V ¢lanku sa uvadza klinicka, radiologicka, biochemicka a imunologicka charakteristika monoartikularnej artritidy. Pri diagnostike sa
vyuZivaju aj zobrazovacie techniky. Snahou je spravne nozograficky ohranicit velkd skupinu reumatickych chordb s monoartikularnymi
prejavmi. Osobitny zretel sa dava na diagnostiku infekénych metabolickych systémovych monoartikularnych artritid, ako aj geneticky
viazanych monoartritid, napokon aj traumatickych. V ¢lanku sa vyzdvihuje zavazny problém diagnostiky a lieCby monoartritid, pricom sa
vyzdvihuji aj rizikové faktory pri monoartikularnej artritide septického pdvodu. Uvadzaji sa aj zaklady terapeutickych postupov pri
monoartikularnych artritidach.

monoartikularna artritida - klinicky charakter - diferencialna diagnostika a lieCba - monoartikularne artritidy (septické, metabolické, sys-
témové, geneticky viazané, pri degenerativnych chorobach, traumatické a iné) - terapeutické pristupy pri monoartikularnych artritidach

Monoarticular Arthritis. The article deals with clinical, radiological, biochemical and immunological characteristics of monoarticular
arthritis. Its diagnosis also involves imaging methods. The objective of the article is to delimit nosographically a large group of rheuma-
tic diseases with monoarticular symptoms. Special focus is on the diagnosis of infectious metabolic systemic monoarticular arthritis,
genetically conditioned monoarthritis, as well as on traumatic arthritis. The article points out the serious issue of diagnosis and treat-
ment of monoarthritis, underscoring the risk factors in septic monoarticular arthritis. Also included are the basics of therapeutic proce-
dures in monoarticular arthritis.
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Reumatické choroby sa rozdeluji na
lokalizované a generalizované. Treba
vSak poznamenat, Ze ochorenie, ktoré
spociatku vyzera ako lokalizované,
moze byt Gvodnym prejavom generalizo-
vaného ochorenia. Pri reumatickych
chorobach vo vSeobecnosti si zasluhuju
osobitnl pozornost artritidy s mono-
artikularnym postihnutim. Monoartritidy
nezriedka predstavuju zavazny problém
z hladiska pohotovej diagnozy, diferen-
cialnej diagnostiky, vcasnej liecby,
prevencie vzniku trvalych néasledkov
s funkénym deficitom postihnutych
kibov.

Prvym krokom v diagnostike u pa-
cienta s jednym postihnutym kibom je
identifikacia postihnutych Struktdr.
Castym problémom je posldenie pévo-
du bolesti. Dolezité je rozhodnut Gi:

bolest vyzaruje do kibu z iného miesta;
bolest je periartikularna s lokaliza-
ciou vo svale, Slache, perioste alebo

kosti (entezepatia, osteomyelitida,

nador);

bolest je artikularneho pévodu (artral-

gia, artritida).

Ak je bolest artikularna a postihnuty
je len jeden kib, diferencialne diagnos-
ticky prichadza do Gvahy trauma, infek-
cia, artritida indukovana krystalikmi.
Treba vSak upozornit, Ze aj inicidlne
Stadium systémovych reumatickych
chordb (reaktivne artritidy, spondyl-
artropatie, systémové choroby spo-
jivového tkaniva) sa moze zacat ako
monoartritida.

Pri kazdej monoartritide aj oligoar-
tritide alebo polyartritide je potrebné
zamerat sa v anamnéze na:

zaciatok ochorenia, ktory moze byt

nahly, pozvolny;

predchadzajice infekcie hornych

dychacich ciest (febris rheumatica),

urogenitalne infekcie (Reiterov syn-
drém), enteralne infekcie (reaktivne

artritidy), venerické infekcie (gono-
roicka artritida);
predchadzajlice uzivanie liekov (dna
po diuretikach, hemartréza po anti-
koagulanciach, SLE hydralazine,
prokainamide);
interné ochorenia: karditida (pleuriti-
da, perikarditida), urolitidza (dna);
prisatie kliesta (lymska artritida);
u mladych ludi, najmd u muzov, sa
treba pytat na bolesti krizov, v pa-
tach, iritidu (spondylartropatie);
kozné, oéné sliznicové prejavy: psoria-
za, stomatitida, erythema nodosum,
balanitida, erythema migrans, erythe-
ma anulare, motylovity exantém;
prekonany Uraz: traumaticka artritida,
meniskopatia, hypermobilny kibovy
syndrém a iné.
Monoartritida sa prejavuje prevazne
v akUtnej, zriedkavejSie v chronickej forme.
Pri akdtnej monoartritide ide o vel'mi
rychle zacinajlcu bolest, v niekolkych
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VySetrenie Normalna ST Skupina | Skupina Il Skupina 1l
nezapalova zapalova septicka

Objem (ml) <3,0 >3,0 >3,0 >3,0

Viskozita vysoka vySSia nizka premenliva

Farba Ziadna jantarova ZIta purulentna

Zakal Ziadny Ziadny pritomny vyrazny

Leukocyty >200 200 - 2 000 2 000 - 50 000 > 50 000

Polymorfonukleare <25% <25% >50% >85%

Kultivacia negativna negativna negativna Casto pozitivna

Celkové bielkoviny (g/1) 11-22 normalna hodnota > 40 30 - 60

Kyselina mocova (umol/1) 180 - 416 normalna hodnota normélna hodnota normélna hodnota

Glykosynévia (mmol/1) 33-52 normalna hodnota pri poéetnych Le znizena 1,1-16

Laktat (mmol/1) 0,9 -1,8 do 4,2 do 6,9 do 280 (okrem

gonokokovej artritidy)

LDH (ukat/1) <33 normalna hodnota >3,3 >5,0

Reumatické faktory negativne negativne pozitivne/ negativne negativne

Imunoglobuliny asi 1/2 asi 1/2 zvySené zvysené

plazmatickej hladiny

Skupina | - nezapalovy vypotok; skupina Il - zapalovy vypotok; skupina lll - septicky vypotok

sekundach alebo minuatach vyvolanu
traumou (fraktura, distorzia) s nasled-
nym poskodenim Sliach, vazov, puzdra,
meniskov a pod. Objektivne sa zistuje
kibovy opuch, synovidlny vypotok,
lokalne zateplenie, sGervenanie, obme-
dzend hybnost. Inou formou akutnej
monoartritidy je nahly zaciatok v priebe-
hu niekolkych hodin, dni az tyzdna pri
kibovej infekcii alebo artritide induko-
vanej krystalikmi. Pozvolny rozvoj moze
naznacovat skér monoartritidu tuberku-
16znej alebo hubovej etiologie.

Chronicka monoartritida sa vyznacu-
je dlhodobejSim trvanim artritického
syndromu - niekol'ko tyzdnov az mesia-
cov. Reprezentuje pocetnejSiu skupinu
heterogénnych reumatickych chorob,
ako su infekéné artritidy, artritidy indu-
kované krystalikmi, systémové zapalové
reumatické choroby, nediferencované
artritidy. Pri chronickej monoartritide je
potrebna na stanovenie diagnézy syn-
ovialna biopsia.

Postupy pri diagnostike monoartri-
tidy (tiez oligoartritidy, polyartritidy)
zahriuji popri zakladnom fyzikalnom
vySetreni laboratorne vySetrenie, ront-
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plazmatickej hladiny

genologické histopatologické vySetre-
nie, dalej termografiu, ultrazvukové
vySetrenie, kibovi scintigrafiu, nuklear-
nu magnetickl rezonanciu.

Rontgenologické vysSetrenie. Pri
monoartritide treba urobit Standardnu
rtg snimku v 2 projekciach sicéasne aj
kontralateralneho kibu.

Pri akltnej monoartritide v prvych
dnoch skiagraficky nalez byva negativ-
ny. V dalSom priebehu prvého az druhé-
ho tyzdnha mozno sledovat rozSirenie
makkych c¢asti, pripadne stupnujlicu sa
osteoporézu. Rozvoj dalSich rtg zmien
zavisi od priebehu zakladného ochore-
nia. Véasné destruktivne zmeny vznika-
ja pri septickej artritide. U jednotlivcov
bez udavanych predchadzajucich taz-
kosti sa mdZu na rtg snimke zistit do-
vtedy nezachytené rtg zmeny, napr.
osteofyty (osteoartréza), kalcifikacie,
cudzie telesa a .

Pri chronickej monoartritide moze
rtg vySetrenie poskytnut uzitocné infor-
macie o aktualnom stave. Rtg zmeny sa
mozu manifestovat v SirSej Skale od
negativneho nalezu (mbze byt aj v za-
Ciatocnom obdobi niektorych systé-

movych chordb, juvenilnej idiopatickej
artritide, reumatoidnej artritide, SLE) az
po rtg znaky, ako s osteoproduktivne
zmeny - osteoartrdza, znizena kostna
denzita, marginalne erézie, uzlry (RA),
destruktivne zmeny (chronické infekéné
artritidy), artikularne kalcifikacie (chon-
drokalcin6za) a i.

VysSetrenie synovialnej tekutiny (ST).
Vyznamné postavenie nielen v diagnos-
tike monoartritidy, ale vsetkych kibo-
vych ochoreni ma vySetrenie ST (tab. 1)
[9, 13].

Pri kazdej nediferencovanej mono-
artritide treba urobit punkciu kibu
s cielom analyzovat synovialnu teku-
tinu. VySetrenie ST zahfna:

zakladné vySetrenie (makroskopické):
objem, farba, Cirost, viskozita;
mikroskopické vySetrenie cytologické:
pocet jadrovych buniek; diferencial-
ne: pocet buniek, vySetrenie mikro-
kryStalikov v polarizovanom svetle.
VySetrenie mikrokryStalov. mozno
uskutoénit i z kibov, z ktorych sa da
aspirovat len kvapka ST;
bakteriologické vySetrenie: farbenie
podla Grama, kultivacia;



Baktériova - septicka artritida
Gonokokova artritida

Artritida pri rubeole

Artritida pri hepatitide B
Artritida pri infekénej mononukledze
Artritida pri mumpse
Tuberkul6zna artritida

Hubova artritida

Reiterov syndrom

Sexuélne akvirovana reaktivna
artritida

Yersiniova artritida

Artritida pri infekcii salmonelami
Reumaticka horucka
Poststreptokokova artritida
Lymska artritida

Dna - arthritis urica
Artikularna chondrokalcin6za
Apatitova choroba
Ochronoticka artropatia
Hemochromaté6za
Pankreaticka panikulitida
Juvenilna idiopaticka artritida
Reumatoidna artritida
Ankylozujlca spondylitida

Enteropatické artritida

biochemické vySetrenie: glykosyno-
via, laktat;

sérologické vySetrenie: pritomnost roz-
nych protilatok (napr. antibaktériovych);
dokaz antigénu (napr. chlamydii).

Problematika monoartikularnej artri-
tidy sa tyka pocCetnej skupiny reumatic-
kych chordb (tab. 1).

Termografia. Termografické vySetre-
nie kibu alebo extraartikularnych Struk-
tir pomaha pri diferencialnej diagnos-
tike zapalovych, degenerativnych pro-
cesov Vv kibe, svaloch, Uponoch a pod.
Umoznuje odlisit zapalovy opuch od
nezapalového (dystroficky opuch, lymf-
edém, difizny opuch prstov rdk v zacia-
tocnom §tadiu systémovej sklerozy).
Pomaha pri upresneni lokalizacii hyper-
termickych |ézii.

Nediferencovana spondylartritida
Systémovy lupus erythematosus
Behcetov syndrom

Hydrops articulorum intermittens
Palindromicky reumatizmus

Artritida pri sarkoiddze

Artritida pri Schonleinovej-Henochovej
purpure

Polymyalgia rheumatica

Algodystrofia

Pagetova choroba s kibovym postihnutim
Monoartikularna synovitida pri
osteoartroze

Osteonekroza

Disekujuca osteochondréza
Neurogénna artropatia

Traumaticka artritida

Syndrém hypermobility

Hemofilicka artropatia

Artropatia pri terapii antikoagulanciami
Familidrna hypercholesterolémia -
heterozygotna forma

Artritida vyvolana cudzim telesom
Silikbnovéa synovitida

Pigmentova villonodularna synovitida

Artropatia pri kibovych nadoroch

Ultrazvukové vysetrenie. Indikacie
ultrazvukového (UZ) vySetrenia s syno-
vitida, synovialna cysta. Pri synovitide je
mozné zistit synovialny vypotok uz
v minimalnom mnoZstve, ktory mozno
cielene aj aspirovat (napr. v kolene,
koxe, ramene, Clenku). Mimoriadne je
to cenné pri dokaze vypotku s endopro-
tézou. V bedrovom kibe je priznakom
uvolnenia alebo infekcie v okoli TEP.
Dal$ou indikaciou UZ vySetrenia je bur-
zitida, tendosynovitida, tendinitida, rup-
tara Slachy, lézie chrupky, absces.

Kibova scintigrafia. Radioizotopy
pertechnat technécia (99MTc0Oy,), citrat
67galia, indium, sa pouzivaju predo-
vSetkym na detekciu infekcie kibov,
najma hlboko uloZenych (bedrovy, sak-
roiliakalny), kibov s vazivovou chrupkou,

v ktorych je mozna pri fyzikdlnom vyse-
treni len minimalna hybnost.

Nuklearna magneticka rezonancia
(NMR). Pomaha diagnostikovat infekciu
kibov a kosti uz pri minimélnych pato-
logickych zmenach, ktoré nemozno este
rozpoznat inou metédou (rtg zmeny su
neskoré, kibova scintigrafia ma nizku
Specificitu). Pri septickej artritide (aj
hibsie ulozeného bedrového kibu) potvr-
dzuje véasny vyskyt ST, v€asnu léziu
chrupavky. NMR vyznamne prispieva
k nalezu erézii vo v€asnom Stadiu RA,
k vEasnej diagnoze aseptickej nekrdzy
hlavy stehennej kosti, pri poraneniach
kibovych vazov, chrupky, 1ézidch menis-
kov, svalov a pod. [23].

Problematika monoartikularnej artri-
tidy sa tyka pocetnej skupiny reumatic-
kych choréb (tab. 2).

Infekéné artritidy vyvolavaju rozne
mikroorganizmy, ako su baktérie, virusy,
huby, parazity. NajcastejSie sU to bak-
térie. Mikroorganizmy sa dostavaju do
kibu rdoznymi cestami: priamym zane-
senim do kibu (trauma, intraartikularna
injekcia), hematogénne (vySSi vek,
znizena obranyschopnost organizmu:
imunosupresia, HIV, drogy) alebo Sire-
nim z okolitych infikovanych makkych
tkaniv alebo z kosti (osteomyelitida).

Spodsobuje ju velmi pocetna skupina
baktérii: Staphylococcus aureus (viac
ako 50 %), Staphylococcus epidermidis,
Streptococcus pyogenes (15 - 20 %),
Enterococcus faecium, Enterococcus
faecalis, Haemophilus influenzae,
E. coli, Klebsiella pneumoniae, Salmo-
nella species. NajcastejSie vyvolava
baktériovd artritidu Staphylococcus
aureus, Streptococcus haemolyticus,
Pseudomonas, u deti Haemophilus
influenzae a E. coli.

Rizikové faktory sa uvadzaju v tab. 3.

Ochorenie sa zacina prevazne akut-
ne s celkovymi prejavmi ako s triaSkou,
vysokymi teplotami, malatnostou, celko-
vou slabostou. Objektivne dominuje
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vyrazne bolestivy opuch so scerve-
nanim koze, s lokalnym zateplenim
a vyrazne obmedzenym aktivnym i pa-
sivnym pohybom. Casto je antalgické
postavenie. V kibe je pritomny synovial-
ny vypotok (viac ako v 90 %). Klinické
prejavy v bedrovom alebo sakroiliakal-
nom kibe mdzu vsak byt atypické alebo
modifikované. Atypické prejavy byvaju
CastejSie u novorodencov, drogovo
zavislych a imunokompetentnych osob.
Bolest s opuchom v symfyze, sakro-
iliakalnom, sternoklavikularnom kibe
u deti, starSich jedincov, narkomanov
s i. v. aplikaciou drog moze signalizovat
gramnegativnu infekciu [5].

Mikroorganizmy s malou virulenciou
mozu sposobovat chronick(d synovitidu.

Co najvgasnejSie stanovenie dia-
gnézy je velmi doleZité, pretoze kibova
sepsa moOze spoOsobit naslednl tazku
destrukciu postihnutého kibu, pripadne
viest k fatalnej septikémii.

Laboratorne vySetrenia. Zistuju sa
vysoké hodnoty sedimentacie erytrocy-
tov, C reaktivneho proteinu, leukocytoza
s posunom dolava. Diagnosticky vyz-
namné je vySetrenie synovialnej tekuti-
ny [9, 13]. Vypotok je vyrazne zakaleny,
purulentny, nizkoviskdzny. Pocet buniek
je obvykle > ako 50 000 s prevahou
polymorfonuklearov. Diagnosticky klG-

Vy$Si vek

Sprievodné choroby: RA, SLE,
diabetes mellitus, cirhdza pecene,
chronické nefropatie, malignity,
hemofilia, hypogamaglobulinémia

Reumoortopedické zakroky
Kibové nahrady

Extraartikularne infekcie: koze,
pneumaénia, pyelonefritida

Dlhodoba liecba: kortikoidy, imuno-
supresiva

Hemodialyzy
Narkomania: i. v. ablzus drog
Akvirovany imunodeficitny syndrém

Organova transplantacia
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Gové vySetrenie pre uréenie spravnej
diagndzy je kultivacné vySetrenie
vypotku (aerébne aj anaerdbne) vratane
stanovenia citlivosti na antimikrobialne
latky a MIC (minimalna inhibicna kon-
centracia, ktorda napomoze vyberu opti-
malneho antibiotika s ohladom na
prienik lieGiva do tkaniv).

Rtg obraz. Na zaciatku sa zistuje
rozSirenie makkych casti, pripadne
rozsirenie kibovej Strbiny pri vaésom
synovialnom vypotku. Neskor sa zvyraz-
nuje osteopordza, rozvijajui sa erozie,
destrukcie chrupky, postupne sa znizZu-
je, pripadne aZ vymizne kibova &trbina.
Izotopova scintigrafia (67Ga alebo
znacenymi bielymi krvinkami) pomaha
potvrdit diagnézu pri tazko dostupnych,
hibsie uloZenych kiboch (sakroiliakalny
a bedrovy kib).

Liecba. Nevyhnutna je hospitalizacia
na ortopedickom oddeleni, pretoze
okrem stanovenia diagndzy a citlivosti
na antibiotika (ATB) treba zabezpecit
pokojovy rezim, parenteralnu aplikaciu
ATB, tlmenie algického stavu a moni-
torovanie klinického nalezu [14].

Po odobrati synovialnej tekutiny sa
hned zacne liecba Sirokospektralnymi
ATB, ktorl je mozné neskor upravit
podla vysledku kultivacie a citlivosti.
Intraven6zne podavanie antimikrobial-
nych lieCiv zabezpedi ich Géinné kon-
centracie v sére a synovialnej tekutine.
Oralne alebo intraartikularne podavané
ATB nie sG vhodné pre zaciatocnu
lieGbu. Sucasne sa treba podla moz-
nosti vyhnut intramuskularnej aplikacii.

Pri infekcii vyvolanej grampozitivny-
mi kokmi sa indikuje lieCba protistafy-
lokokovym ATB vankomycinom 1 g i. v.
kazdych 12 h alebo oxacilinom i. v.
2 - 3 g kaZzdych 6 h spravidla aZ pri na
meticilin rezistentnych infekciach (MRSA
- na meticilin rezistentny Staphylococ-
cus aureus).

Pri infekcii vyvolanej gramnegativny-
mi baktériami s vhodnou Uvodnou
lieGbou chinoliny (napr. ofloxacin 400-
800 mg denne) alebo cefalosporiny
tretej generacie (napr. cefotaxim1 -2 ¢
i.v. kazdych 8 h, ceftriaxon 2 g i.v. kaz-
dych 24 h). Pacienti, u ktorych je

zvySené riziko infekcie kmenmi Pseudo-
monas (narkomani s i. v. podavanim
drog, pacienti s neutropéniou alebo po
operaciach), by mali byt lieceni anti-
pseudomonadovymi betalaktamovymi
antibiotikami (napr. piperacilinom, pri-
padne inymi - TIC, AZL, IMP, tazobakta-
mom v davke 4,5 g kazdych 8 h)
a aminoglykozidmi (napr. netilmicin
4 - 6 mg/kg i. v. kaZzdych 24 h).

Ak sa pri farbeni podla Grama ne-
diagnostikuje infekcia, inak zdravi do-
speli by napriek tomu mali byt prelie-
¢eni antistafylokokovymi ATB.

Ak ide o pacienta s deficitom imunit-
ného systému, musi byt antimikrobialna
liecbha individualna. Mala by vSak obsa-
hovat pripravky proti stafylokokom
a gramnegativnym baktériam. U tychto
chorych je potrebna intraven6zna liecba
imunoglobulinmi vo vysokych davkach,
pripadne aj lieCba dialyzovanym homo-
genatom leukocytov (transfer faktor).

Ak sa stav baktériovej/septickej
artritidy v priebehu 3 - 5 dni nezlepsi, je
indikovany chirurgicky vykon spojeny
s inciziou kibu a jeho dékladnym vygis-
tenim.

Opakované punkcie by sa mali
vykonavat denne, pripadne podla potre-
by aj CastejSie, aby sa zabranilo opa-
tovnému nahromadeniu tekutiny. Punk-
cia sa indikuje na odstranenie destruk-
tivne podsobiacich zapalovych media-
torov, redukciu vnitrokibového tlaku
a podporu prenikania antimikrébnych
lieiv do kibu, monitorovanie reakcii na
lieCbu dokazom sterility kultlr synovial-
nej tekutiny a znizovanie poctu leuko-
cytov.

Potrebné si vSeobecné podporné
opatrenia. Znehybnenie kibu dlahou
moze zmiernovat bolestivost, no pridlhé
znehybnenie mo6ze spobsobit stuhnutie
(ankylozu). Na analgéziu sa pouzivaja
nesteroidové antiflogistika. Mali by sa
aplikovat az vtedy, ked sa preukaze
priaznivy Uc¢inok antimikrobialnej lieCby.

Vznika po infikovani Neisseria gonorrhoe.
U Zien sa vyskytuje CastejSie, pretoze
inicialna infekcia u Zien ma menej pri-



znakov, a preto sa liecba zanedbava.
Manifestuje sa ako monoartritida pri-
blizne v polovici pripadov s malo
vyraznymi klinickymi prejavmi (nesep-
ticka forma). Casto je postihnuté koleno
s vyraznym synovialnym vypotkom.
BurlivejSie prebieha diseminovana
gonokokova infekcia v dalSej polovici
pripadov vo forme septickej artritidy
s triaSkou, s febrilnou oligoartritidou
alebo polyartritidou, migrujicou tenosy-
novitidou, s vezikulopustularnym exan-
témom u imunokompetentnych os6b
mladsSich ako 40 rokov [3].

Laboratérne vysetrenia. Robi sa
dokaz Neisserii gonorrhoe v natere.
Tento mikroorganizmus sa kultivuje
velmi tazko aj na Specialnych pddach
(Gokoladovy agar so suplementmi).
NovSie sa pouzila polymerazova retazo-
va (PCR) reakcia na dbokaz DNA
z Neisseria gonorrhoe v synovialnej
tekutine [11].

Diagnoza. Diagn6za sa stanovuje na
podklade anamnézy, kultivacie synovial-
nej tekutiny, bakteriologického vySetre-
nia materidlu z urogenitalneho systé-
mu, z koznych morf.

Liecba. Ak je mikroorganizmus citlivy
na penicilin, treba liecbu zacat paren-
teralnymi pripravkami penicilinu v dav-
ke 1,5 miliénov j. i. m. kazdych 12 h
[24]. Inou alternativou sU vysoké davky
penicilinu 10 miliénov j. denne i. m.
4 - 5 dni, potom 2 - 5 miliénov j. den-
ne. V ostatnych pripadoch, najma pri
penicilinovej alergii, by sa mala zaviest
lieGba cefalosporinmi tretej generacie.
Podava sa ceftriaxon 1 g i. v. (i. m.)
denne aspon pocas 3 dni. Na klinicku
odpoved sa musi ¢akat 2-3 dni, potom
sa lieCba modze zmenit a mbZe sa nasa-
dit cefuroxim axetil v davke 500 mg
p. 0. kazdych 8 h alebo pri senzitivnych
mikroorganizmoch amoxicilin v davke
500 mg kazdych 8 h pocas 7 dni
[24]. Postihnuty kib treba znehybnit
dlahou.

Pri mnohych virusovych infekciach sa
zjavuju artralgie a artritida najma pri
rubeole, infekénej mononukleodze, hepa-

titide B, epidemickej parotitide, parvo-
viruse, enteroviruse a adenoviruse.
Artritida je zvyCajne ¢asovo ohranicena,
trvd menej ako 6 tyZdnov. Prebieha
prevazne benigne, bez deStruktivnych
zmien. Dobre reaguje na konzervativnu
liecbu, Setriaci rezim, odpocinok a ne-
steroidové antiflogistika.

Artritida pri rubeole. Ochorenie po-
stihuje najma mladé Zeny. Vyskytuje sa
asi v 15 - 20 % pripadov infekcii preko-
nanych v dospelosti. Kibové prejavy
mozZu sa manifestovat aj nezavisle od
koZného exantému. Artritida sa zacina
nahle, postihuje najma malé kiby rik
a kolena. Vznika tendosynovitida, myal-
gie. Pritomna je retroaurikularna a sub-
okcipitalna lymfadenopatia. V labora-
toérnych vySetreniach je charakteristicka
lymfocytéza, zmnoZenie plazmatickych
buniek v diferencialnom krvnom obraze
tiez v synovialnej tekutine.

Artritida pri virusovej hepatitide B.
Artritida moéZe byt niekedy inicialnym
prejavom zakladného ochorenia. Byva
spojend s unavnostou, nechutou do
jedla. Postihnuté byvaji malé kiby rik
(proximalne interfalangealne), zapastia,
kolend, Clenky. Artritida je nedeStruktiv-
na, nedeformacna, priemerne trva 2 -
3 tyzdne. Vacésinou regreduje pri mani-
festacii ikteru [21].

Artritida pri infekénej mononuk-
leéze. Virus Epsteina-Barrovej, zaprici-
nujlci infekénd mononukledzu, moze
vyvolat ¢asovo ohraniGenu artritidu
najma velkych kibov. Vyskyt artritidy
byva zriedkavy. Diagn6za sa opiera
o klinické prejavy zakladného ochore-
nia, atypickd lymfomonocytézu viac ako
10 %, séropozitivitu heterofilnych
a Specifickych protilatok (EBV, CMV).

Artritida pri mumpse. Manifestuje
sa obvykle koncom 2. tyzdna zaklad-
ného ochorenia. Zaciatok byva akutny,
s postihnutim najméa velkych kibov
(ramennych, bedrovych, kolennych,
&lenkovych), zriedkavejsie malych kibov
ruk. Artritida trva od niekolkych dni az
do 2 mesiacov. Ku kibovému postih-
nutiu inklinuju prevazne muzi v 2. -
5. decéniu. Priebeh byva benignejsi bez
rezidualnych zmien.

Vyskytuje sa v kazdom veku, CastejSie
vSak u starSich, oslabenych jedincov.
Vznikd lymfohematogénnou cestou
z primarneho plicneho alebo gastro-
intestinalneho lozZiska. Manifestuje sa
ako monoartritida predovSetkym v nie-
ktorom velkom vahonosnom kibe (bed-
rovom, kolennom) alebo v chrbtici
(stavcovom tele). Moze ist o primarnu
tuberkuléznu synovitidu, alebo sa
tuberkulézny proces rozsiruje do kibu
z prilahlej kosti. Pri kazdej chronickej
monoartritide treba mysliet aj na
tuberkulézu.

Klinicky sa vyznacuje pozvolnym
zaCiatkom, slabostou, potenim, boles-
tou - skor miernou, lokdlnym opuchom
s exudaciou bez vyrazného zacéervena-
nia a oteplenia, pripadnymi subfebrilita-
mi, postupnym obmedzovanim pohy-
blivosti, atrofiou okolitého svalstva [20].

Laboratorne vySetrenia. Indikované
je mikroskopické vySetrenie (synovialna
tekutina, tkanivo) s farbenim podla
Ziehla-Nielsona alebo fluorescencne
auraminom, kultivacné vySetrenie. Je
mozny aj dokaz DNA mykobaktérii.

Rontgenologické vysSetrenie. Pri sy-
novialnej infekcii je negativne, mézu byt
vSak pozorovatelné erozie. Pri kostnej
forme suU v postihnutom mieste viditel-
né cystoidné lézie.

Diagnoza. Diagn6za sa opiera o la-
boratérne vySetrenie, Casto ju potvrdi
biopsia. Prednostna je konzultacia
s ortopédom.

Liecba: chemoterapia, imobilizacia,
chirurgicka lieCba, medikamentdzna
liecha.

Na ochorenie je potrebné mysliet pri
chronickej monoartritide, ktora sa javi
ako infekéna, ale vSetky bakteriologické
vySetrenia sU negativne. NajcastejSimi
vyvolavatelmi hubovej artritidy su
Blastomyces dermatidis, Candida albi-
cans, Sporothrix schenkii. Mykoticka
infekcia kibov vznikd najastejsie
u chorych pri dlhodobej lieCbe imuno-
supresivami, glukokortikoidmi alebo
u imunodeficientnych chorych.
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Diagnoza sa opiera o ddkaz myko-
tickej infekcie zo synovialnej tekutiny
kultivaciou na Sabouraudovom agare.
Na diagnézu je mozné vyuzit tiez
mikroskopické vySetrenie s farbenim
podla Grama, Giemsa, Wrighta, pripad-
ne vySetrenie sa kompletizuje hemokul-
tivaciou [14] alebo histologickym vySet-
renim.

Reaktivne artritidy vznikaji Casto ako
monoartritidy alebo oligoartritidy pri
primarnej latentnej alebo klinicky mani-
festnej infekcii lokalizovanej kdekolvek
v organizme, najCastejSie po infekcii
urogenitalnej, ¢revnej infekcii, pripadne
infekcii hornych dychacich ciest. Pritom-
nost Zivého organizmu v kibovych Struk-
tirach v synovialnej tekutine nie je
mozné dokazat. Naproti tomu nielen
v sére, ale ¢asto aj v synovialnej teku-
tine sa daju dokazat zvysené koncentra-
cie jeho Specifickych protilatok. Pre
reaktivne artritidy je charakteris-
tickd imunogenetickd asociacia s HLA
B27.

Ochorenie prevazne mladych muZov je
charakterizované klasickou triaskou -
uretritidou, konjunktivitidou, artritidou,
dalej kozZno-sliznicovymi prejavmi (kera-
toderma blenorhagicum, bukalne ulce-
racie), balanitidou. Zriedkavo sa zjavuje
karditida, pneumonitida. Endemicka
forma sa vyskytuje po urogenitalnom
ochoreni vyvolanom chlamydiami,
mykoplazmami alebo ureaplazmami.
Epidemicka forma sa vyskytuje po
enteritide sposobenej Sigelami, salmo-
nelami alebo yersiniami.

Laboratoérne vySetrenia. Napadné s
vysoké hodnoty sedimentacie erytrocy-
tov, Casto nad 100/h, tiez hodnoty reak-
tantov akitnej fazy. Synovialna tekutina
ma zapalovy charakter s vysokym
poctom polymorfonuklearov. Asociacia
s HLA B27 je v80 90 % [10].

Rontgenologicky nalez. V rozvinu-
tom klinickom obraze sa zistuje na
postihnutych kiboch epifyzova osteo-
poréza, osifikujica entezitida na
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patach, erézie na malych kiboch néh,
na axiadlnom skelete jednostranna ale-
bo obojstranna sakroiliitida (20 - 25 %),
nezriedka spondylitida.

Priebeh ochorenia. Vyskytuju sa
chronické pripady. Ochorenie recidivuje
asi u polovice chorych.

Liecba. Na zacCiatku ochorenia sa
aplikuju antibiotika, nesteroidové anti-
flogistika, zriedkavejSie kortikoidy (cel-
kovo), metotrexat, v chronickych pri-
padoch sulfasalazin.

Sexualne akvirovana reaktivna artritida
(SARA) su reaktivne artritidy vznikajuce
spravidla po sexualnom styku. Najcas-
tejSie patogénne mikroby su chlamydie
a mykoplazmy.

Ochorenie vyvolava Yersinia enterocoli-
tica alebo Yersinia pseudotuberculosis.
Po enteralnej infekcii s prechodnymi
hnackami sa zjavuji asi o mesiac
bolesti kibov s monoartritidou alebo
oligoartritidou s prevahou na dolnych
koncatinach, s postihnutim kolena
alebo ¢lenku, niekedy zapastia a ma-
lych kibov rik. Nezriedka sa zjavuje sy-
novialny vypotok. Kibové prejavy trvaju
ty7dne a7 mesiace. Casto byva sva-
lova bolest, tenosynovitida, erythema
nodosum, febrility. Z organovych pre-
javov sa mobze vyskytnut karditida,
extrasystoly.

Laboratéorne vySetrenia. Byva zvyse-
na sedimentacia erytrocytov, leuko-
cytéza. Diagnosticky vyznamné si
zvySené titre yersiniovych protilatok
s postupnou Upravou pri zlepSovani sa
choroby. Asociacia s HLA B27 sa zistuje
v 85 - 90 % [10].

Rontgenologicky nalez. Yersiniova
artritida nema Specifické znaky. Pri pro-
trahovanom priebehu sa zistuje mierna
osteopor6za bez erézii. Niekedy mozno
pozorovat jednostrannu sakroiliitidu.

Liecba. NajcastejSie sa pouzivaji ne-
steroidové antiflogistika. Pri zdihavom
priebehu sulfasalazin, intraartikularne
glukokortikoidy.

Dva az tri tyzdne po Crevnej infekcii sa
manifestuje monoartritida az oligoartri-
tida s postihnutim kolena alebo ¢lenku.
Kibovy nalez ma epizodicky charakter.
Casto je horiéka.

Diagnéza. Diagnosticky vyznamny je
stlpajuci titer protilatok proti salmo-
neldm. Choroboplodné zarodky mozno
niekedy vykultivovat zo stolice.

Liecba. Adekvatna lieCba antibiotika-
mi so zameranim na zakladné ochore-
nie a nesteroidové antiflogistika.

Po infekcii baktériou Shigella flexneri sa
moze zjavit po 2 - 3 tyzdioch Casovo
obmedzena (niekolkotyzdnové trvanie)
monoartritida, oligoartritida.

Zjavuje sa 2 - 4 tyzdne po Gvodnom
infekte hornych dychacich ciest (tonzili-
tide, faryngitide) vyvolanom beta hemo-
lytickymi streptokokmi skupiny A.

Zacina sa atakovite febrilnou migru-
jlcou artritidou u deti a mladistvych,
postihnutim srdca (reumatickou karditi-
dou). Ojedinele sa vyskytuje postihnutie
CNS (chorea minor), kozné prejavy (ery-
thema marginatum) a podkozné uzliky.

Diagnoza. Na stanovenie diagnozy
sa pouzivaju revidované Jonesove kri-
téria.

Laboratorne vySetrenia. Zistuje sa
vysoka sedimentéacia erytrocytov, zvyse-
né titre ASO.

Liecba. Zahrnuje vSeobecné opatre-
nia (pokoj na posteli), protiinfekéné
(protistreptokokové) a protizapalové
opatrenia (salicylaty, nesteroidové anti-
flogistika, pripadne glukokortikoidy). Na
zabranu recidiv sa vykonavaji v po-
atakovom obdobi profylaktické opatre-
nia (pendeponizacia - Pendepon com-
positum).

Zjavuje sa u dospelych po infekcii strep-
tokokmi, najcastejSie postihuje koleno
a ¢lenok. Karditida nevznika. Laborator-
ne sa zistuju zvySené hodnoty strepto-



kokovych protilatok. Priebeh ochorenia
je benigny, remisia vznika spontanne.
V lieCbe sa pouzivaju nesteroidové anti-
flogistika.

Zjavuje sa vo v€asnom diseminovanom
Stadiu lymskej boreliézy vo forme mono-
artritidy alebo oligoartritidy. Artritida ma
spravidla epizodicky charakter, najcas-
tejSie je postihnuté koleno a nezriedka
temporomandibularny kib. Patognomic-
kym znakom v predchorobi je erythema
migrans. Artritida sa zjavuje aj v chro-
nickom diseminovanom §tadiu ako
chronickd lymska artritida podobna
reumatoidnej artritide. V klinickom
obraze sa nachadzaji neurologické
a kardiologické prejavy.

Laboratorne vySetrenia. Vo véasnom
Stadiu ochorenia mozno detegovat pro-
tilatky IgM proti boréliam, v neskorsich
Stadiach IgG, avSak pozitivitu protilatok
mobze mat aj urcita cast asymptomatic-
kej populacie.

Rontgenologické priznaky. Vo véas-
nom Stadiu sa rtg zmeny nezistujd,
v neskorSom stadiu moézu byt vyzna-
cené erozie.

Diagnostika. Vo vcasnom Stadiu
v pripade nalezu erythema migrans je
uréenie diagnézy lahké. Stanovenie
diagnézy chronickej boreliézy je prob-
lematické a tazké, pretoze nie si dosial
vypracované platné klinické diagnos-
tické kritéria. Ako pomdcka sa vyuzivaju
s urCitym obmedzenim epidemiologické
vyhladavacie kritéria, ktoré vypracovalo
Centrum pre kontrolu chordb v Atlante
r. 1991, pripadne eurépske kritéria,
vypracované pracovnou skupinou
EUCALB.

Liecba. Etiologickou liecbou su anti-
biotika: penicilin vo velkych davkach
alebo cefalosporiny 3. generacie.

Artritida indukovana krystalmi sa spra-
vidla manifestuje ako akltna mono-
artritida. Klinicky je definovana ¢asovo
ohrani¢enym trvanim a nalezom mikro-

kryStalov v kibovych &truktdrach. Do
tejto skupiny choréb sa zarad'uje: dnava
artritida (mikrokryStaly natriumurat-
monohydratu), artikularna chondrokal-
cin6za (mikrokrystaly kalciumpyrofos-
fatdihydratu) a apatitovd choroba
(mikrokrystaly hydroxyapatitu). Klinické
syndrémy vznikajlce pri vyskyte inych
kryStalov (kryStaliky depotnych gluko-
kortikoidov pri intraartikularnej liecbe,
cholesterolové mikrokrystaliky, Castice
kibovych implantatov a cementu) si
zriedkavé.

Arthritis urica je metabolicka artropatia,
ktora vznika na zaklade hyperurikémie,
sposobenej poruchou latkovej vymeny
purinov. Postihuje najma piknickych
muzov v strednom veku so sklonom
K hypertenzii a diabetu mellitu Il. typu.
Dnavi artritidu spdsobuje precipitacia
kryStalov uratu v kibe z presyteného
séra. Krystaly s fagocytované granulo-
cytmi. Charakteristickym znakom je
velmi rychly zaciatok prudkej inten-
zivnej bolesti so vznikom opuchu
v postihnutom kibe. Dnavy zachvat sa
najcastejSie lokalizuje v prvom metatar-
zofalangealnom kibe nohy. Vznika akdt-
ne po traumatizme, operacii, poziti
vaésieho mnozstva jedla, po excesoch
v alkohole, stravovani. Kib je opuch-
nuty, cerveny, leskly a velmi bolestivy.
Je to klasicky obraz akutnej mono-
artritidy.

Laboratérne vySetrenia. V sére je
vacsinou zvysena koncentracia kyseliny
mocovej, v synovialnej tekutine sa
zistuji mikroskopicky v kompenzo-
vanom polarizovanom svetle krystaly
kyseliny mocovej ihlicového tvaru. Su
negativne dvojlomné.

Diagnostika. Diagndézu potvrdzuje
nalez kryStalov kyseliny mocovej v syno-
vialnej tekutine alebo v tofe.

Rontgenologické znaky. V chronic-
kom sStadiu mo6zu byt viditelné erozie
najCastejsie v oblasti prvého metatarzo-
falangeélneho kibu.

Lieéba. Specifickym liekom akutne-
ho dnavého zachvatu je kolchicin 1 mg
v 2-hodinovych intervaloch az do celko-

vej davky 4 - 5 mg v prvy den, alebo az
kym sa neprejavia neziaduce UcCinky:
hnacka, nauzea. Namiesto kolchicinu
mozZno pouZzit aj nesteroidové antiflogis-
tika vo vysokych davkach.

Tito metabolickd artropatiu prvykrat
definoval Zithan a Sitaj [32, 33]. Cha-
rakteristickym znakom je ukladanie
kryStalov kalciumpyrofosfatdihydratu
v kibovych chrupkéch. Z povrchovych
vrstiev sa kryStaly uvolfiuju do synovial-
nej tekutiny. Zachvat pripomina dnu,
nebyva vSak tak prudky, preto sa ozna-
Cuje ako pseudodna. NajCastejSie je
postihnuty velky kib (koleno, é&lenok,
zapastie). Artriticka epizdéda trva 1 - 2
tyzdne, moze sa opakovat v nepravidel-
nych intervaloch.

Laboratérne vysetrenia. V obdobi
zachvatu je zvySena sedimentacia ery-
trocytov a dalSie ukazovatele akutnej
fazy zapalu. V synovialnom vypotku sa
nachadzaja krystaly kalciumpyrofosfat-
dihydratu. Su kosouholnikovitého alebo
palickovitého tvaru. V kompenzovanom
polarizovanom svetle sa javia ako
anizotropné, pozitivne, svetlolomné
Gtvary.

Rontgenologicky nalez. Typickym
znakom je linedrna kalcifikacia kibo-
vych chrupiek.

Lie¢ba. Podavaju sa nesteroidové
antiflogistika, pripadne evakuacia
synovialneho vypotku.

Vyznacuje sa ukladanim hydroxyapatitu
v kiboch alebo v ich bezprostrednej
blizkosti. Manifestuje sa ako akutna
kalcifikujuca periartritida, najcastejSie
ramena, zriedkavejsie bedrového kibu,
prstov rik, zapastia. Dalej sa zjavuje vo
forme tendinitidy, najma u hemodialyzo-
vanych chorych s chronickymi oblickovy-
mi poruchami, pri difiznej skeletalnej
hyperostéze. Mbze sa vyskytnit ako
monoartritida alebo oligoartritida. Zis-
tuje sa erozivna artritida najméa
v ramennom kibe (Milwaukee rameno)
[12, 17]. Hydroxyapatitové komplexy,
ktoré suU diagnosticky vyznamné pri
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apatitovej chorobe, obsahuju kalcium-
fosfat. Mozno ich detegovat elektro-
novym mikroskopom, spektrofotomet-
ricky, radiologickou difrakciou, chemic-
kou analyzou.

Ide o geneticky determinované degene-
rativne ochorenie, ktoré sa rozvija pri
alkaptondurii, ked do spojivovych Struk-
tdr sa deponuje ochronoticky pigment
s naslednou deteriorizaciou kibovych
chrupaviek s pomerne rychlym rozvo-
jom tazkej sekundarnej osteoartrozy,
najma v kolennych, bedrovych a ramen-
nych kiboch. Vo v&asnom obdobi sa
zjavuji bolesti kibov, v kolenach
epizédy exsudativnej monoartritidy
alebo oligoartritidy. Synovialny vypotok
ma nezapalovy charakter [28].

Diagnozu signalizuje nalez kyseliny
homogentizovej v moci, modrohnedé
pigmentacie na ocCnych Struktdrach,
usnych chrupkach, radiologicky nalez
kalcifikovanych medzistavcovych platni-
Ciek.

Charakteristické je ukladanie hemosi-
derinu do r6znych organov. U niektorych
pacientov (viac ako u 1/3) byvaju po-
stihnuté periférne kiby. Hemosiderin sa
uklada najma v povrchovych bunkéach
synovialnej membrany. Postihnuté
byvaji najma malé kiby rik (metakarpo-
falangeélne, interfalangealne), kolena,
bedrové kiby. Casto byva pritomna
chondrokalcindza. Kalciumpyrofosfato-
vé krystaly vyvolavaji nezriedka epizo-
dick( artritidu najma v kolenach. Pre
diagnézu je patognomicka biopsia kibu
s dokazom hemosiderinu v synovialnej
membrane [25, 27].

Vyskytuje sa u pacientov s pankreopa-
tiou (pankreatitida, ca pankreasu,
sekundarna pankreatitida pri choleli-
tidze, pseudocysty pankreasu, ischémia
pankreasu). Prejavuje sa nekrézou
tukového tkaniva (lobularna panikuliti-
da), artritidou a tukovou nekrozou
v kostnej dreni.
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Zacina sa v detstve, ¢astejSie u dievéat
pred 16. rokom Zivota, s celkovymi pre-
javmi asi v 1/4 pripadov. Postihuje
rozne organy, v popredi si periférne
kiby, na zadiatku najméa kolena. Mono-
artritida sa vyskytuje v Uvode ochorenia
asi v 40 % pripadov a moze perzistovat
niekol’ko mesiacov alebo i rokov [4].

Diagnoéza. Diagn6za sa opiera o zme-
ny na kiboch a krénej chrbtici, poruchy
rastu (facies avina, brachydaktylia),
postihnutie inych organov. Hlavné
aspekty diagnostickych kritérii: zaCiatok
ochorenia pred 16. rokom Zivota, trvaly
zapal aspoi jedného kibu, trvanie
zapalu aspon 3 mesiace, vylUcenie
inych ochoreni, ktoré moézu sposobit
zapal kibov.

Reumatoidna artritida (RA) je celkové
zapalové ochorenie, ktoré postihuje
spojivové Struktdry periférnych predi-
lekéne synovialnych kibov a niektorych
visceralnych organov, najma ciev, srdca
a pluc. Vyznacuje sa tvorbou autoreak-
tivnych protilatok proti imunoglobu-
linom IgG. Zacdina sa oligoartikularne
alebo polyartikularne, vacsinou pozvol-
nou progresiou. Zriedkavejsi je zacCiatok
s postihnutim jedného kibu. Zagiatok vo
forme perzistujicej monoartritidy sa
vyskytuje asi v jednej Stvrtine pripadov
[16]. Pri monoartikularnom zaciatku su
postihnuté prevazne velké kiby, najéas-
tejSie kolena (az v 50 %), ramena,
zapastia, bedrové kiby (v 40 %), lakte,
Clenky (v 10 %). Zaciatok monoarti-
kuldrnej lokalizacie v malych kiboch
byva zriedkavy [29]. Pri akltnej mono-
artritide s nahlym bolestivym opuchom
jedného velkého kibu méZe klinicky
obraz imitovat reaktivnu artritidu, artriti-
du indukovand krystalmi a iné artro-
patie. Pri chronickej monoartikularnej
artritide s pozvolnym rozvojom boles-
tivého opuchu jedného velkého kibu
(koleno) nalez moze pretrvavat dlhsi

¢as, aj niekolko rokov. Diferencialno-
diagnosticky prichadza do Uvahy iritac-
na synovitida pri osteoartréze a tuber-
kulézna gonitida.

Laboratorne vysetrenia. Zistuje sa
zvySena sedimentéacia erytrocytov, CRP,
o-globulinu (markery, aktivity), séropo-
zitivita reumatoidnych faktorov. V rdmci
nozografického ohranicenia reurnatoid-
nej artritidy ma vyznam pritomnost
anticitrulinovych protilatok (anti-CCP).
Nalezy v synovialnej tekutine s zhrnuté
v tab. 2.

Rontgenologické vySetrenie. Pri rtg
vySetreni sa zistuje periartikularna
osteopor6za, marginalne erézie, neskor
destrukcie, subluxacie.

Diagnostika. Napomocné su dg kri-
téria ACR, 1987 [2].

Ankylozujlica spondylitida je systémové
zapalové ochorenie, ktoré postihuje
axialny skelet, sakroiliakdlne kiby
a menej dasto kiby koné&atin. Zakladnym
patomorfologickym prejavom je osifiku-
jaca polyentezitida, ktora sa predilekc-
ne manifestuje na chrbtici s tendenciou
k fibroze a ankyl6ze. Dolezitym Uvod-
nym priznakom je postihnutie perifér-
nych kibov vo viac ako v 1/3 pripadov.
Tieto tzv. prespondylitické zapalové pre-
javy sa manifestuju najcastejSie ako
monoartritidy. Mozu predchadzat me-
siace, ba i roky rozvoj vertebralnych pri-
znakov. Artritida sa lokalizuje spravidla
na velkych kiboch, najéastejsie v kole-
ne, &lenku, nezriedka v bedrovom kibe,
v mandibuldrnom kibe. Priblizne polovi-
ca Uvodnych artritid ma epizodicky
charakter a nezanechava nasledky.
V ostatnych pripadoch kibové zmeny
pretrvavaju v menSom alebo vacsom
rozsahu a mozu vyustit do periférnej
formy ankylozujlcej spondylitidy.
Laboratorne vysetrenia. Sedimenta-
cia erytrocytov byva vacsSinou zvysSena,
ale asi v 1/4 pripadov moze byt aj nor-
malna. Zistuje sa séronegativita reuma-
toidnych faktorov. Charakteristicka je
pozitivita HLA B27 -vySe 90 % pripadov.
Radiologicky obraz. Obligatnym na-
lezom je symetricka sakroiliitida. Na



chrbtici s pritomné syndezmofyty,
kvadratizacia stavcov, ankyléza inter-
vertebralnych kibov.

Diagnostika. Napomocné su diagnos-
tické kritéria (modifikované newyorské):
symetricka sakroiliitida (2 - 4 st.) v spo-
jitosti s klinickymi znakmi: bolest,
obmedzena pohyblivost chrbtice vo
frontdlnej a sagitalnej rovine, obme-
dzené dychacie exkurzie hrudnika.

Lie€ba. Prioritne rehabilitacia. Medi-
kamentézne: sulfasalazin, metotrexat,
nesteroidové antiflogistika.

Enteropatické artritidy sa vyznacuji
kombinaciou artritidy a zapalovej Crev-
nej choroby. Diferencujl sa na artritidu
pri ulceréznej kolitide, Crohnovej
chorobe, Whippleho chorobe a artritidu
pri jejunoiledlnom bypasse. Séronega-
tivna artritida vznika v nadvaznosti na
zapalovl ¢revnl chorobu. Ide o mono-
artritidu alebo oligoartritidu s akitnym
zacGiatkom, CGasovo ohraniCenym trva-
nim - niekolko tyzdhov az mesiacov.
Castejsie byvaji postihnuté velké kiby -
kolena, clenky, zriedkavejSie lakte,
zapastia. Artritida ustupuje bez rezidual-
nych zmien. Priznakmi na oku, koZi
a slizniciach moéZu byt: iritida, erythema
nodosum. Enteropatické artritidy maju
viacero spolo¢nych priznakov a znakov.
Priebeh artritidy (aktivacia, remisia)
koreluje s priebehom zakladného
ochorenia. Pri zhorSovani ¢revnych pre-
javov sa zhorSuje artritida. Urcité
rozdiely sa zaznamenavajl pri chirur-
gickej liecbe CErevného ochorenia. Pri
ulceréznej kolitide proktokolektomia
priaznivo ovplyviuje artritidu nezriedka
s prechodom do remisie. Pri Crohnovej
chorobe sa po chirurgickom vykone
nezaznamenava lieéebny efekt v postih-
nutych kiboch. Enteropatické artritidy
mozno podla Calina lahko definovat
pomocou diagnostickych kritérii pre
spondylartritidy, ktoré vypracoval Amor
etal[1, 7].

Liecba. Ako bazalna lieCba sa pouZzi-
va sulfasalazin, zriedkavo kortizonoidy.
Nesteroidové antiflogistika sa aplikuji
iba kratkodobo, pretoZe vacsSina neste-

roidovych antiflogistik ma neziaduce
GCinky na traviaci trakt.

Novovytvorena entita je klasifikacne
zaradena k séronegativnym spondyl-
artritidam [8]. Klinicky obraz nediferen-
covanej spondylartritidy sa prezentuje
ako nelplne rozvinuty v porovnavani
s nozologickymi jednotkami, ktoré tvo-
ria skupinu séronegativnych spondyl-
artritid. Vyskytuje sa v kazdom veku bez
rozdielu pohlavia. Zaciatok moze byt
akutny alebo pozvolny. Zo spektra kli-
nickych prejavov jednotlivych chordb
spondylartritickej skupiny je v popredi
nediferencovanej spondylartritidy séro-
negativha monoartritida alebo oligo-
artritida prevazne na dolnych koncati-
nach, ktori nemozno zaradit k Ziadnej
chorobnej jednotke. Artritida je Casto
asociovana s pozitivitou HLA B27. Casty
je nalez entezopatie. U pribuznych sa
nezriedka nachadza antigén HLA B27
alebo niektora forma spondylartritidy,
napr. ankylozujica spondylitida, reaktiv-
na artritida.

Systémovy lupus erythematosus (SLE)
je celkova zapalova choroba, ktora sa
vyznacuje postihnutim réznych organov
a tvorbou autonuklearnych protilatok.
Klinické prejavy pod obrazom epizodic-
kej monoartritidy alebo oligoartritidy
trvajlicej niekolko dni az tyzdnov su
v€asnym a Castym klinickym prejavom.
Monoartikularna bolest u pacienta so
SLE lieCeného glukokortikoidmi moze
naznacovat avaskularnu nekrézu alebo
infekciu [30].

Behcgetov syndrom sa u nas vyskytuje
zriedkavo (Casty na Blizkom Vychode).
Zjavuje sa medzi 20. a 40. rokom, ¢as-
tejSie u muzov. Pestra klinickd sympto-
matolégia zahrnuje iritidu, koZzné ulcera-
cie (genitalie), sliznicové ulceracie (Ustna
dutina), erythema nodosum, gastrointes-
tinalne prejavy (ulcerézna kolitida,

vredova choroba), kardiovaskularne
prejavy (perikarditida, vaskulitida, trom-
boflebitida), poruchy centralneho ner-
vového systému (encefalitida, hemiplé-
gia, psychické poruchy), kibové prejavy
(artritida, myalgie). Zaciatok je nahly,
s akltnou séronegativnou monoartriti-
dou, neskor aj oligoartritidou. Priebeh je
epizodicky, s moznymi recidivami bez
trvalych kostno-chrupavkovych zmien.
Zakladnym patomorfologickym preja-
vom je vaskulitida.

Liecba je symptomaticka. Pri vysokej
aktivite sa aplikuju glukokortikoidy
(o€né prejavy), imunomodulatory.
Injekéna lieba sa neodporica pre
moznost rychleho vzniku folikulitidy
a pyodermie (do 24 h po vpichu).

Hydrops articulorum intermittens je
pravidelne opakujlci sa kibovy opuch,
najCastejSie v jednom kolene, ojedinele
v oboch kolenach alebo v inych kiboch.
Opuch s vypotkom byva na tlak boles-
tivy alebo mierne bolestivy. Kib nie je
sCerveneny ani teplejsi. Epizéda artri-
tidy trva niekol'ko dni, ustupuje do 6 dni.
Opakuje sa v pravidelnych intervaloch
7, 14 a 21 dni. Zaraduje sa medzi pe-
riodické choroby. Priebeh ochorenia
byva dlhodoby, u Casti pacientov moze
vyUstit do reumatoidnej artritidy.
Laboratorne vysSetrenia. Hematolo-
gicke, biochemické, sérologické vySetre-
nie vykazuje referenéné hodnoty.
Synovialny vypotok je nezapalovy.
Liecba. Je symptomaticka. UZitocna
je odlahcovacia punkcia synovialneho
vypotku. VyuZiva sa aj synovektomia.

Palindromicky reumatizmus je velmi
zriedkavé ochorenie, prejavujlice sa
nahle vzniknutym bolestivym opuchom
kibu monoartikulérnej, oligoartikulérnej
alebo periartikularnej lokalizacie, ¢asto
na rukach. Opuch trva niekolko hodin
alebo dni, najviac tyzden. Opuch sa
opakuje v nepravidelnych intervaloch.
VacésSinou sa lokalne zapalové prejavy
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opakuji na novych lokalitach a vy-
nechavajl uz predtym postihnuté kiby.

Laboratérne vysetrenia. Vysledky
laboratornych vySetreni st bez signifi-
kantnejSich zmien - vacsinou v refe-
ren¢nych hodnotach.

Liecba. LieCba je symptomatickd -
podavaju sa nesteroidové antiflogistika.
Hodnotenie lieCby je problematické pre
epizodicky charakter tazkosti prevazne
kratkodobého trvania.

Priebeh ochorenia je zvacSa benig-
ny. U Gasti pacientov sa méZe rozvinut
do obrazu reumatoidnej artritidy.

Pri ak(tnej sarkoiddze, zvyCajne s teplo-
tami, kaslom, bolestami na hrudniku,
s hilovou adenopatiou, koZnymi prejav-
mi - erythema nodosum - sa manifes-
tuje v Casti pripadov monoartritida
alebo oligoartritida. Casto je postihnuty
¢lenok, zriedkavejSie koleno, laket, tiez
ruky a niekedy zakladny kib palca nohy.
Postihnuty kib byva sgerveneny, teplej-
Si. Artritida s dobrou prognézou sa
upravuje v priebehu niekol'kych tyzdnov.
Akltne vzniknuta artritida moze byt
Gvodnym prejavom sarkoidozy [26].

Laboratérne vysetrenia. Sedimenta-
cia erytrocytov je zvySena, zistuje sa
eozinofilia, hypergamaglobulinémia. Sy-
novialny vypotok méa zvyCajne nezapa-
lovy alebo nizko zapalovy charakter.

Rontgenologicky nalez: symetricka
hilova adenopatia. Zmeny na kiboch, aZ
na periartikularne zhrubnutie makkych
Casti, nie sU badatelné.

Diagnoza. Opiera sa o klinicky nalez
artritidy, hilovej lymfadenopatie, erythe-
ma nodosum. Vyznamna je biopsia lym-
fatickej uzliny, synovie.

Liecba. Aplikuji sa nesteroidové
antiflogistika, pri tazSom priebehu
glukokortikoidy.

Charakteristické st kozné morfy - ne-
trombopenickd purpura na koncati-
nach, najma dolnych. Ochorenie sa
najcastejSie vyskytuje u deti a mladsSich

2008;

dospelych po streptokokovej infekcii
alebo ako alergickd reakcia na lieky.
Epizodickd monoartritida, niekedy poly-
artritida, postihuje kiby najma na dol-
nych koncatinach. Vyskytuje sa glome-
rulonefritida, zmeny na mezentériovych
cievach, hnacka. Ochorenie pretrvava
niekol'ko tyzdnov az mesiacov.

Diagndza sa stanovuje podla cha-
rakteristického klinického obrazu s do-
minujicim koZnym nalezom purpury.

Liecba. V miernejSich pripadoch sa
aplikuju nesteroidové antiflogistika, pri
nefropatii glukokortikoidy v strednych
davkach.

V popredi klinického obrazu su vyrazné
svalové bolesti symetrickej lokalizacie
ramennych a/alebo bedrovych pleten-
cov a svalova slabost. Postihnuté s
vySSie vekové skupiny nad 60 rokov.
Zriedkavo sa vyskytuje synovitida.

V laboratornych nalezoch je na-
padne vysoka sedimentéacia erytrocytov,
séronegativita reumatoidnych faktorov,
svalové enzymy (kreatinfosfokinaza,
aldolaza) v referencnych hodnotach.

V liecbe sa pouzivaju glukokorti-
koidly.

Ochorenie charakterizuje pozvolny
alebo nahly vznik bolestivého difidzneho
edemat6zneho opuchu ruky alebo nohy
s vazomotorickymi a trofickymi prejav-
mi. Vyvolavajlcim Cinitelom moze byt
Uraz (zlomenina, natiahnutie, podvrtnu-
tie) s poskodenim periférnych nervov,
bolestivé rameno, diskopatia krénej
chrbtice, infarkt myokardu, pllcna
tuberkuléza, poskodenie miechy, cievne
mozgoveé prihody s hemiplégiou, epilep-
sia, herpes zoster, postherpeticka neu-
ralgia, niektoré lieky (antituberkulotika,
barbituraty) [18]. V akitnom Stadiu su
ruka, noha alebo iny postihnuty kib
a jeho okolie cervené alebo fialové,
opuchnuté, teplé, citlivé, bolestivé na
tlak alebo pohyb. V subakitnom Stadiu
je kib alebo prislusna &ast tela vihka,
studend, sfarbena do biela alebo fialo-
va. Neskor, po tyzdnoch az mesiacoch,

sa v chronickom §tadiu vytvara peri-
artikularna fibréza s atrofiou koze, pod-
koZnych tkaniv; kiby sa dostavaji do
kontraktlry, na ruke vznika charakteris-
ticka deformacia ,pazlrovita ruka“.
Osobitnym pripadom je syndrom
rameno-ruka, ktory spdsobuje kontrak-
tlru ramena, pricom ruka a prsty su
difGzne opuchnuté [18].

Laboratorne vysetrenia vykazuju re-
ferenéné hodnoty, ak nie su ovplyvnené
zakladnym ochorenim.

Pre rtg obraz je charakteristicka
Skvrnitd osteopordéza postihnutého
skeletu.

Lie¢ba. Podavaju sa nesteroidové
antiflogistika, vazodilatancia, sympa-
tikolytika, betablokatory, kalcitonin. Pri
torpidnom priebehu sa kratkodobo
podavaju glukokortikoidy. Dolezita je
rehabilitacia.

Pagetova choroba je ochorenie nezna-
mej etioldégie. Muzi byvajd postihnuti
2-krat CastejSie. V klinickom obraze
(po 50. roku Zivota) s pomaly zacinajlci-
mi bolestami chrbtice, panvy, dlhych
kosti, hlavy (lebky) sa postupne vyvijaju
deforméacie kosti nasledkom narusenej
architektonickej stavby, najcastejSie
kosti predkolenia, stehennych a panvo-
vych kosti, chrbtice, klG¢nej a prsnej
kosti, lebky. V postihnutych kiboch sa
rozvijaju degenerativne zmeny, nezried-
ka s iritaénymi prejavmi.

Laboratorne vysetrenia. Zistuji sa
vysoké hodnoty kostného izoenzymu
alkalickej fosfatazy, hyperkalcémia (pri
imobilite), zvySené vyluCovanie hydroxy-
prolinu do mocu.

Liecba. Podava sa kalcitonin, bisfos-
fonaty, pri deformaciach sa robia reu-
moortopedické vykony.

V priebehu osteoartrézy sa mozu vysky-
tovat iritacné zapalové reakcie mono-
artikularnej lokalizacie. V postihnutom
kibe sa zjavuji bolesti, nezriedka aj



s vytvorenim vypotku nezapalového
typu [9, 13]. Je charakterizovany rela-
tivne nizkym poctom jadrovych buniek
(menej ako 2 000). Iritacna synovitida
sa moze manifestovat pri artréze kole-
na, erozivnej osteoartréze ruk, rizartro-
ze ruky (I. karpometakarpalny kib),
v |. metatarzalnom kibe palca nohy, ale
tieZ v bedrovom alebo ramennom kibe.
K predispoziénym faktorom vzniku iri-
tacnej synovitidy patri kongenitalna dys-
pléazia bedrového kibu, epifyzeolyza
hlavy femuru, poSkodenie kibu akitnou
alebo chronickou traumou, menisek-
témia, asepticka nekréza, akutna alebo
chronické infekcia kibu.

Laboratorne nalezy. Hodnoty sedi-
mentacie erytrocytov si mierne zvySe-
né, kym ostatné laboratérne nalezy zod-
povedaju referenénym hodnotam.
V synovialnom vypotku sa zistuje maly
pocet leukocytov (do 2000).

Osteonekroza je pomerne ¢astou prici-
nou iritacnej synovitidy bedrového,
ramenného alebo kolenného kibu,
najma u mladych os6b so systémovymi
chorobami, ktoré vyzaduju dlhodobu
liecbu kortizonoidmi. Ojedinele sa mozZe
osteonekroza lokalizovat karpalne
(os naviculare, lunatum), tarzalne
(talus). V etiopatogenéze sa popri Uraze
uplatiuje tukova embodlia, radiové oZia-
renie, etylizmus, SLE, hyperlipidémia,
dna a hyperurikémia, diabetes mellitus,
hemoglobinopatie, tepelné stresy (po-
paleniny, omrzliny), transplantacie
organov (oblicky). Klinicky sa prejavuje
bolestou (pokojovou, pohybovou), vacési-
nou az po poskodeni chrupavky a odkry-
ti kosti. Klinické prejavy predbiehaju
radiologicky nalez i o niekolko mesia-
cov. Pre diagnézu je vyznamny radiolo-
gicky nalez. Pre véasné stanovenie dia-
gnodzy je potrebné vySetrenie magnetic-
kou rezonanciou, scintigrafia. Liecba je
zavisla od vyvolavajucej priciny.

Disekujlca osteochondréza sa vyznacu-
je nalGpnutim, pripadne uvolnenim

fragmentu subchondralnej kosti a moze
byt pric¢inou bolestivého opuchu a mar-
kantnym znakom zablokovania posti-
hnutého kibu. NajéastejSie sa manifes-
tuje v kolene, ale aj v inom kibe (lakto-
vom, bedrovom, ¢lenkovom). Diagndzu
potvrdzuje radiologicky nalez. Priebeh je
vo vacsSine pripadov dobry, u mladych
[udi so spontannym vyhojenim. Pri
uvolnenych fragmentoch je potrebna
chirurgicka liecba.

Neurogénna artropatia nepatri do
skupiny posttraumatickych artropatii, aj
ked sa niekedy zda, Ze ide o traumu
artrotického kibu, kedZe kib je instabil-
ny a na radiologickom obraze mozno
vidiet odlUpené Casti kosti, osifikujlcu
myozitidu a patologické fraktiry. Naj-
CastejSou pricinou neurogénnej artro-
patie je syringomyelia, pri postihnuti
kolena je to tabes dorsalis a pri nohe
diabetes mellitus. Kib je vaé&sinou
nebolestivy, niekedy je vSak velmi
bolestivy. V takom pripade su za ak(tnu
artritidu najcastejSie zodpovedné krys-
taly hydroxyapatitu alebo kalcium-
pyrofosfatdihydratu. Vypotok pretrvava
tyZzdne aZz mesiace, vacsinou je hemo-
ragicky. Charakteristicka je napadna
disproporcia medzi vyraznym lokalnym
nalezom a relativne len minimalnou
bolestou. Kib je znaéne deformovany vel-
kymi osteofytmi a prevazne instabilny.

Rontgenologicky nalez sa vyznacuje
bizarnym obrazom s destruktivnymi
zmenami, osteofytdzou, periartikularny-
mi a intraartikularnymi osifikaciami,
patologickymi fraktirami, volnymi kibo-
vymi telieskami.

Diagnéza sa opiera o zakladnu
chorobu a rtg nalez.

Liecba. Aplikuju sa nesteroidové
antiflogistika, pri instabilite sa ordinuje
nosenie ortézy, chddza s oporou bariel,
rehabilitacia.

Akutna traumaticka artritida vznika po
priamom Uraze (Gder, kopnutie), po
prudkom pohybe (vytknutie, natiahnu-
tie, poskodenie niektorého vnutrokibo-

vého Utvaru, napr. menisku, skrizeného
vazu). Kib poskodeny traumou je boles-
tivy, opuchnuty. Ked sa zjavi kibovy
vypotok, moze byt sangvinolentny [1].
Trvanie a rozsah traumatickej artritidy
zavisi od rozsahu poskodenia kibovych
Struktdr (meniskov, chrupavky, vazov,
kosti).

Liecba. Odporica sa pokoj na
posteli, podavaju sa lokalne antiflogis-
tika, nesteroidové antiflogistika, robi sa
odlahCovacia punkcia, postupna reha-
bilitacia, fyzikalna terapia.

U chorych s hypermobilitou sa moéze
vyskytnlt synovitida traumatického
povodu, vacésinou monoartikularnej
lokalizacie v spojitosti s luxaciou, sub-
luxaciou, s pretazenim kibov. Synovitida
hypermobilného kibu mdze byt epizo-
dicka, niekedy aj chronicka.

Laboratorne vySetrenia s bez cha-
rakteristickych ukazovatelov pre zapal
alebo imunologickl reaktivitu. Syno-
vialny vypotok je nezapalového typu.

Diagndza. Napomocné si Beighto-
nove kritéria [6].

Krvacanie do kibu je Gasto prvym priz-
nakom hemofilie, ¢o vSak nemusi vzdy
znamenat poskodenie niektorého
vnatrokibového Gtvaru (napr. menisku).
Vznikd po beZnych nezavaznych aj
tazSich traumach kibu alebo aj spon-
tanne, najcastejSie u deti a v rannom
dospelom veku. Postihnuty byva zvycaj-
ne jeden kib, najcastejSie koleno, &le-
nok, laket, zriedkavejSie ramenny,
bedrovy kib, zapastie. Akitna hemartré-
za sa manifestuje bolestivym opuchom
s lokalnym zateplenim. Pri miernom
krvacani sa lokalny nalez upravuje
v priebehu niekolkych dni, pri rozsiahlej-
Som krvacani hemartréza pretrvava
niekolko tyzdnov. Recidivujice krvaca-
nia sposobuju chronick( artropatiu.

Diagndza sa stanovuje na zaklade
chybania faktora VIII. alebo IX.

Liecba. Popri liecbe zakladného
ochorenia sa robi imobilizacia postih-
nutého kibu, aplikuje sa kryoterapia, ¢o
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najskér sa zacina s rehabilitaciou,
vyuzivaju sa tiez fyzikalne liecebné
prostriedky. Vykonava sa systematicka
prevencia akychkolvek Urazov, najma
pri Sportovani.

Dlhodoba terapia antikoagulanciami sa
méze komplikovat krvacanim do kibovej
dutiny. Vznika identicky obraz ako pri
hemofilickej artritide s bolestivym opu-
chom a lokalnym zateplenim.

Postihnutie kibov byva pomerne zried-
kavé. Monoartritida alebo oligoartritida
sa zjavuje asi v 7 % pripadov. Je lokali-
zovana v kolene, ¢lenku a proximalnom
interfalangealnom kibe ruky. Monoartri-
tida trva niekolko dni (priemerne 10).
Castejsie vznikaju recidivy, bez progre-
sie kibového poskodenia alebo defor-
macii. Postihnuté kiby medzi epizédami
sU klinicky asymptomatické [15].

Stanovit diagnézu pomahajd klinic-
ké priznaky, a to: ocné (arcus lipoides
corneae), xantomy kozné a Slachové,
kardiovaskularne (SCHS, hypertenzia,
artérioskler6za dolnych koncatin). Z bio-
chemickych nalezov sa zistuje zvySena
hodnota cholesterolu, LDL-cholesterolu,
v elektroforéze s zvySené lipoproteiny
frakcie beta.

Artritida vznika v podstate posttrauma-
ticky preniknutim, penetraciou cudzieho
telesa do kibovej dutiny a po intra-
artikularnych implantatoch. Méze sa
vyvinGt chronicka zapalova monoartriti-
da neinfekéného povodu. Niekedy sa
zavlecie s cudzim telesom aj infekcia.
Cudzie telesa mozu byt rastlinného
pdévodu (tfne hlohu, ruze, kaktusu, a. i.),
zmieSaného druhu (triesky dreva, rybia
kost, Ulomky kamena, S$trk, sklo,
kaucuk, plasty), mézu to byt fragmenty
kibovych protéz (cement, silikon, kov,
metylmetakrylat). V klinickom obraze sa

2008;

zistuje bolest, opuch kibu hned' po trau-
matizme, niekedy po kratSom ¢&i dlhSom
¢asovom obdobi.

Diagnéza sa opiera o anamnézu
(predchadzajici Uraz) a vylicenie inej
priciny monoartritidy. Niekedy je tazké
stanovit diagnézu najma u deti, starych
0s0b, ktoré si ¢asto nepamatajld napr.
pichnutie tffom. Na dbokaz cudzieho
telesa sa vyuZiva ultrazvuk, artroskopia
a najma magneticka rezonancia.

Liecba: odstranenie cudzieho telesa
chirurgicky.

Silikénova synovitida vznikd ako reak-
cia na cudzie teleso, na niektor( zlozku
silikdnovej artroprotézy (silikonovy elas-
tomér, dimetylpolysiloxan). Klinicky sa
prejavuje bolestou, stuhnutostou, opu-
chom kibu s implantovanou silikénovou
endoprotézou. Silikbnova synovitida sa
zjavuje najCastejSie pri karpalnych
a metatarzalnych implantatoch a nahra-
dach hlavicky radia.

Diagndza sa stanovuje histologicky
(zépalova reakcia na cudzie teleso,
obrovskobunkova infiltracia, silikdbnové
partikuly) alebo radiologicky (intramedu-
larna desStrukcia, erdzie, desStrukcia
prilahlej kosti s implantatom). Pre dia-
gndézu je vyznamné vySetrenie ultra-
zvukom, magnetickou rezonanciou.

Liecba. Robi sa extrakcia implantatu.

Pigmentovana vilonodularna synovitida
sa vyznacuje viléznym a nodularnym
rastom synovie. Vyskytuje sa najma
u mladych dospelych. NajcastejSia byva
lokalizacia v kolene, bedrovom kibe,
menej Casto v ¢lenku, zapasti, lakti, tiez
v temporomandibularnom kibe a na
rukach. Postihnuty kib je opuchnuty,
zhrubnuta synovia budi dojem penovitej
Struktdry. Synovialny vypotok byva xan-
tochromny alebo sangvinolentny, nizkej
zapalovej aktivity s prevahou mono-
nuklearov.

Diagn6ézu pomaha riesit biopsia
synovialnej membrany, ktora byva difiz-
ne hnedo sfarbena s depozitom hemosi-

derinu, nalezom mnohojadrovych obrov-
skych buniek. Nazory na malignu trans-
formaciu zatial nie su jednotné.

Liecba je prevazne reumoortope-
dicka, vykonava sa subtotalna synovek-
tomia. Pouziva sa tieZ intraartikularna
aplikacia radioaktivneho ytria [19].

Benigne alebo maligne nadory kibov sa
mozu prezentovat ako monoartritidy.
Do skupiny benignych kibovych nadorov
sa zarad'uje synovialna chondromatoza,
hemangiom, fibrém, tukovy nador
a podla niektorych aj pigmentova vilo-
noduldrna synovitida. Maligne kibové
nadory mozu byt primarne alebo
sekundarne. Primarne kibové nadory sa
vyskytuju zriedkavejSie; patri k nim syn-
ovialny sarkém, chondrosarkém. Syno-
vidlny sarkém sa etabluje vo velkych
kiboch. Chondrosarkém ma svoj pdvod
v synovialnej chondromat6ze. Sekun-
darne kibové nadory sa vykazuju astej-
Sie ako primarne kibové nadory. Vzni-
kaju z perzistujlcich kostnych nadorov
lokalizovanych v blizkosti kibov, dalej st
to metastazujice nadory do kibov
a napokon sU to nadory vznikajice pri
malignych lymfoproliferativnych choro-
bach (myelém, leukémia, lymfom).

Diagnéza kibovych nadorov vo v&e-
obecnosti a osobitne malignémov je
vel'mi naro¢nou a tazkou Ulohou. Stano-
venie diagndzy a vyber terapeutickych
postupov st doménou Specializova-
ného pracoviska.

Klasifikacia kibovych nadorov, ich
nozografia, presahuje ramec tejto ¢asti
kapitoly tematicky zameranej na mono-
artritidy.
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