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KOMUNITNE SLUZBY

Snahy sucasné¢ho vedenia v zdravotnictve st zamerané predovietkym na maximalnu
Usporu, aby bol udrZateIny chod celého systému. V ramci tyehto uspornych transfor-
maénych pohybov maji riaditelia na réznych stupfioch tendenciu ponechat’ v chode
hlavne tzv. “velka medicinu”. Tym sa nas odbor nepravom dostava kdesi na okraj
ziujmu. O jeho potrebe svedéi nielen ekonomicky vyznam, ktory mu pripisuju
v anglofonnych krajinach 1 v ostatnej Eurdpe, ale predovietkym potreby naSich pa-
cientov, o ¢om sa mdézeme rukolapne presved@it kazdy def v ambulanciach a na ostat-
nych pracoviskich. Nemyslim teraz len na bolest’ ako fenomén, ktory sa tazko hod-
noti a kvantifikuje, ale myslim predovietkym na evidentné zlepsenie rozsahu
pohyblivosti, kvality pohybu, nadobudnutia novych schopnosti, obnovenie stratenych
schopnosti a mnoho inych funkcii, ktoré v koneénom désledku vedu k zlepseniu kva-
lity Zivota — Co vSetko zabezpetujeme alebo sa o to starime na nadich pracoviskach.

K prvej myslienke tohto tivodnika patri aj tendencia ponechat’ v ramei zdravotnictva
z rehabilitdcie len Cast’, ktort oznacujeme ako lie¢ebna rehabiliticia. St snahy ostat-
n¢ integralne sucasti nasho odboru, ako je pracovna rehabilitacia, psychosocialna
rehabilitcia a vychovna rehabilitacia posuntit’ do socialnej sféry. Praca ako praca.
V podstate by nemalo byt dolezité pod akou hlavickou sa robi, je tu viak riziko, 7¢ sa
tato oblast’ postupne presunie do inych rik a navyse tam bude so sebou strhavat aj
cast’ lieCebnej rehabilitacie - a to uz prinasa so sebou riziko poskodenia pacienta.
Ked' sa totiz snaZi o realizéciu lie¢ebnej rehabiliticie nendleZite vzdelany jedinec moze
celkovy zdravotny stav nieze zlepsit, ale naopak, podstatne zhorgit. To bol jeden
z ddvodov preco sme nepodporili uplatiiovanie pojmu komunitna rehabilitacia. Je
v flom totiZ obsiahnuté aj slovicko rehabiliticia a neorientovanym uradnikom je,,jed-
no* komu dovolia takyto pojem , prevadzkovat™ a dajii mu licenciu. Ovela naleZitej-
Sie sa ukazuje vyuZivanie pojmu komunitné sluzby (s ¢im aj socialny sektor plne
sthlasi), v rimei ktorého je presne definovana pozicia liecebnej rehabilitacie, ktorej
hranice nemdze nenalezite vzdelany jedinec prekrogit.

Nemali by sme sa teda v naSom odbore bat' pojmu komunitné sluzby. Je to totiz “nasa
parketa”. Pre komunitné sluzby sme naleZite vzdelani a vieme v nich obhospodarit’
po teoretickej aj praktickej stranke podstatni &ast’ ich obsahu (predovietkym oblast’
lieCebnej rehabiliticie, menej oblast’ psychosocialnej, pracovnej a vychovnej rehabi-
litdcie). Nadi rehabilitacni lekéri a fyzioterapeuti v spolupraci s inymi odbornikmi ako
su socialni pracovnici, zdravotné sestry, lekari inych odborov, psycholégovia, $peci-
alni pedagogovia, logopédi vedia postavit tim, ktory zvladne nielen akGitne ochorenie
u pacienta, ale aj prechod ku chronickym t'aZkostiam u pacienta a trvalii udrzatelnost
stavu klienta v €o mozno najoptimélnejsich pomeroch. A preto sa nebojme pri trans-
formécii , prekrocit tito rieku, lebo verim, ze problémy, ktoré nas cakaju znicime my
a nie tieto problémy nas*. 29.8. RP MMIIL, A. Guth
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REHABILITACNI PROBLEMATIKA
KOLENNICH NAHRAD

Autor: J. Mikula
Pracovisté: Beskydské rehabilitaéni centrum, Celadna, Ceska republika

Souhrn

Soucasné kondylarni anatomické cementované kolenni ndhrady maji charakter stavebnicovych
kompatibilnich moduld. Femoralni komponenta je kovové, &asto ze slitiny CoCrMo, tibialni
implantat ma na kovovém nosniku polyetylénovy kontaktni povrch. Vyvoj sméfuje
k bezcementovym technologiim osteointegrace, nastiik bioaktivni keramiky na porézni povrch
pak piedstavuje kombinaci biologické i mechanické vazby. Moznymi nejéast&j$imi komplikace-
mi kolenni endoprotetiky jsou infekty v oblasti endoprotézy, tromboembolické komplikace, trau-
matizace n. fibularis, femoropatelarni dysfunkce, zlomeniny v blizkosti implantatu, kloubni in-
stabilita ¢i aseptické uvolnéni a migrace endoprotézy.

Nutno zdiiraznit vyznam predoperacni rehabilitaéni pfipravy a ¢asné pooperacni rehabilitace.
DuleZité je polohovani do flexe a extenze, pasivni a aktivni procvifovani, kinesioterapie na
motodlaze, véasna vertikalizace a nacvik spravného stereotypu chiize. Pfi implantaci endoproté-
zy je nutn¢, aby zistalo zachovano normalni postaveni postrannich vazi, co? je podminka stabi-
lity kolene 1 jeho dostate¢né hybnosti, podobné jako vyvazend souhra extra- a intraartikularnich
stabilizatorti kolene. Cilem rehabilitace je posilovani étyfhlavého svalu a dril aktivni extenze
kolenniho kloubu pro dosazeni spravné funkce extenéniho a stabilizaéniho aparatu kolene. Po-
zornost je nutno rovnéz vénovat rozsahu hybnosti v operovaném kloubu. Pro bézné denni akti-
vity, zejména pohodIny sed a lokomoci, naprosto stadi flexe v koleni 90°. Pokud koleno zistava
v semiflexi kolem 15° a pacient neni schopen aktivni nulové extenze, zhorSuje to jistotu a stere-
otyp chiize. Zivotosprava s umélou kolenni nahradou vyzaduje dodr¥ovat fadu opatreni, ktera
piispivaji k dobré funkci endoprotézy, ale pfedeviim prodlouZent jeji Zivotnosti.

Kli¢ova slova: kondylarni kolenni nahrada — femoralni a tibidlni komponenta — femoropatelarni
funkce — extencni a stabilizacni aparat kolene — mobilizace pately — kinezioterapie — nacvik
chtize

Mikula, J.: Problematics of knee joint replacement J. Mikula: Die Rehabilitationsproblematik der
Knieersdtze

Summary Zusammenfassung

In condylar anatomic knee joint replacement there Bei den kondylaren anatomischen zementierien
is essential to emphasize the importance of preo- Ersdtzen muss die Bedeutung der Rehabilitations-
perative rehabilitation preparing and early posio- vorbereitung vor der Operation und die fruhe Re-
perative rehabilitation in condylar anatomic knee habilitation nach der Operation hervorgehoben
Joint replacement. It is important a flexion and ex- werden. Wichtig ist die Lage der Flexion und der
tension positioning, passive and active training, Extension, das passive und aktive Uben, die Kinesi-
kinestiotherapy on the motosplini, early verticali- otherapie auf der Motoschiene, die frithe Vertika-
sation and right gait stereotype training. By endo- lisation und das Einiiben des richtigen Gehestere-
prosthesis implantation there is necessary to pre-  otypen. Bei der Implantation einer Endoprothese
serve normal posture of lateral ligamenta, what is ist es notwendig, dass die Stellung der seitlichen

a condition of knee joint stability and its sufficient Bindegewebe erhalten bleibt, was die Stabilitdt des

mobility, similarly as the balanced cooperation of Knie und seine Beweglichkeit, sowie das ausgewo-

extra- and intraarticular knee joint stabilizators. gene Zusammenspiel der extra- und intraartiku-
ldren Stabilisatoren des Knie, bedingt.

Key words: condylar knee joint replacement — fe-  Schliisselwirter: kondylarer Knieersaiz — femo-
moral and tibial component — femeoropatellar  raler und tibialer Komponent — femoropatelare
Junction — extension and stabilisatory knee joint Funktion - extensiver und Stabilisationsapparat
apparatus — patellar mobilization — kinesiothera- des Knie — Mobilisation der Patele — Kinesiothe-
py — gait training rapie — Uben des Gehen.
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_____ 1

Obr: 1: Fysiologicky obraz kolenniho kioubu
a arthrotické koleno

Z historie endoprotetiky kolenniho kloubu

Hlavnimi pozadavky na funkci kolenni néhra-
dy je statodynamicka spolehlivost, jistd chiize
bez algického doprovodu a samoziejmé co
nejdelsi Zivotnost. Konstrukéni naroénost vy-
plyvaz fysiologické dynamiky kolenniho klo-
ubu, jez je ve tiech rovinach a znaéné slozi-
tosti kloubni biomechaniky, ktera predstavuje
mimotadnou zatéZ a ndmahu pro kloub samot-
ny (Obr. 1).

McKeever ucinil zdklady hemiarthroplastiky
koncem 60. let minulého stoleti. Jednalo se o
nahradu obou plateau tibie chromkobaltovy-
mi destickami, fixovanymi v 10° ventralni sbi-
havosti pomoci T-diiki. Tlak v této oblasti
kloubnich ploch dosahuje cca 200 kg/cm? .
Nisledoval vyvoj tzv. McIntoshovy desticky,
coz byla semicirkularni ndhrada obou tibial-
nich plateau, a to bez fixaéniho dfiku. Dalsi
variantou této tibidlni komponenty bylo tzv.
Sbarbaro, kde kotevni diiky maji otvory pro
lep$i osteointegraci se spongiozni kosti.
Townley fixoval tibialni desti¢ky dvéma $ro-
uby.

Koncem 70. let minulého stoleti se objevuji
ze specidlni oceli modelované plastiky femo-
ralnich kondyli podle Platta-Peplera.

Prvni skute¢nou totalni endoprotézu kolenni-
ho kloubu zagal vyvijet Bérje Waldius jiz
vroce 1951. Byl to tzv. zavésovy typ na prin-
cipu Sarnyrovéhe kloubu, s moznym pohy-
bem pouze v sagitalni roving, zpocatku akry-
lovy, pozdéji vitaliovy. U této endoprotézy
viak dochdzelo k pfedGasnému mechanickému
uvoliiovani. Na stejném principu byly i varian-
ty dle Younga a Shierse. Matthews a Attenbo-
rough zkonstruovali modifikovanou zavésnou
endoprotézu (Matthewsova varianta byla sfé-
rocentrickd), ktera diky své technické sloZitosti
umoznovala v semiflexi a flexi rotaéni i duké-
ni pohyby. pro které se “uzamkla” az p¥i plné
extenzi. Technicka spolehlivost i Zivotnost byly
v8ak nevelké, proto technicky vyvoj sméfoval
dale ke kondylarnim typim, tedy vzajemns
nespojenym nahradam. Implantéty na princi-
pu Sarnyroveho kloubu s pevnym spojenim
femoralni i tibialni ¢asti jsou v technicky do-
konalejsi podobé s EasteEnou mozZnosti i ro-
tacniho pohybu aplikovany dnes pouze po
onkologickych operacich s resekci kosti
1 vazivového aparatu kolene.

Zikladnimi prvky kondyliarnich kolennich
nahrad jsou femoralni a tibidlni komponenta,
které imituji pfirozené tvary femoralnich a ti-
bidlnich kondyld, diky ¢emuz je mozny témef
plny rozsah pohybu. Femoralni komponenta
Je tenkd, kompaktni kovova desticka (ocel, ti-
tan, vitalium, nebo moderni slitina CoCrMo),
kdezto tibialni komponenta je kompakini des-
ticka z polyetylénu. Provadi se jen minimalni
resekce kosti, stejné minimalni je spoticba
kostniho cementu, je viak nezbytné zachovani
kolateralnich vazii. Celkem zde viak jsou dob-
ré ptedpoklady pro event. reimplantaci. Vy-
voj viak byl velmi dlouhy, ne viechno se
osvedeilo (napt. Gunstonova polycentricka
quatroartroplastika, Freeman-Swansonova
valcova kondylarni komponenta, & geometric-
ka nahrada dle Coventryho, coby jedna
z Gspénych, s dobrym rozsahem, véetné ro-
taci, slusnou stabilitou, ale bez kontaktni plo-
chy pro patelu, coz piisobilo &asté femoropa-
telarni bolesti).

Dalsi vyvojovou konstrukéni skupinou byly
tzv. anatomické endoprotézy, které se poné-
kud vzdalily pivodnim technicky dostupné;j-
§im geometrickym tvariim a pokousely se vice
piiblizit tvarim anatomickym. Piikladem mo-
derni anatomické kondylarni endoprotézy je
model Total Condylar podle Insalla, ktery je
vybaven jesté tzv. totalnim tibialnim plateau.
Postupné byla polyetylénova tibidlni kompo-
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nenta jesté vyztuzena kovovym nosnikem.
Zlepsila se nejen zivotnost, ale bylo moZné
pouziti i u téZce poskozenych kloubt, véetné
poskozenych zkiizenych vazl. Dale byla fe-
moralni komponenta doplnéna o transverzal-
ni vacku (Burnstein, Walker), ktera umoznila
sice az 120° flexi, ale v dasledku nadmérné
komprese pisobila pfetéZovani tibialni kom-
ponenty. Uspésnymi kondylarnimi anatomic-
kymi modely se staly nahrady typu Howmedi-
ca a Tonwley.

To patrné sméfovalo k vyvoji anatomickych
kondylarnich meniskovych endoprotéz, kde
vsunuté pohyblivé polyetylénové “menisky”
piiblizuji femorotibialni dynamiku fysiologic-
kému koleni (mozny i pohyb rota¢ni a posuv-
ny). P¥ikladem jsou modely “Oxford Knee” ¢i
“New Jersey”, ktery je opatfen poréznim kon-
taktnim povrchem pro bezcementovou fixaci.

Soucasné kondylarni anatomické cementova-
né nahrady kolenniho kloubu maji charakter
stavebnicovych kompatibilnich moduld, coz se
nejvice osvédcilo v bézné klinické praxi, a to
piiblizné v 95% aspé§nosti. Femoralni kom-
ponenta je kovova, ¢asto ze slitiny CoCrMo,
kryje celou kloubni plochu femuru, ktera je ve
své ventralni ¢asti upravena k artikulaci
s patelou. Tibialni implantat ma na kovovém
nosniku polyetylénovy kontaktni povrch.
Nahrada femoropateldarniho kloubu je bud’
castecna, kdy femoralni komponenta ¢astecné
kryje jeho femorélni porci, nebo je do ¢ésky
vsazen patelarni implantat anatomického ¢i ge-
ometrického tvaru.

Samoziejmeé vyvoj pokracuje dale, smétuje
k bezcementovym technologiim osteointegra-
ce. Freeman-Samuelson pouzili kombinace
cementové fixace a bezcementové fixace po-
lyetylenovymi Sroubovitymi diiky. Moderni
bezcementové technologie jsou Porous Coa-
ted Arthroplasty (P.C.A. — Hungerford, Ken-
na), kde kost vriista do dutinek makroporézni-
ho povrchu implantatd a dochazi tak
k sekundarni fixaci. Dal$i moznosti je chemic-
ké& vazba na hydroxyapatitovy povrch. Tento
vyvoj tzv. bioaktivni keramiky jiz nachazi své
uplatnéni i v kolenni endoprotetice. S plazma-
tickym nastfikem vrstvy trikalcium fosfatu
nebo hydroxyapatitu probéhne osteointegra-
ce endoprotézy vazebnou osteogenezou, coz
predstavuje chemickou vazbu implantatu. Ne-
jmodernéjsi technologie dvouvrstevného kom-
binovaného néstiiku eliminuje i mozné riziko
olupovani stifkaného povrchu implantatu.
Nastiik bioaktivni keramiky je aplikovan na

|

Obr. 2: Keramickeé femordlni komponenty

porézni povreh, tudiz se jednd o kombinaci
biologické i mechanické vazby. Porézni struk-
tura se smérem k povrchu progresivné zvysu-
je od 15 do 70%. Tento povrch ma osteoin-
duktivni schopnosti, diky kterym se nevytvari
vazivova vrstva kolem implantatu. Na tomto
principu je zaloZena patrné nejmodernéjsi so-
uc¢asna technologie ARBOND. V hydroxya-
patitu neni pfitomen vstiebatelny ?-trikalcium-
fosfat.

Obecné rozdéleni kolennich endoprotéz:

Je-li poskozen pouze jeden kolenni kompart-
ment, je metodou volby unilateralni protéza.
Totalni endoprotézy jsou jednak ve verzi se
zachovanim zkfizenych vazil a verzi s jejich
odstranénim. Podle zpisobu ukotveni implan-
tath jsou endoprotézy cementované, endo-
protézy hybridni, kde je ¢ast komponentd
cementovana, ¢ast necementovana a endopro-
tézy zcela bez pouZiti cementu.

Obecny konstrukéni popis kondylarni nahra-
dy:

Femoralni komponenta méa plochy kontaktni
(artikula¢ni) a fixacni. Kontaktni plocha je té-
méf anatomickou nahradou femoralnich kon-
dyli. Fixacni plocha je konstruovana pro za-
Jisténi stabilniho kotveni implantatu, je zde
systém “mnohocetnych drobnych vystupki”,
které maji zvysit kontaktni plochu pro vazbu
cement-implantat. Kromé toho zde jsou jesté
velké obdélnikovité vystupky, které zajist'uji
pfesnost ukotveni a stabilitu viéi vnéjsim ro-
ta¢nim tlakdm.

Tzv. standardni varianta tibialni komponen-
ty ma svou kontaktni (artikula¢ni plochu) opa-
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Obr. 3. Endoprotéza kolenniho kloubu s totéini
variantou tibidglni komponenty

tfenou centrdlnim vyfezem pro zachovani in-
terkondylické eminence s tpony zkfiZenych
vazil. Fixatni plocha je povrchove upravena
mnozstvim jehlanovitych vystupkd a drazek,
Opet pro lepsi spojeni s cementem a stabilitu.

Totalni varianta tibialni komponenty ma na
artikulaénim plateau centralni vystupek, ktery
je jakousi nahradou zkiizenych vazi a ome-
zuje rotace ve flexi a extenzi (Obr. 3). Fixacni
plocha ma opét povrch ¢lenény do fady vy-
stupkii, kromé toho dik ma tvar “I” profilu,
cozrovnéz zlepSuje stabilitu ukotveni a ochra-
nu pied rotaénimi silami. Tibidlni plateau,
event. 1 patelirni komponenta jsou pokryty
vysokomolekularnim nizkotlakym polyetylé-
nem, tzv. chirulenem.

Prvni ¢eska nahrada kolenniho kloubu byla
endoprotéza Walter-Motorlet, zavedena do
praxe v r. 1983 a dodnes velmi dobfe slouFci
mnoha pacienttim. Poé¢inaje rokem 1989 byla
Siroce zavadéna endoprotéza fy De Puy, prac-
ujici na principu LCS (low contact stress).
Isou vyuzity technologie minimalizujici mér-

L

Obr. 4: Keramické femordini komponenty systému
Norton Dias, ktery je kompatibilni se systémem
Walter

ny tlak a tudiz i otér chirulenu. Cenova naroé-
nost téchto implantati je viak mimofadna.

Probiha vyvoj a testovani keramické femo-
ralni komponenty, kterd je tvarové identicka
s kovovymi implantaty a rovnéz z hlediska
funkce a pevnosti se jim zcela vyrovna (Obr.
2, 4). Podstatna ptednost spociva vedle inert-
nich vlastnosti a prakticky nulového rizika
koroze ¢i alergie predeviim v nékolikandsob-
né mensim opotiebeni chirulenu nes pti pou-
ziti kovovych femoralnich komponent.

Kolenni endoprotézu typu Search vyvinul ve
francouzském Strasbourgu prof. Jenny, do pra-
xe byla zavedena od 1. 1991. Je to celocemen-
tovana endoprotéza s anatomickou femoralni
a symetrickou tibialni komponentou, se zacho-
vanim zadniho zkfiZzeného vazu, vhodna
k primoimplantacim u starsich pacient(. Ba-
lan¢ni plata jsou polyetylénova. Na koncepci
Search byla vyvinuta kolenni endoprotéza Se-
arch Evolution. Byla vylepiena anatomicka
konstrukce a kongruence kloubnich ploch.
Dale byl minimalizovan otér polyethylénu a
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Obr: 5: Kolenni systém Search Evolution Revision

rozsah rotace endoprotézy se priblizil fysiolo-
gickym hodnotam zdravého kloubu.

Na Search principech byl dale vypracovan je-
den z modernich soucasnych kolennich systé-
mt, tzv. Search Evolution Revision (Obr. 5).
Tento systém je schopen fesit pestrou fadu
moznosti selhani primarniho kolenniho im-
plantitu a potfeby jeho nasledné vymény. Slo-
uzi v8ak nejen pro revizni operace, ale rovnéz
i naro¢n¢ primoimplantace tézkych deformit.
Je postaven na bazi protézy Search Evolution
PS, ktera je tzv. zadné¢ stabilizovana.

Tento systém umoziuje fesit ztraty az 15 mm
distalniho femuru a 40 mm proximalniho kon-
ce tibie. Systém obsahuje fadu polyetylénovych
plat, na femoralni a tibidlni komponentu se
nasazuje kotvici diik, u n¢hoz lze pouZit ce-
mentovou i bezcementovou fixaci. Tibialni
komponentu lze podlozit kovovou podlozkou
(az 8 mm), dale ji lze kompletovat pomoci
unilaterdlnich podlozek, lze pouzit podlozku
pod tibialni komponentu. Femoralni kompo-
nentu mozno rovnéz kompletovat distalni pod-
lozkou nebo posterodistalni vyplni. Patelarni

Obr: 6. Ukazka systému Natural-Knee, anatomicky
modelovanych kolennich implantatii

komponenta ma tiibodové kotveni. Systém
Search Evolution lze déle specifikovat podle
komponent na LC verzi, tj. se zachovanim
zadniho zkfizeného vazu, jejiz podskupinou
je varianta LCR, tj. kombinace s rotacnim ti-
bialnim platem, a PS verzi, tj. s resekei zadni-
ho zkiizeného vazu.

Aby byla zaji$téna maximalni pfesnost implan-
tace obou komponent a jejich idedlni postave-
ni, coz piizniveé ovliviuje samotnou Zivotnost
endoprotézy, m.j. 1 minimalizaci otéru chiru-
lenovych plat, byly vyvinuty modemi navigac-
ni systémy, z nichz lze jako Spickovou tech-
nologii uvést tzv. Orthopilot®, coz je
pocitacova navigace endoprotézy kolenniho
kloubu Search Evolution (Obr. 5). Tato uni-
katni technologie se také oznacuje jako CT free
navigation, jelikoz je schopna nahradit predo-
peracni CT planovéni peropera¢nim vytvoie-
nim pocitacového 3D modelu koncetiny.
Orthopilot se dnes jiz stava soucasti alloplas-
tické praxe kolenniho kloubu. Vysoka pfesnost
je dosazena bikortikalnimi navrty na femuru a
tibii k fixaci sond, naopak pii femoralnim ci-
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Obr. 7: Kolenni endoprotézy systému Innex

leni odpada navrt diefiové dutiny femuru. Diky
pocitaové navigaci je zabranéno vzniku ne-
Zadouciho odchyleni implantatu od 08y, COZ
znamend predev$im elimininaci jednoho
z rizikovych faktorii zvyseného opotiebeni, a
tudiz kratsi Zivotnosti endoprotézy.

Dalsim sou¢asnym 3pickovym systémem jsou
kolenni implantaty Natural-Knee (Obr. 6).
Jedna se o anatomicky modelované implanta-
ty s bohatym pfislugenstvim stavebnicovych
komponent, vzajemné zamenitelnych. Systém
Natural-Knee mé sviij patentovany CSTi po-
rozni povlak, ktery je velmi vhodny ke spo-
lehlive fixaci implantati u velmi aktivnich
mladsich pacienti. Tento systém rovnéz obsa-
huje prohloubenou trochlearni ryhu, ktera
umoziuje maximalni rozsah pohybu ¢ jedi-
necnou stabilizaéni technologii zachovavajici
zadni struktury. Jinym propracovanym modu-
larnim systémem kolenni endoprotetiky je tzv.
Innex (Innovation Nexus NEXt generation,
Obr. 7). Nexus (uzel) naznacuje zpiisob spo-
Jeni obou komponent. Systém byl vyvinut na
ortopedickych pracovistich Svycarska a Ra-
kouska.

Indikaéni kritéria

Zakladni indikaci pro implantaci endoproté-
zy kolenniho kloubu je pokrogila gonarthro-

za, s t€Zkymi deformaénimi zménami & oso-
vymi deformitami, desaxaci kolene do varozi-
ty ¢i valgozity, moznou flekéni kontrakturou a
samozicjmé algickym stavem a t&%kou stato-
dynamickou insuficienci a instabilitou kolene,
kterd vyrazné limituje & zcela znemoziuje lo-
komoci pacienta. Castymi indikacemi je
revmatoidni arthritida a dalsi jak nezangtliva,
tak zanétliva revmaticka onemocnéni, zavaz-
nd poskozeni kolenniho kloubu pfi hemofilii,
stejné jako t&7ké kolenni destrukce traumatic.-
ké etiologie, predeviim stavy po intraartiku-
lamich zlomeninach. ZvI4sté slozitou proble-
matikou jsou velmi pokrogilé osové deformity
kolene dosahujici cca 40°, té7k4 insuficience
kolateralnich vaz{i & jejich potirazové posko-
zeni, stejné jako infekéni zanét a nadorové Jo-
zisko v kolennim kloubu.

Na procesu a vyvoji artrotickych deformit se
primarmné podili predeviim poskozeni hyalin-
ni chrupavky, jez za¢ina jako patologicky bio-
chemicky proces, ve kterém prevazuji katabo-
lické pochody nad anabolickymi a
regeneracnimi schopnostmi chondrocyti.
Chrupavka meékne, ztraci pruznost a mecha-
nickou odolnost, redukuje se jeji vazebni ka-
pacita pro vodu. Nésleduji morfologické zme-
ny, fibrilace, fragmentace a ulcerace chrupavky.
Na obnazené kosti vznikaji mikrofraktury sub-
chondralni trabekularni kosti, v souvislosti s
ischemickou nekrézou kosti vznikaji subchon-
dralni cysty. Nasledn& dochazi ke kostni no-
votvorbg, jednak v disledku hojeni mikrofrak-
tur, jednak v disledku vzniku osteofyti. U
veétSiny kloubt postizenych osteoartrézou vit-
Sinou nikdy nechybi pritvodni chronicks sy-
novitida, doprovézen4 ¢asto sekundarni iritacni
a velmi algickou reakei.

Hlavnimi rizikovymi faktory pro vznik osteo-
artrozy jsou genetické predispozice, nadmér-
né statodynamické pretdzovani kloubu, coZ je
pfedev$im znicujici u kolennich kloubd (nad-
vaha, zvedani bfemen s pokréenymi koleny,
nebo pracovni poloha v klec¢e). Negativnim
faktorem je insuficience nebo uplny vypadek
inervace kloubu. Disledkem je selhéani ochran-
né funkce svalového plasts kloubu, coZ vede
k pted¢asnému zavaznému opotiebeni nefysi-
ologickymi pohyby a zv§Senou tirazovosti.

K ur¢eni mechanické osy koncetiny se uz
v ramci piedoperaéniho vySetfeni stanovuje
Mikuliczova linie (Obr. 8), cos je osa mezi
sttedem hlavice femuru a stfedem vidlice hle-
zenného kloubu. Pii fysiologické ose kondeti-
ny je odchylka Mikuliczovy linie v toleranci
0-1 cm od stfedu tibialniho plateau. U valgéz-
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ni ¢i varézni deformace mize odchylka dosa-
hovat i mnoha centimetru.

Aloplastika kolenniho kloubu vrati paciento-
vi moznost jisté lokomoce 1 v nerovném tere-
nu, obnovi stabilitu a hybnost v rozsahu po-
stadujicim pro béznou sebeobsluhu a
piedevsim eliminuje chronicky bolestivy stav
a nutnost ¢asto nadmémé konzumace analge-
tik. Zakladni podminkou dobré funkce endo-
protézy bez pfedtasn¢ho uvolnéni implantatu
je symetrické zatézovani koncetiny, coZ je
moZné pouze po obnoveni mechanické osy
konéetiny. Dalsi podminkou spolehlivé funk-
ce 1 zivotnosti je stabilita endoprotézy, ktera
je dana nejen perfektni navigaci pfi operaci,
ale také dobrou funkci dynamickych stabili-
zatoru kolenniho kloubu.

Pti indikaénim posuzovani vhodnosti kolenni
endoprotézy je nutno posoudit i nékteré moz-
né rizikové faktory, predevsim funkénost cév-
niho systému dolnich konéetin, stavy po hlu-
boké flebotrombdze, posttromboticka rezidua
a pfitomnost ischemické choroby dolnich kon-
etin. Velmi diisledné je nutno posoudit stavy
po infekénim zanétu v kolennim kloubu,
veskera kozni onemocnéni dolnich koncetin
a vylou¢it vsechny fokalni infekty
v organismu. Je nutno posoudit celkovou kon-
dici pacienta, funkci ostatnich nosnych kloubtl,
schopnost chiize s pomoci opémych pomicek,
jakoZ i schopnost nasledné rehabilitace. Oste-
opordza ani vék nejsou kontraindikaci.

Stejné tak je nutné vzdy indikovat pouze adek-
vatni opera¢ni zakrok, ne vzdy je nezbytna
totalni nahrada. U fady osovych odchylek se
solitarnim po8kozenim jednoho kloubniho
kompartmentu, se zachovanym vazivovym
aparatem a funkénimi dynamickymi stabiliza-
tory ¢asto posta¢i korekeni osteotomie. Je to
jednak korekéni valgizacni osteotomie tibie
s vytétim klinu pfi genu varum s pietizenim
medialniho kompartmentu (osteotomie infra
genus), ktera vede k odlehéeni medidlni ¢asti
tibiofemoralniho kloubu, nebo varizacni oste-
otomie distalniho femuru s vytétim klinu (os-
teotomie supra genus) k odstranéni valgézni
deformity. Pokud se jedna o izolované posko-
zeni ¢asti kloubu, miZe byt metodou volby
unikompartmentalni nahrada, napf. nejc¢astéji
medialniho kondylu femuru a protilehi¢ klo-
ubni plochy tibie. Pokud je pfijatelnym feSe-
nim obnova osy kondetiny se stabilni opérnou
funkei pii lokomoci, 1ze v krajnim piipadé
zvazit artrodézu kolenniho kloubu, kterd miize
byt i feSenim u dfivéjsich infekti v kloubu,
véetné infekénich komplikaci totalni nahrady.

o . h

Obr. §: Mikuliczova linie u fysiologické osy konce-
tiny, varozni a valgozni deformace

Komplikace a rizika kondylarnich nahrad

Vibec nejzavaznéjsi komplikaci je infekt
v oblasti endoprotézy, ktery ¢asto sméfuje
k jedinému moznému feseni, tedy trvalému
odstranéni implantatu. Pfi¢inou miize byt jak
peroperacni kontaminace, kontaminace rany
béhem hojeni ¢i zaneseni infekéniho agens
z jinych infekénich lozisek v organismu. Nej-
¢astéjiimi infek&nimi agens byvaji Staphyloc-
cocus aureus a Staph. epidermidis. Jedna se o
tzv. producenty glycocalix, schopné tvofit ja-
kysi biofilm na povrchu implantatu. Antibio-
tick4 rezistence téchto kment je 500x vySsi
nez tzv. planktonickych kment. Riziko téch-
to infektti se zvySuje u pacientu, kteff maji
v anamnéze erysipel, septickou artritidu, os-
teomyelitidu, ale také pacientl na imunosup-
resivech, kortikoidech, u diabetiki, alkoholi-
ki, obéznich, pacientii s tumory a urogenital-
nimi infekcemi.

Souéasné se projevuje i lokalni vliv materialu
endoprotézy, kov je cytotoxicky, kobalt a nikl
omezuji fagocytdzu narusenim stény makro-
fagh. Negativni je vliv termické reakce pri tuh-
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nuti kostniho cementu a rovngz i samotny po-
lymetylmetakrylat brzdi aktivitu polymorfo-
nukleart, ¢imZ tlumi fagocytozu a omezuje
aktivaci komplementu i nitrobuné&nou Iyzu
bakterif, Zavedenim necementovanych endo-
protéz se sice pocet kostnich infekt vyrazné
zredukoval, aviak dosud chybi cca dvacetile-
ta zkuSenost tykajici se Zivotnosti téchto na-
hrad. U necementovanych implantati je
z hlediska mozné infekce jistym rizikem jejich
porézni povrch, ktery se miize snadnéji infi-
kovat nez povreh hladky. Riziko spoCiva pra-
v& v naplnéni dutinek na povrchu implantati
bakteridlnimi  koloniemi obalenymi
v glycocalixovém filmu.

Infekt se miiZe projevit jako akutni v ¢asném
pooperacnim obdobi, nebo pozdni v riizném
¢asovém odstupu. Prakticky vzdy je nasled-
kem infektu uvolnéni implantatu ajeho nasled-
né funkéni selhani. Kloub byva vétinou bo-
lestivy, zarudly, otekly, gasto s infiltratem,
prosaklym okolim, s omezenou pohyblivosti,
moznou antalgickou flekéni kontrakturou, bez
schopnosti statické i dynamické zatée konce-
tiny. Proto je velmi nezbytna jednak fadna pfe-
doperacni prevence s diislednou sanaci veske-
rych infektd, véetné diskutované antibiotické
profylaxe (nejcastsji cefalosporiny I. a II. ge-
nerace), a jednak dokonald peroperaéni asep-
se v podminkach superaseptického operaéni-
ho komplexu s laminarnim proudénim a
samoziejmé diislednd pooperaéni péce o ope-
raéni ranu. Zde je proto nutno vénovat pozor-
nost viem poruchdm hojeni operaéni rany,
drobnym dehiscencim, pocinajicim nekrotic-
kym defektim ¢i okrajovym nekrézam, steho-
vym abscestim, pistélim, jakoz i pietrvavajici
serosni aseptické sekreci.

Rovnéz je nutno si uvédomit, 7e kromé zavas-
nych zdravotnich nasledk tykajicich se total-
niho selhani endoprotézy v disledku infektu
se jedna rovnéz o ckonomicky vysoce ztrato-
vou zdleZitost. Naklady na 1é¢bu infekce klo-
ubni nahrady jsou 3 aZ 4-nasobné proti cené
primoimplantace a dvojnésobné proti cené re-
implantace po aseptickém uvolnéni. Regeni
hlubokého infektu endoprotézy je velmi slo-
Zité. VEtdinou nestadi pouhé podavani antibi-
otik ani debridement s pripplachovou lavazi a
dlouhodobou i.v. aplikaci antibiotik. Jednou
zmoZnosti fedeni je resekéni artroplastika,
spocivajici v odstranéni endoprotézy
s naslednym debridementem mékkych tkani a
priplachovou lavazi. Toto feseni je viak ne-

uspokojivé, vede ke zcela nestabilnimu a bo-
lestivému kolennimu kloubu a zkracené ne-
funkéni kongeting. Proto se pfistupuje nej-
Cast&ji k reimplantaci endoprotézy, ktera mize
byt vzicné i jednodobd (viz nize), v praxi se
viak vyhradné upfednostiiuje metodika dvou-
dob¢ reimplantace. V prvni fazi se provede
extrakce endoprotézy, debridement, pruplacho-
vd lavaz a dlouhodobi terapie antibiotiky. Na
pieklenuti obdobi ke druhé fizi, kdy je teprve
mozné reimplantace, se pouziva temporerni
artikulacni vlozka (tzv. spacer), ktera jednak
podpird konéetinu, chrani ji pred usuraci a za-
brani nadmémé kontrakei a zkraceni mekkych
tkani. K modelaci spaceru se uziva kostni ce-
ment s obsahem antibiotika, které se postupné
lokalné uvolfiuje (napi. cement Palacos
s Gentamycinem ¢i Tobramycinem). Nékdy je
aplikovéna tzv. metoda Prostalac, kdy funkci
spaceru plni endoprotéza obaleni cementem
s antibiotikem. To je ptiklad metodiky jedno-
dobé reimplantace, ktera viak pfedstavuje
ponckud riskantni feseni. Postupem lege artis
Je zésadn& dvojdoba metodika, tedy extrakce
infikovanych implantata, nasledny debride-
ment pod i.v. clonou vysokych davek antibio-
tik, aplikace cementového spaceru
s antibiotiky, priiplachova drenaz a teprve ko-
necna implantace nové endoprotézy.

Velmi zavazné mohou byt tromboembolické
komplikace (TEN), a to piedev§im hluboké
flebotrombdza operované dolni koncetiny
s rizikem plicni embolie. Operaéni trauma,
hypovolémie, transfuze krve, pokles tlaku a
docasna imobilita vétSinou jiz stardich a ne-
Jjednou polymorbidnich osob jsou néktera
z rizik, jeZ mohou nebezpedi TEN potencovat.
Flebotromboza se projevuje relativné nejcasteji
ve 3. pooperaénim dnu, a to otokem, bolesti,
hypertermii a palpacni citlivosti operované
kongetiny. Pozitivni Homansiiv piiznak byva
spiSe v mensing pripadd. Dilezita je piedevsim
prevence, diisledna cévni gymnastika aktivnim
cvicenim lytkového a stehenniho svalstva, elas-
tick€ bandaze kongetiny, dechova gymnastika
a predeviim co nejéasnéjsi mobilizace a verti-
kalizace pacienta. Pristrojova kinesioterapie na
motodlaze je velmi prospésna i z hlediska pre-
vence TEN. Jak pfi této rchabilitaci, tak pii
polohovani kolenniho kloubu do flexe je nut-
né fadné mékké podloZeni v Iytkové a popli-
tedlni oblasti, aby nedochézelo ke kompresi a
stagnaci hemodynamiky operované koncetiny.
Rovnéz pii sedu, piedeviim jsou-li DKK
spustény pfes hranu postele, je nutno tlak této

140



Rehabilitacia, Vol. 40, No. 3, 2003

hrany eliminovat. Kromé toho se provadi i
medikamentozni eliminace rizika vzniku TEN.

Traumatizace n. fibularis mbze byt dalsi
vzacnou komplikaci, jednak v disledku tlaku
nedokonale podlozeného turniketu ¢i poloho-
vaci dlahy, coz nemusi nemocny véas roz-
poznat zejména pii prolongovaném Gcinku
epiduralni anestézie. MiiZe nastat i tahové po-
gkozeni nervu, a to predevsim pii korekei vy-
razné valgozni ¢i varozni deformity s flekéni
kontrakturou. Vzacné dochazi k prechodnému
naruSeni cévniho zasobeni nervu. Klinicky se
projevuje ruzng, pocinaje od parestézii pies
neuralgie na lateralni strané lytka, hibetu nohy
a prvnim meziprstnim prostoru az po parézu
&i plegii m. extensor halucis longus am. tibia-
lis anterior. Vétsinou se jedna o drobné poru-
chy ¢&iti ¢i lehéi motorické oslabeni. Ve viech
piipadech je nutno této komplikaci vénovat
intenzivni pozornost od pocatku ¢asné reha-
bilitace, predeviim vazoaktivni, antiedematoz-
ni a stimulaéni lécbu, adekvatné rozsahu po-
skozeni.

Komplikace femoropatelirniho skloubeni
maji znaény vyznam z hlediska stability, me-
chanické osy 1 rozsahu pohybu v kolenni na-
hradé. Nedokonald centrace, instabilita pately
a insuficientni extenéni aparat kolene mohou
funkci endoprotézy velmi negativné ovlivnit.
Predeviim dochazi k bolestem piedni ¢asti
kolene, patela je nestabilni, dokonce s moZnym
rizikem subluxace az luxace, ale 1 fraktury pa-
tely a nasledného uplného selhani patelamni
komponenty. MiiZe nastat i ruptura extencni-
ho aparatu kolene ¢i vyrazné omezeni dyna-
miky endoprotézy.

Tzv. Anterior Knee Pain Syndrom (syndrom
AKP) je bolest v pfedni Casti kolene, Casto
spojend s drasoty, predeviim pii delSi flexi,
chtizi do kopce, po naklonéné roviné &i po
schodech. Tyto priznaky jsou pomémé Cetné
u endoprotéz bez patelarni komponenty, nebo
v pripadech selhani této komponenty
v diisledku chybné centrace extenéniho apa-
ratu ve frontalni roviné (inediolateralni posun)
¢i chybné centrace jedné nebo obou kompo-
nent v sagitalni roviné. U hypertrofické syno-
vie miiZe také dojit k jejimu uskfinuti. Je-li ti-
bialni komponenta zapusténa pfili§ vpiedu,
v diisledku dorzalniho posunu tibie se pretizi
femoropatelarni kloub. Opacné pti dorzalnim
postaveni tibialni komponenty nastane pfed-
sun tibie a odlehéeni femoropatelarniho sklo-

ubeni. Syndrom AKP byva pomérné casty i u
neoperovanych pacienti, predevsim déti a zej-
ména dospivajicich divek. U tohoto syndro-
mu jsou popisovany zmény Q thlu (tzv. qu-
adriceps uhel). Je to ahel mezi osou tahu m.
quadriceps femoris (distalni a mirné medidlni
smér) a osou ligamentum patellae (distalni a
mirng laterdlni smér). Norma je udavana
v rozmezi 8-10° u muzi, do 15° u Zen. Pato-
logické hodnoty jsou nad 20°.

Instabilita pately se projevuje preskakovanim
v kloubu ¢&i dokonce subluxaci az luxaci, vEtsi
bolesti, omezenim flexe, nckdy i ¢astecnou
redukei extenze. Reseni je moZné jen chirur-
gickourevizi. Ruptury lig. patellae nebo 3la-
Sité porce m. quadriceps fem. jsou dalsimi
moznymi komplikacemi. Klinicky se vétSinou
jedna o omezeni flexe a algicitu ve femoropa-
terdlnim kloubu. Proviadi se reinzerce osteo-
syntézou AO Sroubem. Pozdni ruptury mohou
nastat pacenim pately pfes femoralni kompo-
nentu, zejména pii usilovném forsirovani do
vetsi flexe. Nekdy se provadi plasticka pro-
longace ligament, ruptury Slach se fesi “V”
plastikou.

Na omezeni dynamiky kolenni endoprotézy ma
vlivivyikové nastaveni pately. Pripatela baja
(infera) dochazi k omezeni flexe, naopak pfi
patela alta mize Cinit problémy plné extenze.
Patelarni komponenta se zvySené opotiebuje
u nadvahy a zvysené dynamické narocnosti
zivotospravy mladsich pacientll. Pokud opot-
febovani vede k selhani patelarni komponen-
ty, je nutna vyména. MiZe dojit 1 zcela
k uvolnéni patelarni komponenty z kosti. Po-
kud to je z diivodu aseptické nekrosy pately,
patelarni komponentu je pak nutno zcela od-
stranit. Patelarni komponenta se mize také
poskodit odlougenim chirulenu od metalické
casti.

Jednou ze zavaznych komplikaci jsou zlome-
niny v tésné blizkosti implantatu, coz vEtsi-
nou funkci endoprotézy narusi takovym zpi-
sobem, Ze je nutna dalsi operace. Jedna sc o
diafyzarni nebo kondylarni zlomeniny tibie,
kondylamni, suprakondylické a diafyzarni zlo-
meniny femuru, mohou nastat i zlomeniny
pately. Vyskyta frekvenci zlomenin predevsim
negativné ovliviiuje osteoporéza. Mlize k nim
dojit vzacné peroperacné, v diisledku iatrogen-
nich pfihod. U pozdnich zlomenin se krom¢
osteopordzy a traumatickych vlivii negativné
projevuji chyby v centraci implantatu, coz vede

141



Mikula, J.: Problematics of knee Joint replacement

ke vzniku tnavovych zlomenin. P¥i centraci
femoralni komponenty je nutno se vyvarovat
Jjak zvyseného dorzilniho sklonu & posunu,
tak nadmémeého ventralniho sklonu této kom-
ponenty. Tyto chyby zvy3uji riziko suprakon-
dylickych fraktur femuru. Zlomeniny proxi-
mélni tibie maji Zasto charakter inavovych
zlomenin.

Zavaznym rizikem, které mize funkei endo-
protézy nebezpecnd narusit, je vznik instabi-
lity. OhroZeni nosnosti a stability endoproté-
" zy je zavarnéjii komplikace ne# redukce
hybnosti v kolenni nahradé. Primarni instabi-
lita, ktera je zfejméa okamzits, je bud’ disled-
kem technické chyby nebo nedostate¢nym fe-
Senim jiz vzniklé predoperaéni instability.
Sekundarni instabilita vznika v riizném &aso-
vém horizontu po operaci a je disledkem vét-
Sinou nadmérného a jednostranného pretézo-
vani. Subjektivné se projevuje pocitem ztraty
pevnosti a stability endoprotézy, vetné riiz-
nych pocitl pieskakovani v kloubu.

MuZe se jednat o instabilitu pfedozadni (sa-
gitalni), ktera miZe byt piedni a zadni. Predni
sagitalni instabilita se projevuje pfi chiizi ze
schodi nebo z kopce v disledku posunu tibie
dopfedu. Konzervativné se lze o stabilizaci
pokusit intenzivni rehabilitaci femoralniho
svalstva, hlavné flexori. Zadni sagitilni insta-
bilita je klinicky patrna pii vstavani (resp. se-
déni) na nizkou Zidli, kteslo &i do automobilu.
Hlavné pfi flexi dochazi k prokluzu tibie
smérem dozadu, coZ znesnadiuje aktivni ex-
tenzi. Je to projev insuficience extenzorového
apardtu a téz mony disledek totalni resekce
lig. cruciatum posterius. Zde je nutno upozor-
nitina moZnost larvované instability kolen-
niho kloubu, ktera nemusi byt vidy patrna na
prvni pohled.

Jednd se piiblizné o 10% zkraceni motorické
aktivity izometrické kontrakce m. quadriceps
femoris a tomu odpovidajicim rychlej§im za-
Catkem izotonické aktivity flexorti kolene.
Disledkem je nefysiologick4 reakce konéeti-
ny na mechanicky riz pfi dodldpnuti paty na
podlozku, ktery vede ke zkraceni oporné faze
kroku, ale i sniZeni zatizeni poranéné konéeti-
ny o0 15-20%. Tyto vysledky byly verifikova-
né EMG a pododynamografickym méfenim.
Larvovana instabilita kolenniho kloubu miize
negativng ovlivnit jak vyvoj artrotickych zmén
kolene, tak i Zivotnost kolenni néhrady. Posi-
leni svalli ovladajicich funkéni zamek kolene
Jje proto nezbytné.

Mediolateralni (frontilni) instabilita se pro-
Jjevuje horsi nosnosti extendované koncetiny,
véemé mozné asymetrické dislokace kloubu do
varozity nebo valgozity (napt. v disledku dis-
tenze vnitiniho kolaterdlniho vazu), kde je
vétSinou nutna operadni revize. Miize byt ale i
symetricka forma frontalni instability,
s mediolaterdlnim posunem pfi nepfiméfens
volnych mékkych tkanich. Zde je mozna
Castetna kompenzace silnym femoralnim sva-
lovym plaitém. Zde je nutno si uvédomit, ze
télesnou hmotnosti je vice pretézovan mediél-
ni kompartment kolene, coz miize potencovat
tendence k vardzni osové dislokaci.

Pro rotaéni (horizontalni) instabilitu je ty-
pické nefysiologické postaveni nohy a bérce
pii extendovaném kolennim kloubu, Bérec je
rotovan viiéi femuru zevné, méné &asto vni-
tiné. U horizontalni hyperextenéni instability
se koleno prolamuje nepfijemné dozadu. Na-
prava rotacnich instabilit je moZn4 jen reope-
raci. U kombinované instability miZe nastat
pestra paleta téchto p¥iznaki.

Aseptické uvolnéni ¢i migrace endoprotézy,
a to nejcastéji tibialni komponenty, je mecha-
nickou komplikaci, ktera miize nasrat
v disledku nadmérného pietéZovani endopro-
tézy, nedostatetné osteointegrace komponent
pii chybném cementovani, nepfesné centrace
implantatu (desaxace, chybna rotace) & jeho
konstrukénich nedostatkti. V dasledku t&chto
chyb mize dochazet k jednostrannému pre-
t€Zovani komponent a naslednému poskozeni
cementu, vzniku trabekularich mikrofraktur
¢inegativnimu piisoben stithovych sil na roz-
hrani cement-kost. Rovnéz pouziti nadmérné-
he mnoZstvi cementu a probehla termicks re-
akce pfi jeho tuhnuti mize vést k pozdgjsimu
uvolnéni implantatu.

Klinické projevy jsou signalizovany predevsim
bolesti, moznou desaxaci kolene & vznikem
antalgické flek&ni kontraktury. Nestabilita im-
plantiti v kostni tkédni miiZe progredovat
v diisledku dalsi kostni resorpee & mechanic-
ké usurace, mohou vznikat kostni defekty na-
sledkem osteoagresivniho granulomu. Pro
RTG znamky uvolnéni je typicka neostra
translucentni zona o §ifi vice ne¥ 2 mm, dale
progredujici, coz miZe sméfovat a? ke zmé-
nam postaveni komponent, & dokonce jejich
deformaci. Znamky izolované migrace femo-
ralni komponenty jsou vzacné, uvolnéni obou
komponent byva nejéastéji diisledkem infek-
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tu. ReSeni vzdy vyzaduje novou chirurgickou
revizi, ¢asto se aplikuje kostni cement
s antibiotikem.

Predoperacni rehabilita¢ni pFiprava

Nahrada kloubu implantatem je dnes jiz pova-
Zovana za béZnou operaci. V soucasné dobe
se v Evropé roné implantuje prumémé 150
tis. kolennich a dokonce 450 tis. kyCelnich
endoprotéz.

Smyslem piedoperacni rehabilitacni piipravy
je nejen dosazeni celkového kondiéniho zlep-
Seni pacienta, ale predevsim jeho odborna in-
struktaz a nacvik fady cilenych rehabilitacnich
metodik, jeZ jsou v pooperac¢nim obdobi ne-
zbytné. Pacienta je nutno naucit provadét
dechovou gymnastiku, s nacvikem hlubokého
dychani, jak biisniho, tak kostalniho a sprav-
ného odkaslavani. V ramcei prevence trombo-
embolickych komplikaci je dilezita predope-
raéni cévni gymnastika na dolnich koncetinach.
Pacient musi byt poucen o spravném poloho-
vani operované koncetiny. Je nezbytné cilené
posilovat oslabené svalové skupiny, predevsim
pro zlepseni funkce svalového zamku kolen-
niho kloubu se zaméfit na izometricke posilo-
vani m. quadriceps femoris, mm. vasti, véetné
jejich elektrostimulace, resp. elektrogymnas-
tiky (MIP, HIVOLT, aj.).

Stejné nezbytné je posilovani glutedlnich a
biisnich svalii a m. quadratus lumborum. So-
ucasné je nutné usilovat o uvolnéni pritom-
nych svalovych kontraktur, predevsim ischio-
krurdlnich svall, event. také flexori a
adduktort kyc¢elniho kloubu. Jejich detoniza-
ce je opét mozna elektrostimulaci s pouZitim
vyssich frekvenci.

Provadi se procvicovani hornich koncetin a ra-
mennich pletench, aby byly pfipraveny na
chizi o francouzskych holich (event. kratko-
dobé podpaznich holich) bez zatéZovani ope-
rované koncetiny.

Soucasné se v ramei rehabilitaéni pfipravy pro-
vadi nacvik spravného stereotypu chiize se 2
FH, bez zatéZzovani koncetiny planované
k operaci, a to véetné nacviku chiize po scho-
dech a na béznych terénnich nerovnostech.
Nikoliv na poslednim misté je provedena in-
struktaz pacienta o Zivotospravé s kolenni na-
hradou, jakoZz 1 pfedoperacni psychologicka
priprava.

U planovanych operaci je rovnéz velmi vhod-
né zacit v dostate¢ném piedstihu s redukci
télesné hmotnosti u obéznich pacientu.

Casna pooperacni rehabilitace

Provadi se polohovani operované koncetiny
jednak do 90° flexe v koleni i ky¢li. Bérec spo-
¢iva ve vodorovné poloze na nékolika matra-
cich ¢i polohovacim segmentu lGzka. Dalsi
polohovani se provadi do piné extenze
v kolennim kloubu, s mirnym podloZenim
paty. Podkladani samotného kolene se nedo-
porucuje. Polohovani do flexe a extenze se stfi-
da prvni pooperacni den v intervalu 2 hodin,
v dalsich dnech se interval prodluzuje na 4 az
8 hodin a pfiblizné 4. pooperaéni den lze po-
lohovani ukon¢it. Modernéjsi formou poloho-
vani je motorova dynamicka dlaha, ktera za-
jistuje plynuly prechod mezi plnou extenzi a
90° flexi. Cilem je dosazeni plné¢ho rozsahu
hybnosti v kolennim kloubu, a to za soucasné
svalové relaxace a klidného hojeni rany. Nékdy
dosazeni flexe 90° v kolennim kloubu neni
mozne, a proto se polohovani, resp. kinesiote-
rapie na motodlaze provadi do flexe dosazi-
telné bez vétsiho silového forsirovani. Tomu
odpovida 1 mensi pocateéni nastaveni vychozi
flexe na motodlaze (40°-60°). Predchlidcem
cviceni na motodlaze je manualné provadéné
pasivni procvic¢ovani operovancho kloubu, coz
ma sviij vyznam i pro zlepSeni trofiky tkani
v pooperac¢nim obdobi.

Moderni dynamické dlahy maji fadu nastavi-
telnych parametri, jako napf. rozsah pohybu
extenze — flexe (napf. 0 — 100°), rychlost po-
hybu, regulace vydrze na konci nastavencho
rozsahu a rovnéz regulace vyvinuté motorické
sily. Slouzi jednak k uvolnéni omezené hyb-
nosti kolenniho kloubu, dale k posilovani hy-
potrofickych a hypotonickych mm. vasti, vy-
tahovani zkracenych flexori kolene a m. rectus
femoris, jakoz i ke zlepSeni prokrveni a trofi-
ky mékkych tkani. Cvic¢eni na dynamicke dla-
ze miZe mit charakter pasivni dynamizace,
pasivniho izometrické¢ho drilu m. quadriceps
femoris, ale 1 aktivniho jak nerezistovaného,
tak rezistovan¢ho cviceni flexe a extenze
v kolennim kloubu. Samoziejmé, Ze veskera
odporova cvi¢eni museji byt u kolennich en-
doprotéz provadéna velmi Setrné. Jejich nej-
castgjsi indikaci je vytahovani zkracenych
flexort kolene a forsirovani hybnosti do ex-
tenze, aviak bez jakychkoli silovych prvki.

Na pocatku pooperacniho obdobi se provadi
dechova gymnastika, aktivni cviéeni dorzalni
a plantarni flexe v hlezennich kloubech (cév-
ni gymnastika) a nalozi se elasticka bandaz
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obou dolnich kongetin od prstd az do tisla.
Jiz prvni pooperaéni den lze zacit
s izometrickym procvidovanim ¢tyihlavého
svalu, které se v dal3ich dnech kombinuje
s aktivnim izotonickym procvicovanim kole-
ne dle svalového testu do flexe a extenze, pro-
vadi se dynamicka kinesioterapie na motodla-
ze, opét do flexe a extenze. Klade se dfiraz na
plnou extenzi v kolennim kloubu. Soucasné se
dale pokracuje v ramei prevence TEN v decho-
ve a cévni gymnastice, provadi se procvico-
vani kycelniho kloubu operované koncetiny
predevsim do flexe a abdukce, izometrické
zapinani glutedlnich svald, jakoZ i procvico-
vani druhostranné dolni koncetiny, cviceni
biiSnich a zadovych svalil a cvigeni hornich
koncetin .

Rovnéz je nutné osetieni pooperacniho edé-
mu operovaného kolene, ¢asto i celé operova-
n¢ koncetiny. Vhodnd je lokalni kryoterapie
na kolenni kloub (-18° C, 10 min., 1 az 3x
denné) s nislednym aktivnim procvidovanim
do flexe a extenze. Lze prikladat i sacky
s ledem, event. aplikovat Priessnitzovy zaba-
ly, pokud to umoZni stav hojeni Jizvy. Nej-
CastéjSi operacni ptistup byva z podélného
medialné parapatelarniho fezu, u tézkych val-
gozit pak z lateralniho parapatelarniho fezu.
Velmi dobré resorpéni téinky pfi otoku kon-
cetiny ma pfistrojova lymfodrenaz nebo stfi-
dava vakuumkompresni pneumaticka masaz.
Soucasné se tak vyrazng podporuje cévni gym-
nastika, diky cemuz zlepuji se hemodynamic-
ké poméry operované kongetiny, coZ je neju-
¢innéjsi prevence tromboembolickych
komplikaci.

Zejména na samém po&atku rehabilitace miize
byt v disledku operaéni traumatizace, poope-
ratniho otoku, nezhojenych sutur &i resorbu-
Jicich se hematomi svalstvo ve stavu funkeni-
ho Wtlumu (nékdy pouZivin termin
pseudoparéza ¢i alienace), ktery je vhodné
oSetiit aplikaci facilitadnich reedukagnich me-
todik, jez piispivaji ke zlepseni trofiky a ob-
nové aktivace utlumenych svalf. Je mozné
VYUZit proprioceptivnich, taktilnich, event. i
mirné nociceptivnich zevnich podnétd, kdy
prostfednictvim proprioceptivni a taktilnj sti-
mulace 1ze dosahnout vyvazeni svalového
tonu. Upfednostiiuje se pedeviim manualni
kontakt s cilenou a piijemnou taktilni facilita-
ci exteroreceptori, event se Setrnym tappingem
a brushingem. Pro zlep3eni funkéni stability
zamku kolene se od pocatku provadi stimula-
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ce povrchovych receptorii jak m. quadriceps
fem., tak ischiokruralnich svalg. Dilezité jsou
i spravné povely, event. i pocateéni vyuziti
cvifeni v predstavé. Dorzalni flexi prstet Ize
facilitovat flekéni vzorec celé dolni kondeti-
ny. Vhodné je pomalu vedené, ale Castéji pro-
vadéné pasivni procvicovani

Diilezitou fazi rehabilitace je mobilizace a ver-
tikalizace pacienta do sedu na 10zku. Oba fe-
mury se opiraji o lizko, planty jsou podloze-
ny stolickou, aby pacient sedél s flexi 90°
v ky¢lich i kolenou. Pokraduje se dale
v aktivnim cviceni operovaného kolenniho
kloubu. Po zvladnuti sedu se bezprostiedné
pacient vertikalizuje do stoje u liizka, provadi
se nacvik rovnovahy o 2 francouzskych ho-
lich (u méné zdatnych se zagina se 2 podpaz-
nimi holemi, event. se vertikalizace a lokomo-
ce zaCind prechodné v choditku). Operovana
koncetina spocivé na podlaze pouze vlastni
hmotnosti. Po zvladnuti stoje se pfistupuje
k ndcviku chiize, zpocatku bez zatéZovani kon-
¢etiny. Nacviéuje se spravny stercotyp chiize
a sobéstatnost pacienta pfi bézné sebeobsluze
(toaleta, myti, oblékani, obouvani). Dile se
pokraCuje v nacviku chiize po schodech a te-
rénnich nerovnostech. Zatés se postupné zvy-
Suje do 1/3 hmotnosti, cca do 4.-6. tydnd po
operaci pak dale do 1. Plna zats> operované
koncetiny byva obvykle povolena po 3 mési-
cich od implantace. Pfed timto rozhodnutim
Jje vhodna RTG kontrola ve standardni pfedo-
zadni a bo¢né projekei a s cilenym RTG vyse-
ttenim femoropatelarniho kloubu axialnim
snimkem ve 30° flexi. Na zakladé komplexni-
ho vyhodnoceni stupné hojeni, osteointegrace
implantati, kvality kosti, zejména v rozhrani
kost-implantat, resp. kost-cement, jakoz i kli-
nické kontroly funkce endoprotézy, funkénosti
zamku kolene, svalové sily a trovné dynamic-
kych stabilizitord, s ptihlédnutim ke kvalitg
stereotypu chiize a télesné hmotnosti pacienta
Jerozhodnuto o vhodné zatzi po 3. mésici od
operace.

Po zhojeni operagni rany je mozné i poloho-
vani na bfiSe se cvicenim aktivni flexe v koleni.
Diilezité je vybaveni pacienta spravnou a bez-
pecnou obuvi, coz spliuji pohodiné stfevice
nebo tenisky s elastickou, mékkou, pruznou a
protiskluznou podrazkou, pevnou patou
s opatkem. Zcela nevhodné jsou rfizné trepky,
papuce ¢i backory, ale stejné tak vysoké pod-
patky nad 3 cm. Rovnéz je nutno korigovat
nestejnou délku konéetin, vétsinou pokud roz-
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dil ¢ini vice nez | cm. U kratsich diferenci
postaci podpaténka ¢i vlozky, u delSich je nut-
no provést zvyseni podpatku nebo celé podesve
piislusné boty. Je vSak nutné, aby tato uprava
obuvi byla pokud mozno provedena na veske-
r¢ obuvi, kterou pacient nosi. V opaném pri-
padé hrozi v dasledku tzv. zvysené hry panve
naru$eni statodynamickych funkei bederni
patefe se vznikem lumbalgii pfi chiizi. Délku
konéetin je nutno méfit jednak spi-
no(umbiliko)maleolarné a jednak umbilikopa-
telarné. Pokud nastane algicka 1 statodynamic-
k4 dekompenzace druhostranné gonarthrosy,
coz negativné ovliviuje statickou funkei v té
dobe dominantni nosné koncetiny, je vhodna
podplrna bandaz, event. dynamicka ortéza
neoperovaného kolene.

Po zahojeni operaéni rany lze pfistoupit
k hydrokinesioterapii v bazénu nebo Hubbar-
dové¢ tanku a aplikovat dalsi vodolécebneé pro-
cedury (celkové koupele — perlickova, jodo-
va, aj., vifivé koupele dolnich koncetin,
subakvalni masaz ¢i celotélova viriva koupel).

Schématicky ¢asovy plan ¢asné pooperaéni
rehabilitace:

1. pooperacni den: dechova gymnastika, ak-
tivni procvic¢ovani hornich konéetin, neopero-
vané DK a perifernich kloubl operované DK.
Prevence TEN — cévni gymnastika, aktivni
procvic¢ovani hlezennich kloubt. Izometrické
posilovani m. quadriceps femoris a glutealnich
svali. Polohovani kolene stridavé do flexe
(postupné az do 90°), extenze (0°) v intervalu
co 2 hodiny, pozd¢ji co 4-6 hodin. MoZné po-
lohovani pacienta na boku. Sviij vyznam ma i
pasivni procvicovani pro zlepseni trofiky ope-
rované koncetiny.

2. - 3. pooperacni den: aktivni cviceni flexe
a extenze v operovaném koleni (event. aktivni
cviceni na valci), flexe v kyc¢li, abdukce v kych
vleze na zadech, poté vleze na boku, postupné
nécvik dilezité elevace extendované konceti-
ny (tzv. straight-leg raising), pasivni procvi-
covani nebo kinesioterapie na motodlaze od
30 min. do 1 hodiny frakcionované, v rozsahu
0-90°, event. mensim podle klinickych moz-
nosti. Nacvik posazovani, vertikalizace do sedu
a stoje, nacvik trojdobé chiize o francouzskych
holich bez zatéZzovani operované koncetiny.
Dale pokracovat v polohovani, izometrickém
procvicovani m. quadriceps femoris, gluteal-
nich a bfisnich svalli, dechové a cévni gym-
nastice.

4. - 5. pooperaéni den: aktivni cviceni DKK
vsede do flexe a extenze v koleni, pokracovani
v pfedchozim programu. Nacvik chize a za-
kladni sebeobsluhy pri pouzivani francouz-
skych holi, konetinu nezatézovat, 1ze pokla-
dat vlastni vahou.

6. — 10. pooperacni den: Ize ukon¢it poloho-
vani, predchozi program roz3ifit o nacvik chi-
ze po schodech a terénnich nerovnostech.
Podle hojeni operaéni rany cviceni vileZe na
brise, posilovani glutett a m. quadriceps femo-
ris, streCink a relaxace flexoru kolene, asisto-
vané cviceni flexe a extenze kolena. Nacvik
chiize, Setrné a postupné zvySeni zatéze kon-
Cetiny podle pokynii operatéra (pfisné indivi-
dualni postup, od pouhého pokladani konceti-
ny vlastni vihou aZ po zvySeni do 1/3
hmotnosti). Radnd instruktaz pacienta. Moz-
ny pieklad k dalsi rehabilitaci do OLU.

10. — 12. pooperacni den: pokracovat
v pfedchozim programu, podle stavu hojeni
rany extrakce stehtll, propusténi doml nebo
1épe dal3i rehabilitace v OLU podle klinické-
ho stavu.

Nacvik chiize

Vétsinou se zacina primo nacvik tiibodové (3-
fazové) chiize s plnym odlehCenim se 2 fran-
couzskymi holemi (FH). Spravna vyska fran-
couzské hole je takova, aby byla v lokti
zachovana flexe 30°, predlokti se pouze lehce
dotyka objimky berle. Klade se diraz na fad-
né odvijeni nohy od podlozky od paty k palci,
dale na extenzi kolene a drZeni vzpiimené
télesné postury. DileZita je kontrola pfed zr-
cadly, procvicuje se nejdiive nacvik do schodt,
pak se schod a nacvik po terénnich nerov-
nostech. Pfi nacviku chlize na schodisti je nut-
no pacienta varovat, aby se na schodech neo-
tacel ¢i neohlizel na zavolani. Je nutné rovnéz
dodrzovani plynulého rytmu chiize, zvy3ené
zrakové kontroly predevsim na hladkém a ne-
rovném terénu.

Spravny rytmus tiibodové chiize s plnym
odleh&enim: obé berle — pfisun operované
koncetiny — koncetina neoperovana.

U osob se slabsi kondici nebo revmatiki (de-
formace drobnych kloubi rukou) lze zaéit na-
cvik chiize zpocatku se 2 podpaznimi berla-
mi, a to ve ¢tyFbodovém (4-fizovém) rytmu
s plnym odleh&enim. Ctyibodovy rytmus je:
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Obr: 9

leva berla — prava berla — operovana konéeti-
na - zdrava koncetina. Spravna vyska u pod-
paznich (vysokych) berel musi byti rovnéz
dodrzena. Nemocny nesmi na berlach viset, ani
se k nim predklanét. Polstrovany horni konec
vysoke berle se mize jen lehce dotykat axilar-
ni jamky, Iépe by vak mél byt o nékolik cen-
timetrii niZe (cca 2-5 cm). Pouze pfi sebeob-
sluze ve stoji se mlize pacient na vysoké berle
kratkodobé zavésit, aby mohl pouzit ruce
k potfebnym tkontm. Naopak po zlepieni
kondice a jistoty chiize je vhodné rehabilitan-
ta pfevést na dvé francouzské hole a nasledné
prejit i pfi plném odleh&eni na chiizi dvoubo-
dovou (2-fazovou) v rytmu: obé berle a ope-
rovana konéetina — zdravéa kondetina.

Je-li pacientovi jiz povolena &asteéna zatéF,
lze prejit na étyidoby rytmus, tj.: leva berla
— PDK — prava berla — LDK, nebo dvejdoby
rytmus, tj.: leva berla s PDK — prava berla
s LDK.

Pfi chiizi do schodi ¢i se schodi plati obecné
pravidio, podle kterého ma nosnou antigra-
vitani funkci ve vertikalni roviné zasadng
neoperovana dolni konéetina, ktera bud’
1€ZiSt€ zveda nahoru (extenze), nebo spousti
dold (trojflexe). Plati to nejen pro chiizi po
schodech €1 lezeni na Zebiiku (Cemuz by viak
mél pacient zasadné vyhnout!) v obou smérech,
ale také veskeré statodynamické aktivity
s vertikalnim pfemistovanim téZist¢ téla. Tedy
obecné pro chiizi do schodt nahoru plati, Ze o
horni schod se vzepre nejdrive neoperovana
konéetina, pak nasleduje vzepfeni na berlich a
piisun operované koncetiny a berel. Opaéné
bezpe&na chiize ze schodl doli znamena vze-
pfit se o neoperovanou dolni konéetinu, pak
opfit berle o dolni schod a postupné spoustét
operovanou koncetinu, nakonec pfisunout ne-
operovanou koncetinu.
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Obr 10

Zikladni program LTV

[zometrie do extenze vleZe na zadech (Obr.
9) — izometricky tlak kolene proti podlozce do
extenze, izometricky stah ¢tyrhlavého svalu,
tlak hlezna do dorzalni flexe. Koleno podlo-
zeno sloZzenym ru¢nikem. Stiidat
s izometrickym stahem glutealnich svala a
propnutim $picek. Vzdy vydrz 5 sekund, rela-
xalni pauza, opakovéani 10 i vicekrat, néko-
likrat denné.

Cvifeni extenze v koleni proti odporu vieZe
na zadech, koleno podloZeno valcem (Obr.
10) — pfiméfeny odpor v dolni tfeting bérce
s vydrZi 5-7 sec., uvolnénim do piné extenze.
Velmi dilezité posilovani étythlavého svalu.

Tlak extendovaného kolene proti podloZce,
vleZe na zadech, konéetina podloZena valeé-
kem v misté Achillovy slachy (Obr.11). Na-
slednézvedani natazené konéetiny nad pod-
loZzku, vydrz, relaxace.

Elevace nataZené dolni konéetiny do flexe
v KyCli (tzv. straight-leg raising), vydrz, re-
laxace . VieZe na zadech.

Odporova izometrie m. quadriceps vleZe na
zéadech - extencni tlak kolene do ruky fyziote-
rapeuta vsunuté pod kolenni kloub, snaha pa-
cienta odlepit patu od podlozky, pfi zachovani
kontaktu kolene s rukou. Qdpor proti aktivni-
mu pohybu m. quadriceps s vydrzi 5-7 sec. a
naslednou dvojnasobnou relaxaci.

Stiidavé mirné zvedani nohou 10 cm nad
podloZku, vleZe na zadech, koleno podloZeno
vileckem protahujeme do extenze (Obr. 12).
Spicku stfidavé piitahnout a vypnout, vydrz
3-5 sekund.
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Cviceni flexe v koleni proti odporu, vleze na
zadech - pfiméfeny odpor v dolni treting Iyt-
ka s vydrzi 5-7 sec., uvolnénim, aktivnim po-
kracovanim do flexe a naslednym mirnym,
velmi Setrnym dotazenim. Soucasné dorzalni
flexe hlezna, tlak a sunuti paty po podloZce.
Jedna se o kvalitativné cennéjsi komplexni
cvik, jelikoz naznacuje lokomoéni stercotyp
koncetiny na rozdil od izolovanych analytic-
kych evikd. Pokud pacient provadi cvik sam,
priméreny odpor si klade pomoci elastického
tahu therabandu zafixovaného pod piedni tie-
tinou planty.

Cviceni do flexe v koleni vleZe na zadech
sunutim planty po podlozce, mirny tlak dlani
proti flektovanému koleni s vvdrzi 5 sekund.
Druhou konéetinu propnout.

Aktivni flexe v koleni vleze na brise
s odporem v dolni tietiné lytka, aktivovat glu-
tealni svaly. Vydrz 5-7 sec., nasledné uvolné-
ni a Setrné asistované dotazeni.

Aktivni extenze v koleni vieZe na briSe
s vyuzitim podloznich valct a kone¢nym vyp-
nutim kolene do plné extenze. Kontrola akti-
vace glutedlnich svall. Stiidat se zvedanim
natazen¢ DK co nejvice nad podlozku, bez
soucasncho zvedani panve. Vzdy vydrz 5 sec.,
stfidat s druhou koncetinou.

Aktivni flexe a extenze kolenniho kloubu
vleZe na boku se zafixovanou neoperovanou
koncetinou pied trupem. Neni vhodné u vy-
razné valgozity nebo varozity této koncetiny.

Korekce svalovych dysbalanci tzv. “détskym
sedem” —obé dolni koncetiny jsou béhem sedu
natazeny, plné extendovany v kolennich klou-
bech. Horni koncetiny jsou predpazeny, vyvi-
jeji vodorovny tah, soucasné jsou aktivovany
glutealni, biisni a ctythlavé svaly, chodidla jsou

Obr 12

aktivovana do dorzalni flexe, jsou vytahova-
ny zkracen¢ hamstringy a lytkové svaly. Akti-
vace s nadechem a vzpfimenym sedem, rela-
xace s vydechem a mirnym piedklonem hlavy
a horni ¢asti trupu.

Dril ¢tyFhlavych svalia stehennich (Obr. 14)
—sed na lehatku, dolni koncetiny spustény pres
okraj se volné¢ stiidave flektuji a extenduyi
v koleni, s moznym piipnutim tahu zavaZzi pies
kladky do extenze pro mtenzivnéjsi posileni
m. quadriceps. Rovneéz lze vyuzit elastického
odporu therabandu.

Asistovana flexe v koleni, sed na lehatku pres
okraj, aktivni flexe v koleni s moznym odpo-
rem v dolni tfetiné bérce, uvolnéni a Setrné
asistované dotazeni do flexe. Nebo vzpFime-
ny sed na Zidli a sunuti nohy plantou po
podlaze pod zidli a zpét.

Aktivni pohyb v ky¢li do flexe — vzpiimeny
sed pies okraj lehatka se symetrickym zatiZe-
nim obou hyzdi, ruéni tah za patu kaudalnim
smérem. Aktivni flexe v ky¢li proti tomuto
odporu facilituje flexi 1 v kolennim kloubu.

Pii analytickém cviceni dle svalového testu je
nutno usilovat pfedev$im o dosazeni piné ak-
tivni extenze, coz odpovida stupni 3/5 dle sva-
lov¢ho testu. Postupné je vyuzivana excentric-
ka aktivizace oslabeného svalu a cviceni proti
odporu, daného rukou fysioterapeuta, odpo-
rem vody, pozd¢ji therabanden, zavazim, klad-
kami ¢1 odporem ergometru.

Posilovani dynamickych a statickych stabi-
lizatorua kolene

Piiblizné po 5-7 dnech od operace lze pacien-
ta prelozit k dal3i nasledné rehabilitaci
do odborného lé¢ebného ustavu &i jiného re-
habilitacniho zafizeni. Cilem je dale posilit
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Obr. 14

svaly dolnich konéetiny, predeviim zpevnit
zamek kolene, tak aby byla endoprotéza ma-
ximélné odolna ptimeéfené statické i dynamic-
ke zatezi.

Diilezity dynamicky stabiliza¢ni a pFedeviim
extenéni stabiliza¢ni aparat kolene tvoii m.
quadriceps fem., lig. patellae, patela a retina-
kula patellae. K patele inzerujii §lachy m. rec-
tus femoris a mm. vasti (lateralis, intermedius,
medialis). Extenéni aparat pately je ne-
smirné dileZity pro funkci femoropatelar-
niho kloubu a stabilizaci pately.
K dynamickym stabilizatorim medialni po-
loviny kloubu patti svaly pes anserinus (m.
sartorius, m. gracilis, m. semitendinosus) a
caput  mediale m. gastrocnemii.
K dynamickym stabilizdtoriom lateralni po-
loviny kloubu nalezi tractus iliotibialis, m. bi-
ceps femoris, caput laterale m. gastrocnemii a
m. popliteus. Je nutno udrzet, event. dale zvét-
§it také rozsah hybnosti v operovaném klou-
bu. T v dalsi rehabilitaci je proto nutno stéile
posilovat pfedeviim m. quadriceps fem. a mm.
vasti. Oslabeni az insuficience m. quadriceps
femoris a pfedeviim mm. vasti mohou byt
v praxi relativné ¢astym fenoménem, dokon-
ce tak vyraznym, Ze pacient nedokaze provést
aktivni extenzi v koleni v rozsahu, ktery je
proveditelny pasivné. Nékdy se tento stav
oznacuje jako tzv. “extensor leg”. Lze apli-
kovat elektrostimulaci, resp. elektrogymnasti-
ku, s umisténim elektrod cca 10 cm proximaingé
od stfedu patelly a na ipony mm. vasti, prede-
v§im viak m. vastus medialis, u kterého nasta-
va oslabeni a hypotrofie nejdiive.

Velmi ¢asto je nutno o3etfit vyrazné svalové
dysbalance ischiokruralnich svali, které maji
tendenci k vyraznému zkraceni. Provadi se
postizometricka relaxace a mékké techniky na
ischiokruralni svaly, véetné odstranéni dysba-
lance mezi m. biceps femoris a semisvaly. Pri

vyrazné zkraceném m. biceps femoris byva
bolestiva capitulum fibulae, pfi zkracenych
semisvalech je pak citlivy predevsim pes anse-
rinus tibiae. Je mozné pouZit i antigravitacni
metodiku, kdy pacient lezi na bfise, DKK visi
pies okraj a dotykaji se podlahy. Pacient na-
pjatou DK zveda mirné nad podlahu a stiida
20 sec. vydrz s 20 sec. relaxaci.

Extraartikularni a mtraartikularni stabilizato-
ry maji zasadni vyznam pro dobrou funkci
kolenni endoprotézy, a to jak z hlediska dyna-
miky, tak statickych funkci kloubu. Zk¥izené
vazy plni funkci hlavnich intraartikulirnich
stabilizatorl. PfedevSim lig. cruciatum
posterius (LCP) je velmi silnym zadnim ko-
lennim stabilizatorem, je to nejsilngjsi kolenni
vaz, podilejici se na stabilité ve vSech polo-
hach, predevsim vSak pri chizi do schodi a
podobnych flekénich stereotypech. Jeho akti-
vita narlista po¢inaje 30° flexi. Synergisty LCP
Je extenzorovy aparat kolene. Zadni zkiizeny
vaz rovné? zajistuje dorzalni posun tibie proti
femuru, pfi aloplastice je pokud mozno zacho-
van. Parcialni resekcee je Casto nutna, je-li zkra-
cen flekcni kontrakturou. I pii totalni resekcei
tibidlniho plateau Ize uchovat tu &ast tohoto
vazu, ktera inzeruje pod urovni kloubni linie
na dorzélni ¢asti proximalni tibie. PH implan-
taci endoprotézy je nékdy odstranén, jelikoz
to usnadiuje zejména operacni piistup, potom
viak chybi kompenzacni prvek, ktery by tento
chybéjici vaz adekvatné nahradil. Artikulaéni
vlozka endoprotézy jeho funkci nahradi jen
¢astecné. Je-li lig. cruciatum posterius zacho-
vano, musi byt dodrzeno jeho pfiméfené na-
péti. Je-li prilis volné, vznika riziko subluxa-
ce komponent endoprotézy a predni posun tibie
proti femuru. Naopak prilisné napéti vazu li-
mituje dynamiku kolenniho kloubu a neiméme
zvySuje tlakové sily v koleni.

Dalsim nitrokloubnim stabilizatorem je pied-
ni zkiiZeny vaz (lig. cruciatum ant., LCA),
ktery byva Casto je§té pred operaci zivazné
poskozen a jeho funkci musi pooperaéné kom-
penzovat predevsim dynamické stabilizatory.
LCA ma asi 85% podil na ochrané pfed ven-
tralnim posunem tibie (tzv. pfedni translaci),
zbytek podilu na této ochrané zajistuje extra-
artikularni stabilizacni komplex. Pfi lokomo-
ci je béhem plné extenze aktivovan zamek
kolene, kdy soucasné nastava zevni rotace ti-
bie a LCA je napjaty. Nejvétsi zatizeni LCA
nastava pii hyperextenzi, kdy je namaha LCA
podstatné vétsi nez LCP. Naopak ve flexi mezi
40°-50° je napéti LCA uvolnéno. Tedy vaz neni
v permanentni izometrické pohotovosti a
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rovnéz se meni jeho délka. Agonisty (syner-
gisty) LCA jsou hamstringy a m. gastrocne-
mius. Tzv. hamstringovy reflex mé protektiv-
ni pisobeni pied poskozenim LCA pri
dorzalnim posunu tibie. Byva popisovano tzy.
“koleno s dominanci hamstringi”, které jsou
sice zkrécené, ale stabilita kolene je lepsi. Pro
funkci LCA je dulezity silovy, vytrvalostni a
stabilizaéni rehabilita¢ni trénink m. quadriceps
fem. a hamstringd, a to jak izometricka cvice-
ni, tak dynamicky trénink s progresivné
naristajicim odporem. JelikoZ na vzniku in-
stability mize mit sviij podil i porucha propri-
ocepee, je dilezitd i proprioceptivni neurolo-
gicka facilitace a trénink koordinace G¢innou
senzomotorickou stimulaci. Za fysiologickych
podminek je pomér svalové sily hamstring :
m. quadriceps fem. =2 : 3. V rchabilitaci, usi-
lujeme-li o zlep3eni stability kolenniho klou-
bu a posileni funkéniho zamku kolene, pak
cilen¢ posilujeme nejen m. quadriceps fen.,
ale i hamstringy, aby se jejich pomér svalové
sily vyrovnal na hodnotu | : 1. Nutno si viak
uvedomit, Ze nejdiive se obnovuje svalova sila
flexorl kolene, ale az nakonec sila m. vastus
medialis, u kterého po Graze ¢i operaci kolene
naopak dochdzi k hypotrofii a oslabeni nejdii-
ve. Proto je nejednou nutna i elektrogymnas-
tika tohoto svalu. Poranéni LCA vznika nej-
Casteji pii lyzovani, fotbalu, tenisu, squashi ¢i
jinych ndro¢nych dynamickych aktivitach a
Jeho diisledkem je rovnéz vazné narusenti sta-
bility kolenniho kloubu, projevujici se tzv. gi-
ving way fenoménem (nahlé podlomeni ko-
lenniho kloubu), ale také otokem, hydropsem,
nejistotou pii chuzi a algickym omezenim
sche pnosti lokomoce. Poranéni LCA miize byt
soucasné spojeno s rupturou medialniho ko-
lateralniho vazu a medialniho menisku. Tato
poranéni je vZdy nezbytné co nejdiive osetfit,
v opainém pripadé ponechani zavazné insta-
bility nejen zvysuje nebezpeci dalsiho nitroklo-
ubniho poskozeni, ale predeviim riziko zavaz-
n¢ho  predéasného  degenerativniho
opotiebovani kolenniho kloubu.

torem z posteromediilniho kapsulirniho
komplexu je lig. collaterale mediale (vniténi
postranni vaz). Tento stabiliza¢ni komplex
déle sestava z pes anserinus, posteromediélni
Cast pouzdra s iponem m. semimembranosus,
Sikmého kapsularniho vazu, lig. popliteum
obliquum a medialni hlavy m. gastrocnemii.
Na pes anserinus se upinaji flexory bérce, tedy
m. sartorius, m. gracilis a m. semitendinosus.
Ke komplexu medialnich statickych stabiliza-

torl jesté nalezi medidlni meniskus a zadni
kloubové pouzdro.

Posterolateralni stabilizaéni komplex je
tvofen pedevsim lig. collaterale laterale (vné)si
postranni vaz), dile k nému nalezi §lacha m.
biceps femoris, lig. popliteum arcuatum, m.
popliteus, tractus iliotibialis a lateralni hlava
m. gastrocnemius. Ke komplexu lateralnich
statickych stabilizatori se rovnéz fadi lateral-
ni meniskus a posterolateralni &ast pouzdra.
Priimplantaci endoprotézy je nutné, aby ziista-
lo zachovano normaélni postaveni postrannich
vazl, coZ je podminka stability kolene i jeho
dostatetné hybnosti, podobné jako vyvazena
souhra extra- a intraartikularnich stabilizatort
kolene.

OSetfeni dal3ich svalovych dysbalanci

Dulezité je rovnéz dbat na spolehlivou late-
rilni stabilitu panve pfi kroku. Velmi &asto
byva oslabena skupina abduktorti kyéle, a to
predevaim fazické svaly m. gluteus medius a
minimus. M. tensor fasciae latae je naopak sval
posturlni, ktery ma tendenci k vyrazné pre-
valenci (tzv. tensorovy mechanismus), ktery
muze dile zvySovat aktivitu m. rectus femoris
(ale i m. iliopsoas). M. tensor fasciae latac
rovnéz tahem za tr. iliotibialis se podili pfi
extenzi kolene a ma tendenci je rotovat do zev-
ni rotace. Proto je nutno posilovat oslabené
abduktory kycle, aviak m. tensor fasciace la-
tae naopak inhibovat. Posilovan{ vyie uvede-
nych glutealnich svalii je nezbytné i vzhledem
k jejich stabiliza¢ni funkci viigi m. quadratus
femoris.

Dilezité je rovnéz vyhodnoceni stavu kyéel-
nich adduktorti, které coby tonické svaly maji
vyrazny sklon ke zkraceni a hypertonu. Tato
tendence dokonce nastava, aniz by musela byt
procviCovana samotna addukce v kyéelnim
kloubu. Sta¢i pouhé provadéni flexe, extenze
aabdukce v ky¢li, ¢i flexe a extenze v koleni a
maximalni svalova aktivita se projevi u skupi-
ny adduktort ky¢le, byt addukce nebyla viibec
provadéna. Proto kycelni adduktory neposilu-
jeme viibec, spise provadime jejich aktivni
inhibici. Provadi se postizometrickd relaxace
formou antagonistické &i excentrické dekon-
trakce adduktortt sec. Briigger. Nezbytné je
rovnéz oSetfeni zkraceného m. iliopsoas. Po-
zornost a osetfeni je nutno rovnéz vénovat
zkricenym m. soleus a m. gastrocnemius.

Jak uz bylo uvedeno, vieobecns je vice zatéZo-
van hmotnosti pacienta medialni kompartment
kolene, co? jiz dlouho pfed operaci miZe po-
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tencovat vznik vardzni deformity, kterd nega-
tivné ovliviiuje vznik fady svalovich dysba-
lanci. Je to jednak zkraceni adduktort ky¢le a
flexorii kolene a reciproéni inhibici oslabeni
Jejich antagonisti, tedy abduktort ky¢le a m.
quadriceps femoris.

Z hlediska spolehlivé funkce kolenni endopro-
tézy je nutno si uvédomit, Ze pro bézné denni
aktivity, zejména pohodlny sed a lokomoci,
naprosto stali flexe v koleni 90°. Proto jeji
dalSi nasilné forsirovani nad tuto hodnotu je
nejen zbyteéné, ale predevsim rizikové
z hlediska moZn¢ho naruseni stability implan-
tatu. VEétsim problémem mize byt dosazeni
nulové extenze v kolennim kloubu. Stava se,
Ze koleno zilistava v semiflexi kolem 15° a pa-
cient neni schopen aktivni nulové extenze. To
samoziejmé vyrazné horsi jistotu a stereotyp
chiize. Pri¢inou byva jednak vyrazné oslabe-
ny m. quadriceps femoris, nebo silng zkrace-
né flexory kolene, coz mize byt rezidualnim
disledkem pfedoperacni flekéni kontraktury
ischiokruralnich svalu, ktera nebyla predope-
racni rehabilitaci fadné oSetfena. Proto je nut-
no jesté jednou zdliraznit, Ze analytické indi-
vidudlni rehabilitani postupy se zaméiuji
piedevsim na posilovani ¢tythlavého svalu a
dril aktivni extenze kolenniho kloubu. Pokud
se tato podafi uvolnit, vétSinou se pak snadno
uvolni i rozsah kolene do flexe, pokud tato byla
nedostatec¢na. Zasadné viak neprovadime zad-
nou silovou rehabilitaci nejen do flexe, ale ani
do extenze. Zcela se preferuji techniky mék-
kych tkani pfi oseteni svalovych dysbalanci.
Zde nutno upozornit na nezbytnou mobilizaci
pately, a to jak kraniokaudalni, tak laterome-
dialni. Kontrakce a tah m. quadriceps femoris
generuje silovy faktor, ktery tlaci patelu
k femuru. Tato sila se zvétsuje s flexi kolene a
je-li nadmérna, mize poskodit i chrupavku
pately. DiileZita je i mobilizace supraprapate-
larniho recessu a jeho uvolnéni mékkymi tech-
nikami, coz je podminkou dostatecné flexe
v kolennim kloubu. Krom¢ pasivni mobiliza-
ce pately mékkymi mobilizaénimi technikami
se provadi1 jeji aktivni postizometricka mobi-
lizace ve spolupraci s pacientem. Fyzioterapeut
fixuje patelu palcem a ukazovakem v jeji hor-
ni a laterdlni ¢asti a intermitentné klade odpor
kranidlnimu, pak distalnimu pohybu &ésky. 1
timto zpisobem se Uuspéiné provadi nejen ak-
tivni dynamizace ¢éiky, ale soucasné i aktivi-
zace Ctyrhlavého svalu. V provadéni mobili-
zace pately miZe radné instruovany pacient
pokraCovat i sam. Dulezité je dodrzovat ne-
zbytné relaxacni pauzy.
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Zivotosprava s kelenni nahradou

Zivotospréva s umélou kolenni nahradou
vyZaduje dodrzovat fadu opatieni, ktera pFispi-
vaji k dobré funkci endoprotézy, a tudiz i vét-
§i spokojenosti pacienta, ale predeviim také
k prodlouzeni zivotnosti jak endoprotézy, tak
stability jejich komponent implantovanych do
kostni tkané. Nejsou vhodné Einnosti ani
s dlouhodobym stanim, ani s dlouhodobym
sezenim. Staticka zatéz endoprotézy dosahuje
pii klidné chiizi po roviné asi 3,5 nasobku téles-
né hmotnosti. Pii stoji se toto zatiZeni jesté
zvy3uje, stejné jako pii rychlejsi chizi. Zati-
Zeni implantatu dale narusta pii chizi po na-
klonéné roviné ¢i po schodech (do schodt 4,4
a ze schodl 4,9 nasobek télesné hmotnosti).
Pietizeni kolene nadmérou chiizi ¢i stojem
byva signalizovano bolesti, ktera ncjcastsji
vychazi z patelofemoralniho skloubeni. Na
tuto bolest by mél pacient reagovat okamzi-
tym odpocinkem, nejlépe vleze nebo alespon
vsedé.

Vhodnéjsi je vSak odpocinek vleze
s polohovanim kolene do pin¢ extenze. Ze stej-
nych diivodi proto neni vhodny ani dlouho-
doby sed. Pfi sedu navic je nutné, aby obé cho-
didla s ploskami na podlaze byla kladena viiéi
sob& navzajem rovnob&zné, coZ je prevence
pred nezadoucim rotovanim kolen. Dlouhodo-
ba jizda autem vyZzaduje Cast&jsi pfestavky a
protaZeni kolen do extenze. Vhodné je vyssi
nastaveni sedadla v automobilu. Pfi vystupo-
véani a nastupovani je nutna zvysena opatrnost
pied nasilnymi rotacnimi pohyby v koleni.
DileZita je prevence obezity, stejné nevhodna
Jjejakékoliv manipulace s téZkymi bfemeny. Je
zakdzano klekat na kolena, provadét hluboké
drepy a podfepy ¢i dokonce v hlubokém dre-
pu sedét na patéch.

Ze sportovnich aktivit je vhodna jizda na kole,
plavani a tzv. severska chiize (Nordic Walking)
s pouZitim paru severskych holi, avsak
v nenarocném terénu. Zcela nevhodna je vy-
sokohorska turistika. Vysoce riskantni je sjez-
dové lyZovani, nebot rotani pohyby a prena-
Seni vadhy téla plisobi extrémni pfetiZeni
predevsim kolennich kloubt, coZ predstavuje
obrovské riziko pro po3kozeni endoprotéz a
uvolnéni jejich stabilni osteointegrace. Stejné
nevhodny je fotbal, hokej, hazena, odbijena,
kosikova, ale i tenis nebo squash.
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ZLOMENIN TIBIE
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Sihrn

V prici autori predkladaji chirurgickit a rehabilitaént problematiku ylomenin tibie. V liegbe
zatvorenych diafyzarnych zlomenin tibie a otvorenych prvého stupiia podl'a Gustila a Andersona

preferujeme na naSom pracovisku v

poslednych rokoch zaistené intramedulérne klincovanie,

Pouzivame klinicc znacky Fiving z dévodoy cenovej dostupnosti. Metdda je vyhodna pre pa-

cienta, hlavne z ddvodu pooperacného komfortu bez nutnosti pouZitia pridavnej

fixacie v zmysle

sadrového obviizu, alebo ortézy a umozfiuje naslednt skor rehabilitaciu pacienta. Pre operacny
tim viak naproti tomu prinasa vy3siu radiacni zaraz a dlhsi operacny cas.

Pri triedtivych, otvorenych zlomeninach tibic

prisne individudlny a zavisi od erudicie operatér

spojenych so stratou mékkych tkaniv je postup
a a moznosti pracoviska.

KPucové slova: zlomeniny tibie — chirurgicka lie¢ba — rehabiliticia

Hucko, J., Jany, R., Steito, B., Demitrovic, M.: Ti-
bial fractures — surgical treatment and subsequent
rehabilitation

Summary

Surgical and rehabilitaton problematics of tibial
Jractures is described in this paper. Intramedullar
secured nailing is prefered in our department in
the treatment of closed and Ist grade (after Gustil
and Anderson) opened diaphysal fractures during
the last years. The nail with trade mark Fiving is
used on the ground of its price availability. This
method is very advantageous for patient, because
of post-operative comfort without need of additio-
nal fixation using in the sense of plaster cast or
orthesis and it allows early subsequent rehabilita-
tion of patient. On the other hand it brings higher
radiation load and longer duration of operation.
The technique is strictly individual after fragmen-
ted, open tibial fractures with soft tissues losts and
depends on operator erudition and department
possibilities.

Key words: tibial fractures — surgical treatment -
rehabilitation

Uvod

Zlomeniny tibie, hlavne jej diafyzy, su stale
aktudlnym terapeutickym problémom
v traumatoldgii pohybového aparatu. Oblast
diafyzy tibie je predispozi¢nym miestom iira-
zového poskodenia.

Hucke J., Jany R., Steiio B., Demitrovié M. Die
Operationsbehandlung und die folgende Rehabili-
tation der Tibiefrakturen

Zusammenfussung

In dieser Arbeit behandeln die Autoren die chirur-
gische und die Rehabilitationsproblematik der
Frakturen der Tibie. In der Behandlung der ges-
chlossenen  diaphysaren Frakturen der Tibie und
der offenen Frakturen ersten Grades nach Gustil
und Anderson wird in den letzten Jahren das gesi-
cherte intramedulare Nageln bevorzugt. Benurzt
wird der Nagel der Marke Fiving, er ist preisgtin-
stig. Die Methode ist fiir den Patienten giinstig, vor
allemswegen des Komfort nach der Operation ohne
die weitere Fixation im Gipsverband oder die
Orthese benutzen zu miissen. Dazu ist eine Jriihe
Rehabilitation des Patienten méglich. Fiir das
Operationsteam bedeutet es dagegen héhere Ra-
diationsbelastung und lingere Operationszeit.
Bei den zersplitterten, offenen Frakturen der Tibie
verbunden mit Weichgewebeveriust ist das Verfa-
hren streng individuel und hingt von der Erudi-
tion des Operateurs und den Méglichkeiten der
Arbeitsstelle ab.

Schliisselwirter: Frakturen der Tibie — chirur-
gische Behandlung — Rehabilitation

Zo Statistik Grazovosti vyplyva, 7e diafyzdrme
zlomeniny tibie st najéastej$imi zlomeninami
dlhych kosti a tvoria 20 % vietkych zatvore-
nycha 60 % vietkych otvorenych diafyzarnych
zlomenin.

Pomer otvorenych a zatvorenych zlomenin je
v oblasti predkolenia 1:3.

156



Rehabilitacia, Vol. 40, No

N

3,

2003

Spclu Zatvorené Otvorené GA . GAl. GA Il
1995 21 15 5 1 0
1996 24 22 2 0 0
1997 19 14 4 1 0
Tub. ¢. 1

Zvlastnosti anatomickej stavby predkolenia a
Specifika jeho biomechaniky vytvaraji pre liec-
bu tazké podmienky. Vedu casto k vysokému
poctu komplikacii a k zlym vysledkom liecby.

Priemerny Cas hospitalizacie pri zatvorenych
zlomeninach bol 10 dni a praceneschopnost’
210 dni. Pri otvorenych zlomeninach 21 dni a
252 dni. Znizena pracovna schopnost’ ako na-
sledok zlomenin diatyzy tibie bola pri zatvo-
renych zlomeninach 17 % a pri otvorenych az
25 % pripadov (cit.1).

Vyskyt pseudoartroz pri zatvorenych zlome-
ninach diafyzy tibie je 2,5 %, pri otvorenych
az 13 %. Vyskyt pseudoartroz tibie tvori az
62% vsetkych pseudoartroz. Takisto onesko-
ren¢ hojenie sa vyskytuje pri zatvorenych zlo-
meninach v 4.4 % aotvorenych az 31 % (cit.2).

Problémy liecby diatyzarnych zlomenin pred-
kolenia ¢akaji na rieSenie dodnes. Stale chy-
ba jednotny nazor na indikaciu réznych spo-
sobov lie¢by pri rozliénych typoch zlomenin
diafyzy tibie. Najcastejsiec dovody portch ho-
jenia zlomenin tibie st

- nevhodna imobilizacia,

- roztries$tena a devaskularizovana kost,

- zl¢é krvné zasobenic ulomkov a pril'ahlych
miikkych tkaniv,

- infekcia,

- predchadzajica liecba Ziarenim,

- pritomnost’ kostnych defektov,

- systémové faktory / malnutricia, chronické
ochorenia/,

- fajCenie (cit.3).

Hoci existuji odévodnené indikacie pre kon-
zervativny, ale aj operacny postup, vo vicsine
pripadov, ktoré sa nachadzaji medzi tymito
vyhranenymi indikaciami, treba zvolit” lieCbu
prisne individualne.

Kardinalna otazka diskusii o vol'be metody by
mala zniet”: “Ktora liecba umozni najlepsie ho-
jenie mikkych tkaniv, najrychlejsSie hojenie
zlomeniny a vyborny funkény vysledok?”
(cit.1).

Material a metoda

Porovnavali sme dva sibory pacientov
s diafyzarnymi zlomeninami tibie rieSenymi
operacéne na II. ortopedicke;j klinike LFUK NsP
RuZinov Bratislava v rokoch 1995 — 1997 a
2000 —2002. Zamerali sme sa na vek a pohla-
vie pacientov, dlzku hojenia zlomenin pri jed-
notlivych opera¢nych metddach, a tiez kom-
plikacie operac¢né¢ho rieSenia. DIZku hojenia
sme urcovali podl'a RTG dokumentacie zisto-
vanim tplného kostného zrastu. Zist'ovali sme
osové odchylky po operacne) liecbe zlome-
nin a funkéné vysledky z hl'adiska hybnosti

v kolennom a ¢lenkovom klbe.

Spolu Zatvorené Otvorené GA . GA L. GA Il
2000 31 27 4 3 1 0
2001 36 25 11 6 1 4
2002 30 28 2 1 1 0
Tab. ¢. 2
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Vysledky

V prvom stbore pacientov z rokov 1995 —
1997 bolo 64 diafyzarnych zlomenin tibie lie-
Cenych operacne. V tab. 1 vidime rozdelenie
jednotlivych zlomenin na otvorené a zatvore-
né podla Gustila a Andersona.

V druhom subore pacientov /tab. 2/ je to isté
rozdelenie v rokoch 2000 — 2002.

7 tabuliek je zrejmy jednoznacny nérast ope-
rafne rieSenych zlomenin tibii. Toto vyse 20
% -né zvysenie pripisujeme rychlo sa zvysu-
jucej hustote dopravy a masovému rozvoju
Sportovych aktivit obyvatel'stva. Takisto do-
chadza k vyssiemu percentu operainych rie-
Seni ako v minulosti vzhl'adom na zlep3enie
operacnych metod a ich rutinné zavedenie do
praxe.

V tab. 3 a 4 je zobrazené rozdelenie pacientov
podl'a pohlavia a veku.

Spolu 64
Muzov 42
Zien 22
Priemerny vek 43
Tab. ¢. 3
Spolu 97
Muzi 62
Zeny 35
Priemerny vek 41,8

Tab. ¢. 4

Ako je zname zo Statistik urazovosti, pri dia-
fyzarnych zlomeninach tibie je takmer dvoj-
nasobna prevaha pacientov muzského pohla-
via. Takisto priemerny vek oboch pohlavi
v oboch suboroch pacientov bol priblizne rov-
naky. V prvom subore to bolo 43 a v druhom
41,8 roka.

Z operacnych metdd pouZivanych v liecbe zlo-
menin tibie prevaZovala v rokoch 1995 — 97
osteosyntéza Enderovymi pratmi a AQO skrut-
kami. Z dal§ich metdd boli pouzité externé
fixatory Poldi 7 a Ilizarovov externy fixator.
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Tieto metédy s vynimkou externej fixéacie vy-
zadovali dodato¢nu fixaciu sadrovou dlahou
alebo ortézou. V rokoch 2000 - 2002 docha-
dza k prechodu na zaistené vnutrodrenové
klincovanie prakticky vo v3etkych pripadoch
zatvorenych zlomenin a otvorenych zlome-
nin . stupfia podla Gustila a Andersona pri
diafyzarnych zlomeninach tibie. Z finanénych
dévodov pouZivame nepredvitané zaistené
klince slovenskej proveniencie firmy Fiving.
Primarne staticky zaistujeme proximaélne aj
distalne klince dvoma parmi kortikalnych AO
skrutiek. V poslednom obdobi napriek pocia-
to¢nym tazkostiam (cena originilnych zaist'o-
vacich skrutiek, tazsie zavadzanie 1 extrakcia)
prechidzame na zaistovacie skrutky Fiving,
kvoli vyssej nosnosti skrutky. V 30% pripa-
dov sme boli nuteni dynamizovat’ kliniec
z dévodu predlZeného hojenia zlomeniny. In-
trameduldarna osteosyntéza tibie je vyhodna
metoda pre pacienta. Nevyzaduje dodatoéni
fixaciu aumoznuje skorti rehabilitaciu po ope-
racnom vykone. Na druhej strane v naSich si-
boroch zaznamenala najdlh$i priemerny Cas
hojenia zlomeniny — 34,8 tyzdia. Enderova
metoda vykazovala priemerni dlzku hojenia
27.4 tyzdiia, AO skrutkovanie 28,5 tyzdiia a
najkratsi ¢as hojenia sme zaznamenali pri os-
teosyntéze AO dlahou. Bolo to 25,8 tyzdiia.

Zistovali sme osové odchylky v zimysle varoz-
no-valgdznej deformacie a pro-rekurvicie.
Ako zly vysledok sme hodnotili deformitu
v smeere varus — valgus viac ako 5 stupnov a pro
— rekurvacia viac ako 10 stupiiov. Merania
sme robili zo Standardnych RTG snimok. Prie-
merna varozna odchylka bola 4,0 stupne
s maximom 12,0 stupnov, valgozna 3,8 stup-
fla s maximom 11,3 stupna. Rekurvacia bola
priemerne 3,5 stupilov s maximom 10,2 stup-
fiov, antekurvicia priemerne 2,8 stupiia
s maximom 9,8 stupnia. Napriek tymto vysled-
kom merani sme nezaznamenali Ziadne funkg-
né obmedzenie v kolennom a ¢lenkovom klbe,
ktoré by bolo v priamom suvise so zhojenim
diafyzy tibie v nespravnom postaveni.

Pooperaéna rehabilitacia

V pooperacnom obdobi kladieme déraz na
skori mobilizaciu pacientov. Najvyhodnejsou
opera¢nou metddou vzhl'adom na naslednu
rehabiliticiu je zaistené intramedularne klin-
covanie. PretoZe nevyzaduje dodatoéni fixa-
ciu, je mozné pacienta hned’ v prvy pooperac-
ny def vertikalizovat. Standardne pouZivame
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Obr. 1 Zlomenina predkolenia w 24 rocného pa-
cienia

Obr:3 Osemnast’ mesiacov od primarnej operad-
cie po extrakcii osteosvatetického materialu

Oby:2

Dvanest’ mesiacov od operdcie

prichddzi dve nemecke barly s uplnym odl'ah-
Cenim operovanej koncatiny. U mladych, dobre
fyzicky komponovanych pacientov je mozné
pouzit franclzske barly.

Od prvého pooperaéného dia realizujeme na-
cvik dychacej a cievne] gymnastiky
s pouc¢enim pacienta o izometrickom cviceni
bedroveho a kolenncho kibu.

Druhy poopera¢ny den pacient zacina
s cvicenim na motorovej dlahe. Rozsah pohy-
bu v kolennom klbe nastavujeme individual-
ne, spravidla zo zaciatku v rozsahu 0 — 30 stup-
nov. Po odozneni algického stavu na 3. — 4.
pooperacny del za¢iname s aktivnym cvice-
nim postihnute) koncatiny a 'ahkym kondic-
nym LTV hornych konéatin, trupu, brucha
a neoperovanej dolnej koncatiny. Okrem ko-
lenného klbu cvi¢ime plny rozsah pohybov
v ¢lenkovom klbe. Pr1 pouziti ostatnych ne-
stabilnych osteosyntéz (Enderove praty, AO
dlahy, tahov¢ skrutky) je nutna dodatoéna fi-
xdcia zlomenin sadrovym obvizom alebo or-
tézou. Tento sposob fixacie neumoziuje véas-
nu rehabilitaciu kolenného a ¢lenkového zhybu
a pacient je pro domo pouceny o izometrickom
posiliovani svalstva fixovanej koncatiny.

Qb 4

V poslednom obdobi sme na nasej klinike za-
¢ali pouzivat' modemné fixaéné materialy umoz-
nujuce dodatocnu fixaciu. ktora je dostato¢ne
rigidna a zaroven elasticka. Umoznuje lepSie
prekrvenie méikkych tkaniv a urcitd formu dy-
namizacie v mieste zlomeniny, ¢o ma priazni-
vy vplyv na dlzku hojenia zlomenin. Relativ-
nou nevvhodou pri ich pouziti je cena.
Vzhl'adom na to, zc nic su hradené zdravotny-
mi poist'oviami, musi si ich pacient uhradit’
v plnej vyske.

Komplikacie

Zo 161 diafvzarnych zlomenin tibie liecenych
na 1I. ortopedickej klinike LFUK NsP Ruzi-
nov v Bratislave sme nezaznamenali pri vcas-
nych komplikaciach ziadny kompartment
syndrom. V pooperacnom priebehu bolo 28
hibokych tromboflebitid, diagnostikovanych
pomocou USG, ktoré sme vyliecili ad integ-
rum. V Standardnej profylaxii TECH sme
z ekonomickych dovodov nuteni pouzivat kla-
sicky Heparin v davkach 2 x 7 500 j.s.c./ 24
hod. Lie¢ebné davky sme upravovali indivi-
dualne v spolupraci s cievnym chirurgom
a klinickym farmakologom. Pri manifestnych
prejavoch flebitid hlbokého systému sme au-
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Obr: 7 Sedem mesiacoy od operdacie

Obiz 6 Sest’ n'diov od aperdacie

tomaticky pouZili nizkomolekulové he Yariny.
Nezaznamenali sme ziadnu fatalnu plicnu
emboliu. Z vEasnych komplikécii sa vyskytlo
29 povrchovych infekeii operacnych ran, pri-
padne pri otvorenych zlomenindch trzno-
zhmoZzdenych ran sposobenych kosmymi frag-
mentami. Vietky infekcie boli ispesne
zvladnute cielenou antibiotickou liechbou
v spoluprici s klinickym farmakologom. Ani
v jednom pripade nedoslo k roz oju
a perzistencii osteomyelitidy po traze.

Z neskorych komplikacii to bolo 15 pripadoy
oneskoreného hojenia a 3 pseudoartrozy. V 12
pripadoch oneskoreného hojenia sme stav rie-
Sili ponechanim povodne;j osteosyntézy
a autolognou spongioplastikou. V 5 pripadoch
intameduldrnej tixacie sme museli este v vko-
nat’ sikmu osteotémiu fibuly, z dovodu dosiah-
nutia lepsieho kontaktu fragmentov. Vo
vietkyeh tychto pripadoch sme dynamizovali
klinec podla platnych zasad dynamizacie.

Vo vietkyceh troch pripadoch \ vskytu pseudo-
artro6z 150 o otvorené zlomeniny treticho stup-
na podla  Gustila a Andersona. Iilo
o viacfragmentové kominutivne zlomeniny
s devastaciou mikkych tkaniv. Primarne bolj
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Obr: 8 Trindast mesiacov od operdacie - zlomening

konsolidovana

vietky oSetrené externou fixaciou. V jednom
pripade 1de o etazové, otvorené zlomeniny
oboch predkoleni u polytraumatizoy angj pa-
cientky, v druhom pripade o netplna trauma-
tickii amputaciu lavej dolnej koncatiny
v predkoleni s rozsiahlou devasticiou miik-
kych tkaniv.

Voboch pripadoch bola primarna liecba ex-
ternym fixdtorom. Po zvladnuti infekeic ciele-
nou antibiotickou lie¢bou sme vo vsetkyeh
pripadoch pristapili ku konverzii externého
fixdtora na zaisteny vinutrodrenovy klinee.
U pacienta s netplnou traumatickou amputa-
ciou bola nutna sekundarna lalokova plastika
v spolupraci s plastickym chirurgom, potreb-
na pre prekrytie defekiu mikkych tkaniv,
U pacientky s obojstrannymi zlomeninami -
bii sme pouzili autolognu spongioplastiku
s pouzitim hydroxyapatitu vo forme preparatu
Biovan H. Vzhl'adom na rozsiahle straty kost-
n¢ho tkaniva bolo nutné pri Favej tibii pouzit’
pridavok alogénnych stepov z tkanivoy ej ban-
ky. Dochadza k osteointegricii oboch predko-
leni u pacientky. U pacienta po neuplnej trau-
matickej amputacii naopak doglo k vyvinu
pseudoartrozy, ktorti chceme v najblizsom ¢ase
riesit’,
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Diskusia

V oblasti lieenia diafyzarnych zlomenin tibie
na nadej klinike dochadza k vyraznému posu-
nu v prospech zatvoren¢ho, zaisten¢ho klin-
covania v obdobi poslednych 6 rokov.
V prvom stbore pacientov z rokov 1995 - 97
dominuje pri oSetreni zlomenin tibii metoda
osteosyntézy Enderovymi pratmi. Tato meto-
da prinasala v case pouzitia dobré liecebné
vysledky. Jej nevyhodou bola vo vicsine pri-
padov nutnost’ dodatocne;j fixacie sadrovym
obvizom alebo ortézou. Vyhodou bolo rych-
lejsie zhojenie zlomenin. V nasich suboroch
bol rozdiel v priemernom ¢ase hojenia zlome-
nin medzi osteosyntézou Enderovymi pratmi
a zaistenym klincovanim v priemere 7.4 tyz-
dfia v prospech Enderovej metddy. Druhou
rozsiahlou operaénou metodou v prvom subore
bola metdda tahovych skrutiek pouZivanych
hlavne pri sikmych a Spiralovitych zlomeni-
nich tibie. Pri tejto metéde bolo hlavnou vy-
hodou rychlost’ operaéného vykonu a nizka
radiacna zat'az pacienta a operacného timu.
Nevyhodou bola relativne nizka stabilita oste-
osyntézy a nutnost’ dodatoc¢nej fixacie sadro-
vym obvizom alebo ortézou.

V oblasti vinutrodrenového klincovania vyvsta-
va pri rieSeni protrahovaného hojenia
a pseudoartroz otazka konverzie tenkych, in-
tramedulamych, zaistenych klincov bez pred-
vitania drefiovej dutiny za hrubsie, predvita-
né. Dosahuju vyrazne lepdin mechanickl
stabilitu v mieste zlomeniny a v kombinécii
s vhodnou spongioplastikou dochadza vacsi-
nou k zahojeniu zlomeniny. V nasich podmien-
kach ich, Zial, nemdZeme pouzit vo vicSej
miere pre ich finanéna naro¢nost’.

Pri zlomeninach tibie s vacSou devastaciou,
alebo stratou mikkych tkaniv uzko spolupra-
cujeme s klinikou plastickej chirurgie. Od pre-
nosov volnych koznych transplantatov cez
moZnosti lie¢by svalovymi lalokmi aZ
po pouzitie vaskularizovanych kostnych Ste-
pov.

Liecba otvorenych zlomenin tibie je narocna
nielen na vykon vhodnej stabilnej osteosynté-
zy, ale aj prislunej antibiotickej liecby.
V indikaciach antibiotickej liecby tzko spo-
lupracujeme s oddelenim klinickej farmakolé-
gie.

Zlomeniny tibie predstavuji terapeuticky prob-
lém, pri ktorom je nutny prisne individualny
pristup a multidisciplinarna spolupraca.

Zaver

V liecbe zatvorenych diafyzarnych zlomenin
tibie a otvorenych prvého stupnia podla Gus-
tila a Andersona preferujeme na naSom praco-
visku v poslednych rokoch zaistené intrame-
dularne klincovanie. Pouzivame klinec znacky
Fiving z dovodov cenovej dostupnosti. Meto-
da je vyhodna pre pacienta, hlavne z dovodu
pooperaéného komfortu bez nutnosti pouZitia
pridavnej fixacie v zmysle sadrového obviizu
alebo ortézy a umozinuje naslednu skorti reha-
bilitaciu pacienta. Pre operacny tim v3ak na-
proti tomu prinasa vy3$3iu radia¢ni zataz
a dlh3i operacny Cas.

Pri triestivych, otvorenych zlomeninach tibie
spojenych so stratou makkych tkaniv je po-
stup prisne individualny a zavisi od erudicie
operatéra a moznosti pracoviska.
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LTV PO ZLOMENINACH HORNEJ KONCATINY
SO ZAMERANIM NA PROXIMALNY HUMERUS
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Suihrn

Cielom rehabilitacie po zlomeninach hornej koncatiny je dosiahnut’ ¢o najlepsi bezbolestny
rozsah pohybov a funként obnovu v plecovom pletenci, lakt'ovom klbe, vo funkénej schopnosti
zdpistia, ichopovej schopnosti ruky a obnovit svalovi silu svalov, ktoré sa na pohybe

v prislusnom tiscku zic¢astiiuju.

KFicové slova: zlomenina humeru — rehabiliticia

Zimmermann, J.: Treatment physical training af-
ter upper extrentity fractures with direction on pro-
ximal humerus

Summary

Achieving the best painless movement extent and
functional restoration in shoulder girdle, elbow

Joint, functional wrist ability, grasping function of

hand and restoration of muscle power is the aim
of the rehabilitation after upper extremity fracture.

Key words: humeral fracture - rehabilitation

1.1 LTV po zlomeninach proximalneho kon-
ca humeru

Zlomeniny proximalneho konca humeru repre-
zentuju 4 - 5% vsetkych zlomenin. Z tohto
mnozstva zlomeniny troj- a §tvorilomkové tvo-
ria 13-16%(25). Podla anatomickej lokaliza-
cie lomu ide o zlomeniny anatomického kré-
ka, zlomeniny pertuberkularne, zlomeniny
chirurgického kréka, intertuberkularne zlome-
niny, odtrhnutie velkého a malého tuberkulu.
Kazdy druh zlomeniny kréka vznika osobitnym
mechanizmom. Si to zlomeniny charakteris-
tické pre starsi vek. Proximélna ¢ast’ ramennej
kosti sa lame indirektnym nasilim, padom na
vystretu koncatinu, laket’.

Konzervativna lietba spotiva v imobilizacii
v zavese, fixicii v Desaulttovom obviize, na-
loZeni abdukénej dlahy po repozicii zlomeni-
ny.

Pri operacnej liecbe sa robi sutura Kirschnero-
vymi drétmi, Endermi, skrutkami, klincami, po-
uziva sa tieZ Specialna T dlaha. Pri nekroze
hlavice sa robi jej extirpacia. Pri inak nericsi-

Zimmermann, J.: Das Behandlungsturnen  nach
den Frakturen der freien oberen Glicdmases ein-
gestellt auf den proximalen Humerus

Zusammenfussung

Das Ziel der Rehabilitation nach einer Fraktur des
oberen Gliedmases ist es den besten Ausmass der
schmerzlosen Bewegungen und die Funktionser-
newerung in dem Armgelenk, im Ellenbogengelenk
zu erreichen, und die Funktionsfihigkeit des Hen-
dgelenkes, die Greiffihigkeit der Hand wund die
Muskelkraft der beteiligten Muskeln zu erneuern.

Schiiissebworter: Fraktur des Humerus — Rehabi-
litation

tel'nych fraktirach sarobi aloplastika. Najtaz-
Sou léziou v oblasti plecového kibu st luxag-
né zlomeniny. Konéatina sa lime
Vv anatomickom alebo chirurgickom kréku, pri-
druZuje sa zlomenina velkého hrbola. Hlavi-
ca je rotovand a dislokuje sa pod procesus co-
racoldeus dopredu.

Konzervativna liecba spo¢iva v repozicii, imo-
bilizacii do 30° abdukcie (znemoznit’ adduk-
ciu).

Operacnd lie¢ba spociva v repositio cruenta,
fixacii zlomeniny, pri nekroze hlavice sa robi
extirpacia alebo aloplastika. Komplikaciami pri
tychto zlomeninach byvaju poskodenia plexus
brachialis, algoneurodystroficky syndrom,
pseudoartréza ramenného kibu, periarthritis
humeroscapularis.

V ramci rehabilitacnej liecby poéas imobili-
zacie vyuzivame dychaciu gymnastiku na
zefektivnenie ventilacie plic. Je vyznamna po
celkovej anestéze po chirurgickom vykone pre
vydychovanie narkotika. Pridavame izometric-
ké kontrakcie m. deltoideus, m. triceps bra-
chii chrbtového a brusného svalstva, uvol'iu-
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jeme a precvicujeme krént chrbticu, ¢im od-
stramime zistené rezistencie tkaniva, trigger
points a hyperalgické zony, na prevenciu sva-
lovych atrofii, stuhnutia kibov, zlepsenia pre-
krvenia, reflexného ovplyvnema vyuzZivame
aktivne a rezistované cvicenia volnych kibov.
Cvi¢ime aj so zdravou koncatinou, nacvicuje-
me sebaobsluhu, posadzovanie a postavovanie
so sadrovou fixaciou.

Po siiati imobilizacie pacienta vyb‘.mmu a
okrem plecového kibu sa zameriame aj na kr¢-
na chrbticu, vratane hluvovych kibov, C-Th
prechod, Th chrbticu, horné rebra, sternokla-
vikularny a akrommklawkulamy kib. Viima-
me si bolestivé svalové upony vratane epikon-
dylov, vySetrime reakciu mikkych Struktir
v okoli kibu, vélu 7apastnydl kosticiek, po-
hybové stereotypy a urc¢ime skratené a oslabe-
né svaly. Po zhodnoteni funkénej poruchy jed-
notlivych ¢lankov mozno vybrat najicinnejsiu
metdduy, techniku, polohu a zat'az. Je vyhodné
vychadzat’ z rozsiahlejSich reflexnych mecha-
nizmov s dynamickymi dychacimi cvi¢eniami,
makkymi technikami na koZu, fascie a jazvy.
Vyuzivame postizometricki a antigravitatni
relaxaciu hypertonickych a skratenych svalov
(najcastejSie m. trapezius, m. levator scapu-
lae, m. pectoralis). Aby sme predisli kontrak-
tiram, koncatinu polohujeme, vyuzivame roz-
ne pomdcky (dlahy, zéavesy, Satky, molitanové
podlozky, vrecka s pieskom).

Pri uvolfiovani kibnej pohyblivosti sa zame-
riame na mobilizaciu lopatky, C-Th prechodu,
1. rebra, acromioclavikuldrneho a sternocla-
vikularneho klbu plecového kibu, mobilizu-
jeme drobné kiby rik, zapistic a lakt' ovy kib.
Facilitujeme oslabené svaly (kefky, sisal, vyu-
Zivame rytmicku stabilizéciu, uvedomelu re-
laxaciu, cviéime druhostrannou konéatinou).
Ciel'om cviéeni v oblasti ramenného pletenca
je obnovenie funkcie v plecovom kibe, lakto-
vom kibe, v zapisti a ruke. Snazime sa o do-
siahnutie bezbolestného rozsahu pohybu,
uvolnenie subakromialneho priestoru, adhe-
zii periarikularnych mikkych tkaniv a obno-
venie svalovej sily.

V horizontélnej polohe na chrbte cvicime ele-
vaciu a depresiu plecového kibu, obe rotacie
s natiahnutym ramenom, prechadzame na Se-
trni aktivnu flexiu, abdukciu a obe rotacie.
Potom robime uvolfiovacie techniky. Svaly
posiliiujeme izometrickou kontrakciou, aktiv-
nym pohybom a pohybom proti odporu. Na
zaver vyuzijeme zakladné gymnasticke prvky,
pouZijeme nacdinie (tyce, ¢inky). Vhodné st
pohyby v diagonale podl'a Kabata.

Pri svalovej sile flexorov a extenzorov 2 ST
pacient leZi na boku zdravej koncatiny, pod
vrchni konéatinu podkladame dosku
s hladkym povrchom alebo vyuzivame zaves-
né zariadenie. V tejto polohe je vyhodné cvi-
¢it’ aj abdukciu plecového klbu pri véhe kon-
catiny s dokonalou fixaciou ramenného
pletenca.

Abdukeiu lopatick, elevéciu, extenziu, obe
rotécie a extenziu v abdukeii plecového kibu
cvi¢ime v polohe na bruchu. Cvic¢ime aj fle-
Xiu - extenziu (cela horna koncatina je mimo
podlozky, volne visi dolu). Pohyb vedieme
lryvq\o alebo svihom. Uvoln nUJemL obmedze-
né kibové rozsahy. Pri cviceni extenzie kla-
dieme doraz na dolné fixatory lopatiek, ktoré
byvaji ¢asto oslabené.

Pricviéeni v sede vyuzivame senzomotoricku
stimulaciu. Pacient sedi na gul'atej stolicke bez
operadla pred zrkadlom a sdm si moZe kontro-
lovat’ postavenie ramien a sledovat, ¢i sprav-
ne vykonava pohyb.

Zadiname elevéaciou ramien, zapajame lopat-
kové svalstvo, pokracuje krazivym pohybom
v plecovom kibe s pripazenymi ramenami a
koncime rotaénymi pohybmi v pripaZeni.
Potrebna je fixacia ramenného pletenca. Po-
hyb musi byt ¢isty, bez sthybu lopatky, treba
sledovat’, ¢i v snahe spravit’ vagsi pohyb sa
pacient nezaklana.

Na zaver cvicenia pridame cvicenie s malymi
¢inkami, loptami, pripadne vyuzijeme tyce,
rebriny.

Ticto cviéenia mozeme vykonévaf aj
v skupine, si pestrejsie, zaujimavejsie a dob-
re pOsobia na psychiku pacienta.

Cvicenia vykonavame na zaklade aktualneho
rtg. nalezu, stability osteosyntézy a svalového
testu.

V zavereénej faze vyuZzivame posiliiovacie pristro-
je, fyzikalnu terapiu, pri poskodeni nervov elektro-
stimuléciu a elektrogymnastiku. Hydrokineziotera-
piu a vodolietebné procediry vyuzivame podla
dostupnych moznosti pracoviska.

S pacientom nacvicujeme spravne drzanie tela
a vykonavanie spravnych pohybovych stereo-
typov. Vyuzivame ergoterapiu. Pri poskodeni
brachidalneho plexu cvi¢ime na zavese
s odl'ah¢enim konéatiny do abdukcie (2, 5, 6,
10, 18, 20).

Vo svojej praci Pavlechova (16) uvadza, Ze po
aloplastikach plecového kibu Neer a ini autori
rozdel'uji rehabilitaciu na tri fazy:

1. Po operacii za¢iname dychovymi cvienia-
mi, aktivnymi cviceniami prstov, zapéstia ope-
rovanej konéatiny. UZ v prvy defi po operacii
pridavame pasivne pohyby v plecovom klbe
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do abdukcie a flexie, kong
Pridavame cvicenia v lakto
jeme horné fixatory lopatiek, uvolfiujeme a
precviujeme krént chrbticy,

Od 4. dita cvicime s pacientom v I'ahu na bry-
chu so spustenou koncatinou, izometrické cvi-
Cenia s narastajucim tlakom acvicenia medzi-
lopatkového svalstva, Asi od 14. dia zatiname
aktivne asistované cvidenia v plecovom kibe,
nie §vihové.

2. Po troch tyZdiioch od opericie zaéiname
aktivne cvigenia so zameranim na vyltcenie
sthybu lopatky.

3..0d 30. dfia za¢neme rezistované cvicenia
s citlivym individualnym davkovanim na po-
silnenie najmi prednej Casti m. deltoideus a
m. infraspinam. Vidina autorov odporaca
ststavnu pooperaéni rehabiliticiu minimalne
6, skér viak 12 mesiacoy. Celkovy funkény
vysledok mozno objektivne postdit za 1 rok
od operécie (8, 23)

atinu polohujeme.
vom klbe, uvolnu-

2. Fyzikalna tera
nej konéatiny

pia pri zlomeninach hor-

Ulavu bolesti po fraktarach mozno dosiahnur
aplikdciou ultrafialového Farenia Vv erytémo-
vych divkach nad miesto zlomeniny, alebo na
t istd Cast’ zdravej kongatiny, éinok sa vyba-
vuje reflexne.

Aby sme predisli svalovej
aplikujeme na postihnuta konéatinu galvanic-
ky prid. Pri galvanizicii sa uplatnuje najmi
rezorpény, analgeticky a tropotropny ucinok,
preto je vhodna v skorych §tadiach rehabili-
tacnej lieCby.

Stabilna stimulacia impulznym pridom pod
hodnotu reobazy, ktora sa pouZiva az po fixa-
cii fragmentov, zlepSuje trofiku tkanjv
a tonizuje svalstvo. Po dobrej fixacii fragmen-
tov, ak pacient nechce aktivne tonizovat svaly
izometrickym cvicenim, je vhodna elektrogym-
nastika niektorych svaloy alebo skupin.
V sadre treba nechat’ otvor na umiestnenie
elektrod (chodidlo - stehno, dlafi - plece). Kde
sa netvori kostny kalus, aplikujeme niekolko
oZiareni ultrazvukom cez otvor v sadre alebo
po jej sfiati. Podrazdenim periostu sa zvysuje
tvorba kostného kalusu. (Pozor na kontraindi-
kaciu elektroliecebnych procedur, diamtermie
a ultrazvuku pri osteosyntéze!)

Pri nefarmakologickom tlmen; pourazove;j
bolesti vyuzivame transkutannu nervovi sti-
mulaciu - TENS prady. Ide o nizkofrekvenéné
pulzné pridy s impulzmi trvajucimi menej ako
I ms.

atrofii z ne¢innosti,

atnent physical training after upper extrentity fractures with direc tion on proximal humerus.
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Hojenie mikkych tk
magneticka zlozka ele

aniv a kosti urychl'uje
ktromagnetického pola.
Magnetoterapia m4 aj analgeticky, protizapa-
lovy, antiedernatdzny, vazodilataény, myorc-
laxacny a spazmolyticky G¢inok.
Polarizované svetlo biolampy a laser svojimi
biostimulaénymi a trofotropnymi u&inkami
ovplyvituju povrchové tkaniva a defekty.
Kontraktiry a obmedzenie pohyblivosti, kto-
ré vznikaji na podklade opuchu tvorby viizi-
va, lieéime ultrazvukom, diadynamickymi
pradmi, prostriedkami teploliecby a masazou.
Pred cvigenim aplikujeme maséz pod vodou.
teplé kiipele, hydrokinczioterapiu, prokaino-
v alebo jodovi jonoforézy alebo galvaniza-
ciu.(5,7)

3. Vlastné pozorovanie

Material a met6dy

Na FRO NsP Nitra som sledoval skupinu 28
pacientov po zlomeninach proximalneho kon-
ca humeru, ktorj bolj rehabilitovani ambulant-
ne po snati imobilizacie. Udaje som ziskaval
retrospektivne, pacienti bolj rehabilitovani
v Case od aprila 1998 do augusta 2001,

Z 28 pacientov bolo 12 muzov (43 %) a 16
(57 %) Zien, ich priemerny vek bol 59 rokov.
Rehabilitaéné osetrenie absolvovali priemer-
ne 33-krat.17 pacientov malo zlomeninu pra-
vehoa 11 'avého humeru, konzervativne bolo
oSetrenych 12 pacientov a operacne 9 pacien-
tov. U pacientov sme sledovali na zaClatku
a na konci rehabilitacie rozsah flexie, abduk-
cie a intraroticie v stupfioch metédou SFTR a
svalovt silu podl'a Jandovho testu.
Porovnavali sme skupinu konzervativne lje-
Cenych pacientov so skupinou chirurgicky lie-
Cenych pacientov.

Vysledky

Pacienti lie¢eni konzervativne mali priemerné

zlepSenie hybnosti vo flexii 62°, pacienti rie-

Seni operacne 58,

Priememné zlepsenie v abdukcii u konzervativ-

ne lieenych bolo 61¢, y chirurgicky osetrenych

51e.

Priemerné zlepsenie intrarotacie na konci re-

habilitacie bolo u konzervativne lieCenych 31°

a u chirurgicky lie¢enych 23e,

Zlepsenie svalovej sily sa dosiahlo priemerne

ol,5 stupna.

U pacientov bola rehabilitagns liecba kompli-

kovana v 3 pripadoch 1éziou n. axillaris, Easty
pokracovanie na strane 169



Recenzia

Tituina strana publikdcie o relabiliiceii

REHABILITACIA
AMPUTOVANYCH

I publikecii Elke Miitze, Ralf Schweer: DER Al -
TERE BEINAMPUTIERTE MENSCH UND SEI-
NE REHABILITATION, Richard Pflaum Ver ag
GmbH & Co. KG, Miinchen, 2002, ISBN 3 — 7903
— 0876 — 4, sit na 250 strandch zhrnuté vsethy po-
trebné informdacie, ktoré v sicasnosti potrebujeme
pre pochopenie a realizovnie rehabilitacne; sta-
rostlivosti o amputovaného pacienta. V ivodmich
kapitoldch sa autori venujii internym ochoreniam,
ktoré vedii pri svojich komplikiciich (cukrovie,
arterioskleroze...) k potrebe amputacie, dalej ana-
Wezuju chirurgicke pristupy a moznosti. Sti pripoje-
né nazorné schémy vyskovej lokalizacie moznej
amputdacie. Spasoby viastného chinurgického rie-
Senia siu popisané len v zikladoch. Zostdn ajtice dve
tretiny publikicie sii venované rehabilitacii. Okrem
pasivnyveh procediir podstatiy priestor venuji moz-
nosti zlepSovania svalovej sily, §kole chédze, sku-
pinovej terapii a  praci s vozikom véitane ndacviku
padov. Dalej sii rozoberané problemy jednotlivich
diagnostickych skupin: napr, Diabetes melitus,
ochorenia srdca, neurologické ochorenia, trauma-
ticke¢ ochorenia a pod. Je analvzovand aj protetic-
ka starostiivost. Specidlni kapitolu tvoria psyeho-
logické aspekry obostranne amputovanveh.

Mozno zhrniir, Ze kniha predstavuje sihrn problé-
mov, ktoré pri ich zvladnuti umoznia Crtajuicemu
zdravotnickemu pracovikovi zlepsit lvalitu svojej
prace s amputovanym pacienton, q prelo je vhod-
na pre kazdit nasu knizni

4. Guith

METEOROSENZITIVITY

Hoppe a spol. hodnotili citlivost na pocasie u 1064
obyvatelov Nemecka starsich ako 16 rokov, Vysled-
ky wkazali, ze 19,2 % opyianich obéanov si mysli,
Ze ich zdravie je vo velkej miere zavislé od poca-
sia, dalSich 35.3 % citi wréiny vplyy pocasia na =dra-
vie. Najvyssia prevalencia citlivosti na pocasie sa
viskvila v skupine starsich ako 60 rokov a to az u 68
%o opytanych. Najcastejsie prejavy sa vuskytuju pri
birkovom pocasi a pocas chladnych dni (29 %),
Poradie mereorosenzitivnyeh prejavoy podla frek-
vencie ich vyskvtu je nasledujiice: Bolesti hlavy
amigréna (61 %), vvéerpanost (47 %), poruchy
spanku (46 %), inava (42 %), bolesti kibov (40 %),
podrazdenost’ (31 %), skiicenost (27 %), zavraty
(26 %), poruchy koncemirdcie (26 %) a bolesti ja-
ziev (23 %), Zwich, ktori uddvali, Ze su citlivi na
pocasie, 32 % v uplnulom roku vplyvom podasia
nebolo schopnych aspon jedenkrdr pokracovar

v zacatef cinnosti, 22 % dokonca viackrat.

Literatira
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vyskyt bol aj periarthritis humeroscapularis
(pozri tabul'ku) a chybny stereotyp abdukcie
v plecovom klbe, funkéné poruchy C chrbti-
ce.

4. Statisticka analyza

V zaujme objektivneho hodnotenia priebehu
rehabilitaénej liecby a pre identifikaciu a kvan-
tifikdciu jej faktorov sme pouzili (v zdévod-
nenom rozsahu) metodu regresnej analyzy. Jej
cielom bolo stanovit’ charakter a tesnotu vzt'a-
hu medzi intenzitou liecby a jej vysledkami
meranymi prostrednictvom ukazovatelov
funkéného pohybového rozsahu v plecovom
klbe:

- flexie

- abdukcie

- intrarofacie

- svalovej sily

Pre Ucely $tatistickej analyzy chapeme vySSie
uvedené ukazovatele ako zavisle premenné
veli¢iny, ktorych konkrétne hodnoty st deter-
minované:
a)spdsobom chirurgického odetrenia
b)intenzitou a sposobom rehabilitacnej lieCby
Pod sp6sobom chirurgického oSetrenia pritom
mame na mysli dva zdkladné pristupy:
konzervativny
operacny
Po rozéleneni suboru pacientov podla sposo-
bu chirurgického osetrenia sme ziskali dve
podskupiny pacientov, u ktorych sme sledo-
vali vysledky rehabilitadnej liecby.
Zistili sme, Ze intenzita rehabilitacnej liecby,
t.j. poet rehabilitaénych odetreni, vyznamne
uréuje vysledné parametre flexie, teda jej zlep-
Senie a to az o takmer 78 %.
Logaritmicky typ regresnej funkcie nam eSte
vhodnejsie vyjadruje $tatisticky vztah medzi
oboma sledovanymi veli¢inami. Z analytické-
ho tvaru regresnej funkeie, ale aj z obrazka ¢.
4 vyplyva, ze rehabilitacny efekt pri pocte oSet-
reni nad 40 je menej zretel'ny.
Pri hodnoteni vztahu medzi intenzitou liecby
a hodnotami abdukcie sme zaznamenali, Ze
jedno rehabilitadné o3etrenie zlepSuje Statis-
tické hodnoty abdukcie az 0 2,2 stupna. V pri-
pade infrarotdcie a svalovej sily nie je tento
vplyv Statisticky potvrdeny.
K podobnym statistickym zaverom sme dospeli
aj pri analyze vysledkov rehabilitatnej lieCby
u skupiny pacientov s operacnym oSetrenim v
hodnotach flexie (obr. 5), abdukcie, intrarota-
cie a svalovej sily. Na zaklade celkového §ta-

tistického porovnavania dvoch stiborov pa-
cientov s konzervativnym a operacnym liece-
nim z hl'adiska spesnosti, resp. u¢innosti re-
habilitacnej lie¢by sa ukazuje, Ze prva skupina
pacientov s konzervativnou lie¢bou dosaho-
vala lepsie vysledky v rehabilitacnej liecbe, nez
tomu bolo v skupine pacientov s operacnym
rieSenim.

Vzhl'adom na maly pocet pacientov v oboch
skupinach vsak pri §tatistickom zovSeobeciio-
vani vysledkov musime byt mimoriadne opa-
trni a analyzovat’ a interpretovat” kazdé¢ho pa-
cienta aj individualne.

5. Diskusia

Neexistuje jednoznaény pristup k riedeniu zlo-
menin proximélneho tseku humeru. Preferuje
sa konzervativna lieGba alebo operacna
s minimdlnym pouzitim osteosyntézy.
Dvojité fraktiry proximalneho tseku humeru
a fraktary s minimalnou dislokaciou sa ricsia
konzervativne.

Liecba zlomenin proximalneho tseku humeru
s 3 — 4 fragmentami je diskutabilnej$ia.
V literatire sa uvadzaju rézne vysledky po
konzervativnej a operacnej liecbe.
Vyhodnejsi a trvacnejsi vysledok po disloko-
vanych zlomeninach bol po konzervativnej
lie¢be, udava viak uspokojivé vysledky po
aloplastikach (Zyto 1998).

Protézovu nahradu pri triestivych zlomeninach
proximdlneho konca humeru. uprednostiiujl
Neer a Kristiansen (citované podla: Pavlecho-
va 1998).

Adedapo (1) uvadza dobré vysledky s aplika-
ciou klina Polarus, Esser s aplikaciou T-plat-
ne, Goldman a tiez Moeckel rieSili uvedny typ
zlomenin hemiartroplastikou.(citované podl'a:
Pavlechova 1998)

Ucinna skord rehabilitacna liecba vyznamne
ovplyviiuje proces hojenia, je prevenciou pred
neurocirkulaénymi poruchami a je predpokla-
dom dobrého funkéného vysledku. Rehabili-
tacia zavisi od spdsobu oSetrenia fraktary, stup-
fa poskodenia anatomickych S$truktar,
celkového stavu pacienta a podobne.

Clifford (3) uvddza Gzky vztah medzi onesko-
renim rehabiliticic a slabymi vysledkami.
Movin (15) poklada rehabilitaciu po operaci-
ach za vel'mi dolezita.

Velky vyznam rehabilitatnej lie¢be po kon-
zervativnej a operaénej lie¢be pripisujii Senn
E. (18), a Zeller, M. (23) na chirurgickej kli-
nike Innenstadt Universitét chirurgische po-
liklinik Deutsch Universitét Miinchen.
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V protiklade k tymto ndzorom Kristiansen (ci-
tovane podl'a: Pavlechova 1998) vo svojej Sta-
dii uvddza, z¢ bolest, funkcie a rozsah pohy-
bu nezavisia od dizky imobilizacie a zacatia
rehabilitacnej liecby.

V' mojom zakladnom subore pacientov sme
zistili, Ze priemerné zlepsenie vo flexii, abduk-
cii a intrarotacii bolo lepsie po konzervativnej
liecbe.

Predpokladame, Ze dovodom asi boli latrogén-
na devasticia mikkych tkaniv, impingement
sposobeny tlakom osteosyntetického materia-
lu.

Pri pocte oSetreni nad 40 ucinnost’ rehabili-
taCnej liecby mala niz3i efekt pravdepodobne
pre polymorbiditu a pridruzené komplikacie.
Vzhl'adom na maly pocet pacientov v oboch
skupinach vsak pri zovieobectiovani vysled-
kov musime byt opatrni.

Zaver

Z predtudovanej literattiry, na zaklade vlastné-
ho pozorovania a z praktickych skusenost
vyplyva, 7e vCasna a (i¢innéa rehabilitacia je
nevyhnutnou sucastou konzervativnej
a operacnej liecby zlomenin proximalneho
konca humeru. Vyznamne ovplyviuje proces
hojenia, je prevenciou pred neurocirkula¢ny-
mi poruchami a je predpokladom dobrych
funkénych visledkov. Rehabilitaény program
sa zostavuje individualne podla objektivneho
nilezu, zavisi od spdsabu ofetrenia zlomeni-
ny, jeho vysledky tzko sivisia s rozsahom
poskodenia anatomickych struktur, ale ovplyv-
fiuje ich aj celkovy stav pacienta a jeho ocho-
ta spolupracovat’.

Dobu imobilizicie treba obmedzit’ na najne-
vyhnutnejsie obdobie a s rehabilitaciou treba
zaCat’ uz pocas imobilizacie.

K zikladnym predpokladom tspesnej kom-
plexne;j lie¢by patri spolupréca rehabilitacné-
ho lekéra s fyzioterapeutom, traumatologom
a ostatnymi Specialistami, ktorf lie¢bu ovplyv-
Auju.
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OPTIMALIZACIA REHABILITACNEHO PROGRAMU
PO ZLOMENINACH REBIER

Autor: J. Hric
Pracovisko: NsP S, Kukuru, Michalovce

Sihrn

Nevyhnutnou sicastou lie¢by u pacientov po zlomeninach rebier Je rehabilitacna liecbha. Jej
cielom je obnovit’ funkciu dychania, podporovat’ odstrafiovanie zvysenej sekrécie hlienov, pri-
merane optimalizovat’ ¢innost’ svalov hrudnika a uvoliovat’ jazvy. V reedukécii dychania sa
vyuzivajli viaceré metody, z ktorych je najvyznamnejsia dychacia gymnastika a hygiena priedu-
sick. DdleZitou sticastou rehabilitaénej lie¢by po zlomeninach rebier je farmakorehabilitacia,
t.J. predovsetkym timenie bolesti hrudnika po tiraze, aby sa u pacienta mohla vykonavat’ dycha-
cia gymnastika. Zaroven v rehabilitaénej lieébe po zlomeninach rebier vyuZivame prostriedky
fyzikalnej terapie s ciel'om tlmit bolest’, uvolnit svalstvo a zlepsit’ pohybovu funkeiu jednotli-
vych klbov atisckov chrbtice. Vietky metody a prostriedky rehabilitaénej liecby stavov po zlo-
meninéch rebier st zamerané na 1plnii reedukaciu dychania u pacienta.

KrPicové slova: zlomenina rebier - rehabilitacia

Hric, J.: Optimalization of rehabilitation program
after ribs fractures on the basis of own observation

Summary

Rehabilitation treatment of patients after ribs Jrac-
ture represents essential part of treatment. With the
breathing restoration a clearing of increased spu-
tum excretion, pectoral muscle function optimali-
zation and scars releasing could be achieved. Many
methods are used in breathing reeducation, the bre-
athing gymnastics and bronchial hygiene are the
most important of them. Pharmaco-rehabilitation
(L.e. mainly pain suppression after injury) is the
important part of rehabilitation treatment the bre-
athing gymnastics to being realized. The methods
of physical therapy with the intent of thoracic post
injury puain suppression, muscle relieving and im-
provement of movement function of individual jo-
ints and spinal parts movement function are in the
same time used in the rehabilitation treatment. All
these methods and resources of rehabilitation tre-
atment are used in putients after ribs fractures with
intent to full breathing reeducation.

Key words: rib fracture - rehabilitution
Uveod
Medzi najcastejsie priciny trazov hrudnika

patria dopravné nehody, pri ktorych docha-
dzak tazkym a zavaznym poraneniam hrud-
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Hric, J.: Die Optimierung des Rehabilitation-
sprogramms nach den Frakturen der Rippen auf
Grund eigener Beobuchtungen

Zusammenfassung

Die Rehabilitation ist ein wichtiger Teil der Behan-
dlung von Patienten nach Rippenfrakturen. Dus Ziel
ist es die Atmungsfunktion zu ernevern, dus Besei-
tigen der erhohten Sekretionsbildung zu unterstui-
zen, die Tatigkeit der Brustkorbmuskeln zu optimie-
ren und die Narben zu entspannen. In der
Reedukation der Atmung werden mehrere Metho-
den benuizt, die bedeutsamsie ist die Atmungsgym-
nastik und die Hygiene der Bronchen. Wichtig ist
auch die Pharmakorehabilitation, d.h. Linderung
der Schmerzen im Brustkorb nach dem Unfall, da-
mit der Patient die Atmungsgymnastik ausiiben
kann. Weiter werden in der Rehabilitationsbehan-
dlung nach den Rippenfrakturen die  Mittel der
physikalen Therapie zur Linderung der Schmerzen,
zum Enispannen der Muskeln und zur Verbesserung
der Bewegungsfunktion einzelner Gelenke und der
Wirbelsduleabschnitte angewandt. Alle Methoden
und Mittel der Rehabilitationshehandlung der Pu-
tienten mit Rippenfrakturen werden zum Zweck der
volligen Reedukation der Atmung genutzt

Schlusselworter: Rippenfrakturen - Rehabilitation

nika, spojenym s vysokou mortalitou. Rovna-
ko zdvazna je i skupina hrudnych poraneni
pracovnych, trazov v domécnosti a nahod-
nych trazov.
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Fyziologia dychania

Hlavnou tlohou dychacich 0rganov je zaso-
bovat’ organizmus kyslikom a odvadzat kys-
licnik uhligity. Dychacie Ustroje pozostavaju
z dychacich ciest a z vlastného organu dycha-
nia plic. Dychacie cesty delime na horné a
dolné.

Motorika dychania

Dychanie mézeme rozdelit na tri typy: abdo-
mindlne, kostalne, kostoabdominalne.
Abdomindlne dychanie je typ dychania, pri
ktorom ventilaciu placneho priestoru zabez-
pecuje brusnd stena, Cize svaly, ktoré tvoria
brusnu stenu. Abdominalne dychanic je viac
vyznacené u muZov ako u Zien.

Kostélne dychanie je typ dychania, pri ktorom
ventilaciu pl'icneho priestoru zabezpecuje
hlavne hrudnikova stena, ¢ize svaly upinajuce
sa na hrudnikovy kés. U Zien je zretelnejsie,
pretoze anatomicka stavba hrudnika s vVyvo-
Jjom prsnikov znacne ovplyviuje pohyblivost’
hrudnikového kosa.

Kostoabdominalne dychanie je typ dychania,
pri ktorom ventildciu plticneho priestoru za-
bezpecuji svaly hrudnikovej a brusnej steny.
Je to najCastejsi typ dychania,

Respiratny motoricky systém méZeme rozde-
lit na tri funkéné celky: dolnd cast (oblast’
brusna), stredna cast’ (oblast’ dolna hrudna),
horna &ast (oblast’ horna hrudna).

Dychacie pohyby maji dve hlavné fazy: in-
spirium a expirium. Tieto dve hlavné fazy dy-
chového cyklu treba doplnit’ edte dvoma men-
$imi, ale pre analyzu a cvidenie dychu
dolezitymi fazami: faza preinspiracna a faza
preexpiracna.

O branici ako o hlavnom respiraénom svale sa
doteraz hovorilo ako o jednotnom svale. Nie
Je to viak pravda. V sicasnosti odbornici po-
pisujli 16 cipov branice, ktoré sa zdruzuja do
nasledujucich &asti: pars sternalis, pars costa-
lis, pars lumbosacralis, ktoré st v strede spo-
Jjené pomocou centrum tendineum, Z tejto sku-
piny svalov mdze fungovat kazdy sval
osobitne. Cinnost branice Jje uzko spojena s
¢innostou svalstva brusnej steny a panvového
dna.

Dychaciu muskulatiru ako celok mézeme
funkéne rozdelit’ do $tyroch zékladnych sku-
pin.

rribs fractures on the basiy of own observation

I. Primdrne svaly inspiraéné - diafragma ako
hlavny sval a mm. intercostales, mm. levato-
res costarum ako pomocné svaly.

2. Akcesorné auxiliarne svaly inspira¢né - Sva-
ly 8ijové: mm. scaleni, mm. suprahyoidei et
mm. infrahyoidei, m. sternocleidomastoideus,
Svaly pletencové: mm. pectoralesm. serratus
anterior, serratus posterior superior, m. latis-
stmus dorsi a m. iliocostalis.

Traumatolégia rebier

Zlomeniny rebier sa najcastej$im poranenim
steny hrudnika. Vyskytujt sa ovel’a CastejSicu
dospelych ako u deti, ¢o savisi s velkou clas-
ticitou detského hrudnika. Prvé Styrirebra su
dobre chrinené ramennym pletencom, takze
zlomenina vznika len pri posobeni velkého
nasilia. Dolné rebré (X. az XlIL.rebro) sa lamu
zriedkavo, ich poranenie viak zvySuje moz-
nost’ sicasnej traumatizacie pecene a sleziny.
Osobitne treba zdéraznit’ zivaznost’ zlomeni-
ny prveho a druhého rebra. St znamenim taz-
kéeho intratorakalneho tirazu s vel’kou mortali-
tou. Zistila sa totiz sivislost’ tychto zlomenin
so siicasnym poskodenim a. subclavia, brachi-
alncho plexu a hrudnikovej aorty. Pri vysetra-
vani a sledovani pacientov so zlomeninami
prvych dvoch rebier je preto nevyhnutna zvy-
Send ostrazitost a déslednost’.

Zlomeniny rebier mozno rozdelit na

a) izolované zlomeniny jedného az troch
rebier,

b) sériové zlomeniny, t j. jednoduché zlo-
meniny troch a viacerych rebier,

c) blokové zlomeniny (flail chest - vylo-
menie hrudnikovej steny) su dvojité zlomeni-
ny viacerych rebier, niekedy ajv kombinacii
so zlomeninou sterna alebo kostochondralnych
spojeni.

Rehabiliticia po zlomeninach rebier

Rehabiliticia po zlomeninach rebier je nevy-
hnutnou stcastou lie¢by poraneného pacien-
ta. Zraneni s fraktirami rebier nemézu pre sil-
n¢ bolesti odkasliavat, dychaju povrchne a
Setria zranent oblast’. To vedie k zniZeniu al-
veoldrnej ventilacie, k hromadeniu sekrétov v
bronchoch a stav speje k vyvoju plicneho
kolapsu a zapalu. Obavané su predovietkyn
mnohopoéetné fraktiry rebier u starsich I'udi
apotom u tych, ktori maju chronické plicne
ochorenie, ktoré sa trazom hrudnika zhorgu-
je.
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Ciel'om rehabilitainej liedby je reedukacia
dychania u poraneného podl'a zavaznosti tira-
zu. Prvym krokom v rehabilitaénej starostli-
vosti je dokladna analyza patofyziologickych
pomerov kazdého pacienta so zistenim stupiia
poskodenia respiraéného aparatu a pripadnych
pridruZenych ochoreni, najmi kardiovaskular-
neho systému. Podl'a stupna respiracnej poru-
chy fyzioterapeut odporu¢i mozni fyzicki za-
taz pre pacicntav pri rehabilitacii, hlavne
pohybovi lie¢bu. Dalsim vyznamnym krokom
je pohovor s pacientom, pri ktorom mu objas-
nime zmysel a lohy rehabilitaéného progra-
mu, snazime sa o jeho aktivnu spolupracu s
terapeutom.

V reedukdcii dychania sa aplikuji hlavne na-
sledujice prvky a metody:
- hygiena priedusiek,
- relaxéacia,
- dychacia gymnastika,
- motoricka reedukicia,
- pohybova liecba s vyuzitim novych
metodik,
- fyzikalna liecba,
- lieCebna maséaz,
- inhalacna liecba,
- farmakorehabilitacia,
- joga,
- akupunktura,
- sauna,
- vyuzitie fyzioterapeutickych pristrojov,
- rekreacné $porty.

Dychacia gymnastika

Dychacia gymnastika je systém cvikov zame-
ranych na mechaniku dychania, ktoré je naru-
Sené patologickym procesom. Dychaciu gym-
nastiku pravom nazyvame reedukaciou
dychania: jej lohou je opét nacviit fyziolo-
gicky spravne dychanie. Dychacia gymnasti-
ka je sicast’'ou lieCebnej telesnej vychovy, cel-
kovo v3ak nenamaha chorého natolko ako
lieCebna telesna vychova a mdZe sa uplatnit’ aj
tam, kde je liecebna telesna vychova kontra-
indikovana. V modernej terapii je vel'mi roz-
Sirena.

Dychaciu gymnastiku delime na:
a) zakladnt dychaciu gymnastiku,
b) Specidlnu dychaciu gymnastiku.

Zakladna dychacia gymnastika je siibor zostav
dychacich cvikov zameranych na rytmus dy-
chania v kordindcii s niektorymi svalovymi

pohybmi. Tieto zostavy vkladame do cviceb-
nej jednotky na uvod a na zaver Specialnej
dychacej zostavy.

Specialna dychacia gymnastika je subor zo-
stav cvikov zameranych na hilbku dychu, typ
dychania, zvicsenie rozdielov pri inspiraénom
a expiraénom postaveni hrudnika. Tieto zosta-
vy mozeme koordinovat’ s cvikmi svalovych
skupin ramenného pletenca hornej koné&atiny
a trupu.

Specialnu dychaciu gymnastiku delime na:
a) celkové statické dychanie,

b) celkové dynamické dychanie,

¢) lokalizované dychanie (mobilizacné).

Pohybovalie¢ba s vyuZitim novych metodik

1. Hladkacie techniky vychadzaju
z predpokladu, ze kazda makka struktira, ktora
Jje pod koZzou, ma ur€ité napitie a pri réznom
dotyku terapeutovej ruky s koZznym povrchom
pri hladkani si1 tato Struktira vyberéd z tohto
stimulu to, ¢o potrebuje. Ak je pod koZou sval,
ktory ma zvysené napitie, to sa jemnym hlad-
kanim zniZuje.

2. Fascialne posuvné techniky. Podstatou tej-
to techniky je praca v bariére — v posuve mu-
sime prist’k predpitiu, potom ¢akdme nauvol’-
nenie tkaniva, teda vymiznutie odporu. Pri
uvolfiovani sa osvedcila metdda Kiblerovej
riasy a Dickovej ,.S* technika.

3. Postizometricka relaxacia. Podstatou je izo-
metricka kontrakcia svalov v spazme, po kto-
rej nasleduje relaxicia. V jej priebehu sa sval
sponténne predlzuje.

4. Antigravitacna relaxacna metdda. Jej pod-
statou je, Ze chory v izometrickej fize dviha a
drZi Cast tela proti sile graviticie asi 21 sc-
kund, potom d’alSich 21 sekind (pripadne aj
dlh3ie) relaxuje. Ide vlastne o autoterapiu.

5. Mobiliza¢né techniky. Vykonavame ich pa-
sivne s dérazom na zlepSenie pohybovej funk-
cie jednotlivych klbov a usekov chrbtice. Po
zvladnuti techniky pacienta nau¢ime automo-
bilizéciu.

6. Manipuldcia je narazova technika na zlep-
Senie rozsahu pohyblivosti, ktorou uvolfiuje-
me funkcné blokady.
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7. Facilitatné techniky zahtfiaji na hrudniku
masize, reflexné techniky, kefovanie, rytmic-
ku stabilizaciu trupu.

8. Spinalne cvicenia, nickedy nazyvané aj kro-
kodilie. Vyuzivaji torzny pohyb chrbtice
v T'ahu, ked’ st stavee a platnicky odlahéené a
netlacia na seba. Pri cvikoch je délezity Spo-
sob dychania, zapajania a uvolfiovania svalov.

9. Cvicenie podl'a Kaltenborna. Zabezpe-
¢ime nim mobiliziciu mtervertebralnych
a kostovertebrilnych skibeni priamo
v danom segmente.

Fyzikilna lie¢ba

Elektrolie¢ba je vhodna pri odstrafiovani bo-
lestivych spazmov paravertebralneho svalstva
v Th oblasti a spistovych bodoch. Na lie¢bu
polarizovanym svetlom sa vyuziva pristroj
s oznacenim ,,biotronova lampa*. Pésobi bi-
ostimulacne na tkanivovy metabolizmus a ak-
tivuje bunkovy imunitny systém. Mo¥no ho
vyuZit' na urychlenie hojenia ran a jaziev &i
obnovy koZného krytu, normaliziciu metabo-
lizmu koze, zabranuje tvorbe keloidov
v pooperacnych ranach, urychluje vstrebava-
nie zapalovych vypotkov. Laseroterapia sa
vyuziva pri lie¢be jaziev, bolestivych uponov
svalov, ovplyvnenie TrP vo svaloch. Klasicka
masdz ma relaxacny uginok, ovplyvije ve-
getativny a obehovy systém. Zlepsuje sa fiou
prisun Zivin, kyslika, obrannych litok, vy-
prazdiiovanie povrchovych Zil, vstrebavanie
opuchov, vypotkov, krvnych vyronov.

Farmakorehabilitacia

Je beznou praxou moderme; rehabilitacie kom-
binovat’ niektoré pohybové programy
s podavanim ur¢itych lie¢iv. Hrudnikova fy-
zioterapia po zlomeninach rebier sa realizuje
za suCasného podévania analgetik. Ulah¢uje-
me pacientom stav myorelaxanciami.

Joga

Zakladnou poziadavkou jogy je zvladnutie pl-
ncho jogového dychu nacvikom rytmického
dychania celymi plicami, ked’ze vieme, e
dychanie nie je len vymena plynov, ale st¢as-
ne ma vyznamny vplyv na vietky délezité funk-
cie v organizme. Nacvikom vedomého jodgo-
vého djchania nepdsobime len na dychacie
funkcie, ale prostrednictvom dychu ovplyviiu-
Jjeme aj psychicky stav organizmu, svalové

napitie, srdcovocievny ¢i nervovosvalovy
systém, zlepsujeme utiliziciu dychacich ply-
nov. Ukézalo sa, Ze niektoré $pecidlne typy
jogového dychania mozno &inne vyuzit
v terapii chordb dychacieho tstrojenstva.
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ARTETERAPIA

Rehabiliticia v rimei mediciny, lie¢ebna pe-
dagogika a psychoterapia spoznali, 7¢ artete-
rapia mdZe kvalitu Zivota postihnutych a cho-
rych Tudi vyrazne zlep3it. Pomaha im
vyjadrovat’ ich strach, nadeje a zaroveit posky-
tuje moZnost nanovo spoznavat' ich okolie, ale
aj seba samych. V dnesnej dobe sa arteterapia
Casto vyuZziva v oblasti rehabilitdcie po tra-
zoch, rakovinovych ochoreniach, pri mental-
nom postihnuti ako aj demencii a inych. Dal-
Sie vyznamné pole vyuzitia autori vidia pri
liecbe detskych vyvojovych porich. Tato kni-
ha predstavuje rozne arteterapeutické postupy,
ich ukotvenie v estetickych, pedagogickych a
psychologickych teéridch. Zavedie nas pria-
mo do arteterapeutickej praxe a znazorni ju po-
Cetnymi obrazkami a pripadovymi stidiami.
Ukéze citatel'ovi ako a kde sa mdzZe artetera-
peut uplatnit’ a aké pole moZnosti sa mu vda-
ka jednotlivym technikam otvara.

Karl — Heinz Menzen: GRUNDLAGEN DER

KUNSTTHERAPIE, 2001 Ernst Reinhardi

Verlag, Munchen ISBN 3-8252-2196-2
recenzia A. Guth, ml.
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LIECBA ZLOMENIN TH-L CHRBTICE ,
BEZ MIECHOVYCH LEZII A ICH REHABILITACIA

Autor: J. Masan

Pracovisko: Slovenské liecebne kupele, a. s., PieStany

Suhrn

Konzervativna lietba zlomenin, luxaénych zlomenin a luxacii v oblasti chrbtice bola po staro-
¢ia, ba tisicro¢ia jedinou moZnou metodou. Liecba sa zakladala na empirii a intuicii liecitela,
ktory iste mal aké-také predstavy o anatomii chrbtice, ale len kusé a neurCité predstavy
o patologickom naleze pri réznych typoch poranent.

Zakladné principy konzervativnej lie¢by zlomenin a luxacii chrbtice vypracoval uz Hippokra-
tes. Nezachovali sa v3ak ziadne Udaje o spf)soboch doliecovania. Pravdepodobne boli pacienti
pripatani na tvrdé 16zko pocas celych mesiacov.

A% rozvojom vedy a zavadzanim novych dngnostlckych metodd a nakoniec aj vstupom doko-
nalejiich initrumentarii doslo k rychlemu rozvoju novych rieseni poranenia chrbtice. Uz v roku
1941 Lorencz Bohler, ako zakladatel svetovej traumatologie, proklamoval: “V nazoroch na lieCbu
ana posudzovamu zlomenin stavcov dochéadzalo v priebehu posledného tisicrocia k velkym

zmenAm a najvidiim v poslednych 25 rokoch”. Co si potom o tom vietkom mame mysliet’ v r.
20027

Kruéové slova: zlomeny chrbtice - rehabilitacia

Masan , Frakturen der

Masan , J.: Treatment of fractures thoraco-lumbal
spine without medullar injuries and their subsequ-
ent rehabilitation

Summary

Conservative treatment of fractures, luxation frac-
tures and luxations in the spine region were for
a long time — centuries or even millenia — only one
possible method. The treatment was established on
the ground of healer's empiry and intuition, ha-
ving some visions about about spine unatomy, but
only sketchy and uncertain imagines about patho-
logical findings by various injury types.

Basic principles of conservative treatment of frac-
tuires and luxations were already elaborated by
Hippokrates. There are preserved no data about
after-treatment. Probably the patients were faste-
ned on hard bed for many months. Recent science
development have brought new diagnostic methods
and an introduction of sofisticated instruments have
accelerated development of new solution of spinal
cord injuries.

Key words: sinal cord fractures - rehabilitation

1. Vyskyt a mechanizmus vzniku poraneni

Podl'a roéenick WHO tvoria poranenia chrb-
tice za poslednych 10 rokov cca 4 - 5 %
vietkych trazov v mierne stipajicej inciden-
cii, pricom poranenie miechy ¢i nervovych

J.. Die Behandlung der
Th-L Wirbelsiule ohne Riickenmarkstorung und
ihre Rehabilitation

Zusammenfassung

Die konservative Behandlung der Frakturen, der
Luxationsfrakturen und der Luxationen im Gebiet
der Wirbelsdule war Jahrhunderte, sogar Jahrtau-
sende die einzig mégliche Methode. Bie Behan-
dlung beruhte auf der Empirie und auf der Intui-
tion des Behandelnden, der bestimmie
Vorstellungen iiber die Anatomie der Wirbelsdule,
aber nur begrenzte und ungenaue Vorstellungen
iiber dem pathologischen Befund bei den verschie-
densten Verletzungen hate.

Die Grundprinzipien der konservativen Behan-
diung der Frakturen und der Luxationen der Wir-
belsiule erarbeitete bereits Hippokrates. Es blie-
ben aber keine Angaben iiber die Verfauhren der
Nachbehandlung erhalten. Wahrscheinlich waren
die Patienten monatelang auf harte Liegen fest-
gebunden.

Schliisselwirter: Frakturen der Wirbelsdule - Re-
habilitation

korenov sa vyskytuje u 32 % poraneni chrbti-
ce. Priblizne 75 % zlomenin chrbtice je loka-
lizovanych v hrudnej a driekovej Casti.
NajpodetnejSie su zastupené zlomeniny
v lumbalnej oblasti, az v 50 %, najcastejSie
L1, az nad 30 % pacientov.

175



Masan , J.: Treatment of fractures thoraco-tumbal spine without medullar injuries and their subsequent

Poranenia nizSich segmentov vznikaju ako pri
krénom tseku, najéastejsic nepriamym mecha-
nizmom — hyperflexiou alebo hyperextenziou,
takmer vzdy v kombinacii s inklindciami,
s rotaciou alebo strihom.

Zvlastnu skupinu aj v hrudnej a driekove;j
urovni tvoria otvorené zlomeniny vyvolané
strelnym mechanizmonn, ktorych v su¢asnosti
pribuda (11).

2. Anatémia, biomechanika, statika, stabili-
ta a instabilita

Chrbtica ako celok predstavuje pohybovy or-
gan, ktory zaist'uje osovii statiku, dynamickd
funkciu, ale je aj nositelom miechy . Vznik
osového axidlneho systému je spoloénym zna-
kom v3etkych stavovcov. Sklada sa z radu sta-
vebnych komponentov okolo chrbtice, ktoré
plnia dlohu protektivnu, nosnu a pohybovu
(11, 16).

3. Klasifikdcia poraneni chrbtice

Klasifika¢né schémy sa robia preto, aby po-
mohli lekdrom v urdenf liecby alebo progno-
zy akéhokol'vek zranenia. Prvi ctapu vyvoja
klasifikécii zZlomenin hrudnej a driekovej chrb-
tice utvarala konzervativna terapia (15).
Haldsworth povedal, 7e klasifikicia zlomenin
mé hodnotu vtedy, ak ma cenu pre liecbu. Bed-
brook doplnil, Ze klasifikacia by mala zahrno-
vat klinicke, patologické aspekty, ako aj pato-
genezu. Klasifikacia zlomenin skelety je
zaloZend na mechanizme zranenia, tvare
a lokalizacii zlomeniny, ako aj na stupni dis-
lokécie fragmentov, aviak zlomeniny stavcov
prinasaji navyse dva unikatne problémy, t .
diskoligamentézne poranenie a neurologické
postihnutie. Preto klasifikacia by mala zahf-
fiat’ skeletirny a neurologicky aspekt a tak dat’
kompletny obraz poranenia. Naprick snaham
pribliZit’ sa k tomuto ciel'u, stile nie je
k dispozicii komplexny a v praxi dobre pou-
ziteIny klasifikacny systém.

Rozvoj zobrazovacich metod zdokonalil po-
znatky a cely rad klasifikacie bol modifikova-
ny. Vicsina klasifikacii viak stile neposkytu-
Je navod na stanovenie zavaZnosti zranenia,
Vyvoj klasifikacie zlomenin chrbtice je stale
Zivy a neukonéeny proces, ktory sa zagal na
prelome prvej a druhej tretiny minulého sto-
roCia a trvé dodnes, najmi o sa tyka prehlbo-
vania biomechanickych chyb znalosti
a pokroku zobrazovacich metéd Je oZivova-
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ny prehlbovanim biomechanickych znalosti
a pokrokom zobrazovacich metéd. Na konci
vyvoja by mala byt klasifikécia, ktora zahrnie
vietky zlomeniny do jednoduchych, stvislych
a logickych kategérii. Je potrebné, aby poskytla
informaciu o zavaZnosti poraneni v zmysle
poranenia kostného, ako 1 vizivovej tkane
a o rovinach dysrupcie, a bola dobrym navo-
dom na sposob liecby. Konecne aby bola aj
uzito¢nym néstrojom vyskumu (15). Nebola
doteraz vyvinuta bezpeénd a reprodukovatelna
technika pre posudzovanie maximalnej defor-
mdcie (pocas trazového deja). Z doterajsich
klasifikacii je mozné odporticat’ Magerlovu
klasifikaciu, publikovand v r. 1985, ako pred-
stavu o biomechanickych vlastnostiach jednot-
livych zlomenin T-L chrbtice a d’alej “compre-
hensive classification” pre systematickost’
auplnost’. “ Load — sharing klasifikacion”
doplnok

4. Lie¢ba zlomenin chrbtice

Cielom o3etrenia zlomenin hrudnej a bedrove;
chrbtice je odstranit’ itlak miechy a nervovych
korefiov alebo mu zabranit’, napriamit’ poru-
Senu os chrbtice a stabilizovat instabilné seg-
menty. Len v niektorych pripadoch sa da ten-
to ciel’ dosiahnut’ konzervativnymi metodami.
Zakladné principy konzervativnej liecby zlo-
menin, a luxécii chrbtice vypracoval u3 Hip-
pokrates.

Ukladal pacienta na Specidlny trakény stdl na
brucho. Tahom a protitahom cez kladkovy
mechanizmus za pomoci sludiek cez panvu
a hrudnik distrahoval miesto zlomeniny. Lo-
kalnou manipulaciou, tlakom ruk, pripadne aj
prisadnutim na deformované miesto sa snazil
deformitu napravit. Pacientov s léziou mie-
chy povazoval za nevylieéiteInych.
Hippokratove principy, tj. trakcia v osi tela
a priama manipulacia oblasti zlomeniny, ne-
platili automaticky celé staroéia,

Vicsina chirurgov bola presvedcend, Ze Grazy
chrbtice sii nesmierne zavazné a nebezpecné
a kazda manipulacia s pacientom, kazdy jeho
neopatrny pohyb maéze viest' k zhorSeniu neu-
rologického nalezu. Z toho dovodu sa pacien-
ti ponechavali po celé mesiace bez pohybu na
16Zku a roky museli pouzivat’ rézne korzety,
ktor¢ im zneprijemfiovali Zivot.

V Nemecku v r. 1925 Haumaa v r. 1929 Mag-
nus teoreticky poloZili zaklady modernej, tzv.
funkénej liecby, znamej ako Bohumska Skola,
z ktorej neskor vznikla Burcle de la Campo-
va, tzv. nova funkéna metdda.
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Obe boli zaloZene na Iselinovych skusenos-
tiach. Odmietli akvkol'vek pokus o repoziciu
(¢1 uz konzervativnu, alebo chirurgicku)
a vietky druhy vonkajsej podpory (korzety).
Pacienta ponechévali 6 tyzdiov v I'ahu na tvr-
dom rovnom ldzku len s cvidenim
a masazami. Nasledovala rehabilitacia mimo
16zka a nacvik chddze s oporou. Autori zdo-
razitovali, ze nedochadza k svalovej atrofii
a stuhnutiu klbov chrbtice, ¢o bolo podla vte-
dajSej mienky zarukou vel'mi dobrych funke-
nych vysledkov. Magnusove nazory mali ob-
rovsky vplyv na d’'alsi rozvoj spinalnej
traumatologie.

Chirurgovia uverili, Ze zlomeny stavec ma pre-
kvapujtico vysoku stabilitu a Ze strach zo zhor-
Senia a komplikacii nie je opodstatneny. Az
neskor sa ukazalo, Ze aktivny pristup je vy-
hodny pre pacienta, aj pre chirurga a ze dia-
gnodza fraktura corporis vertebrae nemusi au-
tomaticky znamenat’ celoZivotni stigmatizaciu
a invalidizaciu pre formu male sanata. Nega-
tivom Bochumskej skoly bolo principialne
odmictanie aktivnej repozicie a vonkajej fi-
xacie (12).

Vicsia aktivita chirurgov sa prejavila hlavne
v Anglicku a v USA. Metodiku repozicie
a vonkajSej fixdcie zlomenin chrbtice najdo-
konalejSie prepracoval zakladatel' anglickej
traumatologickej Skoly sir R. Watson-Jones.
Jeho sposob repozicie a imobilizacie zlome-
nin v torakolumbalnej oblasti sluzi ako tan-
dardnd metdda aj v siiCasnosti. Ide o vieobecne
znamy sposob repozicie na dvoch stoloch.
Pacient je v polohe na bruchu, dolnymi kon-
Catinami lezi na nizSom stole a hornymi sa
opiera o vySsie polozeny stol. Chrbtica je
v hyperloddze, komprimovany klinovy stavec
s ligamentotaxiou rozvinie a cela chrbtica
nadobida normalnu konfiguraciu. V tejto po-
lohe sa nakladal sadrovy korzet na 4 mesiace.
Najdokonalejsi systém aktivnej konzervativ-
nej lieCby na zaklade uvedenych skisenosti
predchadzajicich generacii chirurgov rozpra-
coval Lorenz Bohler, zakladatel’ renomovanej
viedenskej Urazovej nemocnice. Ako prvy
vytvoril cely systém planovitého postupu
u pacientov s poranenim chrbtice. Zakladom
jeho uenia je axidma, ze pri zlomeninich
chrbtice platia rovnaké zakonitosti ako
pri vsetkych ostatnych zlomeninach a preto aj
tic isté zakladné principy liecby: repozicia,
imobilizacia, rehabilitacia.

Repozicia kazdej zlomeniny, teda aj zlomeni-
ny chrbtice, ma podla Béhlerovej skoly
vyznam len vtedy, ak sa dosiahnuté postave-

nie zaisti pevinym sadrovym korzetom dovte-
dy, kym stavec nie je kostne zhojeny
a vizivovy aparat pevny. Tym zaruci, ze ne-
dojde k redislokacii ¢i uz v oblasti zlomeniny
alebo v oblasti diskoligamentovej lézie. Repo-
zicia zlomeniny sa musi urobit’ o najskor,
podl'a moznosti urgentne. Cim skér sa prikro-
¢i k repozicii ligamentotaxiou, tym je vicsia
nadej na plny uspech.

Pretoze dihodoba imobilizacia v sadrovom
korzete méa negativay vplyv na trofiku
a vznikaju svalov¢ atrofie a stuhnutie interver-
tebralnych klbov, musi sa ¢o najskér zacat
s aktivnou rehabilitaciou kon€atin aj trupu. Len
vel'mi aktivny postup garantoval nielen ana-
tomicky, ale aj funkéne dobré vysledky.

Ak sme sa s plnou zodpovednost'ou rozhodli,
Ze zranenie, ktor¢ rie§ime, je redlne vyricsi-
tel'n¢ konzervativnym spdsobom, tzn. je sta-
bilne¢, nehrozi progresia kyfotizacie alebo re-
luxacie, moézeme st zvolit niektory
konzervativny postup..

Pri zavadzani nového mstrumentaria, diagnos-
tickej techniky sa objavilo mnozstvo prac prok-
lamujucich Uspechy operacney liecby, napr.
Hohl, Zielke, Davies, Dicskon, Harrington,
Yosipovitch, atd’, atd’., a rychlo sa ustdlili po-
ziadavky na operacnt liecbu: anatomicka re-
pozicia, dekompresivny débridement
na prevenciu sekundérnej myelopatie, nahra-
da poskodenych diskov a tiel stavcov auto-
lognymi Stepmi, uhlova a osova stabilita, vcas-
na mobilizacia a rehabilitacia chorcho.
Vplyvom europskych spondylochirurgov sa
rozsirila zadna transpedikuldrna stabilizacna
metoda, no az implantatmi druhej generacie,
tzv. vnitornymi fixatormi (11, 18) sa umozni-
lo urobit’ nutné repozicné manévre a zabranit
sekundarne strate korekcie (kyfotiza-
cie). Implantaty st aj uhlovo stabilné. Hoje-
nie predného stlpca chrbtice bez sekundarne-
ho kolapsu zraneného stavea sa ocakavalo
spontalne, alebo po zadnych vykonoch
transpedikulame, intrakorporalne vykonanc)
vertebralne) spongioplastike. Niektoré praco-
viska dosiahli lepsie vysledky aplikaciou bio-
keramickych granal. (22) Ini autori vypraco-
vali predné pristupy. Niektori autori pouzivali
hned’ kombinovan¢ pristupy s presvedéenim,
ze nasledkom trazu instabilna chrbtica potre-
buje stabilitu, tak v zadnom, ako 1 v prednom
stipei.

Vplyv na operativnu metédu ma vyvoj implan-
tatov ale aj vyvoj menej invazivnych operac-
nych metod (endoskopické, videoasistované
metody) (22).

177



Masan , J.. Treatment of fractures thoraco-humbal spine without medullar injuries and their subsequent

MozZnost skorej a efektivnej rehabiliticie
pri instabilnom poraneni hrudnej a bedrovej
chrbtice ide ruka v ruke s razantnym vyvojom
efektivnych implantatov a vedie to k rychlemu
rozsirovaniu operaénych technik. Vietky ope-
racn¢ techniky maji za ciel’ odstranit’ utlak
miechy alebo mu zabranit’, zrekonitruovar’
anatomicky tvar osi chrbtice a zaistit’ poope-
racnu stabilitu poraneného scku, aby pacient
mohol bez rizika sckundamej deformacie chrb-
tice plne rehabilitovat v zmysle zataze
a mobility osového organu.

Operané metody vedu vo viicsine pripadov
k vyradeniu jedného ¢i dvoch pohybovych seg-
mentov vytvorenim prednej alebo zadnej
spondylodézy. )
Docielit’ trvali stabilitu predného stipca zad-
nym operacnym pristupom je v mnohych pri-
padoch nelahké, az nemoZné. Augmentacia
osteoporotickych zlomenin biologickym ce-
mentom alebo biokeramickou hmotou rozsi-
ruje spektrum operacnych metédd. Cielom je
aj pri tychto zlomeninach umoznit skoru
a efektivnu rehabiliticiu starsich 0s6b bez bo-
lesti, bez rizika d’alicho kolapsu staveov a bez
rizika utlacenia neurologickych $truktur.

Rehabilita¢ny program

Rehabiliticia po irazoch bez postihnutia mie-
chy zahriuje vel'a rdznorodych postihnuti
(vratane pooperaénych stavov z inych dovo-
dov ako je uraz chrbtice, az po tazké, zivot
ohrozujlice zranenia vnltornych organov), je
mozné stanovit’ urcité veobecné zasady lie-
Cebnej, pracovnej a socialnej rehabilitacie.
Predpokladom vcasnej a Gspesnej rehabilita-
cie je dobré primarne o3etrenie, prihliadajice
i namoznosi ¢o najmensicho obmedzenia
funkcie bezprostredne po tomto osetreni, ako
i v nasledujucich etapach liecby.

Dalgim predpokladom je optimalna opatro-
vatel'ska opatera hospitalizovanych chorych,
ktora moze v mnohych pripadoch ovplyvnit
stav postihnutého viac (negativne, alebo pozi-
tivne) ako sposob zakladného oetrenia.
Jednym z postulatov rehabilitatného myslenia
Je, Ze chory nie je len objektom liegenia, ale aj
aktivnym spolupracovnikom na svojom ¢o
najdokonalejSom a najrychlejSom uzdraveni.
Jeho aktivita je imerna jeho znalostiam, roz-
sahu poucenia a motivacie.

Je nevyhnutné oboznamit’ postihnutého pre
neho zrozumiteInym vykladom s jeho funké-
nym stavom, aby si chory mohol sam odvo-
dif, ¢o méze a o nesmie, alebo aby poznal

dovod a ucel poskytovanych navodov
a indtrukerii.

Tym sa zvysi jeho motivicia, a tiez ho aspon
¢iastoéne teoreticky pripravime na situdcie,
s ktorymi sa méze stretnit’ a na ktoré sme ho
konkrétne nemohli, nesta¢ili, resp. zabudli pri-
pravit’,

Tym sa opdtovne zd6raziuje tloha zdravotni-
ka nielen ako diagnostika, terapeuta, ale aj ako
inStruktora.

Je potrebné pochopit’ usilie chorého, ktory sa
snazi dozvediet’ sa o svojom zdravotnom sta-
ve ¢o najviac (preco ma urcité tazkosti, ako
dlho asi budu trvat’, ¢o mdze a fo nemodze,
atd.), a nechapat’ jeho otazky, ako obrazova-
nie a zdrzovanie personalu. Je nevyhnutné mat’
pochopenie pre psychiku chorého, mat’ snahu
si predstavit’, Ze na jeho mieste je niekto bliz-
ky z rodiny, alebo my sami.

Je nevyhnutné starat’ sa aj o psychiku pri do-
drziavani denného rytmu chorych, to zname-
na. aktivizovat’ ich poas dfia (nechat ich len
primerane psychicky oddychovat’) a umoznit
im primerany spanok v noci. Nespavost™ vy-
Cerpava chor¢ho a zvySuje vnimanie bolesti-
vych a neprijemnych pocitov, ktoré nie su
v noci tlmené uptitanim pozornosti inde a fi-
xuje ich dominantnost. Nemocniéné prostre-
die nemusi vzdy vytvarat optimalne prostre-
die na spanok (nevyhnutna noéné prevadzka
a ruch ¢1 stonajlci pacienti, a pod.), a z toho
dévodu je nevyhnutné kvalitu spanku sledo-
vat tak, ako sa bezne sleduju nicktoré biolo-
gické funkcie (teplota, stolica).

Nie je vhodné vahat' pouzif medikaciu
na ul'ah¢enie spanku, ¢asto i bez nevyhnumosti
pravidelnosti, ale s istotou, Ze chory liek do-
stane, ak ho bude potrebovat’. Znamy postup
pre “nespavcov’: pripraveny “ prasok na spa-
nie” na no¢nom stoliku pre pripad potreby ich
niekedy tak uspokoji, ze ho ani nemusia pou-
zit. Evidencia spotreby hypnotik alebo anal-
getik je dobrou poméckou objektivizujicou aj
psychiku pacienta.

Zasadou liecebnej rehabilitacie je, aby sa ne-
vyvolavala bolest, ktora spsobuje spazmy
a d'alSie funkéné poruchy, ako st blokady
v nepostihnutych Usekoch chrbtice. Vysetro-
vacie moznosti st v tomto Case obmedzené,
takze prakticky sa neda odlisit’, & zdrojom
tazkosti pretrvavajucich alebo novo vzniknu-
tych, si primarne poskodené oblasti alebo
d'alia traumatizécia po eventualnom operad-
nom vykone, alebo hojivé procesy spolu
s jazvenim tkani, alebo tazkosti vznikajiice
nestabilitou postihnutej oblasti alebo sek.
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funkéné poruchy vyvolané bud’ primarnym
alebo sekundarnym poskodenim, alebo ne-
priaznivym hojenim, prilis aktivnou alebo ne-
vhodne zvolenou rehabilitaciou.

Tlmenie bolesti (vratane jej prekonania span-
kom v biologicky najucinnejsej dobe, tj.
v noci) je dolezitym terapeutickym prostried-
kom, lebo bolest’ ma okrem dlhodobého vply-
vu na psychiku aj d’alSie objektivne negativne
biologické ucinky. Je znovu umenim farma-
koterapie a psychoterapie zvolit' spravny
a prisne individualizovany pristup tejto lieé-
by, aby pri jednom extréme nebol chory na-
miesto Ucelnej medikacie presvedCovany, Ze
“ono to musi boliet” a pri druhom extréme,
aby nebol vedeny k narkomanii, eventualne
k prejavom nepriaznivych Gcinkov liekov na
jeho organizmus.

K prerueniu okruhu * bolest’ — spazmus —
zvySeny tlak v danej oblasti —bolest’* je vhod-
né pouzit’ okrem imobilizaénych metdd tak-
tiez prostriedky fyzikélnej terapie (analgetic-
ka elektroliecba, magnetoterapia , reflexna
terapia, akupunktira, obstreky atd’.) medika-
mentozna terapia alebo niektora s relaxaénych
technik napr. postizometricka relaxécia.
Dalej hrudnikova rehabilitacia ma lieCebny, ale
1 preventivny vyznam, ktory spociva v tom, Ze
zniZi riziko vzplanutia respiracnej infekcie
a vyvoja dychovej nedostatoénosti. VyuZzitie
hrudnikovej rehabilitacie vychadza
s poznatkov, Ze doélezitd ulohu pri zhorSeni
choroby zohrava infekcia, naslednd zvySena
tvorba prieduskovych sekrétov, poruchy spon-
tinnej expektoracie, difuzne ziZenie priedu-
Siek, fyzicka slabost’, inava dychacich svalov,
inaktivita a pod. (21).

TaktieZ prevencia embdlie, kde okrem medi-
kamentoznej prevencie, dostatoénej rehydra-
tacie pacienta realizujeme aj vel'mi vyznamna
pohybovit liecbu, ako prevenciu tejto rizi-
kovej a zavaZznej komplikacie. Pacienta treba
poudit, nacvicit' a presvedcit’ o potrebe
a déleZitosti cvideni, naymi DK, a to vykona-
vanim svalovej pumpy na DK, vhodné je aj
doplnenie masazou. Samozrejme, na trhu je
vel'a pristrojov, ktoré precvicia pohyb DK
pasivne, ale aj masaZne dlahy.

Dolezita je aj prevencia dekubitov, najmi
v iivodnom obdobi, ked’ je polohovanie prob-
lematické, ked’Ze konzervativny postup alebo
operacny vykon nam urcuji polohu na chrbte.
Samozrejme, pokial’ nie je poruSend miecha,
riziko nie je az také vel'ké, ale treba na to
mysliet, najmé u pacientov vo vy§§om veku, s
nadvahou, u diabetikov vzhl'adom na vytvo-

reni  diabeticku mikroangiopatiu.
Na prevenciu je mozno pouZit antidekubitar-
ne 16Zka, alebo pomécky, ktorych je cely rad.
BohuZial', ekonomicka situacia poskytuje
obmedzené moZnosti.

Problematiku metabolizmu a peristaltiky
ovplyviiujeme medikamentézne, dopliiujeme
di¢tnym stravovanim, zmak¢&ovadlami, laxan-
ciami kontaktnymi ako i celkovymi podPa
potreby.

Nie je spravne ponechat’ pacienta bez vyprazd-
nenia niekolko dni. Vznikd meteorizmus,
z toho rezultuje vysoky stav branice s d’al$imi
komplikaciami, nevynimajic riziko vzniku
pltcnej embolie pri silnej defekacii.

Diéta spociatku méa byt bohata na bielkoviny,
ale skor vo forme mlieénych vyrobkov (Mi-
sové vyrobky podavame aZz v nasledujicich
diioch). Strava ma byt bohatd na mineraly
a vitaminy. Pripadne treba zainteresovat’ die-
tologa (18).

V minulosti v liecbe po trazoch chrbtice do-
minovala pasivna terapia. Dnes vsak od sa-
mého zaCiatku musime podchytit’ pacienta
k aktivnej spolupraci. Preto hned
v potrazovom alebo pooperaénom obdobi re-
alizujeme pohybovy program. Mal by sa rea-
lizovat’ dva az tri razy denne v intervale 40
minut.

Na prvy pohlad sa zda, Ze pacient takato za-
taz nemdZe tolerovat. Vychadzame vsak
z toho, Ze prakticky druhy defi po uraze sa ete
neuplatnili Ziadne dekompenzainé mecha-
nizmy. Aktivitu pohybu by sme mali vykona-
vat’ na submaximalnej zat'azi.

Prakticky sa mame zamerat’ na najdolezitej-
Sie faktory: silu, vykonnu schopnost’, kardial-
nu a pulmonélnu vykonnost. V akitnom Sta-
diu musime pocitat’s rychlym nastuporm tnavy.
Tréning na udrzanie ¢i zvySenie svalovej sily
musi vyvijat’ svalové napitie predstavujice 20
- 30 % maximalnej sily. Trvanie napitia 5 - 10
sek. PoCet kontrakcii miniméine S pre konkrét-
nu svalovi skupinu. Cyklus opakujeme 4 - 5 x
denne (17).

Rehabilitacna liecba v akutnom $tadiu pred-
stavuje obdobie od prvého do 21. dna. Cie-
I'om je, aby sa pacient aspofi pribliZil svojmu
predirazovému potencialu. Absencia aplika-
cie optimalneho programu predlZuje fazu acc.
Stadia, ohrozuje pacienta , vylucuje nadviz-
nost’ programu a vysledny efekt terapeutic-
ky, ale aj ekonomicky je negativny (17).
Elektrostimulacna liecba je do urcitej miery
v tejto faze obmedzena, ale mala by sa vyuzi-
vat ako prevencia svalovej atrofie.
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K dispozicii je cely rad prenosnych neuromus-
kularnych stimulatorov. Aplikuje sa elektro-
gymnastika, hlavne pri mélo pristupnych sva-
lovych skupinach, napr. parevert. svalstvo. Od
elektrostimulac¢nej liecby ocakavame hlavne
zlepSenie trofiky, zabrzdenie rychlo nastupu-
Jucej atrofie.

Cielom formy aplikécie je dosiahnut svalovi
kontrakciu najpodobnejiiu volovej.
Elektrody neprikladame v mieste voperova-
neho vinltorného fixatora chrbtice.

V¢asna vertikalizicia je jedna z moznosti ak-
tivneho pristupu u pacientov s Grazmi
a operdciami na chrbtici. Vyhodné je pouZi-
vanie vertikalizacného 16zka, kde sa l'ubovol-
ne nastavi do sklonu, pripadne s moznou fixa-
ciou chorého na 16ku, alebo so zavesom, aby
sa odlah¢ili jednotlivé ¢asti tela. Tymto sa
umoZzni obnovit ortostatické reflexy, zmenit
zorné pole, ul'ahci sa jedenie, éitanie.
Dal’8imi vertikaliza¢nymi pomdckami si fran-
cuzske alebo nemecké barly, ako aj bradlovy
chodnik. Tym sa prenasa ¢ast hmotnosti na
horntt ¢ast’ hrudnika a odPahéi sa dolna cast’
tela.

Pouzitie tychto pomécok ulahéi a urychli
vertikalizaciu chorych a reedukéciu chddze.
Je zndme, Ze staciondlno-dynamické zataze-
nic bedernej chrbtice je najminsie v 'ahu, vaé-
Sie v podpere v I'ahu na vietkych tyroch kon-
Catindch , vicsie pri chodzi, este vicie pri stoji
a najvicsie v sede (8).

Tomu ma zodpovedat’ aj spdsob licebne;j re-
habiliticie pri fukénej liecbe.

Pacient najskor cvi¢i v I'ahu na chrbte
s mozZnostou korekcie do extenéného posta-
venia podloZenim molitanu, pripadne plachty.
Nasleduje cvicenie v I'ahu na boku alebo bru-
chu, najskor s korekciou vo frontdlnej rovi-
ne, aby nedochadzalo k vyboceniu v zmysle
skoliozy, ale stale s dodrzovanim extenéného
postavenia chrbtice. Mozny hyperextenény
cvik, tzv. koliska v I'ahu na bruchu.

V d'alej etape mozno cvi¢it' v kl'aku s oporou
o vietky Styri koncatiny, pricom je mozné zni-
Zit zataZenie s kl'akom s maximalne flekto-
vanymi kolenami a bedrami. zat'aZ postupne
zvySujeme az do vykonavania klikov. Postup-
ne¢ zatazovanic sa zvysuje v kfaku a bez opo-
ry hormych koncatin.

Prenacvik rovnovahy v kl'aku je mozné bud’
zuZovat' bazu, alebo vychyl'ovat tazisko pa-
cienta. Ide o facilitaéna techniku tonizujlicu
a posiliujicu svalovy korzet.

Z polohy v l'ahu na boku pacient vstava do
vzpriameného stoja s oporou hornych konéa-
tin o operné pomécky. V stoji by sanemal zdr-

zovat a mal by hned’ kracat” Pokial' bol pri-
pravovany na vertikalizatnom 16zku, nemalo
by dochadzat’ ani k ortostatickym kolapsom.
Poslednou nacvicovanou polohou je vzpria-
meny sed a nasledne pohodiny sed.

U pacientov s poru§enim skeletu sa vertikali-
zacia zaCina 1. az 3. tyzden pri aktivnom spé-
sobe liecby, pri nckomplikovanych kompresiv-
nych zlomeninach, pricom rychlost’ postupu
vertikalizacie sa riadi pocitmi chorého
a klinickym nalezom, vratane rtg kontrol. Ak
pride v priebehu vertikalizacie k zhorseniu
subjektivnych pocitov alebo objektivneho na-
lezu, treba vertikalizaciu  spomalit, alebo aj
zastavit' v uréitom §tadiu.

Alebo sa s vertikaliziciou zacina aZ v obdobi
Ciasto¢ného (mikkého) zrastu alebo uplnej
konsolidacie (tvrdého zrastu), ¢o je podmie-
nené rozsahom poranenia, predpokladanou
stabilitou porusenych Struktar a zvolenym
sposobom liecby (bud’ aktivnym, alebo skor
pasivnym) (8).

Pri licebnej telesnej vychove sa snazime
o obnovu svalového korzetu chrbtice tym, ze
antagonistom vzpriamovacov trupu  si pre-
dovsetkym brusné svaly, ktorym je treba ve-
novat’ Specidlnu pozornost’, aby sme I'ahsim
a rychlejsim posiliiovanim chrbtovych svalov
nezvii¢sovali svalovi dysbalanciu trupu. Sna-
zime sa vytahovat’ skratené svaly, ktoré mozu
sposobovat’ zvysené ¢i nevhodné namahanie
chrbtice. Nesnazime sa zvacSovat’ rozsah po-
hybu pre moznost’ rozhybania segmentu ale-
bo segmentov, ktoré potrebujui pokoj dovtedy,
kym sa nezrasti.

Rozborom klinického nélezu zistime v ktorom
useku je neziaduci pohyb, a aktivnym pozo-
rovanim alebo hmatanim trnovych vybezkov
sledujeme pohyblivost’ jednotlivych segmen-
tov a usekov chrbtice. Pouziva sa vel'a cvikov
rotaénych, trenujucich kratke Sikmé medzistav-
cove svaly asvaly brusné. Aktivne cviky sa
robia v rozsahu vol'ného pohybu, nepouziva-
ju sa §vihové cviky s pasivnym dorazom do
maximalnych poloh.

Svihové aredresné pohyby sa mézu pouzi-
vat’ az v zavereénych fazach LTV.

Pri ergoterapii sa vyuziva v obdobi imobiliza-
cie lie¢ba zamestndvanim zamerana na dyna-
mické posilfiovanie svalstva homych konéa-
tin, aj pri tomto je vhodna ¢o najviac vertikalna
poloha na vertikalizaénom 16zku.

.Pokial' pacient uz nepotrebuje operné po-
mocky, treba volit' aj dynamické préce pri
chodzi.

V zaveretnej faze rehabiliatacie liecbu pracou
v sede, ale s kontrolovanim spravneho drza-
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nia tela, sed iba na kratky Cas so striedanim
s kratkou chodzou.

Bolo by vhodné, aby sa vypracoval ergotera-
peuticky program, podl'a ktorého by sa pacient
mohli riadit doma. Ergo-terapia méa obrovsky
psychologicko—resocializatny vyznam. Pre-
svedéuje pacienta, ¢o vietko moze, alebo lep-
sie povedané, musi robit’, aby si udrzal uspes-
né vysledky liecebnej rehabilitacie. Napokon
ide o jeho vlastny prospech.

Maximalna mozna a vhodna aktivita, dokon-
ca nickedy aj vacsia ako pred drazom, je pre-
venciou funkénych tazkosti vyplyvajicich zo
svalovej dysbalancie, ktoré st Casto nesprav-
ne hodnotené ako nasledok pévodného posko-
denia. Dolezité je  zbavit’ pacienta strachu
z pohybu. Ak pacient pod vplyvom strachu
kféovito, nerovnomerne napina svaly, priom
zapaja nadmerny pocet fixaénych svalov ale-
bo dokonca az kstrnulo drzi telo
s pretazovanim tonickych svalov a slabnutim
fazickych svalov vznikaji opakované taz-
kosti z nedostatku potrebného pohybu. Z tohto
ddvodu je nespravne pausdlne viest' pacien-
tov po traze chrbtice k telesnému Setrentu, tito
Tudia st potom doZivotne psychicky, fyzicky
stigmatizovani nedostatkom pohybu, ktory je
viak na druhej strane zdrojom pretrvavajucich
alebo opakovane sa objavujucich tazkosti (8).
Chadza aktivizuje vyraznym sposobom sval-
stvo chrbtice a je idedlnym cvienim. Nie je
vhodna chédza z kopea alebo zo schodov, preto
pacientom odporuéame, aby vysli hore scho-
dami, ale dolu sa zviezli vytahom. Vhodné je,
aby sa pacienti v zavere oboznamili aj so “Sko-
lou chrbtice”.

Skola chrbtice je Zast’ vychovnej rehabilitacie,
zamerand na to, aby pacient pochopil rozdiel
medzi zdravym a poikodenym pohybovym
aparatom a nasledne aby sa snazil vedome
zvladnut pohybové aktivity veduce
k predchadzaniu, resp. zmierneniu poruch. Tu
nam nejde o definiciu, ale skor len o ohranice-
nie problematiky (5).

Aby sme pri stanovovani rehabilitaéného cie-
Paa programu predisli diagnostickym chybam,
musime si najprv ozrejmit’ myslienkovy po-
stup, ktory tento proces sprevadza (4).
Diskusia a vlastné pozorovanie

Pri rozhodovani o spdsobe rieSenia zlomenin
Th-L chrbtice uplatitujeme veelku tri metody:
funkénn liebu, aktivnu konzervativnu lieCbu
a operacnu liecbu (10).

Ak by sme mali zachytit' cely usek Th chrb-
tice, kde v oblasti prvého a druhého hrudného
stavca prichadza rie§enie pomocou Halo apa-

ratu, alebo Minervy s jeho vietkymi vyhoda-
mi a nevyhodami, v zmysle hypotrofie svalstva
a vznikom rigidity intervertebralnych kibov.
V oblasti hrudného useku je zdsadnou vecou
uréenie lie¢. postupu, ktory determinuje stabi-
lita zlomeniny pri hrudnom segmente pritom-
nostou hrudného ko$a. Mnohi tvrdia, Ze zlo-
meniny s stabilné aj pri postihnuti vietkych
troch stlpcov pri celistvosti hrudnika.
Vertikalizacia sa povol'uje podla typu, urovne
vyiky zlomeniny alebo dosiahnutej repozicie
zlomeniny a typu pouZitej stabilizacie. VAcsi-
na autorov povoluje medzi 1. a 5. diom, roz-
nia sa nazory, ¢i ma byt v sadrovom, ¢i v sni-
matelnom korzete, alebo aj Gplne bez neho.
Rozhodnutie pre funkénu lieébu, ktora odmieta
akykol'vek pokus o repoziciu, s ponechanim
pacienta 6 tyZdiiov na lozku, len s cvicenim
a masazami. Autori zddraziuji Ze neddjde
k svalovej atrofii a stuhnutiu klbov, v ¢om vi-
dia zaruku dobrych funkénych vysledkov. Ten-
to sposob rieSenia, je vhodny iba
pri jednoduchych kompresivnych zlomeninach
s klinovitou deformaciou do 20 st., ktorych je
viak pomerne najviac.

Po zapocati vertikalizacie je vhodné predsa len
prilozit’ snimatelny montovateI'ny korzet pro-
ti nadmernej hyperflexii.

V rozhodovani hra velka ulohu vek pacienta,
¢im mladii pacient, tym aktivnejsi pristup
k rieseniu deforméacie, k moZnym neskor$im
néasledkom, je tu pri stabilnej zlomenine odo-
vodnené rozhodnutie pre ¢o navcasnejSiu
a najoptimélnejsiu repoziciu, je jedno, ktord
z technik repozicie sa zvoli. Na traumatologic-
kom oddeleni v Trnave sme postupovali pod-
I'a Bohlera. Je idedlne tato repoziciu vyko-
nat’ v celkovej anestézii, napriek tomu, Ze je
to podstatne naro¢nejsie tak na Cas, ako aj na
realizaciu dobrého a vhodného korzetu, jeho
tprava sa musi dokongit’ aZ po prebudeni pa-
cienta a toleracii sedu, ¢o predlzi narocnost’
na realizaciu. Aj tim musi byt’ zohraty, aby
korzet bol funkény, nespdsoboval pacientovi
tazkosti. Niekol’ko raz som videl film od prof.
Béhlera, ktory ukazoval do akej miery inten-
zity sa da ist. Pacienti museli napriek sadro-
vym korzetom nosit’ jeden druh¢ho na ple-
ciach, robit’ drepy, bezat'.. Tymto spdsobom
bolo mozné zabranit' vzniku svalovej hypotro-
fie. Pri imobilizacii v3ak nedochadza k rozo-
tieraniu vnitrokibovej tekutiny, ¢im sa zhor-
Suje vyziva chrupavick, ktord zavisi od pohybu
v kibe, dochadza k skracovaniu kibovych
a medzistavcovych vizov, z Coho vyplyva stra-
ta hybnosti a v budiicnosti osteoartroza inter-
vertebralnych klbov (9).
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Toto vietko treba mat’ na zretel a je na zvaze-
nie, ¢i zohladnit stabiliazéciu zlomeniny,
vzhl'adom na rozvoj dokonalejsich instrumen-
tdrii operacnym postupom, ked?e v sucasnosti
sa pouZivaju najmi transpedikularne zavede-
né vnatorné fixdtory, bez nutnosti fuzie
v niekolkych etazach, nie ako to bolo
v minulosti pri stabilizacii napr. Haringtono-
ve instrumentarium, Weisove struny, Roy-ca-
millove platne (1,6).

To prindSa moznost’ véasnej rehabiliticie,
s elimindciou rozvoja svalovej hypotrofie, ako
aj intervertebralnej stuhnutosti s naledkami do
budiicna. Pri velmi nizkej, Jednopercentne;j
incidencii operaénych komplikacii.

Mladych pacientov, ktorych som videl po ope-
rafnom rieseni a naslednej intenzivnej reha-
bilitacii, uspdsobenej na dany typ implantatu
a dany typ poranenia, pokradovali po nickol-
kych tyzdioch v obvyklom spésobe Zivota.
Toto obdobie presli komfortnejsie ako pri kto-
rejkol'vek zvolenej konzervativnej liecbe, i ked’
s intenzivinou adekvitnou rehabilitaciou.
Chodza v trojbodovom korzete sa povoluje
od 3. - 4. pooperaéného diia, s ponechanim do
3 mesiacov (7).

Zaver

V liecbe zlomenin chrbtice, tak ako aj v inych
odvetviach mediciny, je jednym s najdolezi-
tejSich aspektov tspedného rieSenia individu-
alny pristup. Treba vziat' do avahy “tisic fak-
torov” zh€astiujicich sa na danom
konkrétnom pripade.

Tak ako je ddlezité rozhodnutie o najsprav-
nejSom  lie¢ebnom postupe, & uz konzerva-
tivnom, alebo operacnom, rovnako iba véas-
nd a komplexnd rehabilitacia a interdiscipli -
narna starostlivost’ umozni pacientovi preko-
nat’ zivotnu prekazku a dosiahnut’ ¢o najopti-
malnejsi vysledok, méze urychlit' navrat pa-
cienta do ¢o najplnohodnotnejsieho Zivota.
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POHYBOM
PROTI ASTME

Dobrodruzstva drevenej opice

Pohybovy program pre deti, ich rodicov,

dagogov a fyzioterapeutov

pe-

takymito troma réznorodymi titulmi nas oslo-
vuje kniha Magdalény Szabovej, ktord vysla

vo vydavatel'stve LIECREH GUTH. Autorka
prinasa IlLLLbﬂOpdegO”lLk\' komplexnu sta-
rostlivost’ dopliujici pohlad na deti trpiace
astmou a alergiami.

V prvom rade sa orientuje na deti a poniika im
.Dobrodruzstva drevenej opice™ — ktoré sa
tiahnu dvadsiatimi stretnutiami. Pribeh, ktory
prindsa radost’ aj smutok, smiech aj moZnost’
hnevat’ sa, umoziuje prezit vzrusenic, zveda-
vost’, spoluicast’, a tak deti motivuje k cvide-
niu.

Drevena opica Skorica, ¢o sa z&ista-jasna ob-
Javila v obrovskej divokej rozpravkovej

dzungli, totiz potrebuje pomoc. Vel'mi thzi byt

zivd ako ostatné opice. Pomoc je jasna — nau-
¢it' sa dychat, rozhybat' nohy, ruky, chrbat,
hrudnik - ucit’ sa od hmyzu bzucat’, od mac-
kovitych Seliem cvicit'...

Cesta opice Skorice k ,.zivosti* je dlha
anamahava, ale aj zaujimava. Dostava sa do
kralovstva vil, stretiva kamaratov - marione-
tu Marietu i smutn¢ho Pierota... Zivé opice ju
verne sprevadzaju a na pomoc prichadza aj
Hrdina — vsetci spolu sa hraju, pracuju, cho-
diana vylety a dokonca to¢ia aj film. No uznaj-
te, po tom vietkom uz musi ozit’ aj drevo!

Program ponutka poh\ bové hry, cvicenia, pan-
tomimu, tanec, masaze, relaxaciu... na dycha-
nie, drzanie tela, lOi.:\llLI]lC hrudnika, tyzické
aj psychické posilnenie; méze obohatit’ &in-
nost’ rodicov, p=dagégov a fyzioterapeutov
s det'mi. Hodi sa aj ako program v liecebniach
a ozdravovniach, prinesic oZivenie, ozvlastne-
nie, zmenu, zabavu. A pritom sa aj cviéi to, ¢o
deti potrebuju. V takomto pripade si viak po-
zrite eSte aj namety na zazitkové aktivity.

Autorka nezostdva len pri det'och, orientuje sa
aj na rodicov. A nezostava len pri konstatova-
niach, Ze je potrebné pracovat’ aj s rodi¢mi,
ale zasa poniika konkrétny program. Na spo-

profi ASTME

na hlbsie zaintereso-

lo¢né cvicenie s det'mi,
vanie rodicov do rieSenia problematiky, na ich

posilnenie — fyzické, psychické i socialne, na
porozumenie potrebam svojho dietatai svojim
vlasmym, na realnu akceptaciu diet’at’a, na osa-
mostatnenie sa z prilis tesného vzt'ahu, narov-
nocenné spoluzitie.

A zasa pomocou pohybovych technik rozne-
ho charakteru - od beznych hier cez autogén-
ny trening, cvicenia zamerané na problémové
oblasti (chrbat, kiby, o¢1, energia) k technikam
tanecnej terapie, koncentrativnej pohybovej
terapie a pod. Tuto ¢ast’ programu by mal viest’
skiiseny terapeut, niektoré techniky a namety
sa vSak daju pouzit' aj pre beznu pracu
s rodiémi. Niekedy staéi jednoducha hra na
uvolnenie od starosti, trapenia, tzkostlivosti.
Len sa odhodlat’. A pre niektoré deti moze byt
uz len pohl'ad na hrajiceho sa rodi¢a obrov-
skym zazitkom.

Autorka na zaver struéne predstavuje aj treti
Ciastkovy program — pre pedagogov. M4 in-
formacno-ilustrativny a podporny charakter
obsahuje v§cobecné navrhy na predchadzanie
tazkostiam deti, $pecifické aktivity, zamerané
na prehlbenie vztahu s det'mi a rodi¢mi, na-
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EVALUACIA JEDENASTTYZDNOVEHO
VYTRVALOSTNEHO TRENINGU
OBEZNYCH DOSPELYCH PROBANDOV

A. Raabe-Oetker, R. Becker
Pracovisko: Institat pre rehabilitaciu a Sport postihnutych nemeckej vysokej Skoly v Koline
Suhrn

V ramei komplexného profylaktického programu sa 14 probandov s nadvdhou a 10 s primeranou
hmotnost'ou (kontrolna skupina) zu¢astnilo1 1 —tyzdiiového beZeckého tréningu. Pred a po ukon-
enf tréningového programu, ktory bol §pecilne pripraveny pre zaciato¢nikov bola merana pul-
zova frekvencia, krvny tlak, obsah laktitu a ¢as ( 2 km usek).Ciel'om 3tidie bolo zistit, ako
(dinkuje vytrvalostny tréning na obéznych netrénovanych I'udi v porovnani s podobnymi pro-
bandami s norméalnou vahou. Okrem toho bol sledovany vplyv na zniZenie hmotnosti a krvného
tlaku v zmysle zniZenia rizika kardiovaskulameho ochorenia. Vysledky zaroven potvrdili, ze
pravidelny tréning zlepSuje vytrvalost a to niclen u obéznych, ale i u Tudi s primeranou hmot-
nost'ou. Obzvl4ast pozitivne boli parametre krvného tlaku a body-mass-index (BMI). Krvny tlak
poklesol pri vietkych meraniach, hoci nemozno vylucit vplyv redukcie hmotnosti. ZnizZenie
relativnej vahy tela (BMI) u kontrolnej skupiny nebol signifikantmy. Z literatiry je zrejmé, ze
inaktivita je rozhodujicim faktorom zvySenej umrtnosti. Inak ako v Nemecku sa k tomuto faktu
postavila americka skupina zdravia a zagala zodpovedajicu iniciativu k zlepSenie situacic uz
pred rokmi (Health people 2000). Podobné vysvetlujiice programy, ktoré by hovorili o rizikéach

abezity, ako aj prevencii, pripadne rehabilitaénych programoch, by boli potrebné i u nds.

Klacové slova: obezita — vytrvalostny tréning -
Ty y g

Oetker, A. R., Becker, R.: Evaluation of Il-weeks
lasting steudfastness training in obese adults

Summary

The study focus was placed on carrying out and
evaluation of steadfastness training in the form of
Jjogging training. A group of 14 proband with
overweight resp. obesity (study group) and 10 pro-
bands with normal weight had participated on run-
ning training (sport-research accompanied) in the
scope of overall health prophylactic programm. The
parameters us heart rate, blood presure, lactate
presence and walking time (2 km long way) were
acquired before and afier this training, which was
specially composed for run-beginners. The aim of
this study was studying the effects of steadfastness
training on steadfastness of adipose patients ver-
sus untrained subjects with normal weight. In ad-
dition to this, the influence of intervention on wei-
ght and blood pressure reduction in the sense of
cardio-vaskular risk lowering should be establis-
hed. It could be summarized, improvement of ste-
adfastness is positivelly affected by regullary car-
ried out training so in the group of probands with
overweight as in group of ones with normal wei-
ght.

Key words: obesity — training - rehabilitation

BMI - krvny tlak

Oetker, A. R., Becker, R.: Evaluations Eineselfwo-
chigen Ausdauertraining mit adiposen Erwachse-
nen

Zusammenfassung

Der Schwerpunkt der Studie lag auf der Durch-
fiihrung und Evaluation eines Ausduuertrainings
in Form eines Lauftrainings. Im Rahmen eines gan-
zheitlichen gesundheitsprophylaktischen
Programms nahmen 14 iibergewichtige bzw. adip-
dse (Versuchsgruppe) und 10 normalgewichiige
(Vergleichsgruppe) Probanden an einem sportwis-
senschafilich begleiteten 11-wdchigen Laufiraining
teil. Vor und nach diesem Trainingsprogramm, dus
speziell fiir Laufunfinger konzipiert war wurden
die Parameter: Herzfrequenz-, Blutdruck- und Lak-
tatverhalten und Walkingzeit (2 km Strecke) erfasst.
Ziel dieser Studie war es, die Effekte eines Aus-
davertrainings auf die Ausdauerleistungsfahigkeit
von adipésen bzw. iibergewichtigen im Vergleich
zu normalgewichtigen untrainierten Personen zu
untersuchen. Aufierdem sollte der Einfluss der In-
tervention auf eine Gewichts- und eine Blutdruc-
kreduktion der Adipésen und Ubergewichtigen im
Sinne einer Abnahme des kardiovaskuldren Risi-
kos herausgestellt werden. Als Ergebnis ldsst sich
zusammenfassen, dass sich ein regelmafig durch-
gefiihrtes Training tendenziell positiv auf die Ver-
besserung der Ausdauer sowohl der Ubergewich-
tigen als auch der normalgewichtigen
Probandengruppe auswirkt.
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Uvod

Obezita v sicasnosti postihuje kazdého druhé-
ho dospelého, kazdého treticho adolescenta
a kazd¢ piate dieta a ma stipajicu tendenciu.
Odbornici na obezitu predpovedaji na dalsie
storoCie nezadrzatel'ny vzostup. SZO priznala
obezitu ako ochorenie a ked'7e sa stale rozi-
ruje, hovori sa o epidémii obezity. Medzi ve-
rejnostou sa naopak hovori skér o tucnote a ani
v klinickej medicine sa jej nevenuje dostatoc-
né pozornost’ ako ochoreniu. Mnoho autorov
potvrdilo, Ze hlavnou priginou obezity je zni-
Zend telesna aktivita, Inymi slovami telesna
aktivita je zakladnou zlozkou kazdého preven-
tivneho a rehabilitaéného programu na zvlad-
nutie obezity. Efektivnym variantom je pravi-
delny stredne naroény vytrvalostny tréning. Aj
ked'je redukény efekt vytrvalostného tréningu
ohrani¢eny, ovplyviuje telesna aktivita profil
rizikovych faktorov a kardiovaskularme riziko.
Na tento deficit v zdravotnictve zarcagoval
mestsky podnik v Koline. Tento inicioval vaut-
ropodnikovy zdravotno-profylakticky koncept
za uCelom prevencie a rehabilitacie obezity
a inych civilizaénych ochoreni. Tento projekt
umoznil vietkym pracovnikom koncernu,
v spolupraci s nemeckou Sportovou $kolou
v Koline, bezplatnii G¢ast’ na seminaroch
0 spravnej vyzive a na vytrvalostnom trénin-
gu. Tazisko tohto projektu spocivalo
v absolvovani a vyhodnoteni 11-ty#diiového
vytrvalostného tréningu, ktoré¢ho sa zG¢astnili
obézni a vahovo primerani probandi.

Ziklady a metodika

Obezita je definovana ako neprimerané zmno-
zenie telesného tuku. U normalne vaziaceho
muza je percentudlne zastipenie tuku na teles-
nej vahe asi 15 - 20% a u Zeny 25 — 30%.
K zvysenej predispozicii k obezite prispicva-
Jui viaceré genetické faktory. [ napriek tomu
Je ale najdélezitej3im manifesta¢nym faktorom
hyperkalorickd vyZiva s vysokym podielom

tukov ako aj malo telesnej zataze. Podl'a SZO
Je obezita klasifikovana do réznych vahovych
kategorii podl'a BMI.

Pri normalnej vahe st minimalne sprievodné
ochorenia a nizka mortalita. Od BMI 24,4
a viac stiipa kardiovaskularne riziko. Nadvi-
ha a obezita mézu vyvolat' a zvyraznit' pocet-
né zdravotné taZkosti. Dudia s nadvahou maji
1 zniZeni telesnti vykonnost. Casto sa stazuju
na nedostatok vzduchu, nedostato¢né zrych-
lenie pulzu pri zatazi, plytké dychanie, Vyso-
ky stav branice pri nahromadeni podkozného
tuku na bruchu. Pri obezite byvaju Casto sprie-
vodné ochorenia, ako diabetes mellitus, poru-
chy metabolizmu tukov, Zlénikové kamene ale-
bo ortopedické problémy, pri ktorych dale;
stiipa morbidita obézncho ¢loveka. Podet obéz-
nych l'udi podl'a nemeckej srdcovo — obeho-
vej preventivnej Studie stile stipa. Podobne
i po€et sprievodnych ochoreni, predovsetkym
srdcovych infarktov a cievnych mozgovych
prihod. (Obr. 1)

Pre Gspesni liecbu chronickych ochoreni je
rozhodujnci interdisciplinarny
a multifaktorialny pristup, ktory zahffia zmenu
vyzivy, pohybovii lie¢bu a zmenu spravania.
Tento program sa oznaduje ako zakladny. Na-
sleduje Sportovi ¢innost’ a postupne sa zvysu-
Juca denné aktivita so stapajicou spotrebou
encrgie. Pohybova liecba nie je prostriedkom
k rychlej redukeii vahy, v kombinécii so zme-
nou vyzivového rezimu ale zohrava rozhodu-
Jucu Glohu pri dlhodobom udrZiavani prime-
ranej telesnej hmotnosti.

Studie sa z&astnilo 24 probandov v ¢ase od
aprila do jina 2002 (9 Zien a 15 muzov). Si-
Castou programu zdravotnej profylaxie bol 11
~tyzdfiovy bezecky tréning. Objektom studie
boli zamestnanci mestského zavodu, z toho 14
s nadvahou (BMI 29,13 +- 2.77 kg/m)), 10
s primeranou vahou, pripadne nizSou oproti
norme (BMI 22,25 +- 2,28 kg/m_). Vyietro-

Klasifikacia

Normalna vaha
Nadvaha

Obezita I. st.

Obezita II. st.

Extrémna obezita II1. st.

BMI kg/m,

18,5249
25,0-299
30,0 -349
35,0-399

nad 40,0

Tub. 1: Klasifikicia nadvihy a obezity
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Obr. 1: Obezita a korondrne srdcové ochorenie

vanu skupinu tvorili tri Zeny a jedenast’ mu-
Zov, vo veku 32 az 52 rokov (45,6 +- 6,5), na
zaCiatku vazili 93,1 +- 10,4 kg a ich cielom
bola redukcia hmotnosti pri pohybovom
programe, prevencia srdcovo — cievneho ocho-
renia, zvySenie vieobecného telesného fitness
ako aj vytrvalostnej vykonnosti. Druha skupi-
na bola kontrolna, tvorilo ju 8 jedincov
s normalnou vahou a dvaja so subnormalnou
hmotnostou (6 Zien a 4 muzi) vo veku 22 az
43 rokov (36,2 +- 7,1 ). Vychodiskova vaha
v tejto skupine bola 65,3 +- 8,0 kg.
Antropometrické udaje boli siedované na za-
¢iatku a na konci tudie, okrem stilych para-
metrov ako pohlavie a telesna vyska. Sledo-
vali sme vytrvalostny tréning pri §portovo —
motorickom teste (2 km Walking Test). Pul-
zova frekvencia, tlak krvi a koncentracia lak-
tatu boli vySetrené pred a po teste a na zaciat-
ku a na konci tréningového €asu. Cielom
pohybového programu bolo postupne uviest’
ucastnikov do vytrvalostného Sportu, aby sa
po ukonceni 11 —tyzdinového obdobia sami
zucastiiovali bezeckého tréningu.
Z organiza¢ného dovodu sa trénovalo raz tyz-
denne 60 minut, pri¢om zamestnanci boli ve-
deni k tomu, aby sa bezeckého tréningu zi-
castiiovali este aspon raz do tyZzdna sami. Aby
sa predislo pretfazeniu pohybového
a obehového aparitu, tréningova jednotka bola
rozdelena do troch Casti, zahriatie, tréningova
faza a uvolnenie. Po 11 tyzdioch boli Géast-
nici schopni nepretrzite bezat' 20 minut, pre-
toZe sa vyuzivala extenzivna intervalova me-
téda, pri ktorej sa vramci principu
progresivneho stupfiovania zataze predlZova-
li tréningové intervaly. Zat'az sa sledovala po-
mocou pulzovej frekvencie, pri¢om sa nepre-
kracovali hranice stanovené pre vytrvalostny
tréning a jednotlivych probandov.

Kardio-
vaskularne
ochorenia

‘__

androide Fettverteilung J

Vysledky a diskusia

Ciel'om studie bolo vyhodnotit’ vplyv vytrva-
lostného tréningu na srdcovu frekvenciu, lak-
tat, tlak krvi, Cas zat'aZe a BMI a poukazat’ na
rozdiely u obéznych jedincov a probandov
s primeranou vahou.

Srdcova frekvencia

Je indikator telesnej zataze, vyjadruje reakciu
srdcovo- obehového systému, ktory sa najrych-
lejSie adaptuje na vytrvalostny tréning.

U netrénovanych jedincov je pokojova hod-
nota srdcovej frekvencie 60 — 90 za min. Vy-
Setrovana skupina so strednou hodnotou 68,6
+- 9.9 za min. a kontrolna s hodnotami 71,3
+- 9,9 za min. boli v normalnou rozmedzi ne-
trénovanych l'udi.

Po ukonceni tréningu sa u oboch skupin po-
stupne objavila pokojova bradykardia.
U vySetrovanej skupiny doslo
k signifikantnému poklesu o 7%na 63,8 +- 8,3
za min. Zatazova frekvencia je indikatorom
tréningovej adaptacie. Aj tu doslo pocas tré-
ningu k poklesu. Vo vySetrovanej skupine prie-
merne 125,9 +- 18,1 za min. , v kontrolne;j
125,8 +- 16,2 za min. Stredna hodnota nama-
hovej frekvencie pri spal’ovani tukov sa pohy-
bovalamedzi 123 — 133 za min. Podl'a nej boli
namerané hodnoty probandov relativne nizke.
Vo vySetrovanej skupine sa zatazova frekven-
cia signifikantne znizila 0 9,3 % (pozri tab. 2).
V literature je takéto zniZenie zat'azovej frek-
vencie interpretované ako indikator pozitivnej
adaptacie na vytrvalostny tréning.
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Vek muzi Zeny
Priemer_ny tréningovy as priemerny tréningovy cas

min:s min:s
20 13:45-15:15 15:45-17:15
25 14:00 - 15:30 15:51-17:22
30 14:1'5 -15:45 16:00 - 17:30
35 14:30 - 16:16 16:07 -17: 37
40 14:45 - 16:15 16:15-17:45
45 15:00 - 16:30 16:22-17:52
50 15:15- 16:45 16:30 - 18:00
55 15:30 - 17:00 16:37 - 18:07
60 15:45-17:15 16:45-18:15
65 16:15-17:45 17:00 - 18:30

Tab.: 2 Testované fréningové casy

Obsah laktatu

Meranie koncentracie laktatu v kapilame;j krvi
umoziuje validne a precizne meranie vieobec-
nej aer¢bnej dynamickej schopnosti vytrvalost-
nej zétaze v submaximaélnej oblasti zaraze.
V kl'ude boli namerané hodnoty od 0,8 ~ 1,8
mmol/l. Pri stupfiujiicej sa zatazi sa uz ener-
gia neziskava len acrébne, ale musi byt dopl-
nena i anaerébne tvorbou kyseliny mlie¢ne;.
To, Ze v akom pomere, zavisi od veku, tréno-
vanosti a druhu 3portu. Tato hladina je
vrozmedzi 2 — 4 mmol/l a tvori 60 a3 70 %,
maximalnej vykonnosti. Vo vySetrovanej sku-
pine boli vychodiskové hodnoty 2,0 +- 0,3
mmol/l, v kontrolnej 1,8 +- 0,7 mmol/l. Na-
merané hodnoty boli klasifikované ako pomer-
ne nizke.

Acllen a kol. dokazali, 3e prevazne anaerdb-
ny tréning vedie k nevyhodnym zmenam lipi-
dového profilu a ako taky je u vysetrovanej
skupiny kontraindikovany. Po intervencii uz
neboli zaznamenané signifikantné zmeny po
zatazi.

Vo vySetrovanej skupine bola stredna hodno-
ta koncentracie vyssia o 0,1 mmol/l ako pred
tréningovym programom, v kontrolnej skupi-
ne neboli v tomto smere zaznamenané Zladne
zmeny.
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Tabul’ka 3 ukazuje dosiahnuté priemerné tré-
ningové éasy (2 km draha), ktoré boli ziskané
testovanim réznych skupin obyvatel'ov. Prie-
memné hodnoty vySetrovanej skupiny boli
vrozmedzi 1024,4 +- 829 g, tJ. 17:50 +- 1:33
min. pod priemerom normaélnej populacie.
I'v kontrolnej skupine, kde boli stredné hod.-
noty len o 3 s vysiie, nedosahovali priemery
beznej populacie. Po 11 —tyzdfiovom tréningu
sa Casy znizili na priemernych 1005,7 +- 92,7
s ( 16:45 +- 1:33 min.) o Je edte stale pod
normalom rovnako stare; beZnej populacie.
V kontrolnej skupine sa Casy signifikantne
znizili na priemernych 9594 +- 76,5s(15:59
+- 1:17 min.).

U oboch skupin sa tréningové Easy znizili,
v kontrolnej skupine dokonca signifikantne.

Tlak krvi

Podla Wirtha ma kazdy druhy &lovek
s abezitou vysoky krvny tlak, &ize ide
0 najéastejiie asociované ochorenic
v suvislosti s obezitou. Vo vySetrovanej sku-
pine boli hodnoty tlaku krvi pred intervenciou
priemerne 156,4 ( systolicky) +- 31,6 / 108,8
(diastolicky) +- 10,1 mmHg, pri¢om podla
SZ0 ( 1999) su tieto hodnoty v pasme hyper-
tenzie prvého stupiia. Hodnoty systolického
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tlaku sa po intervencii znizili signifikantne.
Appel a kol. vysvetlovali tento pokles ako
dosledok poklesu hmotnosti a zmeny vo ve-
getativnom systéme zo sympatikotonie
k vagotonii. Evidentny pokles bol
v zotavovacej faze o 11,3 % ako vysledok pra-
videlného aerobneho vytlvalosmuho tréningu.
Podobné vysledky dokumentovali Hagberg
a Brown ako aj Halbert a kol. Zaznamenali
pokles systolického tlaku u hypertonikov pri
acrobnom tréningu o 4 — 10,5 mmHg, diasto-
lického o 3,6 — 8,6 mmHg. V nasej $tadii sa
po intervencii signifikantne znizil diastolicky
tlak pred a po zatazi.

Diastolicky zotavovaci tlak bol po zabsolvo-
vani tréningu v rozmedzi 80,9 +- 11,5 mmHg,
¢o je signifikantny pokles o 15,5 % (-14.8
mmHg). Rychly pokles tlaku je podl'a Winte-
ra a Lollgena indikatorom zlepSenia trénova-
nosti. Pravidelny vytrvalostny tréning prispie-
va k moZnosti redukovat’ medikamentéznu
lie¢bu a zmierneniu negativieho G¢inku hyper-
tenzie na cievy. Ketelhut ale zdoraziuje, Ze pri
vytrvalostnom tréningu dochadza
k pozvolnému poklesu tlaku, ¢o nie je dosta-
éujlce pre vietkych hypertonikov. Vytrvalost-
ny tréning ma ale nesporné pozitiva: Pocas
neho sa nevyskytuji negativne symptomy ako
Gnava, zavraty alebo pokles vykonnosti, lieC-
ba je teda bez vedl'aj§ich u¢inkov a je subjek-
tivne vnimana vel'mi pozitivne.

Body — Mass — Index

V ramei pohybového tréningu sme zazname-
nali tendenciu k redukcii telesnej vahy. BMI
saznizil priemerne z 29,4 +- 3,0 kg/m2 na 28,9
+-2,8 kg/m,, &ite o 1,7 %. Tento vysledok ale
nie je Statisticky vyznamny. U jednej pro-
bandky doslo k zniZeniu telesnej vahy o 7 kg,
ale u vicsiny len o 1 —2 kg. U piatich nedoslo
k zmene hmotnosti. Podobné vysledky boli
zaznamenané i v inych $tudiach, kde sa poka-
sali znizit telesn vahu len vytrvalostnym tré-
ningom. V priemere doslo k poklesu 0 0,1 kg
za tyzden, o by za rok bolo 5,4 kg.

K tomu ale treba dodat’ Ze pozitivny u€inok
vytrvalostného tréningu nie je len v redukeii
hmotnosti. Viaceri autori potvrdili, Ze zlepSe-
nie telesnej vykonnosti aj bez redukcie vahy
malo pozitivny i€inok na asociované ochore-
nia ako diabetes mellitus, hypertenzia
a poruchy metabolizmu tukov a tym na znize-
nie mortality.
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PORANENIE MIECHY

Nepoznané poranenie miechy je problém, kto-
rému uZ bolo venovanych niekol’ko §tadii. Ne-
poznany uraz chrbtice s postihnutim miechy
mdze mat’ za nasledok nevhodny terapeuticky
manéver, ktory zapri¢ini zhorSenie stavu. Po-
onnoose a spol. retrospektivne analyzovali 569
pacientov s poranenim miechy, ktori boli
v poslednych 10 rokoch hospitalizovani
v regionalnom micsnom centre v Sheffielde.
V 52 pripadoch (9,1 %) doslo k zlyhaniu pri
stanoveni zaliato¢nej diagnozy, z toho v 34
pripadoch doglo k terapeutickej intervencii
nevhodnej k danému stavu. Vicsina nepozna-
nych 1ézii bola v oblasti C3-C6, na druhom
mieste v oblasti hrudnej chrbtice. Paralyza
sposobend pri poraneni miechy nebola pozna-
na v 63 % trazov, dokonca ani po odovzdani
§pecialistom, ako su neurochirurgovia
a ortopédi. U 26 pacientov z 52 nespravny
terapeuticky pristup viedol k zhorSeniu neu-
rologického nalezu. U 36 pacientov z 52 i8lo
o polytraumu, z toho jedna tretina mala signi-
fikantné poranenie hlavy. Autori zistili, ze vo
vicsine pripadov doslo k oneskorenému sta-
noveniu spravnej diagnézy zlyhanim
v hodnoteni réntgenologickych priznakov.
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Doc. MUDr. Miroslav Tichy, CSc.
vedouci sekce dalsiho vzdelavani

RECENZIA

Vo vydavatel'stve Birkhduser ‘erlag Basel
vychadza v roku 2003 publikic. . Editor: Ernst
Jucker a kolektiv autoro - " tOGRESS IN
DRUG RESEARCH, ISB]/ . 7 :43-6987-6. Ma
celkovo osem samosiaityc. kapitol, na 364
stranach. Renomovani & wozi publikuji vysled-
ky svojich vyskuiiioy v sblasti vyvojardznych
novych liekov, vyuzitelnych v réznych odvet-
viach mediciny. Dozvieme sa o novej antivi-
rovej stratégii pri herpetickych infekeiach,
doplnené st aj Stadiami o imunitnej odpove-
di. Publikacia je doplnena tabulkami
a obrazkami. Je vhodna na $tudium nov3sich
poznatkov v oblasti farmakoterapie, imunolé-
gie a biochémie pre zdujemcov z réznych ob-
lasti mediciny.
M. Koronthalyova
—

Inzerat

Vydajia zdravotnickych potrieb MEDI
SHOP v Novych Zamkoch na ulici Cudeti-
ta Stura ¢. 1 Vam ponuka siroky sortiment
zdravotnickych potrieb, pomdcok, ortope-
dickej obuvi a zdravotnickej kozmetiky.
Otvorené denne v Po - Piaod 8.30-12.00a
od 13.00 - 17.00 hod.

Pomécky dodame aj postou.
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Vydavatel'stvo M. Szabovi:
Pohybom proti ASTME

LIECREH GUTH Novink; Vo vydavatc!’;tve Ifici‘reh je ur’éen:'\
pripravilo pre Vis a  Pre pacientov a }‘ghabll1[aényc11 pracovnikov,
pre Vasich pacientov ktori sa zaujimaji o pr9blemat_1ku astmy. /}u-
nasledujice publiki- torka pqnuka na 144 'cmmoblclych strann’ch
cie: s 90 obrazkmpl vlastné poznatky a v literatire
' dostupné informaécie, ktoré st potrebné na
zvladnutie chronickych tazkosti pri astme.
Koncova cena je 150 Sk + postovné

A. Giith a kol.: 3
VYCHOVNA REHABILITACIA alebo
Ako u¢it’ skolu chrbtice. B. Kra¢mar a kol.:
Druhé, prepracované vydanie (2003) znamej Rehabilitace dnes
¢iernobielej publikicie z 99 roku, vhodnej pre
ucitel'ov skoly chrbtice, ako i laikov. Koncova
cena 70 Sk + postovné.

Zbornik z konferencie, venovanej 10. vyrociu
zalozenia Kliniky komplexnej rehabiliticie
MUDr. J. Marka, na 68 stranach s prezentova-
nymi pracami 19 poprednych ¢eskych odbor-
nikov si mézete objednat’ na tel.: 00420 2
72941500 alebo klinika@monada.cz

B. Bobathova:

Hemiplégia dospelych

Preklad originalnej metodiky z angliétiny kom-
pletne. Cena je 200 Sk + postovné. REHABILITACIA

Vychadza 4x do roka, momentalne stoji jedno

VYCHOVNI REHABILITACE aneb ¢islo 35 Sk alebo 45 Ké.

Jak ucit $kolu pateie

Tato knihu mdzete ziskat' v prazskom nakla-  Zober papier a napis si objednavku!!!
datel'stve X-EGEM (Ceskd verzia) natel. v Pozor, nasa poita ma Cislo 37111
Prahe 02/ 227 82 370.
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Zavizne si objednavam &asopis Rehabiliticia . .
od roku 2004. Casopis posielajte na moju do- es o0 s e
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