odborna priloha ¢asopisu NQH.@SQ\

'16

LT, AN N

ortopédia

ngp3 oygaoipaq 13sa|oq eylisejdoauey|ey exyoidoysopul 8qQal| e @j13soubelp A
2q9al|l A eyo|n [af e eldoysollly Apuaiy — epniosipojApuods

SANOFI 2

Seeing

(Il)Mylan’

AMGEN

is believing



% W) Slnko
> f’ §\ - ha kazdy den

Takmer 50% zdravych
] - premenopauzalnych slovenskych
— - *‘u,_ zien ma hladinu aktivneho
; D-hormoénu nizku'

Nedostatoéna hladina
aktivneho D-horménu

- znizuje absorpciu vapnika
z tenkého creva'2

- zvySuje odburavanie vapnika
z kosti'.2

SK/GEN/16/0011

Alpha DZ

alfakalcidol

. optimalizuje hladinu aktivheho D-horménu v organizme3

zabezpecuje optimalne vstrebavanie vapnika z potravy3

redukuje osteoklasticku resorpciu kosti3

stimuluje osteoblasticku formaciu kosti3

. chrani Zenu v menopauze pred stratou kostnej hmoty vo vertebralnej oblasti2
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alebo séju. Osobitné upozornenia: Pogas terapie monitorovat hiadinu vapnika a fosfétov v krvi. Liekové a iné interakcie: stbezne sa nema podévat vitamin D a jeho derivaty. Zmena davkovania ALPHA D3 je pri stibeznej lietbe barbituratmi
alebo antikonvulzivami indukujtcimi pecefiové enzymy. Difenylhydantoin moze celkom inhibovat ticinok alfakalcidolu. Glukokortikoidy, tiez lieky, ktoré obsahuju cholestyramin, sukralfét alebo antacida a estrogény mozu ovplyviiovat Gcinok
alfakalcidolu. Pacienti uzivajuci siasne digitalis a ALPHA D3 majui byt pod zvysenym dohladom lekara. Pri stibeznej lieGbe pripravkami obsahujticimi vapnik alebo tiazidy je zvysené riziko hyperkalciémie. Gravidita a laktacia: V obdobi gravidity
alaktécie pouzivat liek len v nevyhnutych pripadoch. Neziaduce uginky: Pri hyperkalciémii samoZe vyskytnit Ginava, gastrointestinalne symptémy, sméad, svrbenie. Pogas terapie alfakalcidolom sa len zriedka objavilo mierne a do¢asné zvysenie
hladin fosfatov v krvi. Drzitefl rozhodnutia o registrécii: TEVA Pharmaceuticals Slovakia s.r.0., Brati Slovenska republika. Datum poslednej revizie textu: Januér 2016. \/ydaj lieku je viazany na lekarsky predpis. Uplna informacia o lieku je
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Editorial

Vazené kolegyne a kolegovia, mili Citatelia.

V poslednych rokoch sa uz stalo pravidlom, Ze sa
k vam dostéva suplementum ¢asopisu Bedeker zdravia
Ortopédia 2016. Vydavame ho v spolupraci so Sloven-
skou ortopedickou a traumatologickou spolo¢nostou
(SOTY), pri prileZitosti konania narodného kongresu
spolocnosti, tento rok uz XXXVI. Cervenanského dni.
Obsahuje okrem abstraktov kongresu aj odborné pri-
spevky, ktoré priblizuju hlavné témy kongresu.
Nosnymi témami kongresu su tento rok zaujima-
vé oblasti. Tradi¢ne je to jedna spondylochirurgicka
téma. Zapaloveé ochorenia chrbtice st velmi doleZitou
oblastou, ktora sa viak pre svoju mensiu atraktivitu
a nekonzistentné vysledky diskutuje aj na vacsich
podujatiach pomerne zriedkavo. Na jej pribliZenie
Citatefom sa podujal MUDr. Peter Tisovsky, PhD,, kto-
ry sa problematikou spondylochirurgie zaobera uz
takmer dvadsat rokov.

Dalsou témou tohtorocnych Cervenanského dni
je problematika artroskopie dolnych koncatin. Ar-
troskopia ako miniinvazivna operacna technika je
oblubenou témou mnohych kongresov a sympozii.
Okrem ortopédov sa artroskopidm venuju aj urazovi
chirurgovia, ktori maju medzi prednasajucimi vyraz-
né zastupenie. V poslednych desiatich aZ patnastich
rokoch sledujeme vyrazny vzostup poctu artrosko-
pickych operacii, ¢i predovsetkym ich stahovanie
7 tradicnych ortopedickych a traumatologickych
pracovisk do sféry jednodnovej chirurgie. V tychto
zariadeniach nie st aZ pod takym drobnohladom
prednostov a primarov jednotlivych oddeleni, ako
boli v minulosti. Majitelmi zariadeni jednodiiovej chi-
rurgie su Casto nelekdri, ktorych jedinym zaujmom
je generovanie zisku pri minimalizacii nakladov, ¢o
moZe v niektorych pripadoch viest k zniZeniu kvali-
ty poskytovanych zdravotnych sluZieb. Na Slovensku
uspesne pracuje Slovenska spolo¢nost pre artrosko-
piu a Sportovil medicinu (SSAST), s ktorou SOTS
v poslednych rokoch tispesne spolupracuje a snazi sa
0 zvySenie teoretickej i praktickej pripravy ortopédov
a traumatologov na vykon artroskopickych operdcii.

Sucasny predseda tejto spolo¢nosti, MUDr. Jan Grau-
zel, sa podujal na spracovanie velmi modernej témy,
ktorou je artroskopicky asistovand retrokalkanear-
na dekompresia, respektive kalkaneoplastika. Ide
o moderny postup, ktory pre svoju nizku invazivitu
a rychlu rekonvalescenciu pravdepodobne vystrieda
povodne pouZivané otvorené techniky.
Ak hovorime o artroskopii dolnych koncatin, rozhodne
najcastejie artroskopovanym kibom dolnych koncatin
ostava, a asi aj navzdy ostane, kolenny kib. Artrosko-
pické operécie kolena prekonali v poslednych dvadsia-
tich rokoch pomerne burlivy vyvoj. Ide predovsetkym
o operacné vykony na meniskoch, ale aj chrupke ¢i sta-
tickych stabilizatoroch. Ani jeden z tychto okruhov nie
je dodnes jednoznacne terapeuticky dorieSeny. Otazku
meniskus zachovavajucich operécii sa ndm bude sna-
7it pribliZit vo svojom prispevku MUDr. Roman Orava,
ktory sa tejto téme systematicky venuje.
Problematikou mozZnosti artroskopického oSetre-
nia ramenného kibu sa v svojom prispevku zaobera
MUDr. Norbert Krajcsovics, ktory sa napriek mladé-
mu veku vypracoval na jedného z lidrov tejto oblasti
artroskopie na Slovensku.
Artroskopické témy doplha aj prispevok venovany
tlohe artroskopie v liecbe bolesti bedrového kibu
MUDr. Viktora Dubravaya a MUDr. Pavla Bukvu.
VaZeni Citatelia, verim, Ze uz siedme suplementum
Casopisu Bedeker zdravia Ortopédia 2016 prispeje
k plnohodnotnému vedeckému zameraniu narod-
ného kongresu SOTS a odborné ¢lanky a abstrakty
XXXVI. Cervenanského dni vhodne doplnia putavé
prednasky v priebehu konania kongresu. Zaroveii ve-
rim, 7e tato tradicia ostane aj do buducnosti zachova-
na a stane sa sucastou upeviiovania stavovskej hrdo-
sti, prehlbovania priatelstiev ¢i nadviazania novych.
Rovnako verim, Ze kongres svojim $irokym zaberom
prispeje aj k interdisciplindrnej spolupraci a spolupat-
ri¢nosti lekarov z roznych $pecializa¢nych odborov.
MUDr. Andrey Svec, PhD., organizacny sekretar kongresu
XXXVL. Cervetianského dni
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Spondylodiscitida {
— trendy v diagnostike a liecbe

Spondylodiscitis - trends in diagnostics and treatment

Peter Tisovsky, M. D., PhD., Andrey Svec, M. D., PhD., MPH.
It University department of orthopaedics and traumatology of Faculty
of medicine at the Comenius university Hospital, Bratislava

SUHRN

Infekcia chrbtice je vzacne ochorenie, ktoré sa
Casto zachyti a lie¢i prili§ neskoro. Spondylo-
discitida je osteomyelitida chrbtice a moze
sposobit zavazné priznaky. Nemocni¢na umrt-
nost je dve az 18 %. Vyskyt pyogénnej spondy-
lodiscitidy je asi 1: 250 000, ¢o predstavuje
asi tri az 5 % vetkych osteomyelitid. Desat az
15 % vsetkych infekcii stavcov mozno pripisat
exogénnej spondylodiscitide. Najcastejsi pa-
togén je Staphylococcus aureus, z toho dve az
16 % su MRSA (meticilin-rezistentny S. aureus).
Katétrova, nozokomidlna infekcia MRSA je
klucovym dovodom spondylodiscitidy. Spon-
dylodiscitidu treba mat na paméti v pripadoch
difuznej bolesti a nespecifickych priznakov.
Vdaka presnému monitorovaniu konzervativ-
nej liecby a predovsetkym vdaka stabilizac-
nym operacnym technikdm, uz nie je nutna
prediZzena imobilizacia pacienta. Ide o selek-
tivny prehlad literatiry a vysledky vlastného
vyskumu autorov.

Klucové slova: spondylitida, spondylodisciti-
da, osteomyelitida stavcov, spinalna infekcia

SUMMARY

Infection of the spinal column is rare, and often
recognized and treated too late. Spondylodisci-
tis is osteomyelitis of the spine and can cause se-
vere symptoms. Hospital mortality is from 2 to
18%. The incidence of pyogenic spondylodiscitis
is around 1:250 00O, which represents around
3 to 5 % of osteomyelitis as a whole. 10 to 15 %
of all vertebral infections can be ascribed to ex-
ogenous spondylodiscitis, with Staphylococcus
aureus as the commonest pathogen, 2 to 16 % of
which are reported to be MRSA (methicillin-re-
sistant S. aureus). Catheter-related, nosocomial
infection with MRSA is a key cause for spondy-
lodiscitis. Spondylodiscitis should be borne in
mind in cases of diffuse back pain and non-spe-
cific symptoms. Thanks to precise monitoring
of conservative treatments and primarily stable
surgical techniques, prolonged immobilization
of the patient is no longer necessary nowadays.
Is concerned selective literature review and re-
sults of the authors’ own research.

Key words: spondylitis, spondylodiscitis,
vertebral osteomyelitis, spinal infection



UvoD

Spondylitida je infekcia chrbtice, ktora
je sprevadzana deS$trukciou stavcovych
tiel, po¢nuc krycou platnickou tela stav-
ca, so sekundarnym postihnutim me-
dzistavcovych platni¢iek. Pri spondy-
lodiscitide ide o primdrne postihnutie
medzistavcovej platnicky patogénom,
so sekundarnou infekciou susednych
stavcov.

Priemernd doba medzi objavenim pr-
vych priznakov a stanovenim diagno-
zy je dva az $est mesiacov (3). V ramci
primarnej lekarskej starostlivosti sa pa-
cienti lie¢ia na degenerativne ochorenie
chrbtice. Prognoza ochorenia je lepSia
pri v¢asnej diagnoze a cielenej liec-
be. Pred érou antibiotik bola prognoza
spondylodiscitidy nepriazniva. Dokon-
ca aj dnes je to potencionalne smrtelné
ochorenie. Studie uvadzaju, zZe stredna
doba pobytu v nemocnici je od 30 do
57 dni a nemocni¢nd mortalita je
od dvoch do 18 % (3).

SPOSOB INFEKCIE

RozliSujeme medzi endogénnou a exo-
génnou cestou infekcie. Endogénna
spondylodiscitida pochddza zo vzdia-
leného miesta infekcie. Siri sa hemato-
génne, co vedie ku kolonizacii jedného
alebo viacerych tiel stavcov patogénom.
Moze sa sirit bud cez tepny alebo Zily.
Zapal sa obvykle $iri vo ventralnej ¢asti
chrbtice. Primarne ohnisko nakazy je
v Case, ked je spondylodiscitida diag-
nostikovana, ¢asto uz nerozpoznatelné.
Exogénna spondylodiscitida moze byt
sposobena operdciou alebo injekciou
v blizkosti chrbtice.

ETIOLOGIA

MoZné patogény su baktérie, huby, ale-
bo (menej ¢asto) parazity. Vacsina infek-
cii je bakteridlneho povodu. V zavislosti
od patogénu sa rozliSuje medzi Speci-
fickou a nespecifickou spondylitidou.
Najcastejsi bakteridlny patogén je Sta-

fylococcus aureus s incidenciou medzi
30 a 80 % (1). Specificka spondylitida
vznikd vzdy endogénnou cestou. Ko-
strovu tuberkulozu nachadzame v 3 az
5 % pripadov HIV-negativnych pacien-
tov s tuberkulozou a az v 60 % pripadov
HIV-pozitivnych pacientov s tuberku-
l6zou (8). Polovica v§etkych kostrovych
tuberkuloz sa vyskytuje na chrbtici (8).
Vyskyt nespecifickej spondylodiscitidy
jeasil: 250 000, ¢o zodpoveda asi trom
az 5 % vsetkych pripadov ostemyelitid.
Muzi su az trikrat castejSie postihnuti
ako Zeny (1,3).

Hoci pacienti mozu byt postihnuti
v akomkolvek veku, spondylodiscitida
je najcastejsia v piatom aZ siedmom de-
céniu zZivota (4,6).

Spondylodiscitida moze vzniknut po ope-
raciach  medzistavcovych  platniciek;
frekvencia zavisi od invazivity operacie.
Uvadza sa medzi O, aZ 0,6 % pre mik-
rochirurgické operdcie a medzi 14 az
3 % pre makrochirurgické operacie (5).
Desat az 15 % vsetkych infekcii stavcov
mozno pripisat exogénnemu povodu
spondylodiscitidy (4,6).

Predisponujtce faktory su multimorbi-
dita, diabetes mellitus, kardiovaskular-
ne ochorenia, obezita, zlyhanie obli¢iek,
chronicka hepatitida, reumatické ocho-
renia, chronicka liecba steroidmi, rako-
vina, drogova zavislost a HIV (3-7).

DIAGNOSTIKA

Diferencialne diagnosticky uvazujeme
o erozivnej osteochondroze, osteoporo-
ze, patologickych zlomeninach, anky-
lozujucej spondylitide a Scheuermanno-
vej chorobe.

Klinické vySetrenie sa
na kontrolu miestnych zmien v oblasti
chrbta a detailné neurologické vysetre-

zameriava

nie.
Laboratorne parametre, ktoré treba sta-
novit, su: leukocyty, C-reaktivny protein
(CRP) a sedimentécia erytrocytov (ESR).
Pacienti s akutnym ochorenim maju
masivny ndrast v parametroch zapalu
a v ESR. V pripade pacientov s chronic-

kym ochorenim, mozu byt parametre
normalne alebo maju tendenciu zvysit
sa (1,5).

Konven¢né rontgenové luce: tento po-
stup je nespolahlivy; v ranej faze spon-
dylodiscitidy zvycajne nie su pritomné
Ziadne rtg. zmeny na skelete. Aj v ne-
skorsich stadiach mozu byt radiologické
zmeny iba nepatrné a moze byt nemoz-
né alebo tazké odlisit ich od degenera-
tivnych ochoreni chrbtice (1,6).
Magneticka rezonancia (MRI) je diag-
nostickd metoda volby pokial mame
podozrenie na spondylodiscitidu. Po-
skytuje obraz celej dizky chrbtice, a pre-
to mozeme zistit, Ze infekcia je aj v inych
Castiach. Tento postup tieZ spolahlivo
detekuje $irenie zdpalu paravertebrdlne
alebo v spindlnom priestore.
Pocitacova tomografia (CT) poskytuje
ovela detailnejsi obraz destrukcie kosti.
Detekcia patogénu: 3pecifickd anti-
bioticka liecba je jednym zo zakladov
liecby spondylodiscitidy, a to vyZaduje
konkrétnu identifikaciu rozhodujuceho
patogénu a stanovenie citlivosti na an-
tibiotika. Celkovo moZno patogén dete-
govat v 49 az 83 % pripadov. Castejsie
v pripade akutneho ako chronického
ochorenia.

Kultivacia krvi. Krvna kultura je najjed-
noduchsi postup pre detekciu patogénu.
Pozitivne kultiry mozZno ocakavat az
v 70 % pripadov pacientov, ak sa nelie-
¢ia antibiotikami.

Biopsia — perkutdnne CT navigovand
biopsia. Nevyhodou je, Ze poskytuje re-
lativne malé mnozZstvo tkaniva, takZze
patogény su zachytené asi iba v polovici
pripadov.

Intraoperacny odber vzorky je najspo-
lahlivejsi sposob detekcie patogénu,
pretoze dava pomerne velké mnozstvo
tkaniva. Miera detekcie patogénu je po-
tom asi 75 %.

Zakladné prvky pre uspesnu lie¢bu, ve-
ducu k vylie¢eniu spondylodiscitidy su
fixacie postihnutého useku chrbtice, an-
tibiotickd terapia, a (v zavislosti od za-
vaznosti stavu) debridement a dekom-
presia chrbticového kanala. Specificka



intraveno6zna antibiotickd terapia sa ma
zacat az potom, ako bol zisteny patogén
a resistogram. V pripade, Ze pacient je
velmi chory a liecba je naliehava, odo-
beru sa krvné kultury a zahaji sa liecba
antibiotikami vhodnymi pre najcastej-
Sie patogény spondylodiscitidy, ¢o su
Staphylococcus aureus a Escherichia
coli. Vieobecne sa odporuca podavat
antibiotikd po dobu najmenej dvoch az
Styroch tyzdiiov parenterdlne, kedy je
biologicka dostupnost zvycajne lepsia.
Perordlna antibioticka liecba je moZna
v pripade, Ze ucinna latka ma vysoku
oralnu biologicku dostupnost, ako je to
v pripade fluorochinolonov, klindamy-
cinu a linezolidu. Peroralna antibioticka
liecba po dobu Siestich tyzdnov aZ troch
mesiacov sa odporuca pre nepecific-
ku spondylodiscitidu. Ak existuje silné
podozrenie na tuberkul6znu spondylo-
discitidu, mozno zahajit tuberkulosta-
ticku liecbu. Lie¢ba musi samozrejme
zahfnat efektivnu analgéziu, pretoze
niektori pacienti trpia silnymi bolesta-
mi.

KONZERVATIVNA
A OPERACNA LIECBA

Hlavnym problémom pri konzervativnej
liecbe je dosiahnutie primeranej fixacie
postihnutého useku chrbtice. Pacient
moze byt mobilizovany v ortéze. Okrem
rizika imobilizacie hrozi vysokd miera
rizika vzniku pakibov (16 az 50 %), ¢o
moze nakoniec viest k chronickej bo-
lesti chrbtice. Indikdcia pre operaciu
spondylodiscitidy zahfila stratu neu-
rologickych funkcii, sepsu, nestabilitu
chrbtice, intraspindlne zapalové lézie,
nalezy nejasnej etiologie (malignity)
a zlyhanie konzervativnej liecby. Stan-
dardny postup zahfna debridement,
stabilizacie a dekompresiu postihnutej
Casti chrbtice.

PROGNOZA

Miera recidivy bola zaznamena od O aZ
7% pripadov.

Foto: Shutterstock ,P‘f
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SUHRN

Stcasna liecba exostozy zadnej casti kalkanea
ukazuje vela nazorovych kontroverzii. Po zlyha-
ni konzervativnej liecby indikuju mnohi auto-
ri burzektomiu a resekciu exostozy kalkanea.
Klinické $tudie vSak ukazuju relativne vysoky
pocet neuspokojivych vysledkov a pomerne vy-
soku incidenciu komplikécii. Minimélne inva-
zivna chirurgicka technika — endoskopickd kal-
kaneoplastika (ECP) s pouzitim Kirschnerovho
drotu, moze byt moznostou v minimalizacii
komplikacii a prevencii nespravnej resekcie.
S pouZitim tejto techniky sme operovali 41 pa-
cientov vo veku 22 az 61 rokov, z toho 30 muzov
a 11 Zien. Radiologické vySetrenia pred opera-
ciou preukézali vo vSetkych pripadoch exostozu
posterosuperiornej ¢asti kalkanea s drazdenim
Achillovej slachy. Pooperacné radiografie preu-
kazali vo vsetkych pripadoch dostatocn resek-
ciu vybezku kalkanea. Zaznamenany bol iba
minimdlny pocet komplikacii. ECP s pouZitim
K-drotu predstavuje ucinnu liecbu a minimal-
ne invazivnu, bezpe¢nu techniku pre pacientov
s kalkanealnou exostozou.

Klacové slova: kalkanealna exostoza, kalka-
neoplastika, retrokalkanealna burzektomia,
endoskopia, K-drot

SUMMARY

Current posterior calcaneal exostosis treat-
ment modalities showed many controversial
opinions. After failure of the conservative
treatment, surgical bursectomy and resec-
tion of the calcaneal exostosis are indicated
by many authors. But clinical studies also
show a high rate of unsatisfactory results with
a relative high incidence of complications.
The minimal surgical invasive technique by
an endoscopic calcaneoplasty (ECP), with us-
ing K-wire during the surgery, could be an op-
tion to overcome some of these problems and
prevent the risk of incongruous resection line.
We operated on 41 patients using these tech-
nique with an age range between 22 and 61
years, 30 males and 11 females. The radiologic
examination prior to surgery documented in
all cases a posterior superior calcaneal ex-
ostosis that showed friction to the Achilles
tendon. All the post-operative radiographs
showed sufficient resection of the calcaneal
spur. Only minor postoperative complications
were observed.

Key words: Calcaneal exostosis, Calcaneo-
plasty, Retrocalcaneal bursectomy, Endo-
scopic surgery K wire
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Bolest v oblasti zadnej Casti kalkanea
sa moze vyskytnut z viacerych dovo-
dov. Medzi najcastejie pric¢iny patria
tendinopatia strednej casti Achillovej
slachy, inzer¢na tendinopatia Achillovej
slachy, superficidlna burzitida, retro-
kalkanealna burzitida a exostéza pos-
terosuperiornej casti kalkanea (4, 5, 11,
19, 20, 23, 26, 33, 34). Varus deformita
zadnej nohy a pes cavus taktieZ pred-
stavuju predispozi¢né faktory na bo-
lest pity. Ich vzajomné rozpoznanie
a spravna diferencidlna diagnostika su
esencidlne v uspe$nosti samotnej lie¢-
by. V roku 1928 popisal §védsky orto-
péd Patrik Haglund bolestivy syndrom
zadnej casti nohy spolu s prominen-
ciou horného kalkanealneho hrbola (1).
Odvtedy sa oznacuje tento bolestivy
syndrom aj ako Haglundov syndrom
alebo Haglundova deformita. Samotny
Haglundov syndrom predstavuje v su-
Casnosti kombinaciu retrokalkanedlnej
burzitidy, tendinopatie Achillovej $lachy
a exostozy posterosuperiornej casti kal-
kanea. Casto postihuje $portovcov a je
sposobeny pretazenim a repetitivnou
mikrotraumou medzi Achillovou §la-
chou a zadnou hornou ¢astou kalkanea.
V dosledku toho vznikaju retrokalka-
nealna burzitida a kostna hypertrofia.
Konzervativna liecba symptomov zahf-
na v sucasnosti nesteroidné antiflogisti-
k4, lokdlnu aplikdciu obohatenej krvnej
plazmy (PRP), liecbu razovou vlnou,
elevaciu paty korekénou vlozkou a re-
habilita¢nu lie¢bu (7, 9). Lie¢ba pomocou
lokalnej aplikacie kortikoidov moze byt
ucinnd, avsak predstavuje riziko posko-
denia samotnej Achillovej §lachy. Preto
ju treba posudzovat prisne individualne.
Samotna konzervativna lietba moze byt
ucinnd, avsak ukazuje pomerne vysoky
vyskyt recidiv.

Vacsina autorov odporuca chirurgicku
lie¢bu po zlyhani konzervativnej liecby.
Samotnd chirurgickd technika vznik-
la ako otvorena resekcia prominujtcej
casti kalkanea s burzektomiou z dor-

zolateralneho pristupu. Avsak otvorené
resekcie nie vzdy prina$aju uspokojivé
vysledky a maju aj pomerne vy$si vy-
skyt poopera¢nych komplikdcii (18, 27,
28, 30, 32, 35). Endoskopicku resekciu
ako prvy popisal Van Dijk et al. (36).
Endoskopicku kalnaeoplastiku s po-
uzitim K-drotu (ECP) pouZivame ako
alternativu otvorenej technike. Cielom
studie je poukazaf na nami pouzivanu
techniku, skusenosti a vysledky liecby
ECP.

MATERIAL A METODA

Samotnu techniku ECP pouzivame
od roku 2007. Avsak od zaciatku roku
2014 sme techniku modifikovali s po-
uzitim K-drotu za ucelom dostatoc¢nej
a spravnej resekcie. V rokoch 2014 az
2015 sme technikou ECP s pouZitim
K-drotu oSetrili 41 pacientov vo veku
22 az 61 rokov. Z toho bolo 30 muZov

a 11 Zien. VSetci uvedeni pacienti sa

stazovali na bolest v zadnej casti kal-
kanea, rezistentnu na konzervativnu
lie¢bu, v trvani minimalne $est mesia-
cov.

Ziaden z uvedenych pacientov nemal
varus deformitu zadnej nohy a kazdé-
mu sme urobili rtg. snimku v boc¢nej
projekcii, ktora preukazala posterosu-
periornu exostozu kalkanea. V pripade
potreby, zvlast pri reviznych operaci-
ach, sme vySetrenie doplnili CT vySet-
renim s 3D rekon$trukciou a magnetic-
kou rezonanciou na posudenie kvality
Achillovej slachy.

Chirurgicka technika: ECP vykondvame
v supinacnej polohe a v celkovej anes-
tézii. Na stehne byva nalozeny turniket
(Obr. 1).

PouZivanie supinacnej polohy, znizenie
druhej koncatiny a kontrola hybnos-
ti v ¢lenku telom operatéra, umoznuju
dostato¢ne manévrovat a dobry pristup
na korektné oSetrenie.

Obr.3
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Na zaciatku, pod kontrolou fluorosko-
pu, zavadzame cez kalkaneus vodiaci
Kirschnerov drot, ktory sluZi na kontrolu
smeru a velkosti resekcie (Obr. 2). Smer
a miesto zavedenia reSpektuje metodu
dostatocnej a uhlovo spravnej resekcie
podla Enza Sella. Resekéna linia pred-
stavuje priestor za K-drotom. K-drot sa
zavadza v 50 stupniovom uhle s liniou
od processus ant. kalkanea, ktord je pa-
ralelnd s plantarnou liniou (Obr. 3). Na-
sledne uZ pracujeme bez pouZitia rtg.
zosililovaca.

Nasleduje vytvorenie pracovnych por-
tov. Zac¢iname lateralnym portom, pri-
¢om kladieme doraz na jeho spravne
distalne vytvorenie v mieste nad upo-
nom Achillovej $lachy, prisne periten-
din6ézne. Robime malu, asi Stvormili-
metrovu inciziu koZe s naslednou tupou
preparaciou a dosiahnutim retrokalka-
nealnej oblasti (Obr. 4). Medidlny port si
urobime nasledne technikou podla Wis-
singera (inside-out). Proximalne vytvo-
rené porty zvy$uju riziko nedosiahnutia
resekcia pri samotnom upone Achillo-
vej lachy, a tym aj pretrvavania boles-
ti po takomto nedostato¢nom oSetreni.
Nasleduje zavedieme Stvormilimetrovu
optiku do retrokalkanealnej oblasti.

Ako prvu vac¢sinou identifikujeme
rozsiahlu inflamovanu retrokalkanedlnu
burzu, ktoru pomocou shavera a kob-
latora resekujeme do vizualizacie sa-
motného kalkanea a Achillovej $lachy.
Pocas samotnej resekcie menime viac-
krat pristup z oboch portov na dosiah-
nutie pozadovaného efektu. Dbame
na bezpec¢né pouzitie kobla¢nej sondy,
ked7e pracujeme v malom priestore
a mohlo by dojst k termickému po-
$kodeniu tkaniva prehriatim pouZitej
tekutiny.

Po vizualizacii Achillovej $lachy a kal-
kanea s jeho exostozou pristupujeme
k jej samotnej resekcii pomocou kostnej
frézky. Dbame na dostato¢nu ochranu
Achillovej slachy pred jej mechanickym
poskodenim a odstranenie resekovanej
kostnej hmoty. Resekciu robime postup-
ne, pri¢om vzajomne menime pracovné
a vizualiza¢né porty medzi sebou, az
kym dosiahneme zavedeny K-drot, kto-
ry nam urcuje velkost a smer resekcie
(Obr. 5).

Dokladne vykondme resekciu v celej
dizke zavedeného K-drotu az k uponu,
ktory nésledne extrahujeme a dokon-
¢ime zvy$nu resekciu centrdlnej cas-
ti kalkanea v mieste zavedenia drotu
(Obr. 6, 7).

Nakoniec vykonavame podla potre-
by egalizaciu distalnej casti Achillovej
lachy shaverom a kobla¢nou sondou
s odstranenim jazvovitého tkaniva. Pri
rozsiahlejsich 1éziach samotnu resek-

ciu dopliiame reinzerciou a sutdirou
distalnej casti Achillovej slachy pomo-
cou kotvicky a nevstrebatelnych vla-
kien. Nasleduje rtg. kontrola resekcie
a uzavretie ran (Obr. 8).

Poopera¢ne pouZivame fixa¢nu orté-
zu do vybratia stehov, resp. v zavislos-
ti od rozsahu poskodenia Achillovej
glachy a odlah¢ovanie barlami pocas
dvoch tyzdinov. Nasleduje rehabilitacia
s plnou zatazou po $iestich az dvanas-
tich tyzdinoch.

VYSLEDKY:

Priemerny follow-up bol 24,7 mesiaca
(© - 37). Magneticku rezonanciu sme
urobili predoperacne vSetkym 41 pa-
cientom, v pripade 35 bola zobrazend
retrokalkanedlna burza s kranidlnou
protruziou (Obr. 9).

Priemerny operany c¢as bol 41 min
(28 aZ 75 min). So stupajucou vyucbovou
krivkou ECP sa operacny cas skracoval.
Zavedenie techniky s pouZitim K-drotu vy-



znamne skratilo dobu samotnej resekcie.
Podla Ogilvie-Harrisovho skore, 15 pa-
cientov malo dobré a 23 vynikajuce vy-
sledky, kym dvaja pacienti mali uspoko-
jivé a iba jeden neuspokojivy vysledok.
Dvaja pacienti s uspokojivymi vysled-
kami mali kalcifikujucu tendindzu in-
zerCnej Casti Achillovej $lachy. Jedného
7z nich sme reoperovali otvorenou tech-
nikou dorzalnym pristupom s odstra-
nenim kalcifikatu a reinzerciou $lachy
kotvickami a suturou s nevstrebatelny-
mi vlaknami. Pacient s neuspokojivym
vysledkom mal v anamnéze pridruzeny
nekompenzovany inzulin dependentny
diabetes mellitus, a napriek zakroku mu
bolestivost s limitaciou hybnosti pretr-
vavali.

Pooperac¢né radiografie preukazali vo
vSetkych pripadoch dostato¢nu re-
sekciu vybezku kalkanea. Minimdlny
opuch bol pritomny dva dni po opera-
cii. Subjektivna spokojnost a lokalny
nalez v dosledku miniinvazivity za-
kroku viedli v niektorych pripadoch
pacientov k skorsiemu zatazeniu, ako
sme im odporucali. To malo za nasle-
dok vznik lokdlneho opuchu a bolesti-
vosti, ktoré v3ak po odlah¢eni rychlo
odzneli.

Nezaznamenali sme zatial Ziadne neuro-
vaskuldrne komplikacie. Jeden z prvych
pacientov mal povrchovu koznu zdpa-
lovu iritdciu s negativnym Kultivacnym
vysledkom, vzniknutt pravdepodobne
v dosledku pouzitia horucej tekutiny
pocas zakroku. Preto je snahou pocas
resekcie ¢asovo preferovat mechanicku
indtrumentaciu pred koblaciou.

DISKUSIA

Haglundov syndrom je casta pricina
bolesti zadnej ¢asti kalkanea. Je pren
charakteristickd bolestivost mékkych
tkaniv v urovni inzercie Achillovej $la-
chy, s bolestivou aktivnou aj pasivnou
dorzélnou flexiou.

Otvorenu techniku s resekciou retrokal-
kanedlnej burzy a kalkanedlneho vyrast-
ku popisali viaceri autori (20, 30, 32, 35).

Cielom otvorenej techniky je ozrejmenie
anatomickych $truktur bez poskodenia
uponu Achillovej §lachy s naslednou re-
sekciou. Obdobné sa da dosiahnut aj en-
doskopicky.

Vysledky po otvorenej burzektomii
a resekcii su rozne. V pripade pacien-
tov s otvorenou resekciou prominuju-
cej posterosuperiornej casti kalkanea
a odstranenim degenerovaného a kal-
cifikovaného makkého tkaniva sa dob-
ré vysledky dosiahli v 76% pripadov
(5, 20, 27). V inych literarnych zdrojoch
sa popisuje uspesnost touto technikou
iba v 69% pripadov (35). Vyznamny bol
tieZ pocet pooperac¢nych komplikacii
a neskor$ej moznosti navratu k povod-
nym aktivitam.

Naopak, v naSej skupine pacientov
a v literature sa popisuje uspesnost ECP
v pripade viac ako 90 % pacientov. Mi-
niinazivita je spojena s niz§im vyskytom
pooperacnych komplikacii a rychlejsim
hojenim. Na8e skusenosti poukazuju
na takmer uplnd elimindciu pooperac-
nych komplikacii pri otvorenych tech-
nikdch. Takéto skusenosti popisali aj
ini autori (17, 37, 38). Menej komplikacii,
rychla rehabilitacia a skory navrat k po-
vodnym aktivitam, favorizuju ECP pred
otvorenymi technikami.

ZAVER

Endoskopicka  kalkaneoplastika je
vhodnd alternativa k otvorenym tech-
nikam. ECP dosahuje reprodukovatelné
vysledky, vybornu diferenciaciu pato-
logie a preukazatelne menej pooperac-
nych komplikdcii ako otvorené techni-
ky. Zavedeny vodiaci K-drot vyznamne
ulahcuje a spresiiuje resekénu zonu. Pre
artroskopistov je vyucbova krivka krat-
ka.
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OSetrenie
poranenia menisku

Treatment of meniscus injuries
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SUHRN

Poranenia meniskov patria k ¢astym pora-
nenia v oblasti kolenného kibu hlavne
v Sportovo aktivnej populacii. Na zaklade
mnohych publikovanych prac ma zachova-
nie menisku, a tym aj jeho funkcie, dobré
klinické vysledky a predchadza pred¢asnym
degenerativnym zmendm kolena. S rozvo-
jom artroskopie a implantatov umoziujucich
dostato¢nu stabilitu pre hojenie meniskov sa
sutury stali Standardom pre oSetrenie indi-
kovanych typov 1ézii meniskov. Cielom tejto
prace je nacrtnut stru¢ny prehlad moznosti
oSetrenia lézii meniskov.

Klacové slova: poskodenie menisku, sutura,
artroskopia kolena

SUMMARY

Meniscus injuries belong to frequent injuries
of the knee joint, especially in the popula-
tion active in sport. Based on numerous pub-
lished works, maintaining of the meniscus
and therefore its function has good clinical
results and prevents premature degenerate
knee changes. With the development of ar-
throscopy and implants allowing sufficient
stability for meniscus healing, sutures be-
came a standard for the treatment of the in-
dicated types of meniscus lesions. The aim of
this work is to outline a brief overview of the
possibilities of treatment of meniscus lesions.

Key words: meniscus damage, suture, knee
arthroscopy
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UvoD

Menisky predstavuju komplexné utvary
kolenného kibu, ktorych tvar a $truktui-
ra su zloZito prepojené s ich funkciou.
Pocas rokov sa vnimanie meniskov vy-
vinulo od nepotrebnych zakrpatenych
Struktur, az po multifunkené, dolezité
sucasti kolena. NajdolezitejSou ulohou
je redistribucia kontaktnych sil na ti-
biofemoralnom kibe. Svojimi dynamic-
kymi vlastnostami efektivne udrziavaju
optimalne zafazenie aj pocas pohybu
na nekongruentnych artikula¢nych po-
vrchoch kolenného kibu. K nemenej
dolezitym uloham patri aj lubrika¢na
funkcia a absorpcia narazov a podiel
maju aj pri stabilite kolena. Poranenia
meniskov vznikaju pri rotac¢nych po-
hyboch vo flexii, ¢asto so subeZnym
poranenim vdzov. Akutne 1ézie zdravé-
ho menisku patria k ¢astym Sportovym
poraneniam, ¢astejSie byvaju postihnuti
muzi okolo 20 aZ 30 rokov; medidlny
meniskus je postihnuty castejsie ako
lateralny. Degenerativne 1ézie su najcas-
tejSie v Stvrtej az piatej dekdde Zivota,
Castejsie su postihnuti muzi.

U7 v roku 1948 Fairbanks poukazal
na radiologické znamky degenerac-
nych zmien chrupiek tibiofemoralneho
kibu po resekcidch menisku. Burke de-
monstroval vyhodu parcialnej resekcie,
zachovanie periférnej casti menisku
a lepsiu distribuciu zataze kolena opro-
ti totdlnej menisektomii. Poukazuje to
na dolezitost zachovania menisku s do-
razom na zachovanie jeho rezidualnej
funkcie.

Poranenia meniskov je nutné s ohladom
na ich dalsie o3etrenie rozdelit na akut-
ne a degeneratné. Akutne poranenia
vznikaju traumatickym mechanizmom
na makroskopicky zdravom menisku.
Zo6nova klasifikacia lokalizuje 1ézie podla
vzdialenosti od vonkajsieho okraja sme-
rom k centru kibu na zoénu 1 — menisko-
synovidlna junkcia do 3mm. Zéna 2 sa
nachddza 3 aZ 5mm od okraja menisku
a v zone 3 je 1ézia lokalizovand viac ako
5mm od periférneho okraja. Rozdelenie

menisku do zon ma biologicky vyznam.
Hojenie menisku vo vaskularizovanej
periférnej tretine prebieha podobne ako
v inych prekrvenych tkanivach. Formo-
vanie hematomu a fibrinovej zrazeniny,
ktoré sa stavaju nosi¢om pre vrastanie
ciev 7 perimeniskedlneho kapilarneho
plexu, sprevadza migracia a proliferacia
nediferencovanych mezenchymalnych
buniek. Kone¢nd remodeldcia na tkani-
vo tvarovo a biomechanicky podobné
menisku si vyzaduje niekolko mesiacov.
V kontraste s tym sa lézie v avaskularnej
z6ne hoja zle.

Pre uspe$nu chirurgicku suturu lézie
menisku st okrem z6nového umiestne-
nia dolezité aj smerovanie, chronickost
a rozsah lézie. Dolezitou je aj otazka
stability kolena. MoZno ju diagnostiko-
vat na zaklade fyzikalneho vysetrenia
pacienta. KedZe sa liecba nestability
a poranenia menisku navzajom ovplyv-
nuju, je presna diagnostika nevyhnutna.
MRI je velmi uzito¢ny diagnosticky na-
stroj, aj ked je diagnoza istad. Umoziuje
predoperacne blizsie charakterizovat
lokalizaciu, rozsah, smerovanie lézie
aj stav tkaniva menisku, ¢o napomaha
spravnemu rozhodovaniu pri predope-
ratnom planovani oSetrenia. K suture
menisku su indikované hlavne pozdizne
vertikalne typy lézii rozneho rozsahu,
bucked-handle 1ézie a v indikovanom
pripade aj niektoré horizontalne lézie,
najma mladych aktivnych pacientov.
Radidlne, lalokové a komplexné 1ézie su
na suturovanie menej vhodné.
OSetrenie meniskov sa v sucasnej dobe
vykonava artroskopicky,
tromi technikami. Napriek tomu S$itie
otvorenou cestou moze byt indikované
v $pecidlnych pripadoch, napriklad pri

primarne

meniskedlnej cyste.

,Inside-out” technikou sa zavadza steh
pomocou flexibilnej ihly zvnutra von,
vyuZiva posteromedidlny a posterolate-
ralny pristup s retrakciou nervovo-ciev-
nych Struktur, uzol je vyvedeny nad
kapsulu. Hlavna nevyhoda spociva v ri-
ziku poranenia nervov a ciev, pri neo-
patrnej suture zadnych rohov meniskov.

Laterdlne peronealny nerv, medidlne
v. saphena a n. saphenus. ,Outside-in“
technika mala odstranit rizika pred-
chddzajucej, v sucasnosti sa vyuZiva
najma pri poraneniach v prednom rohu
menisku a bucket-handle 1éziach na re-
dukciu uvolnenej ¢asti v kombinacii
s all-inside technikou. K rozvoju ,.all-in-
side” techniky prispel aj pokrok v ob-
lasti vyvoja meniskedlnych implantatov
v 90. rokoch 20. storoc¢ia, ktory nadalej
progreduje. Meniskealne svorky, $ipky,
klinceky a kotvy predstavovali zna¢ny
pokrok z hladiska invazivnosti zakroku,
av8ak biomechanické vlastnosti a stabi-
lita sutury su horsie ako klasické tech-
niky stehom, hlavne pri nespravnom
zavedeni implantatu. Najvacsia pevnost
sa da dosiahnut pri kolmej orientacii
na léziu. Riziko uvolnenia telesa do kibu
a abrazia chrupky implantatom patria
k nevyhodam. Novsia generdcia kotiev
so samouzliacim mechanizmom spifa
kritéria mininvazivity a biomechanic-
kej stability. Samonastavitelny mecha-
nizmus pozostava z kotvy umiestnenej
za kapsulou kibu a sklzného uzla, kto-
ry komprimuje uvolnenu cast menisku
napr. RapidLoc (DePuy Mitek, Westwo-
od, MA). Alebo pozostava z dvoch kotiev
spojenych neresorbovatelnym alebo
resorbovatelnym vlaknom, ktoré pri
dotiahnuti vytvara steh medzi dvomi
kotvami FastT-Fix (Smith and Nephew
Endoscopy, Andover, MA), Meniscal
Cinch (Arthrex, Naples, FL), Omnispan
(DePuy Mitek, Westwood, MA). V su-
Casnosti st prvou volbou pri zvazova-
ni techniky oSetrenia lézie. Univerzal-
na technika oSetrenia vsetkych typov
poraneni menisku neexistuje, nutna je
kombindcia viacerych technik, ktora
sa prisposobi rozlitnym indikaciam.
Spomenuté metody umoziuju osetrenie
1é7zii roznej komplexnosti a lokalizacie.

INDIKACIE

Pri rozhodovani o liecbe 1ézie menisku,
podozrivej z vyvolania klinickych taz-
kosti, je potrebné rozhodnut sa, ¢i je



nevyhnutné chirurgické oSetrenie,
a v pripade Ze 4no, ¢i je nutnd meni-
sektomia alebo rekonstrukcia menisku.
NajdolezitejSim pravidlom je princip
zachovania menisku. Vek pacienta, stu-
pen aktivity pacienta, ¢as, ktory uplynul
od urazu, koexistencia poranenia vazov
a chrupky, medialny alebo laterdlny me-
niskus, typ lézie, lokalizacia a rozsah su
faktory, ktoré vstupuju do procesu roz-
hodovania.

Bez oSetrenia mozno v pripade pacien-
tov s malou fyzickou aktivitou ponechat
lézie, ktoré st asymptomatické, dalej ne-
uplné 1ézie, kompletné vertikalne a Sik-
mé lézie kratSie ako 5 mm, asymptoma-
tické radiadlne lézie kratSie ako 5 mm.
Stabilné pozdizne lézie periférnych
2/3 menisku kratsie ako 5mm. Za stabil-
né mozno povazovat tie, pri ktorych je
mozny posun uvolnenej ¢asti mensi ako
3 mm. Konzervativny postup oSetrenia je
efektivnejsi pre lateralny meniskus.
Resekcia akutnych 1ézii makroskopicky
zdravého menisku primarne odporuca
pre symptomatické lézie v avaskular-
nej zone, kedy je maly rozsah parcidl-
nej resekcie neskodny pre chrupku. Pri
ireparabilnych léziach zasahujucich
periférnejsie do menisku je vzdy vhod-
nej$ia parcidlna resekcia oproti totalnej
resekcii.

Pozdizne vertikélne lézie, v ramci vas-
kularnej zony, vacsie ako lcm, ktoré
by viedli k totalnej alebo subtotdlnej
menisektomii su idedlnou indikaciou
k suture. Pri radidlnych lézidch straca
meniskus, aj napriek suture, vlastnosti
pre redistribuciu zatazovych sil. Lalo-
kové, horizontdlne, bucket-handle 1ézie
s radidlnou zloZkou a chronické 1ézie sa
hoja horsie. Idedlne by sa mala sutura
vykonat v ¢o najkratsom case po uraze,
maximalne do 12 tyzdnov.

Predo-zadna nestabilita kolena po pora-
neni LCA (predny skriZeny vdz) je ¢asto
zdruZend s poranenim meniskov v do-
sledku inicidlnej traumy alebo chronic-
kej nestability. Uz kratkodobé vysledky
po resekciach meniskov v nestabilnom
kolene maju horsie vysledky ako v sta-

Obrazok 1.Longitudinalna Iézia v red-white zéne

Obrazok 2. O$etrenie pozdiZnej |ézie menisku vertikalnymi stehmi implantatom

Omnispan (Mitek, Depuy)

Obrazok 3. Oetrenie pozdiZnej Iézie menisku horizontalnymi stehmi implantatom

Omnispan (Mitek, DePuy)

bilnom kolene, a z dlhodobého hladiska
predstavuju nevyhodu. Pri rekonstrukeii
meniskov by mala byt obnovena aj sta-
bilita kolena. Sekundarne menisektomie
po suturach meniskov, bez rekonstruk-

cie LCA, byvaju azZ dvakrat castejsie. Typ
Stepu BTB alebo hamstring, pouZity pri
rekonstrukeii vdzu, nemd vplyv na zly-
hanie rekonstrukcie menisku. Rekon-
trukcia 1ézie menisku moze ovplyvnit
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rehabilitacny protokol po plastike LCA.
Zda sa vsak, Ze po absolvovani plného
rehabilitacného protokolu s povolenim
plnej zataze po plastike LCA, sa nezvy-
Suje riziko zlyhania samotnej rekon-
Strukcie meniskov, ¢o podporuje potrebu
obnovenia stability kolena pre uspe$né
hojenie menisku. V pripade rekonstruk-
cie LCA sa odporuca aj rekonstrukcia
1ézii medidlneho menisku a nestabilnych
lézii lateralneho menisku.

Rozhodnut o sutire menisku v teré-
ne chronickej nestability je zloZitejsie.
Potrebné je zvazit stav degenera¢nych
zmien tkaniva menisku a pritomnost
chondralnych defektov, resp. zacinaju-
cej artrozy kolena. V pripade indikacie
sutiry sa vykon musi doplnit rekon-
Strukciou LCA.

ZAVER

Nahlad na oSetrenie poranenia me-
niskov sa za poslednych 30 rokov vy-
razne zmenil. Casy, ked sa povazovali

za nepodstatné struktury kolena a ich
oSetrenie resekciou za adekvatne, su
minulostou. Pochopenie ich nenahra-
ditelnej funkcie v ramci kolena, predo-
vSetkym biomechanickej redistribucie
zatazovych sil a stabilizacnej funkcie,
viedli k snaham o ich zachovanie. Roz-
voj artroskopie a nové typy implanta-
tov eliminujucich nedostatky predcha-
dzajucich sposobov oSetrenia zlepSuju
moznosti adekvatneho oSetrenia po§ko-
denych meniskov s dobrym klinickym
vysledkom pre pacienta. Z dlhodobého
hladiska pomahaju tiez predchadzat
rozvoju degeneracnych zmien a zacho-
vat funkciu kolenného kibu.
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Artroskopické osetrenie
instability ramenného klbu

Arthroscopic treatment of shoulder dislocation

Norbert Krajcsovics, M. D.
It University Department of Orthopaedics and Traumatology of Faculty
of Medicine at the Comenius University Hospital, Bratislava

SUHRN

Prvé zmienky o instabilite ramena nachadza-
me uz v najstarsej zachovanej pisomnosti lud-
stva. Nestabilitu mozeme rozdelit podla okol-
nosti vzniku, stupiia a smeru. Subcoracoid
luxdcia je najcastej$im typom prednej luxdcie.
Klasickym mechanizmom urazu je posobe-
nie sil na prednu kapsulu, glenoid a rotétoro-
vl manZetu v abdukcii a extrarotacii. Lekari
by mali venovat zvySenu pozornost zadnym
luxaciam, pretoze podla studii sa az 79%
z nich prehliadne. Zédkladnou artroskopickou
operdaciou je Bankartova operdcia, ktord za-
hfna rekonstrukciu predného kapsulolabral-
neho komplexu. Hill-Sachsov defekt mozeme
vyplnit $fachou m. infraspinatus pomocou
operacie — Remplissage. Najkomplikovanej-
Sou artroskopickou operaciou je artro-Latar-
jet. Ide o transfer processus coracoideus cez
rozdelenie svalu m. subscapularis do oblasti
antero-inferiorneho glenoidu, kde je fixovany
skrutkami.

Klucové slova: instability ramena, lézie, artrosko-
pia, Hill-Sachsov defekt, Bankartova operacia

SUMMARY

The first report of a shoulder dislocation is found in
humankind’s oldest book. We can divide the insta-
bility according to circumstances, degree and direc-
tion. Subcoracoid dislocation is the most common
type of anterior dislocation. The usual mechanism
of injury that causes a subcoracoid dislocation is
a combination of shoulder abduction, extension,
and external rotation producing forces that can
challenge the anterior capsule and ligaments, the
glenoid rim, and the rotator cuff mechanism. The
physicians should be more careful about diagnos-
tics of posterior dislocation. The papers indicated
that the diagnosis was missed in 79% of cases. The
most common arthroscopic procedure is Bankart
procedure which includes reconstruction of ante-
rior capsulolabral complex. For filling the Hill-sachs
defect with infraspinatus tendon, we can use Rem-
plissage procedure. The most difficult arthroscopic
precedure is artro-Latarjet. It is a coracoid transfer
through subscapularis muscle split to antero-inferi-
or glenoid area, where it is fixed by screws.

Key words: schoulder dislocation, lesions,
arthroscopy, Hill-Sachs defect, Bankart precedure



HISTORIA

Prvé pisomné zmienky o instabilite ra-
menného kibu nachadzame uz v histo-
rickom dokumente Edwin Smith Papy-
rus (3000 - 2500 pred n. L.). V hrobke
Upuy umelec v sluzbach Ramsesa II. vy-
obrazil scénu, ktord napadne pripomina
Kocherov repozi¢ny manéver.

Prvy, najlepSie zdokumentovany opis
prednej dislokdcie ramena zaznamenal
otec mediciny - Hippokrates. Popisal
anatomiu ramenného kibu, typy luxdcii
a prvu operacnu proceduru. Brockbank
a Griffith zobrazili dalsie z repozi¢nych
technik podla Hippokrata, pripominaju-
ce stredoveku muciareil.

LEZIE HLAVY HUMERU
A GLENOIDU

V roku 1861 Flower pri §tudiu kadaveroz-
nych ramien v Londynskom muzeu opi-
sal patologické zmeny v posterolateral-
nej oblasti hlavy humeru 41 traumaticky
dislokovanych exempldrov. Postupom
¢asu sa Studie popisujuce zmeny
po dislokaciach ramena mnozili. Prelom
v diagnostike traumy a patologie skele-
tu priniesol podla o¢akavania objav rtg.
lucov v roku 1895. Prace, ktoré nasledo-
vali, boli zamerané na rtg. diagnostiku
a typické zmeny vzniknuté nasledkom
tlaku predno-dolného glenoidu na ob-
last posterolateralnej casti hlavy v case
luxacie. Vznikd impresivna zlomenina,
tzv. Hill-Sachsov defekt. Hill a Sachs
publikovali komplexny a prehladny ¢la-
nok zamerany na uvedenu 1éziu.

DEFEKTY PREDNEJ KAPSULY
A VENTRALNYCH STRUKTUR

V tejto suvislosti treba na prvom mieste
spomenut prace Bankarta, ktoré nadvi-
zovali na ¢lanky jeho predchodcov a vy-
jadrili, Ze podstatou prednej nestability
je poskodenie predného labra (cirkular-
ny fibroézny prstenec v okoli glenoidu
zvacsujuci jeho povrch) a kapsuly, tzv.
Bankartova lézia. Casto sa stava, e pri

ventrdlnej luxdcii (subcoracoid luxacii)
dochadza k rupture posterolateralnej
Casti rotdtorovej manzety (m. supra-
spinatus a m. infraspinatus). Typickym
sprievodnym poskodenim je aj zlomeni-
na velkého tuberkula, ktory sa po repo-
zicii zvykne anatomicky zreponovat.

V  zavaznych pripadoch dochadza
k frakture prednej hrany glenoidu. Ten-
to fragment byva roznej velkosti a ozna-
Cuje sa ako kostna Bankartova lézia.
Od velkosti zavisi aj rozvaha v indikacii
jednotlivych typov opera¢nych proce-
dur. Kym pri mékkotkanivovej Ban-
kartovej 1ézii (poskodenie len kapsulo-
labralneho komplexu bez pritomnosti
kostného poskodenia) si $tandardne vy-
statime s rekonstrukciou predného ki-
bového puzdra (tzv. Bankartova ope-
racia), pri velkych kostnych defektoch
ventralneho glenoidu siahame po zlo-
Zitejsich operacnych vykonoch, ako su
napr. Latarjetova operacia. Indikacna
rozvaha je velmi dolezita a rozhoduje
o klinickom vysledku. Do tohto proce-
su vstupuje vela vyznamnych faktorov,
ktoré su nad rdmec tohto ¢ldnku. Len
pre zaujimavost, v pripade, 7e pacient
vykondva rizikovy §port (tenis, volejbal
¢i kontantny Sport), meni sa cela straté-
gia predopera¢ného planovania.

STRUCNA KLASIFIKACIA

Instabilita ramena tvori 45% vSetkych
dislokdcii. 85% z ramennych dislokaciii
tvori predny dolny typ.

Instabilita ramena sa definuje ako ne-
schopnost udrzat hlavu humeru centro-
vanu v glenoide. Nie je to hyperlaxita.
Treba si uvedomit, Ze instabilné rameno
nemusi byt hyperlaxné a hyperlaxné ra-
meno moze byt plne stabilneé.
Hyperlaxita je stav, ktory je podmiene-
ny volnymi ligamentami — ligamentozna
laxita.

Postihuje asi 5% populacie, pricina je
genetickd, ma viacero foriem, je vy-
jadrend na roznych miestach, roznou
intenzitou a byva sucastou klinickych
syndrémov spojenych s poruchou spo-

jivového tkaniva, napr. Ehlers-Danlos
syndrom alebo Marfanov syndrom.
Tento typ instability mozeme oznacit
aj ako kongenitdlna instabilita. Kratky
priklad roznej distribucie: pacient moze
mat hyperlaxné vizy v oblasti noh,
a tym padom plochonoZie, ale ramend
su bez znamok hyperlaxity.
Najcastejsim pripadom je traumatickd
luxdcia, ktora nasleduje po uraze v inak
Strukturalne a funkéne neposkodenom
ramene. V 80 a7 90 % dochadza k pred-
no-dolnej luxacii (vid. niZsie rozdelenie
podla smeru). Tito pacienti maju najlep-
$iu prognozu, ak véas podstupia operac-
ny rekon$trukény vykon, najmd ak ide
o mladych pacientov do 30 rokov.

PodTla stuptia separécie kibovych ploch
rozlisujeme  dislokdciu,  subluxdciu
a apprehension. V pripade dislokdcie ide
o kompletnu separdciu kibovych ploch,
pri subluxacii o ciastotnu separaciu
a apprehension znamend strach alebo
obavu pacienta z luxacie (mozZe to byt
vyslovene neprijemny pocit v polohe
abdukcie a externej rotacie, ale aj bolesti
v tejto polohe, pripadne oboje).

Podla smeru mozeme rozdelit luxacie
na predni, zadnu, inferiornu, superiornu
a bilateralnu. Blizsie sa budeme venovat
prednej a zadnej, ktoré st najcastejsie.
Predna luxacia (subcoraciod luxacia) je
najcastejsim typom. Mechanizmus tura-
zu zahfha kombindciu sil, ktoré posobia
v abdukcii a externej rotdcii, vytvdraju
tlak na prednu kapsulu, systém gleno-
humeralnych ligament a okraj glenoidu.
Hlava humeru je dislokovana pred gle-
noid a pod processus coracoideus.
Zadna luxdcia je vyjadrend postavenim
hlavy humeru za glenoidom (ma viace-
ro typov, podla presnejsej lokalizacie
popisujeme subakromidlnu - hlava je
pod akromiom a za glenoidom, subgle-
noidalnu - pod a za glenoidom a sub-
spindlnu - pod spinou scapuly a za gle-
noidom). Incidencia zadnej luxacie sa
odhaduje na 2%, ale toto ¢islo je velmi
nepresné, lebo zadnd luxdcia sa velmi
Casto prehliadne. Niektoré zdroje uvadza-
ju, Ze az 79 % zadnych luxdcii sa prehliad-



ne. Snimka rtg. v predo-zadnej projekcii
velmi ¢asto pripomina fyziologicky na-
lez, a preto je velmi dolezité zrealizovat
aspon dve projekcie. Pri akychkolvek
nejasnostiach treba bezodkladne vyko-
nat CT vySetrenie.

Zaujimavy je jeden z najvacsich suborov
pacientov so zadnou luxéciou, ktory zo-
stavil Malgaigne v roku 1855 (37 pacien-
tov). Tento datum davam do pozornosti
preto, lebo to bolo 40 rokov pred obja-
venim rtg. pristroja. Pacienti sa v tom
case vyhodnocovali len na zaklade
klinického vySetrenia, ktoré je v tomto
pripade velmi typické. V popredi je vy-
razne obmedzend externd rotacia. Ab-
dukcia a flexia su takisto obmedzené,
ale v mensej miere. V praxi sa stretdva-
me s opakovane prehliadanymi zadny-
mi luxdciami, pricom pacienti navste-
vuju rehabilitaciu (niektori aj cely rok
rehabilituju), vysledok sa v§ak nedosta-
vuje — pretrvava vyrazny deficit extra-
rotacie a az po realizdcii rtg., CT alebo
MRI vySetrenia sa potvrdi zadnda luxa-
cia. V pripade zadnej luxacie ide takmer
vzdy o zaklinenu formu. D4 sa len tazko
reponovat, pacienti musia ¢asto podstu-
pit opera¢ny zakrok — otvorenu repozi-
ciu.

Pri¢inou je uraz, ale casto aj epileptic-
ky zachvat a poranenie elektrickym
prudom (boli popisané luxdcie na psy-
chiatrickych pracoviskach, kde bola
aplikovana elektrokonvulzivna terapia).
Pacienti, ktori prekonali epilepticky za-
chvat a nasledne maju problémy v oblas-
ti ramena (aj bilateralne), su indikovani
na podrobnejsiu diagnostiku pomocou
CT alebo MRI vySetrenia. Klasicky rtg.
v dvoch projekciach je samozrejmostou!

ARTROSKOPICKA LIECBA

Na tému operacna liecba instabili-
ty ramena sa publikovalo velmi vela
prac a popisalo mnoZzstvo opera¢nych
technik, ktoré siahaju az do zaciatkov
20. storocia. Pre tento ¢lanok vyberam
artroskopické moznosti oSetrenia nesta-
bilného ramena.

VyuZitie artroskopie v liecbe instability
ramena je velmi dynamickou a v nedav-
nej minulosti aj kontroverznou prob-
lematikou v oblasti chirurgie ramena.
Dolezitu ulohu zohravaju predovset-
kym pokroky v artroskopickej technike.
Principom artroskopie je dosiahnutie
maximalnej vizualizacie pri ¢o najmen-
Som pristupe, a tym aj traumatizdcii
tkaniva. Zvysuje preciznost rekonstruk-
cie a zlepSuje pooperacné obdobie (pa-
cientov mozno prepustit po opera¢nom
zédkroku do domacej liecby v ten isty
den alebo hned prvy poopera¢ny den).
Artroskopickd operacia prebieha vo
vodnom prostredi. Pomocou pumpy,
systému hadic a trokaru sa do opero-
vanej oblasti vhana fyziologicky roz-
tok pod prisne stanovenym tlakom,
ktory sa kontinudlne kontroluje. Pri
artroskopii sa pouZivaju vysoko so-
fistikované pristroje a nastroje, medzi
ktoré patri kamera (v dnednej dobe sa
vyuZzivaju kamery s rozliSenim 4K),
ktora je pripojend na artroskopicku
veZu s monitorom urcenym na sledo-
vanie opera¢ného pola. Na kameru sa
upeviuje optika (optickd sustava tvo-
rend radom $oSoviek, ktory niekolko-
nasobne zvacsuje obraz). Jej hrubka
je len o nieco mensia ako hrubka ce-
ruzky. Neodmyslitelnou sucastou je
tzv. shaver (zariadenie, ktorym mozno
velmi precizne a selektivne odstrano-
vat tkanivo), abla¢na elektroda (pristroj
na ablaciu tkaniva a hemokoagulaciu)
a rozne nastroje urcené na uchope-
nie a penetraciu tkaniva alebo pracu
s vlaknami. Esencialnou sucastou re-
konstrukénych operacii su implantaty
(kotvicky), ktoré nam umoznuju fixaciu
tkaniva na nami urcené miesto.

BANKARTOVA OPERACIA

Zo zaciatku boli operacie ramennej in-
stability zamerané na prevenciu dal3ej
nestability. Boli to neanatomické opera-
cie — neobnovovali povodnul anatomiu.
Castym cielom tychto procedur bolo ob-
medzit externu rotaciu (Putti-Platt, Mag-

nusson-Stack). Sice efektivne zabranili
dalsim luxaciam, ale vyrazne obmedzili
mobilitu ramena, obzvlast extrarotaciu,
a sposobili nastup skorej artrozy.

Doba pokrocila a dnes je cielom anato-
miu obnovit. Na tento ucel vyuzivame
Bankartovu operdciu, ktord je zamera-
na na rekonstrukciu predného kibového
puzdra a systému glenogumeralnych
ligament. Najdolezitejsim je spodné gle-
nohumeralne ligamentum (inferior gle-
nohumeral ligament, IGHL), ktoré je naj-
viac zodpovedné za stabilitu v abdukcii
a extrarotdcii.
Indikacia Bankartovej stabilizacie je
v pripade mladych pacientov pod 25 rokov
uZ po primoluxécii (je dokazané, 7e tato
vekova skupina bude reluxovat takmer
v 100 % pripadov). V skupine starich pa-
cientov je indikdcia aZ po recidivujicej
luxacii. Samozrejme, zvaZujeme aktivitu
pacienta, charakter a uroveil §portovania,
hyperlaxitu a iné.

Pri operacii ramena s prednou nestabi-
litou nachadzame typicky ndlez Bankar-
tovej lézie (poruSenie predného puzdra
s nalezu kostného fragmentu alebo bez
nalezu v oblasti predno-dolného gleno-
idu, Hill-Sachsovu léziu (impresivna zlo-
menina postero-superiorneho aspektu
hlavy humeru - pod tponom m. infra-
spinatus, ktora moze byt rozne velka
a dalsie sprievodné lézie, ako napr. po-
Skodenie dlhej slachy bicepsu a prilah-
lého labra (tzv. SLAP 1ézia), poSkodenie
manzety rotatorov (typické pre star§ich
Tudi).

Rekonstrukciou IGHL, ale hlavne jeho
posunom kranialne (IGHL shift), do-
cielime stabilitu. Celu ventrdlnu kap-
sulu fixujeme na povodné miesto, t. j.
na predny okraj kibovej jamky, odkial
bola odtrhnuta. Takisto sa snaZime vy-
tvorit tzv. bumper efekt. Je to vytvorenie
pseudolabra (labrum je fibrozny prste-
nec v okoli glenoidu, ktory zvac¢suje jeho
plochu a najmé prehlbuje kibovu jamku,
¢im sa vyrazne podiela na stabilite).

Pri rekonstrukcii pouZivame implanta-
ty, ktoré sa zavedu do predného okraja
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glenoidu. Maju v sebe navleky, pomocou
ktorych zrealizujeme rekons$trukciu. St
titanové alebo vstrebatelné. Bezne pou-
Zivame dva implantaty. Ak si predstavi-
me kibovu jamku ako cifernik, osadza-
me ich do poloh na ,tretej hodine“ a ,pol
piatej*, ak ide o pravé rameno. Na lavej
strane je to zrkadlovy obraz.

Vysledky pri tomto type operacie su
rozne a zdavisia od postupného vyvoja
techniky od 90. rokov minulého sto-
ro¢ia az po sucasnost, ale takisto aj
od vyvoja implantatov a in§trumentarii.
Publikovalo sa mnoZzstvo §tudif s rozlic-
nymi vysledkami, ale asi najrozsiahlej-
Sou je §tudia od autorov Kim a kol. Auto-
ri odoperovali a sledovali 167 pacientov
s traumatickou rekurentnou instabilitou
ramena. Recidivu zaznamenali v pripa-
de 4 % pacientov a suvisela s insuficien-
ciou predného glenoidu, t. j. kostnym
defektom kibovej jamky. MoZzeme teda
tvrdit, Ze uspesnost je 96-percentna.
Poopera¢tny manaZment pozostava
zo Styroch az Siestich tyzdnov trvajucej
fixacie v ramennej ortéze (pacienti robia
hodinu denne pasivne, tzv. Codmano-
ve cviCenia orientované na prevenciu
zrastov). Nasleduje ambulantna rehabi-
litacia zamerand na aktivne asistova-
né cvicenia v trvani Styroch az Siestich
tyzdiov a nasledne posiliiovacie cvice-
nia zamerané na stabilizdtory lopatky
a svalovy Kkorzet. Pacienti su plne mo-
bilni po troch mesiacoch, ale plna zataz
v zmysle kontaktnych a nadhlavovych
$portov typu tenis ¢i volejbal je povole-
nd az po Siestich mesiacoch.

REMPLISSAGE

Posterolaterdlna kompresivna zlome-
nina hlavy humeru - Hill-Sachsova
lézia — je Standardny ndlez asociovany
s prednou instabilitou ramena. VAc$i-
na Hill-Sachsov nie je klinicky signi-
fikantna, a preto nevyzaduje opera¢nu
lie¢bu. Zistilo sa, Ze znacny defekt hla-
vy moze sposobit ,engaging“ fenomén
aj po rekonStrukcii predného puzdra.

Termin ,engaging“ fenomén bol prvy-
krat pouzity na opisanie vzfahu hlavy
humeru a glenoidu v pripade kostnych
defektov, ktoré prichadzaju do komu-
nikécie. Prave to bol dovod, preco sa
pozornost zamerala na rieSenie defek-
tu hlavy, aj ked bol Bankart adekvatne
oSetreny. Vzniklo viacero rieSeni, ktoré
prichadzali do uvahy pri lie¢be defektu
hlavy (transfery sliach, zakroky na kos-
tiach v zmysle osteotomie, Strukturalne
osteochondralne alostepy a aj transhu-
meralne impakené Stepovanie). Ini au-
tori zase odporucaju hemiartroplasti-
ku ako definitivne rie§enie. Purchase
a kol. prezentovali opera¢nu techniku,
kde pomocou $lachy m. infraspinatus
vyplnili Hill-Sachsov defekt. Tato pro-
ceddra je zndma pod nazvom ,Rem-
plissage®.

Operacnd technika patri medzi na-
ro¢nejsie a vyZaduje dobru orientaciu
a zrucnosti operatéra. Po vizualizacii
defektu sa miesto impaké¢nej zlomeni-
ny ozivi. Nasledne sa Standardne zave-
du dve kotvy k okraju defektu (Obr. 1),
$pecidlnym in§trumentom sa penetruje

§facha m. infraspinatus a prevliekaju sa

vlakna (Obr. 2). Potom sa nalozia sklzné
uzle a defekt sa uzavrie (Obr. 3).

KedZe sa tato operacia vykonava v kom-
binacii s rekon$trukciou ventralnej
kapsuly (Bankartom), poopera¢ny ma-

nazment je rovnaky.
ARTHRO-LATARIJET

Latarjetova procedura, klasickd, otvo-
renym sposobom, prvykrat opisand
v roku 1958, je urcend na lie¢bu ante-
ro-inferiornej nestability ramena. Vyu-
Ziva transfer processus coracoideus ako
staticky stabilizator a conjoined §lachu
(spolo¢na slacha m. coracobrachialis
a caput breve m. bicipitis brachii) ako
dynamicky stabilizator ,sling“ mecha-
nizmom. Tato metdda vyuZiva viacero
postupov na zabezpecenie stability.
Prvym je kostny blok: pdsobi ako pre-
vencia ,engaging“ fenoménu, pretoze
Step predlZuje a zvacsuje konkavitu gle-
noidu, a preto pri abdukcii a externej ro-
tacii Hill-Sachs ,nedosiahne“ medialny
okraj glenoidu a nenastane komunika-
cia dvoch 1ézii.




Druhym je efekt svalstva: transfer kora-
koidu spolu s conjoined $lachou ponad
kaudalnu ¢ast m. subscapularis vyusti
do zvySenej tenzie kaudalnych vlakien
m. subscapularis a podporuje tak stabi-
litu.

Treti je zavesny efekt (sling effect),
conjoined $lacha sa sprava ako zaves
(hojdacia siet), ktory ide popred ante-
ro-inferiornu kapsulu, ked je rameno

v abdukcii 90° a extrarotécii 90°. Takis-

to posobi preventivne proti fenoménu

~engaging*.

Podobne ako Bankartova operdcia,

ktora sa najskor vykonavala otvorene,

a az od 90. rokov minulého storocia

artroskopicky, aj technika Latarjeto-

vej operacie bola modifikovana do ar-
troskopickej podoby, ale ciel a vysled-
ny efekt zostal ten isty. Zasluzil sa o to

v roku 2007 Dr. Laurent Lafosse z fran-

cuzskeho mesta Annecy, ktory preloZil

Latarjeta do ,artroskopickej reci“ a za-

viedol tento novy typ operacie do pra-

xe.

Ide o obzvlast naro¢nu artroskopicku

techniku, ktord si vyZaduje maximal-

ne skuseného artroskopistu. Na nasom
pracovisku sa tato technika vykonava

od roku 2013.

Viaceré $tudie prezentovali excelentné

vysledky pri neanatomickych stabili-

zacnych operacidch, medzi ktoré patri
aj Latarjet, ale poukazovali aj na kom-
plikacie, ako napriklad graft-resorpcia,
graft-malpozicia, graft-pseudoartroza

a na zaver artroza. Dal§im negativnym

aspektom tychto typov operdcii je na-

ro¢na revizia.

Operac¢nd technika pozostava zo $ty-

roch zakladnych krokov.

1. kapsulektomia ventralnej kapsuly
(pod kontrolou artroskopom sa od-
strani celd prednd kapsula aZ po vi-
ditelné vlakna m. subscapularis).

2. prepardcia processus coracoideus

(baza p. coracoideus musi byt uvolne-

nd cirkularne, najvacsim problémom

je medidlna strana, kde je v blizkosti

plexus brachialis artéria spolu s vena
axilaris).

3. split m. subscapularis (pomocou
ablacnej elektrody rozdelime m. sub-
scapularis na horné 2/3 a spodnu 1/3,
tento krok byva ¢asto velmi proble-
maticky).

4. prenos p. coracoideus cez split sub-
scapularisu do oblasti antero-infe-
riorneho glenoidu a fixacia dvomi
skrutkami.

Pooperacne su pacienti prepusteni

7 nemocnice hned na druhy den a maju

koncatinu v zavese. Po vybrati stehov,

priblizne na desiaty den, zacinaju am-
bulantne rehabilitovat.

ZAVER

Artroskopické oSetrenie instability sa
postupne vyvija spolu s pokrokmi v ob-
lasti inStrumentdrii a opera¢nych zruc-
nosti. V sucasnosti vieme artroskopicky
osetrit omnoho $irsi segment pacientov
s instabilitou ako v minulosti. Potreb-
né su dalsie studie s dlhodobym sledo-
vanim pacientov, aby sme porozumeli
skuto¢nému vplyvu artroskopického
oSetrenia na patomechanizmus instabi-
lity ramena.
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Artroskopia a Jej uloha
v liecbe bolesti bedrového klbu

Athroscopy and her role in pian treatment of the hip joint

Viktor Dubravay, M. D., Pavol Bukva, M. D.
Department of Orthopaedics of the Faculty of Medicine of Comenius
University and Children University Hospital with Policlinics

SUHRN

Diagnostika a liecba intraartikularnych pricin
bolesti bedrového kibu predstavuje vyzvu pre
sucasného ortopéda. Vysledok konzervativnej
liecby castokrat vedie k pretrvavaniu bolesti.
MozZnosti operacnej liecby zahfnaju artroto-
miu, ktora avsak so sebou prinasa vela rizik.
Metodou volby je artroskopia bedrového kibu.
K indikacidm k artroskopii bedrovému kibu
patria volné intraartikularne kibové mysky, 1é-
zie labra, chondralne 1ézie, femoroacetabularny
impigment, ruptura lig. teres, osteochondritis
dissecans a coxa sal-tans. K absolutnym kon-
traindikaciam artroskopie bedrového kibu mo-
Zeme radit ankylozu a artrofibrozu bedrového
kibu, pokro¢ilti osteoartrozu a iné priciny, ktoré
stazuju vstup do bedrového kibu. Artroskopia
bedrového kibu predstavuje urcité, aj ked pod-
statne niZie rizikd. Komplikécie sa vyskytuju
v 0,5 az 5% pripadov a su spojené s moznym
iatrogénnym poskodenim.

Klacové slova: Artroskopia bedrového kibu,
femoroacetabularny impingement, 1ézie labra
acetabula, artroskopicka technika

SUMMARY

Diagnosis and treatment of intra-articular hip
problems in patients present a challenge to ortho-
pedic surgeon. Non-operative treatment is likely
to result in persistent symptoms, and surgical
options for intraarticular hip problems involve
open arthrotomy of the hip jo-int. Arthroscopy of
the hip joint, therefore, seems to be an attractive
option. Current indications for hip arthroscopy
include the presence of symptomatic acetabular
labral te-ars, femoroacetabular impingement,
chondral lesions, osteochondritis dissecans, liga-
men-tum teres injuries, snapping hip syndrome,
iliopsoas bursitis and loose bodies. Contraindi-
cations for hip arthroscopy include advanced
osteoarthritis, avascular necrosis with collap-se,
an ankylosed joint, or any other condition that
prohibits entry into the hip joint. Hip arthroscopy,
as with any procedure, is not without risks. Com-
plications occur in 0.5 to 5 % of patient due to po-
tential formation of iatrogenic lesions.

Key words: Artrhoscopy of the hip, femo-
roacetabular impigement, labral tears,
arthroscopic technique
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V minulosti, aj napriek rychlemu rozsi-
reniu artroskopickych technik na ostat-
nych kiboch, bolo nemyslitelné zaviest
artroskop do bedrového kibu. Ako prvy
v rokoch 1930 aZ 1931 popisal techniku
artroskopie bedrového kibu Michail
Burman v New Yorku. Od tej doby uply-
nulo mnoho rokov a technika artrosko-
pie bedrového kibu vyrazne pokrocila.
V dne$nej dobe ndm artroskopia bed-
rového kibu vyrazne napomaha odhalif
pozadie vzniku a lie¢if mnohé intraarti-
kularne priciny bolesti bedrového kibu
[udi aktivneho veku a $portovcov.
Pacienti s bolestami bedrovych kibov
tvoria nemalé percento pacientov v ¢a-
karniach mnohych ortopedickych ambu-
lancii. Preto z hladiska urc¢enia vhodnej
liecby je dolezité zistit pravu pricinu
tychto fazkosti. Pri¢iny delime na in-
traartikularne a extraartikuldrne. K ich
odliSeniu sa riadime riadnym klinickym
vySetrenim a vybratim vhodnej zobra-
zovacej diagnostickej metody.
Charakteristickym miestom bolesti pa-
cienta s vnutroklbovymi tazkostami je
oblast v okoli slabiny a v anterolateral-
nej oblasti stehna pozdiz dermatomu
L3. Bolest sa zhorsuje najmi pri rotac-
nych pohyboch a vdcsej flexii. V ramci
klinickych vySetreni sa zameriavame
hlavne na zhodnotenie chodze, rozsahu
hybnosti bedrového kibu a jednotlivé
testy: Thomasov test (zistenie flek¢nej
kontraktury), C-sign test (hlboka bo-
lest v bedrovom kibe), Impingement test
(bolest pri flexii, vnutornej rotacii a ad-
dukcii), Apprehension test (bolest v ab-
dukcii, hyperxenzii a vonkaj$ej rotacii)
ainé.

V ramci zobrazovacej diagnostiky, sa
da vacsina pricin odhalit jednoduchou
rtg. snimkou - artrotické zmeny, avas-
kularne nekrozy, dysplaziu, epifyzeoly-
zu hlavy femoru, femoroacetabularny
impingement, osteofyty ¢i iné, menej
Casté patologie tykajuce sa bedrového
kibu alebo panvy. Pri negativnom rtg.
vySetreni vyuZivame MRI alebo MRI

s podanim kontrastnej latky (MRA).

V niektorych pripadoch, pri nejasnych
diagnostickych zaveroch a pretrvéava-
ni bolesti, nam artroskopia bedrového
kibu moze posluzit nielen terapeuticky,
ale aj diagnosticky.

INDIKACIE

K jednozna¢nym indikdcidm k ar-
troskopii bedrovému kibu patria volné
intraartikuldrne kibové mysky, lézie
labra, chondralne lézie, femoroaceta-
buldrny impigment, ruptura lig. teres,
osteochondritis dissecans a coxa sal-
tans. K menej Castym indikdcidm, az
raritnym, patria osteonekroza hlavy
femoru, osteoartritidy ¢i infekcie. Pre
artroskopiu bedrového kibu ako meto-

Anberior Superion
Hhu:jph'l-+

K absolutnym kontraindikdciam mo-
zeme radit stavy limitujuce distrakciu
bedrového kibu - ankylozu a artrofib-
r6zu bedrového kibu. Dalej su to stavy
zahfnajuce nizku denzitu kosti (hrozia-
ce zlomeniny), pokrocild osteoartroza,
septické stavy s pridruZenou osteomye-
litidou ¢i formujucim abscesom. V ne-
poslednom rade moZe byt relativnou
kontraindikaciou morbidna obezita
7 hladiska anatomického uloZenia bed-
rového kibu a dizky jednotlivych instru-

mentov.
OPERACNA TECHNIKA

Samotné prevedenie artroskopie bedro-
vého kibu je po technickej a anatomic-
kej stranke naro¢né. Jej uspesnost, ako

i

Obrazok 1. Pristupy jednotlivych portov

du volby sa rozhodujeme tieZ v pripade
bolesti, ktora pretrvavania viac ako Sest
mesiacov, s pridruZenym obmedzenim
hybnosti, nepresvedcivej ¢i nejasnej rtg.
snimky a zlyhani predchadzajicej kon-
zvervativnej lieCby.

aj dobry vysledok, zavisia od urcenia
spravnej indikdacie, dobrého predope-
ratného planovania a pripravy. Zak-
ladné artroskopické vybavenie je mier-
ne odlisné ako pri artroskopiach inych
kibov. Vzhladom k hlbsiemu uloZeniu
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Obrazok 2. Rozmiestnenie na operac¢nej sale s polohovanim pacienta na chrbte

a uzkemu priestoru bedrového kibu je
vyhodnejsie Specidlne vybavenie s vac-
Sou dizkou v porovnani so $tandardny-
mi nastrojmi. Pre lepsi prehlad v bed-
rovom kibe je uzito¢nejsia 70-stuphova
optika. Z anatomického hladiska pred-
stavuje naroc¢nost najmi pozicia bed-
rového kibu, ktory je uloZeny hlbsie,
7z ¢oho vyplyva aj ndro¢nejsie zavedenie
jednotlivych portov ku kibu za pouzitia
distrakcie, pri ktorych hrozi iatrogénne
poskodenie (poskodenie pudendalnych
nervov, ischiadického nervu pri trakeii,
eventudlne n. cutaneus femoris latera-
lis pri prednom pristupne). Operdcia
prebieha v celkovej anestézii za pritom-
nosti dokonalej myorelaxdcie. Pacient
je uloZeny na exten¢ny stol z dovodu
potrebnej distrakcie bedrového kibu,
ktorou umoznujeme dostato¢ne zvacsit
vnutrokibovy priestor medzi hlavou fe-
muru a acetabulom. Polohovanie moze
byt dvojaké (poloha na chrbte, alebo
na boku) a zaleZi na osobnej skusenosti
a komforte operatéra. Poloha na chrbte

sa vSeobecne povaZuje za lepsi vyber.
Pacient leZi na chrbte, koncatina je ulo-
Zend v 25-stupiiovej abdukcii a vnutor-
nej rotacii a v smere dlhej osi konc¢atiny
je naloZena trakcia. Za bezpecnu trak-
ciu sa povazuje distrakcialaz 2 cm. Tato
velkost suvisi tieZ s celkovym habitom
pacienta. Pred samotnym zavedenim
portov si preverime zakladné anatomic-
ké struktury (spina iliaca anterior supe-
rior a trochanter major). K zdkladnym
artroskopickym pristupom patri ante-
rolateralny pristup, ktory byva umiest-
neny ako prvy a to tesne 2 cm kaudalne
a 2 cm ventralne nad vrcholom trochan-
ter major, penetrujic m. gluteus medius
vstupuje cez predny okraj laterdlnej
¢asti kapsuly bedrového kibu. Ostatné
porty (ventrdlny, posterolaterdlny) vy-
kondvame aZ po zavedeni artroskopu
cez anterolateralny port pod vizualiza-
ciou artroskopu a rtg. Predny pristup
umiestiiujeme tangencidlne, smerom
k prednej kapsule v bode kriZenia ver-
tikalnej linie veducej od spina iliaca

anterior a horizontdlnej linie vedtcej
od trochanter major. Vstup posterola-
teralneho pristupu nachadzame 2cm
kaudélne od vrcholu trochanter major,
ktory vedie k zadnému okraju lateralnej
¢asti kapsuly bedrového kibu.

NAJCASTEJSIE NALEZY PRI
ARTROSKOPII BEDROVEHO
KLBU

Femoroacetabularny impingement (FAI)
Femoroacetabuldrny impingement syn-
drom (FAI) je charakterizovany abnor-
malnym kontaktom medzi skeletovymi
prominenciami acetabula a krcka c¢i
hlavy femuru. Ide o postihnutie bedro-
vého kibu, ku ktorému dochadza najmi
nasledkom pohybu. Pri¢inou je nesprav-
ny tvar artikula¢nych ploch. V pripade
hlavy femuru moze ist o chybajucu sfé-
ricitu hlavy alebo nadbyto¢né promi-
nujuce kostné tkanivo na okraji hlavy
bedrového kibu v mieste spojenia kreek
— hlava (typ ,cam”). V pripade acetabula
moze ist o jeho malorientaciou — jam-
ka je orientovand smerom od anteverzie
do retroverzie (typ ,pincer”). Nasledkom
toho vznikaju opakované mikrotrauma-
tizacie tychto casti a ich vysledkom je
degenerdcia labra a ireverzibilné posko-
denie chrupky na okraji acetabula.

S femoroacetabularnym impingemen-
tom sa najcastejsie stretdvame v pripade
pacientov mlad$ieho veku a §portovcov.
Pacienti lokalizuju bolest do triesla, me-
nej ¢asto do glutealnej oblasti. Pritomna
moze byt aj prenesena bolest v trochan-
terickej oblasti, v oblasti kolena, lumbal-
nej chrbtici a menej ¢asto v hypogastriu.
Preskakovanie v bedrovom kibe pacient
pocituje, pokial je pritomna stucasne aj
Strukturalna porucha labra. Tazkosti
sa Sportovcom objavuju predovsetkym
vtedy, pokial v priebehu svojho vykonu
vyuzivaju hyperexten¢ny pohyb v bed-
rovom kibe a driekovej chrbtici.
Sucastou klinického vysetrenia je ante-
riorny impingement test. Pri testovani
pacient leZi na chrbte, dolné koncatiny
su volne poloZené na lezadle. Terapeut



¢i vySetrujuci ndsledne uvedie jednu
dolnu koncatinu do 90-stupnovej flexie
v bedrovom a kolennom kibe, rovnako
ako aj do addukcie a vnutornej rotacie
bedrového kibu. Pozitivnou odpovedou
je vyvolanie bolesti pri maximalnej
vnutornej rotdcii, addukcii a 90-stupiio-
vej flexii.

K artroskopii bedrového kibu su indiko-
vani najma pacienti, ktorym pretrvava
bolestivost, zlyhala konzervativna lie¢-
ba a poskodenie je na ukor labra alebo
fokalnej lézie chrupky.

Lézie labra acetabula

Lézie chrupkovitého labra acetabula
vznikaju najcastejSie na podklade de-
generativnych zmien bedrového kibu
(50%) alebo z traumatickych pricin
(20 %). V prvom pripade, ak sa posko-
dena chrupkovita cast labra opakovane
pretazuje, spdsobuje, Ze synovialna teku-
tina sa vtlaca pod fiu, ¢o ma za nasledok
poskodenie chrupkovitej artikulacnej
plochy a v kone¢nom dosledku tak
vznika subchondralna cysta. V druhom
pripade je traumatické poskodenie
labra acetabula sposobené nadmer-
nym pretazovanim, ¢o vidime najma
v pripade
1ézii je predispozicne na prednej hrane

Sportovcov. Vyskyt tychto

acetabula. Castokrat sa spdjaju s kon-

genitdlnymi alebo  $trukturdlnymi
abnormalitami, ako su acetabuldrna
dysplazia, epifyzeolyza hlavy femoru
¢i Perthesova choroba. V sucasnej dobe
sa podporuje tedria vzniku tychto 1ézii
na podklade femoroacetabularneho
impingementu.

V ramci diagnostiky labralnych lézii
bedrového kibu byva efektivne vyset-
renie MRI. Uspesnost artroskopického
odetrenia je vysokd, v literaturach sa
udava az okolo 60 az 80 %. Limitujucim

faktorom je rozsah poskodenia chrupky.

Menej casté nalezy

Menej Casté nalezy zahfiiaju avasku-
larnu nekrozu hlavy femoru, volné
vnutrokibové telieska, synovidlne lé-
zie, rupturu lig. teres a iné. Uloha ar-
troskopie pri avaskularnych nekrozach
je casto diagnosticka. Pomaha urcit
sucasnu fazu a detegovat osteochond-
ralnu degenerdciu, ktoru nie je mozné
diagnostikovat pomocou rtg. snimKky ¢i
MRI vySetrenia. V niektorych pripadoch
moze pomoct zmiernit jej symptomy.
Synovidlna chondromat6za moZze pod-
mienit vznik volnych teliesok v bed-
rovom kibe. Artroskopicky je $anca
odstranit tieto volné telieska menej
invazivne. Aj ked sa rekurencia udava
okolo 10 %.

Ruptura lig. teres, ako zdroj bolesti
bedrového kibu, sa moze vyskytovat
samostatne alebo moze byt spojena
s inymi vnutrokibovymi §truktirami.
Vznika najma pri §porte rotacnym me-
chanizmom. Predpoklada sa, Ze tieto
lézie byvaju neraz spojené s traumou,
dysplastickymi ¢i artrotickymi zmena-
mi.

ZAVER

Artroskopia bedrového kibu je pomer-
ne novd, modernd, ale aj naro¢na mi-
niinvazivna metoda, vyZadujuca dobru
znalost anatomie a technicku zru¢nost
k dokonalému zvladnutiu operacnej
techniky. Komplikdcie sa vyskytuju
v 0,5 aZ 5% a su spdsobené prevaZne
anatomickym umiestnenim a tvarom
bedrového kibu, ¢o stazuje artrosko-
picky pristup, manipuldciu a zvySuje
riziko iatrogénneho poskodenia. Aj na-
priek tymto nevyhoddm md artroskopia
bedrového kibu v indikovanych pripa-
doch svoje pevné miesto v liecbe bolesti
bedrového kibu. Jej hlavnymi vyhodami

oproti otvorenym opera¢nym vykonom
nadalej zostavaju miniinvazivita, rych-
la rekonvalescencia ¢i pomerne vysoka
bezpecnost.
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ARTROSKOPIE

Zhodnotenie stiboru pacientov
po suttre lézie menisku pomocou
novych komerénych implantatov
pre ,all-inside" techniku,
oSetrenych nal. ortopedicko-
traumatologickej klinike LF UK,
SZU aUNB

Roman Orava, Nikoleta Cembovd,
Norbert Krajcsovics

I. ortopedicko-traumatologickd klinika
LF UK, SZU a UNB

Menisky, ako Struktury zabezpecujuce
kongruenciu kibovych ploch a tlme-
nie prenosu zataze, svojou spravnou
funkciou zohravaju vyznamnu ulohu
v kolennom kibe. Vplyvom ich pogko-
denia dochadza k nerovnomernému za-
tazovaniu, sposobujucemu poskodenie
chrupky, ¢o v spojeni s jej minimdlnou
autoreparac¢nou schopnostou prispie-
va k akcelerdcii degenerativnych zmien
v kibe. Rozsirovanie $portovych aktivit
v populacii vedie k rasticemu vyskytu
1ézii meniskov mladych dospelych. Po-
Skodenia meniskov su tak najcastejsim
dovodom  artroskopického oSetrenia
kolena. Trendom su rekonstrukéné ope-
racné postupy, medzi ktoré zaradujeme
suturu menisku. Ich popularita vzrdst-

la aj s ohladom na rozvoj a dostupnost

yall-inside“ technik, kedy suturu doka-
Zeme vykonat $icim materidlom, upev-
nenym na samouzliacom kotviacom sys-
téme. Celosvetovo uzndvanym trendom
podliehaju aj operacné postupy, ktoré
vykondvame na I. ortopedicko-trauma-
tologickej klinike v RuZinove. V zaujme
dlhodobého zachovania funkcie kibov sa
o suturu menisku pokuSame v kazdom
indikovanom pripade. Predkladana pra-
ca sleduje pacientov po suture menisku,
oSetrenych pomocou ,all-inside” techni-
Ky alebo v kombinacii s ,inside-out”.

Synovitida kolena po artroskopii
pre dekompenzovanti gonartréozu
tretieho stupia

Jozef Vojtassak ml. a Jozef Vojtassak
Orthos Paidion

Dekompenzovanui gonartrézu tretieho
stupiia po vycerpani konzervativnej lie¢-
by indikujeme bud na artroskopiu kolena
alebo na implantaciu totdlnej endopro-
tézy kolenného kibu. Casto sa pri tejto
indikdcii artroskopia Kkolena vykondva
v mladSom veku ako symptomaticka
liecba za ucelom oddialenia implantacie
totdlnej endoprotézy. V praci ukazujeme
vysledky po artroskopii kolenného zhy-
bu pre gonartrozu tretieho stupfia v pri-
pade pacientov vo veku 40 aZ 60 rokov
v priebehu jedného roka po artroskopii.

ABSTRAKTY

Material a metodika: Z nasho suboru
pacientov sme vybrali skupinu pacien-
tov, ktorej bola vykonand artroskopia pre
dekompenzovani gonartrozu tretieho
stupna. Treti stupenn gonartrozy sme sta-
novili na zaklade rtg. nalezu podla kla-
sifikacie Kellgren-Lawrence a echogra-
fickej Klasifikacie (B-mode, Doppler,
E-flow, 3-D rekonstrukcia, elastografia).
Stupenn dekompenzacie gonartrézy sme
kvantifikovali klinicky podla vizualnej
analogovej stupnice bolesti. Typ vykonu
pri artroskopii: lavaz, debridement, sy-
novektomia, shaving, koblacia. Vysledky:
V praci ukazujeme niektoré vybrané pa-
rametre pacientov po artroskopii kolen-
ného zhybu pre dekompenzovanu gonar-
trozu tretieho stupiia, sledované pocas 12
mesiacov od operdcie. Subjektivne zlepSe-
nie hodnotené podla vizualnej analogovej
stupnice bolesti sa posunulo z hodnoty
Sest na hodnotu dva. Echografické hod-
notenie patologicko-fyziologického stavu
70 stupia tri na stupen jeden. Subklinickd
synovitida diagnostikovand echograficky
sa potvrdila v 80% pripadov pacientov
12 mesiacov od artroskopie. Patologic-
ko-anatomicky nalez hodnoteny podla
rtg. a echograficky bol bez progresie. Sy-
novialogram pred artroskopiou vykazo-
val detritus synovialis. Detritus synovialis
po artroskopii nebol pritomny. Zaver: Ar-
troskopia pri dekompenzovanej artroze
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tretieho stupnia je indikovana ako metoda
volby, kde restitutio ad integrum nie je
mozné. Ide o symptomaticku lie¢bu v roz-
sahu ako sme zistili pri nasom sledovani
niektorych vybranych parametrov. Po ar-
troskopii doslo k zmierneniu klinickych
a patologicko-fyziologickych priznakov
dekompenzovanej gonartrozy. Subklinic-
ka synovitida diagnostikovana echogra-
ficky bola v 80 %
12 mesiacov od artroskopie. Tento fakt

pripadov pacientov

je dolezity ako informacia pre pacienta,
kedy ho pred operaciou informujeme o li-
mitovanych moznostiach artroskopie pri
tejto indikdcii: zmenSenie bolesti (mensia
potreba analgetik), stupen degenerativ-
nych zmien ostdva nezmeneny.

Artroskopia pri zadnom
impingemente &lenkového kibu
Frantisek Okal, Jan Grauzel
Sportclinic, s. 1. 0.

kibu
je bolestivy stav, sposobeny pretazenim

Zadny impingement clenkového

alebo urazom v spojeni s anatomickou
predispoziciou v podobe prominujiceho
processus posterior tali alebo os trigonum
tali. Bolest sa typicky zhorsuje v maximal-
nej plantarnej flexii. Os trigonum moze byt
Casto asymptomatickd, vznikda v obdobi
adolescencie neprirastenim osifika¢ného
jadra processus posterior k talu. Bolest vy-
chadza z okolitych $truktur, ako je kibové
puzdro, ligamentum talofibulare posterior,
ligamentum talocalcaneare, preonedlne
Slachy, retinakulum $lachy m. flexor hal-
lucis longus, ktoré lezia v blizkosti alebo
sa priamo na os trigonum upinaju. Diag-
noza je stanovend na zaklade klinického
vySetrenia a zobrazovacie metody (rtg., CT
a MRI) potvrdia pritomnost os trigonum.
Diferencialna diagnostika zahrije odli-
Senie makkého zadného impingementu
pri synovitide, fibroze, poskodeni vazov
a bolestivych stavoch pri zlomeninach talu
akalkanea alebo achillodynii. Artroskopic-
ké odstranenie os trigonum pri symptoma-
tickom zadnom impingemente a dodrzani
$pecifik opera¢ného postupu predstavuje
bezpecn, elegantnu a ucinnu liecbu.

Artroskopia subtalarneho kibu
Vojtech Valko, Jan Kuchta, Alexander
Korécz, Martina Béresova
Traumatologicko-ortopedicka klinika,
FN Trnava

V naSej prednagke by sme sa chceli pode-
lit s nasimi skuisenostami s artroskopiou
subtalarneho kibu a prezentovat stubor
pacientov od roku 2009 do roku 2015.
Prvykrat sme artroskopiu subtaldrne-
ho kibu na nasom pracovisku vykonali
v roku 2008. PouZivame S$tandardné
porty z lateralneho pristupu a optiku
2,8mm. Naj¢astejSou indikaciou na na-
Sej klinike su artroskopicky asistované
repozicie perkutanne oetrenych zlome-
nin calcanea miniinvazivnou technikou
pomocou distrakéného aparatu. Druhou
najcastejsou indikaciou je artroskopické
oSetrenie subtalarneho kibu pri artro-
zach. Nasledovne indikujeme tuto opera-
ciu pri syndrome sinus tarsi, extirpacii os
trigonum a o$etreni abrupcie zadnej ¢as-
ti talu a vykonavame artroskopicky asis-
tované subtalarne dézy. Pre nas vidime
najvacsi benefit spominanej artroskopie
v akutnych stavoch pri zlomeninach cal-
canea, a to najma artroskopicku kontrolu
repozicie zadnej kibovej plochy pri mi-
niinvazivnom oSetreni, ale aj pri otvo-
renej repozicii, ako aj pri chronickych
tazkostiach, a to najmi pri artrozach
v oblasti subtaldrneho kibu. Artroskopiu
subtaldrneho kibu by malo robit skusené
artroskopické pracovisko a skuseny ar-
troskopista. V sucasnosti sa tato operacia
stala na naSej klinike Standardnou.

ZAPALOVE OCHORENIA
CHRBTICE

Nasledky Specifickych
spondylodiscitid v detskom veku
Juraj Popluhdr, Milo$ Hartel

Oddelenie pediatrickej ortopédie,
Spondylochirurgické oddelenie FNsP Zilina

Na Slovensku sa po desafroc¢iach vy-
skytli pripady tuberkul6znych spondy-
lodiscitid malych deti. V roku 201l sa

na Slovensku prestalo celoplo$ne o¢ko-
vat proti tuberkuloze. Objavenie tohto
nového fenoménu ochorenia chrbtice
prinieslo so sebou aj mnoZstvo novych
rieSeni. V prvom rade je to problematika
pouzitia malych implantatov, dalej otaz-
ka rieSenia studeného abscesu a jeho su-
Casné osetrenie kombinovanym operac-
nym pristupom, ¢o je vzhladom na vek
dietata a tfazké celkové postihnutie rizi-
kové. Dalsim problém je, Ze tento druh
zéapalového postihnutia detskej chrbtice
sa zacal vyskytovat v socialne slabsich
vekovych skupinach, kde je horsia na-
slednd spolupréca s rodi¢mi. Ochorenie
ma za nasledok zborenie chrbtice, ste-
nozy spinalneho kandla a neurologické
rizikd. Pracovisko operacne liecilo $ty-
ri deti s tuberkul6znou spondylodisci-
tidou. Deti su z dlhodobého hladiska
v sledovani a podla vyvoja nalezu v na-
slednej liecbe.

Spondylodiscitida: sticasné trendy
v diagnostike a lie¢be

Peter Tisovsky, Juraj Horvdth, Karol
Novorolsky, Martin Zabka, Jozef Betiuska
I. ortopedicko-traumatologicka klinika
Bratislava LF UK, UNB

Infekcie chrbtice su vzacne, a ¢asto roz-
poznané a lie¢ené prili§ neskoro. Spon-
dylodiscitida je osteomyelitida chrbtice
a moZze sposobit zavazné priznaky. Ne-
mocni¢na umrtnost je od dvoch do 17 %.
Metody: Selektivny prehlad literatury
a vysledky vlastného vyskumu autorov.
Vysledky: Vyskyt pyogénnej spondy-
lodiscitidy je priblizne 1 : 250 000, ¢o
predstavuje asi tri aZ 5 % osteomyelitidy
ako celku. Desat az 15 % vsetkych stav-
covych infekeif mozno pripisat na margo
exogénnych spondylodiscitid a Staphy-
lococcus aureus ako najcastejsieho pato-
génu, z toho dve az 16 % sa uvadzaju ako
MRSA (meticilin-rezistentny S. aureus).
Pri nozokomialnych infekcidch je MRSA
klucovou pricinou. Polovica pripadov ko-
strovej tuberkulozy sa lokalizuje v chrb-
tici. Diskusia: Spondylodiscitidu treba
mat na pamati v pripadoch difiznej bo-
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lesti a ne$pecifickych priznakov. MRI je
diagnostickou volbou pre detekciu spon-
dylodiscitidy. Vdaka presnému monito-
rovaniu konzervativnej liecby, a najma
vdaka stabilnym opera¢nym technikam,
prediZzen4 imobiliz4cie pacienta uZ nie je
v dnesnej dobe nutna.

Operacné oSetrenie spondylodiscitidy
torakolumbalnej chrbtice

Martin Zabka, Peter Tisovsky, Juraj
Horvath, Jozef Betiuska, Karol Novorolsky
I. ortopedicko-trau matologikd klinika LF
UK a UN Bratislava

Spondylodiscitida je ochorenie, ktoré sa
vo vic¢sine pripadov podari vyliec¢it kon-
zervativne, intravenoznou antibiotickou
lie¢bou. Mala ¢ast pripadov vsak vyza-
duje operacny zasah spondylochirurga.
Indikaciami na opera¢nu intervenciu su
neurologickd symptomatologia, insta-
bilita, patologicka fraktura, epidural-
ny absces. Pri manaZmente pacienta je
dolezité véasné odoslanie indikovaného
pacienta na Specializované pracovisko,
pri tazkej a rychlo vzniknutej neuro-
logickej symptomatologii neodkladny
operacny vykon. Standardnym operac-
nym vykonom je stabilizdcia pedikular-
nymi skrutkami a ty¢ami zo zadného
pristupu s dekompresiou a laminek-
tomiou, v lumbdlnej chrbtici je mozné
v indikovanych pripadoch vykonat aj
dekompresné vykony bez stabilizacie.

VARIA

Aktivny sp6sob véasnej
pooperaénej rehabilitacie

po poraneniach zapastia

Teodor Kluka ¥, Rastislav Burda ?,
Hanus Hlivka ¥

VKlinika plastickej chirurgie Kosice. ?
Traumatologicka klinika KoSice,

9 Ortopro plus, Kosice

Autori v praci popisuju vlastny aktivny
spoOsob rehabilitacia prstov ruk po pora-
neniach v oblasti zdpdstia a predlaktia,
bez sucasného poskodenia §liach. Cie-

lom je skratenie poopera¢nej kontrak-
tury prstov a zlepSenie ich hybnosti.
Metodika: V praci sa vyuziva metodika
zndma 7z poranenia $liach, a tym je po-
loaktivna rehabilitacia podla Kleinerta,
kde sa poranena §lacha (flexor alebo ex-
tenzor ) cvi¢i aktivne v jednom smere
a pasivne v naprotivhom. N4§ sposob
vyuZiva podobny mechanizmus, av§ak
cvi¢ime v oboch smeroch aktivne, len pri
extenzii nam navyse napomaha tah cez
gumicku. Ide o pourazové zlomeniny
predlaktia fixované dlahami, zapdastia,
pripadne iné degenerativne ochorenia
zdapastia, kde pri operacii nie su posko-
dené slachy. V minulosti sa zauzivala
prax, pri ktorej sa nalozila kratka ale-
bo vysoka dlaha vo fyziologickom po-
staveni a zlomenina sa lie¢ila niekolko
tyzdnov aZ mesiacov. Po snati fixacie sa
pristupilo k rehabilitacii prstov a zapds-
tia. Prsty boli vd¢sinou v kontrakture, so
zlou hybnostou, svaly hypotrofickejsie,
¢omu zodpovedala aj niekolkomesacna
rehabilitdcia. Nami popisovany sposob
je zaloZeny na vcasnej aktivnej rehabili-
tacii neposkodenych $liach. Postup spo-
¢iva v nalozeni pasivnej dlahy ihned pri
operacii, respektive po dvoch aZ troch
dnoch po skonceni krvacania a ustupe
hlavného opuchu sa podla poskodenia
- ak ide o predlaktie — naloZi vysokd
dlaha s aktivnymi gumickami do exten-
zie a karpalnym kibom, ktory zaroven
umoziuje aj hyperextenziu, a tym vyta-
hovanie prstov do vdc3ej extenzie. Po asi
desiatich aZ 14 dioch sa dlaha skracuje
na predlakfovu. V pripade pourazovych
a degenerativnych operacii v oblasti za-
pastia nakladame samozrejme kratku
dlahu s aktivhym cvicenim a Kkarpal-
nym kibom do extenzie. Ndsledne nie-
kolko ukazok k popisovanej metodike.
Zaver: Tento sposob umozZiuje zabrane-
niu kontraktur prstov ruk, ktoré nastu-
puju ihned po operacii. V¢asna rehabi-
litacia, aj ked je samozrejme bolestiva,
a pacient musi dobre spolupracovat,
prindsa vyrazné skratenie zlej funkcie
prstov, ked uz asi 14 dni po operacii
moZe mat prsty dobre rozcvicené. Tento

spoOsob napomdha aj zmenseniu poope-
ra¢nych opuchov a rychlejsej liecbe.

Nodularna fasciitida a sarkdom ruky
Teodor Kluka ”, Eugen Frisman?

U Klinika plastickej chirurgie KoSice,

2 Klinika popalenin KoSice — Saca

Vztah nodularnej fasciitidy a sarko-
mu sa v literature viackrat popisuje.
popisuju takyto epiteloidny
sarkom a jeho vyvoj pribliZzne v prie-
behu piatich rokov. Metodika: Auto-
ri popisuju velmi zriedkavy progres
epiteloidného sarkomu pravej
25-ro¢ného pacienta. Prvotna operacia
bola nodularna fasciitida na distalnom

Autori

ruky

¢lanku ukazovdaka. Po reoperacii vzni-
kol na distalnom c¢lanku ukazovdka
sarkom, ktory bol odstraneny pouZi-
tim cross-finger-flapu z tretieho prsta.
Po histologickej verifikacii sa vykona-
la egalizacia ukazovaka. Nésledne sa
objavil sarkom aj na trefom prste v. s.
ako implanta¢nd metastaza, najprv bol
tumor odstraneny lokdlne, pre progres
ochorenia nasledovala egalizacia aj
tretieho prsta. Nasledne vzdialenda MTS
v plucach s operaciou, potom opit lo-
kalna recidiva v dlani, aj ta bola odstra-
nena, po Case opit progresia v dlani
s egalizdciou aj §tvrtého prsta. Disku-
sia: Vztah nodularnej fasciitidy a sar-
komu, pripadne mylnd diagnostika.

Suttira lézie Sl'achy m. supraspinatus
Jan Pasiar, Norbert Krajcsovics,

Andrey Svec

I. ortopedicko-traumatologicka klinika
UN Bratislava — Ruzinov

Ciel: Hlavnym cielom né&sho pozoro-
vania bolo zhodnotit efekt operacnej
liecby pri lézii $lachy m. supraspinatu
(SSP). Vsetci pacienti boli oSetreni ¢is-
to artroskopicky. Material a metodika:
Pacientov sme operovali a odsledova-
li v obdobi od 1. 9. 2012 do 1. 9. 2015.
Do sledovania sme zaradili celkovo
81 pacientov s rupturou SSP. Ostatny
nalez bol bez poskodenia resp. nut-
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nosti sutury $lachy m. subscapularis
alebo m. infraspinatus. Do sledovania
neboli zahrnuté irreparabilné lézie
a pacienti, ktori sa stratili zo sledo-
vania. Ako skorovaci systém sme si
zvolili Constantscore (CS). Pacientov
sme skorovali predoperacne a Sest me-
siacov po operacii. Poopera¢ne nosili
vsetci Sest tyzdnov abdukenu ortézu,
postupne zacali pendulum cvi¢eniami
a potom nasledovala pasivna a aktiv-
na rehabilitdcia.

Vysledky: Skupina 81
mien (28 lavych a 53 pravych) z toho
44 muzov a 37 Zien. Vekovy priemer bol

pacientov/ra-

56,9 roka v deil operacie (najmladsi
27 rokov, najstarsi 73 rokov). Predope-
rac¢ne malo neuspokojivé CS 78 pacien-
tov (96,29 %) a 3 (3,7 %) malo uspoko-
jivé. Sest mesiacov po operacii bolo
pritomné zlepSenie CS v podstatnej
vacsine pacientov: 37 (45,67 %) vyborné,
25 (30,86 %) dobré, 12 (14,81 %) uspokoji-
vé, 7 (8,64 %) neuspokojivé.

Zaver: Zhodnotenim vysledkov nasho
suboru sme zistili, Ze Cisto artroskopic-
ka sutura lézie slachy m. supraspinatus
viedla k signifikantnému zlepseniu sub-
jektivneho a objektivneho stavu pacien-
tov vo viac ako 75% pripadov a zosta-
va na na$om pracovisku preferovanou
metodou pri oSetreni lézie rotatorovej
manzety.

Modularne drieky v rieSeni
dysplastickej koxartré6zy na naSom
oddeleni v rokoch 2007 az 2014
Vladimir Kubinec, Michal Valent,

Jan Sima, Pavol Legin

Ortopedické oddelenie FNsP F. D.
Roosevelta, Banskad Bystrica

Sekundarna koxartroza ako nasledok
postdysplastickych zmien sposobenych
hlavne vyvojovou dysplaziou bedrového
kibu (DDH) moze v pripade vyraznej-
8ich morfologickych zmien vyZzadovat
moduldrny implantat. Na ortopedic-
kom oddeleni FNsP F. D. Roosevelta sme
v uvedenej indikacii v hodnotenych
rokoch 2007 az 2014 vyuzili Styri typy

moduldrnych driekov totalnych endo-
protéz bedrového kibu. Najcastejsie
boli implantované drieky s metafy-
zarnou osteointegraciou - SAM-FIT
48-krataS-ROM ako primdarny implantat
39-krat, ale v indikacnej Sirke boli za-
hrnuté aj drieky MODULUS osemKkrat
a TRIO styrikrat. Sucastou prezentacie
je zhodnotenie vysledkov dvoch najcas-
tejSie pouzivanych driekov pri dysplas-
tickej koxartroze podla Harrisovej
schémy a vizualnej analogovej Skaly.
S-ROM driek pomaha riesit pri svojej
vysokej modularite zloZitejSie anato-
mické zmeny bedrového kibu, inak sme
uprednostnili anatomicky kratsi driek
SAM-FIT s limitovanou moznostou ko-
rekcie poruchy antetorzie proximalneho
femuru.

Revize radiografické studie autort
unikompartmentalni nahrady Oxford
Pavel Kubat, Lubomir Trtik
Ortopedicko-traumatologické oddéleni
nemocnice Havlickiv Brod, Ceska republika

Bradley, Goodfellow a O’Connor ve své
praci ,A Radiografic study of bearing
movement in unicompartmental Ox-
ford knee replacement publikované
v JBJS v roce 1987 popsali mechani-
ku uvedeného implantdtu tak, Ze byla
ve shodé s tehdy uznavanou koncep-
ci biomechaniky kolenniho kloubu.
Ve vsech ptipadech ve svém souboru
zaznamenali dorzdlni posun centra
rotace femoralni komponenty pfii fle-
xi kolena, v primeéru 4,4 mm, coZ od-
povidalo roll back fenomenu. Autoti
ptfednasky vyhodnotili vlastni soubor
32 unikompartmentdlnich ndhrad Ox-
ford Phase III pfi pouziti stejné meto-
diky popsané ve vySe uvedené praci.
V jejich souboru byly ve vétsiné pripadii
namérené opacné hodnoty, tedy zdan-
livé paradoxni ventralni posun centra
rotace femoralni komponenty pii flexi
kolena. Tato hodnota ¢inila v priméru
5,8 mm. Autofii své vysledky prezentuji
ve svétle recentnich studii biomechani-
ky kolenniho kloubu.

Modularni system MUTARS-
Implantcast v Ié¢eni
periprotetickych zlomenin a revisi
kycle

Pavel Dufek

Schon Klinik Neustadt, Némecko

S rostoucim poc¢tem primarnich implan-
taci TEP kyc¢le je zaznamendvana narQs-
tajici incidence periprotetickych zlome-
nin a uvolnéni implantatt. Cil sdéleni je
popsani chirurgické metody pouZitim
modularniho systému MUTARS Im-
plancast a ¢asnych vysledkt u peripro-
tetickych zlomenin a u revisi TEP kycle.
Material a metoda: V obdobi let 2007
aZ 2014 jsme oSetfili 82 periprotetickych
zlomenin proximalniho femoru, revido-
vali 42 uvolnénych TEP kycle a oSetfili
nezhojenou zlomeninu prox. femoru
po selhani AO GAMA, z toho systémem
MUTARS 117 ptipadi. Indikace tohoto
revisniho systému se fidi u zlomenin
klasifikaci dle Vancouver, u uvolnénych
driki stavem kosti proximalniho fe-
moru. Klinické a radiologické vysledky
jsme hodnotili na konci pobytu v reha-
bilita¢ni klinice a Kklasifikovali podle
Staffelstein Score.
Vysledky: Komplikace se vyskytly
u Sesti pacientli. Dvé refraktury byly
oSetfeny cerklaZi, jedenkrat luxace,
dvakrat kauddlni dislokace dfiku s na-
slednou vymeénou hlavice, jedenkrat
infekce. V primeéru byla dosazena plna
zatéZ koncetiny u obou soubortt do 12
tydnli od operace po rehabilitaci s in-
tervalem nezatéZovani koncetiny pfimo
po operaci v priiméru $est tydnil. Roz-
sah hodnoty Staffelstein score mezi 70
az 85 body ukazuje, jak naro¢na je 1é¢ba
u vySe uvedenych diagnos, nez je dosa-
Zeno uspokojivych a dobrych klinickych
vysledki.

Zavér: Pro komplexni lé¢bu peripro-
tetickych zlomenin a pfi vyméné uvol-
nénych drikit TEP ky¢le s proximalnim
kostnim defektem femoru predstavuje
pouziti modularniho systému MUTARS
lé¢ebnou metodu s dobrymi klinickymi
vysledky.
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Principy implantacie totalnej
endoprotézy bedrového kibu

pri postdysplastickej koxartréze
Boris Sterio

II. ortopedicko-traumatologicka klinika
LF UK a UN Bratislava

Indikécie k totdlnej endoprotéze bedro-
vého kibu (TEP) sa posuvaju do nizsich
vekovych skupin. Je to spdosobené vybor-
nymi vysledkami primdrnych TEP v pri-
pade pacientov s primarnou koxartrézou.
Pacienti so sekundarnou koxartrozou su
postihnuti koxartrézou v mladSom veku.
Postdysplasticka koxartroza je najcastej-
Sou indikéaciou k TEP spomedzi sekun-
darnych koxartr6z. Anatomické zmeny
ako na strane acetabula, tak i na strane
femuru, vyzaduju od operatéra spravne
predoperacné planovanie, vyber kvalit-
nych a adekvétnych implantatov k ope-
racii. Dosiahnutie kvalitnej primarnej
a sekundarnej stability implantatov je
pre prezivanie TEP zasadnym faktorom.
Spravne vyuzitie kostnych Stepov pocas
operdcie je nezriedka potrebné. Prednds-
ka je zamerand na stratégiu predoperac-
ného planovania a indikacie k implan-
tacii TEP, pouzitiu jednotlivych druhov
implantatov, kostnych $tepov, na zabez-
pecenie spravneho osadenia komponen-
tov ako hlavného predpokladu dlhodo-
bych dobrych funkénych vysledkov TEP.

How to becost-effective in hip
revision surgery?

Laszl6 Bucsi

Centre for Musculoskeletal Disorders and
Trauma, St. George University Teaching
Hospital Székesfehérvar, Hungary

Cost-effectiveness is one of the most im-
portant factor in the everyday practice in
our circumstances. The number of hip re-
vision cases have been increased all over
the country within the last decade within
creasing additional cost as well. There is
a well defined technique in orthopaedic
mainly for acetabular revision for keeping
the surgical cost low. Following a literary
overview was given in the subject of asep-

tic acetabular revision; authors report their
personal experience in this topic. They
analyse the result of acetabular revisions
with using deep frozen allograft, with or
without using pelvic reinforcement ring or
X-change mesh and cemented cup to keep
the cost of hip revisions low. Material and
methods: 202 total hip revisions have been
followed. Aseptic acetabular revisions have
been performed in 146 cases; deep frozen
allograft was used in 122 cases. (Sloof tech-
nique: 102, acetabular reinforcement ring:
15 and X-change mesh: 5 cases.) The aver-
age age of the patients was 66 (31-91) years,
and the average follow up time was 6,3 (0,5-
9,5) years. D’Antonio classification, Harris
hip score and x-R analysis have been per-
formed for assessment. Results: According
to the functional assessment the postop-
erative Harris hip score improved signifi-
cantly. Complications: 2 dislocations, 2
deep infections-Girdle stone procedure,
and 2 aseptic loosening with re-revisions.
Conclusion: Using deep frozen allograft
impacted alone in cavitary defects, deep
frozen allograft and reinforcement ring or
X-change mesh in combined or segmental
defects with cemented cup is a safe method
with excellent results. All orthopaedic de-
partments in Hungary could be supplied
by homologous deep frozen bone from the
National Bone Banks for free, therefore
hip revision surgery could be really cost-
effective by using the technique of impac-
tion bone grafting for acetabular revisions
instead of using any cement less design to
solve the problem.

Limb-preserving reconstruction
after tumor resection with silver-
coated mutars® modular system

- results of 57 cases withup to 5
years of follow-up

Kralj Marko, Marko Spiler, Vane Antolic,
Blaz Mavci¢

University Clinical Centre, Ljubljana, Slovenia
Introductio: Limb-preserving recon-
struction after tumor resection has be-
come standard treatment in most cases

with malign tumors of upper and lower
extremities. Reconstruction options are
multiple and in the last decade many
endoprosthetic systems have become
available on the market, both modular
and custom-made. Silver-coated im-
plants have been introduced in recent
years in order to reduce infection rate.
Due to low number of tumor cases in
general and high variability of anatomi-
cal sites for reconstruction it is difficult
to find follow-up reports of tumor en-
doprosthetic systems published inde-
pendently from implant producers or
clinical institutions involved in implant
development.

Objectives: Our aim was to analyze
midterm results of the MUTARS® mod-
ular endoprosthetic system in 57 limb-
preserving reconstruction cases after
tumor resection with up to 5 years of
follow-up.

Methods: The study included all patients
who were operated at our institution due
to tumor resection between May 1, 2009
and November 1, 2014 and had limb-pre-
serving reconstruction with MUTARS®
modular system. Patients’ follow-up was
based on particular oncological proto-
col for specific tumor type, but generally
it included follow-up visits and repeated
radiographs of the operated body re-
gion at 2, 6, 12 months after surgery
and thereafter in 6-12 month intervals.
In the course of follow-up we classified
all complications as implant-unrelated
(haemathoma, infection, local tumor re-
currence) or implant-related (loosening,
implant breakage, periprosthetic frac-
ture, luxation). In addition, time interval
from the index operation to first com-
plication occurrence was recorded. RE-
SULTS: The study included 57 patients
(36 sarcomas, 13 metastases, 5 benign
aggressive tumors, 3 plasmocytomas)
with implanted MUTARS® modular
endoprosthesis of total femur (3), proxi-
mal femur (19), distal femur or proximal
tibia (23), knee arthrodesis (2), proximal
or distal humerus (7) and pelvic endo-
prosthetic reconstruction (3). The mean



follow-up period of patients was 31 * 18
months (range 1 — 67 months). In this
time period we recorded 7 (12.2 %) cases
of implant-unrelated complications that
required revision after mean 8 months
and 6 (10.5%) cases of implant-related
complications that required revision af-
ter mean 11 months. Out of these 13 com-
plications, 6 endoprosthesis had to be
removed eventually for various reasons
(cumulative 89 % survival rate). Overall
deep-infection rate was 7%.
Conclusions: Endoprosthesis survival,
early complication rate and overall deep-
infection rate in our institution are very
similar to the previously published data
of clinical institutions involved in de-
velopment of silver-coated MUTRAS®
endoprosthesis. The majority of both im-
plant-unrelated and implant-related com-
plications occurred within the first year
after implantation. It remains to be seen
whether long-term 5 to 10 year follow-up
will corroborate the promising early.

Skrining plochonozia v detskom veku
Terézia Sedlackova, Attila Babicz
Ortopedické oddelenie NAW Piestany

Pes planovalgus je ziskana deformita
nohy v detskom veku, ktora je spdosobend
laxicitou védzov, o spodsobuje splostenie
medidlnej ¢asti pozdiznej klenby nohy
a zvySenu valgozitu calcanea. Presnd pri-
¢ina nie je znama, postihnutie byva fami-
lidrne podmienené genetickou predispo-
ziciou laxicity svalstva a multifaktoridlne
podmienené vonkajsimi faktormi, ako je
nevhodna obuv, obezita ¢i malnutricia.
Ciefom projektu bolo zhodnotit sucas-
ny stav populdcie vo veku od troch do
15 rokov. Za tlohu sme si vzali vy3etrit ¢o
najvacsi pocet deti v kratkom case, a tak
ziskat relevantnu vzorku obyvatelstva.
Skrining sa konal v materskych a zaklad-
nych $kolach mesta Piestany v priebehu
16 dni, kedy sme vySetrili 1 538 deti vo
veku troch aZz 15 rokov. V8etky deti boli
vySetrené so suhlasom rodicov, ktorym
sme spdtne poslali nalez s moZnostou
objednat sa na dokladnejsie vysetrenie

v ortopedickej ambulancii. K dne$nému
dnu sa na vysetrenie objednalo 140 deti.
Z celkového poctu 1 538 vySetrenych deti
malo 834 nalez v norme, 568 deti malo
L st pes planovalgus, 132 II. st. a Styri deti
mali IIL. St. pes planovalgus. Znamena to,
7e 54 % deti malo normalny nalez, 37 %
nalez L st. a 9 % malo IL st. plochono-
zia. IIL st. netvori ani 0,5 % z celkového
poctu. Najvacsie zastupenie normalnych
nalezov bolo rovnako v skupine dievcat
aj chlapcov vo veku 13 rokov. I. stupen
bol najviac zastupeny v pripade dievcat
vo veku 11 rokov a chlapcov vo veku pat
rokov, II. stupent plochonoZia bol najviac
zastupeny rovnako v skupine chlapcov
aj dievcat vo veku $est rokov. V celkovom
zastupeni boli chlapci viac postihnuti ako
dievcatd, a to v kazdom stupni pes plano-
valgus. Normélna noha bola v zastupeni
44 % chlapcov a 59 % dievcat, L st. 51 %
chlapcov a 49 % dievcat, IL. st. pes plano-
valgus bol diagnostikovany 67 % chlapcov
a 33 % dievcat a IIL stupen bol rovnako
zastupeny u oboch pohlavi. Vysledkami
tejto prace chceme poukazat na vysoku
prevalenciu plochonoZia deti a najriziko-
vejsie vekové kategorie a pohlavie, kedy
su deti najviac postihnuté plochonozim.
TieZ chceme poukazat na nedostato¢nu
diagnostiku zo strany detskych lekarov
vzhladom na vysoky vyskyt tohto ochore-
nia a upriamit pozornost na lie¢bu a dis-
penzarizaciu takychto deti.

Véda a vyzkum v ortopedii —
moznosti a vystupy

Valér Dzupa, Martin Krbec ¥, Milan
Kokavec ?

) Fakultni nemocnice Kralovské
Vinohrady, Praha, ? Detska fakultna
nemocnica s poliklinikou, Bratislava

Vyzkum na ortopedickych oddélenich
a klinikach obvykle probiha v ramci fe-
Seni rliznych typt grantovych projekta
a na fakultnich pracovistich rovnéz
v ramci piipravy diplomovych a zej-
ména dizertacnich a habilita¢nich pra-
ci. Vyzkumné projekty maji nejcastéji
formu epidemiologickych studii, které
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hodnoti néjaky sledovany znak ¢i fak-
tor ve sledované skupiné pacientti nebo
srovnavaji vyskyt urcitého jevu ve dvou
nebo vice sledovanych skupinach. Méné
Casto se jedna o participaci na studiich
zaméfenych na upraveni stavajicich ¢i
na vyvoj novych lécebnych prostred-
kl (v naSem oboru nejcastéji materidlti
nebo implantatit). Vystupem vyzkumu
jsou obvykle ustni prezentace, ¢asopi-
secké publikace a monografie, méné
Casto patenty, uzitné vzory, certifikova-
né metodiky ¢i lé¢ebné postupy. Hlavni
cast prednasky autofi vénovali popisu
moznosti prezentovat vysledky studii
v podobé casopisecké publikace.

Hnisavy zanét symfyzy: operaéni
lééba raritniho onemocnéni

Valér DZupa, F. Fridrich, R. Bartoska,
R. Grill, V. Baca, M. Krbec
Ortopedicko-traumatologickd klinika
3. LF UK a FNKYV, Praha Centrum pro
integrované studium pdnve 3. LF UK,
Praha

Hnisavy zanét pubické symfyzy je ra-
ritni onemocnéni. Jedna se o septické
postiZeni spojeni stydkych kosti, kte-
ré se obvykle vyskytuje u imunokom-
promitovanych pacientf. Nejcastéjsim
etiologickym agens je Staphylococcus
aureus. Konzervativni lécba hnisavé
symfyzitidy je zaloZena na dlouhodo-
bém podavéni antibiotik a podle literar-
nich udaji byva uspésna asi v poloviné
ptipadil. Autofi léc¢ili pét pacientii s poz-
dé diagnostikovanym zanétem symfyzy,
u kterych antibiotickd terapie musela byt
doplnéna opera¢nim vykonem. U tfech
pacientti doslo po revizi a evakuaci in-
fikované nekrotické tkané k rychlému
zahojeni s minimdlnimi nasledky. Je-
den ptipad si vyzadal opakované revize
vzhledem k opakované hnisavé sekreci
z operacni rany, nakonec vsak byl i ten-
to pacient vylécen. Jedna pacientka byla
lécena konzervativné pro jeji rozhod-
ny nesouhlas s operaci. Doslo k rozvoji
diastazy symfyzy s trvajicimi bolestmi
pfedniho i zadniho segmentu panve.

Po padu s ro¢nim odstupem od 1é¢by byl
stav komplikovan Cerstvou zlomeninou
panve.

Lokalni nosi¢e antiobiotik — nové
moznosti pouziti

David Jahoda ”, Pavel Melicher¢ik ¥, Ivan
Landor 7, Jan Tomaides ”, David Pokorny
), Ivana Jahodova ?

U I. ortopedicka klinika 1. LF UK a FN
Motol, Praha

2 Vysoka skola zdravotnickd, o. p. s.,
Praha

Jednou z moZnosti jak zvysit nas terape-
uticky potencial, omezit vedlejsi uc¢inky
systémové aplikace a regulovat dopady
nepriznivého vyvoje rezistence k anti-
biotikfim je vyuziti lokdlni aplikace an-
tibiotik. Lécba infekce nosic¢i antibiotik
pti vhodné volené strategii pfinasi fadu
vyhod. NejznaméjSim a nejrozsifenéj-
$im nosiCem antibiotik v ortopedii je
kostni cement a kolagen. Nami uZiva-
nym kolagennim nosicem je Garamy-
cin, obsahujici gentamicin sulfat. Pri
aplikaci Garamycinu do rany se musime
dtsledné vyvarovat jeho navlhceni. Ne-
jen 7Ze se vyrazné zvysi jeho pfilnavost
k chirurgickym ndstrojiim, ale po zvlh-
¢eni fyziologickym roztokem se vyraz-
né snizuje eluce antibiotik, nebot ty jsou
velmi rychle vylouceny do tekutiny. Kol-
agenni nosic je mozné nastfihat na malé
kousky a smichat s kostnimi Stépy.
Muze se tak snizit riziko recidivy infek-
ce az 0 7%. Vétsina gentamicin sulfatu
se z Garamycinu vylou¢i béhem prv-
nich par hodin po jeho aplikaci. Jinou
moznosti uziti lokdlnich nosi¢ti, tedy
kostniho cementu, jsou potaZené hieby.
Infikované paklouby predstavuji jednu
z nejobavanéjsich komplikaci trauma-
tologickych vykonl. Musime sanovat
infekeni fokus, ale téz zajistit stabilitu
pakloubu. Ke stabilizaci pakloubu jsou
vseobecné doporucovany zevni fixaté-
ry. V nékterych situacich je nemiiZeme
pouzit, a to jak vzhledem k lokalizaci,
tak ke stavu mékkych tkani. Resenim je
uziti implantatu s povrchovou tupravou.

Komerc¢né dostupné hieby impregno-
vané gentamycinem (Expert Tibial-
NailPROtect®) vylucuji
v preventivnich davkach, a proto dava-

antibiotikum

me pfednost potaZzeni hfebu kostnim
cementem s antibiotiky dle citlivosti. To
nam zarucuje uplatnéni lokalniho nosi-
Ce antibiotika spole¢né se stabilizaci in-
fikovaného pakloubu. Mame zkusenosti
jak z individualné piipravovanymi hre-
by (Tecres®), tak i s potahovanim hiebti
kostnim cementem s antibiotiky pfimo
na sale. Tato metoda je vhodna pii ¢asné
operaci, kdy nemtZeme cekat delsi dobu
na potazeni hiebu ve specializovaném
zavodé (Italie). Nami prezentovany po-
stup potaZeni htebu je jisté flexibilnéjsi
a levngjsi. Tovarni ptiprava ale prinasi
vice standardizovany vysledek.

Podpofeno projektem (Ministerstva
zdravotnictvi) koncep¢niho rozvoje
vyzkumné organizace 00064203 (FN

MOTOL).

Meduloskopie — novy postup

v lécbé chronické osteomyelitidy
David Jahoda , Tobias Judl”, Ivan
Landor ?, Jan Tomaides V, David Pokorny
V, Ivana Jahodova ?

VL. ortopedicka klinika 1. LF UK a FN
Motol, Praha

2 Vysoka $kola zdravotnickd, o. p. s.,
Praha
Chronickd osteomyelitida dlouhych
kosti je velky problém, ktery lze feSit
mnoha zplsoby 1écby. V pripadé, Ze je
v misté diagnostikované osteomyeli-
tidy prokdzana dutina, mliZeme pro-
vést revizi meduloskopicky za pouZiti
klasického artroskopického pfristroje.
Tato metoda md vyhody miniinvaziv-
niho pfistupu s minimalnim porusenim
mékkych tkdni i kortikalni kosti. Pro
své nesporné vyhody jsou endoskopic-
ké operace v dnedni dobé pouzivany
v mnoha netradi¢nich indikacich, jako
je naptiklad feSeni chondroblastomu,
chronické osteomyelitidy, intraosedlni-
ho ganglionu, burzitidy tzv. burzosko-
pie, septickych pakloubti ¢i extrakce



kostniho cementu z dfeniového kanalu
pii reimplantaci. V tomto ¢lanku pred-
stavime naSe prvni zkuSenosti s touto
metodou. Od roku 2013 do 2015 jsme
provedli na I. ortopedické klinice FN
Motol a 1. LF UK deset operaci chronické
osteomyelitidy tibie endoskopickou me-
todou (meduloskopie). Pétkrat jsme ope-
rovali osteomyelitidu proximalni ¢asti
tibie a pétkrat distalni ¢asti tibie. Ope-
rovali jsme dvé Zeny a osm muZzl v roz-
mezi27 az 81 let (v primérném véku 58,4
let). U vSech pacientti bylo pfedoperacné
provedeno RTG vySetieni, u dvou CT
s 3D rekonstrukei a u jednoho magne-
ticka rezonance. JelikoZ se jednalo vzdy
o chronickou osteomyelitidu, byly ope-
race fadné planované s podrobnym pre-
dopera¢nim vySetfenim. Dle RTG, CT ¢i
MR bylo rozhodnuto o vhodnosti pouZi-
ti této metody ve vztahu ke klinickému
nalezu, anatomickému uloZeni kostniho
defektu a moznostem soucasné endo-
skopické techniky. Operace byly pro-
vadény v turniketu s odbérem vzorkl
na tkanovou kultivaci a PCR. Po odbéru
vzorkill byly na opera¢nim sale apliko-
vany prvni davky antibiotik. Pooperac-
né byli pacienti hospitalizovani na sep-
tickém oddéleni I. ortopedické Kkliniky
FNM a 1. LF UK, kde vyckali vysledk
tkanové kultivace a PCR. Nasledné byla
antibioticka terapie pfipadné upravena
po konzultaci s antibiotickym centrem.
Poté byli vSichni pacienti sledovani
na pravidelnych kontrolach.

Vysledky: Na I. ortopedické klinice FN
Motol a 1. LF UK bylo meduloskopicky
odoperovano od 2013 do 2015 deset pa-

Zdravy pohyb bez bolesti
Almiral Gel-dikiofenak sodny

- Protizdpalovy liek s mdtovou silicou

- Chladivo hrejivy a 'ahko vstrebatelny gél

- Lokdlna lie¢ba bolesti svalov, liach a kibov

- Zlep3enie pohyblivosti pri lieCbe polirazovych

stavov

- Cielend lie¢ba zdpalovych a reumatickych

ochoreni

- P8sobi dlhodobo a nezat'azuje organizmus

cientll pro chronickou osteomyelitidu.
Celkova uspésnost metody na nasem
pracovisti dosahuje 90%. Vychazime
z prumérné doby sledovani 19,6 mésicti.
Nepozorovali jsme ani Zddné jiné kom-
plikace spojené se zvolenim lé¢ebného
postupu. Selhani 1é¢by jsme pozorovali
u pacienta kde u sekundarni osteomye-
litidy proximalni metafyzy tibie byla
ptitomna i hnisava artritida a vyzadala
si i resekci chrupavek kolena a aplikaci
spaceru.

Diskuse: Cilem meduloskopie je revi-
ze dfenové dutiny pfi osteomyelitidé
bez nutnosti tvorby velkého pfistupu
v kortikalni kosti. Dalsi vyhodou je
minimalni poruSeni mékkych tkdni
a moznost dikladné revize dfeilové
dutiny pod endoskopickou kontrolou.
Indikaci k meduloskopii je potvrzeni
osteomyelitidy oblasti metafyzy dlou-
hych kosti. Meduloskopie je novd me-
toda a pacientt, které je mozné k této
opera¢ni metodé indikovat je malé
mnoZstvi, proto je v literatufe zmino-
vana jen ziidka.

Zavér: Endoskopicka operace dfenové
dutiny (meduloskopie) metafyzy tibie
patfi dle naseho nazoru do spektra ope-
raci fesicich chronické osteomyeliti-
dy této oblasti. Pfi vhodném uziti Setti
tato metoda mékké tkané i kortikdlni
kost a zarucuje ndm moznost diikladné
revize intramedularni léze. Vzhledem
k miniinvazivnimu pfistupu je sniZeno
riziko prodlouZzeného hojeni ran. Neza-
nedbatelnou vyhodou této techniky je
zKraceny pobyt pacienta v nemocnic-
nim zarizeni.
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Ortopedicko-proteticka liecbha
polohovych deformit hlavy

Jana Spisakova ”, Tomas Andras ?

U Specializovand ambulancia
ortopedickej protetiky, KOaTPU, UNLP
Kosice

2 Neurochirurgicka klinika, UNLP Kosice

Polohové deformity hlavy deti (pla-
giocefalia, symetrickd a asymetricka
brachycefalia,
na zaklade posobenia vonkajSich de-

skafocefalia) vznikaju

formacnych sil v prenatalnom, perina-
talnom a postnatdlnom obdobi. Tieto
deformity je potrebné odlisit od kra-
niostenozy, ktora vznika v dosledku
pred¢asného zrastenia lebecnych Svov
a li8i sa inym postupom lie¢by. V po-
slednom obdobi sme zaznamenali zvy-
seny vyskyt deformit, ktory je podmie-
neny odporucenym polohovanim deti
na chrbte v ramci prevencie syndromu
nahleho umrtia dojciat a taktieZ zvy-
Senym pocCtom predCasne narodenych
deti a viacpocetnych gravidit. Pri polo-
hovych deformitach lebky sa odporuca
polohovanie, rehabilita¢nd liecba, orté-
zoterapia a chirurgicka liecba. Kranidl-
na remodela¢na ortéza je prostriedkom
pre ortoticku liecbu polohovych de-
formit so strednym a tazkym stupfiom
postihnutia bez vplyvu na psychomo-
toricky vyvoj dietata. Ide o individual-
ne vyhotovenu ortopedicko-proteticku
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pomocku, ktora je indikovana od Sty-
roch do 14 mesiacov veku dietata. Autori
predndsky prezentuju postupy a vy-
sledky liecby kranidlnou remodela¢nou
ortézou, ktord vedie k rychlejSej uprave
tvarovej abnormality hlavicky, k lepSie-
mu kozmetickému a psychosocidlnemu
efektu s minimalnymi komplikaciami.

Liecba hallux rigidus aplikaciou
autolégnej plazmy bohatej

na trombocyty

Vladimir Filip, Rastislav Sepitka, Robert
Cellar, Marek Lacko

Klinika ortopédie a traumatologie
pohybového ustrojenstva UNLP, KoSice

Hallux rigidus alebo pokrocild oste-
oartréza prvého metatarzofalange-
alneho (I. MTP) kibu je druhé najcas-
tejSie ochorenie, ktoré postihuje palec
po valgoznej deformite. Jednou z moz-
nosti konzervativnej lie¢ebnej metody
je aj vnutrokibova aplikacia plazmy bo-
hatej na trombocyty do I. MTP skibenia
palca, aj ked efekt a bezpec¢nost PRP
v danej lokalite zatial nie su dosta-
to¢ne klinicky preukdzané. Plazma
bohatd na trombocyty (z anglického
pojmu - platelet rich plasma, dalej len
PRP) je koncentrovany extrakt trom-
bocytov z autolognej krvi. Posobi cez
niekolko roznych rastovych faktorov
a cytokinov, ktoré stimuluju regenera-
ciu kosti, makkych tkaniv, podporuju
proliferaciu chondrocytov a spomaluju
artroticky proces. Cielom prace je ove-
rit efekt a bezpecnost vnutrokibovej
aplikacii PRP do I. MTP skibenia v pri-
pade pacientov s klinicky manifestnou
artrozou. Do prospektivnej randomi-
zovanej $tudie bolo zahrnutych 15 pa-

cientov. Lie¢ba pozostdvala z aplikdcie
troch vnutroklbovych aplikacii PRP
v tyZzdilovom intervale. Aplikacia vo
vSetkych pripadoch prebehla po lo-
kalnom znecitliveni miesta vpichu
l-percentnym Mesocainom. Hodnotil
sa Kklinicky stav pred zacatim liecby
a tri mesiace po poslednej aplikdcii
pomocou vizudlnej analodgovej Skdly
(VAS) bolesti ¢lenka a nohy a hodno-
tiacej schémy PGIC. Po zhodnoteni
oboch hodnotiacich schém po troch
mesiacoch od poslednej aplikacie sme
zaznamenali signifikantné zlep3enie
s poklesom VAS z 75 (+ 1,30) na 3,9
(= 1,23). Vaznejsie komplikacie, aZ
bolesti
s opuchom a hematomom, ktoré ustu-

na prechodné zhor$enie
pili do 48 hodin sme nezaznamenali.
PredbeZné vysledky tejto $tudie nazna-
cuju, Ze liecba je bezpe¢nd a ma poten-
cial hlavne v zniZeni bolesti a zlep$eni
kvality Zivota pacientov s niz§im stup-
nom artrozy I. MTP skibenia.

Use of Sonication In ‘aseptic’
Failure Of Orthopaedic Devices
Bostjan Kocjancic, Ladislav Simnic
University Medical Centre Ljubljana,
Slovenia

Introduction: Clear differentiation be-
tween aseptic failure and prosthetic
joint infection remains one of the goals
of modern orthopaedic surgery. The
development of new diagnostic meth-
ods enabled more precise evaluation of
the etiology of prosthetic joint failure.
With the introduction of sonication an
increasing number of culture-negative
prosthetic joint infection were detected.
The aim of our study was to evaluate
culture-negative prosthetic joint infec-

tions in patients who were preopera-
tively evaluated as aseptic failure.
Methods: For the purpose of the study
we included patients planed for revi-
sion surgery for aseptic failure. Intraop-
eratively acquired samples of peripros-
thetic tissue and explanted prosthesis
were microbiologicaly evaluated using
standard microbiologic methods and
sonication. If prosthetic joint infection
was discovered, additional therapy was
introduced. Results: Between October
2010 and April 2013 54 patients were
operated (12 revision knee arthroplas-
ty, 42 revision hip arthroplasty). Ten
patients (18.6 %) had positive sonication
and negative periprosthetic tissue sam-
ple, 5 (9.2%) patients had positive tis-
sue samples, but negative sonication, in
9 patients both tests were positive and
in 30 (55.5 %) patients all microbiologic
tests were negative. The microbiologic
isolates of sonicate fluid were in 12 cas-
es coagulase-negative staphylococci, in
3 cases P. acnes in 3 cases mixed flora,
in 1 case enterococcus and in 1 case SA.
From periprosthetic tissue cultures
5 samples have yielded coagulase-neg-
ative staphylococci in 5 cases P. acnes
in 2 cases mixed flora, in 1 case entero-
coccus and in | case SA were isolated.
With  the
number of patients requiring revision

Conclusions: increasing
arthroplasty, a clear differentiation be-
tween aseptic failure and prosthetic
joint infection is crucial for the optimal
treatment. Sonication of explanted ma-
terial is more successful in the isolation
of pathogens compared to periprosthet-
ic tissue cultures. Sonication of explant-
ed prosthetic material is helpful in the
detection of culture-negative prosthetic
joint infections.



POZNAMKY

39



40

POZNAMKY




BEDEKER zdravia

PRIAMO DO VASICH

POSTOVYCH SCHRANOK o
A8 (6
1 AN b | \_ i

bedekerzdraviabedekerzdravia.sk
02/59 324 225

26 24 43 12 97/1100
VARIABILNY SYMBOL 27 01 99 99

RE - PUBLIC s.r.0, Office: Cukrova 14, 813 39 Bratislava, tel: +421-2-59 324 226, fax: +421-2-59 324 224, www.re-public.sk



ORTOPEDIA 2016,
ODBORNA PRILOHA CASOPISU BEDEKER ZDRAVIA

PARTNERI

AMGEN [ Mytan SANOFI 7 TEVA

Seeing
is believing

ODBORNY GARANT:
MUDr. Andrey Svec, PhD., MPH

AUTORI CLANKOV:

MUDr. Peter Tisovsky, PhD.
MUDr. Andrey Svec, PhD., MPH
MUDr. Jan Grauzel

MUDr. FrantiSek Okal

MUDr. Roman Orava

MUDr. Norbert Krajcsovics
MUDr. Viktor Dubravay

MUDr. Pavol Bukva

VYDAVATEL:
RE-PUBLIC s. 1. 0.

EDITORKA:
Mgr. Ivana Baranovicova
Tel: 02/59 324 224

e-mail: baranovicova@re-public.sk

JAZYKOVA KOREKTORKA:

Mgr. Zuzana Vostenakova

ADMINISTRACIA:

Mgr. Katarina Schiff

Tel: 02/59 324 225
e-mail: schiff@re-public.sk

OBALKA A LAYOUT:
DOUBLE ATELIER, s. 1. 0.

Sidlo: Trnavska 28, 821 08 Bratislava
Office: Cukrova 14, 813 39 Bratislava GRAFICKA UPRAVA:

Tomas Kostka

RIADITELKA:

Mgr. Iveta Kozkova TLAC:

e-mail: kozkova@re-public.sk Devin Printing house, s. r. 0.
ACCOUNT MANAGER:

Mgr. Iva Hlozkova
Tel: 02/59 324 226

e-mail: hlozkova@re-public.sk

Upozornenie:

Na vsetky prispevky sa vztahuje autorské pravo. Za obsah textov a reklam zodpovedaju ich autori a zadavatelia. Vydavatel
si vyhradzuje pravo na skratenie a formalnu upravu textu, ako aj na jeho jazykovu upravu. Vydavatel si tiez vyhradzuje pra-
vo na umiestnenie inzercii a reklamnych ¢lankov, pokial nebolo dohodnuté ich umiestnenie so zadavatelom. Kopirovanie
a roz§irovanie textov, grafov a fotografii, alebo ich ¢asti je povolené len s pisomnym stihlasom vydavatela. Uverejnené tex-
ty, prispevky a reklamy maju vylu¢ne informativny charakter a v Ziadnom pripade nemozu nahradit stanovenie diagnozy
odbornym vysetrenim, stanovit liecebny postup, menit sposob liecby, alebo ho urc¢ovat, najmi uzivanim liekov, alebo inych
pripravkov, ktoré musia byt vZdy vykonavané a konzultované s prislusnym odbornym lekarom. Vydavatel nezodpoveda

za §kody, alebo pripadné neprijemnosti, ktoré by mohli vzniknut nedodrzanim tejto povinnosti.



liekom PROLIA®

Uz 10 rokov
skiisenosti
s liechou
osteoporozy

u pacientok
vstudiach
FREEDOM

a FREEDOM
-Extenzia "2

PRE NU NIE JE ZIADNY PAD BEZVYZNAMNY | — . —

R N

E
= - 5 "

SKRATENA INFORMACIA O LIEKU

Prolia 60 mg injekény roztok naplneny v injekénej striekacke.

Zlozenie: Kazda naplnena |nJekcna striekacka obsahuje 60 mg denosumabu v 1 ml roztoku (60 mg/m\) Pomocné latky: ladové kyselina octova, hydroxid sodny (na Gpravu pH), sorbitol (E420), polysorbét 20, voda na injekciu. Indika Liecba osteoporozy uzien

aumuov, ktorf s vystaveni zvysenému riziku fraktur. U Zien po menopauze Prolia vyznamne znizuje riziko vertebrélnych, nevertebrélnych fraktar a fraktdr bedrového kibu. Lie¢ba ibytku kostnej hmoty v stvislosti s hormonalnou ablaciou u muzov s karcinémom

prostaty, ktori su vystaveni zvysenému riziku fraktar. U muzov s karcindmom prostaty, ktori podstupuji hormonalnu ablaciu, Prolia vyznamne znizuje riziko vertebralny(h fraktar. Davkovame a sposob podavania: 60 mg vo forme JednorazoveJ subkutannej

injekcie jedenkrat kaz dych 6 mesiacov do stel brucha alebo hornej ¢asti ramena. Pacienti musia uzivat pnmerane doplnky vapnlka a vitaminu D. Pacienti lie¢eni Proliou maju dostat pi

indikacie: hypokalciémia, precitlivenost na lie¢ivo alebo na ktortkolvek z pomocnych latok. Osobitné upozornenia a opatrenia pri pouzivani': Je dolezité identifikovat pacientov s rizikom hypokalciémie. Pred zaciatkom lie¢by sa musi hypokalciémia upravit

primeranym prijmom vapnika a vitaminu D. Klinické sledovanie hladin vapnika sa odportca pred kazdou davkou a u pacientov s predispoziciou k hypokalciémii aj pocas dvoch tyzdnov po tivodnej davke. Ak je u pacienta pocas liecby podozrenie na vyskyt

priznakov hypokalciémie, odporica sa merat hladiny vapmka Pacientom treba odporucit, aby hlasili priznaky naznacujice hypokalciémiu. U pacientov lie¢enych Proliou pri lie¢be osteopordzy sa zriedkavo zaznamenala osteonekréza ¢eluste (Osteonecrosis of

the Jaw, ONJ). Zatiatok liecby/novy lie¢ebny cyklus sa mé oddialit u pacientov s nevyliecenymi otvorenymi léziami makkého tkaniva v dstach. Pred liecbou sa u pacientov so stibeznymi rizikovymi faktormi odportica stomatologické vysetrenie s preventivnou

tologickou starostlivostou a individualne zhodnotenie prinosu a ri; lie¢by. Pri posudzovani rizika rozvoja ONJ pre pacienta sa maju brat do tvahy nasledujuce rizikové faktory:
nost lieku, ktory inhibuje kostnu resorpciu (vy33ie riziko pri vysoko nych zlozkach), sposob podavania (vyssie riziko pri parenterdlnom podani) a kumulovana davka antiresorpénej liecby.

« nadorové ochorenie, pridruzené ochorenia (napr. anémia, koagulopatie, infekcia), fajcenie.

« stibezna liecba: kortikosteroidy, chemoterapia, inhibitory angiogenézy, radioterapia hlavy a krku.

« nedostato¢na ustna hygiena, periodontalne ochorenie, slabo prichytené zubné nahrady, ochorenie zubov v anamnéze, invazivne stomatologické zakroky, napr. extrakcie zubov. Vsetkym pacientom lreba odporucit, aby dodrziavali spravnu astnu hygienu, pra-

videlne chodili na stomatologické prehliadky a okamzite hlasili vyskyt vietkych oralnych symptémoyv, ako je pohyblivost zubov, bolest alebo opuch, pripadne nelie¢iace sa bolestivé rany ¢i vytok z Ust pocas liecby Proliou. Pocas lie¢by sa invazivne stomatologické

zakroky maju vykonat az po starostlivom zvazeni a bezprostredne po podani Prolie sa im treba vyhnut. Plan liecby pacientov, u ktorych sa vyvinula ONJ, sa ma vytvorit v Uzkej spolupraci medzi o3etrujucim lekarom a stomatolégom alebo dentéalnym chirurgom

so sksenostami s ONJ. Ak je to mozné, je potrebné zvazit docasné preruEenie lie¢by az do Ustupu ochorenia a zmiernenia prispievajucich rizikovych faktorov. U pacientov pouzivajicich Proliu sa zaznamenali atypické fraklury femuru. Atypické fraktary femuru

sa mozu vyskytnut v subtrochanterickej a diafyzalnej oblasti femuru pri malej traume alebo bez traumy. Tieto udalosti si charakteristické $pecifickymi réntgenovymi nalezmi. Atypické fraktury femuru sa zaznamenali aj u pacientov s niektorymi subeznyml

ochoreniami (napr. nedostatok vitaminu D, reumatoidna artritida, hypofosfatazia) a u tych, ktori pouzivaju niektoré lieky (napr. bisfosfonaty, glukokortikoidy, inhibitory proténovej pumpy). Tieto udalosti sa vyskytovali aj bez antlresorpc

fraktary zaznamenané v suvislosti s bisfosfonatmi s ¢asto bilateralne; preto je potrebné u pacientov lie¢enych Proliou s frakttrou femuru vysetnt konlralateralny femur. U pacientov s podozrenim na atypicku fraktiru femuru sa mé vysadenie liecby Proliou zvazit

na zaklade individualneho hodnotenia prinosu a rizika pre pacienta. Pocas lie¢by Proliou sa odporuca pacientom, aby hlasili nové alebo nezvycajné bolesti stehna, bedra alebo slabin. Pacienti s uvedenymi priznakmi sa majui vy3etrit na pritomnos nkompletnej

fraktary femuru. Kryt ihly naplnenej injekénej striekacky obsahuje suchy prirodny kaucuk (derivat latexu), ktory moze vyvolat alergické reakcie. Pacienti lieceni Proliou sa nemaju stbezne lieit inymi liekmi obsahujicimi denosumab (na prevenciu prihod stvisia-

cich so skeletom u dospelych s kostnymi metastazami zo solidnych nadorov). Pacienti so zavaznou poruchou funkcie obliciek (klirens kreatininu < 30 ml/min) alebo pacienti na dialyze su vystaveni vyssiemu riziku rozvoja hypokalciémie. Pacienti so zriedkavymi

dedi¢nymi problémami intolerancie fruktézy nemaju pouzivat Proliu. Liekové a iné interakcie: V interakénej 3tudii Prolia neovplyvriovala farmakokinetiku midazolamu, ktory je metabolizovany cytochrémom P450 3A4 (CYP3A4). To naznacuije, Ze Prolia nebude

ovplyvnovat farmakokinetiku liekov metabolizovanych CYP3A4. U zien po menopauze s osteoporézou nebola farmakokinetika ani farmakodynamika zmenena predchadzajicou lie¢bou alendronatom. Fertilita, gravidita a lakta idita: Nie su k dispozicii
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