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Abstrakt:

Prispevok predstavuje priblizenie degenerativneho ochorenia v oblasti bedrového kibu.
Venuje pozornost’ definicii ,etiologii ,klinike, pric¢indm, diagnostike a liecbe v podobe
konzervativnej a operativnej. V uvedenom ¢lanku je venovand pozornost’ popisu umelych

nahrad , ktoré sa pouZzivaju pri operativnej liecbe formou totalnej endoprotézy.
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Definicia

Koxartréza je degeneracia bedrového kibu so zadiatkom degenerécie a opotrebovania
chrupiek. Postupne sa vyvijajo zmeny na kibovom puzdre, na svalstve, meni sa statika
a biomechanika kibu, skracuje sa konéatina. K opotrebovaniu chrupiek bedrového kibu mézu
viest’ rozlicné biomechanické a biologické faktory (Vojtassak, 1998, s. 592).
Etiologia

S predizenim veku pribada pocet ochoreni pohybového aparatu s vynimoénym
vyznamom koxartrdzy. Pri primarnej koxartroze je pri¢ina neznama. Sekundarna koxartrdza
sa vyvija po kibovych ochoreniach infekéného, reumatického povodu, po morbus Perthes,
epifyzeolyzach capitis femoris, nekréze hlavice femoru, zle zhojenych fraktarach, pri
pseudoartroze krcku femoru. Velku skupinu sekundarnych koxartréz predstavuju stavy po
luxatio coxae congenita. Pri kibovych fraktarach sa méZu na koxartroze podielat’ vietky
poruchy kostného hojenia anasledky dislokacii v zmysle preartrotickych deformit, co
podmiefuje vyvoj degenerativnych zmien bedrového kibu a d’al’sich fraktur.
Klinika

Klinické prejavy koxartrozy sa spravidla objavuji nezavisle od rozvoja morfologickych
a rtg zmien. Spociatku neistota, poruSena stabilita pri dlh§om stati, naméhavej chddzi, neskor
uz pri beznych pohyboch a “fyziologickom zataZeni”. Dominujicim priznakom je bolest’,
ktora sa zjavuje iba pri ndmahe a zat'aZeni, neskor aj v kl'ude. K bolesti sa neskor pridruzuje
ibytok pohyblivosti. TaZkosti pacienta si spravidla vyvolané iritaénymi zmenami na
synovialnej blane, ktoré vyvolavaju fragmenty poskodenej chrupavky, d’alej napinanim silne
inervovaného a fibrozne retrahovaného puzdra, tlakom na scasti odokryti subchondralnu
kost’. Z periartikularnych Struktir na vzniku osteoartrotickej bolesti a znizeni pohyblivosti
kibu participuju svalové spazmy, zvysené napitie §lachovych a vizivovych uponov, tlak na

senzorické nervy a napokon 1 vendzne prekrvenie. Bolest’ sa lokalizuje v glutedlnej, stehnovej



a kolennej oblasti a vyzaruje do slabin. Bolest’ pri dekompenzacii je trvald a neprestava ani
v pokoji, ba ani vnoci. Postupne sa obmedzuje extenzia, abdukcia arotacné pohyby.
V pokrocilych Stddiach méze vzniknut’ deformita s fixovanou koncatinou vo flexii, addukcii
a vonkajsej rotécii, konc¢atina sa skracuje.

Priciny

1. primdrna forma — starnutie chrupiek, pretazovanie, nepomer medzi zdtazou a schopnost’ou
zataze

2. sekundarne formy napr:

a. porusena biomechanika
¢ dysplazia bedrového kibu, stavy po LCC
¢ Morbus Perthes
¢ Epifyzeolysis capitis femoris
¢ Idiopaticka nekréza hlavy femoru
¢ Intraartikuldzne zlomeniny
¢ Pseudoartroza krcku femoru
b. porusena kibova bioldgia
¢ Infekcia
¢ Reumatické zapaloveé ochorenia
¢ Metabolické ochorenia
¢ Chondrokalcindza
Diagnostika
Dominantnym subjektivnym ukazovatel'om je osteoartrotickd bolest’, ktora sa spocCiatku
zjavuje len pri zvySenom zatazeni a vyzaruje do slabin, glutedlnej a stehnovej oblasti.

Typicka je “Startovacia bolest” po obdobiach pokoja, neskor sa pripajaju aj pokojové a nocné

bolesti, ktoré st priznakom dekompenzacie koxartrozy. K objektivnym klinickym priznakom



patri palpa¢na bolestivost’ v oblasti postihnutého kibu, délezitym symptéomom je obmedzenie
pohyblivosti bedrového kibu vo frontalnej aj sagitalnej rovine. Postupne sa vyvijaju kibne
kontraktury — flekéna a adduk¢na, meni sa statika dolnej koncatiny a postupne aj jej os
v zmysle valgotizovania kolena tzv.gama postavenie dolnej koncatiny. Dochadza ku sklonu
panvy a anterotacii panvy. Chrbtica vykazuje zvySenu lordozu. Ak su sti¢asne aj na chrbtici
degenerativne zmeny, modze byt hlavnd symptomatoldgia koxartrézy spojend so
symptomatologiou driekovej chrbtice. Ventralne je kibové puzdro pri aktivovanej koxartroze
s kibovym vypotkom bolestivé. Bolestivé st svalové tpony a burzy v oblasti bedra, hlavne
vel’ky trochanter (Vojtassak, 1998, s. 593).

Sucast'ou ortopedického vySetrenia je:

Radiodiagnostika — pri zobrazovacich technikach dominuju tie, ktoré davaju moznost’

morfologickej analyzy. Patri tu predovsetkym rentgenologické vysetrenie (indikuje sa vtedy,

ked’ predpokladame morfologicku afekciu kostného tkaniva alebo zmenu Struktary kostného

tkaniva), xerorddiografia (dosiahneme znazornenie Casti tela na platni, potiahnutej selénom

a vyuziva sa na urcenie hranice patologie a normy kostného tkaniva), pocitacovd tomografia

(na znazornenie malych defektov predovSetkym v spongidznej Casti kosti, médkkych casti.
Vyuziva sa k diagnostike pri poraneniach bedrového kibu, nekréze hlavy femoru, pri

zlomeninéach acetabula a umoziuje lepSie vysvetlit' pritomné 1€zie), ultrazvukovd diagnostika

(uprednostiiuje sa pred RTG vySetrenim, zobrazuje mdkké cCasti, nahromadenie tekutiny
v tkaniva alebo v kibe). Najcastejsie sa vyuZiva v ramci diagnostiky a vySetrovania detskych
bedrovych kibov). Aktivitu latkovej vymeny mdzeme zistit’ napr.scintigrafiou.

Znazornenie Struktar ludského tela umoznuje nukledrna magnetickd rezonancia

(NMR), kedy je pacient vySetrovany v magnetickom poli. NMR déava morfologicky obraz
tkaniva ale aj obraz chemického zlozenia tkaniva. V stucasnosti predstavuje najnakladnejSiu

a najdrahSiu zobrazovaciu techniku.



Pri jednotlivych zobrazovacich vysetreniach treba brat’ do tivahy ich vhodnost’ a pri ich
indikovani aj finan¢ni ndro¢nost. Na vicSinu diagnostickych zéverov staci klinické
ortopedické vysetrenie s RTG vysetrenim.

RTG znamky koxartrozy

l. Stupeti — diskrétne zuzenie kibovej $trbiny, drobné produktivne zmeny, zaéinajuca
subchondralna skler6za acetabula nad najviac zatazenou &ast'ou kibu. Bez osteofytov.

Il. Stupeti — pokradujuce ziZenie kibovej $trbiny, nepravidelnosti kibového povrchu,
zvacsujuca sa kondenzacia subchondralnej kosti femoru a acetdbula, zacinajuce
osteofyty.

1. Stupefi — vyrazné zuzenie kibovej Strbiny, subchondralna kost obsahuje
pseudocystické prejasnenia, vyvinuta osteopordza, nepravidelnosti kibového povrchu,
kibova $trbina miestami tplne zaniké, vel’ké osteofyty.

IV.  Stupeii — vietky zmeny ako v IILstupni, ale vo vyraznejsej progresii, kibova $trbina

zanikd, pseudocysty sa zvac¢suju, objavuju sa kolapsy prislusnych Casti az nekrozy.



VTavo typické zmeny, charakteristické pre
koxatrozu gr 111

Koxatroza I11. stupen. Typické
RTG zmeny: zuzenie §trbiny,
subchon-dralna sklerdza,

Sekundarna koxatroza po syndréome luxatio coxae
congenita

Laboratorne vysetrenie — je zakladnym vySetrenim v ramci diferencialnej diagnostiky

pri vSetkych zapalovych ainych ochoreniach. V ramci diagnostiky a predopera¢ného
vySetrenia sa najcastejSie indikuju vySetrenia: FW, KO, Hb, Ht, Le, dif. KO, Aslo, Latex,
CRP, HLA B27 antigén, kyselina mocova, mukoproteiny, celkové bielkoviny, urea, kreatinin,
glykémia a iné. Moc¢ — chemicky, sediment, kultivacia moca (Vojtassak, 1998, s. 40). Sucasne
sa mdze vykonavat vySetrenie kibnej tekutiny ktorym dostavame obraz o pri¢ine kibového
vypotku a etiologii ochorenia.

V medicinskej ¢innosti je dolezity vztah a kontakt personalu (lekar, fyzioterapeut,

zdravotrna sestra) a pacienta uz pri odoberani anamnézy, pri vySetreni a liecbe. Je potrené

analyzovat’, ¢i anamnestické idaje suhlasia s realitou a klinickym obrazom.



Liecba

Pri zostavovani terapeutického planu sa snaZime ovplyvnit kibovi bioldgiu
a metabolizmus, ovplyvnit’ statiku a biomechaniku bedrového kibu, liegit’ pri dekompenzacii
bolest’, synovitidu, svalové kontraktury.

Liecbu pacientov s koxatr6zou mdézeme rozdelit’ na dve hlavné Casti:

Konzervativna liecba

Dolezitou sucast’ou konzervativnej lieCby su preventivne opatrenia ako adekvatna liecba
vrodenych a ziskanych dysmorfii pohybovych ustrojov. Odporuca sa Setrenie bedrovych
kibov, pravidelné pouzivanie pomocok (palicka, barle), obmedzenie chddze (schody),
dostatok odpocinku, redukcia telesnej hmotnosti. Pacient musi telesna aktivitu prispdsobit’
obmedzenej pohybovej funkcii a zdatnosti. V obdobi klinickej manifestnej koxartrozy sa
V terapii sa vyuziva kazda forma tepla (parafinové, peloidné zabaly, infraCervané ziarenie,
Bioptron, diatermia). Pohybova liecba umoziiuje zachovat primerany rozsah pohybov
a predist svalovej atrofii. K tomuto ucelu vyuzivame zdkladné metodiky liecebnej
rehabilitacie fyzikalnej terapie a komplexnej balneoterapie.

Ciel'om medikamentoznej liecby je ovplyvnenie svalovej a Uponovej bolesti, ako aj
potlacenie iritatnych zapalovych prejavov pri dekompenzovanej koxartroze. Podavaju sa
nesteroidné antireumatikd, salicylany, osvedcuju sa derivaty kyseliny propionovej alebo im
podobné latky (Voltarain, Brufen a pod.). Pri iritatnej synovitide s vypotkom sa podavaju
glukokortikoidy podavané iba intrasynovialne. Pri periartikularnej alebo tiponovej bolesti sa
osvedCuju lokélne infiltracie anestetikami, alebo sa vyuzivaji prostriedky fyzikalnej terapie.
Operacna liecba

Velky rozmach dosiahla ortopedicko — chirurgicka liecba osteoartroz umelymi

totalnymi endoprotézami a pri koxartroze sa stala Standartnym vykonom. Okrem totdlnych



implantacii sa vyuzivaju kib zachovéavajuce operacie ako si osteotomie, artrodézy a pod.
V nasledujticej Casti popisujem tieto zakladné operacné vykony.
Kib zachovavajiice operacie
Zavisia od veku, etiologie koxartrdézy, morfologického nalezu. Endoprotetické oSetrenie
je hlavne pre Pudi po Siestom decéniu, pri pokrodilej koxartroze. Kib zachovavajuce operécie
st indikované, ak je porusena mechanika bedrového kibu trvalo, s moznostou jej zlep3enia.
(Vojtassak, 1998, s. 595)
Rozozndvame:
¢ intertrochantericku osteotomiu — korigujeme postavenie preartrotickej deformity. Indikuje
sa pri zacinajucej koxartr6ze na zlepSenie biomechanickych pomerov. Pouziva sa
valgotizacnd a varotizacnd osteotomia (Pauwels I, II), podstavnd (Mc Murray), ale tiez

korekéné osteotomie flekéné, extenéné na korekciu antekurvacie a retrokurvacie.

Q




¢ osteotomia panve — Chiariho, Salterova alebo trojitd osteotdmia sa indikuju pri za¢inajlce;j

dysplatickej koxartroze.

Vyhodou tychto operacii je, Ze majl nizsie rizikd ako endoprotetické operdcie. Po nich je
mozné implantovat’ totlnu endoprotézu. Pri kib zachovavajucich operaciach nie je prognoza
vzdy zarucena.

Nihrada kibu

Pri destrukcii bedrového kibu sa implantuje totalna endoprotéza. Najzavaznej$im
problémom je indikédcia TEP v zavislosti od veku, pretoze funkcia TEP je ¢asovo obmedzena
— najcastejSie od 5 do 20 rokov. Tiez zélezi na celkovom zdravotnom stave, ¢i mdze pacient
podstupit’ celkovu alebo spindlnu anastéziu. V zdsade mozeme povedat, Ze ak je bolest,
obmedzenie hybnosti a RTG koxartroza III. Stupnia, po 55. az po 66.roku Zivota sa implantuje
TEP. U mladsich I'udi, najma okolo 40 ro¢nych, treba vycerpat’ vSetky konzervativne alebo
iné operacné lieCebné zakroky. Ak nie je ind moznost’ potom sa indikuje implantacia totalnej
endoprotézy. Vo veku 40 — 55 ro¢nych indikujeme necementované alebo hybridné TEP, vo
veku pod 40 rokov sa indikuji necementované TEP event. individualne TEP. (Vojtassak,
1998, 5.600). Pri totilnej endoprotéze bedrového kibu sa nahradzajii obidva komponenty

(hlava — acetabulum). Hoci po operacii umelého kibu si normélne funkéné pomery bedra,



upozoriiujeme pacientov na hranice zatazovania, vyhybanie sa extrémnym pretazeniam —
behy, skoky, pretoze dochadza ku skorému opotrebovaniu umelého kibu ako aj okolitého
kostného tkaniva. Aj ked kostné tkanivo vrastd do Specidlne upravenej pordznej vrstvy TEP,
vyskytuji sa uvolnenia a mikrofraktiry v okoli protézy, pokial protéza nemad tie isté
vlastnosti ako kost'.
Typy totalnych endoprotéz

Totalna endoprotéza sa skladd z kibovej jamky — umelého acetabula a femoralneho

komponentu. Je zlozena z kombinécie kovu, polyetylénu a keramiky.




Endoprotéza typ Miiller - je cementovany femoralny kovovy komponent a cementované

acetabulum, ktor¢ je z polyetylénu.

Necementovand endoprotéza typ Zweimiiller — je titanova, femoralny komponet je po

presnom vyrasplovani zaklineny do femoru, hlavicka méze byt kovova alebo keramicka.
Acetabulum je z titanu, to sa naskrutkuje a don sa vklada polyetylénova vlozka. Trenie vznika

medzi kovom a polyetylénom, alebo keramikou a polyetylénom (Vojtassak, 1998, s.601).




Tiez sa pouziva kombinovand protéza — cementovany femordlny komponent

a necementovana jamka, ktora sa fixuje skrutkami.

Problematika dlhodobého ukotvenia implantatu do kostného tkaniva nie je uplne
vyrieSena. Pre efektivitu necementovanych implantitov nie st eSte dostato¢ne dlhodobé
sktisenosti. Mnohé umelé kiby vyZaduju na ukotvenie kostného tkaniva kostny cement,
zlozeny z polyethylmetakrylatu. Pri tuhnuti cementu dochédza k uvolneniu kardiotoxickych
substancii, co moZe viest’ k zmenam celkového stavu pacienta v narkéze. Okrem toho sa pri
tuhnuti vytvara teplota az do 90°C, takze okolité bunky a tkanivo sa mo6zu poskodit. Do
kostného cementu sa €asto, podla potreby pridava antibiotikum.

Idedlna je predstava kostného vrastania do implantatu. Pokus o vyrieSenie tohoto
problému je povlecenie endoprotézy vrstvou hydroxyapatitu, ¢im sa vytvori porézny povrch
pre dobré prerastanie kostného tkaniva. Tym sa vyriesi aj jej fixacia (Vojtassak, 1998, s. 601).

Pri operativnom zékroku sa voli naj¢astejSie lateralny pristup. Kozny rez je vedeny nad
velkym trochanterom, lateralne, v dizke asi 14cm. PozdiZne sa pretina podkozie a tractus
iliotibialis. Operatér si viima synovialnu tekutinu, hrabku kibového ptzdra, morfolégiu
synovialnej vystelky. Extirpacia kibového puzdra sa robi v takom rozsahu, aby sa mohla

urobit’ luxacia hlavy zacetdbula. V dalSej faze sa robi osteotomia krcka femoru



bazicervikalne v 45°uhle. Pri inSpekcii si operatér d’alej v§ima tvar krcka, hlavy a acetabula,
stupenn morfologickych zmien chrupky, osteofyty, kvalitu kostného tkaniva v porovnani
S normou, osteoporézy a sklerdzy. Potom sa frézuje acatdbulum podl'a typu protézy. Jamka sa
bud’ cementuje, skrutkuje alebo zakruca. Priestor pre nasadenie femoralneho komponentu sa
vykondva pri maximalnej addukcii a extrarotdcii v bedre typickymi rasplami podla typu
endoprotézy. Po repozicii sa kontroluje uz definitivne hybnost’ a stabilita implantovaného
bedrového kibu. Nakladaju sa Redonove drény do oblasti TEP, druhy subfascidlne, pri
hrubSom podkozi aj do podkozia. Suturuju sa glutedlne svaly, fascia, podkozie a koza.
Naklada sa mikky sterilny obvéz.

Implantacia totalnej endoprotézy patri v sucCasnosti medzi Standartné ortopedické
chirurgické vykony. Dobré vysledky st na zaklade vyvoja novych zdokonalenych typov.
Implantacia TEP vsSak nepredstavuje jedini lieCebni metdédu koxartrézy. Je vhodné, najma
v zavislosti od veku, zvazovat aj indikovanie inych kib zachovavajucich operécii.

Stabilita endoprotézy

Na stabilite endoprotézy sa podielaju roznym spdsobom jednotlivé pelvifemoralne

svalové skupiny.

Lateralna stabilita panvy

Je dolezita pri stoji na jednej dolnej koncatine, ktory vSak predstavuje 82 — 85%
trvania krokového cyklu (Mikula, 2002, s.11). Lateralna stabilita je zaistend (relativne)
rovnovahou medzi abduktormi a adduktormi bedrového kibu. Abduktory st svaly fazické
s vyraznou tendenciou k oslabovaniu, adduktory su svaly posturalne s tendenciou ku
skracovaniu a hypeaktivite. Fyziologicky pomer medzi abduktormi a adduktormi je 1:3.

K vysetreniu laterdlnej stability panvy slazi stoj na jednej koncatine,
Trendelenburgova skuska, ktora sved¢i o insificiencii abduktorov, hlavne m.gluteus medius,

kedy pozorujeme pokles panvy na opa¢nt stranu a nachylenie trupu nad vySetrovany bedrovy



kib. Sucasne sa stymto vychylenim pretazi drickova chrbtica a lumbosakralny prechod.
Fyziologicky Trendelenburgov test, kedy by mala panva zostat’ rovno neexistuje (Mikula,
2002, s.11). V 60% dochadza k elevacii panvy, niekedy k depresii. Okrem nachylenia trupu
dochadza este k vyboceniu a rotacii panvy.

Stabilita panvy v sagitdlnej rovine

Pohyb v predozadnej rovine sa oznacuje ako klopenie panvy. Stabilita v tejto rovine je
zabezpecovana svalovymi skupinami. Brusné a glutedlne svaly, najmd m.gluteus maximus
vedu panvu do retroverzie. Aktivita m.gluteus maximus brani preklopeniu panvy dopredu. Pri
beznom stoji stac¢i k tomu 10% aktivity tohoto svalu (Mikula, 2002, s.13). Brusné svaly su
tiez fazické a maji vyznamny sklon k oslabovaniu. U zien predovSetkym v dolnych
kvadrantoch, ¢o sa prejavuje ako “venter pendulum”, u muzov v hornych kvadrantoch,
nasledkom ¢oho je “pivné brucho”.

Naopak driekové erektory spolu s iliopsoasom t'ahaji panvu do anteverzie. Ide i svaly
tonické so sklonom ku skrateniu. Pri vyraznom skrateni a hypertone m.iliopsoas dochadza ku
flekénej kontraktire v bedrovom kibe. Je obmedzena extrenzia v bedrovom kib a moze dojst
k tzv.psoatickej chddze s l'ahkou semiflexiou, abdukciou a vonkajsou rotaciou v bedrovom
kibe.

Stabilita endoprotézy a luxaéné riziko

Antiluxa¢né postavenie koncatiny je 'ahkd abdukcia a vnutorna rotacia, ¢ize sa jedna
0 aktivitu m.tensor fasciae latae, m.gluteus medius et minimus. Naopak addukcné
a extrarotatné postavenie koncatiny predstavuje znacné riziko luxécie endoprotézy a to
predovSetkym pri extendovanej koncatine. Z tohto plynie zédkaz prekrizovania koncatin, ale
tiez nedavat’ predkolenie cez seba pod stolicku. Naopak pri flektovanej koncatine je luxacné
riziko opat addukcia ale tiez vnutorna rotacia. VSeobecne plati, ze skupiny agonistov

a antagonistov musia vzdjomne fungovat tak, aby bola umoznena tzv.centracia kibu.



Centrovanie je také nastavenie kibu, kedy dochadza k optimalnej statike a maximalnemu
kontaktu kibnych ploch. Pri centracii flektovaného bedrového kibu sa jedna o abdukciu
a vonkajsiu rotaciu, pri extendovanom o abdukciu ale o vnutornu rotaciu. Ak bola implantacia
vykonand pre zlomeninu zadnej hrany acetabula, naopak plati zdkaz vnltornej rotacie.
V tychto prapadoch je antiluxacné postavenie v miernej abdukcii a I'ahkej vonkajSej rotacii

alebo v strednom postaveni (Mikula, 2002, s.14).
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