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Clanek je uréen pro praktické Iékafe a ambulantni internisty, ktefi byvaji éasto prvnimi, kdo se s pfiznaky osteoartrézy
(OA) u nemocného setkaji. Casnou diagnostikou a Iéébou mohou pFispét ke zpomaleni progrese onemocnéni. Je podan
piehled soucasnych znalosti o OA. Pfes pokroky farmakologické a nefarmalogické Ié¢by jde o progredujici onemocnéni,
které v konecnych stadiich, zejména nosnych kloubd, vyzaduje chirurgickou Ié¢bu. Onemocnéni je vyznamnym zdravotnim

a socialné-ekonomickym problémem.
Kli¢ova slova: osteoartroza.

OSTEOARTHRITIS

This article is designed for general practitioners and ambulatory general medicine specialists, who are often the first ones
encountering the signs of osteoarthritis (OA) in patients. With an early diagnosis and treatment, they may contribute to de-
crease the disease’s progression. An overview of present knowledge on OA is presented. Despite advances in the pharma-
cological and non-pharmacological treatment, it is a progressive disease, which requires surgical treatment in final stages
especially in supporting joints. The disease is an important medical and socio-economic problem.

Key words: osteoarthritis.

Osteoartréza (OA) je nejCastéjsi kloubni
onemocnéni a patfi i mezi nejcastéjsi pficinu
nemocnosti a invalidity. Uvadi se, Zze OA
je az ve 20% ddvodem navstévy ordinace
praktického Iékafe a Ze pfi rentgenologickém
(rtg) vySetfeni u osob nad 65 roki byvaji OA
zmény nalezeny u vice nez 60% vySetfenych.
OA se vyskytuje celosvétové a postihuje obé
pohlavi i kdyZz s uritymi specifiky, zejména
v rozdilném postizeni uritych kloubnich sku-
pin (20, 21).

OA je charakterizovana rozvldknénim
kloubni chrupavky, jejim ztenCenim, ero-
zemi, provazené proliferativnim procesem,
novotvorbou a remodelaci kosti na okrajo-
vych plochéch, sklerotizaci kloubnich ploch
s naslednou reakci subchondrélni kosti,
vaz(, kloubniho pouzdra a periartikularniho
svalstva. Sekundarné pfistupuji v rlizné mife
zanétlivé zmény. To v8e vede k deformacim
struktury kloub( (24).

Z etiopatogenetického hlediska byla do
nedavné doby OA povazovana za dlsledek
starnuti, degenerace a opotfebeni chrupavky.
Poznatky poslednich let prokazuiji, ze spiSe jde
o aktivni proces zahrnujici zmény destruktivni
a regeneracni povahy, a Ze se jednd tedy
o0 vyrazné heterogenni skupinu (17). RozliSu-
jeme primarni (idiopatickd) a sekundarni OA.
V pfipadé primarni OA nezndme bezprostfedni
pfi¢inu spoustéjici celou kaskadu zmén. U se-
kundarni OA jsou kloubni zmény disledkem
znédmych vnéjsich nebo vnitfnich pficin, jako
je trauma (zejm. intraartikuldrni, mikrotrau-
matizace), kongenitaini a vyvojové vady (vro-
zend dysplazie kloubu, Perthesova nemoc),
metabolické nemoci (dna, chondrokalcindza,
ochrondza), endokrinni choroby (akromegalie,
thyreopatie, diabetes mellitus), mechanické
faktory (zmény osového postaveni kosti, ne-

stejné délka koncetin, hypermobilita), krvaceni
do kloubu (hemofilie), zanétlivd onemocnéni
kloubni (napf. revmatoidni artritida, reaktivni
a septické artritidy) (24).

Z patofyziologického pohledu se ma za
to, Zze OA je vysledkem poskozeni kloubni
chrupavky komplexnim plsobenim genetic-
kych, metabolickych, biochemickych a bio-
mechanickych faktorl se sekundarni zanét-
livou komponentou (17). Proces zahrnuje
soubézné probihajici degradaéni a reparacni
zmény chrupavky, kosti a synovie. Chondro-
odpovédné za vyvoj OA. Lidské i zvifeci mo-
dely OA prokazuji na chondrocytech mnozstvi
abnormalnich metabolickych zmén. Zahrnuji
zvySenou Uroveri proliferativnich, syntetizu-
jicich a degradaénich aktivit. Fyziologicky
stav chrupavky je dan rovnovaznym stavem
syntetizujicich a katabolickych procest. Po-
ruSenim této rovnovéhy dochézi k degradaci
chrupavky, k uvolnéni matrixovych molekul,
jejich fragmentl a degradaénich enzymd
z chondrocytt do nitrokloubniho prostfedi.
Dochazi k vyvolani nepfiméfené reparativni
odpovédi. Vyznamnou roli hraje kvalitativni
i kvantitativni zména produkce proteogly-
kand, zvySena aktivita proteolytickych en-
zym( (metaloproteindz) a uvolnéni cytokini
zejména interleukinu 1 a TNF-a. Vyznamnou
roli v patogeneze hraji i zmény potladujici
tvorbu kolagenu Il (zména exprese gend pfi-
slusnych pro syntézu kolagenu Il i produkce
interleukinu 1, TNF-o. a dalSich cytokind)
(17). Role zénétu v patogenezi OA z(stava
kontroverzni. Zanétliva komponenta mdze byt
pfitomna u nékterych nemocnych a v nékteré
fazi nemoci. Histologické zmény — synovi-
alni hyperplazie a mononuklearni bunécénd
infiltrace mize byt k nerozeznani od zmén
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u revmatoidni artritidy. Zanétlivé zmény by-
vaji Casto fokalni, zejména tam, kde synovie
pfiléha k chrupavce (15).

Pro diagnostiku OA je v souCasné dobé
zékladem spravné vyhodnoceni klinického
obrazu a morfologickych zmén. Hlavnim pfi-
znakem OA je bolest v kloubu, objevujici se
v pocatku onemocnéni na zaCatku pohybu
(tzv. startovaci bolest), ktera po rozhybani
se zmimi nebo zcela ustoupi. S rozvojem
postizeni se objevuje bolest i v pribéhu po-
hybu nebo bolest pondmahova, vyrazné byva
vyzna¢ena meteorotropni zavislost, v nejpo-
krocilej$im stadiu pak i bolest klidova a noéni
(tzv. dekompenzovang OA). DalSim pfiznakem
je ztuhlost kloub(, ktera se projevuje obtiznym
,rozhybanim“ kloubu pfi prvnich pohybech,
trvajici asi 10-15 minut. Pfi klinickém vySet-
feni Ize vidét dle tize postizeni rlzny stupenf
deformace kloub(, zhrubéni kontury kloubu se
ztratou jeho uSlechtilého tvaru. Dale byvaji pfi-
tomny drasoty pfi pohybu v kloubu a zmenseni
rozsahu pohybd v kloubu s bolestivymi kraj-
nimi polohami. V tézSich pfipadech dochazi
ke zméné osového postaveni kosti podilejicich
se na konfiguraci kloubu. V pfipadé pfitom-
nosti nasledné synovitidy se mize objevit otok
pilehlych mékkych tkani, klouby jsou teplejsi
a objevuje se kloubni vypotek (22, 24).

Plvod bolesti neni zcela jasny. Hyalinni
chrupavka neobsahuje neurdlni zakonéeni,
a tak je nepravdépodobné, zZe strukturdini
a metabolické zmény budou bolestivé vni-
many. Na pfenosu bolestivych viemi se prav-
dépodobné podileji jiné mechanizmy, napf.
nervova zakonceni v kloubnim pouzdru event.
zénétlivé medidtory vyvolavajici podrazdéni
senzitivnich vldken v synovidlnim povrchu
kloubnim, dale podrazdéni periostalnich ner-
vovych zakonéeni pfi intraosedlni hyperemii
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a hypertenzi a pfi pfitomnosti subchondralnich
pseudocyst a mikrofraktur. Tyto mechanizmy
se mohou r(znou mérou uplatnit pfi jednotli-
vych typech osteoartrotické bolesti: bolest pfi
pohybu — zmény v kloubnim pouzdru a upo-
nech svalovych, klidova bolest — zanétlivé
zmény, noCni bolest - intraosedlni hyperemie
a hypertenze. Noéni bolest je projevem za-
prognosticky faktor. Bolesti pfi OA nemusi byt
trvalé a neexistuje ani pevnd korelace mezi tizi
morfologickych zmén a bolesti. | téZké morfo-
logické zmény mohou byt zcela asymptoma-
tické (17, 24). Nékterd pozorovani upozoriuji
na to, ze bolest u OA neni jen vysledkem
strukturdlnich zmén a postizeni kloubu, ale
je spise komplexnim d€inkem zahrnujicim
i periferni a centralni procesy vnimani bolesti,
subjektivnimi rozdily ve vnimani bolesti, které
jsou ovliviiovény kulturou, pohlavim a psycho-
logickymi faktory (8).

Zobrazovaci metody jsou kliovymi vy-
Setfenimi pro stanoveni diagndzy OA, stupné
a rozsahu postizeni. Jejich pfednosti je sta-
noveni strukturalnich zmén. Rtg — klasicky
snimek, zlstava stale zlatym standardem.
Charakteristickymi rtg zménami jsou zuzeni
kloubni  Stérbiny — pfedstavujici zuZeni
kloubni chrupavky, tvorba kostnich navalk(
na okraji kloubnich ploch (osteofyty), které
jsou projevem remodelace a prestavby kosti,
dale subchondrélni kostni skleréza a pozdéji
subchondréini cysty. Mohou nastat i defor-
mace povrchu chrupavky a zména tvaru kosti,
deformace, destrukce kosti, ankyléza. V rtg
hodnoceni se stale pouzivd hodnoceni dle
Kellgrena — Lawrence (18). Rtg obraz pfes
nesporné vyhody prokazuje vak jiz zmény
pomérné pokrocilé a tedy pozdni.

Magnetickd nukledrni rezonance (MRI)
je moderni metoda, jejiz vyhodou je schop-
nost prokdzat zmény v ¢asném stadiu a tedy
poCinajici, které jesté nejsou postizitelné pfi
klasickém rtg vySetfeni. Reaguje na anatomic-
ko-histologickou strukturu tkéné, zobrazuje
i poméry ,funkéni“ (prokrveni), snadno zna-
zorfiuje i mékké soucasti kloubu (vazy, pouz-
dro, menisky) a kortikalni a trabekularni kost.
Nevyhodou je vysokd cena vySetfeni, kterd
brani pouziti metody v bézné praxi. Pfesto jiz
dnes ma nezastupitelné misto jako neinvazivni
metoda v diferencidlni diagnostice zejména
postizeni ,mékkého* kolena (13, 25).

Sonografie je dalSi neinvazivni zobra-
zovaci metodou. Je suverénni metodou pro
stanoveni kloubniho vypotku, a to i v kloubech
obtizné dostupnych vySetfeni. Podle anato-
mické stavby kloubl umoZiuje posouzeni
Sife chrupavky a jeji abnormality a posouzeni
,mékkych" soucasti kloubl (pouzdro, vazy,
burzy, menisky). Jeho vyuZitelnost je omezena
neschopnosti ultrazvuku pronikat kosti (25).

Scintigrafie déva informace o perfuzi kosti
a kostni aktivité. Pouziva se bisfosfonatd zna-
¢enych *mTechneciem. Odrazi spise metabo-
lickou aktivitu nez morfologii kosti. Prokazuje
Casné metabolické déje v subchondralni kosti,
zejména v oblasti rostoucich osteofytd. Zmény
jsou patrné dfive nez na rtg. Rozvoj zmén
subchodralni kosti svéd¢i pro progresi OA.
Metoda zatim neni doporu¢ovéna pro rutinni
diagnostiku OA.

Hlavni pfinos laboratornich vySetfeni
v soucasné praxi spo€iva v tom, Zze pomohou
vylou€it jind onemocnéni v diferencidlni dia-
gnostice. BéZna laboratorni vySetfeni véetné
krevniho obrazu a biochemickych metod jsou
u OA obvykle normdini. ZvySeni proteint
akutni faze (CRP, fibrinogen, beta 2-mikroglo-
bulin a dalsi) nachdzime pfi sekundarni syno-
vitidé. Kloubni vypotek pfi nekomplikované OA
byva Ciry a viskdzni a ma nezénétlivy charak-
ter (poCet bunék nezvysen, bez vyssiho ob-
sahu proteind). V bézné praxi dosud neexistuji
specifické biochemické testy pro diagnézu OA.
Zajmu vyzkumnych tym0 se téSi nejrlznéjsi
substance zucastnéné na procesu degradace
a resyntézy chrupavky, které se uvolfuji do
vnitfniho prostfedi napf. ukazatelé metabo-
lizmu kolagenu Il — C propeptid, pyridinolin,
ukazatelé metabolizmu proteoglykant — 3B3
epitop, keratan sulfat, aktivita proteaz event.
jejich inhibitord — stromelyzin, kolagendza,
TIMP (tkanovy inhibitor metaloproteinéz), uka-
zatel degradace chrupavky - COMP (cartilage
oligomeric protein), stanoveni cytokinli (napf.
TGF-B, interferon-1B, TNF-o). Tato sledovani
v8ak zatim nepfekroCila rAmec vyzkumnych
praci a nejsou pouzitelnd v rutinni praxi (24).

Lécba OA je obtizna vzhledem k tomu, Ze
neni zndma kauzalni 1é¢ba. Z dlouhodobého
hlediska ma nezastupitelné misto prevence.
Hlavni cile 1é¢by OA jsou: tlumeni bolesti, mi-
nimalizace rozsahu omezeni pohybu, zlepSeni
kvality Zivota, omezeni progrese a podat ne-
mocnému informace o povaze nemoci a jeho

Tabulka 1. RTG kriteria OA dle Kellgrena-Lawrence

mnohocetné osteofyty, subchondréini sklerotizace, vyrazné zizeni az zénik kloubni

|. stadium  malé, poéinajici osteofyty
Il. stadium  zfetelné osteofyty, kloubni Stérbina neni ziizena
lIl. stadium  mnohocetné osteofyty, kloubni Stérbina prokazatelné zizena
IV. stadium
Stérbiny
5/2004 INTERN{ MEDICINA PRO PRAXI

/  www.internimedicina.cz

Tabulka 2. Konzervativni Iééba OA

Nefarmakologicka lécba

* edukace a rezimova opatreni

* pohybova a fyzikalni Iécba

* pouziti opémych a protetickych pomicek
¢ akupunktura

Farmakologicka lécba

Celkova Lokalni

* analgetika ¢ injekéni (kortikoidy, radiacni
* NSA synoviorteza)

¢ SYSADOA ¢ perkutanni (NSA, derivancia)

roli v lé¢ebném tymu. Ddlezité je v tomto
ohledu ziskat nemocného pro dlouhodobou
spolupréci. Lé¢ba musi byt komplexni a méla
by byt individudlné upravena s respektem
k postizenym kloublm, rozsahu a stupni
jejich postizeni, urovni funkéni aktivity, véku,
povolani a povaze dalSich privodnich one-
mocnéni (12, 26). V poslednich letech byly za-
znamenany pokusy o vytvofeni doporuc¢enych
Iéebnych postupd (guidelines) pro 1é¢bu OA.
V roce 2000 vypracovala doporu¢eni americka
kolej revmatologtl pro OA kolennich kloubd (1)
a v témze roce pro stejnou lokalizaci vznikla
i doporuceni Evropské ligy proti revmatizmu
(EULAR) (11). Obé doporuceni pfes urcité
rozdily zdlrazfuji nezbytnost komplexni Ié¢by
s individudnim pfizpdsobenim pro kazdého
nemocného. Dilraz je kladen pfedevs§im na
nefarmakologické postupy a tyto dle potfeby
doplnit pouzitim medikamentd.

Nefarmakologické Iééebné
postupy a jejich principy

Edukace nemocnych a rezimovd opat-
feni — vysvétlit nemocnému podstatu OA,
moznosti &by v€etné feSeni pokrocilych
stavll, realistickd informace o vyvoji OA
(nestradit, ale také nebagatelizovat), ziskat
nemocného pro nutnd omezeni rezimova
(omezeni znamych rizikovych faktord, dprava
hmotnosti, pfizplisobeni pohybové aktivity,
omezeni provozovani nevhodnych sportt).
Patii sem i pouzivani opérnych a protetickych
pomUcek, jako je vychazkova hdl, protetickd
Uprava obuvi, pouZiti vlozek do obuvi a ko-
rekce nestejné délky koncetin, uZiti ortéz pfi
instabilité.

Pohybova a fyzikélni [éCba — IéCebnd té-
lesna vychova pod dohledem rehabilitaéniho
pracovnika event. fyzioterapeuta zaméfena na
udrzeni hybnosti v postizeném kloubu, posilo-
vani pfislusnych svalovych skupin a zvySovani
celkové fyzické kondice s dodrzenim zasady
,kloub zatéZovat, ale nepfetézovat". Vhodné je
zejména cviceni v odlehceni (plavani, jizda na
kole). Pohybova lé¢ba neni vhodna v obdobi
iritované — dekompenzované artrézy, kdy je
naopak nutny i kratkodoby klidovy rezim a Set-
feni kloubu. Vhodna je hydro- a elektroterapie,
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magnetoterapie, léCba laserem, ultrazvukem,
sméfujici k sniZeni bolesti (6).

Akupunktura je vhodna dopliikova lé-
¢ebnd metoda, ktera pisobi symptomaticky,
tlumi bolest. S vyhodou je uZivana u poly-
morbidnich nemocnych, nerozsifuje mnoZstvi
podavanych Iéka.

Farmakologické lééebné postupy

Analgetika. V soucasné dobé se po-
uzivd predevsim paracetamol a kyselina
acetylsalicylova bud samostatné nebo jako
soucast analgetickych smési (5). Opatrnosti
je tfeba pfi pfedepisovani analgetickych
smési obsahujicich fenacetin, aminofenazon
a jeho derivaty pro potencialné nebezpecné
nezadouci U¢inky (intersticiaini nefritida, utlum
kostni dfené az agranulocytéza), zejména pfi
dlouhodobém podavani. Tyto pfipravky jsou
postupné nahrazovany bezpeénéjsimi 1é€ivy.
oidnim analgetikiim typu tramadolu. Je mozné
je pouzit v kterémkoliv obdobi v pribéhu OA
s védomim jejich symptomatického ucinku.
Neni v8ak vhodné navodit jejich poddvanim
zcela bezbolestny stav, nebot tak potlaéime
i bolest jako dulezity biologicky signal, upozor-
nujici na pfetizeni kloubu. Opakované preti-
Zeni umoznéné analgezii maze vést k rychlejsi

progresi destruktivnich zmén. Nevahdme v8ak
s pouzitim analgetik pfi klidovych a noénich
bolestech. (4).

Nesteroidni antirevmatika (NSA) jsou nej-
pouzivanéjSimi léky v Iébé OA. Dostatecné je
Ucinek. Jejich podani u OA je piné zdivod-
néno zejména v pfipadech s pfitomnou zanét-
livou slozkou a u nemocnych, u nichz podani
paracetamolu nepfineslo ocekavany efekt
(4). Vybér vhodného NSA ovliviiuji vediejsi
nezddouci uéinky (hemoragickd gastropatie,
hepatotoxicita, nefrotoxicita), pocet dennich
davek, typ OA a v neposledni fadé ekono-
mické aspekty (cena). NSA s kratkym az
stfednim biologickym polo¢asem (ibuprofen,
diclofenak, indometacin) jsou doporu¢ovana
pro kratkodobé podavéni zejména pfi kratko-
dobych zanétlivych iritacich, NSA s dlouhym
biologickym polo¢asem (napf. piroxikam, me-
loxikam) jsou vhodné pro stavy s chronickou
bolesti. Nova NSA ze skupiny preferencnich
inhibitorli cyklooxygendzy — 2 (COX-2) (me-
loxikam, nimesulid) nebo vysoce selektivnich
inhibitorl COX-2 (coxiby - rofecoxib, celeco-
xib, valdecoxib), jsou urCena pro stavy, kdy
jsou klasickd NSA kontraindikovana zejména
pro hemoragickou gastropatii. U polymorbid-
nich nemocnych, zejména ve vy38im véku je

nutno po€itat i s interakci s jinymi léky (napf.
s antikoagulancii, perorainimi antidiabetiky,
antihypertenzivy, cytostatiky) (12). Casto je
zmifiovan negativni d¢in NSA na metaboliz-
mus chondrocytdl vedouci az k progresi OA.
Byl popsan zejména u indometacinu. S men-
§im rizikem v tomto sméru je spojeno podavani
diclofenaku a ibuprofenu (16).

SYSADOA - symptomaticky pomalu pliso-
bici léky je nazev pro I€ky, které byly zavedeny
do 1é¢by OA v 90. letech minulého stoleti a na-
hradil tak dfive uzivany, ne zcela vhodny, ndzev
chondroprotektiva. Pro 1éky v této skupiné je
charakteristicky relativné pomaly néstup ucinku
béhem tfi az osmi tydnu, ktery pfetrvava az po
dobu dvou mésicl po ukonceni 1éCby.

Glukosamin sulfat (GS) je derivét pfiro-
zené se vyskytujiciho aminosacharidu glyko-
saminu. Exogenné podavany GS je zékladnim
substratem pro syntézu proteoglykand chon-
drocyty. Ma katabolické ucinky kdyZ inhibuje
tvorbu proteolytickych enzym( a ovliviiuje
lyzozomalni enzymy, které spolupdsobi pfi
degradaci chrupavky. GS ma i vlastni proti-
zanétlivé ucinky. Jeho pfimy symptomaticky
efekt u OA byl prokdzan v fadé studii. Je
doporuéovan k podavani per os v tfimésicnich
cyklech s naslednou tfimésicni pauzou (23).
Je registrovan v CR pod ndzvem Dona.



Chondroitin sulfat (CHS) je sulfonovany
glykosamin. In vitro nebo v experimentu
snizuje kolagenolytickou aktivitu potenciaci
syntézy proteoglykand, zpomalenim apop-
ucinkem. Podobné ucinky jsou pfedpokladany
i u Clovéka. V klinickych studiich byl prokézén
zietelny prodlouZzeny symptomaticky efekt
v rliznych lokalizacich u OA. Pro prikaz mo-
difikujiciho U¢inku jsou nutné dalsi studie (12).
V CR je registrovan pod ndzvem Condrosulf.

Podéni GS a CHS je indikovano u sympto-
matické OA I. az Ill. stadia dle Kellgrena.

Kyselina hyaluronova (KH) je nesulfono-
vany glykosaminoglykan a tvofi hlavni sou¢ést
extraceluldrni matrix chrupavky a synovialni
tekutiny, které zajistuje viskoelasticitu. U OA
exogenné aplikovand KH intraartikularné
upravuje viskozitu a rheologické vlastnosti
synoviéini tekutiny a stimuluje chondrocyty

Obrazek 2. Gonartrdza vlevo s typickym
vybocenim kolenniho kloubu

k sekreci endogenni KH. Plsobi také proti-
zanétlivé, redukuje mnozstvi prozanétlivych
mediator(i a inhibuje voné kyslikové radikaly
(19). KH je registrovana v CR pod ndzvem
Hyalgan. Aplikuje se intraartikuldarné v sérii 5
injekci. Je podavan pfevazné u gonartrozy a to
z praktickych divodd - je zde jistota intraarti-
kuldrniho podani.

Diacerhein je extrakt z rebarbory, ktery
inhibuje syntézu interleukinu 1 jenz je zfejmé

nejddlezitéj$im  medidtorem v procesu

prokazaly pfiznivy Ucinek u OA srovnatelny
s ostatnimi SYSADOA. Uginek nastupuje po
4-8 tydnech, ale pretrvava i vice nez dva
mésice po ukonéeni podavani (10). V CR je
registrovan pod ndzvem Artrodar.

Lokalni 1é¢ba vhodné dopliuje ostatni Ié-
¢ebné postupy, zejména u polymorbidnich ne-
mocnych, kde umoziuje snizit poet celkové
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Obrazek 1. RTG obraz coxartrozy, pokro€ily nalez vpravo, st.p. nekroze hlavice stehenni

kosti

Obrézek 4. OA distalnich interfalangealnich kloubt rukou, Heberdenovy nodozity
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Obrazek 5. Rtg obraz OA rukou v distélnich interfalangealnich kloubech, rhizartroza obou-
stranné

Obrazek 6. Rtg obraz spondyldozy s vy-
raznymi lateralnimi osteofyty a skoliézou
L patere

podavanych I€kd. Mistné je mozné podavat
Iéky perkutanni cestou (gely, masti, roztoky,
naplasti) nebo injekéni formou (intraartiku-
larné, perilezionalné). Pfi perkutanni 1é¢bé
se vyuZzivaji zejména lipotropni latky, které
dobfe pronikaji pfes kizi a dosahuji uéinné
koncentrace ve vazivu, Uponech $lachovych
a kloubnich pouzdrech. Takto jsou aplikovana
zejména NSA (ibuprofen, diclofenak, ketopro-

fen, indometacin, kebuzon a dalsi) (7). Oblibé
zejména v USA se téSi latky typu derivancii
(kapsaicin, novinamid, kafr, véeli a zmiji jed)
v mastové podobé (12). Pfiznivy analgeticky
Ucinek kapsaicinu u OA rukou a kolen byl pro-
kézén i v kontrolované klinické studii (2).

Intraartikularni  aplikace kortikoidd je
ucinna v potlaCeni nasedajici synovitidy u OA
kloubu. Uginek trva asi &tyfi tydny. Diskutovan
je katabolicky ucinek na chrupavku a urychleni
destruktivnich zmén. Doporucuje se aplikace
maximalné 3x roéné pfi zachovani minimalni
doby ¢ty tydn( mezi dvéma nasledujicimi
aplikacemi (3).

Radiaéni synoviortéza - intraartikularni
aplikace radionuklidu, jehoz Uginkem dojde
k ,nekrvavé synovektomii. V praxi se u gonar-
trézy aplikuje *Yttrium. Vysledek je srovna-
telny s chirurgickou synovektomii (14). Metodu
Ize provadét pouze na vybranych pracovistich,
opravnénych k manipulaci s radionuklidy.

K chirurgickym postupdm patfi artro-
skopicky provadénd lavaz kolenniho kloubu
s odstranénim kloubniho detritu a vétsich
télisek (tzv. kloubni mysky) nebo obrouseni
povrchovych nerovnosti kloubni chrupavky
(debridgement). V pfipadé recidivujicich vy-
potk( v kolennim kloubu je mozno provést
synovektomii. Pfi zménéch osového postaveni
kosti tvoficich kloub nebo pfi zkraceni konce-
tiny zlepsi situaci véas provedend korekéni
osteotomie. U pokroCilych stavli s destrukci
kloubu a neztiditelnymi bolestmi (noéni a kli-
dové), pfistupujeme po vycerpani moznosti
konzervativni 1é¢by k parcidlni nebo totélni
nahradé kloubu. K té je vZdy nutno pfistoupit
uvazlivé s peclivym vyhodnocenim zdravot-
niho stavu a véku, ale i socidlni situace. Zvlast
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dlkladné je nutno situaci promyslet u seniord
s pfihlédnutim k polymorbidité, naro¢nosti
operace a pooperaéni rehabilitace, jak po
fyzické tak i psychické strance (6).

Nejéastéjsi klinické typy OA

Koxartréza. OA kycelnich kloubl byva
nejCastéji sekundarni se znamou predisponu-
jici pficinou (trauma, opakované mikrotrauma,
pfetéZovani, nestejna délka koncetin, vrozend
dysplazie, pfedchozi jind onemocnéni).
Vedoucim pfiznakem je bolest zejména pfi
pohybu, ustupuje v Klidu, $ifi se do ffisel,
nékdy az do kolenniho kloubu, typickd je tzv.
startovaci bolest. Klinicky zjistujeme zmen-
Seny rozsah pohybu v kloubu, bolestivost
v krajnich polohéch, event. se mlze konetina
zkracovat. Casto dochdzi k postizeni druho-
stranného kolenniho kloubu z narudeného
pohybového stereotypu. Podle anatomické
lokalizace na rtg rozliSujeme postizeni horniho
pdlu kloubu (lateraini ¢asti kloubni térbiny)
asi v 60%, dolniho pdlu kloubu (medidlni
Casti kloubni Stérbiny) asi ve 24% nebo kom-
binovanou formu, postihujici cely kloub asi
v 15%. Hlavnimi rtg pfiznaky jsou osteofyty na
okrajich kloubnich ploch, sklerotizace kloubni
chrupavky, subchondralni cysty, zlZeny a ne-
pravidelny priibéh kloubni §térbiny, v pokrogi-
Iych stavech deformace hlavice kosti stehenni
a protruze acetabularni jamky do malé panve.
Neuspésna konzervativni 1é¢ba s pokrogilymi
zménami a klidovou a noéni bolesti je indikaci
k néhradé umélym kloubem. Véasné prove-
deni indikované operace vyrazné zlep$i kvalitu
Zivota postizeného.

Gonartréza. Kolenni kloub je sloZity kloub
s medidlni a lateralni ¢asti tibiofemoralni a fe-
moropateldrni. Kazda z téchto oblasti mize
byt OA postizena izolované nebo v rlznych
(asi 75%) a femoropatelami (asi 48%). Casto
pfedchazeji traumata, a to i mékkych Casti
kolennich kloubli. K obvyklym pfiznakim
pfistupuje Casté deformace kolennich kloubu
ve varoznim postaveni a recidivujici vypotek
v kolennim kloubu, ktery vyZaduje opakované
punkce vypotku. Nepfijemnou komplikaci
mlze byt septicka artritida pfi nedodrZeni
zésad asepse a sterility. U vétSiny pacientu
zmény progreduji pomalu, ale mohou vyustit
ve vyznamnou destrukci kloubu nebo tézko
ztiSitelné bolesti, pak je nutno pfistoupit k chi-
rurgické nahradé kloubu.

Periferni forma OA. Tato forma patfi
k nejéast&jsim formam primarni OA. Castgji ji
nachdzime u zen stfedniho véku s familidrnim
vyskytem. Postihuje hlavné DIP (asi 70%) — He-
berden(v typ, Castéji nez PIP (30%) — Bouchar-
ddv typ. Tyto formy byvaji bolestivé, zejména
v pocatku vzniku uzlikd deformujicich postizeny
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kloub. Pozdgji dochdzi ke stabilizaci, bolesti
ustavaji a zlstava nepfijemnd kosmetickd“
deformace postizenych kloubd. Ostatni ruéni
klouby byvaji postizeny méné Casto, vyjimku
tvofi zakladni kloub palce-rhizartréza, byva
vesmés znacné bolestiva, vyrazné omezuje
funkci ruky. Nékdy se periferni forma kombinuje
i s postizenim jinych kloubli (kycle, kolena)
a hovoiime pak o generalizované OA.
Omartréza je OA postihujici ramenni kloub.
Jeji vyskyt je asi ve skute€nosti méné Casty,
nebot ¢asto zlistane nepozndna jina pficina bo-
lestivého ramene (tendinitida manzety rotétord
a Slachy dvouhlavého svalu, subakutni burzitida
nebo adhezivni kapsulitida). V diferencialni
diagnostice nam pom(ize zejména vySetfeni
sonografické a MRI. Ramenni kloub byva
postizen v ¢asti glenohumeralni nebo akromi-
oklavikularni. Bolest se objevuje zejména pfi
elevaci a abdukci nebo pfi vnitfni rotaci. V 16¢bé
se uplatriuje Klid, rehabilitace, fyzikalni terapie
a lokalni aplikace kortikoidd. Podavani NSA
vétsinou nepfinasi dlouhodobou ulevu.

Osteoartroza patefe. Pfi spondyldze jde
o0 postizeni tél obratlli, se vznikem kostnich
navalkd na okrajich obratlovych tél (ventraini
nebo lateraini osteofyty). Velmi ¢asto probihaji
OA zmény i na drobnych intervertebralnich
kloubech — spondylartréza. Osteochondréza
zahrnuje OA zmény meziobratlovych plotének
Kombinace téchto zmén mize vyustit v pfimy
utlak pfislusného midniho kofene nebo v ne-
pfimé poskozeni ischemii. Klinicky obraz je
pestry, od bolestivého syndromu v postizené
oblasti patefe az po zavraté, bolesti hlavy
a projevy pfechodné ischemie CNS pfi Gtlaku
vertebralni arterie nebo iritaci sympatického
plexu pfi postizeni kréni pétefe. Je mald
korelace mezi intenzitou obtizi a pokro€ilosti
rtg nalezu. Akutni epizody s pfiznaky kofeno-
vého postizeni mohou napodobovat vyhfez
meziobratlové ploténky. Nazvy spondyléza
a spondylartréza se ¢asto, ne zcela spravné,
smésuji nebo zaménuii.

Erozivni OA je zvlatni formou periferni
OA rukou, s rychlou progresi a vyvojem erozi

chrupavky a pfilehlé kosti, které vedou k téz-
kym deformacim drobnych kloub0 rukou (DIP
a PIP). NejCastéji se vyskytuje u Zen stfedniho
véku. Nékdy ¢ini obtize s odliSenim tohoto
onemocnéni od revmatoidni artritidy.

Zavér

OA je onemocnéni, které svymi disledky
vyrazné nepfiznivé ovliviiuje kvalitu Zivota.
Choroba je brana ¢asto na lehkou vahu a ne-
vénuje se ji, zejména v pocatcich, dostatecna
pozornost. Poget nemocnych s OA se neustéle
zvySuije, se stoupajicim primérnym vékem pii-
byva tézSich forem OA, zvySuji se naklady na
|é¢bu medikamentdzni, stoupd i poCet nemoc-
nych s provedenou nahradou velkych kloubd,
zvySuji se naklady na socidlni opatfeni. | kdyz
OA bezprostfedné neohrozuje jedince na
Zivoté, pfedstavuje zavazny zdravotni a soci-
&lné — ekonomicky problém. Reseni komplexni
problematiky OA je velkou vyzvou nejen pro
zdravotniky, ale celou spole¢nost v poéinaji-
cim 21. stoleti.
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