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Vedouci bakaldrské prace: PhDr. Zderika Kudlackova, Ph.D.
Nazev prace: Mimokloubni revmatismus

Cil prace:

Hlavnim cilem této bakalafské prace bylo vytvofit uceleny prehled vybranych
onemocnénich, kterad spadaji do skupiny mimokloubnich revmatismu. Popsat jejich
zakladni patologii, klinické projevy, zplsoby diagnostiky a nasledné terapeutické
moznosti. DalSim cilem této prace bylo vytvofit struény anatomicky a funkéni popis

mimokloubnich struktur jako jsou svaly pohybového aparatu, Slachy, vazy, burzy atp.
Hlavni poznatky:

Prvni ¢ast této bakalarské prace obsahuje popis mimokloubnich struktur, charakterizuje
jejich anatomii a funkci za fyziologického stavu pro lepsi pochopeni stavl patologickych.
V dalsi casti je souhrn vybranych onemocnéni, ktera postihuji vySe popsané
mimokloubni struktury. V této praci je kladen dliraz hlavné na popsani patogeneze
kazdého onemocnéni, charakteristika klinickych projevi a moznosti diagnostiky.
Nedilnou soucdasti kazdého popisu je také prehled dostupnych lé¢ebnych moznosti,

které se v soucasnosti vyviji velkou rychlosti.

Zavér:

Z prehledu vybranych onemocnéni vyplyva, jak je dullezité skupinu mimokloubnich
revmatism( pfi diagnostice neprehlizet. Pacienti se mnohdy potykaji s chronickymi
bolestmi a muze trvat dlouhou dobu, nez lékar stanovi diagnézu a doporuci cilenou
|é¢bu konkrétniho onemocnéni. Toho Ize dosahnout diky stale se zlepsujicim metodam
diagnostiky a moZnosti terapie, které jsou v této praci popsany. Proto je nutna neustala
edukace jak lékar, tak i jiného zdravotnického persondlu, za cilem rychlejsi a

efektivnéjsi péce.



Klicova slova: Mimokloubni revmatismus, svaly, Slachy, vazy, burzy, patologie

pohybového aparatu, diagnostické metody, terapeutické moznosti



Abstract

The Charles University, Pharmaceutical faculty in Hradec Kralové

Department: Department of biology and medical science

Author: Jitka Novotna

Supervisor of the bachleor thesis: PhDr. Zdenka Kudlackova, Ph.D.

Headline: Non-articular rheumatism

Background:

The main aim of this bachleor thesis was created a comprehensive overview of selected
diseases thah fall under the group of non-articular rheumatism. To describe their basic
pathology, clinical manifestations, methods of diagnosis and therapeutic options.
Another aim was also the anatomical and functional description of extra-articular

structures such as muscles, tendons, ligaments, bursae etc.
Main findings:

The first part of this bachleor thesis contains a description of extra-articular structures,
characterizes their anatomy and function in a psysiological state for better
understanding of pathological states. The next part contains a summary of selected
diseases that affect the extra-articular structures described above. In this thesis, the
emphasis is mainly on the description of the pathogenesis of each disease, the
characteristics of the clinical manifestations and the possibilities of diagnosis. An integral
part of each description i also an overview of available treatment options, which are

currently developing at great speed.
Conclusions:

The overview of selected diseases shows how important it is not to overlook the group
of

non-articular rheumatism during diagnostic process. Patients often struggle with chronic
pain and it can take a long time for a doctor to make a diagnosis and recommend an

effective treatment for a specific disease. This can be achieved thanks to the ever-



improving diagnostic methods and therapy options described in this work. Therefore,
continuous education of doctors and other medical personnel is necessary to have faster

and more effective care.

Keywords: non-articular rheumatism, muscles, tendons, ligaments, bursae, pathology

of the musculoskeletal system, diagnostic methods, therapeutic options



1. Uvod

Mimokloubni mékké struktury zahrnuji svaly pohybového aparatu, Slachy, vazy,
tihové vacky, slachové pochvy, podkozni vazivo a tuk. V prvni kapitole jsou vSechny tyto
struktury anatomicky popsdany a je pfiblizena také jejich funkce za fyziologického stavu.
Pokud hovofime o mimokloubnim revmatismu, tyto vySe jmenované struktury jsou
probihajicim patologickym procesem anatomicky i funkéné pozménény. Patologicky
proces muze znamenat napfiklad netypickou prestavbu tkané, prodélani urazu,

probihajici zanétlivy proces a porusenou pfirozenou schopnost jeho reparace.

Mimokloubni revmatismus je pojem, ktery pod sebou skryvda mnoho onemocnéni
a nékolik z nich je popsano v hlavni ¢asti této prace. U vétSiny z nich se vyskytuje stejny
klinicky priznak — a to je bolest. Ve vétsiné pripadul trva mésice ci roky, neZ se stanovi
konkrétni diagndza. Tato vSechna onemocnéni jsou pro lékafe zradnd v tom, Ze maji
mnohdy nespecifické pfiznaky a pomoci rutinné provadénych zobrazovacich metod
nemusi byt patologické zmény jesté viditelné. Proto se ¢asto stava, Ze pacient odchazi
od lékare s nepofizenou nebo pouze sobecnymi radami, jak si od bolesti ulevit.
Nedochazi tak k cilené |écbé, kterd by vyresila davod bolesti. Dnes se vSak metody
diagnostiky a lécby posouvaji vpred velkou rychlosti, a to mlze mit za dusledek
zkvalitnéni |ékarské péce, kterd je v soucasné dobé uz sama o sobé na dost vysoké
urovni. Nové nalezené nebo teprve testované zplsoby jak diagnostikovani, tak terapie,

jsou popsany u kazdého onemocnéni individualné.



2. Cil prace

Hlavnim cilem této bakalarské prace je vytvofit uceleny prehled vybranych
onemocnénich, které spadaji do skupiny mimokloubnich revmatism(. Popsat jejich
zakladni patologii, klinické projevy, zplsoby diagnostiky a nasledné terapeutické
moznosti. DalSim cilem této prace bylo vytvofit struény anatomicky a funkéni popis
mimokloubnich struktur jako jsou svaly pohybového aparatu, Slachy, vazy, burzy atp.,

které bezprostfedné souviseji s popisovanymi patologickymi stavy.
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3. Hlavni ¢ast

3.1. Anatomicky a funkéni popis mimokloubnich mékkych struktur

3.1.1. Svalova tkan

Jednou z mékkych mimokloubnich struktur je svalova tkan. Obecné ji délime na
hladkou, srdecni a pFicné pruhovanou (kosterni) svalovinu (Dylevsky, 2009). Pro ucely
této prace jsme se primarné zabyvali anatomickym, histologickym a funkénim popisem

kosterni svaloviny.

Zakladni stavebni jednotkou je svalové vldkno (svalové syncytium). Funkéni
a biomechanickou zdakladni slozkou je tzv. motorickd jednotka. Jednd se o uskupeni
svalovych vldken inervovanych jednim motoneuronem. Jednotlivd svalova vldkna se
sbihaji ve svalovy snopec. Na povrchu svalovych vldken je pfitomna membrana
(sarkolema) a v cytoplazmé jsou uloZena podélné orientovand vldkna — myofibrily.
Sarkomera je pak zdkladni funkéni a strukturdlni jednotka myofibril. Pfi pozorovani
v elektronovém mikroskopu si Ize vSimnout, Ze myofibrily jsou sloZzené ze dvou typ(
myofilament — tenkd aktinovd a tlustd myozinova vldkna. Tenké myofilamentum se
kromé aktinu sklada také ze dvou dalSich bilkovin. Na zakladni Sroubovici aktinu naseda
tromopyosin, ktery se v klidu vdze na troponin a spole¢né v klidovém rezimu zabranuji
spojeni aktinu a myosinu. RozliSuji se tti druhy troponinu —troponin |, T a C. Troponin T
zajistuje vazbu stropomyozinem, troponin | ma velkou afinitu k aktinu a na C-
podjednotku troponinu se vazou vapenaté ionty béhem kontrakce. Za pruznost
sarkomery jsou pak zodpovédné dalsi proteiny - titin a nebulin. (Konradova, 2000;

Dylevsky, 2009; Kittnar et al., 2011).

Molekularni podstata kontrakce spociva v interakci aktinu a myosinu. V klidovém
stavu interakci zabranuje troponin-tropomyosinovy komplex, ktery plini funkci
»relaxaéniho proteinu”. Ovsem po uvolnéni kalciovych iontl ze sarkoplazmatického
retikula dochazi k tomu, Ze se Ca?* rychle navdZou na C-podjednotku troponinu, a to
vede ke konformaéni zméné tohoto komplexu. Na ATPazovém misté hlavicek myozinu
je navazana molekula ATP, ktera se po uvolnéni vapenatych iontl hydrolyzuje, myozin

zméni své prostorové usporadani, vznikne aktino-myozinovy komplex a dojde tak
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k vlastnimu procesu kontrakce. Zakladnim predpokladem pro ¢innost kosterni svaloviny

je tedy schopnost uvolnit Ca?* ionty a schopnost spotfebovat ATP (Kittnar et al., 2011).

Z morfologického, histochemického a funkéniho hlediska mame dva druhy
svalovych vlaken — éervend a bila. Cervend vldkna, na rozdil od bilych, obsahuji hodné
myoglobinu, cytochromu a velky pocet mitochondrii. Jejich kontrakce je sice pomalejsi,
zato vytrvalejsi. V lidském téle se vyskytuji napriklad v extenzorech patere a dychacich
svalech, kde takovy typ kontrakce potrebujeme. Kdezto bild vldkna kontrahuji rychle,
dfive se unavi, obsahuji méné mitochondrii i myoglobinu, ale naopak vétsi pocet
myofibril. Bild vldkna se v lidském téle vyskytuji spolu s ¢ervenymi a jejich vzajemny
pomeér v zastoupeni se méni. Kazdy sval ma své typické geometrické a prostorové
usporadani vldken, které urcuje charakteristickou makroskopickou i mikroskopickou
svalovou texturu. Klasickym histologickym barvenim hematoxylin-eosin se tyto typy
vldken od sebe nedaji rozeznat. Pro rozliSeni je nutno pouZit histochemické metody,
které potvrdi vyssi aktivitu mitochondridlnich enzym( u cervenych vildken. Jedna se

predevsim o dehydrogendazy (Konrddovad, 2000; Dylevsky, 2009; Kittnar, 2011).

Z pohledu anatomického ma sval tfi hlavni ¢asti — zacatek svalu (origo), hlavu
svalu (caput musculi) a Upon svalu (insertio). Hlavu pak jesté tvori ,masita” ¢ast — tzv.
briSko (venter) — slozené predevsim ze svalovych vldken. Kone¢nou ¢&asti hlavy je ocas

(cauda musculi), oblast zuzujici se k mistu prechodu svalu do Slachy (Dylevsky, 2009).

3.1.2. Slachy, vazy a pridatné struktury svali a $lach

Dalsi mékkou strukturou jsou Slachy (tendines). Jedna se o provazce tuhého
vaziva usporadaného do pruhl. Mezi svazky jsou pritomny jesté oplostélé fibroblasty,
jejichz vybézky obepinaji priléhajici vlakna. V porovnani s ligamenty (vazy), které jsou
Slase velice podobné, maji Slachy pravidelnéjsi usporddani a rozmisténi fibroblastu je
rovnomérnéjsi. Slachy a vazy obecné jsou ddleZité pro Gpon svalu ke kosti. Slachy vak
v prubéhu Zivota podléhaji strukturdlnim zménam. S vékem se snizZuje jejich mechanicka
pevnost a elasticita. Zhorsuje se také latkova vymeéna kvali zméné struktury krevnich
kapilar. MnoiZstvi cév je sice stejné, ale cévni sténa se stava silnéjsi, a to znesnadnuje
latkovou vyménu a Slachy tak nejsou dostatecné vyzivené. Obecné je ale cévni zasobeni
Slachy chudé, velké useky Slach jsou mnohdy vyZivovany pouze difuzi. Mimo jiné to

znesnadnuje pfipadné hojeni poskozenych Slach (Dylevsky, 2009).
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Pro ucely této prace je dllezité popsat strukturu prechod(i mezi svalem - Slachou
a Slachou - kosti. Prvné zminény prechod je modifikovan tak, Ze vazivo kosterniho svalu
pfechazi do vmezefeného vaziva Slachy. Vlakna svalu a vldkna Slachy se mezi sebe
schodovité zasouvaji. Pfechod tak neprobihd v jedné roving, jak by se na prvni pohled
mohlo zdat. Tento zplsob je dlleZity nejen z hlediska mechanické pevnosti, ale také
kvl snazSimu pfenosu sily svalového stahu na skelet.
Prechod Slachy a kosti je realizovan diky drsnatindm, kostnim vybézkim, hrandam a
liniim. Spojeni se muze uskutecnit dvéma zplsoby — bud pomoci periostu nebo pfimym
pfechodem Slachy do kosti. Do periostu se zanofuji predevsim Slachy s ovdlnym nebo
kruhovitym prarezem. Takto se upina napfiklad velky prsni sval nebo sval Siroky zadovy.
Pfimo do kosti se pak upinaji Slachy svalu, které jdou do mista nekrytého periostem, coz

jsou napftiklad drsné ¢ary na femuru. (Dylevsky, 2009).

Pridatné struktury svall a Slach maji za Ukol chranit je pfed mechanickym
poskozenim. Jsou predevsim v mistech, kde sval nebo Slacha prochazi kosténym nebo
chrupavcitym mistem. Témito strukturami jsou tihové vacky (burzy) a Slachové pochvy

(Cihak, 2016).

Burzy (bursae synoviales) se tvofi z podkozniho vaziva v mistech, kde je vyrazné
mechanické zatizeni. Jedna se hlavné o kolenni a ramenni kloub. Na povrchu vacku je
membrana podobna té synovidlni u kloubu a uvnitf je serdzni tekutina, ktera burze dava
vlastnost pruzného a kluzného télesa. Existuji dva typy burz — sSlachové a podkozni.
Slachové burzy se vyskytuji predeviim na koncetindch. Obecné v mistech, kde se $lacha
upina ke kosténému nebo chrupavkovému podkladu. Prikladem muzZe byt burza mezi
Uponem Slachy stehenniho svalu a holenni kosti. PodkoZni burzy mizeme najit na
mistech mezi kGzi a kloubnimi pouzdry. Napfiklad vacek na predni strané kolenniho
kloubu mezi patelou a kizi. Dlouhodobé mechanické zatizeni tihovych vackl mize vést

k rozvoji zanétl, co? bude popsano dale (Dylevsky, 2009; Cihak, 2016).

Slachové pochvy (vaginae synoviales) jsou burzy trubicovitého tvaru a vyskytuji
se kolem Slach prochazejicich nad kloubnimi pouzdry a v mistech kde dochazi ke treni

Slachy. Jsou vytvoreny vyhradné v oblasti horni a dolni koncetiny a ramenniho kloubu.
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Velky vyznam maji hlavné na prstech ruky a ve dlani. Pochvy jsou sloZeny ze synovialni a

fibrézni vrstvy (Dylevsky, 2009; Cihdk, 2016).

3.1.3. Podkozni vazivo a tukova tkan

Podkozni vazivo (hypodermis, tela subcutanea) je posledni nejspodnéjsi vrstvou
kGiZze. Na povrchu se nachdzi pokozka (epidermis) a pod ni $kdra (dermis, corium). Tela
subcutanea je slozena z fidkého kolagenniho vaziva a misty nachazime cetné adipocyty.
Hlavnim ukolem je pfipojeni klZe k hloubéji ulozenym strukturdm, proto podkoZni

vazivo mnohdy neni povaZovano za soucast kliZze (Konradova, 2000; Vajner et al., 2017).

Tukova tkan je tvorend tukovymi burikami, adipocyty. Ty se vyskytuji bud
jednotlivé nebo se spojuji do velkych skupin. Tukové buriky se v organismu vyskytuji ve
dvou formach — univakuolarni a multivakuolarni adipocyty. Univakuolarni adipocyty maji
jddro ulozeno na periferii v blizkosti bunééné membrany. Jsou vétsi, mohou se
vyskytovat jak jednotlivé, tak ve skupinach. Uvnitf nachazime jednu velkou tukovou
kapénku a pak dalsi drobné v oblasti cytoplazmatického lemu. Multivakuoldrni tukové
bunky maji sférické, centralné ulozené jadro, ve srovnani s univakuolarnimi jsou mensi
a mUZeme pozorovat velky pocet drobnych kapének bez jedné velké. Je zde také hodné
mitochondrii a energie odsud je spiSe uvoliiovana dale do téla, nez stfadana a ukladana

ve formé ATP (Konradova, 2000; Vajner, Uhlik, Konradova, 2018).

Tukové vazivo jako takové pak mlZeme rozliSit na zdkladé toho, jaky typ
adipocytl se v nich vyskytuje, na bily a hnédy tuk. Bilé tukové vazivo obsahuje z velké
Casti buniky univakuolarni. Bilé tukové vazivo predstavuje hlavni zasobarnu energie.
Energie v ni uloZena by vystacila odhadem asi na ¢tyticet dni hladovéni. Mimo jiné je tuk
obecné dulezity pro syntézu nékterych hormond, tvofi mechanickou ochranu organiim
a vykazuje i endokrinni ¢innost. Mezi hormony pochdzejici z tukové tkané patfi napfiklad
leptin, ktery reguluje nas prijem potravy (tzv. hormon hladu). Hnédé tukové vazivo
obsahuje velké mnozstvi multivakuolarnich adipocyti. Hnédda barva je dana vysokym
obsahem mitochondrii. Hnédé tukové vazivo je u dospélého c¢lovéka koncentrovano
predevsim podél cév. U novorozence je tomu jinak. Ten ma hnédy tuk typicky mezi

lopatkami, v mezihrudi, kolem ledvin, slinivky bfisni a v zavésech tenkého streva. Je to
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vyznamné pro jeho termoregulaéni schopnost. V détském véku predstavuje rychle

mobilizovatelnou zdsobu energie a zajistuje stabilitu télesné teploty (Dylevsky, 2009).
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3.2. Obecna charakteristika onemocnéni

Mimokloubni revmatismus je Sirokda a rozmanita skupina onemocnéni, ktera
postihuji svaly, Slachy, Slachové pochvy, Upony, burzy a dalsi pomocné pohybové
struktury. Tato skupina onemocnéni je také nékdy nazyvana jako revmatismus mékkych
tkani. A¢ se jednd o opravdu obsahlou a rozmanitou skupinu, jeden rys je spole¢ny —a
to je bolest. Bolest muskuloskeletdlnich mékkych tkani je v prostredi primarni péce
velice ¢astd, avSak diagnostika je obtiZznd a ¢asto byva na praktickém lékafi, aby pfiznaky
vyhodnotil a pacienta poslal k pfislusnému odbornikovi — revmatologovi i
rehabilitacnimu |ékafi. Mezi béiné provadéné diagnostické ukony patfi dlikladné
zaznamenana anamnéza, laboratorni vysetfeni, zobrazovaci a dalSi metody (napf.
elektromyografie). Dulezité je také objektivni posouzeni nemocného - testy
pohyblivosti, celkové drZeni téla, ptipadné deformity, bolestivé oblasti atp. PFiCiny
rozvoje onemocnéni byvaji rizné, ale mnohdy to jsou vadné stereotypy v kazdodennim
ivoté a vzaméstnani. Spatné pohybové navyky, nadmérné pretéZovani pfi sportu,
nedostatecna edukace o sprdvném provedeni namdahavych pohybul, prodéland
traumata, urazy, infekce a tak dale. Postizeni mimoklobnich struktur je také castou
pficinou pracovni neschopnosti a tim padem ma i velky socioekonomicky dopad
(Trnavsky, 1993; Navratil, 2008; Hubbard, Hildebrand, 2018). V této préci jsme se dale

zabyvali popisem vybranych onemocnéni, radici se do této skupiny.
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3.3. Popis vybranych onemocnéni

3.3.1. Kalcifikujici tendinitida

Kalcifikujici tendinitida (KT) je pomérné bézny, bolestivy stav charakterizovany
pfitomnosti vapenatych usazenin ve Slachach. Vapenny materidl obsahuje shluky
hydroxyapatitu vapenatého v krystalické nebo amorfni formé. Vétsinou je postizeny
ramenni kloub a jeho rotdtorovd manzZeta, avSak KT se muze vyskytnout prakticky
kdekoliv v téle. Rotatorova manzeta je slozitd anatomicka struktura a pomaha k udrzeni
ramene ve spravném postaveni. Jedna se o skupinu Ctyr silnych svall a jejich Slach a ty
obepinaji ramenni kloub. Kalcifikace se objevuji vétSinou v uponu téchto Slach a

v synovialni tkdni (Sansone, Mariorano et al., 2015; Cihdk, 2016).

V odborné spolecnosti panuje jakysi nesoulad v etiopatogenezi KT. Nékteré
teorie pracuji s verzi, Zze KT mlzZe byt vysledkem poskozeného bunécéného procesu. Za
normalnich podminek by totiz byla vytvofend kalciovd depozita resorbovdna a
nedochazelo by tak kjejich usazovani. V nékterych pfipadech muzZe byt tento
regeneracni proces narusen a vede to k rozvoji onemocnéni. Rovnéz se predpokladalo,
Ze vzniku vapenatych usazenin predchazi degenerace rotatorové manzety nadmérnym
pretizenim. Naopak dalsi studie popisuji souvislost degenerace Slachy a lokalni ischemii.
Existuje také teorie, Ze cely proces zacina nekrézou a v dusledku apoptdzy bunék spolu
s intraceluldarni akumulaci vapniku se rozviji onemocnéni. Néktefi hledaji souvislost
kalcifikujici tendinitidy a onemocnéni stitné Zlazy, pristitnych télisek nebo poruseného
metabolismu estrogenu. Tyto hormony maji vliv pravé na metabolismus vapniku v téle
a jejich nespravna i patologicky narusend funkce muze mit vliv na rozvoj KT (Sansone,

Mariorano et al, 2015; Merolla, Singh et al., 2016).

Obecné Ize rozdélit pribéh onemocnéni do tfi stadii. Prvni prekalcifikacni faze je
spojena s preménou Slachy ve fibrokartilagindzni tkan, ktera plsobi jako substrat pro
ukladani vapniku. Druha kalficifikacni faze pak predstavuje vlastni ukladani vapniku.
Sklada se z formativni a resorpcni faze. Nejprve se krystaly vapniku ukladaji do Slachy,
jesté ale nemusi dochazet ke klinické manifestaci. V resorpéni fazi jsou pak kalciova
depozita fagocytovana makrofagy. Typicky je edém, zvySeny intratendindzni tlak a rozvoj

akutni bolesti, ktera mnohdy nereaguje na béiné dostupna analgetika. Posledni
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postkalcifikacni faze je spojena s regeneraci a remodelaci Slachové tkdné — védpenaté
usazeniny jsou nahrazeny granulacéni tkani. MdzZe to trvat i nékolik mésic(i a na konci je

vétsinou Uplné zahojend postizena slacha (Chianca, Albano et al., 2018).

Hlavnim klinickym ptiznakem je bolest, ktera mlze, ale nemusi, byt spojena
s akutnim nebo postupnym omezenim pohybu. Akutni bolest se €asto vyskytuje na
za¢atku onemocnéni, ale kalciovd depozita mohou byt zhruba ve 20 % pftipadi
asymptomatickd a nebolestiva. Dale jsou typické svalové kie¢e a omezena hybnost.
Kalcifikujici tendinitidu Ize rovnéZz zaménit s jinou patologii jako je natrZeni rotatorové
manzety nebo postizeni dlouhé hlavy bicepsu, pokud hovofime o ramennim kloubu.
Uvadi se, Ze KT se nejcastéji rozviji u Zen, které jsou postizeny dvakrat vice nez muzi.
Také je znamo, Ze tato choroba se vyskytuje ¢asto u lidi se sedavym zaméstndnim,
naptiklad u drednikd, pokladnich, krej¢i, u pracovnikl  vyrobni linky
a lidi piSicich pravou rukou. Lze to vysvétlit tak, Zze vSechna tato zaméstnani vyzaduiji

zvySenou ndmahu ramene zvlasté béhem rotace (Merolla, Singh et al., 2016).

Diagnostika KT se opird predevsim o zobrazovaci metody. Klinické ptiznaky byvaji
pomérné nespecifické pro vysloveni konkrétni diagndzy. Bézné pouzivanou metodou je
ultrazvuk, ktery je vhodny pro hodnoceni struktur mékkych tkani v celém téle. Na
zakladé rGzného procentudlniho zastoupeni vapniku mizeme viditelné kalcifikace
rozdélit do tfi skupin. Rozdéleni se pak promitd do toho, jak moc je viditelné tzv.
akustické zastinéni. Plati, Ze ¢im vétsi obsah vapniku depozitum ma3, tim vyraznéjsi vrha
zastinéni a tim lépe se diagnostikuje. Magnetickd rezonance (MRI) je dal$i moznou
metodou, avsSak nizké mnoZstvi rezonujicich protonl obsaZzenych ve vdapenatych
usazeninach obvykle vede ke Spatné viditelnosti samotné kalcifikace (Chianca, Albano et

al.,, 2018).

Co se tyce terapie a |éCby, prvni volbou je vZdy |écba konzervativni. Akutni faze
obvykle vyZaduje poddani nesteroidnich antiflogistik pro udlevu od bolesti a vhodné
zvolenou rehabilitaci. V této fazi se klade dliraz hlavné na cvic¢eni pasivniho rozsahu
pohybu, aby se zabranilo ztuhnuti ramene. Velice diskutabilni metodou je lokalni
aplikace steroidi pomociinjekce. Studie v tomto ptipadé prokdzaly pozitivni nebo Zadny

efekt. Dokonce byly zaznamenany i negativni efekty v podobé zastaveni prirozené
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resorpce lozisek. Ve vétSiné pripadd je konzervativni |éCba dostate¢nd. Vynikajici az
dobré vysledky jsou az u 72 % pacient. Dalsi pomérné invazivnim zplsobem je
ultrazvukem navadény vyplach, diky kterému jsou odstranéna kalciova loZiska. Je to
béZné pouzivany zakrok, neni finanéné narocny a Ize jej provadét ambulantné v lokalni
anestezii. V podstaté se jedna o vyplach postizeného mista ve Slase a soubor dalSich
drobnych zakrokd, které pomohou ulevit od bolesti. AvSak po selhani konzervativnich
[é¢ebnych moinosti lze pristoupit k chirurgickému odstranéni vapenatych loZisek

(Merolla, Singh et al., 2016).

3.3.2. Uponova bolest Achillovy lachy

Achillova tendinopatie (ddle jen AT) je charakterizovdna bolesti, zhorSenou
vykonnosti a otokem Achillovy Slachy a jejiho okoli. Achillova Slacha spojuje trojhlavy
sval lytkovy s patni kosti. Je vyznamnou strukturou pro chlizi a pohyb. Lytkovy sval
prechazi ve Slachu zhruba v poloviné lytka, Slacha je velmi elasticka diky dobrému

prokrveni a fadi se mezi ty nejpevnéjsi Slachy v lidském téle (Maffulli, Longo et al., 2020).

Etiologie AT z(stdva nejasnd a zda se, Ze se na jejim rozvoji podili mnoho faktor(.
Mezi né se fadi napfiklad mira prokrveni Slachy, vék, pohlavi, télesnd hmotnost, vyska,
pritomnost komplexni ortopedické deformity chodidla ¢i laterdlni nestabilita kotniku.
Pro celkovy stav Achillovy Slachy neni dobré nadmérné zatéZzovani pfi tréninzich, Spatna
technika provadéného pohybu, nedostatecné zaléceni predchoziho zranéni, nevhodné
zvolena obuy, trénink na Sikmém, kluzkém &i tvrdém povrchu atd. AT vznika zfejmé diky
nerovnovaze mezi svalovou silou a elasticitou Slachy nebo kvili nerovhomérnému
napéti ve Slase. Neni jasné, jestli odliSnd namaha slachy vyvolava odlisné komplikace.
V téle bézné dochazi k aktivni opravé inavového poskozeni. Poskozeni vyvolava ve Slase
tzv. mikrotraumata a jejich opravny mechanismus maji na starost tenocyty (oplostélé
fibroblasty). Pokud se tak nedéje, dojde kvyplaveni cytokinl, eikosanoidu
(prostaglandiny, tromboxany, leukotrieny), vazoaktivnich aminG (histamin, serotonin),
aktivaci komplementu, dal$i modulaci bunééné aktivity a k rozvoji potencidlniho zanétu

(Longo, Ronga et al., 2018).

Zakladnim projevem AT je bolest, ktera se vétSinou projevuje na zacatku a na

konci tréninku. Bolest dokonce muaze byt tak silnd, Ze pacienta omezuje v béznych
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¢innostech. Obecné se predpokladalo, Ze bolest vznika v disledku probihajiciho zanétu
nebo separace kolagenovych vldken nebo narusenim slachy. U chronicky bolestivych AT
se vsak zanétlivé stavy nevyskytuji, proto je moiné, Ze bolest mlZe pochazet

z kombinace mechanickych a biochemickych pficin (Longo, Ronga et al., 2018).

Matrix Slachy se neustdle remodeluje a to zvlasté v mistech vystavenych
vysokému zatizeni. Na této remodelaci se podileji matrix-metaloprotedzy (MMPS).
Jednd se o enzymy ze skupiny endopeptiddz, které diky své proteolytické schopnosti
iniciuji degradaci kolagenu. Bylo identifikovano celkem 23 lidskych MMPS a jejich
aktivita je inhibovana reverzibilné tkanovou inhibici. Ta probihd nekovalentnim
zpUsobem a nerovnovaha mezi MMPS a témito inhibitory zp{sobuje poruchy na drovni
kolagenu ve Slachdach. Plati, Ze tendinopatické Slachy maji zvySenou miru prestavby
matrix, coz vede k mechanicky méné stabilni Slase, kterd je nachylnéjsi k poskozeni.
Hlavni roli v regulaci remodelace hraje metaloproteaza MMP3, ktera je nezbytnd pro
vhodnou prestavbu tkané a pro prevenci tendinopatickych zmén. V pfipadé AT je vSak
down-regulovana, je sniZena jeji exprese, a proto dochazi k patologické remodelaci.
Naopak metaloproteazy MMP2 a MMP9 jsou up-regulovany, coz ma za nasledek rozvoj
AT. MMP9 se mimo jiné podiliina zvySeném poctu leukocytt v krvi, a to mize byt jednim
z ukazatelll patologického procesu. Na patogenezi tendinopatie maji svlj podil i
prostaglandiny a ciprofloxacin, které snizuji syntézu kolagenu a matrix. Prostaglandiny
jsou hormony odvozené od kyseliny arachidonové, plsobi lokdlné a jsou dalezitymi
medidtory zanétu, zpUsobuji vazodilataci a tim i pokles krevniho tlaku. Ciprofloxacin je
antibiotikum, které se pouziva jako lék druhé volby pfi stfevnich nebo mocovych
infekcich. Snizend syntéza kolagenu je jednim z jeho nezadoucich ucinka (Longo, Ronga

et al., 2018; Maffulli, Longo et al., 2020).

Pro diagnostiku AT se v klinické praxi pouZziva tzv. Royal London hospital test
(obr.1). Pacient lezi na brise na lehatku a chodidla ma volné poloZena pres jeho okraj.
Jde se o to, Ze jakmile nahmatani Slachy s kotnikem v neutralni poloze (obr. 1A) vyvola
lokalni citlivost, je pacient vyzvan k maximalni dorzalni flexi v kotniku a v maximalni
plantarni flexi je palpovdna ¢ast Slachy, kterd byla plivodné citliva (obr. 1B). Hodnoti se
pfitomnost ¢i nepfitomnost citlivosti, specifita a reprodukovatelnost palpace (Longo,

Ronga et al., 2018).
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Obrdzek 1 Royal London hospital test (Longo, Ronga, 2018)

A —nahmatani Slachy v neutralni poloze a hodnoceni lokalni citlivosti
B — maximalni dorzalni a plantarni flexe, palpace citlivé ¢asti Slachy k hodnoceni
specifity a reprodukovatelnosti bolesti

Dalsi moznosti diagnostiky je pouziti rentgenu. Rentgenové snimky se béziné
pofizuji u pacientli se symptomy trvajicimi déle nez Sest tydnu, aby se vyloucily kostni
abnormality. V pripadé AT je viditelna kalcifikace zadni patni ostruhy. V Evropé je za
primarni zobrazovaci metodu povazovana ultrasonografie. Hlavni vyhodou oproti jinym
zpUsobUm je jeji interaktivni schopnost a neinvazivnost. Na obrazku ¢. 2 mizZeme vidét
vyrazné ztlusténi Achillovy Slachy, které také miZe znamenat mozinou AT. Detailni
informace o vnitini morfologii Slachy nam poskytuje MRI. Na rozdil od ultrazvuku je MRI
lepsi v detekci nedplnych ruptur Slachy. Vzhledem vsak k vysoké citlivosti MRI by méla
byt data interpretovdna s opatrnosti a méla by byt hodnocena v korelaci se symptomy

pacienta dfive, nez se ucini jakakoliv opatfeni (Maffulli, Longo et al., 2020).

Obrazek 2 Ztlustéla Achillova slacha zobrazena ultrazvukem (Maffulli, Longo et al. 2020)
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AT je mozné vyresit konzervativné. Obecné plati, Ze neoperaéni, konzervativni
Ié¢ba by méla byt aplikovdna minimalné tfi az Sest mésicl pred zvaZzovdnim operace,
protoze AT mlZe béhem tohoto obdobi vymizet aZ u tfi Ctvrtin pacientd. Pro ulevu od
bolesti mulZe pacient uZivat nesteroidni antiflogistika. Dalsi alternativou jsou
ortopedické vlozky do bot, predevsim patni vlozky. Pfiznivé vysledky také pfinasi
elektroterapie, kdy nizkoenergetické viny stimuluji hojeni mékkych tkani a inhibuji
receptory bolesti. Siroce dostupnou a &asto pouZivanou metodou je ultrazvukova
terapie. Autofi novych systematicky prehledd vsak opakované dosli kzavéru, ze
neexistuji dostate¢né prikazy priznivého ucinku. Tyto vysledky je tfeba jesté potvrdit na

Sirsi skupiné pacientd (Maffulli, Longo et al., 2020).

3.3.3. Olecranon bursitis

Olecranon bursitis (OB) je onemocnéni charakterizovano nadbytecnou tekutinou
v burze, ktera mlze byt spojena se zanétem nebo bez néj. PostiZzena burza se nachazi
mezi kUzi a vybézkem kosti loketni (olecranon) a ulehcuje klouzavy pohyb kiiZze po tomto
vybézku. Diky svému umisténi je burza vystavena velkému mechanickému zatiZeni a
tlaku, a to mGze vést k rozvoji zanétlivého stavu. Pfitomna tekutina byva pfi nezanétlivé
OB serdzni (Cird, pomérné ridka). V pripadé zanétlivé OB zde mUze byt viditelné krvaceni

(napf. po urazu) nebo hnis (Sayegh, Strauch, 2014).

Existuje nékolik pficin rozvoje OB, avSak nejcastéjsi pri¢inou byva prodélané
trauma olecranonu —az 77 % pacient(l s OB hlasi pfedchozi Uraz. K umoznéni bakterialni
invaze do burzy staci trauma malého rozsahu nebo i opakujici se mikrotraumata.
Rizikovou skupinou pacientl jsou osoby, které se Zivi manualni praci jako jsou instalatéri,
hornici, zahradnici, mechanici a sportovci. Historicky to vedlo k zavedeni rlznych
pseudonym0 jako napf. syndrom instalatérského nebo studentského lokte. Kromé
prodélanych traumat muze byt OB spojena s béZznymi zdravotnimi obtizemi — a to bud'
pfimo nebo v dusledku jejich terapie (pf. imunosuprese). Mezi béina onemocnéni
s pfimou souvislosti fadime diabetes mellitus, dnu, revmatoidni artritidu nebo HIV
infekci. Mikrobialnim plvodcem septického OB je Staphylococcus aureus, ktery vétsinou
byva rezistentni vici penicilinu. Druhym nejvice izolovanym organismem jsou B-

hemolytické streptokoky (Sayegh, Strauch, 2014; Reilly, Kamineni, 2016).

22



Prvnim pfiznakem OB je Casto otok. KiZe na zadni strané lokte je volnd, coz
znamend, Ze maly otok na pocatku nemusi byt okamzité zaznamendn. Jak se otok
zvétsuje, burza se zac¢ina natahovat, a to zpUsobuje bolest. Bolest se zhorsuje pti pfimém
tlaku na loket nebo pfi jeho ohybu. Otok se mize zvétsit natolik, Ze znané omezi rozsah
pohybu v lokti. Postizeny loket byva mnohdy zarudly a teply na dotek, cozZ jsou klasické
pfiznaky probihajiciho zanétu. Pokud se infekce neléci ihned, m(izZe se rozsifit do dalSich
Casti paze nebo se presunout do krevniho recisté vlivem toho, Ze infikovana burza se
spontanné nebo pod tlakem otevie a hnis z ni se dostane ven, jedna se o velmi zdvaznou

komplikaci (Syegh, Strauch, 2014).

Diagnostika onemocnéni se opird o posouzeni symptomui, provedeného
fyzikadlniho vysetfeni a zejména u septické OB je dllezita laboratorni diagnostika. U
vétsiny pacientl s podezienim na OB je nezbytné provedeni RTG snimkl. Ty slouzi
hlavné k vylouéeni zlomenin &i pfitomnost ciziho télesa v pfipadé traumatu. Stejné tak
se hodnoti pfipadné abnormality mékkych tkani a kostnich patologii, jako jsou

olecranonové ostruhy (Reilly, Kamineni, 2016).

Zlatym standardem pro diagnostiku septické OB je kultivace bursdlni tekutiny
(dale jen BT), ktera vsak trva az nékolik dni a nepomuze pfi okamZitém rozhodovani o
pocatecni |é¢bé. Mezi nejcastéji vykultivované organismy patfi Staphylococcus aureus,
Staphylococcus epidermidis, Streptokoky skupiny A, B i C, Enterococcus feacalis,
gramnegativni tyCe (Klebsiella oxytoca, Escherichia coli) ¢i Pseudomonas sp. Odbér BT
ma sva omezeni - mél by byt proveden jesté prfed zahajenim antibiotické terapie,
protoze po uziti ATB je pravdépodobnost izolace plvodce zdnétu velmi nizkd. Kromé
kultivace se provadi barveni BT dle Grama, v hematologické laboratofi se z periferni krve
stanovuje diferencialni pocet leukocytl, rychlosti sedimentace erytrocytli a stanoveni
hladiny C-reaktivniho proteinu (CRP). Ho a Tice mimo jiné zjistili, Ze snizena koncentrace
glukdzy v BT pod 50 % v porovnani s glukdzou v séru je také diagnostickym znakem
infekce. Kromé toho je dulezité vysSetfit pritomnda krystalovd depozita v burze.
Histologicky preparat se vétSinou barvi hematoxylinem eosinem a mikroskopicky
hodnotime nejen krystaly, ale také pfitomnost infekénich loZisek atp. Snimky

histologickych preparatl viz priloha 1-4 (Reilly, Kamineni, 2016).
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Lécba OB se odviji od toho, zdali se jedna o septicky ¢i asepticky zdnét. Ve druhém
jmenovaném pripadé se snazime zmirnit klinické priznaky a ulevit pacientovi. At uz
aplikaci dlahy na postizeny loket, chlazeni, podavani nesteroidnich antiflogistik (NSAID)
Ci kortikosteroid(, které v odborné spolecnosti vyvolaly spoustu kontroverzi vzhledem
ke svym vedlejsim ucinkdm pfi dlouhodobém uzivani. Dale je moZné odsat prebytecnou

burzdlni tekutinu pro ulevu od tlaku, ktery zplsobuje (Sayegh, Strauch, 2014).

V pripadé zanétlivé burzitidy je nutna aplikace antibiotik (ATB). Byl vytvoren
klasifikacni systém, kde jsou pacienti zarazeni podle klinickych ptiznak(i do skupiny
mirné, stftedné nebo téZce nemocnych. Podstatné je, Ze cely tento systém byl vytvoren
pro sledovani doby uzivani ATB potifebné k dosazZeni sterility infikovanych aspiratd
burzy. Ku pfikladu u imunokompromitovanych pacientl je nutné delsi uzivani. Dalsi
moznosti IéCby je oteviena drendz, ktera se provadi u pacientq, ktefi nereaguji na ATB
nebo je pacient v disledku infekce zjevné systémové nemocny. Jde o to, Ze zavedeny
drén odvadi zdnétlivou tekutinu hned z téla ven a zamezuje jejimu hromadéni v lokti.
Samotny sekret se hromadi v rezervoaru, kde mlzeme sledovat jeho vlastnosti (napf.
pfitomnost krve). V pfipadech neustupujici infekce nebo rekurentnich burzitid je
provedena bursektomie, jejiz pribéh je znazornén na fotografiich v prilohach 5-8

(Sayegh, Strauch, 2014).

3.3.4. Prepatelarni bursitida

Jak bylo vysvétleno vyse, bursitida je zanét tihového vacku (burzy), ktery
zmirfiuje tfeni mezi kostmi, Slachami a vazy. S kolennim kloubem jsou kromé
prepateldrni burzy spojeny dalsi tfi, a to suprapatelarni, infrapatelarni a pes anserinova
(Rishor-Olney, Pozun, 2022). Dale jsme se zabyvali detailnéjSim popisem prepateldrni

burzitidy (dale jen PB).

Tato burza se nachazi mezi ¢éSkou a prekryvajici se podkozni tkani. Ze vSech Ctyr
burz kolenniho kloubu je nejcastéji poSkozena pravé prepateldrni a je také celkové
druhou nejcastéji postizenou burzou po olecranonové burze. Vyskyt PB je obtizné pfesné
posoudit, protoZe velké procento predevsim mirnych pripadl nemusi nikdy vyhledat
lékarskou pomoc. Z dostupnych statistik v3ak Ize Fict, Ze 80 % vSech pacientl s PB jsou
muZzi ve véku 40-60 let a vétsina pripadl je neseptickych — tedy bez probihajiciho zanétu.
Naopak u déti je vyssSi vyskyt septické PB a vétSimu riziku rozvoje onemocnéni jsou
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vystaveni lidé schronickymi imunosupresivnimi stavy (napfr. diabetes mellitus)

(Rishor-Olney, Pozun, 2022).

Predpokladanym patofyziologickym mechanismem je prodélané trauma burzy.
Vlivem toho se zvysuje pratok krve, kumuluji se zde leukocyty a ve spojeni s produkci
tekutiny ze synovialnich bunék je zde vytvoren zaklad zanétlivé odpovédi. Zaroven
rozliSujeme dva druhy PB —akutni a chronickou. Akutni burzitida vznikd ¢asto v disledku
traumatu, infekce nebo krystalického onemocnéni kloub(, zatimco chronicka se spojuje
s opakovanym a dlouhodobym tlakem a mechanickym zatizenim (Rishor-Olney, Pozun,

2022).

Kromé bolesti se PB projevuje ¢tyfmi hlavnimi pfiznaky zanétu. PostiZzena oblast
je tepla, na dotek bolestiva, zarudla a otekla. Kvili stupnujici se bolesti mize byt snizena
flexe kloubu. Pokud ma lékaF podezteni na probihajici infekci, je nutné sledovani teploty

a také pozorovani miznich uzlin, které se vlivem probihajiciho zanétu zvétsi (Price, 2008).

Diagnostika PB se opira predevsim o klinicky stav pacienta. Zakladem je spravné
odebranad anamnéza, dlkladné fyzikalni vySetfeni a pfipadné pomohou zobrazovaci
techniky. Provedeni rentgenu je indikovano pouze pfi podezieni na zlomeninu di
pritomnost ciziho télesa. Ultrazvuk ¢i MRI jsou pouze doplikové metody, diky kterym
Ize vyloudit jiné diagndzy. Na MRI se PB jevi jako ovalna léze s vétsi intenzitou signdlu
tekutiny mezi podkozim a ¢éskou. Pro rozliseni pficin je zasadni odbér bursalni tekutiny
punkéni jehlou, stanovuje se pocet bunék a mnoizstvi glukdzy, provadi se Gramovo
barveni, kultivace a analyza krystal(. Prevaha polymorfonuklearnich leukocytl
naznacuje septické pfriciny, zatimco velké mnozstvi mononuklearnich bunék znamena
neinfekcni plvod. Pravé PB je velice narocna na diagnostiku a vyZaduje urcité mnoZstvi
zkuSenosti. PB byva ¢asto zaménovana s osteoartritidou kolene. Vystrelovani bolesti ze
zlomeniny kycle, osteoartrdzy a dalSich poruch kycle mlze také postihnout koleno a pro

lékare to mlze byt matouci (Rishor-Olney, Pozun, 2022).

Zakladni algoritmus lécby ma chirurgickou a konzervativni vétev. Konzervativni
|[é¢ba zahrnuje odbér nadbytecné burzalni tekutiny z kolene pro uvolnéni vyvijeného
tlaku. DalSi mozZnosti je také podani NSAID pro ulevu od bolesti a samoziejmé aktivni

rehabilitace. V odborné spolecnosti je velice diskutovana metoda intraburzalni injekce —
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stdle se zvazuji pfinaSené benefity a mozné komplikace a vedlejsi ucinky. Ackoli se
béhem pllrocni studie neuvadély Zzadné prokazané komplikace, jiné prlizkumy uvadéji
komplikace jako atrofie klize, chronickd lokdIni bolest nebo lokdlni infekci. Aplikace
steroid(l pfimo do burzy se povaZovala za alternativni Ié¢bu v pfipadech nelspésné, jiz
uznavané, konzervativni lé¢by. Tato metoda je také indikovdna u pacientd, ktefi vyZaduji
rychlou rekonvalescenci — sportovci ¢i lidé svysokymi pracovnimi naroky. Pokud
hovofime o septické PB, na misté je antibioticka terapie. Ve vétSiné pripadl jsou
dostacujici peroralné poddvana ATB, avsak v pfipadech tézkého
a pokrocilého zanétu je nutné poddni intravendzni. U kriticky nemocnych
¢i imunokompromitovanych pacientld se pristupuje k chirurgické |écbé. Bursektomie
mUzZe byt provedena oteviené ¢i endoskopicky. Bylo vSak prokdzano, Zze endoskopicka
bursektomie ma za nasledek rychlejsi zotaveni a ve srovnani s otevienou také mensi

»kosmetické” nasledky (Baumbach, Lobo, et al., 2014).

3.3.5. Syndrom zmrzlého ramene

Jednim z dalSich onemocnéni je syndrom zmrzlého ramene. Jedna se o stav, ktery
Ize charakterizovat jako funkéni omezeni aktivniho i pasivniho pohybu ramene. Etiologie
onemocnéni zUstava nejasna a lécebny proces je velmi odliSny od jinych onemocnéni
ramene, jako je osteoartritida, postizeni rotatorové manzety ¢i subakromialni burzitida

(Brun, 2019).

Zmrzlé rameno muzZe byt primarni (vétSinou idiopatické) nebo sekundarni, coz
znamena spojitost s jinym systémovym onemocnénim. Nejcastéji byva tento syndrom
spojen s diabetem mellitem (DM). Incidence zmrzlého ramene u diabetu se uvadi mezi
10 % a 36 % a vyskyt u DM 1. a 2. typu je podobny. U diabetikd je ¢asto pribéh tohoto
sekunddarni zmrzlé rameno spojeno s hypertyredzou, hypotyredzou, hypoadrenalismem,
Parkinsonovou chorobou a srde¢nimi onemocnénimi. Spojitosti syndromu s dalSimi
patologickymi stavy maji rlizny pribéh i rlznou patogenezi. Zmrzlé rameno také muze
souviset s prodélanou mrtvici, kdy ztuhlost ramene je disledkem svalové spasticity

v oblasti ramenniho kloubu (Dias, Cutts, Massoud, 2005; Brun, 2019).
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V bézné populaci trpi timto syndromem 3-5 % a ze skupiny pacientli s DM se toto
onemocnéni rozvine az u 20 %. Zmrzlé rameno postihuje Castéji Zeny nez muze a nejvice
ohroZenou vékovou skupinou jsou lidé ve véku 55-60 let. Diagnostikovani pred 35.
rokem Zivota je velice vzacné, rovnéz i u lidi starSich 70 let —tam se bolest pripisuje véku

a mnohdy ani neni snaha o diagnostiku konkrétni nemoci (Brun, 2019).

Jak jiz bylo zminéno vyse, etiologie zmrzlého ramene z(stdva nejasnd. Onemocnéni
postihuje zejména anterosuperiorni kloubni pouzdro a korakohumeralni vaz (jeden
z hlavnich vaz( ramenniho kloubu). V odborné spolecnosti dfive panovala neshoda
vtom, zda je zakladnim patologickym procesem probihajici zanétlivy stav nebo
fibroticky proces. Nyni se ukazuje, Ze se jedna o kombinaci téchto dvou moznych pficin
—nejprve se rozvine synovialni zanét a disledkem toho dojde k fibréze. Zvysené rlistové
faktory a cytokiny se podileji na zahdajeni a ukonéeni opravnych procest prostiednictvim
regulace fibroblasti a proces remodelace tkané je fizen MMPS (metaloproteindazami
zakladni hmoty) a jejich inhibitory. Byla rovnéZz popsana souvislost zmrzlého ramene
s Dupuytrenovou chorobou, kterd ovliviiuje inhibitory MMPS (Dias, Cutts, Massoud,

2005).

Klinicky prabéh syndromu zmrzlého ramene se rozdéluje do tfi fazi. Prvni bolestiva
faze muze trvat az pul roku. Typicka je z ndzvu vyplyvajici bolest a ztuhlost kolem ramene
bez predchoziho zranéni. Nepfijemna a neustdla bolest se v noci zhorSuje a odezva na
béZzné dostupnd nesteroidni antiflogistika je mala nebo viilbec Zadna. Bolestiva faze
plynule prechazi ve druhou, adhezivni fazi, kterd mnohdy trva rok. Popisovana bolest
ustupuje, pacient ji pocituje pouze pri extrémnich pohybech, ale ztuhlost kloubu
zUstava. Je popisovano snizeni pohyblivosti a Uplna neschopnost vnéjsi rotace ramene.
Faze ozdravna znamena zlep3eni rozsahu pohybu bud’ v disledku podstoupené écby
anebo spontanné, avsak ve vétsiné pripadl je nutna lékarska intervence. Primérna
doba od ndstupu do nejvétsSiho mozného vyléceni je vice nez 2 roky, coz je pomérné
dlouhd doba dand predevsim komplikovanou diagnostikou a tim, Ze pacienti s navstévou

Iékare dlouho vyckavaji (Dias, Cutts, Massoud, 2005; Lewis, Cutts, Massoud, 2015).

Neexistuje zZddnd definitivni diagnostickd metoda, kterad by jednoznaéné prokazala
syndrom zmrzlého ramene. Diagnostika je zaloZzena na klinickém vysetteni, vylouceni

jiné patologie ramene a provedeni rentgenu. Pri klinickém vysetfeni je uzite¢né fidit se
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metodou popularniho ortopeda Alana Apleyho: ,look, touch, move” — neboli ,podivej
se, dotkni se a hybej“. Pti vizualni kontrole je paZe drZena stranou a rameno neni aktivné
drzeno ve své fyziologické klidové poloze. Z divodu necdinnosti mize dojit k mirné atrofii
deltového svalu a m. supraspinatus, které se podileji na drzeni ramenniho kloubu. Na
pohmat je nad ramennim kloubem patrna citlivost, ktera se rozsifuje do trapézové a
mezilopatkové oblasti. Hlavnim znakem zmrzlého ramene je neschopnost pacienta
vnéjsi rotace a omezeni ostatni pohyblivosti. Pokud by byla vnéjsi rotace mozna, jednd
se pravdépodobné o poskozeni rotatorové manzety (Dias, Cutts, Massoud, 2005; Lewis,

Cutts, Massoud, 2015).

K vylouceni dalSich patologii (uzamdcena luxace, artritida, osteosarkom atd.) je nutné
pofizeni rentgenovych snimkl. Mimo rentgen je také uZiteCnou zobrazovaci metodou
ultrazvuk. Ultrazvukem vysetfujeme oblast zvanou jako ,interval rotdtoru”. Je to oblast
ohrani¢ena Slachami subscapularis a supraspinatus. Pfi ultrazvukovém vysetifeni se
posuzuji neovaskularni zmény v rotdtorovém intervalu. To znamen3, Ze sledujeme, zda-
li se v rameni vyskytuji nové vytvorené kapilary nebo kapilary prorostlé z vnéjsku, které
jsou kiehké a mohou zpUsobit krvaceni a poskozeni kloubu. Pfi vySetreni 30 osob s jiz
diagnostikovanym syndromem byla neovaskularita pfitomna u 26 pacient(i. Na obrazku

3 je ultrazvukovy snimek 56leté Zeny s diagnostikovanym syndromem zmrzlého ramene.

ﬁlast neovaskularity u dlouhé hlavy bicepsové Slachy
Préifez dlouhou hlavou $lachy N arity adjgcent ta the

~a | v ep don
sectionof Slacha m. "’/
Con

S i “% supraspinatus
PodlopgtReva Sup i

élachz\

hlavousslachy bicepsu

Humeral head
Hlava humeru

Obrazek 3 Ultrazvukové zobrazeni rotdtorového intervalu (Lewis, Cutts, Massoud 2015)

A —rotatorovy interval levého ramene bez zndmek patologie
B — oblast neovaskularity v disledku patologické tkariové prestavby
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Z laboratornich testll je stéZejni stanoveni CRP a rychlost sedimentace erytrocyta.
Hladiny se pohybuji ve fyziologickém rozmezi a slouZzi k vylouceni jinych stavid. Pomoci
pratokové cytometrie se z krve rovnéZz stanovuje lidsky leukocytarni
antigen B27 (HLA-B27). Tato molekula se asociuje sfadou nespecificky zanétlivych
onemocnéni, mezi ktera se fadi rlizné zanéty kloubli a Bechtérevova nemoc. Exprese
HLA-B27 je zachycena u 90 % pacientd a vyznamné pfispiva ke kone¢nému stanoveni

diagndzy (Lewis, Cutts, Massoud, 2015).

Nedilnou soucasti |éCby je rehabilitace. Pacient se béhem nich udi techniky zmirfujici
bolest, tento soubor cvikl zahrnuje jemna cviceni mobilizace ramene v tolerovaném
rozsahu. Pred zahdjenim cviceni je dobré postizené rameno nahfat — bylo totiz
prokdazano, Ze ve spojeni s protahovanim to mulze pfispét k lepsi svalové roztazitelnosti.
V ptiloze 9-12 jsou zndzornény rzné cviky pro uvolnéni a mobilizacni techniky. U cviceni
je nutné nepresahovat prah bolesti, protoZe takové cviceni ma za ndsledek spise

zhorseni stavu (Chan, Pua, How, 2017).

3.3.6. Lateralni epikondylitida humeru

Laterdlni epikondylitida (dale jen LE), nazyvand téz jako tenisovy loket, se
popisuje jako stav chronické symptomatické degradace Uponu Slachy extenzoru
predlokti na vnéjsim vybézku humeru. Obecné se LE jesté s dalSimi onemocnénimi Fadi
mezi entezopatie — bolestivé stavy kvuli probihajicim zdnétlivym a degenerativnim

proceslim v misté Upona slach a vazli (Ma, Wang, 2020).

LE se charakteristicky vyskytuje u pacientll mezi 35-50 lety, ackoliv ¢im dal ¢astéji
se objevuji pfipady i u mladsich vékovych skupin. Mladsi pacienti, jako jsou napfiklad
zavodni tenisté nebo baseballisté, vysoce zatézuji horni koncetinu, a to pfispiva k rozvoji
LE. Na pohlavi v tomto pfipadé nezavisi, LE postihuje jak muze, tak Zeny v podobné mite.
Spise se ukdazalo, Ze v etiologii tenisového lokte hraje roli celkovy muskuloskeletarni stav
— pokud je narusen nebo poskozen, stava se to rovnéz rizikovym faktorem (Tosti,

Jennigs, Sewards, 2013).

Tenisovy loket je spojen sopakovanymi mikrotraumaty z nadmérného
pretéZovani, nejCastéji postizenym svalem je extensor carpi radialis brevis. LE byla

plvodné povaZovana za zanétlivy proces, zejména v jeho pocatecni fazi. Opakovana
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mikrotraumata mohou zpUsobit rupturu kolagennich fibril a tim aktivovat imunitni
systém. Histopatologické studie vSak prokazaly, Ze pfi provedenych biopsiich chybi ve
tkani zanétlivé buriky. Obecné tedy LE charakterizujeme jako degenerativni proces, pro
ktery je typicky zvySeny pocet fibroblastli, vaskuldrni hyperplazie a pfitomnost
nestrukturovaného kolagenu. Mechanické vlastnosti Slach jsou za fyziologického stavu
urcovany strukturou molekuly proteinu a sloZzenim extracelularni matrix. Natazeni Slachy
béiné podporuje zesitovaténi a ukldadani kolagenu. VSak béhem opakovaného
natahovdni mnohocetné mikrotrhliny Slachy zpUsobuji nevratné poskozeni a proliferaci
vazivové tkané. Tyto vazivové jizvy jsou pak nachylnéjsi ke vzniku dalSich trhlin vlivem
pohybu. Objevuji se také dlikazy naznacujici vyznamnou souvislost mezi stupném napéti
Slach a rozsahem poranéni. Pnuti mensi nez 4 % umoznuji Slase obnovit jeji pavodni
délku po odlehcéeni. KdyzZ je napéti vice nez 4 %, kolagenova vldkna za¢nou selhavat ve
svoji funkci a pfi napéti vice nez 8 % hrozi prasknuti Slachy. Pacienti s bolestivym
pribéhem LE se pak zacinaji vyhybat zatiZeni, coz také neni dobfe protoze to vede to ke
strukturdlnimu oslabeni Slachy — cozZ ji €ini citlivéjSi na mozna poranéni (Ma, Wang,

2020).

Pacienti s LE si stéZuji na bolest nebo paleni kolem laterdlniho epikondylu
humeru, ktera ¢asto vystieluje do predlokti a vyjimecné do nadlokti smérem k rameni.
Bolest je vyvolana nebo se zhorSuje béhem rliznych aktivit zahrnujici extenzi zapésti pod
odporem, napfiklad Uchop néjakého predmétu. Stupen bolesti se pohybuje od mirného
az po tézky stupen, mnohdy se bolest stava pretrvavajici a do velké miry ovliviiuje kvalitu
Zivota pacienta. Kromé bolesti je typicka i slabost pfi Uchopu a potize se zvedanim. Podle
fazi bolesti rozdélujeme klinicky pribéh do sedmi fazi podle toho, po jakém typu zatéze
se bolest objevuje a po jaké dobé odezni. Rozdéleni se pohybuje v rozmezi od mirné
bolesti po cviceni, kterd po 24 hodinach odezni az po neustalou klidovou bolest, ktera

narusuje spanek a nepolevuje (Tosti, Jennigs, Sewards, 2013).

Pfi diagnostice se opirame predevsim o fyzikdlni vySetfeni a uZitecnym
ukazatelem se ukazal tzv. ,Zidlovy test”. Pokud pacient pfi zvedani Zidle natazenou rukou
pociti bolest na boku lokte, hodnoti se jako pozitivni a pomoci dalSich metod se
upresnuje diagndza. Rentgenové snimky vétSinou prokazuji normalni nalez nebo mirnou

kalcifikaci okolnich mékkych tkani, nicméné v klinické praxi se vtomto pfipadé
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zobrazovaci metody pouzivaji pro vylouceni jiné patologie. Mezi alternativni diagndzy,
které je tfeba vzit v Uvahu pfi vySe popsanych symptomech patfi onemocnéni kréni
patere, komprese radidlniho nervu, pfitomnost chondralnich 1ézi v lokti a méné ¢asto se
takto projevuje i nadorové postizeni okolnich tkani (napf. osteosarkom). Provedeni MRI
snimk0 je v tomto pripadé zbytecné a Casto se ukaZze pouze zvySena intenzita signdlu

pfilehlych mékkych tkani (Tosti, Jennigs, Sewards, 2013).

Zakladem lécby LE jsou predevsSim neoperativni, konzervativni metody a
statistiky Fikaji, Ze az v 95 % pfipadl dojde ke zlepSeni bez operativniho zdsahu. Stézejni
spravnost provedeni pohybu) a uziti NSAID pro ulevu od bolesti. Co se tyce rehabilitace,
tak osvédcenych metod a cviceni je spousta. Jedna se o rizné protahovaci cviky, casto
v kombinaci s masazi prilehlych mékkych tkani, |ékafi ¢asto navrhuji kurz posilovani
svalll predlokti a osvédéenou metodu nahrati postizené oblasti pred vlastnim cvicenim.
Jako doplrikova terapie jsou Casto pouzity rizné dlahy a stabilizatory lokte a také kinezio-
tapping. Jedna se o aplikaci bavinéné elastické pasky na postiZzenou oblast a poskytuji
oporu a stabilitu lokte bez jakéhokoliv omezeni rozsahu pohybu. Lze jej aplikovat nejen
u LE, obecné je tejpovani hojné pouzivané u jakychkoli bolestivych stav(i a mimokloubni
revmatismy nevyjimaje. DalSimi moZnostmi je provedeni akupunktury. Jednd se o
jednoduchou, levnou a uc¢innou Ié€bu nejen LE, ale také jinych muskuloskeletarnich
onemocnéni. V pfipadé LE je akupunktura vSak pouze kratkodobym reSenim a v delSim
horizontu jsou vysledky nejasné. V poslednich letech je oblibenou Iééebnou metodou
podavani injekci plazmy bohaté na krevni desticky. Pfesné mechanismy ucinku nejsou
objasnény a ucinky jsou pfipisovany krevnim destickdm uvoliujici vysoké koncentrace
rastovych faktor(i, které zlepSuji hojeni ran, kosti a Slach. Tato metoda se jesté
podrobuje dals$im studiim, které vSak ukazuji, Ze Gcinky jsou podobné jako pfi aplikaci
kortikosteroidl. Nicméné pokud konzervativni metody selZzou, je to indikaci

k chirurgické lé¢bé (Tosti, Jennigs, Sewards, 2013; Ma, Wang 2020).

3.3.7. Medialni epikondylitida humeru
Spolu s vySe popisovanou lateralni epikondylitidou je dalSim ¢astym problémem

s loktem u dospélych lidi medialni epikondylitida (dale ME). BéZné byva ME oznacovana

jako golfovy anebo také oStéparsky loket. a je charakterizovdana muskulotendonéznimi
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zménami na medialnim epikondylu, kde se upinaji flexory zdpésti a ruky. Z nazvu mize
vyplyvat, Ze se jedna o zanétlivy proces, avSak z histopatologického vysetfeni je
prokdzano, ze ME je vysledkem Slachového mikrotrhani, které neni dostatecné
zahojeno. V dlsledku toho se mnohdy misto epikondylitidy preferuje presnéjsi nazev —

tendondza (Ciccotti, Schwatz et al., 2004; Kiel, Kaiser, 2022).

AC se zpojmenovani ,golfovy/ostéparsky loket” muazZe zdat, Ze timto
onemocnénim trpi pfevazné sportovci hrajici golf, americky fotbal nebo ostépati, vice
nez 90 % pripadd nesouvisi s vrcholovym sportovdnim. Vétsinou je na viné namdahava
profese, kde se uplatriuji naro¢né a casto se opakujici pohyby — tesafi, instalatéri nebo
lidé pracujici ve stavebnictvi. Nejrizikovéjsi vék pro rozvoj ME se pohybuje v rozmezi 45
az 64 let, v urcitych povolanich je prevalence az 8 %. Ve trfech ze Ctyrech pripadl je
postizen loket dominantni ruky. Mezi rizikové faktory se u sportovct fadi tréninkové
chyby, pfedevsim nesprdavnd technika, Spatné vybaveni nebo funkéni rizikové faktory
véetné nedostatku sily a vytrvalosti. U pracujicich je to pak tézkd fyzickd prace,
nadmérné opakovani, vyssi index télesné hmotnosti (BMI), koufeni ¢i pfitomnost jinych

komorbidit (napf. DM Il. typu) (Kiel, Kaiser, 2022).

ME vznikd v dlsledku nadmérné zatéze, a to vede k angiofibroblastickym
zménam. Fyziologicky reparacni proces nestiha poskozenou tkan opravit a opakovana
aktivita vede kvytvoreni dalSich mikrotrhlin a nasledné tendondze. Ackoli se
predpokladalo, Ze nejcastéji byly postizeny pronator teres a flexor carpi radialis, nyni je
dokazano, Ze vSechny svaly jsou postizeny stejné. Jak Slacha prochazi opakovanymi
mikro trhlinami, dochazi k patologické remodelaci kolagenovych vldken, mliZe se objevit
loZiskovd nekrdza nebo kalcifikace. Sila kolagenu je snizena a vlivem toho je zvySena
kfehkost a tloustka Slachy. Méné casto je ME zpUsobena akutnim traumatem z nahlé

prudké kontrakce svalQ (Kiel, Kaiser, 2022).

Typicka bolest na vnitfni strané lokte mUizZe znamenat vice diagnéz — napftiklad
ulnarni neuritidu, vazivové nestability nebo intraartikularni patologie. Bolest se zhorsuje
pfi pohybu predlokti, tchopu nebo hazeni, u sportovcl provazi zhorseni pfi hodu nad
hlavou, tenisovy uder predloktim nebo golfovy Svih. Pacient mlzZe udavat ztuhlost lokte,
slabost, necitlivost nebo mravenceni. Chronicky nemocné pak m{ze postihnout slabost

pfi uchopu. V akutnich pfipadech se pfi vySetieni objevuje otok, erytém nebo zteplani
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bolestivé oblasti, rozsah pohybu je obvykle normalni a omezen byva az pozdéji, pfi

chronickém prabéhu (Kiel, Kaiser, 2022).

Diagnostika ME vyZzaduje peclivou anamnézu, fyzikdlni vySetfeni pacienta a
zobrazovaci techniky, abychom vyloucili jiné patologie lokte. Podobné se také projevuje
ulnarni neuritida. Ta byva identifikovana pozitivnim Tinelovym testem — pfi poklepu na
probihajici nerv dojde ke vzniku lokalni bolesti nebo brnéni. Rentgenové snimky
postizeného lokte byvaji obvykle normalni, ackoliv ve 20-25 % je patrna kalcifikace
mékkych tkani v oblasti epikondylu. Hazejici sportovci mohou mit medialni ulnarni
ostruhy a kalcifikaci medialniho kolaterdlniho nervu. MRI nebo ultrasonografie poskytuji
presnéjsi hodnoceni traumatickych trhlinek nebo zde muze byt patrné zesilené svalové
pfipevnéni ke stfednimu epikondylu. Na ultrazvuku mlze byt v oblastech chronické
degenerace patrnd hypoechogenni tkan — takova oblast se jevi tmavsi nez jeji okoli

(Ciccotti, Schwartz et al., 2004; Amin, Kumar et al., 2015).

Cilem |éCby je zmirnit akutni pfiznaky, rehabilitovat poskozenou slachu a zabranit
budouci mozné recidivé. Stejné jako u tenisového lokte, zakladem IéC€by je nechirurgicka
terapie. Operacni vykony jsou typicky vyhrazeny pro pacienty s neustupujicimi nebo

recidivujicimi pfiznaky navzdory nechirurgické [é¢bé (Amin, Kumar et al., 2015).

Pacienti by se méli vyvarovat Cinnosti, které podnécuji bolest nebo jinak zhorsuji
symptomy, a to zejména téch c¢innosti vyzadujici opakované ohybdani zapésti. U
sportovcl se doporucuje vynechat trénink po dobu Sesti aZz dvanacti tydnd. Obdobi
akutni bolesti a otoku Ize zmirnit pomoci chlazeni postizené oblasti nebo uzitim NSAID,
ktera lze uzivat po dobu 1 az 2 tydna dle pacientovy tolerance. Soucasné je dobré pouziti
podpUlrnych ortéz ¢i dlah na noc, tUleva od bolesti se ¢asto dostavuje po kineziologickém
tejpovani predlokti. Kdyz se tyto neinvazivni techniky ukdZou jako nedostatecné, pro
snizeni diskomfortu vnitfniho lokte jsou také ucinné injekce kortikosteroidu. Injekce se
aplikuje bud do synovialni tkdné nebo pfimo do Slachy. Injekce pfimo do Slachy
poskytuje vyhodu kontrolovaného naruseni Slachy stimulujici krvaceni a tim padem i
hojeni. Nékteri védci zkouseli metodu stimulace jehlou a injekci autologni krve do
narusené Slachy, coz po 10 mésicich vedlo k vyraznému zlepSeni stavu. Pro sportovce se
pak po ukonceni lé¢by davaji doporuceni tykajici se zmény vybaveni nebo intenzity

tréninkd. V tenise to miZe znamenat naptiklad zménu velikosti a hmotnosti rakety,
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pouZiti riznych tlumi¢(i ndrazu a vibraci (tzv. loketni polStarky) a obecné zménu techniky
tak, aby nedochdzelo k dalSimu zhorSeni stavu. Tato doporuceni se také mohou
aplikovat preventivné jesté pred rozvojem ME nebo dalSich problémui se sportem

spojenych (Amin, Kumar et al.,2015).

3.3.8. Plantarni fasciitida

Plantarnifasciitida (ddle jen PF) je dlisledkem degenerativniho drazdéni plantarni
fascie. Plantarni fascie hraje dualezitou roli ve fyziologické biomechanice chodidla a je
sloZzena ze tfi segment(l, které vSechny vychdzi z patni kosti (os calcaneum). Fascie
obecné je struktura z pojivové tkané, kterd se skldda z kolagennich, elastickych a
retikularnich vlaken a bunék pojivové tkané. Plantdrni fascie je dulezita pti poskytovani
podpory klenbé a pfi tlumeni naraz(i. Nazev onemocnéni, ktery mdze vypovidat o
pfitomnosti zanétu je vSak zavadéjici — ve skutecnosti k zanétlivému procesu nedochazi

(Buchanan, Kushner, 2022).

PF je multifaktoridlni onemocnéni. Casto se jednda o poranéni z nadmérné zatéze,
které je primarné zplisobeno opakovanym namahanim zpusobujicim mikrotrhliny na
plantarni fascii. Poranéni miZze nastat také v dusledku prodélaného traumatu. Pfiblizné
50 % pacientl s timto stavem maji patni ostruhy, které vSak samy o sobé nejsou pficinou
onemocnéni. PF je také Casto u bézcl a starSich dospélych, mezi dalsi rizikové faktory
patfi obezita, atrofie paty, povolani vyzadujici dlouhodobé stani a neseni zatéze.
Pfesnou incidenci podle véku nelze fict a odhadem milion pacientl rocné navstivi Iékare
z davodu PF. V literature se uvadi, Ze se toto onemocnéni rozvine az u 22 % bézcu

(Buchanan, Kushner, 2022).

Jak jiz bylo zminéno vysSe, tento stav je predevsim degenerativnim procesem.
Histologické nalezy zahrnuji kromé degenerativnich zmén granulacni tkan, mikrotrhliny
a neprokazuji probihajici zanét. Ultrazvukové vysetfeni c¢asto odhali pfitomné
kalcifikace, intrasubstanéni trhliny a ztlusténi, coz svéd¢i o nezanétlivém stavu a
dysfunkéni vaskularité. Predpoklada se, Ze cely proces zacina mikrotrhlinami v disledku
opakované namahy spojené se vzprimenym postojem a nesenim vahy. Neustdlé
natahovani plantarni fascie ma za ndsledek chronickou degeneraci fascie, a to nakonec

vede k bolesti (Buchanan, Kushner, 2022).
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Vétsina pacientl popisuje bolest a napéti v patach po rannim vstavani z postele
nebo po delSim sezeni. Bolest se pak zmensuje pfi chlizi nebo mize byt intenzivnéjsi na
konci dne, pokud dany ¢lovék pres den dlouho chodi nebo stoji. Bolest je ¢asto ostra a

bodava (Goff, Crawford, 2011).

Pti diagnostikovani PF je nutné vyloucit i jiné priciny bolesti. Ackoli 80 % pacientl(
s bolesti paty trpi PF, existuje fada dalSich diferencidlnich diagndz, mezi které patfi
napfiklad osteoartritida, ankylozujici spondylitida nebo v urcitych pripadech také

revmatoidni artritida (Cutts, Obi et al., 2012).

Jednim z pilita diagnostiky PF jsou zobrazovaci metody. Provedené rentgenové
snimky mohou odhalit kostni léze nohy — napf. patni ostruhy, které sice ptfimo
nesouviseji s PF, ale mohou byt rovnéz pricinou bolesti. Ultrasonografie je pomérné
levnou a uzite¢nou metodou pro vylouceni patologie pridruzenych mékkych tkani. Pri PF
je patrna tloustka proximalni plantarni fascie vétsi nez 4 milimetry a mohou byt také
patrné hypoechogenni oblasti. MRI zobrazeni je i ptes svoje vysoké finan¢ni naklady
velice cennou metodou. Diagnostické nalezy pak zahrnuji zvySené ztlusténi plantarni
fascie (viz obr.4), které jeSté na ultrazvuku nemusi byt patrné. MRI je ve srovnani

s ultrasonografii v tomto ohledu citlivéjsi (Goff, Crawford, 2011).

Obrdzek 4 MRI snimek zobrazujici ztlusténi proximdlni plantdrni fascie (Goff, 2011)

Terapie se opét sklada z konzervativni a chirurgické vétve. Vétsina pacientd se
plné uzdravi bez operacniho zakroku. Je vSak nutné pacienta seznamit o délce a

narocnosti léCby. Navzdory své narocnosti jsou konzervativni opatireni velmi Gcinna a ze
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skupiny 116 pacientl vyZadovali operaci pouze dva, zbytek se uzdravil bez nutnosti
chirurgické intervence. V prvni fadé je nutnd, alespon doc¢asna, zména Zivotniho stylu —
to znamend vyhybat se ndaroénym aktivitdm, dlouhému stani ¢i chozeni. PFi velkych
bolestech je moZné podani NSAID pro ulevu od bolesti. V tomto pfipadé jsou steroidni
injekce ucinné pouze kratkodobé a nepfinasi zadné velké vyhody oproti NSAID. Nedilnou
soucasti konzervativni lécby je také rehabilitace — predevsim strecink. Kratkodobé,
randomizované studie prokazaly, Ze 94 % respondentll uvedlo diky tomu sniZeni bolesti
a 92 % bylo spokojeno s pribéhem. UzZitecné jsou také v tomto pripadé nocni dlahy ci
patni vlozky (viz pfiloha 13-15). Dlahy pomahaji drzet chodidlo v neutralni poloze a
zabranuji tak kontrakture fascie —to pomaha hlavné zmirfiovat ranni bolest. Patni vlozky
pak zmirfuji bolest paty prfes den a az 82 % pacientl s nimi bylo spokojeno.
Za zminku také stoji botulotoxinové injekce, které zatim prokazuji velmi dobry Ucinek,
avsak studie jeSté nepokrocila do takové faze, aby se injekce prenesly do klinické praxe.
Ve specializovanych centrech se mize provadét také mimotélni terapie rdzovou vinou
(ESWT). Princip je takovy, Ze razové viny poskodi zesilenou fascii, tim se vyvola zanétliva
odpovéd, revaskularizace a vétsi prisun rlstovych faktord, které pfispivaji k priznivé
remodelaci mékké tkané. Pokud je ESWT Uspésna, lze se tim na posledni chvili vyhnout
operaci a komplikacim s ni spojenymi. Pokud vSak po déle nez roce nechirurgické |é¢by
pacient nehldsi prokazatelné a dlouhodobé zlepseni, je nutny chirurgicky

zakrok (Cutts, Obi et al., 2012).

7 v

3.3.9. Bolest dolni ¢asti zad

Bolest dolni ¢asti zad (neboli bolest v kFiZi) je sama o sobé ptiznak, nikoliv
choroba, a mlze byt dlsledkem rdznych pricin. LBP (z angl. low back pain) je definovana
jako bolest typicky se vyskytujici mezi dolnim okrajem Zeber a hyZzdovymi ryhami a nékdy
muzZe vystrelovat do dolnich koncetin. U vétSiny pacientd nelze urcit pfimou pficinu
bolesti, a to je pak definovano jako nespecifickd bolest dolni ¢asti zad (Hartvigsen,

Hancock et al., 2018).

Etiologii LBP Ize urcit bud na zakladé pacientovy anamnézy, fyzického vysetreni
nebo vysetfeni pomoci zobrazovacich metod. Myofascialni bolest je charakterizovana
pfitomnosti myofascidlnich spoustécich bod(l — tzv. trigger points. V téchto mistech je

lokalné zménéno svalové napéti, a to vyvolava bolest. Prevalence LBP prudce stoupd
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béhem dospivani, az 40 % respondentll uvadéjici bolest dolni ¢asti zad se nachazelo ve
vékové skupiné 9-18 let. Globdalné vzato neexistuje rozdil mezi venkovskou a méstskou
oblasti, avSak existuje jista korelace vyskytu LBP a oblasti s vysokymi ¢i nizkymi pfijmy.
Na obrazku 5 je zobrazena zavislost véku a pohlavi na prevalenci LBP a z toho jasné
vyplyvd, Ze Zeny jsou k bolesti zad ndchylnéjsi nez muzi a nejvétsi prevalence je mezi

50. —70. rokem Zivota (Hartvigsen, Hancock et al., 2018; Urits, Burshtein et al., 2019).
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Obrdzek 5 Graf zavislosti véku na prevalenci LBP (Urits, Burshtein et al., 2019)

Mezi jednotlivé rizikové faktory, které jsou jesté intenzivné zkoumany, patfi
genetika, pohlavi, vék, stavba téla, zaméstnani a zplsob traveni volného c¢asu. Souvislost
dédi¢nosti s LBP zUstava spornd, avsak uz bylo dokdzano, zZe genetické faktory souvisi se
specifickymi poruchami patere (napf. degenerace ploténky). Prekvapivé dalezZitou roli
hraji psychosocialni faktory. V odborné spoleénosti zacina panovat shoda o tom, Ze
distres (negativné pusobici stres) ¢i deprese jsou vyznamnym faktorem v raném stadiu

LBP (Delitto, George et al., 2012).

Je sloZité popsat presnou patogenezi LBP, protoZe bolest dolni ¢asti zad mlze
zpUsobit jakakoliv inervovana struktura. Mezi tyto struktury se fadi svaly, vazy, nervové
koreny, torakolumbalni fascie a obratle. Uréeni patoanatomického plvodu je zatizeno
fadou falesné pozitivnich ndlez(i. Takto falesné pozitivné muze pUlsobit napfiklad
material vyhiezu ploténky. Obecné feceno je tedy dulezité vyhledavat souvislost mezi
klinickymi pfiznaky a nalezy na zobrazovacich metodach. Mezi dalsi mozné pficiny

bolesti v ktizi, které vsak vyzZaduji specifickou a cilenou lécbu, patfi zanétliva
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onemocnéni, fraktury obratl(, pripadné malignity i infekce. Tyto vSechny vyjmenované
patologie jsou tzv. ,red-flags“ — to znamen3, Ze se nejdfive vylouci jako mozné pficiny a

az po jejich vylouceni se patrd dal (Hartvigsen, Hancock et al.,2018).

V literature je nespocet moznych rozdéleni LBP. Klasifikace pacient(i do téchto
skupin a podskupin je duleZité pro zvoleni spravné lécebné strategie a obecné to
zlepsuje vysledky fyzioterapeutickych intervenci. Zakladni rozdéleni se sklada z péti

skupin:

Bolest dolni ¢asti zad s poruchami pohyblivosti
e Bolest dolni ¢asti zad s poruchami koordinace pohybu

e Bolest dolni ¢asti zad se souvisejici (odkazovanou) bolesti dolnich

koncetin
e Bolest v kfiZi s vyzarujici bolesti
e Bolest v kfizi se souvisejici generalizovanou bolesti

Toto rozdéleni je postavené na terminologii, ktera zahrnuje poskozeni dalSich télesnych
funkci a jednotlivé skupiny k sobé zahrnuji také terapeutickd doporuceni. A k témto péti
zakladnim skupindm se také priddvaji ¢asové definice — akutni (méné nez 6 tydnu),
subakutni (6-12 tydn() a chronické (vice nez 3-6 mésict). Mimo jiné je také dllezité urcit
souvislost provadéného pohybu a bolesti. Bolest se mlize vztahovat jak k aktivnim
pohyblm (napf. ohybani, zvedani néceho atp.), tak i k pasivnim pohyblm jako je zvedani
rovné nohy. Uréeni téchto souvislosti je nutné pro rozhodnuti o frekvenci, intenzité,
trvani a typu lécby s cilem pfizpUsobit optimalni ddvkovani |écby stavu pacienta. Téchto
pét jmenovanych zakladnich skupin se také lisi v pribéhu. Zatimco u akutni LBP
s poruchami koordinace je typicka pohybova bolest, ktera se vyskytuje v pocateénim
rozsahu pohybu, tak u chronické LBP s vyzafujici bolesti je charakteristicka pohybova

bolest v kone¢ném rozsahu provadéného pohybu (Delitto, George et al., 2012).

Diagnosticka vysetfeni pro stanoveni presné diagndzy nehraji u nespecifické
bolesti dolni ¢asti zad Zadnou roli. Spise se provadi pro vylouceni ,,red-flags”. Soucasna
doporuceni sice odrazuji od rutinniho pouzivani zobrazovacich metod pfti nespecifické

bolesti, ale v klinické praxi je jejich pouzZiti docela bézné. Neni to doporucovano ziejmé
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kvlli financni a ¢asové narocnosti a také proto, Ze je zbytecné vystavovat pacienta
zbyte¢nému zéareni, které muize byt v urcitych mérach Skodlivé (Maher, Underwood,

Buchbinder, 2017).

Neexistuji Zadné specifické lécebné postupy, které by zajistovaly Uspésné
vyléceni, protoze nespecifickd LBP nema Zzadnou konkrétni patoanatomickou pficinu.
Cilem lécby je proto sniZeni bolesti a jejich dlsledk(, véetné jakéhokoli souvisejiciho
postizeni. Hlavnimi metodami Ié€by jsou edukace pacienta, uzivani NSAID ¢&i jinych 1éka
zmiriujicich bolest, teplé obklady a v¢asnd prezkoumavani potieb pacienta béhem
terapie. Drive se také doporucoval klid na lGzku, od ¢ehoZ se nyni upousti a soucasné se
doporucuje naopak zlstat co nejvice aktivni. DlleZitou soucasti |éCby je rehabilitace,
cvi¢eni, tejpovani, masaze a akupunktura. Jako uZitecna se jevi jéga, tradi¢ni cviceni
mysli a téla a pilates. Zkratka takova cviceni, kterd vyzaduji dliraz na presnou kontrolu
pohybu a jeho télesné uvédomeéni. Lécba byva mnohdy dlouhd, naro¢nd a pro pacienta
frustrujici, proto je dllezité dbat na samotnou prevenci rozvoje LBP. Mezi preventivni
opatfeni se radi pouZiti zvedacich zafizeni na pracovistich, pfi naro¢né a dlouhodobé
¢innosti pouZiti ortézy na podporu patere, v kancelari mit ergonomicky priznivy ndbytek
(hlavné zidle), obecné zvysit edukaci o bolesti zad a doporucuji se také preventivni
cvieni a celkové pfimérend aktivita. Konkrétné LBP patfi mezi problémy, kterym lze

jednoduse predchazet (Maher, Underwood, Buchbinder, 2017).

3.3.10. Patologie bedrokycelniho svalu

Bedrokycelni sval (lat. musculus iliopsoas) je jednim z hlavnich flexor( kycle a je
tak dulezity pro jeji spravnou funkci. Patologické stavy tohoto svalu jsou hlavnim
zdrojem bolesti v pfedni casti kycle a chronické bolesti tfisel. Mezi takové patologie
fadime iliopsoasovou burzitidu, tendonitidu ¢i prasknuti vlivem akutniho nebo
chronického traumatu. PostiZzeni souvisejici s touto svalovou skupinou (anatomie viz

nize) se mohou podilet na ortopedickych vadach patere, kycle i kolene (Anderson, 2016).

Cely komplex bedrokycelniho svalu je tvoren tfemi svaly: m. iliacus, m. psoas
major a m. psoas minor. Tzv. ,velky psoas” je dlouhy sval vychazejici z tél obratll a
meziobratlovych plotének (T5-L5). lliacus je mensi, kratsi sval vychazejici z hornich dvou
tretin kycCelni jamky. Psoas major a iliacus se sbihaji za ucelem vytvoreni m. iliopsoas

mezi patym bedernim a druhym sakralnim obratlem. Psoas minor je vSak od téchto dvou
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svalll oddélen a nachdzi se v zadni sténé bricha, laterdIné od bederni patere a nachazi se
pouze u 59 — 65 % populace. Jak bylo zminéno v Uvodu, iliopsoas je primarni flexor kycle
a muZe také pomahat pfi naklanéni panve dopfedu, mimo jiné je také externim
rotatorem kycle a diky svému pfimému pfipojeni na paterf je povazovan za hlavni sval

lidského téla (Lifshitz, Bar Sela et al., 2020).

V klinické praxi jsou patologie bedrokycelniho svalu c¢asto prehlizeny, ale
vzhledem k anatomii a funkci, za bolestmi v kfizi nebo panevni oblasti ¢asto stoji pravé
poskozeny iliopsoas (Lifshitz, Bar Sela et al., 2020). Vzhledem k uc¢elim této prace budou

dale kratce charakterizovana jednotlivda mozna poskozeni.

Vnitfni praskani kycle neboli také coxa saltans interna, je porucha
charakterizovand bolestivym a slySitelnym praskanim béhem pohybu kycle. Praskani se
nejcastéji objevuje béhem sportu i fyzicky namahavéjsich cinnosti, které vyzaduji vétsi
rozsah pohybu v kycli. Vnitfni praskani kycle je ¢astéji pozorovano u Zzen nez u muzl a az
58 % pacientl jsou baletni tanecnice. Je vSak nutné rozeznavat praskani kycle, které je
spojené s bedrokycelnim svalem a asymptomatické praskani, které je v populaci
relativné bézné. Statistiky uvadi, ze az 40 % lidi se setka s asymptomatickym praskanim,
proto je dlleZité peclivé posouzeni stavu pacienta dfive, neZz se pristoupi k samotné

|écbé (Anderson, 2016).

Mezi dalsi patologie iliopsoas se fadi akutni poranéni tfisel. Podle posledniho
statistického Setreni Ize Fici, Ze az 25 % vSech akutnich poranéni tfisla souvisi s iliopsoas.
Tento typ poranéni se Casto stava pri sportech, zejména téch, které vyzaduji kopani
a/nebo nahlé zmény sméru. Mimo jiné vétsina pacientl zpétné udava, Ze neprobéhlo
dostatecné zahrati a protazeni svall pred vykonem, coz ma také nesporny vlivna mozna
poranéni. Poranéni iliopsoas je druhym nejéastéjSim Urazem pfi fotbale. U poranéni
z nadmérného pouzivani lze ultrazvukem odhalit tendinopatii nebo ztlusténi slachy

(Lifshitz, Bar Sela et al., 2020).

Z anatomického popisu je ziejmé uUzké propojeni kycle a patere. Bylo zjisténo, ze
pfi ztrdté nebo omezeni pohybu kycle velmi ¢asto dochazi k rozvoji bolesti v dolni ¢asti
zad. Je to pravdépodobné proto, Ze aktivace m. psoas major je spojena s tlakovymi a

smykovami silami pUsobicimi na patef, které mohou vyvolat nebo zhorsit
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lumbopelvickou bolest. Bolest v dolni ¢asti zad se dd4 mnohdy jednoduse vyfesit

kvalitnim a spradvnym protazenim m. iliopsoas (Lifshitz, Bar Sela et al.,2020).

Vysetfeni této svalové skupiny zahrnuje anamnézu, klinické vysSetfeni a
zobrazovaci metody. ProtoZe béZznym problémem u pacientl s patologii iliopsoasu je
bolest predni ¢asti kycle, casto se to zaménuje s intraartikularni patologii kycle. Pacienti
s bolesti, kterd souvisi s bedrokycelnim svalem, popisuji bolest jako povrchovou
vyskytujici se pfi kopani (zejména pak ve zpétném Svihu), dlouhych krocich a pfi béhu do
kopce. P¥i klinickém vySetreni se bézné pouzivaji tfi testy — prvnim z nich je svalovy test
izometrického odporu. Ten se pouziva pro hodnoceni svalové sily a reprodukce bolesti.
Test se provadi vleZe na zadech s kycli a kolenem ohnutym do 90° a pacient klade odpor
sile vyvinuté terapeutem. Druhym ze tfi testl je modifikovany Thomasiv test, béhem
kterého se testuje flexibilita ohybacli kycle. Pacient lezi na hrané stolu, testovana
koncetina je spusténa z okraje stolu a pokud je tato pozice pro pacienta bolestiva, mlze
to znadit postizeni iliopsoasu. Poslednim tfetim testem je palpace tfech hlavnich bodu.
V téchto tfech hlavnich bodech je pro fyzioterapeuta nebo lékafe snadno hmatatelna
svalova kontrakce. Doplfujicim testem je pak tzv. ,,skin-rolling test” neboli test rolovani
kGize (viz. obr.6), ktery se provadi u pacienta leziciho na bfiSe, terapeut uchopi kizi a
prilehlou mékkou tkan kolem dolni ¢3asti zad a roluje klzi ve sméru ztuhlé mékké tkané
nahoru. Pfi patologiich lze pozorovat snizenou poddajnost klze, lokalni citlivost a
zarudnuti. Tento manévr mize byt pouzit také béhem terapie za cilem ulevit pacientovi

od bolesti (Lifshitz, Bar Sela et al., 2020).

Obrdzek 6 Skin-rolling test (Lifshitz, Bar Sela et al. 2020)
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Zakladem lécby je fyzioterapeuticka intervence — zamérena predevsim na
protazeni a posileni svall kolem patefe a kycle. Jedna se o cviky, které muZe po
dostatec¢né edukaci provadét pacient sdm doma a ¢asto zahrnuiji rotaci kycle snizujici
bolest.Vzhledem k tomu, Ze iliopsoas se pfipojuje k bederni patefi, svou roli v 1é¢bé hraji
také manudlni techniky mobilizujici patef. Po mobilizaci dojde k uvolnéni postizeného
svalu, a kromé toho se také zlepsuje bolest zad. Dale se pro ulevu pouZivaji tzv. mékké
techniky — masaze a jiz popisované rolovani kize. Terapeut by mél vsak brat v Gvahu
celkovy stav pacienta, protoze masaze a provadéné uvoliovani trigger pointd mize
bolest jesté zhorsSit. DalSi moZnosti je podani NSAID, injekce kortikosteroidd,
ultrazvukem navadéné injekce a v krajnich pfipadech také chirurgické uvolnéni Slachy

psoas z uponu (Lifshitz, Bar Sela et al., 2020; Dydyk, Sapra, 2022).
3.3.11. Syndrom kloubni hypermobility

Syndrom kloubni hypermobility je onemocnéni postihujici pojivovou tkan a je
charakterizovdno jako zvySeny pasivni nebo aktivni pohyb kloubu nad jeho fyziologicky
rozsah. JHS (z angl. joint hypermobility syndrome) se diagnostikuje pomoci Brightonova
skére pomoci ,velkych a malych” priznakl a podle poctu spliujicich bodl se urcuje
zdvaznost. Pro mnoho revmatologl je kloubni hypermobilita ndro¢na pro
diagnostikovani — mnohdy chybi prostfedky pro stanoveni diagndzy a tim padem i pro

sestaveni vhodného |é¢ebného planu (Fikree, Aziz, Grahame, 2013).

JHS je multifaktorialni onemocnéni — rozviji se na zdkladé kombinace faktor(
prostiedi a genetickych vlivi. Zejména genetika zde hraje vyznamnou roli, protoze
kloubni hypermobilita je soucasti mnoha rliznych dédi¢nych syndromU a existuje vice
nez 300 gen( ovliviujicich kloubni pohyblivost. Hlavné ty, které ovliviiuji nervosvalovou
kontrolu, vazivovou ohebnost ¢i zpusobuji poruchy kosti. Podle statistik je nejvyssi
prevalence mezi lidmi asijského plvodu, dale pak afrického a aZ poté evropského

(Fikree, Aziz, Grahame, 2013; Tinkle, Aziz, Grahame, 2020).

Pfiznaky a zaroven diagnosticka kritéria jsou zobrazeny na obrazku 7 — jedna se
o prvky z Beightonova skére, kdy je mozné udélit celkem devét bodl. Pokud pacient
,2iskd” 4 a vice bodU z deviti, jedna se o kloubni hypermobilitu. Kritérii je celkem pét:
(7a) propnuti metakarpofalangealniho kloubu patého prstu o vice nez 90° (jeden bod za
kazdou stranu), (7b) schopnost dotknout se palcem predlokti (jeden bod pro kazdou
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stranu), (7c) propnuti lokte o vice nez 10° (jeden bod pro kazdou stranu), (7d) propnuti
kolene o vice nez 10° (bod pro kazdou stranu), (7e) schopnost dotknout se dlanémi ruky
podlahy s rovnymi koleny (jeden bod). JHS je multisystémové onemocnéni zahrnujici tfi
slozky: chronickou bolest, autonomni dysfunkci a vliv na gastrointestinalni systém.
Chronicka bolest se mlze projevit zesilenim jiz existujici bolesti (vétSinou kloubl nebo
patere) nebo jako pfidand bolest v dalSich, dfive nebolestivych, ¢astech téla. Bolest je
charakteristickd tim, Ze pacient vétsinou nereaguje ani na ta nejsiln&jsi analgetika. Casto
se vyskytujicim rysem JHS je autonomni dysfunkce, kterd je mimo jiné také
charakteristickd u roztrousené sklerézy. Nejbéznéjsi dysfunkci je syndrom posturalni
tachykardie — zvySeni srdec¢ni frekvence o vice nez 30 tepl za minutu pfi zméné
vodorovné pozice na horizontalni. Posturalni tachykardie se projevuje intenzivnim
pocitem buseni srdce, bolesti hlavy, poruchami koncentrace a nahlou nesnasenlivosti
tepla. Co se ty€e pridruzenych patologii gastrointestindlniho traktu, tam je zvysena
prevalence u hiatové hernie (az na 22 %), rektdlnich morfologickych abnormalit,
divertikuldrni choroby a existuji i kazuistiky, kdy se bfisni orgdny posunuly nize vzhledem
ke své fyziologické poloze. DalsSimi komplikacemi JHS jsou casto se opakujici migrény,
celkovd uUnava a télesna nestabilita, protoze hypermobilni kloub také nepfiznivé
ovliviiuje mechaniku dalSich kloubl (Fikree, Aziz, Grahame, 2013; Pacey, Tofts et al.,

2015; Tinkle, Aziz, Grahame, 2020).

Pro spravnou a ucelnou Iécbu je dilezité znat presnou pri¢inu symptomU a mit
potvrzeno, Ze se napf. u gastrointestinalnich obtizi jednda skutecné o ptiznaky JHS, a ne
jiné patologie. Hlavnim pilitem terapie je rehabilitace, zamérena pfedevsim na zlepseni
svalové sily, zvyseni kondice, rovnovahy a na kontrolu pohybd symptomatickych kloubd.
Pokud hovotime o détskych pacientech, je nezbytné nutna edukace rodicl, ktefi pak
dohlizi na domaci cviceni. Je dlilezité pochopeni cile Ié€by, vymezit si na cviceni s ditétem
Cas a prostor a motivovat dité k peclivému provadéni cviki. Na misté je také pouziti
protetiky a/nebo zdravé obuvi. V poslednich letech se tési z velkého Uspéchu tzv. ,bare-
foot” obuv, kterd priznivé ovliviiuje nejenom svaly a klouby na chodidlech, ale také
postaveni celého téla a lepsi vnimani pohybu. Fyzioterapeuti kromé cvi¢eni samotného
vyuzivaji také kinezio-tapping, vodolécbu a masaze k uvolnéni prilehlych mékkych

struktur. V pfipadé dalSich projev(i (gastrointestinalni dysfunkce, zmény srdecniho

43



rytmu, patologie mocovych cest a mocového méchyre) jsou pacienti posilani ke

specializovanym lékardm (Engelbert, 2017).

Obrdzek 7 Kritéria Beightonova skdre (Pacey, 2015)

7A — propnuti metakarpofalangedlniho kloubu o 90° a vice

7B — schopnost dotknout se palcem predlokti

7C — propnuti lokte o vice nez 10°

7D — propnuti kolene o vice nez 10°

7E — schopnost dotknout se dlanémi podlahy s rovnymi koleny

3.3.12. Fibromyalgie

Charakteristika fibromyalgie zahrnuje nejen bolest, ale také dalsi slozky jako je
Unava, kognitivni dysfunkce a poruchy spanku. Intenzita a lokalizace bolesti se ¢asto
meéni, a to byva pro lékare ¢asto matouci. Neexistuji zadné specifické testy pro jeji
prokazani a ¢asto koexistuje s dalSimi poruchami — nejcastéji s chronickym Unavovym
syndromem, myofasciadlni bolesti, posttraumatickou stresovou poruchou nebo se

syndromem neklidnych nohou. VSechny tyto jmenované choroby jsou soucédsti skupiny
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zvané ,,syndromy centralni citlivosti“, to znamena Ze zpracovani bolesti v CNS neprobiha

fyziologicky, ale je abnormalni (Chinn, Caldwell et al.,2016).

Udaje o prevalenci se li§i v zavislosti na pouZitych diagnostickych kritériich.
Pramérny celosvétovy pomér Zzen a muzl s fibromyalgii je 3:1 a vétSina pacientl (resp.
pacientek) se nachazi ve vékové skupiné 50-60 let. Tato nemoc ma také velky
socioekonomicky dopad. Jedna studie ukazala, Ze az 24 % pacientl kterym byla
diagnostikovdna fibromyalgie prestalo do péti let pracovat (Sarzi-Puttini, Giorgi et al.,

2020).

Patogeneze fibromyalgie spociva v rozsifeném senzorickém zpracovani a
zpracovani bolesti, pficemz presné mechanismy nejsou doposud znamy. Patogeneze
zahrnuje slozky periferniho, centralniho i autonomniho nervového systému. U zdravych
jedinc ma télo nékolik dllezitych sestupnych inhibi¢nich cest bolesti, které prenaseji
»vyhodnoceni“ z vy$Sich mozkovych center a vysledkem tohoto zpracovani je intenzivni
a bolestivy podnét vyvolavajici ¢astecny celotélovy analgeticky Ucinek. Do jisté miry je
urcity stupen centralni senzibilizace normdlni, protoZe podporuje ochranné chovani. U
pacientd s fibromyalgii jsou vSak tyto sestupné drahy naruseny nebo uplné chybi, a to
vede k charakteristické nadmérné citlivosti. Analyza mozkomisniho moku prokazala
snizené hladiny serotoninu a norepinefrinu. Ty jsou soucasti noradrenergnich neurond,
které vysilaji inhibiéni signaly. Dalsi oblasti zdjmu jsou také p-opoidni receptory, které
vykazuji nizky vazebny potencial, coZz znamen3, Ze pfi |é¢be fibromyalgie jsou opioidy
neucinné. Pomérné novym objevem je fibromyalgie v kombinaci s oxida¢nim stresem -
bylo zjisténo, Ze jsou snizeny hladiny kataldzy a koenzymu Q10, coZ je mitochondridlni
molekula prenasejici elektrony a duleZity antioxidant. Diky tomu je |écba pomoci

doplnikd koenzymu Q10 klinicky uspésna (Chinn, Caldwell et al., 2016).

Fibromyalgie je chronicky bolestivy stav, ktery postihuje nejen pohybovy aparat,
ale také dalsi ¢asti téla. Toto onemocnéni je typické tim, Zze mlze postihnout celé télo
od hlavy aZ k paté. Zhruba 20-30 % pacientl uvadi parestezii koncetin, rukou nebo trupu,
popisuji stavy jako brnéni nebo mravenceni. DalSimi dvéma béznymi ptiznaky je Unava
(fyzickd i dusevni) a porucha spanku. Stupen Unavy se pohybuje od mirné Unavy aZz po
stav vyCerpani, ktery se podoba tomu vycerpani béhem chtipky. Problémy se spankem

zahrnuji r(izné typy nespavosti nebo ¢asté probouzeni. Spanek neni produktivni - to
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znamena, Ze i kdyz je délka i kvalita normalni, pacienti s fibromyalgii ¢asto uvadéji pocit
nedostatku odpocinku. Unava a poruchy spanku, ale i ¢asté deprese, tzkosti a bolest,
maji negativni vliv na rozvoj kognitivni dysfunkce a deficity paméti. Prevalence
uzkostnych poruch je u pacientl s fibromyalgii az 60 % a deprese je pozorovadna u
14-36 %. U kazdého pacienta je priibéh nemoci odlisny, proto je tfeba ke kazdému z nich
pfistupovat individualné. Casto uvadéné jsou také periodicky opakujici se bolesti hlavy
az migrény, dyspepsie, bolest bficha, stfidajici se zacpa a prajem, urogenitalni poruchy
nebo bolest pfi pohlavnim styku. U vice nez 30 % pacientl se objevuje diskomfort
dolnich koncetin a potfeba neustdle pohybovat nohama (tzv. syndrom neklidnych

nohou) (Sarzi-Puttini, Giorgi et al., 2020).

Roku 2010 zverejnila American College of Rheumatology (ACR) bodovaci systém
misto predchoziho systému, ktery hodnotil pfitomnost nebo nepfitomnost bolesti na
pfedem definovanych ¢dstech téla. Bylo jich stanoveno celkem 18 a pro pozitivni
diagndzu byla potfeba pritomnost bolesti minimalné na 11 z nich. Novy systém pracuje

s tim, Ze pro vysloveni definitivni diagndzy je nutné splfiovat tyto dva body:

e Rozsifeny index bolesti (WPI) nad hodnotu 7 a skére zavaznosti (SS)

nad hodnotu 5 nebo WPI 3-6 a SS vétsinez 9
e \/ySe popsané symptomy, které jsou pfitomny minimalné 3 mésice

Avsak ze vSsech moznych priznakd fibromyalgie je patrné, Ze diferencidlni diagnostika je
velmi obtiZznd. Existuje mnoho podobnych poruch, které nevylucuji fibromyalgii a mohou
se soucasné prekryvat. Je tfeba postupné vyluCovat moziné diagndzy vyplyvajici
z popisovanych pfiznakl. Mezi Sirokou Skalu diagndz patfi myasthenia gravis,
roztrousena sklerdza, svalové poruchy a myalgie, systémovy lupus erythematodes a
endokrinopatie (zejména hypotyredza a hyperparatyredza). Jinymi slovy — diagnostika
se povazuje za zvladnutou ve chvili, kdy se pomoci dikladného vysetieni a peclivé

odebrané anamnézy vyloudi pripadné patologie (Chinn, Caldwell et al., 2016).

Terapie fibromyalgie je zaloZena predevSim na zmirfiovani jejich projeva.
V odborné spolecnosti zahrnuje farmakoterapie Ctyri skupiny Iékd — antiepileptika,
tricyklickd antidepresiva, selektivni inhibitory zpétného vychytavani serotoninu a

inhibitory zpétného vychytavani serotoninu a norepinefrinu. Z antiepileptik jsou to
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predevsim pregabalin a gabapentin, které plisobi na az-podjednotku napétové fizenych
vapnikovych iontovych kandll, a to ma pozitivni vliv na zmirnéni bolesti. Mimo to
antiepileptika zlepsuji kvalitu spanku a snizuji unavu. Tricyklicka antidepresiva také
ulevuji od bolesti, Unavy a zlepsuji kvalitu Zivota. Nejcastéji podavanym antidepresivem
je amitriptylin v kombinaci s fluoxetinem, coz je selektivni inhibitor zpétného
vychytavani serotoninu. Dalsim takovym inhibitorem zpétného vychytavani serotoninu
muze byt fluvoxamin, sertralin Ci citalopram. Mimo farmakoterapii pfiznivé ovliviiuje
stav pacienta také rGzné formy cvic¢eni. Nejucinnéjsi modalitou cviceni je aerobni, které
prokazatelné zlepSuje celkovou pohodu a bolest. Dale se doporucuje také mirny
odporovy trénink a vodni cviéeni, kdy voda dosahuje bud po pds nebo po hrudnik. Mimo
to jsou také pfiznivé rizné druhy masazi, akupunktury a ,terapie téla i duse”. Je to
technika mysli a téla se specifickymi pohyby, pozicemi a dychacimi vzorci a je
oznacovana za tu alternativnéjsi. Avsak pfi dlouhodobém ndvyku (provadéni cviceni vice
neZ pul roku) se zda byt tato terapie jako pfiznivé plsobici metoda (Chinn, Caldwell et

al., 2016; Staud, 2023).
3.3.13. Syndrom karpalniho tunelu

Syndrom karpdlniho tunelu (ddle jen SKT) spada do skupiny tzv. Uzinovych
syndrom. | pres to, Ze se jedna o kompresi perifernich nerv(, ve své praci jej zminim
jako moznou pficinu bolesti mékkych tkani. SKT je zplsoben stlacenim stfedniho nervu
(n. medianus) na zapésti, ktery prochazi osteofibréznim kandlem. Tento kanal je znamy

jako tzv. karpalni tunel (Pauda, Coraci et al., 2016).

Statisticky se s SKT setkd jeden z deseti pacientl. Také jsou Castéji postizeny Zeny
nez muzi a primérny vék, kdy je syndrom diagnostikovan, se pohybuje okolo 50. roku
Zivota. Mezi rizikové faktory se fadi DM, menopauza, obezita a téhotenstvi. Souvislost
SKT a téhotenstvi je hlavné diky kombinaci hormonalnich zmén a castych otok( zvlasté
ve tfetim trimestru. Epidemiologické udaje ukazuji, ze 30-60 % téhotnych se setkaji
s ptiznaky SKT. Asociace mezi SKT a deformitami zdpésti a kloubu neni klinicky
prokazana, avsak pravé deformity mohou ovliviiovat prostor karpalniho tunelu a mit tak
svlj podil na rozvoji onemocnéni. Velice spornou otazkou je nadmérné pouzivani

pocitace (predevsim klavesnice a mysi). Posledni provedené analyzy nevykazuji Zadnou
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souvislost s SKT, ale pfipoustéji, Zze se syndromem mohou byt spojeny nékteré pracovni

okolnosti, které praci s pocitacem zahrnuji (Pauda, Coraci et al., 2016).

Syndrom je charakterizovdn nejprve prerusovanymi, nocnimi parestéziemi
(brnéni, mravenceni) a dysestezii (parestézie vnimana velice intenzivné az nepfijemné).
Nasleduje ztrata citlivosti, slabost az atrofii, coz jsou dlsledky rozsahlé degenerace
axonl. SKT ma pomérné charakteristické projevy, které jsou v tomto poradi pouze u
tohoto syndromu, proto si jej nelze klinicky s ni¢im jinym splést. V tézkych ptipadech se
mohou pfiznaky Sifit nejen v rdmci ruky, ale celé horni koncetiny — blizko k predlokti,
horni pazi a vyjimecné az k rameni. V porovnani s jinymi onemocnénimi ze skupiny
mimokloubniho revmatismu, u SKT se nemusi vyskytovat bolest. Dokonce se objevuje
malokdy. Mezi dalsi pfiznaky patfi také sniZzend sila Gchopu, omezena manualni zru¢nost
nebo snizena sila abdukce (odtazeni) palce (Middleton, Anakwe, 2014; Pauda, Coraci et

al., 2016).

Diagnostika SKT je zaloZzena hlavné na spravném vyhodnoceni klinickych
pfiznakl, kvalitné odebrané anamnéze a pripadné muze byt doplnéna specifickymi
vySetfenimi nebo elektrofyziologickymi studiemi. Slabost abdukce palce se ovéfuje na
m. abductor pollicis. Mezi specifické testy patfi TinelGv test, modifikovany Phalentyv test
a Durkanlv kompresni test. Tyto tfi testy jednotlivé nejsou nijak zvlast vypovidajici.
V praxi se kombinuji a pokud minimalné dva vykazuji abnormaini vysledky, mlze to
znamenat SKT. TinelGv test neboli Tinelovo znameni, probiha tak, Ze pacient polozi své
zapésti v poloze na zadech. Vysetfujici ukazovackem poklepdva v mistech, kudy prochazi
n. medianus a pokud pacient uddva pocity brnéni nebo bolesti, hodnotime to jako
pozitivni vysledek. BEéhem modifikovaného Phalenova testu je pacient vyzvan, aby
aktivné ohybal zapésti do maximalniho rozsahu. Poloha zapésti vtomto maximu se
udrZzuje po dobu jedné minuty a pozitivni vysledek je v pripadé, pokud se v palci,
ukazovacku, prostfedniku nebo v radidlni poloviné prstenicku objevi brnéni, bolest nebo
zména citlivosti. DurkanQv kompresni test pak ovéruje pfitomnost mravenceni, pokud
vySettujici prsty stladuje oblast karpalniho tunelu minimalné 30 vtefin. V pripadé
pozitivity mUZe pacient popisovat bud mravenceni, necitlivost nebo zménéné vnimani
palce, ukazovacku, prostfednicku nebo radidlni poloviny prsteniku. Nervus medianus

muzZe byt stlacovdan v jeho priibéhu oblasti karpalniho tunelu nebo kdekoliv jinde podél
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jeho anatomického pribéhu. Druha nejcasté;jsi éze se nachazi v kréni patefi. Pribéh se
ale odliSuje vtom, Ze pokud je problém v kréni patefi, pacienti ¢astéji hlasi bolest a
zménéné Citi v oblastech, které pro SKT nejsou typické — napf. vyrazna bolest a/nebo

ztuhlost krku (Middleton, Anakwe, 2014).

Lécebné metody jsou rozdéleny opét do dvou vétvi — konzervativni a chirurgické.
Pouzivani dlah ¢i ortéz zmirfiuje bolesti a nékterym pacientim pomaha si l[épe uvédomit
ergonomii rukou. SKT neni progresivné se zhorsSujici onemocnéni, proto pro korigovani
priznak( dlahy a ortézy Casto staci. Pokud vsak je prabéh stredné tézky az tézky, tak
obecné konzervativni zpusoby lécby nejsou tak efektivni. Slibnd je nové vznikajici
metoda uvolnéni pficného karpalniho vazu pod ultrazvukovym vedenim. K 1é¢bé se také
béZné pouzivaji injekce kortikosteroid(i pfimo do karpalniho tunelu, hlavné diky své
schopnosti ulevit od pfiznakl. Zde vsak existuje malé riziko poranéni nebo prfimého
vpichu do nervu. Kromé vyse jmenovaného, dalsSimi moZnostmi je samoziejmé klid,
Upravou potencidlné rizikovych aktivit, kvalitni rehabilitaci a mobilizaci karpdlnich kosti

(Middleton, Anakwe, 2014; Wang, Anakwe, 2018).
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4. Zaveér

V této praci jsou popsany mimokloubni mékké struktury a nasledné jejich
onemocnéni, ktera se fadi do skupiny mimokloubnich revmatism(i. Popisy jednotlivych
onemocnéni zahrnuji stru¢nou charakteristiku choroby, principy patogeneze, klinické
pfiznaky, zplsoby diagnostikovani a zakladni terapeutické moZnosti. Z prehledu
vybranych onemocnéni vyplyva, jak je dalezité skupinu mimokloubnich revmatism( pfi
diagnostice neprehlizet. Pacienti se mnohdy potykaji s chronickymi bolestmi a muze
trvat dlouhou dobu, nezZ lékaf stanovi diagndzu a doporuci l1é¢bu cilenou na konkrétni
onemocnéni. Toho Ize dosdhnout diky stale se zlepSujicim diagnostickym a
terapeutickym metodam. Proto je nutnd neustald edukace jak lékard, tak i jiného

zdravotnického personalu, za cilem rychlejsi a efektivnéjsi péce.
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5. Seznam poutzitych zkratek

Zkratka Vyznam zkratky Cesky preklad
ATP Adenosine triphosphate Adenosintrifosfat
KT Calcific tendinopathy Kalcifikujici tendinitida
VIR Magnetic resonance Zobrazeni magnetickou
imagining rezonanci
. . Tendinopatie Achillovy
AT Achilles tendinopathy .
Slachy
. Metaloproteazy zakladni
MMPS Matrix-mataloproteases
hmoty
OB Olecranon bursitis Zanét olecranonové burzy
ATB Antibiotics Antibiotikum
) . Diabetes mellitus,
DM Diabetes mellitus
cukrovka
CRP C-reactive protein C-reaktivni protein
Non-steroidal e
NSAID . Nesteroidni antiflogistika
anti-inflammatory drugs
PB Prepatelar bursitis Zanét ¢éskové burzy
HLA Human leucocytes antigen | Lidsky leukocytarni antigen
LE Lateral epikondylitis Lateralni epikondylitida
ME Medial epikondylitis Medidalni epikondylitida
BMI Body mass index Index télesné hmotnosti
PF Plantar fasciitis Zanét fascie chodidla
ESWT Extracorporeal Shock Terapie mimotélni razovou
Wave Therapy vinou
LBP Low back pain Bolest v dolni ¢asti zad
JHS Joint hypermobility Syndrom kloubni

syndrome

hypermobility
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SKT

Carpal tunnel syndrome

Syndrom karpalniho tunelu
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9. Prilohy

Priloha 1 Histologicky prepardt bursitidy olecranonu 1., zvétseni 40x (Reilly, Kamineni, 2016)

Komentdr: na snimku jsou patrné palisadové nekrotické uzly a fibréza
(tmavé fialové oblasti)

Priloha 2 Histologicky prepardt bursitidy olecranonu I., zvétseni 100x (Reilly, Kamineni, 2016)

Komentdr: na snimku jsou patrné nekrobiotické uzliny s nekrotickym
kolagenem, nepatrny lymfohistiocytdrni zanét a plazmatické buriky
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Priloha 3 Histologicky prepardt bursitidy olecranonu Il., zvétseni 40x (Reilly, Kamineni, 2016)

Komentdr: na snimku je zobrazeno mnohocetné ukladdni krystalického
materidlu s okolnim zdnétem

Priloha 4 Histologicky prepardt bursitidy olecranonu Il., zvétseni 100x (Reilly, Kamineni, 2016)

Komentdr: na snimku jsou viditelné dlouhé, stihlé a jehlickovité krystaly
s pridruZenym zdnétem
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Priloha 5 Bursektomie (Sayegh, Strauch, 2014)

Komentdr: zobrazeni infiltrace 5 ml fyziologického roztoku k identifikaci
a vymezeni bursdlniho vaku

Priloha 6 Bursektomie - elipticky koZni fez (Sayegh, Strauch, 2014)
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Priloha 7 Bursektomie - viditelnd burza ve spodiné rdany po vyriznuti kiiZe (Sayegh, Strauch, 2014)

Priloha 8 Bursektomie - zasitd rdna (Sayegh, Strauch, 2014)

Komentdr: znaceny kruh kopiruje elipticky tvar vyriznuté kize
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Priloha 9 Protahovaci cviky k uvolnéni ramenniho kloubu I. (Chan, Pua, How, 2017)

Komentdr: A — aktivni flexe ramene dopredu s hulkou s nutnosti asistence
B — aktivni vnéjsi rotace ramene s hiilkou s nutnosti asistence
C, D — kyvadlové cviceni
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Priloha 10 Protahovaci cviky k uvolnéni ramenniho kloubu Il. (Chan, Pua, How, 2017)

Komentdr: A — stahovani lopatek k sobé
B — protaZeni zadniho kloubniho pouzdra
C —izometrickd vnéjsi rotace ramene (s rostoucim rozsahem pohybu se svaly protahuji)

Priloha 11 Predozadni mobilizace ramene (Lewis, Cutts, Massoud, 2015)

Komentdr: A — zahdjeni mobilizace, pomoci rukojeti pacient drZi rameno v zevni rotaci
B — dokonceni mobilizace
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Priloha 12 Mobilizace dolniho ramene v adhezivni fdzi nemoci (Lewis, Cutts, Massoud, 2015)

Komentar: A — dolni mobilizace ramene v ramci mozného rozsahu pohybu ruky za zdda
B — dokonceni mobilizace v maximdlnim rozsahu pohybu

Priloha 13 Volné prodejnd patni vlozka (Goff, Crawford, 2011)
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Priloha 14 Ortézy na paty (nahore) a klenby (dole) (Goff, Crawford, 2011)

Priloha 15 No¢ni dlaha (Goff, Crawford, 2011)
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