),
které muze zustat relativné dlouhou dobu nebolestivé. Dungl et al. (2005) uvadi, ze pacienti
S pocCinajici koxartrézou udavaji bolest ptfi flexi a vnitini rotaci. Typické bolestivé body
se nachazi na hlavici femuru Vv tfisle, pfi Uponu adduktor na hiebenu kosti ky€elni a zvlaste
na trochanter major. Dale se vyskytuje spasmus adduktori (s bolestivym uponem na pes

anserinus), flexoru ky¢le, a bolestivost spina iliaca posterior superior.
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Kycelni kloub ma tendenci zaujimat postaveni, ve kterém je kloubni pouzdro nejvice
uvolnéno - mirnou flexi a lehkou zevni rotaci. Pfi vySeteni pokrocilé OA byva ziejmé zevné
rotacni postaveni, omezeni abdukce, nemoznost vnitini rotace, flek¢ni kontraktura,
s kompenzacni bederni hyperlordozou, relativni zkrat koncetiny, pfipadné i svalova atrofie
V hyzd’ové oblasti.

Omezeni extenze je patrné pii chiizi se soucasnou zevni rotaci. Kulhani je typickym
ptiznakem koxartrézy, které se projevuje rychlym provedenim kroku ptes postizeny kloub.
V dasledku naruseného chizového stereotypu, Casto dochazi k postizeni druhostranného

kolenniho kloubu (Dungl a kol., 2005; Sosna et al., 2001; Lewit, 1996).

3.5 Diferencialni diagnostika

Vice nez 5 milioént lidi navstivilo v roce 2005 1¢kare, z diivodu bolesti kycelniho kloubu.
Mechanické bolesti kycelniho kloubu a bolest vychazejici z ky¢le mohou mit podobné
ptiznaky a symptomy, avSak jiny ptvod vzniku. Vzhledem krozsdhlému a ménlivému
vyzafovani, vyZaduje bolest kycle spravné posouzeni a odliSeni mozné lokalni

Mrwe

nebo 1 vzdalené pric¢iny bolesti (VanWye, 2009).

o Sakroiliakalni bolest - bolest byva pocitovana hluboko v hyzdi
s ménlivym vyzafovanim distaln¢ do zadni strany stehna. Vyvolana byva stanim
na jedné noze,

o Trochantericka burzitida - vyvolava lokalizovanou bolest a palpaéni
citlivost nad trochanterem s obcasnym vyzafovanim distalné do zevni strany
stehna. Je velmi bolestiva pfi lezeni na postiZzené strang,

o Ischioglutedlni burzitida - bolest pocitovana zezadu a zhorSuje
se pii sezeni,

o Adduktorova entezopatie - obvykle po sportovnim poranéni. Vyvolava
bolest na medialni stran¢ tfisla. Bolest se zhorSuje pfi stani na postizené dolni
konceting,

o Abduktorova entezopatie - bolest je podobné bolesti pii trochanterické

burzitid¢. Bolest se zhorSuje chuzi,

Meralgia paraesthetica - neuropatie pii uskfinuti n. cutaneus femoris lateralis vyvolava

palcivou bolest a poruchu citlivosti
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o nad anterolateralnim stehnem. Muze vzniknout pii tézké nebo rychlé
obezité, t¢hotenstvi, nebo pii noseni tésnych korzeti nebo dzinsii,

. Kofenova bolest - koxartroza mize byt zaménitelna s radikuldrnim
syndromem L1/L2, které¢ mohou vyvolavat bolest v tfisle. Oba jsou vSak vzacné,

o Symfyzitida - muze vyvolavat suprapubickou bolest a citlivost,
zhorsujici se ve stojné fazi chiize (Doherty & Doherty, 2000),

. Tumor, metastazy

. Arterialni nedostate¢nost (prasklé abdomindlni aneurysma)

o Skryta fraktura kycle (VanWye, 2009).

3.6 Fyzioterapeutické vysetteni koxartrozy

° Anamnéza - osobni, rodinna, socialni, farmakologicka atd.; velmi
dalezité jsou anamnesticky zjisténé udaje o bolesti
o Vysetieni aspekei:
- hodnoceni stereotypu chtize (vpied, vzad, kulhani),
- stabilita a hodnoceni stoje — Sikmé panev muze byt zplisobena addukci
nebo abdukci pfi onemocnéni kycle, zkradcenim dolni koncetiny
nebo primarni skoliézou. Prohloubeni bederni lordézy muize byt zptisobeno
fixovanou flek¢éni kontrakturou jedné nebo obou ky¢li; svalové atrofie byva
pfi postizeni kycle druhotnd. Primdrnim postizenim byva neurologické
nebo svalové onemocnéni,
- Trendelenburgovo vySetfeni stoje na jedné koncetin€é. Toto vySetieni
ukazuje pfiblizny rozsah oslabeni abduktorti kycle. Pacient je vyzvéan
ke zvednuti jedné dolni koncetiny nad podlahu. K udrzeni rovnovahy je
potieba kontrakce abduktori na nosné stran€, aby nepodepifenou dolni
koncetinu zvedaly. Jsou-li abduktory oslabené, dochéazi k poklesu panve
na odlehéené strané. Pozitivita testu muiZe znacit onemocnéni kycle
(jednostranné, oboustranné), kotfenové postizeni LS (jednostranné) a stavy
charakterizované vSeobecnym svalovym oslabenim (obvykle oboustrannym),
- kozni zmény (jizvy, vyrazky v ttislech),

- otoky,
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- deformity
. VySetieni

- antropometrické (obvody a délky koncetiny, vysetfeni pomoci olovnice)

- aktivnich a pasivnich pohybt v kloubu

- svalové sily (svalovy test dle Jandy), zkracenych svala dle Jandy

- pohybovych stereotypll (zejména extenze a abdukce v kyc¢li dle Jandy)

- vySetieni ligament (lig. iliolumbale, lig. sacroiliacale, lig. sacrotuberale)

- reflexnich zmén ve svalech

- bolestivosti hlavice stehenni kosti v tfisle

- stoj na dvou vahach

- télesné hmotnosti a vysky (Doherty & Doherty, 2000; Janda, 1996; Janda &
Pavla, 1993; Lewit, 1996; Miller, 1995; Véle, 1997; Vareka & Vaiekova,
1995).

3.7 Lécba

Lécba u koxartrozy spocivd jako i u jinych forem artr6z, v kombinaci prostiedkl
nefarmakologickych (reZimova opatfeni, redukce vahy, rehabilitace, fyzikdlni 1écba)
s prostfedky farmakologickymi a tzv. symptomaticky pomalu ptsobicimi 1éky (SYSADOA).
Cilem 1é¢by je odstranéni bolesti, udrZzeni funkce a prevence progrese onemocnéni

(Karachalios et al., 2007).

3.7.1 Nefarmakologicka 1é¢ba

Zakladem lécby kycelniho kloubu je 1écba pohybova. Cilem rehabilitace je udrzet co

nejvetsi rozsah pohybu v kloubu a uvolnit mozné svalové kontraktury (Trnavsky, 2002).

3.7.1.1 Lécebna télesna vychova

Cilem pohybové terapie je zabranit omezovani pohybu v kloubu, piipadné obnovit

ztraceny rozsah pohybu (Gallo a kol., 2007). Cviceni postizeného kloubu se provadi
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V nebolestivém rozsahu a mélo by se provadét pouze v neakutnim stadiu ve vSech
smérech, které by mohly zplsobit omezeni sob&stacnosti pacienta. Dale je snaha zlepSit
balan¢ni poméry kolem postizeného kloubu, balan¢ni schopnosti celého téla, zlepSit nebo
upravit zmény v postaveni panve a normalizovat chizi, predevsim doslap, spravné odvijeni
chodidla od podlozky a pienaSeni vahy. U svali se snazime zabranit vzniku kontraktur,
uvolnit svaly hypertonické a protdhnout svaly zkracené, a dale zlepsit télesnou kondici

a psychiku (Trnavsky et al., 1997; Vasilova, 1998).

Lécebny program je individudlni a zavisi na lokalizaci chorobnych zmén, jejich progresi,
aktualni intenzité ptiznakd a véku pacienta (Pavelka et al., 2003).

Cvicit byl mél pacient individualné doma, nejlépe nékolikrat za den a dale ve skuping,
coz ma lepsi motivacni charakter a zvySuje miru respektu k pohybové terapii (compliance).
Doporucuji se cviky vleze, vsedé¢ na zidli, na velkém mici, ve stoje s oporou o ribstol, rotoped
S pfiméfenou zatéZi, hydrokinezioterapie. Plavani je vhodnou pohybovou aktivitou
pro artrotiky, avSak je na misté vhodny vybér plaveckého stylu. Plavecky styl by nemél

provokovat bolest a napf. styl prsa je nevhodny u pokrocilého stadia (Gallo a kol., 2007).

3.7.1.2 Fyzikalni terapie

U koxartroz slouzi fyzikalni terapie k ovlivnéni bolesti a trofiky. Artroticky kloub lze
ovlivnit i reflexn¢ a kromé lokalni aplikace mizeme pouzit i aplikaci segmentovou. Vyhodou

fyzikalni terapie je také lokalni piisobeni bez vedlejsich ucinki (Kiiz, 2001).

Elektrolécba v aktivni fazi koxartrozy
a) analgeticky ucinek
o izoplanarni vektorové pole (AMP 90 Hz, sp. 20 Hz, swt. 6 s, con. 100
%, intenzita nadprahov¢ senzitivni, 10 - 15 min., step 1 min., denné, celkem 6krat,
vakuové elektrody 7,5 cm uloZeny kolem kloubu, mélo by dochazet ke kiizeni
okruhti) diadynamické proudy (transregionalné (pfedozadné) ulozené deskové
elektrody 8 x 10 cm, 1 min. DF + 5 min. LP, intenzita nadprahové senzitivni,

prvni tii procedury denné, poté obden)
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. TENS kontinualni, randomizovany (f 100 Hz, intenzita nadprahové
senzitivni, 15 - 20 minut, step 1 min., denné, celkem 6x, elektrody transregionalné

(pfedozadng))

Elektrolécba v chronické fazi
a) analgeticky uc¢inek
. dipolové vektorové pole (AMP 70 Hz, sp. 60 Hz, swt. 3 s, con. 33 %,
intenzita nadprahov¢ senzitivni, 6 az 20 minut, step 2 min., ob den, celkem 8x,
vakuové elektrody 7,5 cm ulozeny kolem kloubu, aby dochazelo ke kiizeni

okruhii)

b) analgeticky + antiedematdzni ¢inek
. pulzni nizkofrekvencni magnetoterapie (aplikdtor S1H, f 50 Hz, int.

8 mT, 20 az 30 minut, step 1 minuta, denn¢, celkem 15x, posledni 3 procedury ob

den) (Podébradsky & Vareka, 1998).

3.7.1.3 Rezimova opatieni

o Prevence kontraktur - predevsim flexorti ky¢le. Vhodnou prevenci proti

vzniku kontraktur je polohovani na bfiSe po dobu 30 minut dvakrat denné.

o Vhodna poloha pfi sezeni - vysoké sedadlo, dolni koncetina by méla byt
co nejmén¢ flektovana v kolennim i kyCelnim kloubu.

o Kompenzaéni pomicky - napf. hole, ortézy, berle. Pomahaji zachovat
stabilni chlzi, Setfti postizeny kloub, pifipadn€¢ zabranuji zbytecnym

a nekoordinovanym pohyblim.

. Dodrzovani principii spravné vyzivy, ptipadna redukce nadvahy.
o UdrZovani fyzické kondice.
o Kloub zatéZovat, ale nepietézovat.

° V obdobi iritacniho stadia ¢astéjsi klid na lizku (Pavelka et al., 2003;
Trnavsky, 2002).
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3.7.2 Farmakologicka lécba

Komise EULAR (Europen league against rheumatism) vypracovala v roce 2003
doporuceni pro 1écbu OA kolenniho kloubu, které obsahuje celkem 10 bodii. Lécba OA

kycelniho kloubu je velmi podobna, lisi se pouze ve 3 bodech a lze shrnout takto:

1. Optimalni 1écba spociva v kombinaci farmakologickych a nefarmakologickych
pristupti.

2. Lécba by méla byt individualni podle rizikovych faktort OA (obezita, mechanické
faktory, fyzickd aktivita), dale celkovych rizikovych faktori (vek, komorbidita,
polyfarmacie), urovné intenzity bolesti a funkéniho postiZeni, pfitomnosti zanétu a lokalizace
a stupné strukturalniho postizeni.

3. Nefarmakologickd 1é€ba zahrnuje edukaci nemocného, pravidelné cviceni,
kompenzacni pomucky a redukci hmotnosti.

4. Paracetamol by mél byt Iékem prvni volby pro dlouhodobou kontrolu bolesti.

5. Lokalni aplikace 1é¢iv (NSA a capsaicin) je klinicky G¢inna a bezpecna, avsak narozdil
od kolenniho kloubu neexistuji ptesvéd¢ivé dikazy o jejich efektu.

6. NSA by méla byt nasazena pacientim nereagujicim na paracetamol.

7. Opioidni analgetika jsou vhodnou volbou v kombinaci s paracetamolem pro nemocné,
kteti Spatné toleruji nebo jim netcinkuji NSA.

8. SYSADOA maji symptomaticky efekt a mohou pfiznivé modifikovat strukturu
postiZzené chrupavky.

9. Aplikace steroidi se doporucuje provadét jen pod ultrazvukovou kontrolou.

10. Osteotomie a chirurgické postupy jsou zvazovany u mladych dospélych
se symptomatickou OA ky¢li, zejména v pfitomnosti dysplazie ¢i vardzni nebo valgdzni
deformity (Gallo a kol., 2007).

3.7.3 Chirurgické 1é¢ba
Operacni techniky u véhonosnych kloubi miizeme rozd¢lit na:

1. Adjuvantni operace
a) Artroskopické débridement - miniinvazivni vykon, pfi kterém se kloub vyplachne, odstrani
se zbytnéla kloubni vystelka, volné c¢asti chrupavky nebo kosti, pfipadné se zarovna

poskozend oblast chrupavky. U kycelniho kloubu se pouzivd méné Casto jak u kolenniho
kloubu.

27



2. Osetieni degenerovaného kloubniho povrchu

a) Navrty subchondrdlni kosti - v mistech bez chrupavky nebo s jeji pokrocilou
degeneraci se po débridement provedou navrty do subchondralni kosti, které vedou ke snizeni
nitrokostniho tlaku, coz by mélo vést ke snizeni bolesti.

b) Pienos stépt z mekkych tkani - jedna se o novy piistup zalozeny na principu ,,zarodka*
nového kloubniho povrchu do piedem ptipraveného kostniho ltizka. Zarode¢nou tkédni miize
byt periost, perichondrium nebo organickd matrix s navazanymi chondrocyty pacienta. Tyto
chondrocyty se ziskédvaji in vitro kultivaci, poté co jsou odebrany z nezatézové casti kloubu
tenké lamely vitalni chrupavky.

c¢) Prenos osteoartikularnich $tépl - metoda spociva v odbéru osteochondralnich sazenic
Z nezatézové oblasti kloubu a jejich pfesazeni do ptfedem piipraveného kostniho lizka v misté
pivodniho defektu. Nejcastéji se dnes provadi artroskopickou metodou a je tedy
miniinvazivni (Gallo a kol., 2007).

3. Vykony ménici silové vektory

a) Osteotomie v oblasti ky¢elniho kloubu — principem osteotomie je zména vzajemného
postaveni a kontaktu kloubnich povrchii. Méné postizené seky chrupavky jsou osteotomii
pfemistény do tlaky vice exponovanych zén a prebiraji tim funkci chrupavky, kterd je
uz poskozena artrézou (Sosna et al., 2001). Uvadi se, ze spravné¢ provedena osteotomie
dokéZe prodlouzit Zivotnost kycelniho kloubu o 10 let a vice.

4. Vykony odstranujici poskozeny kloub

a) Implantace kloubnich nahrad — implantace umélé kloubni nahrady (endoprotézy) je
(Gallo a kol., 2007). Pollard, Gwilym a Carr (2008) uvadi, ze v Anglii vzrostlo mnozstvi
provedenych totalnich nahrad kyc¢elniho kloubu od roku 1991 do roku 2000 o 18 %.

Destruované kloubni jamka i hlavice jsou nahrazeny endoprotézou. PouZzivaji se rtizné
materidly — kov, cement, plast i keramika. Endoprotézy jsou do kosti upevnény bud’ pomoci
cementu (cementované), nebo se vyuziva K fixaci dokonaly kontakt piesné opracovaného
kostniho lizka s povrchem endoprotézy (necementované). Uvadi se, ze 95 % implantat kycli
1 kolen je funkénich po 10 let od operace (Sosna et al., 2001). Dale existuje hemiartroplastika,
cervikokapitdlni nadhrada a tzv. povrchové ndhrady kycle (hip resurfacing) (Gallo a kol.,
2007).

b) Artrodézy — u kycelniho kloubu jde o raritni indikaci, ktera je indikovana jen u

zavaznych infek¢nich onemocnéni (tuberkul6za, recidiva nespecifickych infekei).
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¢) Resekeni artroplastika - jedna se o vyjmuti kloubnich povrcht s trvalym ponechanim
tohoto stavu. Kostni pahyly se vzajemn¢ piiblizi tahem svalii a postupné zarostou vazivem,
které je stabilizuje. Uplatituje se jako zachranné feSeni v oblasti kycelniho kloubu (Gallo

a kol., 2007).
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4 KLOUBNI VZORCE

Schopnost diagnostikovat u pacientd pocinajici proces OA na zdklad¢ klinickych
vysetieni, by mohlo byt kliCové pfi diferencialni diagnostice a pti rozhodovani I€¢kare, zda by

m¢él provést dalsi dopliujici vySetieni.

Sultive et al. (2008) uvadi, ze zdokonaleni klinického vySetfeni by mohlo snizit mnozstvi
rentgenovych vySetieni a snizit ddvky ionizujiciho zafeni. VétSina lékarskych obord spoléha
na posouzeni a diagnostiku funkce. U mékkych tkani je to relativné snadné, protoze urcité
svaly jsou zodpovédné za urcité pohyby. Je dilezité vytvofit vhodny systém zalozeny
na aplikované anatomii a odhalit mozné abnormality, které se vztahuji ke konkrétni tkéni.
Klicem k diagnostice je klinické vySetieni. Kazda zdrava tkan funguje bez bolesti, na rozdil

od té, ktera neni zcela v poradku.

Kazda tkéan, kolem zéanétlivého kloubu, je vystavena urcitému napéti. Tomuto napéti
se fikd ,.selektivni napéti“. Napéti lze vySetfit u kontraktilnich i nekontraktilnich struktur.
Kontraktilnimi strukturami jsou svaly a Slachy. Mezi nekontraktilni struktury fadime kloubni
pouzdro, ligamenta, fascie, burzy apod. (Cyriax & Cyriax, 1993).

Cyriax & Cyriax (1993) ptredpokladali, ze pokud je tkan poskozena, bude stazena
a bolestivd. Zaméfil se na to, Ze nékteré struktury (svaly, Slachy) by mohly byt napnuty
jednoduchou i1zometrickou kontrakci, zatimco nekontraktilni struktury (kloubni pouzdra,
burzy, vazy) mohou byt napnuty pasivné. Klinickym pozorovadnim zjistil, Ze jestlize je
Vv kloubu pfitomny zanét, pasivni pohyb vyvolava nejen bolest, ale je ziejmé i omezeni

rozsahu pohybu v kloubu (Cyriax & Cyriax, 1993).

4.1 Klinické vySetieni

Vysetfenim aktivniho pohybu se posuzuje schopnost pacienta vykonat pohyb, vySetfeni
odporovanymi testy posuzuje na stav kontraktilnich slozek kloubu a pasivni pohyby maji
testovat nekontraktilni struktury. Dopliujicim vySetfenim je palpace, ktera mize oziejmit
ptipadné deformity, zvyseni teploty, otok nebo vypotek v kloubu.

Zatimco 1éze kontraktilnich struktur neomezuje pasivni pohyb (kromé parcialni ruptury
svalu, jizvy ¢i adhezi), pii omezeni pasivniho pohybu v kloubu, mizeme usuzovat, Ze jde

0 lézi nekontraktilnich struktur. Jestlize se pfi vySetfeni ukaZze na 1ézi nekontraktilnich

struktur, je potfeba vysetfit, zda jde o poruchu kapsularni nebo
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extrakapsularni. Jestlize je omezend a bolestiva vétSina pasivnich pohybt v kloubu, je
pfitomen zanétlivy proces v kloubnim pouzdie. Toto je hlavni myslenka, ktera je zdkladem
davodem existence kapsularniho vzorce je nejspise ten, ze nékteré Casti kloubniho pouzdra
nesnaseji protahovani vice nez jiné. Dale uvadi, Ze bolestivost pouze pfi vySetfeni jednoho
pasivniho pohybu (ostatni pasivni pohyby jsou bez bolesti) zna¢i na postizeni ligamenta.
Pti hodnoceni pasivniho pohybu v kloubu by se mél terapeut zaméfit i na ptipadnou bolest
¢1 mirny odpor pfi dopruZeni v krajni pozici. Odpor a bolest v krajni pozici mize odrdzet

zanétlivy proces v kloubu (Cyriax & Cyriax, 1993).

Pti vySetteni resistovanych pohybt, mizeme vysetfit:

a) dostatecnou silu, bolest - znamka mirnéjsiho postizeni svalu nebo §lachy

b) slabost, ale ne bolest - muze jit o rupturu ptislusnych svalti nebo §lach, ale mnohem
Castéji to znaci poruseni nervu

c) slabost a bolest — mize znacit vazné postizeni, napf. frakturu

d) bolestivé vSechny resistované pohyby — mohly by znacit kloubni poruchu, ale Castéji

je puvodem neurogenni postizeni (Cyriax & Cyriax, 1993).

4.2 Kloubni vzorce

Meéfeni rozsahu pohyblivosti v kloubech patii k zdkladnim vySetfovacim metoddm
pohybového systému. Existuji riizné metody méteni pohyblivosti kloubni, které se vyvinuly
pfed vice neZ Sedesati lety soub&zné s rychlym rozvojem rehabilitace. Lze mezi né zatadit
metody zalozené na pouhé aspekci, aZ po vysoce specializované metody vyuzivajici

elektrogoniometril.

Obecné 1ze pohyb v kloubu charakterizovat jako zménu thlu mezi sousednimi kostmi,
které se stykaji v jednom kloubu. Fyziologicky rozsah pohyblivosti v jednotlivych kloubech je
velmi variabilni a rizni autofi udavaji v odbornych publikacich rozdilné hodnoty (Janda &
Pavli, 1993).

James Cyriax (1904-1985) byl britsky ortoped, ktery vyvinul systém hodnoceni s cilem
pfesn¢ diagnostikovat poskozeni pohybového systému a 1écbu poranéni mékkych tkani ne

chirurgickymi metodami.
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V roce 1957 uvedl ve své knize ,, Textbook of Orthopaedic Medicine* myslenku, ze by
mohla byt OA v mirném stadiu diagnostikovana klinickym vySetfenim pasivnich rozsahi
pohybi, které jsou omezeny ve vSech smérech. V dalsim vydani knihy v roce 1975 svoji
myslenku upravil a napsal, Ze k diagnostice OA neni podstatné omezeni pasivniho rozsahu

pohybu v kloubu ve vSech smérech.

Byl tedy toho nézoru, Ze pfi posouzeni pasivnich pohyb, lze zjistit u kazdého kloubu
jeho specificky kapsularni vzorec, resp. kloubni vzorec. Tento kloubni vzorec je mirou
omezeni pasivniho rozsahu pohybu vici ,,normée*, kterd je udavana pro rozsah pasivniho
pohybu v kloubu. Pro kazdy kloub existuje jeho charakteristicky kloubni vzorec, ktery muze
byt varovnym signalem podrazdéni synovialni membrany a kloubniho pouzdra (Fritz, Delitto,

Erhard, Roman, & Hayes, 1998).

V roce 1982 definoval Cyriax kloubni vzorec pro kycelni kloub jako vyrazné omezeni
flexe (FLX), abdukce (ABD), vnitini rotace (VR) a mirné omezeni extenze (EXT), pasivni
rozsah do zevni rotace (ZR) je plny nebo témét plny (Klidssbo, Harms-Ringdahl & Larsson,
2003).

Posledni, dnes uzivanou verzi kloubniho vzorce dle Cyriaxe, je vzorec ve tvaru: nejvice
omezeny pasivni pohyb do VR, spojeny s mirnym omezenim do FLX, ABD a EXT. Pasivni
pohyb do ZR zistava témét nebo uplné bez omezeni (Cyriax & Cyriax, 1993).

Fyzioterapeut Kalterborn, ktery v padesatych letech 19. stoleti zacal rozvijet rehabilitaci
s ortopedickou specializaci, nesouhlasi s popisem kloubnich vzorct dle Cyriaxe a uvadi jiny
vzorec pro kycelni kloub: VR - EXT - ABD - ZR (Klédssbo, Harms-Ringdahl & Larsson,
2003).

Ani jeden z 1ékait vSak nikdy nepotvrdil moznost jasné diagnostikovat OA podle téchto
kloubnich vzorcu. I ptesto vsak je stale idea, ze l1ze vyuzit rozsahy pohybu k diagnostice OA
(Klassbo, Harms-Ringdahl & Larsson, 2003), a tak se tato koncepce vyuziva v diferencialni
diagnostice ¢asnych fazi OA 1 k ovéteni vysledki terapie postizené¢ho kloubu i v dne$ni praxi.
Na druhou stranu néktefi autofi vSak zpochybnuji platnost této koncepce, diivodem jsou pry

Spatné provadéné a interpretované vysledky v rutinni praxi (Gallo a kol., 2007).

32



5 RENTGENOVE VYSETRENI]

Ulohou zobrazovacich metod obecné neni jen diagnostika, ale v sou¢asné dobé i kontrola
vysledkti operacni 1écby a prubéhu 1€cby konzervativni. Dllezitd je komunikace a spoluprace

mezi klinickym 1ékafem a radiologem (Gallo a kol., 2007).

Rentgenovy snimek je i v dneSni dobé jednou ze zakladnich vysetfovacich metod
Vv Iékatstvi. Celosvetove, ale 1 u nds se stale rozSifuje Skdla i mnozstvi indikaci k vySetieni
pacientii. Nejcastéji se pouziva pro zobrazeni pohybového aparatu, hrudniku, bficha, prsu

a zubu.

Rentgenovy snimek je vhodny pro rychlou, levnou diagnostiku a ma v mnoha oblastech
velkou vypovédni hodnotu. Navic bylo rentgenové vySetfeni zakladem dal§im, vice

propracovanym metodam, jako je poc¢itacova tomografie (http://vysetreni.vitalion.cz/rentgen).

5.1 Zobrazovaci diagnostika skeletu

Nejcastéjsimi indikacemi pro provedeni rentgenového snimku skeletu jsou traumata,

metabolické zmény, degenerativni zmény, nddory, vyvojové odchylky aj.

Mezi zéakladni snimky v diagnostice muskuloskeletalniho systému je prosty snimek
ve dvou projekcich na sebe kolmych (projekce pfedozadni - AP nebo zadoptedni - PA a bo¢na
projekce). Nastanou-li nejasnosti v rentgenovém obraze, provadi se specialni projekce cilené
na urcité partie skeletu s pfedem definovanym sklonem rentgenovych paprskii (Bartusek,
2004).

Radiolog postupuje pii popisu snimku metodou analyzy, indukce a dedukce. Musi véd¢ét,
co zpusobuje zastinéni a projasnéni, naprosto presné ulozeni jednotlivych orgént v lidském
téle, jejich vzajemné prostorové vztahy a umét si je pfedstavit ve dvourozmérném obraze

(Valek & Svizenska, 2006).

5.2 Historie rentgenu

V roce 1895 zacal Wilhelm Conrad Rontgen (némecky védec) provadét a zaznamenavat
experimenty s rentgenovym zafenim ve vakuové trubici. Téhoz roku napsal predbéZnou

zpravu ,,0 novém druhu paprski, kterd byla prvni formalni
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a vefejné¢ znamou kategorizaci rentgenového zafeni. Rontgen o zafeni psal jako
o paprscich X (rozdil mezi slovy paprsek a zafeni je dan rozdilnymi vlastnostmi svétla), nebot’
Slo o doposud neznamé zareni. Mnoho kolegli se vSak domnivalo, ze by se toto zafeni mélo
jmenovat po Rontgenovi a tak vznikl ndzev rentgenové zareni. Rontgenovi byla udélena

viibec prvni Nobelova cena za fyziku.

Poté, co Rontgen objevil moznost vyuzit rentgenového zafeni pro pozorovani kostnich
struktur, rozvinulo sejeho uzivani \4 I1¢katském snimkovani
(http://cz7asm.wz.cz/fyz/index.php?page=histrent). Nejprve se zacal vyuzivat ke snimkovani
plic a kosti, nebo dokonce pii sledovani vyvoje plodu. Brzy vSak byly objeveny skodlivé
ucinky zafeni, avS§ak metoda si jiz vybudovala své pevné misto v diagnostice a znamenala
prelom ve vyvoji mediciny (Bartusek, 2004).

Radiologie je zdkladni klinicky 1ékatsky obor, ktery vyuziva ionizujici a neionizujici
zéfeni, mechanické energie a energie magnetickych poli. V soucasnosti je vyznamnym
trendem intervenéni radiologie, ktera rozsitila pouhou diagnostiku i na 1écbu nékterych

onemocnéni (Nekula, Hefman, Vomacka, & Kocher, 2005).

5.3 Zdravotni rizika

V dnes$ni dob¢ jsou stale vice vyuZivany zobrazovaci metody a s tim dochazi k vétSimu
ozafovani obyvatelstva obecné (Gallo a kol., 2007). Je velmi obtizné stanovit hodnotu rizika
spojeného s davkami pacientl pii radiologickych vySetfenich. Z principu radiobiologickych
ucinki nelze Zadnou davku zafeni povazovat za ,,zcela bezpe¢nou* a Ze riziko vSech davek,
které béhem Zivota obdrzime, se kumuluje (Zackova, 2009b).

Ozateni pii jakémkoli Iékafském radiologickém vySetfeni nebo 1 jiném vykonu je
pro pacienta pokazdé jak piinosné, tak i rizikové. Mira ozéfeni Clovéka je dana velikosti
absorbovanych davek, které obdrzi jednotlivé organy. Ty mohou byt pii vySetfeni bud’ pifimo
V ozéfené oblasti, nebo mimo tuto oblast. Se vzdalenosti davky se davky rychle zmenSuji.
Hodnoty parametrii jsou ureny hmotnosti a velikosti pacienta, coz hraje vyznamnou roli
zejména u déti (Zackova, 2009a). Déti maji vetsi citlivost na zafeni (Zackova, 2009b). V roce
2000 publikovala Evropska komise a vroce 2003 ji pievzalo MZ CR Indikaéni kritéria
pro zobrazovaci metody. Tato publikace obsahuje typické efektivni davky pro vybrana

nejéastéji pouzivana vysetteni (viz Tabulka 2.).
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Pro ilustraci a orientacni predstavu je mira ozafeni srovnana s davkami z pfirodniho
pozadi, kterému jsme vSichni neustale vystavovani. V tabulce jsou efektivni davky vztazeny
k hodnoté 2,2 mSv (jednotka Sievert) za rok, coz je pramérna davka z ptirodniho pozadi
uvadéna pro zemé EU. V CR se vyznamné projevuje piispévek radonu a jeho dcefinych
produkti, které jsou uloZeny v podlozi a primérna davka z ozaieni z piirodniho pozadi je

u nas piiblizné 3,4 mSV za rok, tedy pomér davky a ptiblizné doby z ozéfeni by byl kratsi.

Tabulka 2. Typické hodnoty efektivnich davek pro vybrana konvenéni rentgenova a CT
vysetfeni (Zakova, 2009b)

Typickeé Pfiblizna doba
Diagnosticky vykon efektivni pro stejné ozafeni

davky (mSv) | z ptirodnich zdroja

Kongetiny, klouby, <0,01 <1,5 dne
zuby
Plice (jeden  PA 0,02 3dny
Konven¢ni snimek)
rentgenova Lebka 0,07 11 dni
vySetieni Mamografie 0,1 15 dni

(screeening)

Kycle 0,3 7 tydnt
Péanev, hrudni pater 0,7 4 mésice
Biicho 1,0 6 mésicu
Bederni patet 1,3 7 mésict
CT hlavy 2,3 1 rok
CT vySetteni CT hrudniku 8 3,6 roku
CT bricha nebo panve 10 4.5 roku

5.4 Skodlivé Gcinky

Ackoli se castéji hovofi o Skodlivych ucincich, existuje tzv. teorie hormeze, kterad
znamend, ze Vjistych nizkych davkdch mulze rentgenové zafeni naopak organismus
nastartovat obranné mechanismy a zvysit tak jeho odolnost. Bohuzel nelze tyto davky

standardn¢ urcit a existuji-li, pak je jejich vliv velmi individuélni.
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Skodlivé t¢inky lze rozdélit do dvou velkych kategorii:

e Nnemoc z ozareni - vznika pii dosazeni davkového prahu a mé charakteristicky
prubéh. Existuje akutni a chronickd nemoc z ozatreni. Akutni vznika pti jednorazovém
ptekroceni davkového prahu, chronickd pfi kumulativnim piekroCeni davkového
prahu, tzn. s¢itanim jednotlivych davek. Radiodiagnostika je z hlediska vzniku akutni
nemoci z ozafeni zcela bezpe¢na. Pii jednotlivém vySetieni je efektivni davka 1 000 -
100 000krat nizs$i nez je hranice dadvkového prahu. Chronickd nemoc z ozafeni je
velmi zavisla na reparativnich schopnostech organismu a ¢asteéné ohrozeni jsou
vnimavi jedinci zejména v radioterapii.

e zasah do struktury bunky (mutagenni uc¢inek) - K tomuto poskozeni neni
potfeba davkového prahu. Kazda dévka jind nez nulovéd, mize mit Skodlivy ucinek.
K poskozeni buniky dochazi bud’ na urovni somatické nebo gametické. PoSkozenim
bunék somatickych s jejich naslednym nekontrolovanym mnozenim, dochazi
ke vzniku neoplésii, tj. nadorovému onemocnéni. Uvadi se, ze az 7 % nadora je
zpisobeno naduzivanim rentgenu (Zezulova, 2007). Skodlivé u¢inky se mohou
projevit u délicich se bungk, proto jsou t¢hotné zeny posilany na rentgenové vysetieni
jen ve vyjimecnych piipadech. Toto nebezpeci je zejména v prvnich Ctyfech mésicich
(http://vysetreni.vitalion.cz/rentgen).

Mnohem zavaznéjsi jsou mutace gametické, kdy prinik mutovaného genu je az 9
generaci. Obecné se tedy da fici, Ze somatické mutace ohrozuji pfimo ozarené¢ho jedince,

zatimco mutace gametické ohrozuji celou populaci (Zezulova, 2007).

Drabova (2009) uvadi, ze bézné rentgenové vysetteni zkracuje primérnou délku Zivota o
1 - 5 dni. Pro srovnani uvadi, Ze kutdk si svoji délku zivota dobrovoln¢ zkracuje zhruba o

2 250 dni.
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6 WOMAC INDEX

Koxartroza mtize byt pfi¢inou snizeni kvality Zivota z dGvodu funkéniho postizeni, které
drive ¢i pozd¢€ji béhem onemocnéni vznika.

Ke sledovani funk¢nich 1 klinickych zmén pii OA existuje mnoho hodnoticich systéma.
Posouzeni bolesti a schopnosti vykonavat denni ¢innosti je dilezité nejen pro posouzeni
prubéhu nemoci, ale i spravné 1écby (Basaran, Guzel, Seydaoglu, & Guler-Uysal, 2010).
V soucasnosti se ke klinickému i dlouhodobému sledovani t¢inkd 1écby u OA vyuziva
Lequesntv algofunk¢ni index (Index for Severity of Osteoarthrosis of the Hip or Knee)
a systtm WOMAC (The Western Ontario McMaster Universities Osteoarthrosis Index)
Bellamyho a Muchanana. Podstatou obou systémi je hodnoceni hlavnich projevi OA

kycelniho a kolenniho kloubu (Tauchmanova & Gubzova, 2003).

Womac index byl vytvofen zacatkem osmdesatych let, byl pieloZzen do osmdesati jazyki
a je vhodny pro klasifikaci a ziskdvani informaci jak pro lékate, tak i vytvoreni optimalniho

rehabilitacniho programu pro fyzioterapeuty (Ackerman, 2009).

Jedna se o jednoduchy funkéni dotaznik, ktery vypliuje pacient (Pavelka et al., 2003).
Dotaznik se sklada z 24 otazek; 5 otazek se vztahuje k riznym typiim bolesti, 2 otazky k mife
kloubni ztuhlosti a 17 otdzek je zamétfeno na zmény ve vykonavani vSednich dennich ¢innosti.
Celkem je tedy dotaznik rozd€len na 3 Skaly, ze kterych lze vycist miru bolesti, ztuhlosti
a fyzickych schopnosti. Vyplnéni dotazniku zabere pacientovi pfiblizné 5 minut a pacient by
mél odpovidat na otazky dle vlastnich obtizi, které ma poslednich 48 hodin. Odpovéd’
na kazdou otdzku se pohybuje v rozmezi: zddné - mirné - stfedni — zna¢né — velmi vyrazné
potize a bodove jsou tyto odpoveédi ohodnoceny 0-4 body (Ptiloha 1). Soucet bodii ze vSech
otazek je tzv. celkové skore (total score), které mize mit maximalni hodnotu 100 bodt. Cim

nizsi skore, tim lepsi vysledek.
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7 CILE A HYPOTEZY

7.1 Cile vyzkumu

» Zjistit platnost kapsularnich vzorcti u pacientt s koxartrézou.

» Zjistit, zda projevy kloubnich vzorci zavisi na stupni strukturalniho postizeni

kycelniho kloubu.

» Srovnani objektivniho rentgenového nalezu se subjektivnim hodnocenim pacientt

posouzeného dle WOMAC indexu.

7.2 Hypotézy

Ho 1 : Pasivni rozsah pohybu do VR je stejny ve vSech stupnich koxartrézy kycelniho
kloubu.

Ho 2 : Pasivni rozsah pohybu do ZR je stejny ve vSech stupnich koxartrézy kycelniho
kloubu.

Ho 3 : Pasivni rozsah pohybu do FLX je stejny ve vSech stupnich koxartrézy
kyc€elniho kloubu.

Ho 4 : Pasivni rozsah pohybu do EXT je stejny ve vSech stupnich koxartrozy
kyc¢elniho kloubu.

Ho 5 : Pasivni rozsah pohybu do ABD je stejny ve vSech stupnich koxartrozy
kyc¢elniho kloubu.

Ho 6 : Pasivni rozsah pohybu do ADD je stejny ve vSech stupnich koxartrézy
kycelniho kloubu.

Ho 7 : U vSech stupni koxartrozy jsou subjektivni potize, hodnocené dle WOMAC

indexu stejné.
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7.3 Vyzkumné otazky

VO 1: Nejcasteji omezenym pohybem pii ur¢itém stupni koxartrézy je vnitini

rotace.
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8 METODIKA

8.1 Charakteristika souboru

Hodnoceni bylo provedeno u souboru 65 probanda ve véku 24 — 85 let, u kterych byla
Iékatem diagnostikovdna osteoartr6za kycelniho kloubu. Ztoho u 54 probandi byla

diagnostikovana unilateralni koxartr6za a 11 probandi mélo diagnostikovanou bilateralni

koxartrozu.

Me¢fteni probehlo v obdobi od zati do prosince 2010 na ortopedické klinice FN Olomouc

a v soukromé ortopedické ambulanci Na Sibeniku.

Tabulka 3. Charakteristika vyzkumnych soubort

1. stupenn | 2. Stupen 3. stupen 4. stupen celkem

Muzi 4 7 12 5 28
Zeny 6 13 10 8 37
Ky¢le: muzi 4 10 12 6 32

Zeny |9 15 12 8 44
Leva kycel 8 11 12 7 38
Muzi 3 4 7 4 18
Zeny 5 7 5 3 20
Prava kycel 5 14 12 7 38
Muzi 1 6 5 2 14
Zeny 4 8 7 5 24
Dominance
Leva 4 6 1 1 1
Prava 6 13 21 10 57
Ambi / 1 / 2 3
Primérny vék | 51,1 63,8 62,3 66,3 60,9
Muzi 46,8 58,3 61,2 60,8 56,8
Zeny 54 66,8 63,2 69,8 63,5

Legenda: 1.-4. stupen OA dle Kellgrena-Lawrence

Ky¢le — namétenéy pocet kycelnich kloubt s diagnostikovanou OA

Dominance — pocet probandii s dominantni levou ¢i pravou dolni koncetinou
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8.2 Postup

Pacienti byli informovani a seznameni s vyznamem vyzkumu. Svym podpisem
informovaného souhlasu vyjadfili souhlas s pouzitim ziskanych dat. Anonymita probandi
byla zajisténa jejich ¢iselnym oznacenim.

U pacienti bylo provedeno goniometrické vySetfeni kycelniho kloubu. U kazdého
pacienta byla ortopedem diagnostikovana koxartréza dle rentgenového snimku. VySetieni
bylo doplnéno vyplnénim WOMAC indexu, dotazniku zaméfeného na subjektivni hodnoceni

nemoci.

8.3 Goniometrie

Goniometrické vySetfeni bylo méfeno metodou SFTR pomoci dvouramenného
goniometru (Janda & Pavli, 1993). Pii vysetfeni byly naméfeny hodnoty jak aktivnich,
tak pasivnich rozsaht v ky¢elnim kloubu: flexe s flektovanym kolenem (FLX), abdukce
(ABD), addukce (ADD), extenze s flektovanym kolenem (EXT), vnitini rotace (VR) a zevni
rotace (ZR) byly méfeny vsedé. Flexe v kycelnim kloubu byla vySetiena s flektovanym
kolenem z dtivodu vylouceni svalové skupiny hemstringti, u které nebylo provedeno vySetteni
na piipadné svalové zkraceni. Modifikovand poloha pifi méfeni rotaci vsed¢ a EXT
s flektovanym kolenem, byla zvolena z divodu lepsi fixace a komunikace s pacienty
pii vySetfeni.

Kloubni vzorec byl vypocitan jako mira omezeni naméfeného rozsahu pohybu, kterd byla
odectena od ,,normy*. Pro vypocet kloubnich vzorct byly pouzity jako normy rozsahy pohybi
dle American Academy of Orthopeaedic Surgeons viz Tabulka 4. (Janda & Pavla, 1993).
Pohyb s nejvétsim rozdilem mezi naméfenou hodnotou a ,,normou’, byl uveden ve vzorci

jako prvni, pohyb s druhym nejvét§im rozdilem byl uveden jako druhy atd.

Tabulka 4. Rozsahy pohybi v kycelnim kloubu (Janda & Pavli, 1993).

Am. Kendall )
Hoppenfeld | Kapandji
Acad.Ortho.Surg. | pmc Creary
Flexe 0-120° 0-125° 0-135° 0-120°
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Extenze 0-30° 0-10° 0-30° 0-30°
Abdukce 0-45° 0-45° 0-50° 0-30°
Addukce 0-30° 0-10° 0-30° 0-30°
Zevni

0-45° 0 -45° 0-45° 0-60°
rotace
Vnitini

0-45° 0 -45° 0-35° 0-30°
rotace

8.4 Rentgenovy snimek

Pacienti byli rozdé€leni do skupin podle rentgenového nalezu, ktery byl popsan zkusenymi
ortopedy. I pies Casté vyhrady, se do dnesniho dne nejcastéji pouziva pii hodnoceni stadia OA
déleni dle Kellgrena-Lawrence z roku 1957 (Sosna et al., 2001). Toto d¢leni bylo vyuzito

1V této praci.

8.5 WOMAC index

Ke sledovani funk¢nich 1 klinickych zmén pii OA existuje mnoho hodnoticich systémd.
Dnes nejpouzivanéj§imi jsou Lequesniiv algofunkéni index (Index for Severity of
Osteoarthrosis of the Hip or Knee), systtm WOMAC (the Western Ontario and McMaster
Universities Osteoarthrosis Index) Bellamyho a Muchanana a Harris Hip Score (Gallo a kol.,
2007).

V mé praci jsem zvolila Womac index, protoze vyhodnocuje miru bolesti, ztuhlosti
v kloubu a schopnost provadét bézné denni aktivity. Pro pacienty je strucny, lehce
pochopitelny a pacient ho vypliiuje sam. Tim se 1i$i od druhého nejCastéji pouzivané¢ho
Lequesnova indexu, ktery vypliuje 1€kat. Studie provedena v Turecku ukazala, ze Womac

index ma vyssi miru reliability nezli Lesquentiv index (Basaran et al., 2010).
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8.6 Statisticka analyza

Statisticka analyza byla provedena v systému STATISTICA verze 9, pomoci které byli
vypocteny zékladni statistické veli¢iny. Pro sledovani rozdili byla vyuzita jednofaktorova
ANOVA, kterda byla doplnéna post-hoc  Scheffeho testem. Scheffeho test ukazuje
na vyznamné¢ rozdily sledovanych dvojic. Za statisticky vyznamny vysledek byla povazovéana
hodnota p < 0,05. Krom¢ statistické vyznamnosti byly vysledky hodnoceny podle koeficientu
effect size ®® (Tolston, 1980). Dale bylo hodnoceno testovaci kritérium jednofaktorové

Anovy (F) a hladina statistické vyznamnosti (p).
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9 VYSLEDKY

9.1 Vysledky vztahujici se k hypotéze €. 1

Ho 1 : Pasivni rozsah pohybu do VR je stejny ve vsech stupnich koxartrozy kycelniho

kloubu.

Graf 1. Primérné hodnoty pasivnich rozsahti pohybti do VR
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Pti méfeni pasivniho rozsahu pohybu do VR v ky€elnim kloubu jsem pro nalezeni rozdilt

mezi jednotlivymi stadii OA pouzila statisticky test ANOVA pro opakovand méteni a pro

uptesnéni rozdilt pak post-hoc Scheffeho test.

Mezi jednotlivymi stadii nachazime statisticky vyznamné rozdily ve velikosti rozsahu
pohybu do VR (F = 18,79, ®* = 0,44, p < 0,001). Dle post-hoc Scheffeho testu jsou tyto
rozdily statisticky vyznamné mezi 1. a 3. stadiem p<0,003, 1. a 4. stadiem p<0,001, 2. a 3.

stadiem p<0,001 a 2. a 4. stadiem p<0,001.

Zavér: Tato hypotéza se nepotvrdila.
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9.2 Vysledky vztahujici se k hypotéze €. 2

Ho 2 : Pasivni rozsah pohybu do ZR je stejny ve vSech stupnich koxartrézy kycelniho
kloubu.

Graf 2. Primérné hodnoty pasivnich rozsahti pohybu do ZR
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Pfi méfeni pasivniho rozsahu pohybu do ZR v ky¢elnim kloubu jsem pro nalezeni rozdili
mezi jednotlivymi stadii OA pouzila statisticky test ANOVA pro opakovand méteni a pro
upiesnéni rozdili pak post-hoc Scheffeho test.

Mezi stadii nachdzime statisticky vyznamné rozdily ve velikosti rozsahu pohybu do ZR
(F = 18,79, »® = 0,18, p < 0,001). Dle post-hoc Scheffeho testu jsou tyto rozdily statisticky

vyznamné mezi 1. a 3. stadiem p<0,05 a mezi 2. a 3. stadiem p<0,002.

Zavér: Tato hypotéza se nepotvrdila.
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9.3 Vysledky vztahujici se k hypotéze €. 3

Ho 3 : Pasivni rozsah pohybu do FLX je stejny ve vSech stupnich koxartrozy kycelniho
kloubu.

Graf 3. Primérné hodnoty pasivnich rozsahti pohybu do FLX
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Pfi méfeni pasivniho rozsahu pohybu do FLX v kycelnim kloubu jsem pro nalezeni
rozdili mezi jednotlivymi stddii OA pouZila statisticky test ANOVA pro opakovana méfeni a
pro upfesnéni rozdilt pak post-hoc Scheffeho test.

Mezi stadii nachdzime statisticky vyznamné rozdily ve velikosti rozsahu pohybu do FLX
(F = 7,55, »® = 0,24, p < 0,001). Dle post-hoc Scheffeho testu jsou tyto rozdily statisticky
vyznamné mezi 1. a 3. stddiem p<0,022, 1. a 4. stadiem p<0,008, 2. a 3. stddiem p<0,027 a 2.
a 4. stadiem p<0,01.

Zavér: Tato hypotéza se nepotvrdila.
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9.4 Vysledky vztahujici se k hypotéze ¢. 4

Ho 4 : Pasivni rozsah pohybu do EXT je stejny ve vSech stupnich koxartrozy kycelniho
kloubu.

Graf 4. Primérné hodnoty pasivnich rozsahti pohybu do EXT
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Pii méfeni pasivniho rozsahu pohybu do EXT v kycelnim kloubu jsem pro nalezeni
rozdili mezi jednotlivymi stadii OA pouZila statisticky test ANOVA pro opakovana méfeni a
pro upiesnéni rozdili pak post-hoc Scheffeho test.

Mezi stadii nachazime statisticky vyznamné rozdily ve velikosti rozsahu pohybu do EXT
(F = 6,38, > =021, p < 0,001). Dle post-hoc Scheffeho testu jsou tyto rozdily statisticky
vyznamné mezi 1. a 4. stadiem p<0,022, 2. a 3. staddiem p<0,042 a 2. a 4. stadiem p<0,012.

Zavér: Tato hypotéza se nepotvrdila.
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9.5 Vysledky vztahujici se k hypotéze ¢. 5

Ho 5 : Pasivni rozsah pohybu do ABD je stejny ve vSech stupnich koxartrézy kycelniho
kloubu.

Graf 5. Primérné hodnoty pasivnich rozsahti pohybu do ABD
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Pii méfeni pasivniho rozsahu pohybu do ABD v kycelnim kloubu jsem pro nalezeni
rozdili mezi jednotlivymi stddii OA pouZila statisticky test ANOVA pro opakovana méfeni a
pro upfesnéni rozdilt pak post-hoc Scheffeho test.

Mezi stadii nachazime statisticky vyznamné rozdily ve velikosti rozsahu pohybu do ABD
(F = 23,33, ®* = 0,50, p < 0,001). Dle post-hoc Scheffeho testu jsou tyto rozdily statisticky
vyznamné mezi 1. a 3. stadiem p<0,001, 1. a 4. stadiem p<0,001, 2. a 3. stddiem p<0,001a 2. a
4. stadiem p<0,001.

Zavér: Tato hypotéza se nepotvrdila.
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9.6 Vysledky vztahujici se k hypotéze ¢. 6

Ho 6 : Pasivni rozsah pohybu do ADD je stejny ve vSech stupnich koxartrozy kycelniho
kloubu.

Graf 6. Primérné hodnoty pasivnich rozsahti pohybu do ADD
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Pii méfeni pasivniho rozsahu pohybu do ADD v kycelnim kloubu jsem pro nalezeni
rozdili mezi jednotlivymi stadii OA pouZila statisticky test ANOVA pro opakovana méfeni a
pro upiesnéni rozdili pak post-hoc Scheffeho test.

Mezi stadii nachazime statisticky vyznamné rozdily ve velikosti rozsahu pohybu do ADD
(F = 5,28, w? = 0,18, p < 0,002). Ukézalo se, Ze se zvySujicim se stupném koxartrozy se
snizoval rozsah pohybu do ADD. Dle post-hoc Scheffeho testu jsou tyto rozdily statisticky

vyznamné mezi 2. a 3. stadiem p<0,045.

Zavér: Tato hypotéza se nepotvrdila.
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9.7 Vysledky vztahujici se k hypotéze €. 7

Ho 7 : Se zvySujicim se stupném koxartrézy jsou subjektivni potize, hodnocené dle

WOMAC indexu stejné.

Graf 7. Primérné hodnoty total skore Womac indexu
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Pti hodnoceni total skore u Womac indexu jsem pro nalezeni rozdilli mezi jednotlivymi
stadiit OA pouzila statisticky test ANOVA pro opakovana méteni a pro uptesnéni rozdilt pak
post-hoc Scheffeho test.

Mezi stadii  nachdzime statisticky vyznamné rozdily (F=17,81, ®?=0,40,
p<0,001). Graf ukazuje, Ze se zvySujicim se stupném OA se zvySuje mira subjektivnich potiZi.

Dle post-hoc Scheffeho testu jsou tyto rozdily statisticky vyznamné mezi 1. a 3. stadiem
p<0,001, 1. a 4. stddiem p<0,001, 2. a 3. stadiem p<0,001 a 2. a 4. stddiem p<0,001.

Zavér: Tato hypotéza se nepotvrdila.
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9.8 Vysledky vztahujici se k vyzkumné otazce €. 1

VO 1: Pasivni rozsah do vnitini rotace je nejvice omezenym pohybem pii ur¢itém stupni

koxartrdzy.

Pro vypocet kloubnich vzorctu byly pouzity jako normy rozsahy pohybt dle American

Academy of Orthopeaedic Surgeons (Janda & Pavli, 1993) viz Tabulka 4.

Tabulka 5. Kloubni vzorce jednotlivych stadii OA

Stadium OA Kloubni vzorce

1. Stadium | EXT-VR-ZR-ABD-FLX-ADD

2. Stadium | EXT-ZR-VR-FLX - ABD-ADD

3. Stadium | FLX-VR-ABD-ZR-EXT-ADD

4. Stadium |FLX-VR-ABD-EXT-ZR-ADD

Zavér: Tato vyzkumna otazka se nepotvrdila.
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10 DISKUZE

Osteoartroza (OA) patii v dnesni dobé k nejcastéj$im kloubnim onemocnénim a postihuje
piiblizné 10-25 % populace nad 55 let (Sutlive et al., 2008). OA je také jednim z nejéastéjSich
davodi navstévy lékaie a druhym nejCastéjSim diivodem pracovni neschopnosti. Vyznamneé
se tedy podili na vysi ndkladii na zdravotni péci a stava se celosvétovym socio-ekonomickym
problémem (Sutlive et al., 2008; Gallo a kol., 2007). Z tohoto divodu vyhlasila Svétova
zdravotnicka organizace 1éta 2000-2010 "Dekadou kosti a kloubti" a celé desetileti se snazila
zjistit pfi¢inu zvysujiciho se po¢tu nemocnych a zlepsit tak kvalitu zivota pacientt S kloubnim
onemocnénim (van der Waal, Terwee, van der Windt, Bouter, & Dekker, 2005). Dalsimi cili
projektu bylo prohloubit povédomi o nakladech, které v souvislosti s nemocemi pohybového
ustroji vznikaji, motivovat pacienty k péci o sebe sama a prosadit nakladové efektivni

prevenci (Pavelka, 2002).

Béhem osteoartrotického procesu dochédzi k degenerativnim zménam hyalinni chrupavky,
tvorbé osteofytl, subchondralni skler6ze nebo k tvorbé kostnich cyst. V pribéhu tohoto
procesu nedochazi k postizeni jen samotného kloubu, ale i kloubnich vazii, kloubniho
pouzdra, synovialni membrany a periartikularnich svalli (Juhakoski et al., 2008).

Na rentgenovém snimku Ize pozorovat v mirnych stadiich OA postupné zuzovani kloubni
chrupavky, tvorbu okrajovych osteofytd a subchondralni sklerézu. V pokrocilych a tézkych
stadiich OA dochazi k vyraznému, aZ uplnému vymizeni kloubni Sté€rbiny u nékterych kloubii
(kolenni, kycelni) tvorbu pseudocysty, vznikajici deformity a v t€zkych stadiich muze
dochazet i ke vzniku nekrézy. Dungl a kol. (2005) dale uvadi, Ze mezi pravé artrotické zmény
se pocita porucha sféricity.

Pti rozvoji OA nastavaji také zmény funkce kosternich svald, které postupné stile vice
narusuji biomechaniku postizeného kloubu. Dochéazi tak k postupnému omezovani
pohyblivosti kloubu a zménam v lokalizaci stfedu otaceni mechanické osy postizeného
kloubu, coz muze vyustit ve funkéni postizeni. Toto funk¢ni postizeni mize vést k disabilité,

a v nekterych ptipadech dokonce az k invalidité pacienta (Gallo a kol., 2007).

Funkéni 1 klinické zmény pii OA Ize hodnotit mnoha zplsoby a je vyuzivano celé fady
hodnoticich systémt. Posouzeni bolesti a schopnosti vykondvat denni ¢innosti je dulezité

nejen pro posouzeni priabéhu nemoci, ale 1 pro vybér vhodné 1écby. V dnesni

52



dobé¢ nejcastéji vyuzivanym dotaznikem ke sledovani klinickych i dlouhodobych u¢inka
1écby je Womac index. Tento dotaznik byl ptelozen do 80 jazyki a v né¢kolika studiich u n¢j
byla prokazana vy$$i mira citlivosti nez napf. u dotazniku SF-36 nebo Lequesnhova
algodysfunk¢éniho  indexu (Basaran, Guzel, Seydaoglu, & Guler-Uyssal, 2010;
http://www.rheumatology.org/practice/clinical/clinicianresearchers/outcomesinstrumentation/
WOMAC.asp).

Pti vypliiovani Womac indexu v ramci této diplomové prace odpovédéli pacienti celkem
na 24 otazek, které jsou zaméfeny na miru bolesti, ztuhlosti a omezeni jejich dennich aktivit.
Gallo a kol. (2007) uvadi, ze by pacienti méli odpovidat na tyto otdzky dle vyvoje OA
z predchazejiciho tydne. Naopak Ackerman (2009) popisuje, ze pacienti by méli na otazky
odpovidat podle aktudlniho stavu v poslednich 48 hodinach. Jelikoz je OA proces, ktery
se vyviji, 1 vtéto praci jsem se priklonila k Ackermanovi a pacienty jsem pozadala,
aby odpovidali na otazky dle aktudlniho stavu.

Pro hodnoceni této studie byla provedena korela¢ni analyza, ktera ukazala zajimavé
vysledky Vv porovnani subjektivnich pocitl pacientl (zjisSténych dle Womac indexu) a stupné
OA. Ve vSech oblastech, které Womac index hodnoti, bylo zji§téno, ze se zvySujicim
se stupném OA se zvySuje bolest roste, zvySuje se ztuhlost a snizuje Se schopnost
kaZzdodennich dennich ¢innosti.

Ackoli neexistuji zadnad kritéria pro hodnoceni Womac indexu, napt. kanadsti védci
uvadéji, Ze totalni skoére 39 a vic znaci téZkou osteoartrézu a moznost zvaZeni vymény
kycelniho kloubu (Ackerman, 2009). V této studii byly vyhodnoceny vysledky jak celkového
skore, tak jednotlivych casti Womac indexu (bolest, ztuhlost, bézné denni aktivity)
V porovnani k jednotlivym stadiim OA.

James Cyriax (1904-1985) byl britsky ortoped, ktery vyvinul systém hodnoceni s cilem
piesn¢ diagnostikovat poskozeni pohybového systému a 1é€bu poranéni mékkych tkani
ne chirurgickymi metodami. Cyriax pfedpokladal, Ze pokud je tkan poSkozena, bude staZzena
a bolestiva. Klinickym pozorovanim zjistil, Ze jestlize je v kloubu pfitomny zanét, pasivni
pohyb vyvolava nejen bolest, ale je zfejmé i omezeni rozsahu pohybu v kloubu,
charakteristické pro kazdy kloub, tzv. kloubni vzorec.
(http://www.ombregt.be/engels/sch01239.htm). Tyto kloubni vzorce zna¢i miru omezeni,
ktera se 1isi od ,,normy*. Fyziologicky rozsah pohyblivosti v jednotlivych kloubech je vSak

velmi variabilni a rizni autofi udavaji ve svych publikacich rozdilné hodnoty (Janda & Pavli,
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1993). Cyriax & Cyriax (1993) popisuji kloubni vzorec pro kycelni kloub jako omezeni VR
s mirnym omezenim FLX, ABD, EXT a ZR mirné¢ omezenou nebo bez omezeni. Tato
hypotéza nebyla v této studii potvrzena. V rozporu s mym zjisténim jsou tedy jak popisované
kloubni vzorce samotného Jamese Cyriaxe, tak 1 dalSiho Casto jmenovaného autora
Kalterborna.

Naopak v souladu s mym zjisténim, tedy ze typické kloubni vzorce uvadéné Cyriaxem
a Casto pouzivané v denni praxi 1ékaii a fyzioterapeutll neexistuji, byly studie Kléssbo,
Harms-Ringdahl & Larsson (2003). Vysledky této studie koresponduji s vysledky studie Bilj

et al. (1998), ktera také neprokazala platnost kloubnich vzorct.

Pro statistické zpracovani vysledki bylo nutné namétené hodnoty pasivnich rozsaht
pohybii zaokrouhlit k ¢islu délitelnému péti. Toto zaokrouhleni mize ovliviiovat vysledky,
pfedev§im napt. rozsahy pohybii do EXT. Celkem u 7 probandid nebyl naméfen rozsah
pohybu v ky¢elnim kloubu do EXT bud’ z divodu uplného omezeni pohybu v kloubu, nebo
z diivodu velmi obtizné manipulace s pacienty, ktefi trpéli bolestmi. Dal§im dulezitym faktem
je, Ze mefeni bylo provadéné pouze jednim vySetiujicim, je tedy pravdépodobné, Ze fixace
a méfeni rozsahil pohybil pouze jednim vySetfujicim nemusi byt zcela ptesné a je dilezité vzit

V potaz fakt, Ze mnohdy miiZze dojit k chybdm v méfeni.

Pro zptesnéni vysledka by bylo vhodné nejen naméteni vétsiho poctu probandi celkové,
ale i stejného poctu probandi v jednotlivych stadiich OA. Vliv na zjisténé vysledky by mohl

mit u i nestejny rizny pocet Zen a muzi.

OA je jednou z nemoci, u které¢ Casto existuje nesoulad mezi objektivnim vySetfenim
l1ékate a subjektivnimi pocity pacienta. Schopnost diagnostikovat u pacientii pocinajici proces
OA na zéklad¢ klinickych vySetfeni by mohlo byt kli¢ové pii diferencidlni diagnostice a pfi
rozhodovani 1€kare, zda by mél provést dalsi dopliujici vySetieni, napt. rentgenové vysSetieni.
Vcasné odhaleni symptomli miize minimalizovat mozné zhorSeni funkcniho postiZzeni
a zpomalit osteoartriticky proces v kloubu. Sultive et al. (2008) uvadi, ze zdokonaleni
klinického vySetfeni by mohlo sniZzit mnoZstvi rentgenovych vySetfeni a snizit davky

ionizujiciho zafeni.

Ptestoze dnes existuji kvalitn€j$i rentgenové pfistroje, stale nesmi byt zanedbavano riziko
vlivu rentgenového zéfeni. Je uvadéno, ze riziko vzniku rakovinného bujeni v dasledku
obycejného rentgenu nebo pocitacové tomografie se ve vétsiné zemi pohybuje od necelého 1

% po zhruba 3 %. V CR se dle vyzkumi uvadi riziko ptiblizné
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1,1 % (http://www.celostnimedicina.cz/riziko-onemocneni-rakovinou-po-rentgenu-je-
dvouprocentni.htm).

Zajimavou myslenku rozviji Dungl et al. (2005), kdyz uvadi, Ze vyvoj artrozy kycle neni
vysledkem starnuti, protoze pravé artrotické zmény nevznikly vlivem véku, ale dlouhodobym
pusobenim patogenetickych faktort. Preartrotické zmény maji za nésledek dysfunkce, které se
projevi nevyhodnymi zménami kloubni mechaniky a po case vedou k opotiebeni kloubu.
Dobu, za kterou se vyvine z preartrotického stavu artréza, lze jen tézko urcit. Artrotici
ptichdzeji k vysetfeni az po riizn€¢ dlouhé dobé trvani obtizi a to s riznym typem bolesti
a cCasto s odliSnou lokalizaci. Pavelka et al. (2003) a Trnavsky et al. (1997) popisuji,
Ze pacienti pocit'uji bolest nejcastéji v souvislosti s chtizi po nerovném povrchu a ze schodu.

Naopak Lewit (1996) popisuje pohyb pfi chlizi do schodl jako bolest vyvolavajici Cinitel.
Vysledky mého vyzkumu ukazuji, Ze ve druhém a ctvrtém staddiu uvedlo nejvice pacientd
potize pii chlizi do schodi, ve tietim stadiu bylo stejné pacientii s problémy s chiizi do schoda

i ze schodil, a v prvnim stadiu neméli pacienti s chtizi do schodii Zzadné potize.

Diferencidlni diagnostika je zdkladem spravného a ucelného zahijeni 1éCby. Autofi
se vSak rozchazeji v ndzorech, kam se bolest vyvolana z postizen¢ho kycelniho kloubu miize
promitat. Doherty & Doherty (2000) popisuji, Ze pacienti pocit'uji nejcastéji bolest na predni
nebo zevni stran€ stehna. Naopak Trnavsky et al. (1997) uvadi, Ze pacienti uddvaji mistem
bolesti vnitini stranu stehna. V rozporu s témito nazory je tvrzeni, ze bolest je nejcastéji

pocitovana po zadni strané stehna (Hnizdil et al., 2007).

V otazce terapie OA se autofi shoduji, ze zakladem terapie je kombinace farmakoterapie
a nefarmakologické 1écby. Nezastupitelnou roli nefarmakologické 1é€by zastava pohybova
terapie. Olejarova (n.d.) uvadi, Ze v klinické studii vedlo aerobni cviceni k mirnému snizeni
namahové bolesti, ke zlepSeni funkce a ke snizeni spotfeby NSA/analgetik. Dale popisuje,
ze pravidelné cviceni zvySuje Ucinnost farmakoterapie, napf. v ptipadé dlouhodobého uzivani
glukosamin sulfatu. Sisto & Malanga (2006) uvadi, ze aerobni cviceni sniZuje bolest, ranni
ztuhlost a zlepSuje rychlost a rovnovahu ve stojné fazi kroku. Vhodnym aerobnim cvi¢enim

uvadi napft. chtizi ve vodé nebo Tai-¢i.

Obecné je z pohybové 1é¢by pro koxartrozu doporuceno posilovani, protahovani, chiize

a aerobni cviceni. Olejarova (n.d.) uvadi, Ze tonus a svalova sila svalstva dolnich
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koncetin spolu s psychickym ladénim pacienta hraji vét$i ulohu v intenzité bolesti nez
napiiklad stupeit morfologického postizeni dle rentgenového nalezu. Z hlediska posilovani
byla provedena studie s pacienty, ktefi cviéili pravidelné 8 tydni v posilovné. Zafazeny byly
cviky na kladkovém pfistroji, na kombinovaném posilovacim stroji a pohyb na bé&zeckém
pasu. Tato studie prokdzala snizeni bolesti, zlepSeni funkce a disability. Sisto & Malanga
(2006) uvadi, ze dulezitym bodem uspésné terapie je motivace pacienta k dlouhodobému

a celozivotnimu pravidelnému cviceni a individudlni pfistup k volbé terapie.
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11 ZAVER

Cilem diplomové prace bylo ovéieni platnosti kloubnich vzorct u osteoartrozy kycelnich

kloubt. Validita a reliabilita kapsularnich vzorci miize pomoci 1ékati pfi diferencialni

wrwe

Na zacatku vyzkumu byli pacienti sezndmeni s naslednym postupem vySetfeni. Svym
podpisem informovaného souhlasu vyjadiili souhlas s pouzitim ziskanych dat. Anonymita

probandt byla zajisténa jejich ¢iselnym oznacenim.

Prace porovnavala vysledky 65 pacienti ve véku 24 — 85 let, u kterych byla 1ékafem
diagnostikovana osteoartréza kyéelniho kloubu dle rentgenového snimku. Ugastnici studie
byli rozdé€leni do 4 stadii dle stupné OA. U pacientti bylo provedeno goniometrické vySetieni
kycelniho kloubu aktivnich a pasivnich rozsaht pohybi. VySetfeni bylo doplnéno vyplnénim

WOMAC indexu, dotazniku zaméteného na subjektivni hodnoceni nemoci.
Vysledky studie nepotvrdily platnost kloubniho vzorce u kyc€elniho kloubu dle Cyriaxe.

Pro prvni staddium OA byl zjistén kloubni vzorec: EXT — VR —ZR — ABD — FLX - ADD.

Pro druhé¢ stadium OA byl zjistén kloubni vzorec: EXT - ZR — VR — FLX - ABD — ADD

Ve ttetim stadiu OA byl zjistén kloubni vzorec: FLX — VR — ABD — ZR — EXT — ADD.

Pro ¢tvrté stadium OA byl zjistén kloubni vzorec: FLX — VR — ABD — EXT - ZR —
ADD.

Statisticky vyznamné rozdily byly ve velikostech pasivnich rozsahii pohybt, které

se zmensSovaly se zvySujicim se stupném OA.
Zajimavé vysledky byly 1 v porovnani subjektivnich pociti pacientii (zjiSténych dle
Womac indexu) a stupném OA. Ve vSech oblastech, které Womac index hodnoti, bylo

zjisténo, ze se zvySujicim stupném OA se zvysSuje bolest, ztuhlost a snizuje se schopnost

kazdodennich ¢innosti.
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12 SOUHRN

Nesoulad mezi mirou obtizi pacienta a rentgenologickym nalezem je Vv praxi béznym
jevem. Mezi zakladni vySetieni u lékafe patii odebrani anamnézy, klinické vySetieni véetné
vySetfeni pasivnich rozsahli pohybt a piipadné rentgenologické vysetieni. Pravé vySetfeni
pasivnich rozsahli pohybti miize velmi vypovédét o tom, jakym smérem by se mél 1ékar vydat

Mrwe

0 mozném vzniku nebo jiz vzniklém osteoartritickém procesu v kloubu.

V této praci byly porovnany vysledky 65 pacienti ve véku 24 — 85 let, u kterych byla
lékafem diagnostikovana osteoartréza kycelniho kloubu dle rentgenového snimku. Ugastnici
studie byli rozdéleni do 4 stadii dle zavaznosti OA podle klasifikace Kellgrena-Lawrence.
U kazdého pacienta bylo provedeno goniometrické meéteni aktivniho i pasivniho rozsahu
pohybu v ky¢elnim kloubu a pacient vyplnil funkéni dotaznik (Womac index). Kloubni
vzorce byly vypocteny jako mira omezeni pasivniho rozsahu pohybu vztazena k velikostem

normy, uvadéné dle American Academy of Orthopeaedic Surgeons.

Dle Cyriaxe zni kloubni vzorec pro kycelni kloub: nejvice omezeny pasivni pohyb
do VR, doprovazeny mirnym omezenim do FLX, ABD, EXT. Pasivni pohyb do ZR je
V plném nebo téméf plném rozsahu.

Vysledky studie nepotvrdily platnost kloubniho vzorce dle Cyriaxe, avSak VR patfila
mezi druhy nejvice omezeny pasivni pohyb v prvnim, tietim a ¢tvrtém stadiu OA. V prvnim
a druhém stadiu byl nejvice omezen pasivni pohyb do EXT, zatimco ve tfetim a Ctvrtém
stadiu byl nejvice omezen pasivni pohyb do FLX.

Statisticky vyznamné rozdily byly ve velikostech pasivnich rozsaht pohybi, které
se zmenSovaly se zvySujicim se stupném OA. Zajimavé vysledky byly i v porovnani
subjektivnich pociti pacientli (zjisténych dle Womac indexu) a stupném OA. Ve vSech
oblastech, které Womac index hodnoti, bylo zjisténo, ze se zvySujicim stupném OA

se zvysuje bolest, ztuhlost a snizuje schopnost kazdodennich dennich ¢innosti.
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13 SUMMARY

It is a common practice that there is often discordance between the measure of difficulties
of the patient and the X-ray finding. Fundamental examination performed by the physician
includes determination of the past history, clinical examination including examination of
passive range of motion and possibly X-ray examination. It is the examination of passive
range of motion that can provide a strong indication of what direction should the physician
take in finding the causes of difficulties. The existence of capsular patterns could be the early
warning indicating the possible creation of or already existing osteoarthritic process in the

joint.

In this work, results of 65 patients aged between 24 and 85 years in whom physicians
diagnosed hip osteoarthritis from X-ray images were compared. The participants in the study
were classified into 4 OA grades according to the Kellgren-Lawrence classification.
Goniometric measurement of active and passive range of motion of the hip was performed in
each patient and the patient completed a functional questionnaire (WOMAC index). The
capsular patterns were calculated as a measure of limitation of the passive range of motion
related to the norms specified according to the American Academy of Orthopeaedic Surgeons.

According to Cyriax, the capsular pattern for hip joint reads: most restricted is the passive
movement to VR accompanied by slight restriction to FLX, ABD and EXT. Passive
movement to ZR is in the full or almost full range.

The results of the study did not confirm validity of capsular pattern but VR represented
the second most restricted passive movement in the first, third and fourth OA grade. In the
first and second grade, passive motion to EXT was the most restricted one, while in the third
and fourth grade, the most restricted motion was the passive motion to FLX. The results of the

study did not confirm validity of capsular pattern according to Cyriax.

There were statistically significant differences in the sizes of passive ranges of motions
that decreased with increasing OA. Also comparison between the subjective feelings of the
patients (ascertained according to WOMAC index) and OA grade generated interesting
results. In all areas assessed by WOMAC index, it was ascertained that as the OA grade
increases the pain increases, stiffness increases and ability to perform day-to-day activities

decreases.
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16 PRILOHY
Piiloha 1

Rentgenova stadia osteoartrozy kycelniho kloubu

Obrazek 1. 1. stadium OA kycelniho kloubu (Trnavsky et al., 1997)

Obrazek 2 2. staddium OA kycelniho kloubu (Trnavsky et al., 1997)
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Obrazek 4. 4. stadium OA KYK (Gallo a kol., 2007)
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Ptiloha 2
UNIVERZITA PALACKEHO V OLOMOUCI-FAKULTA TELESNE KULTURY

Informovany souhlas

Ovéreni platnosti kapsularniho vzorce dle Cyriaxe u strukturalnich poruch kycelnich
kloubii

Jméno:
Datum narozeni:

Utastnik byl do studie zatazen pod &islem:

1. J4, nize podepsany (4) souhlasim s mou ucasti ve studii. Je mi vice nez 18 let.
2. Byl (a) jsem podrobné informovan (a) o cilu studie, o jejich postupech, a 0 tom, co se ode

mé ocekéava. Beru na védomi, ze provadénd studie je vyzkumnou ¢innosti. Porozumél (a)
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jsem tomu, ze svou ucast ve studii mohu kdykoliv pferusit ¢i odstoupit. Moje Ucast ve
studii je dobrovolna.

3. Pii zatazeni do studie budou moje osobni data uchovana s plnou ochranou diivérnosti dle
platnych zakonti CR. Je zaruéena ochrana diivérnosti mych osobnich dat. Pro vyzkumné a
veédecké ucely mohou byt moje osobni udaje poskytnuty pouze bez identifikacnich udaja
(anonymni data) nebo s mym vyslovnym souhlasem.

4. S moji ucasti ve studii neni spojeno poskytnuti zadné odmény.

5. Porozumél jsem tomu, Ze mé jméno se nebude nikdy vyskytovat v referatech o této studii.

Ja naopak nebudu proti pouziti vysledki z této studie.

Podpis ucastnika: Podpis fyzioterapeuta povéfeného touto studii:
Datum: Datum:
Ptiloha 3

WOMAC (West Ontario and McMaster Osteoarthritis Index)
Cast A — Bolest

Jaké je Vase bolest v nasledujicich situacich?

7zadna mirna stiedni silna velmi silna
1. Pi chiizi po roviné ] O] O] ] ]
2. Pii chtizi po schodech, ] l l 0 l
nahoru anebo dola
3.V noci na liizku, tj. bolest, L[] O n O [
ktera neda spat
I O O n O
4. Pii sezeni vleze L]
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5. Pfi vzptimeném stani n

Cast B - Ztuhlost zadnd
1. Jak zna¢na je ztuhlost =
vaseho kloubu po rannim
probuzeni?

2. Jak silna je ztuhlost kloubu

po sezeni, leZeni ¢i odpocinku [

pozdéji béhem dne?

Cast C - BéZné denni aktivity.

Jaké obtize méte pfi nasledujicich ukonech a aktivitdch?

zadné
1. Chiize ze schodii L]
2. Chiize do schodi
3. Vstavani ze sedu
4. Stani
5. Shybani k podlaze

6. Chiize po roviné

O 0O 0O4dd

nebo rovném povrchu

7. Nastupovani nebo

[

vystupovani z auta

nebo autobusu

8. Vyfizovani ndkupu []
9. Navléekani ponoZek
nebo puncoch

10. Vstavani z lizka [

11. Sundavani ponozek

nebo puncoch O]
12. Ukladani se ]
na luizko

13. Vstup a vystup L]

z koupelnové vany

mirné

O 0O 0O04dd

[

mirna
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stiedni

[

O O odd

[

stiedni

[

O 0O 0O4dd

[

silna

[

velmi silna

znacné velmi vyrazné

O 0O 0O04dd

O

[



14. Sezeni ]
15. Usedani nebo

vstavani z toaletni misy []
16. Vykonavani tézkych
domacich praci L]
17. Vykonavani lehkych

domaécich praci []

Piiloha 4

Vyjadieni Etické komise
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