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ALGODYSTROFICKÝ SYNDROM

Pplk. MUDr. Ián CABADAI
Vojenský lázeňský ústav, Teplice

(náčelník: pplk. MUDr. Ián Caba-daj]

Algofldyctrzoıfic-ký Syndroım je .kıl'iflniıc-ký .Syndrom
chlaržakıteıriızovaný bˇolleStiNıoStí, .projevy regio-
nální 'váázoımotoıricìké poruchy ıpžseućdoflzávněıtliıvé
p-ovła'hy ia lnaıkžoınec trofıiıokýımi poruchami.

Celý děj Se ondeıh'ráıvá na dolníıcıh nebo hor-
ních končetinách, .klišniıcıkě proıjeflvy — ıčasto
S cyčkıli'c'kým žvýıvıojem —— jsou ne'jnápıaıdflnější na
peıriflferníıch .neıbo ıkořenowýc-h klorułbezch. Váızo-
moıtoric'ké i mroıfioké změny p;oS›tihuıjí p řiıtıosm
kůži, podflko-žıni vazziıvo, lapoıneurózy, vaflzy, Svaly
i flsłkele-t pzoıstviıžecných o'bıllčflStí.

Syndrom je v literžaıtuře uáváfiděn pod různými
.Sy'nıonymy, z nich 'Se v ČSSR vž'il 1V literatuře
chirurgických oiboırů ınávzeıv Sudeckůzv Syndrom,
'V liter’antuf‘e reıvmaltoılogzivckě žaˇlzgodystržolfický
Syfln-dro'm neìbıo :aılgoıdyšłtrolfie [A ].

Etiologie, patogeneze, patofyZiOrlogie

V patogenezi je zoabezcnë unznäJvän 'výfzın-arm rtZflv.
ri-Zi'ko'výıclh a `prediflsıpfoınułjíıcíıch Ífakztoırů. V -etižo-
logii Se uplatňuje 'celá řfažd'a Ížaıktorů, jejich pře-
hled je v t'aflbużlce 1. Pnofld'le názoru Ufng'ra ubývá
A lv Souvislosti S úrazelm, alle býjvá čIafStější
v/zniık A beız j'atkěèkoliıv příčiny. Uıpfo-Zo-rňu'je, že
v přírpžˇadec'h A befz ,prokazatelného úıráłzu Se
Zjišt'Iuje téměř ıvžıdy vertebrogemní ľboleSIti'vý
Syndrom.

Za další ıpıredispoınflułjící [fžaêvorizující] faťkt-o-
ry Se ,považıufljíz
—- ıflneuroıpsychic'ké poruchy
-- fangiına .pezctıoris
-— chronickÿ -alkoholisımus
—-— mełtalbolicłké poflruıchy I[Ihyıpe‹rflt|rig“1ycer\i‹démie,

hyvperuriıkěımie ].
Souıč'asıný Wýs'kyt ,několilkła preıdi`Spon~u1jívcí|t
fa'kıtoırů riziko A Zvyšuje.

Zvláštní 'ne-u'roflpžsychifický ıp'rof'inl šosćoıb S A ‹by1
jednoznačně zprokáızán v práci Pel-iSS'iıerıa :a is'pol.
Z roiku 1981. jejich żpıSyohoımetrioká Studie chıa-
raıkteri-Zuje 'pacienıty S A jako Inenurołtišky S ıan-
X-iólzně dıeıprefsívními, Ihysteriokýćmi fa psychaste-
nickýımi :ry'Sy.

Vincent Va .SıpožL ıpři použití metody volně roz-
m.lu›vy pacienta S Ip'Sychišaitrežm nebo psycho-lo-
gem ıa Rorıs'chˇarchova teSıt-u Zjišt'ují ja'kıo nejıná-
padnější výržafzné dešvi'taliz'ace, Sıtıraıcih Ze Smrti,
chybězní ˇafekıtiflvníıch zv-aızeb, ermocioınální ne-
adaıptoıvflané projevy, `neıní ıpřitoım ıp-atrná deza-
dfaıpıtaıce n’a oikolni swét, talkie nemocnî Zdáınli-
vě ž'i'jí Svůj osobní -a So'cio-ıproieısionál'ní žiıvot
normálně.

Šıkrfaëbal fa Spol. dospěli .roıvměž k Závěrůım, že
na vlzıniëkv'u A Se ıvýˇznfaımınoıu měrou .podílejí :ne-u-
rotižcflké poruchy ıalfekštiıviıty, -v hiexrzaırıchii 4neu-
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Tab. I
Étiologie algodystrofiz’ (podle 20.)

1. Trauma: — úrazy (kontuze, distorze, fraktury, po-
páleniny)

- Operační traumata.

2. Hnisavé afekce na končetinách (panaritia, flegmony
ai)

3. Bolesti'oé osteoartropatt'e:
— různé artritidy včetně RA
- dnavá artritis
— dekompenzovaná artróza
— paraosteoartropatie apod.

4. Onemocnění interní (viscerogenní faktory):
a) kardiopulmonální:

infarkt myokardu, perikarditis, tbc plic, bron-
chogenní karcinom, plicní infarkt, nádory horní
hrudní apertury 5

b) cévní:
flebotrombóza, Takayaschův Syndrom, obrov-
Skobuněčná arteritis, polyarteritis nodosa;

c) komprese ce'vně-nervového Svazku pro horní
končetiny:
Syndrom Skalenový, kostoklavikulární, hyper-
abdukční;

d) endokrinopatie: tyreotoxikóza, diabetes mellitus

5. Neurologická afekce:
Cervikobrachiální vertebrogenní Syndrom, herpes
zoster, nádory mozku, hemiplegie, parkinsonský
syndrom, amyotrofická laterální skleróza;

6. Léky: tuberkulostatika (INH, etionamid, cyklo-
serin), barbituráty, antiepileptika;

7. Těhotenství: (komprese pánevního Sympatiku a vel-
kých ce'v) '

8. Neznámá příčina: - tzv. algodystrofie idiopatické
(asi iedna třetina A)

rastenie domino-.vala anxieta 'a je j í atributy.
Současně .však Zjišťova-li výraznou vegetatiıvní
Symptomžatologii Se Zřetelně vyjádřenou Sym-
patikotonií vegetativníıhzo tonusu a Zıvýšení
dráždivosti .Směrem vergvotropním.

„Algzodystrofické osobnosti“ při charakteri-S-
tice připisují atillfliantní rysy osobnosti vyznaču-
jící Se Zıvýšenou citlivostí na vnější podněty a
taktéž i na vnímání Vlastníıho těla, S neurotic-
kými ıporuchami efektivity, hůře snášejíıcí [bo-
lest, Se lZřejmými rysy lů'Zıkostnostfli a S poru-
chami vegetatiıvní rovnováhy [tonus'u i dráždi-
vos'ti] převážně Směrem syntpatikovým.

.Vyšetření vegetaıtivního tonusu, testu bolesti
a psychiatrické Ivyšetření doporučují využíıvat
prakticky k typˇizáci osob náchylnýšch k A před
operácemi končetin nebo u osob S úrazem.
Škraıbal a Sıpol. usu'Zují, že Soubory Z normální
populace Se podle tohoto testování dají rozdě-
hit do tří skupin, Z nichž vv největší [asi 60 0/0]
k A prakticky nedojde, v další [asi 30 0/0] je
potenciální možnost A. V poslední Skupině [asi
10 O/o] je pak .vysoká pravděpodobnost [vzniku
A [až u 90 O/0 této Skupiny), a proto doporuču-
jí u osob »této Skupiny léčit bezodkladně od pro-
čátku po pršoiběhlém traumatu či Sıtresu.

V patogen-eZi stále pfllátí reflexní hypotéza
uıznávající Za ,primum movens nociceptiıvní
dráždění .někde na periıférflii, Ikteré vyıvolává
cestou zpratologickéıľto reilexníhıo obšlouku Zpro-
Středkovanéıho hlažvně ıvlákfny Sympatiku, při
nedostatečném tlumení úıkorowéıho Ieu-chu
v koroıvýıch a ,podkorovýzoh centrech CNS, nej-
dřive vážnou porunchu vázomotoriokou a poz-
ději trotıiıckou poruchu všech tkání ‹v cílové ob-
lasti na periférii.

Ústředním patofyziolog'iickým momentem u A
je lokalizzozvána regionální porucha neurovege-
tatiıvní, která Zapříčiňuje regionální protraho-
vou poruchu mi'krooirkulace. Mikrocirkulace se
Za normálních ,podmínek Vvždy přizpůsobuje
momentální potřebě jednotlivých tkání v zá-
vislosti na jejich funk'ci; je tedy Sice řízená
místními potřebami, avšak Zůstává pod vkontr'o-
lou vyšších .center CNS. U A .jako :by Se mik-ro-
cirkulace dočasně vymanila kontrole těchto
vyššíıch center a vytvořıila na řadu týdnů nebo
měsíıců „Stát ve Státě“.

V I. St. A je cirkulace ırychfllená jen :v extra-
osseálních ˇartériích, čemuž odpovídá Zvýšení
místní teploty a Zarudnutí ıkůflže i Zıvý-šení osci-
lometriıckých :a pzletyısogrzaıfický'c'h indexů.
V kápiılární části řeč'iště je naopak městnání
krve, takže krevní «vellum je Zde Zvýšen-o asi
o 40-60 O/0 a je Současně Zıvýšen objem extra-
Ívžaızální tkáňové tekutiny, což .Zap'říčžiňuvje d'i-
ÍůZní ıodulšoS-t ıpostižené oblasti.

V kostní dřeni Se ta'to pzoruıcha mikrooirku-
lačce projevuıje .Zıvýšením nitrodzřeňového tlaku
a :Ztíıžením odtoku žiılní 'krıve, tedy zpomalením
cirkulace, Stázou. Příčinou této cir'krulační pro-
.ruohy je primárně .Sıpázımus arteriol a pre'kapi-
lárníoh Sfiınkıterů S dilataıcí kapilárního řečiště
a otevření přímých arteriolovenóZní'ch spojek
[Suqueztovýách kanálů). KwaIpIIésmi StáZa má Za
následek Zıvýšení permeability kapilární Stěny,
výstup plazmy extraıkapilárně, Zvýšení parcí-
álnížho tlaku C02 a lokální acidózu. Uvedené
Změny, trflvafjící u A řad-u týdnů nebo měsíců,
vedıou ke Ztluštění stěn arterinol, ložisıkové Ii-
'bróze a Změnáım kostní tkáně.

Osteoporóza, která Se objevu-je ve II. St. cho-
roby, není jen následkem místní aciždózy
Z městnání knve v postižené obılasti, nýıbrž
i projevem lpočínaljíıcí poruchy trofiıcké, Zpro-
středkované nervovými vzlákny. Kostní metalbo-
lisırnus II. St. je charakterizován pfloruıchıou rov-
nováhy mezi osteogenezí a oısteoklaflzií.

Klinický Obraz, diagnóza

Diagnóza A je něıkdy Značně obtížná. A je ve
všeobecné praxi Zřejmě daılekıo častější, než Se
Skutečně dižágnozstikuje. K usnadnění diagnózy
A, především v raném I. St., :byla vypracována
diaıgnostická kritéria. Uıvvádíme kritéria podıle
Douryıhżo aj., Ikterá oıbsaihnuıjí Iv 5 Základní'c'h
skupinách celkem 14 ZınaJků, viz taibulka 2.

Podle těchto kritérií je diagnóza A jistá, je-li
přítomno alespoň po jednom Znaku .Ze Skupin
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Tab. 2
Diagnostická kritéria algodystrofiz’ (podle Douryho)

A. Příznaky klinické

bolest
hyperestézie V postižené Oblasti
Zvýšená místní teplota kůže v postižené
oblasti
hyperhydróza postižené oblasti
zarudnutí, bledost, cyanóza postižené oblasti
difúzní kongesce (otok, odulost) postižené
oblasti
retrakce aponeuróz, šlach postižené oblasti

5”
!”

‘7
‘

."
95

”:“

B. Příznaky radiologické

1. osteoporóza Skvrnitá nebo homogenní
2. hyperfixace izotopu 99mTc při kostní Scinti-

grafii

C. Příznaky biochemické

l. l nepřítomnost biochemických známek Zánětu
(Sedimentace, kyselina Sialová, fibrinogen,
mukoprotein, C reaktivní protein)

D. Příznaky morfologické

1. synoviální výpotek mechanicko-iritačního
typu

2. histologický obraz Synoviální membrány vy-
kazující jen překrvení, bez zánětlivých Změn

3. histologický obraz kosti normální nebo Vy-
kazuiící zvýšenou resorbci kosti

E. Léčebný efekt

1. dramatické Zlepšení po kalcitoninu nebo
beta-blokátorech S Částečným mimetickým
účinkem (Visken, Trasicor) nebo griseoful-
vınu

ABC nebo ACE. Diagnóza je pravděpodobná, je-
-li lpřítomno po jednom znaku ze Skuzpin BCD
[tedy celkem 3 příznaky] nebo po jednom Zna-
ku .'z-e S'kuıpin AD [celkem 2 Znaky) nebo dva
Znaıky Ze Skupiny A a Znak E.

Význam těchto kritérii spočívá i v tom, že
Stanovení diagnózy umožňuje Vvčasné léčení již
v I. St., kdy má léčba nejvýraznější efekt a
značně Zıkracuje celkovou .dobu trvání pracov-
ní neschopnosti. Spráıvıná diagnóza A lbýıvá
Zpravidla stanovená až po wplynuti několika
týdnů i měsíců, našpř. Navrátil. u Sou=boru ne-
mocných S A dolních končetin udáıvá Stanovení
diagnózy neıjıdřiıve Za 6 týldnů od Začátku oho-
ro'by, průměrně za 4,8 měsíce; šlo tedy již
o stadium choroby S jednoznačným Irtg obra-
Zem.

A. Příznaky klinické:

jsou všeobecně dobře Známé, nevyžadují ko-
mentáře.

B. Příznaky radiologické:

1. Skvrınintá nebo homogenní osteoporóza v rtg
' obraze: je charakteristická pro II. St. A.

2. Hyıperližixace i'zzotoıpu 99 ımTc lpři |kostní Scin-
tigratii: Scintigratické 'vyšetření Značkova-
ným *pozlytosiátem t'efohnecia má êprvořadý
diagnostický význam Ičasného stadia A. Vy-
šetření Zobrazuje 'především 'atinitu kosti
lk fosfátoıvým komıplexům, tj. Stuıpeň aktivi-
ty oSt-eoblastů. Pro A je charakteristická
hyxperfixace izotoıpu v postižené oblasti, kte-
rá Se objevuje velmi včasně před :nástupem
Osteoporózy v rtg obraze.

Scinťtigrafické 'vyšetření prokáže často hy-
pert'ixaci i v dalších oblastech, i když 'klinický
nález je zde normální.

Kostní scinfltigraˇiie má u A řadu Výıhond:
—- lumožňuje sıprávnou diagnózu již v prerˇa-

diologiokěm obdobi
—— umožňuje Sprárvnou diagnózu forem aty-

pických [ıparciální, parceláırni, inirara-diologic-
žká] a latentnícıh forem multifokávlních, které
jsou daleko častější, .než je možno Z klinického
obrazu usuzovˇa't

— dovoluje sledovat další .vývoj A; Zmenše-
ní fixace izo'tošpu věšti regresi choroby

-- umožňuje diferenciální diagnostiku u bo-
lestiłvých kloubů S nejasným rtg obrazem, Ze-
jména u bolestivé kyčle.

Kosftni scifnüizgratii lze .provést i ambulantně
a v Souladu S názorem Šusty měla by .'být pří-
Stuıpná běžné lékař-.ské zpraxi.

K .diagnostice A nohy byıla použita i kostní
denzitoëmetrie [de Guem'becker a..j.]. Metoda ob-
jektivně hodnotí Stuıpeň absorbce monochro-
matického Světelného svazku kosti, čímž Se
měří hustota kostí, tj. obsah kostníiho minerá-
lu. Autoři Soudí, že denzitometri-e je daleko
včasněnjši a Spolełhzliıvějˇši metodou v diagnostice
A nohy než Aodhad demineralizace 'na rtg Sním-
ku; je proto výhodná .především pro včasnou
deıp'istázž.

C. Příznaky biochemioké:
Chybějící příznaky Zánětu při .nápadném nále-
Zzu 'klinickém IVedou ei k označování flvázomoto-
rické poruchy jako ,pseudozánětliıvé

Biochemicvká ıvyšetření Se u A nepovažují Za
významná až na ;průkaız nepřítomnosti Ibiolo-
gic'kých známek zánětu, včetně C reaktivniho
proteinu.

Škrabal aj. však doporučuvji využívat jako
cerıné pomocné kritérium diagnostiky A Zvláš-
tě v rané fázi nemoci, kdy diagnóza ještě není
možná Z rtg Sznímiku, opakované biocıh'emické
vyšetřování některých flprıvıků či metabolitů. Za
Zvláště významné pokládají Změny Z dynamiky
jejich kiři'vek, když Se Zejména 6. a 12. den vy-
Skytuıjí:

—— výrazné zvýšení exkreoe kalcia moči [vy-
Skytuje Se u více než 50 0/0 postižených), Za
hraniční Ilze ìbrát hodnotu 3 mg/kg/24 h

—— náhlý pokles kostnioh izoenzymů AF
V krvi

—— šetření sekrece 17 — OHCS moči
—- zvýšení hladiny kyseliny močové.
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Eisinger aj. uvádějí v akutní fázi A zvýšení
hodnot hydroxyprolinurie, která přechází do
Snížení v chronické fázi. IraJk-o norımáiní kvan-
titativní rozmezí uvádí vylučování 38-59 mg
hydroxiplrolinu močí za den.

Four'niè aj. 'uvádějí pozitivitu kalcitoninové-
ho testu, při kterém se Z hýpokalcémie vyvo-
lané kalcitoninem uısuzuflje na aktivitu oste'o-
klastů. Zjedınˇodušený test prováděli Zjišťová-
nim kalcéımie za 1, 4, 7, 10 hodin po i. m. Iapli-
kaci looj. lososíıho kalcitoni'nu. Test byl pozi-
tivní (pokles kalcémie na hodnoty 7 mg% a
nižší) u Všech pacientů S trflvánífm A 1—3 měsí-
ce, po této době nedocházelo již k poklesu kal-
cémie.

Statistickým Zpracovánírrn Zjistili Současně
Závislost mezi hodnotou hýpokalcémie vyvola-
né kalcitoınine'm a dobo-u trváıní A. V první fá-
zi A, trvající nejdéle 3 měsíce, existuje av tk'OIS'ti
Zvýšená aktivita vosıteoklastů s dosaženim ma-
xima aktivity v prvnich třech týdnech cfho-
roby.

D. Příznaky morfologická:

1. Synoviální výpotek
— mä charakter mechanicko-~i*ritační, počet

buněk :bývá nižší než 1000/m3 a polymeric-
nulkleary tvoří průıměrpě 15 0/0 Z tohoto počtu.
Obsah bil'kovıiın je zvýšen proti normě na 4 až
6 mg o/0.

2. Synoviälnî membrána
— histologioký .obraz je charakterizován:
a] Výrazným edéflmem a hypervaslkularizací

stromatu Synoviˇalis v oblasti arteriolokapıiláır-
ní, stěna arteriol a kapˇilár Zpočátku »normální
se později výrazně Ztlušťułje, lumen se zuž'uje
a často je ucpáıno tromľby. Venuly jsˇżou místy
dila'továıny, lmísty normální. Hypevrvasıkulariza-
ce může přetrvávat řadu měsíců.

b] Vrstva lem.ových bflušněk nemá tendenci
k hyperplazii, jen místy jsou ložiska s 2—3 vrs-
tvami synoviocyıtů. V pozdních stadiích A jsou
lemové buňlky :amrotfické

c] Asi u :poloviny případů bývá prokazován
diskrétní fagiocytáırní infiltráıt uložený periıvas-
kullázrıně, většinou `však iın'filtrace chybí úplně.

d] Nápadná je tendence k iibróze Synoviální
membflrány. Zpočátku Se projevuje 'hyperplazií
fibroblastů, po několika měsících je již výraz-
ná fibr-óza a počet fi'brobvlastů se snižuje. Rov-
něž ‹k‹l'oubní pouzdro je u A fibfrózně změněno,
je hutné, s'zklero-hyal'inní 'až šlachoviité.

3. Kloubní chrupavka

Změny lze charakterizovat takto: Povrch
chruıpžavky je místy noırımávlní, místy kryt fli-
bróznim vazivem, v těchto místech dochází
k Vpoškození ohrupazvky.

U dlouhotrvajících případů A je celý povrc'h
chruıpavıky kıryt fiibrózníım Vazivem. V hluboké

vrstvě chrupavżky jsou ložiska vyplžněná fi`blro-
vasfkluˇláırní tká'ní prorůsıtající do hluboké vrst-
vy chrupavky Z kostní dřeně sub'chondrálıní
kosti, ve 'které se objevují ložisłka neoosfteıoge-
neZe.

Ve III. st. pokročilosti je v kloubech tius'tý
fibrózní pannus prorůsıtající kšlˇouíbıní dutinzou
a spojující protilehlé k'loubní plošky a na dru-
hé straně Íibroıvaskuzlárıní tkáň vyrůstající Ze
Suıbchondrální kosti, která aroduzje hluıboıkou
vrstvu chrupazvžky a Vnakonec se přetvářív *kıost-
ní tráımce, talkže vznikne kostní ankylóza.

4. Kostní tkáň

Morfologické nálezy ıv I. st. mají charakter
akutní kostní resorbvce se současnou hyperak-
tivitou ˇosteoblastů, které jsou v této fázi zmnžo-
ženy a vytvářejí široké ostezidżní lemy ı[ıplráivě
hyperos'teobzlastóza vysvětluje hyperffizaci izo-
topu Tc. ]. Následkem zvýšené zosteo'kfllazie, je-
jíž intenzita je však individuální, docháızí ke
ztrátě kostní masy již v prvních 4—8 týdnech
choroby.

Novotvorzb'a kosti, která následuje, je buď
Stejná jako u Zdravých osob, nebo zvýšená.
Proto je úprava osteżoporózy u A Značně poma-
lá ve srovnání s prudce se rozvíjející Osteopo-
rózou, která doìkáže Za 6—8 týd'nů zredużkžovat
vol-um kostní hmoty na polovinu. Místní cirku-
lační porucha [an~oxie, stáZa] tuto zvýšenou
:osteoklazifli 'nepochybně podporuje.

Vyšetření cirkulace

Společným příznakem A jakéhokoliv původu
je výrazná vázomotoıriclká porucha objevu-jící
se v I. St. nemoci zpod obrazem d'i'f'úzní konzges-
ce postižené oblasti, zvýšené místní teploty ků-
že a Zarud'nutí. K důlkazu těchto Změn lze vy-
užít řadu vyšetření:

1. Termometrie, termograíie

Objektivi-.Zují změny kož'ní teploty, která Se
mění v Závislosti na regionávlıní cirkulaci. Pro
všechny A je společný dfv'ouifázový průběh Za-
čínajíıcí „teplou“ pseudozánětlivıou fází [nv po-
Stižzených obfllastech je zpžrokazována hyperter-
mie, Zejména v I. st.], pıo které nastupuje fáze
„stude“ná“, vyúst'ující nakonec v trofické Změ-
ny [av postižené oblasti je zjišt'ováına hypoter-
mie].

2. Oscilografie

U A je pro'kšazováno Zvýšení osc-ilflometric-
kých 'indexů při .zrychlené cirkulaci v extra-
Osseálnich artéžrıiích.

3. Dopplerova ultrasonometrie

Metoda je založena na změnách frekvence
ultrazıvuıkových v;l*n rychlostí krevního proudu.
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U A je při vyšetření Zjišt'ován .většinou .nor'má'l-
ní pe-rÍ'úˇZiní tlak :a normální rychlost cirkula-ce,
bývá však i zjišťováćna V I. st. A diastozlická vl-
n-a a Z ostatních anonıálıií Zvýšený odpor proti
krevním-u .proudu na periférii a zpomalení
krevního proudu.

4. Pletyzmogr'aíie

Metoda -je Založena ına měření změn :objemu
a krevní [masy Iv určiıté oblasti. Vyšetření pro-
kazuje u A Zımenšenou Schopnost adaptace
cévťní mikrocirkulace :následkem uzavření
sfiınkierů prekapilár a ıarterizol. Vyšetření ısou-
čaısně prokazuje Zmenšení krevního objemu
v arłteriolokapi'lálr'ním úseku ıv ıměıklkých částech
postižené oblasti.

5.*Kapilární mikroskopie

Při periunkválšní kapilaroskopii jsou popiso-
vá'ny dva obrazy: časné st. A je charakterizo-
váno špatnou viditelnosti kapi-lár následıkem
edému neh‹tovéh=o lůžka, kdežto v pozdním Sta-
diu Se prokáží po vymiızení ıedému kapiláry
i venuly Imírně dilatov-ané vytvářející Sít' nebo
arkádu a misty obraz vžiınutých a fsinusoidům
podobných kap'ilár, hlavně v aferentních úse-
cíich.

6. Transoseální Ílebograíie a měření nitro-
dřeňového tlaku -

Transoseální flebografie umožňuje objektiv-
ní poso'uızení rychlosti odtoku žilní krve, která
je norzmáılıně kratší než 1 ıS. Ztížení odtoku žilní
krve Z kosti znamená zpomalení cirkulace
v kosti, tj. Srtázu, která se .projeví diatyzárıním
refluxem .a ıztíže'nżou evakuaci žilní krve, trva-
jící několik minut. Měření nit-rodřeňového tla-
ku Se .provádí pomocí elektrického ımanozmeztru,
který se připojí na ftrożakar o průměr-u 3 mm 'Za-
vedený do ep iêfýčzy nebo meıtafýızy kostí. Nítržo-
dıřeňový tlak v dlouhých -ko'stech ~čiıní 20 i 5 mm
Hg.

Intravoseáxlzní Ílelbografiie prokazuje u A zpo-
male-ní inltra'oseální cirkulace, měření niirıodře-
ňového tlaku prokazuje Zvýıšení jeho bazáˇlních
hodnot na hodnoty vyšší než 30 mm Hg. Oxy-
metrie pronkáıže u A zvýšení Saturace krve kyıs-
líkem nad 85 0/o, po-dfmíněnou 'nedostatečnou
uitišlifzací kyslíku tkáıněmi.

Rozdělení algodystroi'ií

Podle Doury'h'o aj. l›Ze A rozdělit do tří vel-
fkýlcıh skupin:

I. Formy klinicky Vyhraněné - patří sem:
1. Typ monomelický [ıpostihující jednu kon-

čeıtinu]: mlono-, bi- nebo tripolární tyıp
2. Typ bimelieký — postihuje současně nebo

Střídavě obě horní nebo dolní Ikončetiny
3. Typ pluriíokální —— revciıdivující, který

v průběhu let postihuje :bez jakékoliv Systema-
ti'čnoısti různé obiaısti horních nebo dolních

končetin. Tento ıtyp je ne‹.jv›zácnější. Tvrdí se, že
jen Zřídka jde A „po svých xstopách“, tj., že
:kloub jíž jednou postižený 'bývá od re-cidiflvy
uchráně'n. Zjišťují-,li se reciıdivy v téže oblasti
(např. u nohy), jde zpravidla o reflcidivu Ína v-ji-
ném místě ł[1u nohy např. přední noha, zmevdio-
tar‹Zální oblast, oblast ıpafitní ]. Podle etiologie
je recizdívuvjí A v naprosté 'převaze vformou idio-
patickou a jen ve 20 O/o se dá Zjistit vyvolávají-
cí příčina. Z prediıspoınujících ziaktorů jsou pří-
tomny 'nápadně často iaktory :neuropsychické

II. Formy radio-logické [„.tichá algodyıstro-
fie“)

Klinické příznaky jsou jen naznačeny nebo
chyıbějí na dominuje skvrnítá nebo homogenní
ost-eoıporóza v 4rtg obraze.

III. Forma infraradiologická
P'ři výrazném klinickém obraze je r-tg obraz

normánlní, avšak kios'tní sciıntigraiie vykazuje
výraznou hyperfixaci ri'zoıtopu 99 mTc. Poprvé
žbyla popsána v roce 1962 Hori/f-em, diagnostic-
ká kritéria vytyčil v roce 1981 Lequesne. U té-
“tšo formy je Zřertelná pseudozáznětlivá kıoàngesce
postižené oblasti, chybí pozitivita biologických
parametrů Zánětů. Denı'inerafllizaoe je Vpodle Le-
quesneho i u této fforımy pvřítoımná, ale je tak
mírného Stupně, že není na rtg Snírnku proka-
zatelná. Výskyt této formy Se odhaduje ve 3 O/0
všech A. A

Z klinicky vyhraněných forem je nejčastěj-
ším Itypem monomelický typ, kam patří:

a] Klasický syndrom
Syndrom je do'bıře známý .a nevyžaduje ko-

me'ntáře.
b] Syndrom rameno - ruka
Často je tenrt-o Syndrom neúıplný S převahou

postižení ramene nebo ruky. Důležité je, že Se
vyskytuje nejen p=o srdečních infarkntech, ale
i př-i dlouhotrvajících vertebrogenních cervi-
kobracfhialgiích, při T`U horní hrudní apertu-
ry apod.

c) Izolovaná algodystrofie kyčle
Byla popsána v r. 1959 Curtisem aj., Leques-

neˇv roce 1968 poprvé prokázal, že přechodná
osteopor'óza kyčle je netrauımatickoru variant-ou
A.

Postih'uje většinou muže Ikolem 50. roku ne-
bo těhotné žeıny. Původ může mí't vertebrální
[luımlbago luIInlboifSc*hıiadi'cký sy., operace mezi-
.oıbrraıtlˇové ploıtén'ky ] , může jít i o formu proúra-
Zˇovžou, ıtěhotenfsıkıo-uV nebo o důsledek operace
'V malé pánvi; u většiny však jde vo id'iopaıtiflckzou
formu. Onemocnění zaflčíná náıhlou nebo stup-
ň-ufjící Se bolestí v třísle, oblasti trochanteru,
stehen nebo v koleni. Současně ıbývá instabili-
ta zv postoji a kıuflıhá'ní, kıteré je však třeba vy-
šetřovažt při pomalé chůzi. Rozsah pohybů ne-
bývá v postifženém klıou'bu omezen nebo pouze
nepatrně, lehce omezená a výrazně bolestivá
bývá Zk'řížeıná flexe [Ifılexien croisée franc.
taut], tj. flexe v add'ukoi s vnitřní rotaci —-
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flexe Se směřováním k .opačné prsní bradavce.
Vyvíjí Se hyıpotrofie steihe'nníh'o a gilu'teá-lního
svalstva [Zejména m. gluteus medíusj. V rtg
obraze se A vkyičıle projevuje se zpožděním 1
až 2 měsíců diflfúzní, většinou homogenní demi-
neralizací hlavice femfuru, krčku femuru, tro-
chanteru, příp. i kloubní jamky, ramen kosti
sfltydké, ba i Celé poloviny pánve. Kloubní
štěrbin'a kyčelního kloubu bývá intaktní, k roz- .
voji osteonekrózy 'hlavice feımuru nedochází.
K ıvčasné diagnóze přispívá scinti'grafxické vy-
šetření. Průměrné celkové trvání A kyčle činí
4-7 měsíců.

d] Parciální (částečná) algodystrofie

Poprvé popsaná Lequesnem v roce 1979 latje
charakterizována buď metamefrickou topogra-
f*ií [posti'hˇne jeden nebo dva paprsky karpo-
-meˇtakˇarpofalangeální nebo tarzo-metatarzıo-
falangeální nohy] —— mluvíme pak o typu ra-
diálním, nebo postiıhne malý subchoındrální
okrsek kondylu nebo hlavice femuru a pak
mluvíme o typu znnálním. Kortikální lamela
je Zde zachována, takže kontury kosti jsou
dobře patrny a demineralizˇace postišhne sub-
chondˇrální Zónu kosti. U obou typů ukáže Scin-
tigrafie hyperf'ixaci izotopu v postiženém mís-
tě. Tato radiální nebo zonální dflemineralizace
Se může po 2—3 měsících rozšířit na další mís-
ta postižené oblasti, tazkzže konečný rtg obraz
je pak shodný s obıržazem klasické formy. Cel-
kové trvání parcfliální formy A je zhruba 6 mě-
Síců, vyskytuje se asi v 6 0/0 vše-ch A.

e] Parcelární (miniaturní) algodystrnfie
Popsána poprvé Dourym v roce 1971, posti-

hiuje pouze malý okrsek [parcelu] konzdylu
femuru. Kliønicky se projevuje bolestivžostí
ohranziče-nou na malý úsek kolenního kloubu,
lokalizace Se dá přesně Zjistit palpˇačně a
v takto lokalizovaném místě je na rtg drobné
ložıisko demineralizace subcfihondrálně ulože-
né ża při Scintigraıfii je zde hyperfixace izotopu
99 mTc. V dalším průběhu nedochází k ex-tenˇzi
demineralizace na další obl'asıt kloubu a bě-
hem někoilik týdnů nebo měsíců dochází ke
zhojení. Výskyt Se odhaduje asi ve 3 0/0 všech A.
Částečná -[ip~'arciální], parcelární [miniatur-

ní] a infraradiologická A jsou považovány za
atypické formy. Přirpoušıtí Se kromě těchto fo-
rem existence ještě další atypické A postihují-
cí jen měkké části [šla'chy, vłazy] a nikoliv
kost.

Vývoj reflexních A je většinou příznivý a ke
Zhojení dochází během několika měsíců. Exis-
tují však i případy těžké, Vprovl-eklé, invalidi-
zující, cha“rak›teır.izov'a:né perzistujícími bolest-
mi v postižené končeti'ně, která je cy'anotická,
trvale opuchlá, kůže a kožní -adnexa jsou atro-
ffická, funkce končetiny je těžce porušena a
v rtg .obrazu jsou výrazné lytické kostní Změ-
ny. Časté jsou také těžké svalové at'roıfˇie, kon-
trakıtury, f'ibrózní retraıkce šilac'h, aponeuréz a
kloubních pouzder i v'azů, takže dochází k drá-
povité ruce, zmrznutí ramenního kloubu apod.
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Není dosud známo, proč dochází u někte-
rých .nemoc-ných k tak těžlkémfu invšalidizfující-
mu průběhu A. Většina autorů Szoudí, že u ne-
mocných je vždy výrazná :neurotická kompo-
nenta :a že jde vždy o poú'ra'zový typ A. Je
ovšem možné, že neurotizace nemocných je
druhotné -a `-zapříčiıněná Lbozlestivým průběhem
nemoci.

: Léčba

Celý Zprůběh A je dán třemi `vývojovými fá-
zemi:
fa] fáze incrementi f kdy se A rozvíjí
b] `=fáze acmé — tj. fáze plné akfltiviıty
c] fáze decreme'nti —— kdy se chorobný proces

ho jí.
Průměrná doba trvání onemocnění je dlouhá,

zpravidla několik měsíců, šale i 1—2 roky.
O zhojení lze mluvit až po úplném vymizení
bolesti, řpo úpravě .vázžomotorických a Sudomzo-
torických změn, po stabilizaci rtg obrazu :a po
úpravě funkce postižené končetiny.

V přístupu k A je v Současné době klladen
důraz na její včasnou diagnostiku Se zaháje-
ním léčby v I. st., kdy má léčba nejvýraznější
efekt a zkracuje celkovou dobu léčení. Škrá-
bal doporučuje dokonce včasný léčebně pre-
ventivní zásah u pacientů S vysokou pravděpo-
dobností A, po jejich předchozí typizaci, který
vede k poklesu výskytu A, 'a pokud Se vyskyt-
ne, k jejímu m'i'tigovanémlu klinickému průıbě-
hu se zřetelně kratší pracovní neschopnosti.

Delcombe aj. považují medikamentózní léč-
bu v I. St., tj. Ve fázi jejího rozvoje, za zásadní,
přitom základními léıky jsou Griseofulv'in, Kal-
cflifltonin a betˇa-blokátory Sr přesvědčivým účin-
kem u více než 60 0/0 případů. Takto prováděná
léčba zkracuje celkové trvání nemoci, odstra-
ňu je vázomoıtorflickou poruc'hiu a umožňuje
včasnou kıinesiıterapii.

1. Griseofulvi'n

Griseotuzlvin [G] by‹l do léčby A zaveden
v roce 1962 Serrem. jde o protipvlísňové anti-
biıoıtižkum [tu nás je dostupný Gricin] S protizá-
nětlivým účinkem, v denní dávce 1,5-3 g pří-
zvnıivě 'ovlivňuje mlikırocirkžulaci u A. Příznivý
účinek není absolutní, zlepšení po G Se udává
až u 75 0/0 nemocných, neúspěch se však do-
Stavuje častěji než po K'alcitflonin'u nebo :beta-
-blokátorech U případů, které však na G dofb-
ře reagují, dochází k ústupu bolestí a zlepšení
kloubní pohyblivosti, hůře ovlivňuje bolest
u osob neu'ropsychicky stigmˇatizovavných, 'na
druhé straně má však velmi dobrou snášenl-i-
vost, nebyly zjištěny žádné vedlejší účinky.

Z. Kalcitonin

Do léčby byl zaveden rokıu 1974 na podkladě
pozorování, že A se vyznačuje Zvýšenzou osteo-
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kll'a'zií, která vyıvo'láıvá Současně Ihypera'kti'vitu
zosteoblaıstů, a zdálo Se tedy logické použít pro-
středku S ža-n-t'iıoısıteokılžaıstickým účinkem. Kalci-
tonin [Calciıtaır] Se ˇaıplliıklu'je i. m. denně 160 j.
po dobu 7-14 dnů, pak obdeın nebo 2-3>< týd-
ně Stejnou dáfvıkou po několik týdnů.

Tolerance kža'lcičtonilnu je celkem dobrá, jen
:aısi u 7—20 0/0 nemoc-ných se vyskytují lboflleS-ti
hlaıvy, nauızea 'nebo zvracení, k přerušení léč-
by ıvedoıu tyto ivedšlejší projevy jen zřídka. Rych-
lý .ná'Stuıp flp řílznfiwéıho 'účinku lna lbolest, ldiıfrúzní
kongfleısci :a vZa'ruıdnutí fu A. :v I. St. ˇukıazují, Zže
kromě ıaıntioısıteoklzaıstického zú-či-nk'u Se uplatňu-
je Ii sympatikolyoický ıa vavnallgetický účinek Kal-
ciıtonsiınu. Rychlosti nástupu ıúflčižnku i efektem
vbýlvá Kvallcitoni'n :Srovťnáváłn S beta-Iblokátory.

3. Beta-blokátory

Beıta-zblokáto'ry byly zavedeny do léčby A ro-
kıu 1975 Rebouılem la uvádí se, že provádějí ja-
kousi chemickou symlpˇatekìtomii. K léčbě je
vlhodıný Pindolzol [Visken ], ProıpIrza-nolofll [Aıvllo-
cardyl] a Oxprenoloın [ITlrťazSicor ] , indikovžané
jsou v I. i II. St. A. Škraıbaıl doporučuje i Tri-
mıeıpırfanoıl, `tbl. à 10 mg lv denní dášvce 3 ><'1 tbl.
denně, pepř. i vyšší, Za kontroly pull'Su a tlaku
krevního. Učinek je patrně komplexní :a kro-
mě ecfekltu symıpatikolytickéıho Se uıplëatňflu je
i centrální úflčiınek alnxiıolytický, periferní úči-
nek anzarlgetický a retardaıční účinek na vedení
nervovéšho vzruchu v .patologickém reflexním
oblouku. Zfllepšerní Se udává lu 80 0/0 nemocných;
Ze Základ-ních léků A Srtojí beta-Ibflloıkátzory na
prvlním míıStě.

Léčba Zák'lıadınímli léky A je prováděna zpra-
vidla monoter'apií, -kıli;nické zlepšení Se objevu-
je po 2-5 týdnech, .ovlivnění bolestí ıbýıvá
úspěšnější u případů, kde `~byıl|a léčba Zaháje-
na do 5 týdınů od Začá'tik'u A.

Souhrn

Problematika A je akltuální mimo jmé důvo-
dy i tím, že její výskyıt je v-e všeobecné praxi
zřejmě daleko častější, než se Skuátečně dıiťa-
gnêoıstiıkfuje. Souıborıný referát chce upozornit
především na rizikové a .predis'ponující [favo—
rizující] faktory syndromu, jeho méně známé la
aftyıpické klinické formy, diaıgınosıtická kritéria,
pomocná vyšetření i Záıs'adıní výxznˇam medikıa-
m-entózní léčby av raném stadiıu I. St. tzv. Zá-
kladními léky A.
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