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Transformácia v rehabilitácii
Keď vinohradník zoberie úrodu, poprešuje hrozno a nechá ho kvasiť, len on
tuší, čo z toho kvasu vzíde. Všetkým nezainteresovaným, náhodným, okoloi-
dúcim alebo novým pozorovateľom navodzuje pohľad na kvasenie, bublanie
v sudoch s tlačiacimi sa kvasinkami navonok a zápach skôr nepríjemné aso-
ciácie lebo oni, na rozdiel od vinohradníka, netušia, čo z toho bude.

Bohužiaľ aj my žijeme dobu takéhoto kvasenia. Všetci v podvedomí súhlasí-
me, aby sa v pozícii pozorovateľa, ktorý sa len okrajovo zúčastňuje ,,proce-
su”.

Navyše každý z nás v tichosti dúfa, že sa všetko uskutoční tam kdesi mimo - za
dverami, za územím mojej ambulancie, môjho oddelenia, lebo bezprostredný
dotyk s týmto procesom býva často bolestivý. Zvieraní železnou košeľou
zvyklostí realizujeme činnosti, postupy, správanie, vzťahy ... tak, ako kedysi.
Keď tým druhým niekto povie, že je ich tam veľa, sme to ochotní akceptovať,
ale keď mne ten istý povie, že je Vás tam veľa ,,tak urobím všetko preto, aby tá
moja stolička zostala na svojom mieste a nedošlo k jej akémukoľvek posu-
nu”. Keď sa zmena uskutoční na jednom mieste neznamená to z hľadiska
štátu nič. Keď sa však uskutočňuje na všetkých pracoviskách, je z toho ,,kva-
senie”, ktoré si ťažko nachádza stúpencov. Je však isté, že sa zmeny musíme
zúčastniť všetci, a preto nesmieme lipnúť na starých postupoch, starých vzťa-
hoch a manieroch. Treba akceptovať, že karty boli nanovo rozdané a hru tre-
ba hrať podľa nových pravidiel. Jediné, čo by malo zostať nezmenené je otáz-
ka etiky a morálky. Tak ako bolo neetické a nemorálne, keď nám niekto vtĺkal
desaťročia do hlavy, že za prácu zdravotníkov sa neplatí, že za prenos infor-
mácii sa neplatí – a všetci dostanete rovnako, pričom je jedno či sa snažíte, či
robíte navyše, či odovzdáte pri katedre svojím poslucháčom všetko čo treba
alebo nerobíte, neodovzdávate, nesnažíme sa, a tým všetko nivelizujeme do
šedivého podpriemeru. Tak ako “nádenník má dostať spravodlivú mzdu”, tak
musí dostať spravodlivú mzdu i zdravotník nech pracuje na hociakom poste.
Možno už nebudeme pracovať v honosných, vysokých, meganemocniciach
(kdesi v pivnici), ale budeme musieť začať od piky, v súkromnej ambulancii,
ktorú si však budeme mať šancu, vďaka spravodlivej mzde, vylepšiť na opti-
málnu úroveň dneška.

Skúsme teda každý tam, kde je, zaujať čo najvhodnejšie miesto v hierarchii
momentálnych hodnôt. Nespreneverme sa naším ideálom s tým, že budeme
pracovať nielen pre pacienta, ale a j pre seba...1.9.RP2004, A.Gúth

Úvodník
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DYNAMICKÝ  MODEL
„TŘÍBODOVÉ“
OPORY NOHY

Autor: I. Vařeka1,2

Pracoviště: 1Lázně Luhačovice, a.s., 2Katedra
fyzioterapie a algoterapie, Fakulta tělesné kul-
tury, Univerzita Palackého, Olomouc

Souhrn

Některé práce vycházející z měření rozložení
tlaků pod ploskou nohy v posledních letech
zcela odmítly klasický tříbodový (tripodní)
model nohy. Cílem této práce, které se zúčast-
nilo 6 probandů  (5 mužů a jedna žena), bylo
ověřit platnost tohoto modelu při sledování
dalšího parametru - trajektorie COP. Úkolem
probandů bylo dosáhnout maximální vychý-
lení v sagitální rovině při zachování pocitu
kontaktu celé plosky vyšetřované nohy s plo-
šinou systému Footscan, který umožňuje sle-
dovat zároveň rozložení tlaků a trajektorii COP.
Na základě vizuální analýzy grafů sestrojených
ze získaných dat lze konstatovat, že posturální
funkce nohy je biomechanicky realizována
především prostřednictvím určitých oblastí
plosky nohy, resp. segmentů nohy či částí těch-
to segmentů. Ty je možné označit za “opěrné
body”, jakkoliv je z pohledu geometrické ter-
minologie toto označení nepřesné. Nelze je
ovšem chápat v rámci klasického tříbodového
statického modelu. I stoj je pouze kvazistatic-
ký stav a jednotlivé “body” jsou využívány k
vytvořen opěrné plochy (AS) “ad hoc” podle
aktuální a kontinuálně se měnící situace per-
manentně vyhodnocované řídícím systémem.
Průběžně se tedy mění i opěrná plocha (AS) a
od ní odvozená opěrná báze (BS). Současné
vyhodnocení rozložení tlaků a trajektorie COP
ukazuje, že AS je vzhledem k ploše kontaktu
(AC) více redukovaná než jsme původně před-
pokládali a stejně tak je výrazně menší i BS.
Nové zpřesnění definicí uvedených pojmů
zohledňuje existenci opěrných bodů a jejich
dynamicky se měnící využití během kvazista-
tického stoje.

Klíčová slova: opora nohy – rehabilitace

REHACARE
REKLAMA
- DODANÉ NA CD
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Vařeka I.: The Dynamic Model Threepoints Foot
Abutment

Summary

del. We were aimed to prove validity of this model
– we pursued a trajectory COP. Our group contai-
ned 6 probands /5 men, 1 woman/. They stood on
the Footscan by owns footmark  and turned aside
maximal in a sagital plaine.  The Footscan measu-
res trajectory COP and pressure of foot. The gra-
phic  result from gained dates showed, that the po-
stural function of foot is realised by its specially
segments  - supports points. These points are utili-
sed to created of support area /AS/ and it is compu-
ter measured permanently. The support area and
base are changing. The results showed that both
are reduced with regard to contact area.This work
is about a exist of supports points and their utilisa-
tion.
Key words: support foot, rehabilitation

Vařeka, I.: Dynamisches Modell des „dreipunkten“
Fusshaltes

Zusammenfassung

Manche Arbeiten, die von der Messung der
Druckverteilung unter der Plante ausgehen, wie-
sen in den letzten Jahren völlig das klassische dre-
ipunkte Fussmodell ab. Das Ziel dieser Arbeit an
der 6 Probanden (5 Männer und 1 Frau) teilna-
hmen, war die Geltung dieses Modells bei der Beo-
bachtung des weirteren Parameters – die Trajekto-
rie COP (center of pressure). Die Aufgabe der
Probanden war die maximalle Amplitude in sagit-
taler Ebene bei der Erhaltung des Kontaktgefühl-
les der ganzen Plante des untesuchten Fusses mit
der Fläche des Footscansystems zu schaffen, das
zur gleichen Zeit die Druckverteilung und die Tra-
jektorie COP zu verfolgen ermöglicht. Auf Grund
der visuellen Graphenanalyse, die aus den  Daten-
gewinnungen zusammengestellt sind, kann man fest-
stellen, dass die posturalle Beinfunktion vor allem
durch die bestimmte Gebiete der Plante, bzw. der
Fusssegmente, oder Teilen dieser Segmente biome-
chanisch realisiert ist. Die kann man als “Anhalt-
spunkte” bezeichnen, abwol aus der Sicht der geo-
metrischen Terminologie diese Bezeichnung nicht
genau ist. Die kann man aber nicht im Rahmen des
klassischen Dreipunktstatischen Modells verstehen.
Auch der Stand ist ein quasistatischer Zustand und
einzelne „Punkte“ sind zur Schaffung der An-
haltsfläche (AS) „ad hoc“ benutzt, nach der aktu-
ellen und kontinuellen Wechselsituation sind per-
manent durch das Leitssystem ausgewertet. Laufend
wird also auch die Anhaltsfläche (AS) geändert und
von der abgeleiteten Anhaltsbasis (BS). Die derze-
itige Auswertung der Druckverteilung und der Tra-
jektorie COP zeigt, dass AS ist bezüglich zu der
Kontaktfläche (AC) mehr reduziert , als wir ur-
sprünglich vorausgesetzt haben und genauso ist
auch die BS deutlich kleiner. Neue Präzisierung der
Definition  der angegebenen Begriffe berücksich-
tigt die Existenz der Stützpunkte und deren dyna-
misch wechselnde verwändung im Laufe der qua-
sistatischen Maschine.
Schlüsselwörter: der Anhalt der Fusses – die Re-
habilitation

Obr. 1 Klasický tříbodový model nohy dle Kapandjiho
Obr. 2 Stoj na jedné noze s maximálním zatížením paty (při zacho-
vání plného kontaktu)

Vařeka I.: The Dynamic Model Threepoints Foot Abutment
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Úvod
Některé práce vycházející z rozložení tlaků pod
ploskou nohy v posledních letech (1, 3, 5),
zcela odmítly klasický tříbodový model nohy,
který je základem pro klasický statický model
nožní klenby (4)(obr. 1). Cílem této práce bylo
zhodnotit úlohu nohy při zajištění posturální
stability a revidovat klasický tříbodový model
nohy při sledování vztahu trajektorie COP
(center of pressure - působiště reakční síly
podložky) a rozložení tlaků pod ploskou nohy.

Metoda
6 probandů (1 žena a 5 mužů ve věku 20-40
let) se ve stoji na jedné noze snažili přenést
zatížení ponejvíce dopředu (maximální volní
exkurze ventrálně - MVEV) a dozadu (maxi-
mální volní exkurze dorzálně - MVED), při
zachování pocitu kontaktu celé plosky
s podložkou. Měření bylo postupně bylo pro-
vedeno pro obě dolní končetiny, odlehčená
končetina byla flektována v koleni, horní kon-
četiny byly připaženy, proband se snažil mini-
málně pohybovat trupem.
K měření byl použit systém Footscan, který
umožňuje sledovat zároveň rozložení tlaků a
trajektorii COP a následnou analýzu získaných
dat a jejich grafické znázornění. Vyšetřování
probíhalo v laboratoři Katedry biomechaniky
a technické kybernetiky FTK UP v Olomouci.
Byl použit systém Footscan fy RSscan (Bel-
gie). Součástí systému je měrná plošina spoje-
ná s měřící a vyhodnocovací jednotkou (počí-
tač) a různé typy software. Na měrné plošině
o velikosti 40x50 cm jsou umístěny s hustotou
4/cm2 senzory kryté polymerovou vrstvou
a ochranným gumovým kobercem. Výrobcem
deklarovaná prahová citlivost systému je tlak
6N/cm2, oblasti s menším tlakem nejsou zo-
brazovány ani zahrnuty do výpočtu polohy
COP. Pro tento přístroj jsou k dispozici 4

programové moduly - statický (stoj), dynamic-
ký – chůze a „Romberg“ a nově i dynamický
stoj (“Golf”). Dynamický programový modul
nabízí v rámci programu „chůze“ i měření
everze/inverze paty během chůze, což je dále
využíváno při návrhu protetických vložek. Při
kvazistatickém stoji ale nelze tento program
ke kvantifikaci inverze/everze použít. Po prak-
tickém testování možností jednotlivých progra-
mů a možností dalšího zpracování získaných
dat bylo zjištěno, že pro účely této práce je
nejvhodnější program Romberg ve verzi
6.3.44. Vlastní měření bylo spuštěno ve chví-
li, kdy proband ohlásil, že dosáhl požadova-
nou polohu, po 5 vteřinách automatického zpo-
ždění probíhalo měření po dobu 10 vteřin. Při
nastavené frekvenci snímkování 100 Hz
program zaznamenává zatížení ze senzorů a na
jejich základě vypočítává polohu COP vzhle-
dem k souřadnicové síti. Po skončení měření
zobrazí v okně v barevné škále rozložení zatí-
žení pod ploskou (dvěma ploskami) spolu
s trajektorií COP a graficky znázorní časový
průběh polohy v ose x (mediolaterální) a y
(dorzoventrální) a rychlosti pohybu COP. Dále
je automaticky vypočítána maximální vzdále-
nost krajních hodnot pro každou osu.

Výsledky a diskuze
Z vizuální analýzy získaných map rozložení
tlaků pod ploskou a trajektorie COP je zřej-
mé, že při stoji s maximálním zatížením paty
(MVED) osciluje COP mezi třemi hlavními
oblastmi – patou, laterálním paprskem a hla-
vičkou I. či II. metatarzu (obr. 2, 3, 4). Tyto
oblasti opory zhruba odpovídají klasickému
tříbodovému modelu, tak jak ho popisuje Ka-
pandji. Uvedený model je ale statický, což
neodpovídá skutečnosti, protože stoj není sta-
tický stav, jde o dynamickou či spíše “kvazista-
tickou” situaci a také míra zatížení v opěrných
oblastech plosky se neustále mění. Tyto ob-
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Obr. 3 Stoj na levé noze s maximálním zatížením paty (při zacho-
vání plného kontaktu)
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lasti lze označit jako opěrné body, jejichž
prostřednictvím je realizována posturální funk-
ce nohy. Označení “bod” sice není přesné
z pohledu geometrické terminlogie, nicméně
tradičně používané a srozumitelné. Pevným
podkladem opěrných bodů jsou kalkaneus a
další kostěné segmenty nohy. Hlavním princi-
pem dynamického tříbodového systému je
kontinuálně se měnící kombinace opěrných
bodů (a odpovídajících pevných segmentů).
Měkké tkáně sice rozkládají zatížení pod opěr-
nými body do okolní větší plochy, tak jak to
popisují autoři zpochybňující platnost tříbo-
dového systému (1, 3, 5), ale jejich podíl na
efektivním přenosu síly (impulzu) je minimál-
ní, pokud vůbec nějaký. Tříbodová opora je
z hlediska stability minimální požadavek, i
když může být dále redukována při využití
rovnovážných pohybů paží nebo trupu, spíše
se však tyto mechanizmy kombinují a doplňu-
jí. Dvou- či jednobodová opora je v delším
časovém úseku dostačující pouze při význam-
ném působení setrvačné síly a změnách opěr-
né báze (chůze, běh), s klesající setrvačností
roste význam minimálně tříbodové opory.
Také ve stoji s maximálním přesunem zatíže-
ní dopředu (MVEV) je možné identifikovat ur-

čité opěrné body, a také princip jejich dyna-
mického střídání je shodný i když vzhledem
k většímu množství pevných segmentů tvoří-
cích přednoží již není tak zřejmý tříbodový
model (obr.10, 6, 7). Oproti stoji s maximálním
zatížením paty (MVED) dochází při maximál-
ním zatížení přednoží (MVEV) k přesunu COP
nejen dopředu, ale i více mediálně. To odpo-
vídá modelu dvou hlavních paprsků – medio-
proximálního (talus, navikulare, klínové kosti
a odpovídající tři mediální metatarzy s články
prstů) a laterodistálniho (kalaneus, kuboide-
um, nasedající dva laterální metatarzy a po-
kračující články prstů) (obr. 8). Toto funkční
rozčlenění nohy do dvou hlavních paprsků má
podklad v pronatorním zkrutu nohy, ke které-
mu došlo během fylogeneze, což lze dobře
demonstrovat při srovnání se zápěstím a ru-
kou. Původně mediální malíkový okraj se
v oblasti zánoží dostává pod původně laterál-
ní palcový okraj (kalkaneus pod talem).
V distálnějších částech nohy (středonoží a
přednoží) dále pokračuje pronace a navikula-
re s klínovými kostmi a odpovídajícími meta-
tarzy se dostává mediálně od kuboideum a IV.
a V. metatarzu. Pronatorní zkrut nohy je také
podkladem kostní architektury nožní klenby,
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Obr. 6 Stoj na levé noze s maximálním zatížením předonoží (při za-
chování plného kontaktu)

 

26 

19 

20 

21 

22 

23 

24 

25 

30 22 23 24 25 26 27 28 29 

5 cm

1 cm

Obr. 7 Stoj na pravé noze s maximálním zatížením předonoží (při
zachování plného kontaktu)

Obr. 8  Rozdělení nohy do dvou hlavních paprsků
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Obr. 5  Kvazistatický stoj (princip obráceného kyvadla) a vztah COP
a COG

Vařeka I.: The Dynamic Model Threepoints Foot Abutment
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jejíž výška je závislá na vzájemném postavení
zánoží a přednoží. Mimoto souvisí mediální
posun COP při MVEV s tím, že při MVED
probandi koleno stojné DK obvykle extendu-
jí, zatímco při MVEV mají tendenci koleno
flektovat. Vzhledem k vzájemné poloze os ko-
lene, hlezna a Chopartova kloubu, dochází při
extenzi kolene k současné supinaci (inverzi)
v subtalárním kloubu a při flexi k pronaci
(everzi) (8) (obr. 9).
Uvedené poznatky jsou podkladem pro revizi
konceptu opěrné plochy a opěrné báze (6, 7).
Kontaktní (styčná) plocha (AC), která před-
stavuje celou plochu dotyku plosky a podlož-
ky, není využita pro přenos zatížení rovno-
měrně. Pouze její některé části, tzv. opěrné
body (SP) mohou být využity k efektivnímu
přenosu síly v rámci udržení posturální stabi-
lity. Tyto opěrné body vytyčují opěrnou plo-
chu (AS) z celkové plochy kontaktu (AC) a
opěrnou bázi (BS) z celkové plochy podlož-
ky. Mezi nejzazšími body trajektorie COP a
hranicemi BS přetrvává poměrně velká vzdá-
lenost i při maximální snaze o přiblížení se
těmto hranicím (ovšem bez ztráty rovnováhy),
hranice AC jsou ještě vzdálenější. Oblast mož-
ného výskytu COP tedy není celá BS a tudíž
ani celá AC. COP nejenže nemůže dosáhnout
hranice BS, ale při zachování požadavku udr-
žení rovnováhy se jí nemůže ani přiblížit.
Vzhledem k tomu, že oblast možného výsky-
tu COG (tedy kolmého průmětu těžiště COM
do podložky) je jen omezenou částí plochy
možného výskytu COP, je jasné, že se hrani-
cím BS nemůže přiblížit ani těžiště (respekti-
ve jeho průmět do podložky).
Těžiště těla (COM) a jeho průmět do podlož-
ky (COG) se nemohou ve stoji ocitnout dor-
zálně od osy hlezenního kloubu, jinak násle-
duje nevyhnutelný pád nebo úkrok. Naopak
COP se může nacházet za osou hlezenní klou-

bu, nicméně při MVED zůstává COP více
vzdáleno od zadního okraje opěrné plochy než
od předního okraje opěrné plochy při MVEV
(obr. 2, 10). Při MVEV má systém k dispozici
dostatečnou rezervu momentu síly plantárních
flexorů, je možné využít různé kombinace
opěrných bodů představovaných segmenty
metatarzů (hlaviček) a distálních článků prstů,
přenos síly na podložku je méně tlumen a zpo-
malován tenčí vrstvou měkkých tkání.

Fakt, že udržení rovnováhy při MVED je mno-
hem náročnější než při MVEV je známo i z
běžné praxe - zatímco stoj na hlavičkách me-
tatarzů a prstech není obtížné zvládnout, stoj
pouze na jedné patě je prakticky neudržitelný.
Při pokusu o redukci BS pouze pod kalkaneus
(bez kontaktu přednoží a laterálního paprsku
s podložkou) poskytuje oporu pouze jeden
kostěný segment, takže není možné využít dy-
namické oscilace COP mezi několika opěrný-
mi body a k udržení stability jsou nutné mo-
hutné souhyby trupu a horních končetin a
druhostranné dolní končetiny. Navíc silná
vrstva mezilehlých měkkých tkání pod patní
kostí ztěžuje řídícímu systému přesné cílení
působení síly a zpomaluje rychlost nástupu
jejího účinku. Dorziflektory nohy mají také
nepoměrně menší moment síly ve srovnání
s plantárními flexory, což je dáno jak menší
kontrakční silou tak i výrazně kratším rame-
nem páky, a v důsledku toho je prakticky neú-
činný mechanismus obráceného kyvadla (6,7)
(obr. 5). Oslabení dorziflektorů nohy ve stáří,
především m. tibials anterior, je považováno
za jeden z významných faktorů přispívajících
ke zhoršení balančních schopností (2). Stoj
s MVED je tedy prakticky nemožný bez za-
chování částečného zatížení přednoží, přede-
vším V. metatarzu. Při inverzi kalkaneu a zatí-
žení zevního paprsku dojde ke zvýšení tuhosti

Obr. 10 Stoj na jedné noze s maximálním zatížením předonoží (při
zachování plného kontaktu)

supinace/inverze pronace/everze
flexe v koleni

vnitřní rotace bérce

everze/pronace zánoží

Obr. 9  Pronace/everze zánoží při flexi v kolenním kloubu v CKC.
Pantový model fukce subtalárního kloubu dle Inmana
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středního tarzu a noha pak jako rigidní páka
citlivě reaguje na řídící pokyny při udržování
stability v blízkosti kritické hranice (8).

Závěr
Na základě výsledků lze konstatovat, že po-
sturální funkce nohy je biomechanicky reali-
zována především prostřednictvím určitých
oblastí plosky nohy, resp. segmentů nohy či
částí těchto segmentů. Ty je možné označit za
“opěrné body”, jakkoliv je z pohledu geomet-
rické terminologie toto označení nepřesné.
Nelze je ovšem chápat v rámci klasického tří-
bodového statického modelu. I stoj je pouze
kvazistatická situace a jednotlivé “body” jsou
využívány k vytvoření opěrné plochy (AS) ad
hoc podle aktuální a kontinuálně se měnící si-
tuace permanentně vyhodnocované řídícím
systémem. Průběžně se tedy mění i opěrná plo-
cha (AS) a od ní odvozená opěrná báze (BS).
Současné vyhodnocení rozložení tlaků a tra-
jektorie COP ukazuje, že AS je vzhledem k
ploše kontaktu (AC) více redukovaná než jsme
původně předpokládali a stejně tak je výrazně
menší i BS. Nové zpřesnění definicí uvede-
ných pojmů zohledňuje právě existenci opěr-
ných bodů a jejich dynamicky se měnící vyu-
žití během kvazistatického stoje.

DEGENERATÍVNA
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SPONDYLÓZA KRČNEJ CHRBTICE: MANAŽMENT
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Autori: A. Džubera, M. Vazan, A. Šteňo
Pracovisko: Neurochirurgická klinika LFUK FNsP akademika L. Dérera, Bratislava

Súhrn
Prospektívne sledovaný súbor vyše 280 pacientov s degeneratívnym ochorením krčnej chrbtice,
liečených na Neurochirurgickej klinike v Bratislave  v rokoch 1993 - 2002 s dlhodobým poope-
račným sledovaním 16 - 124 mesiacov.
Izolovane sme zhodnotili taktiku liečby a výsledky u pacientov s radikulopatiou (R) a so znám-
kami myelopatie (M).
Dominovali predné mikroprístupy s použitím trikortikálneho kostného autoštepu.
Kovovú osteosyntézu sme použili iba u cca 10 % pacientov Nezaznamenali sme rozvoj klinickej
pooperačnej instability, komplikácie boli do 8 %. Nevyskytla sa včasná pooperačná mortalita.
Zaznamenali sme zlepšenie v neurologickom náleze a zlepšenie v JOA skóre, Nurrickovej stup-
nici a v “Manabe Scoring” systéme. Zlepšenie po operácii bolo závislé od stupňa motorického
deficitu a dĺžky trvania príznakov pred operáciou (nepriamoúmerne) a stupňa sekundárnej ste-
notizácie (priamoúmerne). Príspevok sa snaží postihnúť komplexnú liečebnú taktiku cervikál-
nej osteochondrózy (spondylózy) z pohľadu neurochirurga.
Kľúčové slová: krčná chrbtica, osteochondróza, spondylóza, radikulopatia, myelopatia

Džubera, A., Važan, M., Šteňo, J.: Degenerative
Spondylose der  Halswirbelsäule: das Management
aus der Sicht der Neurochirurgen

Zusammenfassung:

Prospektiv beobachtete Gruppe mit über 280 Pa-
tienten, mit der degenerativen  Erkrankung der
Halswirbelsäule, die  in ärztlicher Behandlung an
der Neurochirurgischen Klinik in Bratislava in den
Jahren 1993 – 2002 mit der langzeitigen postope-
rativen Überwachung 16- 124 Monate waren. Iso-
liert bewerteten wir die Behandlungstaktik und die
Ergebnisse bei den Patienten mit der Radiculo-
pathie (R) und mit den Myelopathiesymptome (M).
Dominierten die vordere Microzugriffe mit der
Anwendung des tricorticalen Knochenautotrans-
plantat. Die Metallosteosynthese applizierten wir
nur bei caa 10% der Patienten. Wir haben nicht
die Entwicklung der klinischen postoperativen In-
stabilität registriert, die Komplikationen waren bis
8%. Keine frühzeitige postoperatieve Mortalität trat
auf. Wir registrierten die Verbesserung in dem ne-
urologischen Befund im JOA Score, der Nurricksca-
le und in dem “Manabe Scoring” Systém. Die Ver-
besserung nach der Operation war von dem Grad
des motorischen Defizits und der Dauer der
Krankheitssymptome vor der Operation (indireckt
proportional) und des Grades der sekundären Ste-
notisation (direct proportional) abhängig. Der Beit-
rag bemüht sich die komplexe Heiltaktik der zervi-
kalen Osteochondrose (Spondylose) aus der
neurochirurgischen Sicht zu erfassen.
Schlüsselwörter: die Halswirbelsäule – die Osteo-
chondrose – die Spondylose – Radiculoptahie – die
Myelopathie

Džubera, A., Vazan, M., Šteňo, A.: The Neurochi-
rurgical Management of Cervical Spine Spondylo-
sis Degeneratives

Summary

We pursued our 280 patients with degeneratives
disease of cervical vertebras in years 1993-2002.
The frontals accesses with utilisation of tricortica-
lis bone autograft had priority. We utilised a metal
osteosynthesis only in 10% patients. We not made
a note of clinical postoperative instability, we had
less as 8% complication and no soon postoperati-
ve mortality. We made a note of neurologic impro-
ve and improve in JOA scora, Nurrick´s score and
Manabe Scoring System. The improving was de-
pendent from motoric deficit a stenosis before ope-
ration.
Key words: cervical spine, osteochondrosis, spon-
dylosis, radiculiopathy, myelopathy
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Úvod
Krčná chrbtica je tvorená  okrem mäkkých
tkanív  7 krčnými stavcami, 8 krčnými koreň-
mi, 5 medzistavcovými platničkami. Osteo-
chondróza (spondylóza) je degeneratívne
ochorenie  platničiek s reaktívnymi zmenami
na stavcoch a väzoch.

Na podklade kritického rozboru súčasných li-
terárnych poznatkov a vlastnej prospektívnej
systematizovanej štúdie sme sa pokúsili po-
dať obraz o problematike modernej chirurgic-
kej liečby degeneratívnych ochorení krčnej
chrbtice z pohľadu neurochirurga s dôrazom
na problematiku chirurgickej liečby pacientov
s myelopatiou.
Indikačné kritéria s ohľadom na časovanie a
rozsah operačnej liečby v tejto skupine cho-
rých nie sú ani u rôznych autorov z jedného
odboru (neurochirurgie, resp. spinálnej chirur-
gie) jednotné.
Medziodborovo dochádza k ešte výraznejšej
kontroverzii (1, 2, 3, 4, 5).

Anatomické predpoklady, biomechanické,
funkčné a elektrofyziologické faktory  sa vý-
raznou mierou podieľajú na patofyziologickom
rozvoji krčnej osteochondrózy a jej následkov
(1, 2, 6, 7, 8, 9).
Zakrivenie krčnej chrbtice a miesto maxima
kompresie má rozhodujúci význam pri indi-
kácii charakteru chirurgického zásahu čo do
voľby prístupu a prípadného následného sta-
bilizačného zásahu (1, 2).
Východiskom hodnotenia stability chrbtice je
Denisov trojstĺpcový model biomechanickej
stability (2).
Najčastejšie sa používa definícia stability pod-
ľa autorov  Frymoyera a Kraga (1, 2):
Spinálna jednotka je stabilná, ak v nej nie je
prítomný patologický pohyb a nervové štruk-
túry sú dostatočne chránené.
Protikladne definovali na základe rozsiahlych
testov na kadaveróznych chrbticiach aj insta-
bilitu chrbtice autori White a Panjabi (1, 2):
Instabilita je strata schopnosti chrbtice udržia-
vať za fyziologickej záťaže štandardné vzťa-
hy v spinálnej jednotke.
Spinálnu jednotku tvorí platnička a susediace
stavce s mäkkými štruktúrami: väzy, svaly, cie-
vy ...
Patogenéza degenerácie krčnej chrbtice a jej
klinická manifestácia
Známky degenerácie krčnej chrbtice sú v po-
pulácii veľmi časté. Literárne pramene uvádza-
jú, že až u 90 % mužov nad 50 rokov a žien

nad 60 rokov sú prítomné rádiografické znám-
ky degenerácie (8, 9, 10).
Chronické degeneratívne zmeny krčnej chrb-
tice (cervikálna spondylóza alebo osteo-
chondróza) sú najčastejšou príčinou progre-
sívneho postihnutia nervových štruktúr, t.j.
nervových koreňov a/alebo miechy.
Proces, ktorý sa začína v medzistavcových
platničkách, progreduje s pribúdajúcim vekom
pacienta a často sa vyvíja súčasne na viacerých
miestach. Postupne sa rozširuje aj na okolité
mäkké a kostené štruktúry.
Na posúdenie objektívneho klinického stavu
pacienta s osteochondrózou krčnej chrbtice pri
jej mnohorakých klinických prejavoch v zá-
vislosti od stupňa postihnutia nervových štruk-
túr sa v praxi používajú rôzne hodnotiace stup-
nice (1, 2, 11, 12, 13).
Na účely porovnávania rôznych súborov sa
uprednostňujú čo najjednoduchšie  skôrova-
cie systémy. Najrozšírenejšia je  stupnica JOA
(japonskej ortopedickej asociácie).

Diagnostika
V diagnostickom procese sa postupuje od zá-
kladných metód, t.j. podrobnej cielenej anam-
nézy, klinického fyzikálneho a komplexného
neurologického vyšetrenia  cez zobrazovacie
rádiodiagnostické metódy, elektrofyziologic-
ké vyšetrenia a v sporných prípadoch až k ďal-
ším pomocným laboratórnym, prístrojovým a
zobrazovacím vyšetreniam (1, 2, 9, 14, 15).
Cieľom je presne diferencovať úroveň maxi-
ma klinickej symptomatológie.
V súčasnosti pri klinicky jasných postihnutiach
pri typickej anamnéze a klinickom obraze buď
(radiko)myelopatie, alebo izolovanej radiku-
lopatie je zväčša dostatočnou grafickou dia-
gnostickou kaskádou predozadný a bočný dy-
namický RTG skiagram krčnej chrbtice,
natívne MRI a natívne CT vyšetrenie krčnej
chrbtice (posledné nie je nevyhnutné, ale lep-
šie ukazuje kostné zmeny ako MRI). V prípa-
de diagnostickej neistoty sa dopĺňa CT, resp.
MRI mozgu, PMG-CT krčnej chrbtice, USG
ciev krku, angiografia, zriedka diskografia,
elektrofyziologické vyšetrenia, laboratórne
rozbory séra a mozgovomiechového moku a
ďalšie pomocné vyšetrenia.

Liečba a sledovanie pacientov s degeneratív-
nym ochorením krčnej chrbtice sú dlhodobé a
multidisciplinárne. Terapia sa skladá z dvoch
rovnocenných zložiek - konzervatívnej a chi-
rurgickej, ktoré sa navzájom dopĺňajú a prelí-
najú.

Džubera, A., Vazan, M., Šteňo, A.: The Neurochirurgical Management of Cervical Spine
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Taktika  liečby
Taktika liečby pacienta s osteochondrózou krč-
nej chrbtice závisí od neurologického defici-
tu, ťažkostí a v neposlednej miere aj od rých-
losti progresie ochorenia (1, 2, 8, 9). Pri
jednoznačne klinicky progredujúcom ochore-
ní s korelátom na zobrazovacích vyšetreniach
(MRI, CT) sa odporúča chirurgické riešenie
(1, 2, 5, 8).
Princípom liečby je cielená mikrochirurgická
dekompresia nervových štruktúr. Nasleduje ju
kovová stabilizácia chrbtice, ak je nutná
z dôvodu instability chrbtice.
Základnou zásadou chirurgickej liečby je  vo-
liť  prístup podľa miesta najväčšej kompresie
nervových štruktúr. Pri voľbe prístupu sa kla-
die dôraz aj na zakrivenie krčnej chrbtice (1,
2, 4, 14).
Chirurgické prístupy je možné rozčleniť na dve
základné skupiny: predné a zadné.
V modernej spinálnej cervikochirurgii sa
uprednostňujú prístupy z prednej časti krku.
Dôvodom je skutočnosť, že na prednú plochu
tiel stavcov sa neupínajú žiadne svaly a mož-
nosť priamo odstrániť degenerovaný disk, ako
aj uvoľniť a. spinalis anterior.  Využívajú sa
postuláty modernej chirurgie, t.j. zachovanie
minimálnej možnej invazivity výkonu - ciele-
ne sa operuje klinicky manifestná oblasť kom-
presie.

Pri odstránení disku, prípadne tela alebo tiel
stavcov a viacerých platničiek sa na náhradu a
stabilizáciu využívajú rôzne materiály: od fy-
ziologicky najvhodnejšej vlastnej kosti z lo-
paty bedrovej kosti alebo fibuly (obr. 1a-b),
až po rôzne syntetické kovové a nekovové
materiály (obr. 2a-c: titanová náhrada platnič-
ky). Pri nutnosti stabilizovať chrbticu osteo-
syntetickým materiálom, napr. pri somatektó-
mii (vybratí tela stavca) sa uprednostňuje
pevný, ľahký materiál, nespôsobujúci artefak-
ty na MRI (titan).Na ukotvenie dlahy sa javí
ako dostatočne stabilná a zároveň aj najbez-
pečnejšia vnútrodreňová monokortikálna fixá-
cia titanovými skrutkami (obr. 3a-c).
Zadné prístupy sa využívajú pri nedostatočnej
dekompresii spredu alebo pri stenotizácii
s prevahou na zadnom obvode spinálneho ka-
nála. Na dekompresiu slúži buď hemilaminek-
tómia,  alebo laminektómia. Hlavne u mlad-
ších pacientov, u ktorých je chrbtica menej
stabilná, je možné využiť laminoplastiku (obr.
4a-d). Pri instabilite krčnej chrbtice sa využí-
vajú aj stabilizačné techniky zo zadného prí-
stupu. Sú však menej “biomechanicky” odol-
né a pevné ako predné stabilizácie.
Filozofia výkonov v oboch podskupinách je
však identická. Snahou je čo najmenej inva-
zívnym výkonom (čo do prístupu a rozsahu)
cielene odstrániť maximum útlaku, zodpoved-
ného za klinické ťažkosti, a to aj za cenu viac-
násobného operovania s odstupom asi pol roka,
ak si to charakter ochorenia vyžaduje.

Obr. 1a Obr. 1b
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Ciele   štúdie bolo možné formulovať aj otáz-
kami: - Je chirurgické ošetrenie  účelný spô-
sob liečby pacientov s myelopatiou?
· V akom časovom intervale po operá-
cii je možné očakávať maximum zlepšenia a
aké je veľké v závislosti od predoperačného
stavu pacienta?
· Ako často je nevyhnutné vykonať os-
teosyntetickú stabilizáciu v oboch skupinách?

Metodika
Na kvantifikáciu predoperačného a pooperač-
ného neuronálezu sa využívajú kvantifikačné
stupnice, prevzaté z literatúry (1, 2, 5, 9, 10):
- Nurrickova stupnica (ďalej NS)
- Skóre japonskej ortopedickej asociácie(ďalej
JOA)
- “Manabe skoring systém” (ďalej MSS) a
Frankelova stupnica (ďalej FS)
NS od I. do V. sa viaže na stupeň  poruchy
chôdze ( I.= bez postihnutia po V.= upútaný
na lôžko).
JOA Japonská ortopedická asociácia navrhla
klasifikačnú stupnicu, vychádzajúcu z kvanti-
fikácie položiek vo forme súčtu bodov zo 4
kategórií:
bodovanie motoriky horných končatín (0 - 4),
dolných končatín (0 - 4), citlivosti (0 - 2) (sú-
čet horná končatina + dolná končatina + trup)
a bodovanie sfinkterových ťažkostí (0 - 3).

Maximum bodového ohodnotenia je súčet 17
bodov, hodnoty pod 13 bodov je možné pova-
žovať za ťažkú myelopatiu. Stupnica je pou-
žiteľná aj na hodnotenie radikulopatie,
ak sa prejavuje okrem bolesti aj inými príznak-
mi.
FS sa používa najmä pri úrazoch, hodnotí stu-
peň kombinácie motorického a senzitívneho
deficitu (od najhoršieho kvadruplegického A
po bezpríznakové E).
MSS, odvolávajúci sa na Frankelovu stupni-
cu “semiobjektívne” vyjadruje stav po liečbe:
I.     výborne:  zlepšenie viac ako o jeden stu-
peň Frankelovej stupnice
II.   dobre:  zlepšenie o 1  stupeň FS
III.  mierne:  zlepšenie neurologického obrazu
bez zmeny vo FS
IV.  bez zmeny
V.   neuspokojivo:  zhoršenie stavu bez závis-
losti od kvantity

Výsledky
Za  10-ročné obdobie tvorí náš súbor viac ako
280 pacientov. Z toho bolo 70 % s myelopa-
tiou (ďalej M) a 30 % s radikulopatiou (ďalej
R). Pomer mužov a žien v oboch podskupi-
nách bol približne 3:1.
Kovovú osteosyntézu je nutné urobiť v cca 8 -
10 % prípadov. Percento komplikácii sa  udá-
va 3 - 8 %.

Obr. 2a Obr. 2b
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Maximálna frekvencia bola medzi 40. a 60.
rokom života.
V podskupine  M mali pacienti primárnu ste-
nózu miechového kanála. V podskupine R bol
spinálny kanál normálne široký, bol iba dru-
hotne zúžený v mieste  kompresie.
Spondylotický index, resp. biologická rezerva
(t.j. stupeň stenotizácie oproti pôvodnej  šír-
ke, potrebný na klinickú manifestáciu ochore-
nia) bol  priemerne 0,18 (18 %) v M a 0,22
(22 %) v R.
V dynamike zmien JOA, Nurrick a MSS stup-
nice  pred a po operácii sme zachytili merateľ-
né zlepšenie. Priemerne zlepšenie v M o 1,5 b
JOA, v R o 0,67 b JOA (p<0,001).
Stav pacientov s R postihnutím sa zlepšil vo
všetkých prípadoch. Najvýraznejšie zlepšenie
nastávalo v odstupe 6 - 12 mesiacov po operá-
cii. Bez zmeny ostalo 9,3 % pacientov, aj to
iba v podskupine M. V neurologickom obraze
sa po operácii zhoršil iba jeden pacient (0,7
%) v podskupine M.

Diskusia
Pri  liečbe spondylózy krčnej chrbtice je indi-
kovaná chirurgická intervencia urgentne
v prípade náhleho motorického deficitu, prog-
resívneho zhoršovania klinického stavu, pri
zlyhaní štandardnej konzervatívnej liečby (3
týždne perorálnej a 3 týždne parenterálne anal-

geticko-myorelaxačnej liečby s fyziatrickou
podporou).

V chirurgickej liečbe sa preferujú predné ope-
račné prístupy a použitie buď trikortikálneho
autoštepu z bedra, alebo zo syntetického ma-
teriálu, napr. titanu, kevlaru, biokeramiky, kost-
ného cementu. Cieľom je po dekompresii út-
laku miechy alebo nervového koreňa zachovať
výšku intervertebrálneho priestoru a dosiah-
nuť pevnú fúziu priľahlých stavcov. V štádiu
prospektívneho klinického skúšania so sľub-
nou budúcnosťou je náhrada kĺbu krčnej chrb-
tice (Bryan Medtronic - obr. 5., ktorý je regis-
trovaný pre implantáciu aj v SR, zatiaľ nie je
hradený poisťovňou, implantáciu vykonáva
NCH Bratislava a Nové Zámky. Cena implan-
tátu je cena asi 100 000 Sk. Táto náhrada kĺbu
zachováva aj pohyblivosť segmentu a nevyža-
duje pooperačnú fixáciu golierovou ortézou.
Pri kostených štepoch je nutná fixácia ortézou
v dĺžke 6 týždňov, pri umelých materiáloch ako
titan a kevlar trvá podľa typu asi 1 - 14 dní).
Vo včasnom pooperačnom období (do týždňa
po operácii počas hospitalizácie) je pacient po
12 hodinách od operácie vertikalizovaný
s extenzným golierom, ktorý nosí pri chôdzi,
sedení a spánku. Fyziatrická liečba pozostáva
z dychových a relaxačných cvikov na horných
končatinách a reedukácie stereotypov chôdze.
Po prepustení odporúčame, aby fyziatrická

Obr. 2c Obr. 3a
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liečba pozostávala počas 6 týždňov
z dychových cvikov, reedukácie stereotypov
chôdze bez rozcvičovania krčnej chrbtice.
V etape 6 - 12 týždňov sa postupne strečingo-
vo rozcvičuje krčná chrbtica s využitím pod-
porných fyziatrických procedúr. Medzi 3. a 6.
mesiacom od operácie odporúčame  postupne
plnú fyziatrickú terapiu bez obmedzení, zame-
ranú na rozhýbanie šije a budovanie svalové-
ho korzetu krku. Štandardná liečba pokračuje
21-dňovým pobytom v kúpeľoch  v čase 6 -
18 mesiacov od operácie.
Okrem uvedeného je potrebná pravidelná
chondroprotektívna a polyenzymatická liečba
(chondroitínsulfát a Wobenzym, Mugos) v
dvoch mesačných kúrach aspoň 1x ročne. V
dlhodobom pooperačnom období je nutná
úprava pohybovej záťaže, pravidelnosť fyziat-
rickej facilitácie svalstva, podporná farmako-
terapia, balneológia.

„Daňou“ za odstránené bolesti a (aspoň) od-
dialenie ťažkého neurologického deficitu s
odkázanosťou na iné osoby je znížená pohyb-
livosť šije pri viacsegmentovom postihnutí a
stabilizácii chrbtice (1, 2, 5, 11).

Pri priaznivom pooperačnom priebehu robí-
me včasnú RTG snímku s golierom v štandard-
ných projekciách ešte počas hospitalizácie.
Ďalšia kontrola a bočné dynamické RTG sním-

ky sa robia s odstupom  troch mesiacov po
operácii. Následné vyšetrenie je po návrate z
kúpeľnej liečby. V prípade nových ťažkostí sa
kontrola a RTG vykonáva okamžite a pacient
sa vracia na začiatok liečebného a diagnostic-
kého reťazca (CT, MRI...).

Postihnutie dolnej časti krčnej chrbtice je v
zhode so stupňom statodynamického zaťaže-
nia dolnej krčnej chrbtice.
Rozdiely v postihnutí medzi pohlaviami (aj
keď štatistickú významnosť pri nedostatočnej
veľkosti súborov sme nedokázali) je možné
vysvetľovať buď menším nefyziologickým
zaťažením žien počas života, alebo ich lepšou
odolnosťou voči záťaži (možný aj ochranný
význam estrogénov?).V dostupnej literatúre
sme vysvetlenie nenašli.

Na rozvinutie klinických príznakov myelopa-
tie bol nutný dlhší časový interval.
Je možné suponovať, že miecha sa v tomto
ohľade javila ako odolnejšia v porovnaní s
nervovými koreňmi.
Najčastejšia frekvencia maxima pooperačné-
ho zlepšenia bola v odstupe medzi 6 - 12 me-
siacmi po operácii.

Na základe výsledkov zlepšovania pacientov
s ťažkou myelopatiou možno povedať, že ak
pacient dospeje pred operáciou do stavu s ťaž-
kým neurologickým postihnutím (ťažká mye-

Obr. 3b Obr. 3c
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lopatia s JOA menej ako 13b), uspokojivé zlep-
šenie nastane iba u minima pacientov.
To je dôvod ktorý vedie naše aj ostatné  praco-
viská k indikácii včasnej chirurgickej dekom-
presie pri progresívnom  rozvoji  myelopatie
(1, 2, 5).

Záver
Najzávažnejšou komplikáciou degenerácie
krčných medzistavcových platničiek a okoli-
tých štruktúr je cervikálna spondylotická my-
elopatia, najmä ak je spojená s úzkym chrbti-
covým kosteným kanálom. Môžu, ale aj
nemusia byť pri nej vyznačené aj radikulárne
ťažkosti (myelopatia  s radikulárnym drážde-
ním alebo bez neho).

V úvodných štádiách ochorenia dochádza pre-
važne k funkčnej poruche na podklade rela-
tívnej ischemizácie, takže podstatná časť zmien
a klinických prejavov je reverzibilná (1, 2, 15).
Vzhľadom na interindividuálne variácie vas-
kularizácie a kolaterálneho obehu v jednotli-
vých segmentoch krčnej miechy je možné vy-
svetliť pestrosť klinických obrazov
manifestácie spondylotickej myelopatie. Cie-
ľom diagnostiky a diferenciálnej diagnostiky
je  stanoviť podiel krčnej osteochondrózy na
klinických ťažkostiach pacienta.

Stále je potrebné mať na zreteli niekoľko dô-
ležitých skutočností:
- krčná osteochondróza je degeneratívne ocho-
renie, ktoré nie je možné odstrániť ako celok,
iba zmierniť jej najvýraznejšie klinické symp-
tómy, prípadne segmentálne čo najšetrnejšie
odstrániť mikrochirurgickou cestou tkanivá
utláčajúce miechu alebo nervové korene. Efekt
môže byť dočasného charakteru, ak dôjde k
progresii degeneratívnych zmien v chrbtici.
- chrbtica je funkčný anatomický celok a po-
stihnutie krčného segmentu býva združené s
degeneráciou aj ďalších častí chrbtice v rôz-
nom stupni progresie.

Sumarizáciou výsledkov z predchádzajúcej
časti je možno formulovať niekoľko záverov:
· Degeneratívne ochorenia krčnej chrb-
tice postihujú 3-krát častejšie mužov ako ženy.
· Postihnutie miechy býva 2x častejšie,
ako izolovaná radikulopatia.
· Najbadateľnejšie zlepšenie sa nepre-
javilo bezprostredne po operácii, ale dosaho-
valo sa približne po polroku až roku od operá-
cie. Celkovo sa zlepšuje asi 90 % operovaných.
· Pacienti s ťažkým postihnutím predo-
peračne sa výraznejšie klinicky zlepšia iba
málo.
· Najčastejšie postihnutou úrovňou je
dolná časť krčnej chrbtice: C5/6 a C6/7 v
oboch podskupinách.

Obr. 4a Obr. 4b
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· Preferovaný býva prístup spredu, keď-
že aj väčšina útlaku je lokalizovaná pred mie-
chou.

Formulované závery poukazujú na nesporný
význam včas a rozsahovo správne indikova-
nej operácie. Vzhľadom na súvislosť medzi
primárnou stenózou spinálneho kanála a vzni-
kom myelopatie je účelné prísne sledovať (as-
poň klinicky) týchto pacientov, ak sa u nich
začnú prejavovať známky vertebrogenných
ťažkostí. Poznatok, že je potrebná asi 20-per-
centná sekundárna stenotizácia, aby sa rozvi-
nula klinická manifestácia ochorenia, môže
uľahčovať  naplánovanie operácie.

Pri náhodnom náleze  veľkej degeneratívnej
stenotizácie si pacient vyžaduje prísnejšie sle-
dovanie a aplikáciu preventívnych opatrení na
zabránenie manifestácie ochorenia. Prísnejšie
je treba sledovať mužov, ktorí sú postihnutí
najčastejšie. U pacienta s progresívne sa roz-
víjajúcou myelopatiou je vhodné vykonať chi-
rurgickú dekompresiu čím skôr a zabrániť tak
vzniku ťažkej a málo zlepšiteľnej myelopatie.
Žiaduca je trvalá  dispenzarizácia aspoň na
úrovni neurologickej ambulancie. Ideálne je
riadiť dispenzár prostredníctvom neurochirur-
gickej ambulancie.
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SYNDRÓM BOLESTIVÉHO PLECA
– MOŽNOSTI DIAGNOSTIKY

Autori: M. Lisý, P. Cisár, R. Jány
Pracovisko: II. ortopedická klinika FN Ružinov, Bratislava

Súhrn
Bolestivé plece predstavuje problém, na riešení ktorého sa podieľajú neurológovia, ortopédi,
praktickí a rehabilitační lekári a fyzioterapeuti. Základom pre úspech v liečbe je správne stano-
venie diagnózy. Súčasné osvedčené diagnostické postupy umožňujú správne stanoviť diagnózu
prakticky každému lekárovi prichádzajúcemu do kontaktu s touto problematikou. Cieľom práce
nie je encyklopedicky informovať o problematike bolestivého pleca, ale poskytnúť informáciu
o možnostiach jednoduchej a materiálne nenáročnej diagnostike. Zameriava sa na diagnostiku
a diferenciálnu diagnostiku, ktorá nevyžaduje zvláštne prístrojové vybavenie. Popisuje alterna-
tívne vyšetrenia a vytvorenie efektívneho diagnostického algoritmu - potom závisí od skúsenos-
tí a možností jednotlivých pracovísk.
Kľúčové slová: bolestivé plece – diagnostika

Lisý, M., Cisár, P., Jány, R.: Das Syndrom der
schmerzhaften Schulter – die Diagnostikmöglich-
keiten

Zusammenfassung

Die schmerzhafte Schulter stellt  das Problem dar,
das Neurologen, Orthopäden, praktische Ärzte,
Rehabilitationsärzte und Physiotherapeuten lösen.
Das Fundament des Erfolges bei der Heilung ist
die richtige Diagnose festzustellen. Die jetzige
bewährte diagnostische Methoden ermöglichen die
richtige Diagnoseställung praktisch jeden Arzt der
mit dieser Problematik ins Kontakt kommt. Das Ziel
dieser Arbeit ist nicht enzyklopädisch über die Prob-
lematik der schmerzthaften Schulter zu informie-
ren, aber die Information  über die Möglichkeiten
der einfachen und materiell  anschpruchlosen Di-
agnostik zugäben. Orientiert ist auf die Diagnostik
und die Differentialdiagnostik, die nicht spezielle
Gerätteausstatung benötig. Beschreibt die alterna-
tiven Untersuchungen und die Schaffung des effek-
tiven Diagnosenalgorithmuses. Dann ist es auf den
Erfahrungen und Möglichkeiten der einzelnen Ar-
beitsstellen.
Schlüsselwörter: die schmerzhafte Schulter – die
Diagnostik

Lisý, M., Cisár, P., Jány, R.: The Pain Shoulder
Syndrom - diagnostics

Summary

A pain shoulder employed physicians neurologics,
orthopedics, fyziatrics and fyzioterapuetics. The
right diagnosis is elementary for effective therapy.
The work aimed at diagnosis and diferential dia-
gnosis without specially apparatuses.
Key words: pain shoulder, diagnosis

Úvod
Bolesti pleca sú bežným dôvodom, aby pacient
vyhľadanal neurológa, ortopéda, rehabilitač-
ného alebo praktického lekára. Ich liečenie
často prebieha bez dôslednej diagnostiky
a v dôsledku toho je terapia nešpecifická
a uniformná. Výsledkom neadekvátnej liečby
a perzistujúcej príčiny ťažkostí je tendencia
prechodu do chronicity s pretrvávajúcou bo-
lestivosťou, obmedzením hybnosti
a oslabením svalovej sily. Výsledný stav je
potom zaradený do kategórie “periarthritis

humerscapularis”, ktorý opísal ešte v roku
1872 Duplay (9) a odvtedy sa úspešne použí-
va. Tak isto je časté označenie súboru prízna-
kov názvom “zmrznuté plece – frozen shoul-
der”, ktorý je vyhradený pre špecifické ťažkosti
popísané ďalej. Na možnú etiopatológiu bo-
lestí pleca poukázali vo svojich prácach Pain-
ter (23) v roku 1907 a Strieda (27) v roku 1908,
ktorí popísali výskyt kalcifikátov
v subakromiálnom priestore, Codman (6,7) sa
venoval poškodeniu manžety rotátorov a ich
možnej rekonštrukcii. Akromion a jeho tvar
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ako možný zdroj subakromiálnej patológie je
popísaný v prácach Smitha – Petersena (25),
Mc Laughlina (19) a Armstronga (2). Ich po-
stupy však pre zlé klinické výsledky neboli
uvedené do praxe. Kritické zhodnotenie bio-
mechaniky pleca a jeho korelácia
s patologickými nálezmi viedlo k tomu, že
Neer (21) zaviedol v roku 1972 pojem  “im-
pingement subacromialis”. Lokalizoval
priestor, v ktorom dochádza ku kompresii
mäkkých štruktúr pleca, a rozdelil ho na tri
štádiá, charakterizované vekom a rozsahom
patologických zmien (tab.1) (22). Pokračova-
ním sledovania vzájomného vzťahu tvaru ak-
romia a rozsahu poškodenia subakromiálnych
štruktúr boli práce Biglianiho a Morrisona (4).
Na základe výsledkov kadaveróznej štúdie roz-
delili tvar akromia na 3 typy (obr.1). Pri ana-
lýze výskytu lézií manžety rotátorov zistili, že
incidencia lézie manžety rotátorov pri priamom
akromiu je 17 %, pri ohnutom akromiu 43 %
a pri hákovitom tvare akromia bol výskyt lé-
zie manžety 39 %. Pri opačnom zhodnotení
bolo zistené, že pri lézii manžety je v 70 %
prítomný hákovitý typ akromia. Výsledky ka-
daveróznej štúdie potvrdili aj v klinickej štú-
dii, kde sa dopracovali k zhodným výsledkom.

Na rozdiel od autorov, ktorí zastávali tzv. exo-
génnu teóru vzniku subakromiálnej patológie,
teda mechanického poškodenia mäkkých
tkanív v dôsledku zúženia subakromiálneho
priestoru (vrodený tvar akromia, osteofyty,
entezofyty, degenerácia akromioklavikulárne-
ho kĺbu, poúrazové stavy, os acromiale,...),
existuje skupina autorov, ktorá preferuje tzv.
endogénnu teóriu vzniku subakromiálnej pa-
tológie. Vychádza z prác Codmana (8), ktorý
identifikoval “hypovaskulárnu zónu” v šlache
m. supraspinatus - nachádza sa asi 15 mm od
jeho úponu na tuberculum majus humeri. Mik-
roangiografickou štúdiou Rathburn a Mc Nab

(24) v roku 1970 dokázali oblasť zníženého
prekrvenia kritickej zóny, teda oblasti, kde je
najčastejší výskyt degeneratívnych zmien. Túto
teóriu podporovali početné nálezy parciálnej
ruptúry artikulárnej plochy manžety rotátorov
zistené artroskopicky, resp. intrasubstancionál-
ne lézie zistené magnetickou rezonanciou pri
priamom tvare akromia.

Jobe a Kvitne (16) v roku 1989 rozšírili dia-
gnózu impingementu o tzv. “sekundárny im-
pingement”, ktorý vzniká v dôsledku instabi-
lity a dislokácie glenohumerálneho kĺbu. Je
charakteristický pre športovcov, ktorí sa venujú
prevažne nadhlavovým švihovým (vrhacím)
športom (throwing athlets). Súčasťou poško-
denia glenohumerálneho kĺbu pri vrhacích dis-
ciplínach je lézia šľachy dlhej hlavy m. biceps
brachii, tzv. bicipitolabrárneho komplexu. Ten-
to môže byť v rôznom rozsahu odseparovaný
od kostného úponu, tzv. SLAP lézia, ktorú
popísal Snyder (26) v roku 1990 a rozdelil ju
na 4 typy. Walch a kol. (28) v roku 1991 roz-
šírili kolekciu impingementu o tzv. vnútorný
glenoidálny impingement, ktorý vzniká kon-
taktom tuberculum majus humeri a úponom
manžety rotátorov o hornú zadnú časť glenoi-
dálnej jamky.

Stručná rekapitulácia histórie diagnostiky
a liečby ochorení pleca poukazuje na komplex-
nosť a mnohorakosť príčin s ktorými treba
v klinickej praxi rátať. Daná problematika svo-
jou povahou presahuje jednotlivé disciplíny
medicíny a často sa na ňu nazerá len v rámci
zorného poľa tej-ktorej medicínskej disciplí-
ny. Cieľom práce je vysvetliť etiopatologické
príčiny vzniku ťažkostí v oblasti plecového
kĺbu a tak isto načrtnúť diagnostické možnos-
ti, ktoré svojou nenáročnosťou umožňujú zá-
kladnú diagnostiku a diferenciálnu diagnosti-
ku širokému spektru lekárov rôznych disciplín,

Obr. 1  Typy akromia podľa Biglianiho a Morrisona Obr. 2  Schématický nákres rezu subakromiálnym priestorom
a plecovým kĺbom
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ktorí sa podieľajú na diagnostike a liečbe bo-
lestí plecového kĺbu.

Anatomické a funkčné poznámky
Subakromiálny priestor
Ide o priestor, ktorý je zozadu a zhora ohrani-
čený samým akromiom a akromioklavikulár-
nym kĺbom, predné ohraničenie tvorí korako-
akromiálne ligamentum. Spodinu tvorí horná
plocha hlavy humeru. V tomto priestore je ulo-
žená kapsula, subakromiálna burza
a rotátorová manžeta (obr.2).

Rotátorová manžeta
Názov pre spoločný úpon šliach m. subscapu-
laris (tuberculum minus humeri), m. supraspi-
natus, m. infraspinatus a m. teres minor (tu-
berculum majus humeri), ktoré svojím úponom
vytvárajú kopulovité krytie hlavy humeru. Na
prednej hornej ploche sa nachádza trojuholní-
kový defekt, ktorým prechádza processus co-
racoideus. Táto oblasť sa nazýva rotátorový
interval (5). Presná lokalizácia rotátorového
intervalu je medzi predným okrajom m. sup-
raspinatus a horným okrajom m. subscapula-
ris. Báza je na processus coracoideus, apex
tvorí ligamentum transversum humeri v oblasti
sulcus intertubercularis humeri. Tento priestor
premosťuje tkanivo kapsuly, pričom je spev-
nené vláknami ligamentum coracohumerale
a ligamentum glenohumerale superior. Súčas-
ťou tohto komplexu je aj šľacha dlhej hlavy
m. biceps brachii. Rotátorový interval hrá dô-
ležitú úlohu v udržiavaní stability a koordinácii
pohybov v glenohumerálnom kĺbe.

Arcus coracoacromialis
Korakoakromiálny oblúk je v kontakte
s časťou rotátorovej manžety, so šľachou dl-
hej hlavy bicepsu a subakromiálnou burzou.

Je tvorený štruktúrami ligamentum coracoac-
romiale, processus coracoideus a acromion.
Abnormalita v ktorejkoľvek z týchto štruktúr
môže viesť k útlaku priľahlých mäkkých
tkanív, predovšetkým rotátorovej manžety.

Biomechanika
Pôvodný názor, ktorý predpokladal izolovaný
valivý pohyb v glenohumerálnom kĺbe pri ab-
dukcii do 90 st. s kontaktom medzi tubercu-
lum majus a akromiom, následnou rotáciou
lopatky pri pokračovaní pohybu nad 90 st., bol
vystriedaný názorom, ktorý predpokladá kom-
plexnejší mechanizmus pohybu. Zúčastňujú sa
na ňom viaceré štruktúry plecového pletenca,
ktoré vytvárajú funkčný celok a navzájom sú
prepojené glenohumerálnym, akromioklaviku-
lárnym, sternoklavikulárnym kĺbom a tzv.
funkčnými kĺbmi – torakoskapulárnym
a subakromiálnym. Funkčné kĺby nie sú kĺby
v pravom zmysle slova, ale svojimi klznými
rozhraniami sa podieľajú na celkovej hybnos-
ti plecového kĺbu (3). Maximum pohybu pre-
bieha v glenohumerálnom kĺbe, pričom samot-
ný rozsah pohybu v tomto kĺbe by nebol vždy
dostačujúci a tak isto musí byť zachovaná sta-
bilita aj v extrémnych polohách. Toto je za-
bezpečené rotáciou lopatky, teda kraniomedi-
álnym stáčaním glenoidálnej jamky. Prvých 30
st. abdukcie prebieha len v glenohumerálnom
kĺbe. V rozsahu medzi 30 – 170 st. abdukcie
dochádza k rozloženiu pohybu medzi gleno-
humerálny a torakoskapulárny kĺb v pomere
2:1, teda na každých 15 st. abdukcie pripadá
10 st. na glenohumerálny kĺb a 5 st. na tora-
koskapulárny kĺb. Tento konštantný pomer
pohybu v oboch kĺboch sa nazýva humeroska-
pulárny rytmus. Celkový rozsah abdukcie,
resp. elevácie je potom rozložený na 120 st.
v glenohumerálnom a na 60 st.

Obr. 3  Nález depozitov vápnika v subakromiálnom priestore pri RTG
vyšetrení pre bursitis subacromialis calcarea

Obr. 4  Masívna degeneratívna lézia manžety rotátorov na kadave-
róznom preparáte
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v torakoskapulárnom kĺbe. Rotácia lopatky má
vplyv na stabilitu, ako aj na orientáciu priebe-
hu svalov vzhľadom na centrum rotácie tak,
aby sa zachovalo ich pracovné optimum. Po-
hyb lopatky prebieha súčasne s pohybom
v  a k r o m i o k l a v i k u l á r n o m
a sternoklavikulárnom kĺbe, ktoré limitujú roz-
sah pohybov lopatky. Pri abdukcii pleca do 90
st. je každých 10 st. abdukcie spojené asi so 4
st. elevácie laterálnej časti klavikuly, ktorá pre-
bieha v sternoklavikulárnom kĺbe. Pri 90 st.
abdukcie sa kľúčna kosť elevuje o 36 st., čím
dôjde k napnutiu lig. costoclaviculare, bloku-
je ďalšiu eleváciu kľúčnej kosti. Zvyšných 24
st. sa dosiahne abdukciou lopatky voči kľúč-
nej kosti v akromioklavikulárnom kĺbe. Pri
tomto pohybe sa napína lig. coracoclaviculare
a ťahom tohto ligamenta dochádza k rotácii
kľúčnej kosti okolo pozdĺžnej osi. Významnú
úlohu pri tomto pohybe má esovitý tvar kľúč-
nej kosti, pričom konvexita, na ktorú sa upína
lig. coracoclaviculare, je dorzálne od osi rotá-
cie. K rotácii kľúčnej kosti dochádza pri ab-
dukcii 80 – 90 st. Celkový rozsah rotácie  po-
trebný na plnú eleváciu je 45 – 55 st.

Svaly rotátorovej manžety v závislosti od svoj-
ho priebehu plnia extrarotačnú (m. infraspi-
natus, m. ters minor), resp. intrarotačnú funk-
ciu (m. subscapularis), funkciu predných alebo
zadných dynamických stabilizátorov a zároveň
sa spolupodieľajú pri abdukcii. Pri tomto po-
hybe je špecifické postavenie m. supraspina-
tus. Spolu s m. deltoideus je hlavným abduk-
torom, zároveň však eliminuje proximalizáciu
hlavy humeru spôsobenú ťahom m. deltoide-
us, a tým fixuje centrum rotácie hlavy humeru
a glenoidálnej jamky. Preto je považovaný za
primárny depresor. Šľacha dlhej hlavy bicepsu

je sekundárnym depresorom a predným stabi-
lizátorom.

Syndróm bolestivého pleca
Bolestivú symptomatológiu v oblasti pleca
vyvoláva viacero príčin, ktoré by sa z hľadiska
lokalizácie samotného patologického procesu
dali schematicky rozdeliť na intraartikulárne,
extraartikulárne a extrafokálne.
Najčastejšou príčinou extraartikulárnych ťaž-
kostí sú rôzne formy úžinového syndrómu (pri-
márny impingement):
– bursitis subacromialis je proces cha-
rakterizovaný zápalom subakromio-subdeltoi-
dálnej burzy, sprevádzaný zmnožením náplne,
alebo zhrubnutím jej stien, zriedkavejšie do-
chádza k vzniku depozitov vápnika (bursitis
calcarea)
– tendinitis calcarea je proces lokalizo-
vaný na úpony svalov rotátorovej manžety,
v ktorých sa vytvárajú ohraničené ložiská vá-
penatých precipitátov (obr. 3)
Oba procesy môžu prebiehať pod obrazom
akútnej fázy, charakterizovanej intenzívnou
bolesťou až algickou pseudoparézou, ktorá
môže prejsť do chronickej fázy, a tak isto môžu
prebiehať primárne pod obrazom chronickej
fázy, ktorá je charakterizovaná bolesťou rôz-
nej intenzity a postupným obmedzovaním hyb-
nosti.
– parciálna alebo kompletná lézia man-
žety rotátorov je výsledkom anatomických, tro-
fických a úrazových vplyvov, ktoré vedú k jej
poškodeniu. Najčastejšie sa prejavuje progre-
dujúcim oslabením pleca, ponámahovou
a neskôr trvalou bolestivosťou (obr. 4).

Ďalšou skupinou sú patologické procesy
v oblasti akromioklavikulárneho kĺbu, ktoré
najčastejšie prebiehajú pod obrazom primár-

Obr. 5 „Sulcus sign” pri multidirekcionálnej instabilite pleca Obr. 6  AP projekcia pleca s patologickým akromio-humerálnym in-
tervalom (< 6 mm)
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nej artrózy alebo poúrazovej degenerácie kĺbu,
často v spojení s jeho instabilitou.
Samostatnou jednotkou je adhezívna kapsuli-
tída – už spomínaný syndróm zmrznutého ple-
ca, ktorej etiológia a priebeh sú doteraz nie
celkom uspokojivo objasnené. Charakteristic-
ký je priebeh v 3 fázach – fáza bolesti, stuh-
nutosti a rozmrznutia, pričom u každého
z postihnutých je reziduum v podobe oslabe-
nia svalovej sily a obmedzenia rozsahu pohy-
bu rôzne. Často sa vyskutuje v koincidencii
s diabetes mellitus alebo ochoreniami štítnej
žľazy, krvácaní do mozgu a imobilizácii pleca
pre úraz.

Charakteristický pre túto skupinu diagnóz je
stredný a starší vek postihnutých, často mini-
málne rozdiely v anamnéze a klinickom nále-
ze aj keď sa jedná o pomerne široké spektrum
postihnutých štruktúr.

Ďaľšou skupinou sú ťažkosti vyplývajúce
z instability a svalovej dysbalancie. Tieto ťaž-
kosti sú charakteristické pre mladých, športo-
vo aktívnych pacientov. Samotná instabilita
može byť navodená opakovanými úrazmi ple-
ca s luxačným mechanizmom alebo chronic-
kým preťažovaním dynamických a následne aj
statických stabilizátorov pleca. To vedie k
prednej redislokácii hlavice humeru, čím do-
chádza k útlaku úponu manžety rotátorov
o spodný predný okraj akromia (sekundárny
impingement), alebo jej extrarotáciou dochá-
dza ku kontaktu tuberculum majus a priľahlej
časti manžety rotátorov o glenoidálnu jamku
(vnútorný glenoidálny impingement). Výsled-
kom pádu na vystretú hornú končatinu alebo
opakovanej mikrotraumatizácie pri švihových
pohyboch môže byť poškodenie bicipitolabrál-
neho komplexu (SLAP lézia).

Typickými predstaviteľmi extrafokálnej symp-
tomatológie sú degeneratívne zmeny krčnej
chrbtice, cervikálna radikulopati a myelopa-
tia, neuropatia plexus brachialis, tumor hor-
ných pľúcnych polí atď.

Diagnostika
Klinické vyšetrenie

Vyšetrenie pohľadom sa začína už pri vyzlie-
kaní pacienta, pričom si dobre všímame har-
monickosť pohybov a spoluprácu jednotlivých
svalových skupín, držanie a postoj  pacienta,
atrofie a hypotrofie svalstva. Najlepšie vidi-
teľná je atrofia m. infraspinatus - pri rozsiah-
lej ruptúre rotátorovej manžety. Tak isto aj rup-
túra dlhej šľachy bicepsu sa dá diagnostikovať
pohľadom a môže súčasne poukazovať na roz-
siahly defekt rotátorovej manžety. Deformity
sa najčastejšie vyskytujú po úrazoch AC kĺbu.

Pri palpačnom vyšetrení pleca sa doporučuje
vyšetrovať jednotlivé štruktúry vždy v rovna-
kom poradí, napr. začať vyšetrenie mediálne
sternoklavikulárnym kĺbom, pokračovať cez
klavikulu, akromioklavikulárny kĺb, predný a
bočný okraj akromia, sulcus bicipitalis a tu-
berculum majus. Tak isto sa dá nahmatať aj
processus coracoideus, ale jeho palpácia je
málo špecifická, keďže tlaková bolestivosť je
prakticky pri všetkých afekciách pleca. Tuber-
culum majus a úpon m. supraspinatus sa dá
ľahko vyhmatať Codmannovým hmatom (vy-
šetrujúci stojí za pacientom, jednou rukou ho
drží za flektovaný lakeť, palcom druhej ruky
vysúva hlavicu dopredu, pričom spredu 3. prs-
tom fixuje processus coracoideus a ukazovák
je priložený na prednú plochu hlavy, pri rotač-
ných pohyboch preklzuje tuberculum majus

Obr. 7 Axilárna projekcia pleca Obr. 8  Y projekcia pleca s hákovitým tvarom akromia
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pod ukazovákom). Pomerne rozšíreným pred-
sudkom je, že dlhá šľacha bicepsu sa dá ľahko
palpovať. Zvyčajne ide o žliabok medzi boč-
nou a prednou časťou m. deltoideus a len vo
výnimočných prípadoch, hlavne u veľmi chu-
dých a nesvalnatých jedincov je možná palpá-
cia dlhej šľachy bicepsu.

Funkčné testy
Špeciálne funkčné testy sú vlastne svalovým
testom špecifickým pre jednotlivé svaly man-
žety a pri ich oslabení môžeme predpokladať
poškodenie manžety. V súčasnosti majú ori-
entačný význam, keďže rozsah poškodenia
nám presnejšie určí USG vyšetrenie alebo vy-
šetrenie magnetickou rezonanciou.

Supraspinatus test  - ako prvá sa testuje štarto-
vacia funkcia m. supraspinatus. Ide o pokus
abdukciu z nulovej polohy oproti odporu vy-
šetrujúceho. Ďalší test pri 90° abdukcii 30°
horizontálnej flexii a vnútornej rotácii testuje
m. supraspinatus špecifickejšie, keďže m. del-
toideus sa nachádza v nevýhodnej polohe a
jeho sila je v tejto polohe zanedbateľná. Osla-
benie svalovej sily v tejto polohe ide teda na
vrub m. supraspinatus. „Drop-arm-sign“ je
príznak, keď pacient nedokáže udržať plece v
90° abdukcii. V tomto prípade musíme rátať s
masívnou léziou m. supraspinatus, aj keď sa
tento príznak vyskytuje i pri čerstvom porane-
ní m. deltoideus.

Subscapularis test - m. subscapularis je intra-
rotátor, pričom pôsobí synergicky spolu s m.
pectoralis major, ktorý je podstatne silnejší, a
preto sa dá zistiť oslabenie intrarotácie pri
poškodení m. subscapularis len zriedkavo.
“Lift-off-test” eliminuje intrarotačnú kompo-
nentu m. pectoralis major, a preto je považo-

vaný za špecifický pre m. subscapularis. Pa-
cient sa snaží z polohy “zásterového hmatu”
odtiahnuť ruku od chrbta proti odporu vyšet-
rujúceho. Test sa považuje za pozitívny pri
vyvolaní bolestí alebo ak pacient nedokáže test
vykonať. V poslednom čase podľa skúseností
publikovaných Hertelom a kol. (15) určuje
mieru poškodenia m. subscapularis “Internal-
rotation-lag-sign“, pri ktorom sa pacient sna-
ží udržať maximálnu intrarotáciu. Pri pozitív-
nom teste pacient túto polohu nedokáže udržať.
Vzdialenosť od východiskovej polohy sa dá
merať a zdokumentovať.

Extrarotátorový test  - vyšetruje sa pri sedia-
com pacientovi, kde pacient robí extrarotáciu
proti odporu vyšetrujúceho pri 90° flexii v lakti
a 0° abdukcii v ramene. Oslabenie svalovej sily
upozorňuje na poškodenie m. infraspinatus
alebo m. teres minor. Tento test sa dobre hodí
na približné odhadnutie miery poškodenia
manžety. Ak je súčasne pozitívny aj test na m.
supraspinatus, dá sa predpokladať že ruptúra
postihuje zadnú časť m. supraspinatus a zod-
povedajúcu časť m. infraspinatus. Špeciálny
test na extrarotátory publikoval Hama a kol.
(12). V polohe na boku, pri 0° abdukcii v ple-
ci a flexii v lakti 90° postupne dávame pacien-
tovi do ruky závažia od 0 - 9 kg s 1/2 kg náras-
tom. Pri neschopnosti extrarotácie nad 90° pri
závaží do 3 kg ide o oslabenie m. infraspina-
tus.

Test na šľachu dlhej hlavy bicepsu  - je dôleži-
té si uvedomiť, že dlhá hlava bicepsu funkčne
patrí k rotátorovej manžete. Dlhá hlava bicepsu
je supinátor predlaktia a má len obmedzenú
funkciu ohýbača pleca alebo lakťa. Tak isto
treba vziať do úvahy, že ruptúry šľachy dlhej
hlavy bicepsu, ak nie sú traumatického pôvo-
du, sa často vyskytujú sekundárne v rámci po-

Obr. 9  Subakromiálna projekcia pleca Obr. 10  Projekcia na sulcus bicipitalis humeri
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škodenia manžety rotátorov. Tu sa ponúka su-
pinačný “Yergason-test“. Pri tomto teste musí
pacient pri 0° abdukcii a 90° flexii v lakti ro-
biť supináciu proti odporu vyšetrujúceho (29).
Ďalší, aj keď trochu nešpecifický je “Speed-
test“, pri ktorom pacient vystreté a supinova-
né predlaktia ťahá oproti odporu vyšetrujúce-
ho asi do 60° flexie v lakti. Ak sa objaví bolesť,
považuje sa tento test za pozitívny.

Testy na AC kĺb
Typickým príznakom akromioklavikulárnych
kĺbových afekcií (artróza, instabilita, stavy po
akromioklavikulárnej luxácii) sú bolesti pri
abdukcii nad 140 - 150° (“AC-painful-arc“).
Okrem toho je typická lokálna tlaková boles-
tivosť na akromioklavikulárnom kĺbe, ako aj
horizontálny addukčný test (11), pri ktorom
sa pacient v 90° abdukcii snaží dosiahnuť pro-
tiľahlé plece. Test je pozitívny, ak pri tomto
manévri vzniknú bolesti.

Impingement testy
Podstata testov spočíva vo vyprovokovaní
bolestí pri aktívnej alebo pasívnej abdukcii
medzi 60 - 120° (painful arc). Najznámejším
testom je príznak, ktorý popísal samotný Neer:
vyšetrujúci stojí za pacientom, robí forsírova-
nú abdukciu, pričom druhou rukou fixuje lo-
patku. Modifikovaný a navyše na diagnostiku
prípadného subkorakoidálneho impingement
syndrómu je impingement test podľa Hawkin-
sa, pri ktorom je fixovaná lopatka a druhou
rukou vyšetrujúci vykonáva forsírovanú intra-
rotáciu a abdukciu (13, 14). Na verifikáciu
subakromiálneho impingementu doporučuje
Kolbel tzv. “predklonový test - Bow-test“, pri
ktorom sa pacient predkloní, pričom ruku má
v lakťoch vystreté, pri pozitivite vznikne bo-
lesť v subakromiálnom priestore (17).

Infiltračný test
Ide o aplikáciu lokálneho anestetika (1 %
Mesocain) do subakromiálneho priestoru ale-
bo do akromioklavikulárneho kĺbu, pričom test
je pozitívny, ak sa bolesti zmenšia alebo cel-
kom ustanú.

Vyšetrenie stability
Vyšetrenie stability humeroskapulárneho kĺbu
predpokladá 2 faktory:
- je to merateľný maximálny možný
translačný rozsah pohybu medzi hlavou hu-
meru a glenoidou, pri násilí, ktoré vykonáva
vyšetrujúci,

- sú prítomné symptómy ako bolesti a/
alebo reflexné napnutie svalstva v subluxač-
ných, alebo pre kĺb nestabilných polohách.
Na diagnostiku prednej instability slúži pred-
ný “apprehension“ test (10). Tento test sa robí
u sediaceho pacienta pri 45°, 90° a asi 140°
abdukcii, pričom robíme extrarotáciu v pleci
pri súčasnom tlaku zozadu na hlavu humeru.
Vyšetrenie by malo začať pri 45°, keďže pri
abdukcii nad 90° odpadá ochranná funkcia m.
subscapularis, a preto môže extrarotácia v tej-
to polohe spôsobiť luxáciu bez toho, aby sa
pacient mohol brániť ochranným napnutím
svalstva “apprehension“. Ako pozitívne hod-
notíme vyšetrenie, pri ktorom vyvoláme toto
ochranné napnutie svalstva, alebo ak je spre-
vádzané bolesťami. Ak sa vyskytne pri tomto
vyšetrení náhla vystreľujúca bolesť, paresté-
zie alebo pocit ochrnutia pleca, hovoríme o
“dead-arm-sign“ (18), ktorý je spôsobený tla-
kom subluxovanej hlavy humeru na plexus
brachialis.
Pomocou Leffertovho testu môžeme hodnotiť
rozsah subluxácie, keď prostredný prst prilo-
žíme na proc. coracoideus a ukazovák na pred-
nú plochu hlavy humeru, pričom môžeme po-
rovnávať vzdialenosti pri subluxačnom
postavení a centrovaní hlavice do glenoidál-
nej jamky. Za povšimnutie stojí aj test podľa
Gerbera, pri ktorom robíme predný zásuvko-
vý test u ležiaceho pacienta tým, že mu zdví-
hame plece a súčasne druhou rukou fixujeme
lopatku. Tento test je použiteľný tak pri pred-
nej, ako aj pri zadnej subluxácii / luxácii, pri-
čom plece je tlačené hore alebo dolu.

Ak ide o multidirekcionálnu instabilitu, je
prakticky vždy prítomný “sulcus-sign“ (obr.
5), čo je žliabkovité preliačenie pod akromiom
pri axiálnom ťahu za plece (20). Najjednoduch-
šiu diagnostiku zadnej instability umožňuje test

Obr. 11  MRI pleca s nálezom kompletnej lézie m. supraspinatus
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podľa Fukudu, pri ktorom vyšetrujúci stojí za
pacientom, prstami jednej ruky tlačí hlavu
humeru smerom spredu dozadu, zatiaľ čo dru-
hou rukou pomáha pacientovi dotknúť sa kon-
tralaterálneho pleca (addukcia).

Pri všetkých vyšetreniach však musíme brať
ohľad na dôležitosť centrovania hlavy hume-
ru do glenoidálnej jamky (loading). Hlavne u
pacientov s multidirekcionálnou instabilitou,
alebo po vytvorení jaziev ako následku po
predchádzajúcich operáciách, hlava humeru
často necentruje presne do jamky, čo má za
následok falošne pozitívne výsledky testov.
Ďalej musíme rátať s tým, že u relaxovaného
pacienta už za fyziologických podmienok
môžeme posunúť hlavu humeru až o polovicu
šírky glenoidálnej jamky dozadu.

Na záver treba brať do úvahy “relocations
test”, ktorý je často pozitívny u pacientov s
impingement z instability. Poväčšinou ide o
mladých pacientov, aktívnych športovcov s
chronickým preťažovaním predných stabilizá-
torov glenohumerálneho kĺbu, čo vedie k ťaž-
kostiam podobným impingement syndrómu.
Vyšetrenie prebieha v polohe na chrbte, 90°
abdukcia, extrarotácia. Pri tejto polohe vzniká
ochranné napätie svalstva podobne ako pri
“apprehension”, alebo bolesti, ktoré miznú tla-
kom na plece smerom dolu (dorzálne).

Zobrazovacie vyšetrenia
RTG vyšetrenie pleca
AP projekcia
Je štandardnou projekciou pri každom RTG
vyšetrení pleca (obr. 6). Pri extrarotáci v pleci
sa dobre zobrazuje tuberculum majus
a priľahlá časť úponu m. supraspinatus, kde
môžeme detekovať kalcifikáty. Tak isto nám

ností je 6 -14 mm. Pri hodnote menej ako 6
mm je predpoklad masívnej lézie manžety ro-
tátorov.

Axilárna projekcia
Často sa využíva ako druhá projekcia, hlavne
pri úrazovom postihnutí pleca. Zobrazuje proc.
coracoideus, akromion, predný a zadný okraj
jamky (obr. 7). Na tejto projekcii je dobre de-
tekovateľná avulzia prednej hrany glenoidál-
nej jamky (Bankartova lézia), ako aj centrácia
hlavy humeru voči glenoidálnej jamke alebo
os acromiale.

“Scapular outlet” projekcia  ( “Y” projekcia )
V tejto projekcii sa lopatka zobrazuje ako yp-
silon, pričom ramená sú tvorené telom lopat-
ky, proc. coracoideus a akromiom (obr. 8). Je
vhodná na zobrazenie subakromiálneho
priestoru a určenie tvaru akromia. V tejto pro-
jekcii sú detekovateľné abnormality akromia
(ohnutý, hákovitý), depozity vápnika v úpone
manžety rotátorov. Je vhodná na plánovanie
rozsahu resekcie akromia v rámci subakromi-
álnej dekompresie.

Subakromiálna projekcia
Používa sa pri vyšetrení subakromiálneho “im-
pingementu” alebo burzitídy na zistenie oste-
ofytu akromia, tak isto dáva dobrý prehľad
o AC kĺbe (obr. 9).

Projekcia na sulcus bicipitalis
Zriedkavo indikovaná projekcia, umožňuje
detekovať zmeny v sulcus bicipitalis, a teda
patológiu šľachy dlhej hlavy m. biceps (obr.
10).

Projekcie na detekciu instability

Lisý, M., Cisár, P., Jány, R.: The Pain Shoulder Syndrom - diagnostics

Tab. 1. Štádiá “impingement subacromialis”
podľa Neera

Štádium Vek Nález       Priebeh
I. < 25 rokov Edém, hemorágie   Reverzibilný

II. 25 – 40 rokov Zápal, fibrotizácia  Pozáťažová
                                                                   bolestivosť
III. > 40 rokov Lézia manžety,
                                      osteofyty      Chronické
                                                                   ťažkosti

umožňuje presnú detekciu
avulzných poranení tubercu-
lum majus. Pri intrarotácii hu-
meru je možné detekovať kom-
presívny defekt horného
zadného kvadrantu hlavice
humeru (Hill-Sachsova lézia),
ktorý je výsledkom prednej
dolnej luxácie humeru. Táto
projekcia je vhodná na dia-
gnostiku akromioklavikulárnej
luxácie Tossy III. Významným
prínosom je meranie akromio-
humerálnej vzdialenosti, ktorej
hodnota za normálnych okol-
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Spoločné pre tieto projekcie je, že zobrazujú
defekty po glenohumerálnej luxácii, teda ne-
priame známky instability pleca. Zvyčajne sú
centrované na prednú hranu glenoidálnej jam-
ky (West-Point projekcia), obe hrany glenoi-
dálnej jamky (Stryker), kde hľadáme abrup-
ciu labrum glenoidale – Bankartov defekt
alebo defekty hlavy humeru (projekcia na fos-
sa glenoidalis, Didiée projekcia), kde hľadá-
me impresívnu zlomeninu hlavy humeru
v hornom laterálnom okraji – Hill-Sachsov
defekt.

Magnetická rezonancia
V súčasnosti štandardné diagnostické
a diferenciálno-diagnostické vyšetrenie
s vysokou senzitivitou a špecificitou. Výhod-
né je najmä pri diagnostike intraartikulárnej
patológie (lézie puzdra – Bankartova lézia,
SLAP lézie), keďže intraatikulárny priestor je
ťažko prístupný iným neinvazívnym metódam.
Tak isto je vhodná na diagnostiku neúplných
lézií manžety rotátorov a lézií s veľkosťou
defektu menej ako 1 cm (obr. 11).

USG vyšetrenie pleca
Ultrasonografické vyšetrenie je neodmysliteľ-
nou súčasťou vyšetrenia pleca, hlavne pri dia-
gnostike lézií manžety rotátorov, subakromi-
álnej burzitídy a patológie šľachy dlhej hlavy
bicepsu. V závislosti od kvality prístrojov a
hlavne skúseností vyšetrujúceho sú dosahova-
né vynikajúce výsledky USG vyšetrenia rotá-
torovej manžety – senzitivita viac ako 90 %,
špecificita 83 % a presnosť 87 % – 94 % (1).

Artroskopia
Artroskopické vyšetrenie patrí medzi invazív-
ne vyšetrenia vykonávané v celkovej anestéze
alebo skalenovom bloku. Dáva definitívnu
odpoveď pri zisťovaní rozsahu lézie manžety,
poškodení chrupavky plecového kĺbu
a Bankartovej lézii. Je najspoľahlivejšou me-
tódou na diagnostiku vnútorného impingemen-
tu a SLAP lézie. Zároveň sa stalo rovnocen-
nou terapeutickou metódou pri ošetrení
prakticky celého spektra patológie glenohume-
rálneho kĺbu.

Záver
Fenomén bolestí pleca predstavuje multidis-
ciplinárny problém, na riešení ktorého sa po-
dieľajú neurológovia, ortopédi, praktickí
a rehabilitační lekári a fyzioterapeuti.

Základom pre úspech v liečbe je správne sta-
novenie diagnózy. Súčasné osvedčené diagnos-
tické postupy umožňujú správne stanovenie di-
agnózy prakticky každému lekárovi
prichádzajúcemu do kontaktu s touto proble-
matikou.

Cieľom práce nie je encyklopedicky informo-
vať o problematike bolestivého pleca, ale po-
skytnúť informáciu o možnostiach jednodu-
chej a materiálne nenáročnej diagnostiky.
Zameriava sa na diagnostiku a diferenciálnu
diagnostiku, ktorá nevyžaduje zvláštne prístro-
jové vybavenie. Popisuje alternatívne vyšet-
renia a vytvorenie efektívneho diagnostické-
ho algoritmu potom závisí od
skúseností možností jednotlivých pracovísk.
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Vplyv lokálnej kryoterapie ľadom
a prístrojovým chladením na in-
traartikulárnu teplotu

V práci bol hodnotený účinok lokálnej kryo-
terapie na intraartikulárnu teplotu a teplotu
kože. Porovnané boli aplikácie ľadom
a chladiacim prístrojom formou manžety. Štú-
die sa zúčastnilo 12 zdravých probandov. In-
traartikulárna teplota v recessus suprapatella-
ris a kožná teplota boli merané počas
kryoterapie a tiež po jej skončení. Bolesť
v súvislosti s chladom sa hodnotila vizuálnou
analógovou škálou. Obidva druhy kryoterapie
viedli k signifikantnému zníženiu intraartiku-
lárnej a kožnej teploty. Stredný pokles teploty
v kolennom kĺbe po 30 minútach bol 3,3°C
(ľad), resp. 2,2°C (chladová manžeta), po 60
minútach 12,8°C (ľad), resp. 7,1°C (chladová
manžeta) a po 90 minútach 15,2°C (ľad)
a 9,7°C (chladová manžeta). Ľad, ktorý vie-
dol k signifikantne výraznejšiemu poklesu tep-
loty kĺbu, bol po 30 minútach aplikácie vní-
maný signifikantne bolestivejšie ako chladová
manžeta. Autori sa domnievajú, že pokles in-
traartikulánej teploty pod určitú hranicu môže
byť príčinou pozorovaných bolestí.
Warre, T.A. et al.: Intra – articular Knee Tempera-
ture changes. Ice Versus Cryotherapy Device. Am
Y Sports Med 200; 32(2), 441 – 445

Zníženie počtu zamestnancov zvy-
šuje riziko fatálnych kardiovasku-
lárnych ochorení

Na základe desaťročnej prospektívnej kohor-
tovej štúdie vo Fínsku sa zistila súvislosť me-
dzi znížením počtu zamestnancov v mestských
podnikoch a práceneschopnosťou ako aj mor-
talitou. Z predchádzajúcich publikácií už bolo
známe, že výrazná redukcia stavu zamestnan-
cov je príčinou podstatne vyššej práceneschop-
nosti u zostávajúcich zamestnancov
v porovnaní s podnikmi s miernym, alebo žiad-
nym znížením počtu zamestnancov.
V predloženej práci sa však po prvý raz uká-
zalo, že zníženie stavu zamestnancov má vplyv
aj na mortalitu zostávajúcich zamestnancov.
V podnikoch, v ktorých došlo k zvlášť výraz-
nému zníženiu personálu, bolo riziko kardio-
vaskulárnej smrti dvakrát tak vysoké ako
v podnikoch bez znižovania personálu.
Vahtera, J. et all.: Organisational downsizing, sic-
kenss alsence, and mortability: 10 – town prospec-
tive cohort study. BMJ 2004, 328: 555 – 559.

J. Čelko
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SYNDRÓM BOLESTIVÉHO PLECA
– MOŽNOSTI TERAPIE
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Súhrn

Komplexná terapia subakromiálnej patológie vyžaduje schopnosť správnej diagnostiky, dife-
renciálnej diagnostiky a adekvátnej terapie. V priebehu januára 1998 až decembra 2002 bol na
II. ortopedickej klinike FNsP Ružinov Bratislava odoperovaný súbor 112 pacientov, u ktorých
bolo vykonaných 126 operácií pre subakromiálnu patológiu. Súbor bol rozdelený do podsúbo-
rov podľa diagnózy a operačného výkonu. Analýzou skupiny pacientov s rekonštrukciou man-
žety rotátorov sme dospeli k záveru, že efekt terapie závisí od rozsahu samotnej lézie a kvality
zostávajúceho tkaniva rotátorovej manžety. V skupine pacientov s diagnózou impingement subac-
romialis a bursitis subacromialis, ktorí boli ošetrení klasickou otvorenou dekompresiou
a artroskopickou dekompresiou, boli dosiahnuté porovnateľné, resp. lepšie výsledky v skupine
pacientov s artroskopickou dekompresiou.
Kľúčové slová: bolestivé plece – liečba – rehabilitácia

Lisý, M., Méryová, D.: Das Syndrom der
schmerzhaften Schulter – die Therapiemöglichkei-
ten

Zusammenfassung

Die komplexe Therapie der subacromialen Patho-
logie erfordert die Fähigkeit der richtigen Diagnos-
tik, der Differentialdiagnostik und der entschpre-
chenden Therapie. Im Laufe des Jänners 1998 bis
Dezember 2002 war auf der II. Orthopädischen
Klinik des Fakultätkrankenhauses Ružinov Brati-
slava die Gruppe der 112 Patienten operiert,  bei
den 126 Operationen wegen subacromiale Patho-
logie durchgeführt waren. Die Gruppe war in die
Subgruppen nach der Diagnose und dem chirur-
gischen Eingriff geteilt. Durch die Analyse den Pa-
tientengruppe mit der Rekonstruction der Rotato-
renmanschette fanden wir ein Beschluss, dass der
Therapieeffekt von dem Bereich der einsammen
Laesion und Qualität des verbleibenden Gewebes
der Rotatorenmanschette abhängig ist. In der Pa-
tientengruppe mit der Diagnose Impingement
subacromialis und Bursitis subacromialis, die mit
der klassischen und offenen Decompression und
arthroscopischen Decompression behandelt war-
en, waren vergleichbare, bzw. besseren Ergebnisse
in der Patientengruppe mit der arthroscopischen
Decompression erzielt.
Schlusselwörter: die schmerzhafte Schulter – die
Behandlung – die Rehabilitation

Lisý M., Méryová, D.: The Pain Shoulder Syndrom
– therapy

Summary

The therapy of subacromial pathology requires ri-
ght diagnosis. Differential diagnosis, effectives the-
rapy. We made 126 operation of subacromial patho-
logy in 112 patients from january 1998 to december
2002 on our clinic. The effect of therapy depen-
dent from extent of injury and quality of  non-inju-
ry tissues in first group with injury of rotators. The
better results were in group with arthroscopics de-
compression as in group with open decompression.
Key words: pain shoulder, therapy, rehabilitation

Úvod
Úspešné zvládnutie diagnostiky a diferenciálnej
diagnostiky subakromiálnej oblasti je prostried-
kom, adekvátny terapeutický postup
s výsledkom odstránenia, alebo trvalého zlep-

šenia ťažkostí je cieľom nášho snaženia. Ťaž-
kosti v subakromiálnom priestore majú
u väčšiny pacientov epizodický charakter a je
možné ich liečiť konzervatívne, za využitia
aktívnej a pasívnej rehabilitácie, fyzioterapie,
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medikamentóznej terapie, ev. lokálnou apliká-
ciou kortikosteroidov. Približne tretina prípa-
dov prechádza do chronicity, resp. má progre-
dujúci charakter1. Liečenie subakromiálnej
symptomatológie má zriedkavo obraz rýchlej
a úspešnej terapie, skôr ide o niekoľkomesačné
postupné a pozvoľné odznievanie ťažkostí.

Súbor a metóda

Od januára 1998 do decembra 2002 bolo na
II. ortopedickej klinike FNsP Ružinov indi-
kovaných 120 pacientov na operačý výkon pre
symptomatológiu subakromiálnej patológie.
Každý z pacientov zaradených do súboru bol
podrobený štandardnému diagnostickému
a diferenciálno-diagnostickému vyšetreniu, na
základe ktorého bolo indikované operačné rie-
šenie. Operačný nález instability a známok
sekundárneho úžinového syndróm bolo dôvo-
dom vyradenia 8 pacientov zo súboru. Defini-
tívny súbor tvorilo 112 pacientov, u ktorých
bolo vykonaných 126 klasických
a artroskopických operačných výkonov (graf 1).
Podľa peroperačnej diagnózy a operačného
výkonu bol sledovaný súbor rozdelený na pod-
súbory (tab. 1). Jednotlivé podsúbory boli
vzhľadom na rozdielne terapeutické postupy
vyhodnocované samostatne. Otvorené aj artro-
skopické operačné výkony boli vykonané v
celkovej anestéze, v dvoch prípadoch bola
použitá zvodová anestéza (skalénový blok).

Artroskopické výkony boli robené štandardným
artroskopom, 30 st. optikou, synoviálnou
a kostnou frézou, neskôr sa používal aj koblá-
tor. Náplň kĺbu bola dosiahnutá pomocou pum-
py, ktorá umožňovala zvýšením plniaceho tla-
ku znížiť krvácanie a len ojedinele bol pridávaný
do pracovného roztoku adrenalín. Po revízii in-
traartikulárneho priestoru ramenného kĺbu pod-

ľa potreby bol vytvorený predný prístup, ktoré-
ho umiestnenie
je identifikované z kĺbu technikou “inside – out”
nad horným okrajom m. subscapularis, a boli
ošetrené intraartikulárne štruktúry. Laterálny prí-
stup sa využíval ako pracovný. Resekcia lig. co-
racoacromiale sa robila na záver, vzhľadom na
riziko krvácania, často znemožňujúce ďalší vý-
kon. Pred uzáverom vstupov je zavedená do la-
terálneho vstupu odsavná drenáž, ktorá bola od-
stránená po 24 hodinách. Pooperačne je
aplikovaný záves hornej končatiny a po odstrá-
není drénu bolo sa začalo so šetrnou rehabilitá-
ciou.
Pri otvorených operáciách sa používal antero-
laterálny prístup, pozdĺžne rozštiepenie m. del-
toideus v mieste väzivového septa. Vo vzdiale-
nosti 5 cm od laterálneho okraja akromia je
naložený poistný steh na prevenciu ďalšieho
štiepenia svalu distálnejšie, čím by hrozilo po-
škodenie r. anterior n. axillaris. V rozsahu pred-
pokladanej ablácie akromia bol čiastočne sub-
periostálne dezinzerovaný úpon m. deltoideus,
ktorý bol na záver reinzerovaný kostnými steh-
mi. Resekciou subakromiálnej burzy bol otvo-
rený subakromiálny priestor. Po revízii manže-
ty rotátorov bola pomocou dláta alebo vibračnej
píly resekovaná predná dolná časť apexu akro-
mia. Dostatočnosť rozsahu resekcie bola kon-
trolovaná peroperačne pomocou abdukcie
a intrarotácie, keď sa pretrvávajúce zúženie pre-
javilo útlakom manžety.

Spôsob ošetrenia lézie manžety rotátorov je
závislý od rozsahu lézie a od kvality zachova-
ného tkaniva. Ošetrenie defektov do veľkosti
bázy menej ako 3 cm (Patte I., II.) spočíva
v jednoduchej reinzercii kostnými stehmi do
pôvodného miesta úponu. Samotné lôžko bolo
najprv upravené a prehĺbené pomocou kost-
nej frézy až do úrovne krvácajúcej kosti (obr.
34.a-e).

Tab. 1. Rozdelenie súboru podľa diagnózy Tab. 3. Lézia manžety rotátorov - celkové hodnotenie UCLA
(n = 25)

Lisý M., Méryová, D.: The Pain Shoulder Syndrom – therapy
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Pri defektoch manžety, kde nebola možná pri-
márna sutúra bez napätia pre rozsiahly defekt
a tukovú degeneráciu zvyšného tkaniva man-
žety, bolo premostenie defektu riešené čiastoč-
nou dezinzerciou zvyšných úponov svalov
manžety a ich kostná fixácia po uzavretí de-
fektu kopuly, pričom samo lôžko bolo media-
lizované podľa potreby o 1 – 1,5 cm od pô-
vodného úponu na tub. majus humeri (obr. 35).
Po zavedení odsavnej drenáže do subakromi-
álneho priestoru bol rekonštruovaný m. del-
toideus. Pooperačne bolo rameno uložené na
abdukčnú dlahu, ktorá bola ponechaná päť týž-
dňov s následnou rehabilitáciou.
Pri ošetrení impingement subacromialis
a bursitis subacromialis bol použitý rovnaký
operačný postup, pričom subakromiálna de-
kompresia bola súčasťou každej operácie. Po-
operačne bola naložená bandáž ramena za úče-
lom zabezpečenia prihojenia reinzercie m.
deltoideus. Po troch týždňoch od operácie za
začalo s opatrnou rehabilitáciou.

Capsulitis adhesiva bola ošetrená artroskopicky,
pričom najprv bola vykonaná redresia puzdra
s následnou distrakciou pomocou artroskopickej
pumpy, boli odstránené ev. intraartikulárne ad-
hézie. Po odstránení odsavnej drenáže nasledo-
vala intenzívna rehabilitácia.

Pri ošetrení SLAP lézií sme sa obmedzili na artro-
skopické odstránenie uvoľnených a poškodených
častí bicipitolabrárneho komplexu.

Rehabilitačný postup po rekonštrukcii man-
žety rotátorov
Pacientom s rekonštrukciou manžety rotátorov
je štandardne v pooperačnom období nalože-
ná abdukčná dlaha.

- 0. – 4. týždeň
Pacient cvičí 3x denne:
- kyvadlové pohyby v predklone po sňatí ab-
dukčnej dlahy (prevencia vzniku adhézií
a zrastov) – Codmanove cviky
-  cvičenie m. biceps a m. triceps proti odporu
(Theraband)
-  izometrické cvičenie pri stene (abdukcia,
addukcia, flexia, extenzia v pleci)
- relaxačné cvičenie na krčnú chrbticu

- 4. – 8. týždeň
Začatie aktívnej rehabilitácie pod dohľadom
fyzioterapeuta, zameranej na zlepšenie
rozsahu hybnosti a na zvýšenie svalovej sily:
- nácvik rozsahu pohybu do 90 st.
- cvičenie proti stredne silnému odporu (75 %)
-  vyvarovať sa etrémnych rozsahov pohybu
- aktívne rozcvičovanie extra- a intrarotácie

Tab. 2. UCLA skóre
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- 8. – 12. týždeň
Toto obdobie je charakteristické docvičením
plného rozsahu hybnosti a svalovej sily:
- aktívne rezistované cvičenia
Rehabilitačný postup po subakromiálnej de-
kompresii
U pacientov po subakromiálnej dekompresii je
končatina uložená na závese a hneď po odznení
pooperačnej bolestivosti začíname rehabilito-
vať operovanú končatinu. Vzhľadom na roz-
siahlejší operačný prístup pri otvorených de-
kompresiách môže byť začiatok rehabilitácie
posunutý o 4 – 7 dní.
- 0. – 2. týždeň
Cieľom v tomto období je zabezpečiť čo
najmenšiu bolestivosť a zabrániť vzniku
adhézií v operačnej rane.
-  kyvadlové pohyby v predklone po sňatí ab-
dukčnej dlahy (prevencia vzniku adhézií
a zrastov) – Codmanove cviky
-  cvičenie m. biceps a m. triceps proti odporu
(Theraband)
-  izometrické cvičenie pri stene (abdukcia, ad-
dukcia, flexia, extenzia v pleci)
-  relaxačné cvičenie na krčnú chrbticu

-2. – 6. týždeň
Cieľom je dosiahnuť eleváciu do 130 st.
a extrarotácie v nulovej abdukcii do 40 st.
- aktívne asistované cvičenia
- izometrické cvičenie
- posilňovanie medzilopatkového svalstva
- proprioceptívna neuromuskulárna facilitácia

- 6. – 12. týždeň
Cieľom je dosiahnuť plný rozsah pohybu
a 4. – 5. stupeň svalovej sily.
- cvičenia zamerané na správny stereotyp po-
hybu (humero-skapulárny rytmus)
- excentrické a koncentrické silové cvičenia

Na vyhodnotenie bola použitá metodika UCLA
skóre (University of California at Los Ange-
les shoulder rating scale). Posudzuje päť kva-
lít – bolesť, funkcia, rozsah hybnosti, svalová
sila a spokojnosť pacienta (tab. 2).
Výsledky
Lézia manžety rotátorov
Pre diagnózu lézie manžety rotátorov bolo
vykonaných 30 operačných výkonov, z čoho
bolo 22 primárne indikovaných otvorených
rekonštrukcií, 6 artroskopických revízií a 2-
krát robená operačná revízia rany. Zo 6 pacien-
tov, u ktorých sa robila artroskopická revízia,
bola v 3 prípadoch zistená masívna lézia man-
žety. U týchto bola vykonaná toaleta kĺbu
a subakromiálneho priestoru, odstránené jaz-
vovité a granulačné tkanivá. U zvyšných troch
artroskopicky ošetrených pacientov bol nález
rekonštruovateľnej lézie manžety (>4 cm)
a bola u nich vykonaná otvorená sutúra. Otvo-
rená rekonštrukcia manžety bola teda v 25 prí-
padoch. Priemerný čas hospitalizácie bola 5,9
dňa. V celom súbore hodnotilo výsledok tera-
pie ako veľmi dobrý a dobrý 21 pacientov, ako
mierne zlepšenie alebo bez zmeny hodnotili
svoj stav 4 pacienti. Žiadny z pacientov neu-
dával výsledný stav horší ako pred operáciou.
Pri celkovom vyhodnotení súboru na základe
UCLA skóre boli dosiahnuté výborné a dobré
výsledky v 82 %. V skupine pacientov s léziou
do 2 cm všetci  dosiahli bodové hodnotenie,
ktoré ich zaraďuje do skupiny výborných
a dobrých výsledkov, v skupine s veľkosťou
lézie 2 – 4 cm dosiahlo 8 pacientov (89 %)
dobré a jeden pacient (11 %) uspokojivé hod-
notenie. V skupine pacientov s veľkosťou lé-
zie nad 4 cm u polovice (3 pacienti) bol výsle-
dok hodnotený ako dobrý, u dvoch pacientov
ako uspokojivý a u jedného pacienta ako vý-
sledok zlý. Celkové hodnotenie je v tab. 3. U 2
pacientov s nálezom masívnej lézie manžety
(viac ako 4 cm) po sutúre bola nutná operačná

Tab. 4. Impingement subacromialis - celkové hodnotenie (n = 66) Tab. 5. Bursitis subacromialis - celkové hodnotenie (n = 25)

Lisý M., Méryová, D.: The Pain Shoulder Syndrom – therapy
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revízia pre hlboký infekt v rane. Pri revízii bolo
zistené zlyhanie sutúry v obidvoch prípadoch.
Lokálnym ošetrovaním a celkovou ATB clo-
nou došlo k zhojeniu operačnej rany, pričom
výsledný efekt bol neuspokojivý. Tak isto
u jedného pacienta z tejto skupiny došlo k opa-
kovanej kompletnej lézii manžety potvrdenej
USG a MRI, pacient nesúhlasil s revíziou
subakromiálneho priestoru a pokračoval
v konzervatívnej liečbe. Podrobné hodnotenie
pacientov v závislosti od veľkosti lézie zná-
zorňuje graf 2.
Impingement subacromialis
Pre diagnózu impingement subacromialis bolo
indikovaných 66 operačných zákrokov, 22 ar-
troskopických a 44 otvorených dekompresií
u 38 žien a 28 mužov. Priemerný vek celého
súboru bol 49,4 rokov, priemerný vek artro-
skopovaných pacientov bol 51,6 rokov
a priemerný vek pacientov s otvorenou dekom-
presiou bol 48,3 rokov. Priemerný čas hospi-
talizácie bol 5,3 dňa. Podľa subjektívneho
hodnotenia pacientov bol výsledný stav vní-
maný ako veľmi dobrý a dobrý u 54 pacien-
tov, čo je 81 %. Ďalší 9 pacienti udávajú mier-
ne zlepšenie a 3 pacienti hodnotia svoj stav bez
zmeny. Žiadny z pacientov neudáva zhoršenie
svojho stavu v porovnaní s predoperačným
obdobím. Pooperačne pri celkovom vyhodno-
tení súboru boli dosiahnuté výborné a dobré
výsledky u 48 pacientov (72,7 %). Nález u 4
pacientov aj po operačnom výkone bol hod-
notený ako zlý. U jedného pacienta po otvore-
nej dekompresii bola nutná revízia operačnej
rany pre hlboký infekt s chronickou fistuláciou.
Po resekcii fistuly došlo k zhojeniu. U jedného
pacienta po artroskopickej dekompresii bola
nutná otvorená revízia pre pretrvávanie klinic-
kej symptomatológie. Celkové vyhodnotenie

súboru pacientov operovaných pre impinge-
ment subacromialis je v tab. 4.
Bursitis subacromialis
Pre diagnózu bursitis subacromialis bolo ope-
rovaných 25 pacientov (10 mužov, 15 žien).
Priemerný vek bol 44 rokov. Otvorená revízia
a exstirpácia subakromiálnej burzy alebo kal-
cifikátov robená u 13 pacientov (priemerný vek
46 rokov), artoskopický postup bol indikova-
ný u 12 pacientov (priemerný vek 42 rokov).
Priemerný čas hospitalizácie pre diagnózu
bursitis subacromialis bol 3,96 dňa. Subjek-
tívne hodnotilo svoj stav ako veľmi dobrý 15
pacientov, dobrý 9 pacientov a 1 mierne zlep-
šený. Výborné a dobré výsledky u pacientov
operovaných pre bursitis subacromialis boli
u 84 %. U žiadneho pacienta nebol konštato-
vaný zlý výsledok (tab. 5). U jedného pacien-
ta bola indikovaná konverzia z artroskopie na
otvorenú revíziu pre poruchu frézy a u jedného
pacienta reoperácia po otvorenej revízii pre
recidívu ťažkostí po 3-ročnej remisii.
Ostatné
Celkový súbor tvoria ešte 5 pacienti, u ktorých
bola robená artroskopická revízia glenohume-
rálneho kĺbu a subakromiálneho priestoru.
U dvoch pacientov s nálezom SLAP lézie
(Snyder 1, 2) ošetrením rozvláknenej dlhej
šľachy dvojhlavého svalu bol dosiahnutý dobrý
výsledok a obaja udávali výrazné zlepšenie
subjektívnych ťažkostí. Ďalší 3 pacienti
s diagnózou capsulitis adhesiva udávali mini-
málne zlepšenie, resp. stav bez zmeny po ar-
troskopickom zákroku. Celkové hodnotenie
pooperačného stavu bol u všetkých troch na
hranici dobrý – uspokojivý.
Diskusia
Lézia manžety rotátorov vzniká vo väčšine
prípadov bez úrazovej anamnézy v rámci de-
generatívneho procesu. Podľa našich skúse-

Graf 1. Vekové rozloženie súboru Graf 2. Nárast hodnotenia UCLA u pacientov podľa veľkosti lézie
manžety
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ností z vyhodnotenia štúdie 100 kadaveróz-
nych preparátov incidencia lézie manžety ro-
tátorov sa zvyšovala v závislosti od veku a
v skupine nad 70 rokov bol zistený 40% vý-
skyt. Na operačné riešenie sú indikované
symptomatické lézie manžety, ktoré sa mani-
festujú hlavne bolestivosťou, zriedkavejšie
oslabením elevácie.

Možnosť rekonštrukcie manžety je závislá od
rozsahu lézie a od miery tukovej degenerácie
zvyšného tkaniva a rozsah lézie je jedným
z prognostických faktorov2, 3, 4. Podľa Pfahle-
ra a kol.5 dobrá prognóza operačnej liečby sa
dá očakávať u pacientov s akromio-
humerálnym intervalom v AP projekcii väč-
ším ako 7 mm, s veľkosťou defektu menšou
ako 2 x 3 cm a plným pasívnym rozsahom
hybnosti. Pri léziách menších ako 4 cm je zvy-
čajne možná priama sutúra poškodených sva-
lov a terapeutický efekt je vo všeobecnosti
veľmi dobrý. V našom súbore pacientov
s léziou manžety rotátorov bolo dosiahnutých
82 % výborných a dobrých výsledkov. Zvyš-
ných 18 % tvorili 4 pacienti, z ktorých jeden
je zo skupiny s veľkosťou lézie do 4 cm a traja
zo skupiny s veľkosťou lézie nad 4 cm. Lézia
manžety s veľkosťou 4 – 5 cm je hraničná čo
do možnosti rekonštrukcie pomocou zostáva-
júceho tkaniva a býva spojená s recidivujúcim
poškodením manžety a pretrvávajúcimi boles-
ťami. V našom súbore 6 pacientov
s rekonštrukciou lézie manžety väčšej ako 4
cm došlo u troch (50 %) ku zlyhaniu sutúry
a obnove defektu, pričom u dvoch bol tento
stav sprevádzaný hlbokým infektom. Bigliani
a kol.6 zistili veľkú alebo masívnu léziu man-
žety až v 97 % prípadov a pretrvávajúci im-
pingement v 90 % u pacientov s reoperáciou
manžety rotátorov.

Vzhľadom na tieto skúsenosti bolo vypraco-
vaných viacero metodík na uzavretie kopuly
a rekonštrukciu defektu. Pavlidis a kol.7 navr-
hujú na uzavretie defektu použiť zostávajúcu
šľachu dlhej hlavy bicepsu, Jost a kol.8 použi-
li na riešenie masívnych defektov m. pectora-
lis, Karas a Giachello9 použili m. subscapula-
ris a jeho transfer na uzavretie masívneho
defektu m. supraspinatus a m. infraspinatus.
U starších pacientov s masívnou léziou man-
žety a artrotickými zmenami subakromiálne-
ho priestoru metódou voľby je artoskopická
revízia, ktorá sa obmedzuje len na najnutnejší
resekčný výkon s cieľom odstránenia granu-
lačných tkanív a adhézií. Rozsiahlejšia dekom-
presia, či už artroskopická, alebo otvorená, nie

je vhodná a zvyčajne vedie k zvýšeniu insta-
bility, proximálnej migrácie hlavy humeru a
zhoršeniu klinického stavu.
Pre diagnózu impingement subacromialis Neer
II. bolo indikovaných na operačné riešenie 66
pacientov po predchádzajúcej adekvátnej kon-
zervatívnej liečbe. U 44 pacientov bola vyko-
naná otvorená dekompresia, u 22 pacientov
artroskopická. Bolo dosiahnutých 73 % veľ-
mi dobrých a dobrých výsledkov, čo je v zhode
s výsledkami publikovanými v odbornej lite-
ratúre. Pri porovnaní otvorenej
a artroskopickej dekompresie celkové hodno-
tenie vyznieva v prospech artroskopickej de-
kompresie, kde bolo dosiahnutých 82 % vý-
borných a dobrých výsledkov oproti 68 % pri
otvorenej dekompresii. Dĺžka hospitalizácie pri
otvorenej dekompresii bola 5,9 dňa, pri artro-
skopickej dekompresii 4,5 dňa. Horšie výsled-
ky sú publikované u pacientov poberajúcich
nemocenskú podporu, resp. so snahou
o invalidný dôchodok10, 11, 12. U pacientov, ktorí
podstúpili artroskopickú dekompresiu, bolo
možné sledovať rýchlejšiu rekonvalescenciu
a ústup bolestí v pooperačnom období. Pacien-
ti po artroskopickej dekompresii začali
s aktívnou rehabilitáciou na 3. deň po operá-
cii. Rehabilitácia u pacientov s otvorenou de-
kompresiou bola limitovaná bolestivosťou
a pokojovým režimom (záves, abdukčná dlaha)
pre dezinzerciu m. deltoideus. Tak isto trvalo
dlhší čas, kým sa vrátil definitívny rozsah hyb-
nosti. Podľa uvedeného sa zdá byť artrosko-
pická dekompresia vhodnejšou metódou na
riešenie subakromiálneho impingementu typu
Neer II., je však metódou, ktorá vyžaduje skú-
senosti a zručnosť operatéra. Nedostatočný
rozsah resekcie je najčastejšou technickou chy-
bou a je príčinou recidívy klinických ťažkos-
tí. V súbore 83 pacientov publikovaných
Machnerom a kol.13 vyžadovalo 12 % (10 pa-
cientov) revíziu. U 6 pacientov bol zistený
nedostatočný rozsah resekcie a po korekcii
došlo k úprave ťažkostí. K podobným poznat-
kom dospeli aj Podškubka a kol.14 a Procházka
15 vo svojich prácach, kde ako najčastejší dô-
vod neúspechu artroskopickej dekompresie
udávajú tak isto nedostatočný rozsah resekcie.
Postavenie subakromiálnej artroskopickej de-
kompresie a spôsob prezentácie jej výsledkov
sa za posledných 10 rokov výrazne zmenil. Už
v roku 1987 Ellman16 a v roku 1993 Jerosch
a kol.17 označili subakromiálnu artroskopickú
dekompresiu ako alternatívu k otvorenej de-
kompresii, Roye18 v roku 1995 ako akcepto-
vateľnú alternatívu k otvorenej dekompresii pri
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liečbe impingementu. V súčasnosti sa subakro-
miálna artroskopická dekompresia stala me-
tódou voľby a prakticky kompletne nahradila
otvorenú dekompresiu pri liečbe impingement
subacromialis.
Podľa hodnotenia UCLA najlepšie výsledky
boli dosiahnuté v skupine pacientov
s diagnózou bursitis subacromialis. Našou sna-
hou pri operačnom výkone bolo rozšíriť
subakromiálny priestor, resekovať hypertrofo-
vanú burzu a odstrániť depozity vápnika. Ná-
zory na účasť depozitov vápnika v patogenéze
subakromiálnej patológie a nutnosti ich  ex-
stirpácie sa líšia. V súbore, ktorého výsledky
publikovali Schiepers a kol.19, exstirpovali
depozity vápnika u polovice operovaných a
zistili, že po dôslednej dekompresii došlo k
vymiznutiu depozitov u všetkých pacientov
a ich odstránenie nemá vplyv na výsledok lieč-
by. Naproti tomu Patel a kol.20 dospeli
k záveru, že neuspokojivý výsledok operačné-
ho riešenia je najčastejšie spojený s nesprávne
stanovenou diagnózou, nedostatočným rozsa-
hom dekompresie a prítomnosťou depozitov
vápnika v subakromiálnom priestore. Jerosch
a kol.21 dospeli k záveru, že akromioplastika
nevedie k trvalému zlepšeniu a najdôležitej-
ším pri liečbe kalcifikujúcej tendinitídy je od-
stránenie depozitov vápnika. Podľa skúsenos-
tí z vyhodnotenia nášho súboru došlo
k trvalému zlepšeniu ťažkostí aj pri nekomplet-
nom odstránení depozitov vápnika a ich prí-
tomnosť sa javí skôr ako sekundárna v pato-
genéze samého procesu.
Záverom treba zdôrazniť, že terapia subakro-
miálneho priestoru je komplexná a náročná na
čas. Väčšina ťažkostí má prechodný charakter
a pri správnom liečebnom postupe dochádza
k úprave. Ak sa nedokáže zdroj ťažkostí
v poškodenej manžete rotátorov alebo anato-
micky podmienenom úžinovom syndróme, je
potrebná trpezlivosť pri konzervatívnom po-
stupe s využitím dostupných fyziatricko – re-
habilitačných procedúr, celkovej a lokálnej
protizápalovej terapie. Operačná liečba môže
natrvalo vyriešiť ťažkosti v prípade, ak je
správne indikovaná, realizovaná a pacient po
takomto výkone je dôsledne doliečený.
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Ďakujeme pán profesor!
K nedožitým osemdesiatinám prof. MUDr. Juraja
Kolesára, DrSc.

  „Nejde o to, aby sme vedeli mnoho, ale o to, aby
sme vedeli zo všetkého to najpotrebnejšie” – slo-
vami L.N. Tolstého by sa snáď dal vyjadriť medi-
cínsky, vedecký, i životný postoj prof. MUDr. Jura-
ja Kolesára, DrSc. Profesor Juraj Kolesár sa
významnou mierou zaslúžil nielen o rozvoj sloven-
skej fyziatrie, balneológie, liečebnej rehabilitácie
a bioklimatológie, ale prispel k rozvoju aj dalších
internistických odborov, predovšetkým angiológie,
kardiológie, reumatológie, pneumológie a geriatrie,
a to prostredníctvom svojich žiakov
a spolupracovníkov. Pán profesor mal totiž vzácnu
vlastnosť, vlastnosť, ktorú majú len veľkí ľudia,
vedel totiž predvídať smerovanie budúceho vývoja
vedy a medicíny.
   Juraj Kolesár sa narodil 19.9.1924
v Močaranoch v okrese Michalovce. Po maturite r.
1944 študoval na Lekárskej fakulte v Bratislave
a neskôr v Košiciach. Vysokoškolské štúdium ukon-
čil r. 1950 v Košiciach. Krátko po promócii praco-
val ako sekundárny lekár v kúpeľoch Sliač. Po ab-
solvovaní vojenskej služby nastúpil ako odborný
asistent na I. internú kliniku Lekárskej fakulty Uni-
verzity Komenského v Bratislave. Roku 1960 ob-
hájil hodnosť kandidáta lekárskych vied a prešiel
na Fyziatrickú kliniku LF UK, kde r. 1963 dosiahol
hodnosť docenta, r. 1969 bol menovaný mimoriad-
nym profesorom, r. 1974 obhájil hodnosť doktora
lekárskych vied a r. 1977 sa stal riadnym profeso-
rom pre vnútorne choroby. V rokoch 1974-1990 bol
prednostom Fyziatrickej kliniky, neskôr premeno-
vanej na Fyziatricko-geriatrickú kliniku, ktorá bola
r. 1988 premenovaná na II. internú kliniku LF UK.
V období 1964-1968 bol prodekanom na Lekárskej
fakulte Univerzity Komenského. V rokoch 1967-
1985 bol vedúcim Subkatedry fyziatrie, balnelógie
a liečebnej rehabilitácie na Inštitúte pre ďalšie
vzdelávanie lekárov a farmaceutov, kde viedol
atestačné kurzy z odboru fyziatrie, balnelógie
a liečebnej rehabilitácie. Hneď po založení Vý-
skumného ústavu humánnej bioklimatológie r. 1960
sa stal zástupcom riaditeľa pre výskumnú činnosť
a v rokoch 1973-1985 bol riaditeľom ústavu.

  V centre vedeckého záujmu prof. Juraja Kolesára
bolo štúdium vplyvu rôznych prvkov fyzikálnej me-
dicíny na ľudský organizmus. Snažil sa vysvetliť
mechanizmus účinku fyzikálnej liečby. Vo svojich
prácach sa venoval predovšetkým rehabilitácii, kli-
matickej a kúpeľnej liečbe ako aj prevencii kardio-
vaskulárnych a respiračných ochorení. Zaujímala
ho tiež termoregulácia, mechanizmus účinku tepla
na ľudský organizmus, vplyv pitia minerálnych vôd
ako aj účinok fyzikálnej liečby u osôb staršieho
veku. Na Slovensku ako prvý začal sledovať účinok
vysokohorskej klimatickej liečby u pacientov
s chronickou bronchitídou a astma bronchiale na
Štrbskom plese a ním získané prioritné výsledky boli
podkadom k získaniu vedeckej hodnosti doktora le-
kárskych vied. V kúpeľoch Sliač sledoval najmä

účinky uhličitotermálnej vody, ako aj vplyv celko-
vej kúpeľnej liečby na pacientov s artériovou hy-
pertenziou a tiež na pacientov po infarkte myokar-
du. Publikoval 345 vedeckých prác v domácich
a zahraničných vedeckých časopisoch a je autorom
či spoluautorom viacerých vysokoškolských učeb-
níc a stredoškolských učebníc, ako sú Fyziatria (1.
a 2. vydanie – 1976, 1981), Humánna bioklimato-
lógia a klimatoterapia  (1989) Ergometria
v klinickej praxi (1981) Fyzikálna terapia (1980,
1993, české vydanie 1988), Vnitřní lékařství (1986),
Všeobecné lekárstvo (1989), Vnútorné lekárstvo
(1990) a Základy zdravotníctva (1990). Dlhé roky
bol predsedom Slovenskej a Československej fyziat-
rickej spoločnosti a stal sa aj jej čestným členom.
Bol tiež predsedom Slovenskej bioklimatologickej
spoločnosti pri Slovenskej akadémii vied. Bol čle-
nom redakčnej rady viacerých odborných časopi-
sov, expertom WHO a RVHP preotázky rehabilitá-
cie pacientov s kardiovaskulárnymi ochoreniami
a čestným členom viacerých zahraničných vedec-
kých spoločností pre fyziatriu a balneológiu.
  Prof. MUDr. Juraj Kolesár, DrSc. však dbal nie-
len o svoj odborný rast, ale aj o odborný rast svo-
jich spolupracovníkov. Bol prísny a náročný nie-
len k sebe, ale aj ku svojim kolegom. Klinické
semináre, ktoré boli každý štvrtok, sa vyznačovali
vysokou odbornou úrovňou. Prednášajúci sa mu-
seli vždy dôkladne pripraviť, v opačnom prípade
ich neminula kritika zo strany pána profesora.
V podobnom prísnom duchu sa viedli aj veľké vizi-
ty, vďaka ktorým sa však mladí lekári nielen veľa
naučili, ale získali aj vzťah k poctivej a “tvrdej”
práci. Na veľkých vizitách pán profesor často a rád
skúšal nielen medikov či mladých lekárov, ale ob-
čas aj starších lekárov a docentov. Usmerňoval
mlaších kolegov v ich ďalšom vedecko-odbornom
raste. Vychoval 19 kandidátov lekárskych vied,
z ktorých je t.č. už jedna profesorka a traja docenti
v odbore vnútorné lekárstvo a dvoch doktorov le-
kárskych vied, z ktorých jeden je tiež profesorom
internej medicíny. Pán profesor Kolesár sa neustá-
le snažil o skvalitňovanie liečebnej, vedecko-vý-
skumnej aj pedagogickej činnosti. Vynikal praco-
vitosťou a zápalom k vedeckej práci, ktorými vedel
inšpirovať a nadchnúť svojich spolupracovníkov.
Kritický a náročný k sebe, ale aj k práci spolupra-
covníkov.
       Profesor Juraj Kolesár svojou bohatou vedec-
kou, odbornou i pedagogickou činnosťou význam-
ne prispel k rozvoju slovenskej medicíny. Pán pro-
fesor dokonale využil svoj čas, a to nielen na
vytvorenie všeobecne uznávanej slovenskej školy
fyziatrie, balneológie a bioklomatológie, ale aj na
napísanie množstva kníh, učebníc a vedeckých člán-
kov, ktorými sa zapísal do večnosti.
Česť Vašej pamiatke, pán profesor!

 V mene Vašich žiakov a spolupracovníkov

Primárka MUDr. Jarmila Petrovičová, CSc.
MUDr. Janka Zalešáková
Prof. MUDr. Viera Štvrtinová, CSc.
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OPTIMALIZÁCIA REHABILITAČNÉHO PROGRAMU
PO ZLOMENINÁCH LOPATKY

Autor: D. Húževková
Pracovisko: FRO, Poliklinika Kysucké Nové Mesto

Súhrn

Úlohou rehabilitácie je dosiahnuť v čo najkratšom čase maximálnu možnú úpravu stavu a validity
pacienta. Včasná a účinná rehabilitácia je nevyhnutnou súčasťou liečby zlomenín lopatky, mini-
malizuje pozlomeninové komplikácie a je dôležitá pre dosiahnutie dobrých funkčných výsledkov,
čo je možné len v úzkej spolupráci rehabilitačného lekára s traumatológom. Zvládnutie  liečby pri
zlomenine lopatky na všetkých úrovniach je jedinou možnosťou z hľadiska kvality ďalšieho živo-
ta pacienta, jeho aktivity v pracovnom zaradení, v športe, záujmových činnostiach.
Kľúčové slová: zlomenina lopatky - rehabilitácia

Huževková, D.: Die Optimalisation des Rehabilita-
tionsprogrammes nach der Schulterblattesfracturen

Zusammenfassung

Die Aufgabe der Rehabilitation ist so schnell, wie
möglich eine maximall mögliche Wiederinstandse-
tzung des Befindens und der Validität des Patien-
ten. Die rechtzeitige und wirksamme Rehabilitation
ist ein unverzichtbarer Bestandteil der Behandlung
der Schulterblattesfracturen, minimalisiert die Na-
chfracturkomplikationen und ist wichtig um gute
functionelle Ergebnisse zu schaffen, was nur mit
einer engen Zusammenarbeit  des Rehabilitation-
sarztes mit dem Traumatologe ist. Die Behandlung
bei der Schulterblatesfracture auf allem Schtuffen
zu überwinden ist die einzige Möglichkeit aus der
Hinzicht der weiteren Lebensqualität des Patien-
ten, seinen Aktivitäten in der Arbeitseinteilung, im
Sport, in den Hobbytätigkeiten.
Schlüsselwörter: die Schulterblattesfracture – die
Rehabilitation

Húževková, D.: The Optimal Rehabilitation after
Fracture of Shoulder Blade

Summary

The early and effective rehabilitation is inevitable
in therapy of fracture of shoulder blade. It mini-
malised complications after fracture and is very
important cooperative between physician fyziatric
and tramatologic. The effective therapy is impor-
tant in patient´s next  life /sport, job.../.
Key words: fracture shoulder blade, rehabilitation

Úvod

Zlomeniny lopatky nepatria medzi  časté po-
ranenia. Mechanizmus vzniku je priamy ale-
bo nepriamy. Priamym násilím býva tvrdý úder,
náraz, s ktorým sa stretávame pri zasypaní,
páde z výšky, dopravných nehodách. Vzhľa-
dom na potrebnú vysokú energiu pri vzniku
zlomenín lopatky  sú často súčasťou združe-
ných poranení, prípadne polytraumy. Nepria-
me násilie pôsobí cez rameno najčastejšie na
krčok lopatky. Otvorené zlomeniny sú výni-
močné, najčastejšie sa vyskytujú ako súčasť
strelných poranení.
Zlomeniny lopatky delíme na zlomeniny tela
a hrebeňa, zlomeniny krčka,   zlomeniny kĺ-
bovej jamky, zlomeniny procesuss coracoide-
us a zlomeniny acromionu.

Rehabilitácia je neoddeliteľnou súčasťou
všetkých ortopedicko-traumatologických  vý-
konov. Pri zlomeninách  v oblasti plecového
kĺbu to platí dvojnásobne (1). Pre dosiahnutie
dobrých funkčných výsledkov je dôležitá
vhodne načasovaná rehabilitačná liečba , za-
ložená na spolupráci rehabilitačného lekára
s traumatológom. Správnym komplexným re-
habilitačným prístupom  priaznivo ovplyvňu-
jeme hojenie zlomeniny, redukciu opuchu,
predchádzame lymfostáze, nervovo-cievnym
zmenám. Pri indikovaní jednotlivých terapeu-
tických postupov je dôležitý celkový stav pa-
cienta, najmä pri zlomeninách lopatky, ktoré
sú často súčasťou združených poranení, prí-
padne polytraumy. Rehabilitačný program pri
zlomeninách lopatky závisí od typu zlomeni-
ny, jej lokalizácie, od stupňa poškodenia mäk-
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kých tkanív a následnej reparácie hlavne del-
tového svalu a svalov rotátorovej manžety,
spôsobu liečby (pri operačnom spôsobe - typ
osteosyntézy), dĺžky a spôsobu imobilizácie,
pridružených poranení a postihnutí plecového
kĺbu pred úrazom a ochote pacienta spolupra-
covať počas rehabilitácie (2).

Rehabilitačný postup počas imobilizácie
Dýchacia gymnastika - má uľahčiť dychovú
prácu, zlepšiť utilizáciu plynov.
Znamená to uvoľnenie dýchacieho svalstva
a kože na hrudníku, zvýšenie svalovej sily,
zlepšenie pohyblivosti bránice a rebier, mobili-
záciu chrbtice. Pacient sa učí ľahšie a šetrnejšie
vykašľávať bronchiálny sekrét (3). Hlavný
význam má najmä pri pridružených porane-
niach a polytraumách ako prevencia broncho-
pneumónie.
 Izometrické kontrakcie - m. deltoideus, m.
biceps brachii, m. triceps brachii, brušného
svalstva, chrbtového svalstva, precvičujeme
prsty ruky a zápästie s cieľom predchádzať
svalovým atrofiám. Izometrické kontrakcie m.
biceps brachii a m. triceps brachii sú kontra-
indikované pri zlomenine krčka lopatky  pre
možnosť dislokácie kostných fragmentov  (od-
stup uvedených svalov v oblasti collum sca-
pulae). S týmito cvičeniami systematicky za-
číname až na 10. - 14. deň, vykonávame ich
viackrát denne po hranicu bolesti (4).

Uvoľňovanie a precvičovanie
krčnej chrbtice
- realizuje sa s využitím mäkkých techník.
Aktívne cvičenia a rezistované cvičenia voľ-
ných kĺbov - používajú sa ako prevencia sva-
lových atrofií a stuhnutia kĺbov, na reflexné
ovplyvnenie postihnutých častí.
Nácvik sebaobsluhy - nácvik sebaobsluhy
s imobilizáciou alebo s odľahčovaním  bez
zaťažovania postihnutej hornej končatiny,
v závislosti od typu zlomeniny, spôsobu lieč-
by a pridružených poranení.

Rehabilitačný postup
po zložení imobilizácie
Dýchacia gymnastika - mimoriadny význam
má pri zlomenine lopatky združenej s porane-
ním  hrudníka a pľúc, ktoré pri zlomenine lo-
patky nie sú až také zriedkavé.
Polohovanie končatiny - kĺbové púzdro ple-
cového kĺbu je voľné a v axile zriasené. Pri
intraartikulárnych zlomeninách lopatky (v gle-
nohumerálnom kĺbe) už za krátky čas počas
imobilizácie dochádza k fibróznemu zlepeniu

práve v týchto riasach kĺbového púzdra, čo má
za následok obmedzenie pohybu v plecovom
kĺbe. Na polohovanie končatiny slúžia dlahy,
závesy, šatky, molitánové podložky, abdukčná
dlaha. Cieľom polohovania je prevencia kon-
traktúr.

Mäkké techniky - používajú sa na kožu, fas-
cie a jazvy.
PIR, AGR - hypertonických a skrátených sva-
lov  (m. trapezius, mm. scaleni,  m. levator
scapulae, mm. pectoralis) na zmenšenie alebo
odstránenie svalových   spazmov, zmiernenie
bolesti pri svalových spazmoch.

Mobilizácia - krčnej chrbtice, C-Th precho-
du, horných rebier, akromioklavikulárneho
a sternoklavikulárneho kĺbu, lopatky, lakťové-
ho kĺbu a zápästia.

Liečebná telesná výchova - LTV pri zlome-
ninách lopatky indikujeme nielen na podkla-
de rozboru kineziologického  vyšetrenia funk-
cie svalov plecového pletenca, ale musíme brať
do úvahy vek, pohybové možnosti pacienta,
pridružené poranenia , typ zlomeniny lopatky,
spôsob liečby, ostatné zložky pohybového sys-
tému a ďalšie ochorenia, ktoré obmedzujú vý-
konnosť pacienta. Ak pacient nie je schopný
aktívneho pohybu, využívame pasívne cviče-
nia, a to v prísne bezbolestnom rozsahu pri
úplnej svalovej relaxácii pacienta. V závislosti
od stupňa svalovej sily požadujeme od pacienta
aktívnu účasť na cvičení alebo  vykonávame
cvičenia v odľahčených polohách  pomocou
fyzioterapeuta, cvičenie v závese, na veľkej
lopte. Asistované cvičenia kladú dôraz na ab-
dukciu, eleváciu, flexiu a extenziu. Po konso-
lidácii zlomeniny pri obnovení rozsahu pohyb-
livosti vykonávame cvičenia rezistované
s využitím kladky, expanderov, pružín.
V poslednej fáze rehabilitácie sa pridávajú
cvičenia na posilňovacích zariadeniach.

Hydrokinezioterapia - najmenej traumatizu-
júci rehabilitačný postup na mobilizáciu stuh-
nutých a bolestivých kĺbov. Teplota vody
a vztlak navodzujú relaxáciu, čo znižuje bo-
lestivosť, tým sa umožní zlepšenie pohyblivos-
ti a posilňovanie, aké by na suchu neboli mož-
né. Výber polohy závisí od smeru, ktorý je
najviac obmedzený, a od stupňa obmedzenia.
Na facilitáciu pohyblivosti je možné využívať
vztlak, stenu bazéna, tyč, ale i techniky Bad
Ragaz (5). Odpor sa dá zvýšiť použitím pla-
veckých rukavíc, ťapiek, vesiel. Vhodnou po-
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hybovou aktivitou je aj plávanie, pri ktorom
sa izometricky posilňuje svalstvo trupu a dy-
namické svalstvo končatín. Za vhodný plavec-
ký spôsob sa považuje plávanie na chrbte (6).
Fyzikálna terapia - používa sa na odstránenie
bolesti, zlepšenie trofiky tkanív  a v poslednom
čase najmä na rôzne druhy reflexného drážde-
nia, aby sa vyvolala reflexná odpoveď na úrov-
ni spinálnej, centrálnej, alebo ako cielená ne-
nociceptívna facilitácia riadiacich systémov
(akupunktúra) (7) .

Elektroliečba – najčastejšie využívaný účinok
je analgetický. Medzi metódy elektroanalgé-
zie radíme liečebné využitie diadynamických,
interferenčných, Träbertových prúdov
a metódy TENS.

Kryoterpia - najčastejšie používanou metó-
dou je ochladzovanie – kondukcia, aplikuje sa
ako chladové kompresy (kryovrecká).

Vodoliečebné procedúry - zlepšujú tok lymfy
a venóznej krvi, redukujú opuch, majú relaxač-
ný efekt. Ide o účinok tepelnej energie a masáže.
Sú kontraindikované pri porušení kožnej integ-
rity (sekundárne hojaca sa rana, perkutánne za-
vedený osteosyntetický materiál).

Magnetoterapia - využíva účinok stálych ale-
bo pulzujúcich magnetických polí, nie je kon-
traindikovaná prítomnosťou osteosyntetické-
ho materiálu.

Fototerapia – Laser má pri styku so živým
tkanivom biostimulačný, analgetický
a protizápalový efekt. Bioptrónová lampa -
jednoduchší, lacnejší a dostatočne účinný zdroj
biostimulačného svetla, ktoré pracuje na prin-
cípe polarizácie svetla vyžarovaného halogé-
novou žiarovkou.

Ultrazvuk - zlepšuje výživu tkanív, má anal-
getický, antispazmotický a rezorpčný účinok,
ako aj vzdialené reflexné účinky. Kontraindi-
káciou aplikácie UZV je prítomnosť osteosyn-
tetického materiálu.

Ergoterapia - cieľom liečby je zvýšiť svalo-
vú silu oslabeného svalstva, rozsah kĺbovej po-
hyblivosti, zabrániť vzniku deformít a zlepšiť
neuromuskulárnu koordináciu, zlepšiť se-
bestačnosť. Doporučované činnosti: jemná
rytmická mobilizácia v abdukcii pri leštení
dosky stola, kyvadlové pohyby, napr. pri na-
tieraní, práca s dlhými niťami, pečiatkovanie

na nastaviteľnej pracovnej ploche, šmirgľova-
nie, pálenie, hobľovanie...

Materiál
Na  FRO Polikliniky v Kysuckom Novom
Meste a na FRO v NsP Žilina som sledovala
v rokoch 1998 až 2000  6 pacientov po zlo-
menine lopatky, ktorí absolvovali rehabilitá-
ciu  v uvedených zdravotníckych zariadeniach
ambulantne, až po sňatí imobilizácie. Z toho
bolo 5 mužov a 1 žena. Veková hranica bola
od 30 do 66 rokov. V 3 prípadoch išlo
o monotraumu, v 1 prípade o združené pora-
nenie a v 2 prípadoch o polytraumu. V 5 prí-
padoch bola zlomená ľavá lopatka, v 1 prípa-
de  pravá. Všetky zlomeniny boli zatvorené.
Príčina úrazu: 3x autohavária, 2x domáci úraz,
1x pracovný úraz

Všetky zlomeniny  lopatky boli liečené kon-
zervatívne. Dĺžka imobilizácie bola od 4,5 do
8 týždňov. Najčastejším druhom imobilizácie
bol Dessaultov obväz. Dĺžka rehabilitácie bola
od 4  do 32 týždňov. Všetci pacienti boli bez
neuro-cirkulačného poškodenia príslušnej hor-
nej končatiny. Všetci pacienti počas rehabili-
tačnej terapie spolupracovali.

Pre malý počet pacientov, ktorí sa so zlomeni-
nou lopatky, či už ako s monotraumou, alebo
ako súčasť polytraumy, liečili na FRO, uve-
diem ich kazuistiky.

1.  A. V., 39 rokov, muž:
úraz  - pád zo schodov
typ zlomeniny  -  trieštivá zlomenina tela lo-
patky vľavo
liečba (imobilizácia)/ dĺžka imobilizácie  -
konzervativna  (Dessault) 4 týždne
dĺžka RHB  -  5 týždňov

SFTR na začiatku / konci –
S: 20-0-150   /   S:  45-0-180
F: 100-0-30   /   F: 180-0-45
R: 40-0-70    /   R:  90-0-90
hypotrofia svalstva pletenca - +
bolesť po ukončení RHB Th – len pri meteoro-
logických zmenách, úplná sebestačnosť

2. J. S., 66 rokov, muž:
úraz – spadol na dvore
typ zlomeniny – zlomenina krčka lopatky
s minimálnym posunom spojená s luxáciou
hlavice ramennej kosti
liečba / imobilizácia / dĺžka imobilizácie –
konzervatívna (Dessault) 4,5 týždňa
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dĺžka RHB – 5 týždňov
SFTR na začiatku / konci –
S:20-0-45   /   S:40-0-160
F: 40-0-20  /    F:170-0-30
R: 10-0-10  /    R:30-0-40
hypotrofia svalstva pletenca -   +
bolesť po RHB Th – výrazne redukovaná, mi-
nimálna dopomoc

3. P. H., 30 rokov, muž:
úraz – pracovný úraz, priamy náraz lešenár-
skej rúry
typ zlomeniny – zlomenina nadplecka
 s minimálnym  posunom o šírku 3 mm vľavo
liečba / imobilizácia / dĺžka imobilizácie –
konzervatívna (Dessault) 5 týždňov
dĺžka RHB – 5 týždňov

SFTR na začiatku / konci –
S: 30-0-50   /   S: 45-0-170
F:  70-0-35  /   F: 175-0-40
R:  70-0-30  /  R:  85-0-80
hypotrofia svalstva pletenca - +
bolesť po RHB  Th - neprítomná, úplná se-
bestačnosť

4./ A.P., 42 rokov, muž :
úraz – autohavária (ako cyklista)
typ zlomeniny – trieštivá zlomenina krčka lo-
patky s priečnou zlomeninou tela
s minimálnym posunom úlomkov súčasť po-
lytraumy (zlomenina kľúčnej kosti,zlomenina
rebier 1-4 vpravo,  pľúc, pneumothorax, otras
mozgu, podvrtnutie C chrbtice, šok, mnoho-
početné pomliaždenia , odreniny)
liečba / imobilizácia / dĺžka imobilizácie –
konzervatívny / mitella-Dessault / 6 týždňov
dĺžka RHB – 12 týždňov
hypotrofia svalstva pletenca - ++
bolesť po RHB Th – redukovaná, úplná se-
bestačnosť

5. V. V., 32 rokov, žena:
úraz – autohavária (vodička)
typ zlomeniny – trieštivá zlomenina  tela lo-
patky bez podstatného posunu vľavo ako sú-
časť združeného poranenia (zlomenina kľúč-
nej kosti, otras mozgu, mnohopočetné
pomliaždenia a odreniny)
liečba / imobilizácia / dĺžka imobilizácie –
konzervatívna (Dessault) 6 týždňov
dĺžka RHB – 4 týždne

SFTR na začiatku/ konci –
S:15-0-145   /  S: 40-0-180
F: 80-0-20    /   F:180-0-30
R: 40-0-60   /   R:90-0-90

hypotrofia svalstva pletenca - +
bolesť po RHB Th -  len pri meteorologických
zmenách, úplná sebestačnosť

6. M. L., 43 rokov, muž:
úraz- autohavária (vodič)
typ zlomeniny – trieštivá zlomenina tela lopat-
ky vľavo s minimálnym posunom úlomkov ako
súčasť polytraumy (zlomenina hlavice
a chirurgického krčka humeru vľavo, luxačná
zlomenina hlavice femoru vľavo, zlomenina
MT II-V vpravo,otras mozgu, traumatický šok,
mnohopočetné pomliaždeniny a odreniny).
Liečba /imobilizácia/ dĺžka imobilizácie - kon-
zervatívna (mitella-Dessault) 8 týždňov
dĺžka RHB – 32 týždňov  po 3 mesiacoch RHB
Th rehospitalizácia na ortopedickom oddelení
za účelom redresu v CA plecového kĺbu (zlo-
menina zhojená male sanata, rozsiahle fibro-
tické zrasty)

SFTR na začiatku / konci
S:30-0-70   /   S:30-0-10
F:30-0-10  /    F:80-0-30
R:0-0-0      /   R:20-0-40
hypotrofia svalstva pletenca - +++
bolesť po ukončení RHB Th – pretrváva silná
bolesť, stredná dopomoc

Výsledky
Hodnotenie výsledkov liečby bolo retrospek-
tívnym získavaním údajov, malou vzorkou
pacientov, nehomogénnosťou úrazového po-
škodenia (3x monotrauma, 1x združené pora-
nenie, 2x ako súčasť polytraumy) skreslené.

Liečba bola vedená individuálne. Pri mono-
poraneniach – len zlomenina lopatky, bol
funkčný výsledok dobrý, pacienti boli úplne
sebaobslužní, bolesť nebola žiadna alebo len
minimálna. Iná situácia bola pri zlomeninách
lopatky, ktoré boli združené s inými porane-
niami v oblasti plecového pletenca alebo ako
súčasť polytraumy. U týchto pacientov vystú-
pili do popredia ťažkosti, ktoré priamo nesú-
viseli so zlomeninou lopatky. Funkčný výsle-
dok v plecovom kĺbe bol najhorší pri združenej
zlomenine lopatky s proximálnym koncom
humeru, pripadne i kľúčnej kosti a horných
rebier. Rýchly vznik fibrotických zrastov už
počas imobilizácie, obmedzené možnosti re-
habilitácie počas imobililizácie pri konzerva-
tívnom spôsobe liečby ( možná dislokácia frag-
mentov zlomeniny s následným zhojením male
sanata) i napriek dlhodobej a intenzívnej re-
habilitačnej liečbe neviedli k uspokojivému
funkčnému výsledku. Porovnanie výsledku
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konzervatívnej a operačnej liečby nebolo mož-
né (všetky zlomeniny liečené konzervatívne).
U sledovaných pacientov bol výskyt  funkč-
ných porúch C- chrbtice, chybný stereotyp
abdukcie v plecovom kĺbe, príznaky im-
pingment syndrómu.

Diskusia

Zlomeniny lopatky sú veľmi zriedkavé. Často
sú súčasťou združených poranení, prípadne
polytraumy. Vyplýva to z jej lokalizácie, kry-
tia svalovými skupinami, pohyblivosťou. Ener-
gia potrebná na vznik zlomeniny lopatky je
taká veľká, že často dochádza k poškodeniu
priľahlých kostených, svalových a ligamentóz-
nych štruktúr. Zlomeniny len niektorých  z
výbežkov lopatky sú veľmi zriedkavé (acro-
mion scapulae),  ich liečba je však často zľah-
čovaná, so skorým nástupom  pozlomenino-
vých komplikácií (impingment syndromu), s
následným znížením pracovného potenciálu
pacienta.

Komplikovaný operačný prístup k lopatke,
častý výskyt iných poranení, ktoré si vyžadujú
prioritu liečby, sú príčinou neuspokojivých
funkčných výsledkov hlavne pri intraartikulár-
nych zlomeninách glenoidu so skorým vzni-
kom omartrózy, ktorá je jednou z indikácií to-
tálnej náhrady plecového kĺbu. Neraz sa
zabúda na biomechaniku pohybu v plecovom
kĺbe vo vzťahu k lopatke (torakoskapulárne
spojenie), akromioklavikulárnemu, sternokla-
vikulárnemu kĺbu zo strany traumatológa, kto-
rý vyžaduje “lepší” pohyb v plecovom kĺbe ako
je možné dosiahnuť vzhľadom na použitý spô-
sob a typ osteosyntézy.

Zostavenie rehabilitačného programu pri zlo-
meninách lopatky musí byť individuálne. Pri
zostavovaní rehabilitačného programu sa ria-
dime najmä stupňom možnej zaťažiteľnosti
postihnutej hornej končatiny. Až po komplex-
nom rozbore môžeme stanoviť podrobný lie-
čebný plán. Rehabilitáciu je treba začať už
počas imobilizácie zlomeniny. Súbežne
s pohybovou terapiou využívať aj lokálne lie-
čebné prostriedky a metódy dostupnej fyzikál-
nej terapie. Cieľom rehabilitačnej liečby je
kompletná obnova funkcie plecového kĺbu.

Záver

Základnou požiadavkou fyziatrie, balneológie
a liečebnej rehabilitácie je komplexnosť. To

znamená, že na liečbu a rehabilitáciu použije-
me všetky prostriedky, ktoré môžu zlepšiť stav
pacienta. Úlohou rehabilitácie je dosiahnuť
v čo najkratšom čase maximálnu možnú úpra-
vu stavu a validity pacienta. Včasná a účinná
rehabilitácia je nevyhnutnou súčasťou liečby
zlomenín lopatky, minimalizuje pozlomenino-
vé komplikácie a je dôležitá pre dosiahnutie
dobrých funkčných výsledkov, čo je možné len
v úzkej spolupráci rehabilitačného lekára
s traumatológom.

Zvládnutie liečby pri zlomenine lopatky na
všetkých úrovniach je jedinou možnosťou
z hľadiska kvality ďalšieho života pacienta,
jeho aktivity v pracovnom zaradení, v športe,
záujmových činnostiach.
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JESENNÁ REHABILITAČNÁ
KONFERENCIA
V NOVÝCH ZÁMKOCH
Termín: 25.-26.november 2004
Témy:  Šport a rehabilitácia
           Rehabilitácia kardio-

vaskulárnych ochorení
Kontakt: prim. MUDr. E. Lorenc, FRO,
N.Z.

 INZERÁT
Nemocnica ponúka miesto pre fyziotera-
peuta s ubytovaním.
Volajte: 02/ 59 54 52 93

Súkromné zariadenie v Bratislave hladá fy-
zioterapeuta - možný aj čiastočný úväzok
po práci. Volajte: 0905 217 722
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KOMPLEXNÁ LIEČBA A NÁSLEDNÁ
REHABILITÁCIA ZÁPÄSTIA PO STRELNOM
PORANENÍ DISTÁLNEHO PREDLAKTIA - KAZUISTIKA

Autori: Hucko J., Bánsky R., Demitrovič M.
Pracoviská: II. ortopedická klinika FNsP Ružinov, Bratislava, Klinika plastickej chirurgie FNsP
Ružinov, Bratislava

Súhrn
64-ročný pacient po strelnom poranení pravého distálneho predlaktia brokovou zbraňou bol
liečený od septembra 2000 do mája 2003 na Klinike plastickej chirurgie a II. ortopedickej klini-
ke FNsP Ružinov v Bratislave. Po iniciálnom ošetrení strelného poranenia a následnej stabilizá-
cii trieštivej zlomeniny oboch kostí predlaktia externým fixátorom bol pacient celkovo šesťkrát
hospitalizovaný na oboch pracoviskách s cieľom zhojenia kostných a mäkkotkanivových štruk-
túr distálneho predlaktia pravej hornej končatiny. Postupne s použitím presunov svalového lalo-
ka a voľných kožných transplantátov došlo k zhojeniu mäkkých tkanív, ale následkom zhorše-
nej perfúzie postihnutej oblasti sa vyvinula  pseudoartróza  distálneho radia.
Kľúčové slová: strelné poranenie – liečba - rehabilitácia

Hučko, J., Bánsky, R., Demitrovič, M.: Die Kom-
plexetherapie und die volgende Rehabilitation des
Handgelenkes nach der Schiessverletzung des dista-
len Vorderarmes. Die Kasuistik.

Zusammenfassung

64-jähriger Patient nach der Schiessverletzung des
rechten distalen Vorderarmes mit dem Schrotgewehr
war in der Behandlung seit September 2000 bis Mai
2003 auf der Klinik der Plastischen Chirurgie und
der II. Orthopädischen Klinik des Fakultätskran-
kenhauses Ružinov in Bratislava. Nach der Initial-
behandlung der Schiessverletzung und der folgen-
den Stabilisation der Trümmerfractur der beiden
Knochen des Vorderarmes mit dem externen Fixa-
teur war der Patient insgesamt sechsmal hospitali-
siert in den beiden Kliniken mit dem Ziel der Hei-
lung der Knochen – und Weichgewebestrukturen
des distalen Vorderarmes der rechten oberen Ex-
tremität. Schrittweise mit der Verwendung der Mus-
kellappenübertragung und der freien Hauttrans-
plantate kam es zur Heilung der Weichgewebe, aber
zufolge der Perfusionverschlechterung des betrof-
fenen Teiles entwickelte sich die Pseudoarthrose des
Distalradius.
Schlüsselwörter: die Schiessverletzung – die Be-
handlung – die Rehabilitation

Hucko, J., Bánsky R., Demitrovič, M.:  The Com-
plex Therapy and Rehabilitation of Wrist after Shot
Injury of Distal Forearm

Summary

64yrs. patient after shot injury of distal forearm
was treated from september 2000 to may 2003. An
first there was realised stabilisation of  splited frac-
ture and then repeated plastics operations. But  the
pseudoarthrosis of distal radial bone was a con-
sequence of  insufficient perfusis.
Key words: shot injury, therapy, rehabilitation

Úvod

64-ročný pacient po strelnom poranení pravé-
ho distálneho predlaktia brokovou zbraňou bol
liečený od septembra 2000 do mája 2003 na
Klinike plastickej chirurgie a II. ortopedickej
klinike FNsP Ružinov v Bratislave. Po inici-
álnom ošetrení strelného poranenia a následnej
stabilizácii trieštivej zlomeniny oboch kostí

predlaktia externým fixátorom bol pacient cel-
kovo šesťkrát hospitalizovaný na oboch pra-
coviskách s cieľom zhojenia kostných
a mäkkotkanivových štruktúr distálneho pred-
laktia pravej hornej končatiny. Postupne
s použitím presunov svalového laloka
a voľných kožných transplantátov došlo
k zhojeniu mäkkých tkanív, ale následkom
zhoršenej perfúzie postihnutej oblasti sa vyvi-

Hucko, J., Bánsky R., Demitrovič, M.:  The Complex Therapy and Rehabilitation of Wrist after Shot Injury of Distal Forearm
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nula  pseudoartróza  distálneho radia. Vzhľa-
dom na dlhodobý imobilizáciu končatiny spô-
sobenej nutnosťou zhojenia mäkkých tkanív
dochádza k vývoju Sudeckovho syndrómu, čo
ešte komplikuje liečbu. Pseudoartróza distál-
neho radia bola liečená pomocou štepovania
autológnymi kostnými štepmi odobratými
z lopaty bedrovej kosti pacienta. Fixácia frag-
mentov vzhľadom na veľkú roztrieštenosť
a riziko vzplanutia infekcie bola v tomto štá-
diu liečby možná iba Kirschnerovými drôtmi,
čo viedlo k zlyhaniu štepov s vysokou prav-
depodobnosťou z instability v mieste zlome-
niny. Postupne došlo k vývoju plus variantu
ulny, čo bolo tiež nevýhodné z hľadiska hoje-
nia. Preto sme sa rozhodli v ďalšom sedení pre
resekciu časti distálnej ulny a osteosuturu dis-
tálneho radia AO dlažkou, ktorá s opätovným
použitím autológnej spongioplastiky viedla
k zhojeniu radia. Celý priebeh liečby kompli-
kovala infekcia, ktorú sme zvládli antibiotic-
kou liečbou cielene v spolupráci s klinickým
farmakológom. Nasledovala intenzívna reha-
bilitácia a fyzikálna liečba pod vedením reha-
bilitačného pracovníka prakticky po imobili-
zácii nehybného zápästia. Výsledkom
komplexnej tímovej spolupráce je funkčná
dominantná pravá horná končatina, s malým
obmedzením pohybu prstov a zápästia, čo však
vzhľadom na závažnosť poranenia nie je pod-
statné.

Kazuistika

Dňa 15.9.2000 pri páde z bicykla na poľovač-
ke sa 64-ročný pacient J. J. postrelil dlhou bro-
kovou zbraňou. Utrpel ťažké dilaceračné strel-
né poranenie distálneho predlaktia vpravo.
Došlo k strate kožného krytu a mäkkých tkanív
v rozsahu 10x10 cm. Následkom brokovej stre-
ly vznikla trieštivá zlomenina distálneho pred-
laktia vpravo. obr.1

Hneď po príjme do nemocnice bol pacient pri-
márne ošetrený v operačnej sále. V celkovej
anestéze po dôkladnej toalete urobil plastický
chirurg rozsiahly debridement avitálnych
tkanív a následne ortopéd stabilizoval otvore-
nú externým fixátorom. Dôkladný debridement
bol dôležitý vzhľadom na mechanický
a termický účinok postrelenia z bezprostrednej
blízkosti. Po revízii bola vykonaná sutúra viac-
početných defektov svalov a lézií šliach exten-
zorov. Rany boli primárne drénované. Pacient
bol krytý trojkombináciou antibiotík. (Vulmi-
zolin 3x1 g, Gentamycin 3x80 mg, Entizol
3x500 mg) Napriek antibiotickému krytiu do-
šlo k pooperačnej infekcii. Z rán bol vykulti-
vovaný Enterobacter cloaceae. Infekcia bola
zvládnutá  antibiotickou liečbou Ciprinolom
v dávke 2x500 mg. Následne sa rany denne
preväzovali. Už počas hospitalizácie bola zho-
tovená termoplastová ortéza na zlepšenie imo-
bilizácie končatiny. obr. 2

Počas druhej hospitalizácie o 6 týždňov bol
pacient prijatý na riešenie defektu v distálnej
časti na dorze predlaktia. Urobila sa revízia
a prekrytie defektu svalovým lalokom
a voľným kožným transplantátom.

Šesť mesiacov od úrazu bol pacient prijatý
s cieľom zlepšiť hybnosť prstov a rehabilitovať
priľahlé kĺby. Počas rehabilitácie absolvoval
LTV so zameraním na zlepšenie pohyblivosti
ramenného pletenca a jemné mobilizačné tech-
niky na uvoľnenie stuhnutosti prstov ruky.
Pacient mal stále naložený externý fixátor
a imobilizáciu doplňovala termoplastová vo-
lárna dlaha. Pri RTG kontrole počas hospitali-
zácie bolo zistené oneskorené hojenie v oblasti
distálneho radia.
Preto sa urobila osteoplastika autológnymi
kostnými štepmi odobratými z lopaty bedro-
vej kosti. Zároveň sa robila korekcia plus va-

Obr. 1: Stav pred prvotným ošetrením Obr. 2: Veľký rozsah defektu kožného krytu na dorzálnej strane pred-
laktia
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riantu ulny. Ulna bola skrátená o 1,5 cm, čím
došlo k skráteniu predlaktia, čo bolo výhodné
vzhľadom na rehabilitáciu prstov ruky pri skrá-
tení šliach extenzorov. Externý fixátor bol sňa-
tý o sedem mesiacov, kvôli  secernácii okolo
Schanzových skrutiek. Kontrolná RTG sním-
ka vykazovala vývoj pseudoartrózy distálne-
ho radia vpravo.

V máji 2002 bol pacient hospitalizovaný pre
nezhojenie distálneho radia vpravo a vznik
pseudoartrózy. Tá bola riešená resekciou, sta-
bilnou osteosuturou podľa AO
a osteoplastikou autológnymi spongióznymi
štepmi. obr. 4

Šesť týždňov od uskutočnenia osteoplastiky
a sutúry na RTG kontrolnej snímke boli ziste-
né známky premosťovania kalusom. Dvanásť
týždňov od operácie dochádza prakticky
k prehojeniu línie pseudoartrózy.

Pacient počas doliečenia po osteosutúre AO
dlahou a osteoplastikou nosil prvých 6 týždňov
snímateľnú  termoplastovú ortézu na zabez-
pečenie dodatočnej stability v mieste zlome-
niny. Po šiestich týždňoch pacient postupne
snímal ortézu a začal intenzívnu rehabilitáciu
prstov ruky a zápästia  ambulantne. Napriek
trojmesačnej prakticky dennej rehabilitácii
viazla hlavne flexia druhého až piateho prsta
spôsobená adhéziami šliach extenzorov po ich
devastačnom poranení. Takisto dorziflexia
v zápästí bola možná len v rozsahu do 5 stup-
ňov. Preto bolo rozhodnuté vykonať tenolýzu
šliach extenzorov pravej ruky v jednom sede-
ní pri extrakcii osteosyntetického materiálu po
zhojení pseudoartrózy distálneho radia.

Šesť mesiacov od osteosutúry a spongio-
plastiky distálneho radia dochádza

k röntgenologickému zhojeniu miesta pseu-
doartrózy. Preto bola v decembri 2002 uskutoč-
nená extrakcia osteosyntetického materiálu
z distálneho radia a tenolýza šliach extenzorov.

Po zhojení operačných rán sa znova začala
intenzívna rehabilitácia s cieľom zabezpečiť
zlepšenie úchopovej funkcie končati-
ny, opozície palca a obnovu funkčných schop-
ností ruky. Na zlepšenie rozsahu pohybu zá-
pästia boli využité techniky PIR a AGR.
Taktiež mobilizácia prstov ruky s využitím
mäkkých techník a cviky zamerané na moto-
rickú funkciu a úchopovú schopnosť. Zároveň
cvičenie zamerané na svalovú dysbalanciu
v oblasti ramenného pletenca vhodne dopĺňa-
lo predchádzajúce techniky. Po šesťmesačnom
úsilí rehabilitačných pracovníkov a pacienta
došlo k výraznému zlepšeniu hybnosti zápäs-
tia a prstov.

Taktiež hybnosť prstov a úchopová schopnosť
pravej ruky je dostatočná na vykonávanie den-
nej sebaobslužnej činnosti. obr. 5, 6. Pacient
je s funkčným a estetickým výsledkom liečby
spokojný. Vykonáva aktivity bežného života
len s malými obmedzeniami a znova je aktív-
nym členom poľovníckeho združenia.

Diskusia

Ťažké devastačné poranenia predstavujú
komplikovaný liečebný problém a dnes vyža-
dujú tímovú spoluprácu viacerých odborníkov.
Strelné poranenie je vždy primárne infikova-
né, čo zhoršuje možnosti rozsahu primárneho
ošetrenia na externú fixáciu, radikálny debri-
dement, adaptačnú sutúru, drenáž a následnú
cielenú antibiotickú liečbu. Potom nasledujú
ďalšie postupné kroky až do zhojenia mäkkých
tkanív a kožného krytu. Osobitnou kapitolou

Obr. 13: Stav pred osteoplastikou Obr. 15: RTG snímka po osteosutúre AO dlahou a spongioplastike

Hucko, J., Bánsky R., Demitrovič, M.:  The Complex Therapy and Rehabilitation of Wrist after Shot Injury of Distal Forearm
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je v týchto prípadoch kostné hojenie, vzhľa-
dom na zhoršené prekrvenie mäkkých štruk-
túr, často výraznú kominúciu zlomeniny, zlý
a často chýbajúci kožný kryt. Preto dochádza
v týchto prípadoch k oneskorenému hojeniu
zlomenín a často aj k rozvoju pseudoartrózy,
ktorá vyžaduje vykonanie stabilnej osteosyn-
tézy s dodatočným štepovaním autológnymi
kostnými štepmi na podporenie osteoindukcie.
Kedysi dochádzalo k zhojeniu pseudoartróz
dlhodobou konzervatívnou liečbou väčšinou
sadrovaním s následným stuhnutím okolitých
kĺbov, neraz v nevýhodnom postavení. Dnes
sa snažíme o to, aby sme imobilizáciu skrátili
na najkratšiu možnú mieru a začali
s rehabilitáciou čo najskôr. Moderné možnos-
ti osteosyntézy tento spôsob dovoľujú. Udr-
žanie hybnosti priľahlých kĺbov je prioritou
v rehabilitačnej liečbe takýchto poranení. Vý-
sledná funkcia postihnutej končatiny vo veľ-
kej miere závisí nielen od operačného výko-
nu, ale od správne vedenej a časovanej
rehabilitácie, ktorá jediná môže viesť k návratu
pacienta k predúrazovým pracovným
a osobným aktivitám.

Záver

Iba tímová spolupráca ortopédov, plastických
chirurgov, fyzioterapeutov a ďalších odborní-
kov vedie k výraznému zlepšeniu poskytova-
nia liečebnej starostlivosti pri závažných po-
raneniach pohybového aparátu. Poranenia,
ktoré by pred niekoľkými desaťročiami  kon-
čili amputáciou, alebo minimálne stratou funk-
cie postihnutej končatiny majú dnes nádej na
vyliečenie ad integrum s malými funkčnými
obmedzeniami k spokojnosti pacienta aj celé-
ho liečebného tímu.
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Obr. 5, 6: Výsledná funkcia ruky a zápästia po liečbe a rehabilitácii.
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REHABILITÁCIA PACIENTOV HOSPITALIZOVANÝCH PRE
FRAKTÚRU PROXIMÁLNEHO FEMURU

Autori: P. Cisár, B. Šteňo, R. Jány, J. Vojtaššák, D. Méryová
Pracovisko: II. ortopedická klinika LF UK a FNsP Ružinov

Súhrn

Zlomeniny proximálneho femuru sú pre ich ustavične narastajúci počet nielen medicínskym, ale
aj sociálno-ekonomickým problémom. Postihujú najstaršie vekové skupiny obyvateľstva. V práci
autori sledujú 199 pacientov hospitalizovaných na II. ortopedickej klinike LF UK a FNsP Ruži-
nov pre fraktúru v oblasti proximálneho femuru v priebehu 12 mesiacov. Priemerný čas hospi-
talizácie bol 12,7 dňa. Počas hospitalizácie sa podarilo vertikalizovať 74,4 % pacientov,  samo-
statnú chôdzu s oporou barlí zvládlo 44,2 % pacientov, exitovalo 8 % pacientov. Po ukončení
hospitalizácie bola štvrtina pacientov  prepustená do domáceho ošetrenia a skoro polovica bola
preložená na FRO oddelenia.
Kľúčové slová: Zlomeniny femuru – liečba - rehabilitácia

Cisár, P., Šteňo, B., Jány, R., Vojtaššák, J., Méryo-
vá, D.: The Rehabilitation of Patients with Fractu-
re Proximal Thigh

Summary

The ascending number of fracture proximal thigh
is a medical and social-economic problem. We pur-
sued 199 patients with this diagnosis during 12
months. The average time of hospitalisation was
12,7 days. During hospitalisation 74,4% patients
mastered verticalisation, 44,2% patients went with
crutches and 8% patients exited. After finished hos-
pitalisation one quarter of patients left for home
and one half of patients were reloaded on rehabili-
tation service.
Key words: fracture thigh, therapy, rehabilitation

Cisár, P., Šteňo, B., Jány, R., Vojtaššák, J., Méryo-
vá, D.: Die rehabilitation der Patienten die mit der
Fractur des proximalen Femurs hospitalisiert wa-
ren

Zusammenfassung

Die Fracturen des proximalen Femurs sind in der
Folge des ständigen Wachsens der Menge nicht nur
das medizinische, aber auch das sozial – ökono-
mische Problem. Es betrifft die älteste Altersgrup-
pen der Population. In der Arbeit verfolgen die
Autoren 199 Patienten, die in der II. Orthopä-
dischen Klinik der Medizinischen Fakultät und des
Fakultätenkrankenhauses Ružinov mit dem Frac-
tur des proximalen Femurs im Laufe der 12 Mona-
ten hospitalisiert waren. Die Durchschnittliche
Hospitalisationsdauer war 12,7 Tage. Während der
Hospitalisation gelanges 74,4% der Patienten zu
Wertikalisieren, das Alleingehen mit der Steife der
Krücke hat 44,2% Patienten geschafft, 8% Patien-
ten exitierten. Nach der Beendung der Hospitali-
sation ein Viertel der Patienten war in die Hauspflä-
ge entlassen und fast die Hälfte war auf die
Rehabilitationsabteilung versetzt.
Schlüsselwörter: die Fractur des Femurs – die Be-
handlung – die rehabilitation
Úvod

Zlomeniny proximálneho femuru sú pre ich
stále narastajúci počet  nielen závažným me-
dicínskym problémom (1), ale významný je aj
ich sociálno-ekonomický dosah (2, 3).
Postihujú prevažne pacientov z najstarších
vekových skupín, ktorých priemerný vek je
vyšší ako priemerný vek obyvateľov SR.

Materiál a metódy

Súbor tvoria pacienti hospitalizovaní na II.
ortopedickej klinike LF UK a FNsP Ružinov
v priebehu 12 mesiacov, od 10/2002 - 09/2003,
pre zlomeninu proximálneho femuru. Autori
v práci sledovali závislosť poúrazovej mobi-
lity od  typu fraktúry, spôsobu ošetrenia, včas-
nosti vertikalizácie po úraze atď. V tomto ob-
dobí tvorili spádovú oblasť II. Ortopedickej
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kliniky obvod Bratislava II a okres Senec,  t.j.
približne 160 tisíc obyvateľov.

Výsledky
V sledovanom období bolo na II. ortopedic-
kej klinike LFUK a FNsP Ružinov hospitali-
zovaných 199 pacientov so zlomeninou  pro-
ximálneho femuru s priemerným vekom 75,9
roka. Z toho bolo 55 mužov s priemerným
vekom 72,2 roka a 144 žien s priemerným ve-
kom 77,2 roka. Rozdelenie podľa vekových
dekád a pohlavia vidíme v tabuľke 1. Zastú-
penie jednotlivých  typov fraktúr ukazuje ta-
buľka č. 2 a graf č. 1. Chirurgický zákrok pod-
stúpilo 172 pacientov (86,4 %). Konzervatívne
sme liečili 27 pacientov (13,6 %) /graf č. 2./.
Ešte počas hospitalizácie bolo 154 pacientov
(74,4 %) úspešne vertikalizovaných.  Počet
pacientov vertikalizovaných na jednotlivých
poúrazových dňoch uvádzame v tabuľke č. 3.
Pacienti po operačnom zákroku, ale aj pacien-
ti liečení konzervatívne boli vertikalizovaní
v priemere na 3. deň, úspešnosť vyjadrená
v číslach sa nachádza v tabuľke č. 4. Samo-
statne chôdzu (s oporou barlí bez pomoci iné-
ho človeka) na našom oddelení zvládlo 88
pacientov (44,2 %). Priemerne táto úroveň
mobility bola dosiahnutá na 9. pooperačný deň
(8,9 dňa). Úspešnosť zvládnutia samostatnej
chôdze podľa typu zlomeniny ukazuje tabuľ-
ka č. 5. Priemerný čas hospitalizácie pacien-
tov po úraze proximálneho femuru bol 12,7
dňa. Počas hospitalizácie exitovalo 16 pacien-
tov - 12 po operácii, 4 pacienti operovaní ne-
boli. Najčastejšou príčinou úmrtia bola embo-
lizácia do artéria pulmonalis, ďalej
bronchopneumónia a infarkt myokardu. Tabuľ-
ka č. 6 ukazuje, kam boli pacienti prepustení
po ukončení hospitalizácie.

Diskusia

Počet pacientov ošetrených pre fraktúru pro-
ximálneho femuru  na II. ortopedickej klinike
LFUK a FNsP v priebehu posledných rokov
ustavične narastá. Tento trend však možno
pozorovať aj na iných pracoviskách (4). Prie-
merný vek našich pacientov, zastúpenie podľa
pohlavia a  typu zlomeniny sú porovnateľné
so súbormi prác zaoberajúcich sa touto prob-
lematikou (4).
Na našej klinike je fraktúra v oblasti proximál-
neho femuru indikáciou k čo najvčasnejšiemu
operačnému výkonu. Konzervatívne sú lieče-
ní len pacienti odmietajúci chirurgický zákrok
alebo kontraindikovaní na operačný výkon pre
celkovo zlý stav.  Nedá sa teda hovoriť
o primárnej konzervatívnej liečbe v pravom
slova zmysle. Primárnou konzervatívnou lieč-
bou – t.j. rehabilitáciou boli liečení dvaja pa-
cienti s nedislokovanou fraktúrou veľkého tro-
chanteru a relatívne mladá pacientka so
zaklinenou zlomeninou krčku stehnovej kos-
ti, ktorá aj napriek poučeniu operačnú stabili-
záciu skrutkami odmietla. 14 % pacientov ne-
bolo operovaných pre zlý zdravotný stav. Zo
skupiny konzervatívne liečených pacientov,
pre ich internú či anesteziologickú kontrain-
dikáciu, sa podarilo počas hospitalizácie ver-
tikalizovať len 22,2 %, čo svedčí o nízkej
úspešnosti vertikalizácie pacientov, ktorí
z interného alebo anesteziologického hľadis-
ka nie sú schopní zvládnuť výkon v spinálnej
anestézii. O celkovo dobrých výsledkoch ošet-
renia pacientov po zlomenine proximálneho
femuru však svedčí fakt, že samostatnú chôdzu
na našom oddelení už zvládne takmer polovi-
ca liečených.  Najúspešnejšie bol úraz zvlád-
nutý u pacientov po fraktúre krčka  femuru,
kde až približne polovica bola ošetrená cervi-
ko-kapitálnou endoprotézou s možnosťou
okamžitej plnej záťaže operovanej končatiny
a skoro tretina totálnou endoprotézou s  násled-
nou rehabilitáciou a záťažou (5, 6, 7). Až po-
lovica pacientov po prepustení z našej kliniky

muži ženy spolu
<50 rokov 2 2 4
51-60 rokov 6 10 16
61-70 rokov 17 17 34
71-80 rokov 16 55 71
81-90 rokov 8 46 54
>90 rokov 6 14 20

Tab. 1: Charakteristika súboru pacientov podľa veku a pohlavia

Fraktúry krčku femoru 114
Pertrochanterické fraktúry 75
Subtrochanterické fraktúry 8
Fraktúry veľkého trochantera 2

deň vertikalizácie počet %
1. deň 4 2
2. deň 58 29,1
3. deň 49 24,6
4. deň 20 10,1
5. deň a neskôr 23 11,6
neboli vertikalizovaní 45 22,6

Tab. 3: Vertikalizácia pacientov

Tab. 2: Rozdelenie podľa typu fraktúr

Cisár, P., Šteňo, B., Jány, R., Vojtaššák, J., Méryová, D.: The Rehabilitation of Patients with Fracture Proximal Thigh
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pokračovala v rehabilitácii na fyziatricko-re-
habilitačnom oddelení. Cieľom tohto pobytu
bolo zlepšiť samostatný pohyb a zvládnuť ná-
cvik chôdze, ale v niektorých prípadoch si
umiestnenie pacienta na tomto oddelení vynú-
tilo ich nevyhovujúce sociálne zázemie, kde
nebolo možné zabezpečiť starostlivosť o ťažko
mobilného človeka.  Úmrtnosť pacientov
v priebehu prvého mesiaca po úraze posledné
roky je vyrovnaná a  porovnateľná s mortalitou
zaznamenanou na iných pracoviskách /12,6 %/
(8, 9). Hlavnou  príčinou úmrtnosti je emboli-
zácia do a. pulmonalis.

Záver
Úrazy proximálneho femuru majú závažný
vplyv na ďalší osud postihnutých ľudí. Ide
o pacientov  vyšších  vekových skupín s často
nevyhovujúcim sociálnym zázemím. Úroveň
nami poskytovanej zdravotnej starostlivosti,
ako aj nízka mortalita v poúrazovom období
sú porovnateľné  s výsledkami pracovísk
v iných európskych krajinách. Napriek poly-
morbidite pacientov skoro polovica z nich po
takomto úraze zvládne samostatnú chôdzu už
na oddelení. Podmienkou dosiahnutia dobrých
výsledkov je čo najskoršie  definitívne ošetre-
nie, intenzívna včasná mobilizácia a rehabili-
tácia, ako aj následná rehabilitácia až po zís-
kanie plnej mobility.  Z tohto dôvodu je
nevyhnutná dobrá spolupráca medzi ortopéd-
mi, rehabilitačnými lekármi a pracovníkmi.
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počet úspešná vertikalizácia (%) neúspešná vertikalizácia (%)

operačná liečba 172 148    (86 %) 24 (14 %) konzervatívna

liečba 27 6        (22,2 %)  21 (77,8 %)

spolu 199 154    (77,4 %) 45 (22,6 %)

Tab. 4: Vertikalizácia pacientov pri operačnej a konzervatívnej liečbe

                             N      Samostatná chôdza   %

Fraktúry krčku femuru                  114                 61              53,5
Pertrochanterické fraktúry             75                 21               28
Subtrochanterické fraktúry              8                    4               50
Fraktúry veľkého trochantera         2                    2              100

Tabuľka 5: zvládnutá samostatná chôdza pri prepustení podľa
typov fraktúr

ukončenie hospitalizácie         počet %

domov                                       49 24,6

FRO oddelenie                           87 43,7

LDCH                                        8 4

Domov dôchodcov                     8 4

interné a geriatrické odd.          11 5,5

KUCh                                         6 3

psychiatrické odd.                      2 1

iné                                              12 6

exitus                                        16 8

Tab. 6:
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REHABILITÁCIA PO OPERAČNEJ LIEČBE
PSEUDOARTRÓZ TÍBIE

Autori: J. Hucko, M. Lisý, R. Jány
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Súhrn

Zlomeniny tíbie, hlavne jej diafýzy, sú stále aktuálnym problémom v liečbe úrazov pohybového
aparátu. Iba relatívne malé percento zlomenín sa nezhojí a pseudoartrózy sa vyskytujú od 2 – 7
% prípadov. Z nich najväčšie percento – až 62 %  je pri zlomeninách tíbie.  Takisto oneskorené
hojenie je v tejto oblasti pomerne časté a predstavuje 4,4 % pri zatvorených a až 31 % pri otvo-
rených zlomeninách. Okrem stabilnej osteosyntézy je k úspešné liečenie pseudoartróz tíbie po-
trebná aj biologická stimulácia hojenia v mieste pseudoartrózy. Okrem použitia klasickej auto-
lógnej spongiózy ako induktora osteogenézy používanej na všetkých ortopedických pracoviskách
bolo v literatúre popísaných množstvo ďalších metód s využitím biomateriálov.
Kľúčové slová: pseudoartróza – tíbia – liečba - rehabilitácia

Hucko, J., Lisý, M., Jány, R.: The Rehabilitation
after Operative Therapy of Pseudoarthrosis Tibia

Summary

The fractures of tibia are actuals problems in the-
rapy damaged of move apparatus.  The pseudo-
arthrosis occure in 2-7%. A tibia is damaged in 62%
of this amount. It is frequent and stable osteosynthe-
sis and  biological stimulation is very important in
therapy of tibial psedoarthrosis.
Key words: pseudoarthrosis, tibia, therapy, reha-
bilitation

Hucko, J., Lisý, M., Jány, R.: Die Rehabilitation
nach der Operationsbehandlung der Tibiapseudo-
arthrose

Zusammenfassung

Die Tibiafracturen, hauptsachlich deren Diaphyse
sind immer das aktuelle Problem in der Behandlung
der Verletzungen des Bewegungsapparates. Nur
relativ kleiner Prozentsatz der Fracturen wird nich-
geheilt und die Pseudoarthrose tritt in 2-7% Fäl-
len auf. Aus diesen der grösste Prozentsatzt – 62%
ist bei den Tibiafracturen auch verspätette Heilung
ist in diesem Gebiet relativ oft und stellt 4,4% bei
den geschlossenen und  bis 31% bei den ofenen
Fracturen dar. Neben der stabilen Osteosynthese
ist zu der erfolgreichen Heilung der Tibiapseudo-
arthrose auch biologische Heilungstimulation in
der Stelle der Pseudoarthrose nötig. Neben der
Verwändung der klassischen autologen Spongiosa
wie die Inductor der Osteogenese, die in allen
orthopädischen Arbeitsstellen benutzt ist, waren in
der Literatur auch eine Menge anderen Methoden
mit der Auswertung der Biomaterialien beschrie-
ben.
Schlüsselwörter: die Pseudoarthrose – die Tibia –
die Heilung – die Rehabilitation

Na našom pracovisku sme porovnali výsledky
liečby pseudoartróz diafýzy tíbie liečených rôz-
nymi druhmi osteosyntézy s použitím autológ-
neho kostného štepu a autológnej spongiózy
zmiešanej s Biovanom H. Biovan H je hydro-
xylapatit vo forme granúl. Bol úspešne použi-
tý pri náhradách strát kostného tkaniva, výpl-
niach kostných cýst a zadných
spondylodézach. Jeho nespornými výhodami
sú ľahká dostupnosť, finančná nenáročnosť
a žiadne riziko prenosu infekcie. Spolu so sta-

bilnou osteosyntézou a následnou rehabilitá-
ciou v pooperačnom období vedie k dobrým
funkčným výsledkom v liečbe pseudoartróz
tíbie.

Pseudoartrózy tíbie
Výskyt

Pseudoartróza diafýzy tíbie je ťažký a zložitý
problém. Nezhojenie zlomenín  tíbie môže
viezť k opakovaným operačným výkonom,
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predĺženým hospitalizáciám a k rokom inva-
lidity pred zhojením pseudoartrózy. Často
môže viezť až k amputácii. Tieto stavy možno
vidieť pri liečbe konzervatívnymi metódami
sadrovaním. Incidencia pseudoartróz v 22
kombinovaných štúdiách zachytávajúcich 5
517 zlomenín bola 2,5 % a oneskoreného ho-
jenia 4,4 % 1, 2. Štúdie obsahujú veľké série
prevažne zatvorených zlomenín spôsobených
“low – energy” traumou. Otvorené zlomeniny
s veľkou kontamináciou a rozsiahlym poško-
dením mäkkých tkanív vykazujú podstatne
vyššiu incidenciu oneskoreného hojenia
a pseudoartróz. Clancy a spol. v sérii otvore-
ných zlomenín tíbie uvádza incidenciu 13 %
oneskorených hojení, Widenfalk a spol.3 31 %
oneskorených hojení a Edwards a spol.4 uvá-
dza až 41 % incidenciu pri otvorených zlome-
ninách III. stupňa, ktoré vyžadovali kostné šte-
povanie na zhojenie. Pri stupňoch II. a III.
otvorených zlomenín tíbie Velazco a spol.5

uvádza až 14 % pseudoartróz.

Materiál a metóda
Na súbore 213 zlomenín a pseudoartróz dia-
fýzy tíbie operačne liečených na našom pra-
covisku v rokoch 1997 – 2002  rôznymi ope-
račnými spôsobmi sme porovnávali dĺžky
hojenia a tvorbu kalusu. Zlomeniny boli ope-
račne riešené piatimi druhmi osteosyntézy. Bol
to externý fixátor, AO dlaha, Enderove prúty,
zaistený, nepredvŕtaný intramedulárny klinec
(Fiving) a ťahové skrutky. Stoosemdesiat zlo-
menín diafýzy tíbie bolo sutúrovaných rôzny-
mi metódami osteosyntézy bez použitia prídav-
ného štepovania. Tridsaťtri tvorili
pseudoatrtózy, z ktorých 17 bolo liečených os-
teosyntézou s použitím autológneho spongióz-
neho štepu odoberaného z lopaty bedrovej
kosti a 16 s použitím autológnej spongiózy
v kombinácii s Biovanom H. Relatívne vyso-
ké percento 15,49 % pseudoartróz  v súbore
je spôsobené tým, že boli do súboru zaradení
aj pacienti liečení primárne na iných praco-
viskách a na našom pracovisku bola liečená
už vzniknutá pseudoartróza. Pri štepovaní au-
tológnymi spongióznymi štepmi bol vyplnený
priestor miesta pseudoartrózy objemom auto-
lógnej spongióznej kosti zhodným s objemom
odstráneného väziva pri debridemente. Takis-
to pri použití autológnych štepov v kombinácii
s Biovanom H bol dodržaný zhodný postup.
Pomer autológnej spongióznej kosti
k Biovanu H bol 1:1. Použitý bol Biovan H
vo forme granulátu veľkosti zrna 2 - 3 mm.
Biovan sa dôkladne zmiešal so spongiózou,

a potom aplikoval do oblasti pseudoartrózy.
Objem miesta pseudoartrózy bol od 3 do 16
ml. Biovan bol použitý s predchádzajúcim sú-
hlasom pacienta. Objemovo sa 1ml Biovanu
H rovná  1,25g. Zlomeniny diafýzy tíbie boli
klasifikované podľa AO klasifikácie. Otvore-
né zlomeniny podľa Gustila a Andersona.
Vzhľadom na neprehľadné štatistické vyhod-
notenie podrobnej klasifikácie bola klasifiká-
cia zjednodušená len na podskupiny A, B, C
a na otvorené a zatvorené zlomeniny. Zo zdra-
votnej a RTG dokumentácie boli hodnotené
dĺžky hojenia zlomenín a pseudoartróz
v týždňoch. Zahojená zlomenina bola charak-
terizovaná plným kostným premostením
v mieste zlomeniny viditeľným na RTG sním-
kach vo dvoch na seba kolmých rovinách
s možnosťou plného bezbolestného zaťažova-
nia. Takisto tvorba kalusu bola hodnotená
z natívnych RTG snímok a vyhodnocovaná
v týždňoch. Už prvé známky zavápňovania
kalusu sa hodnotili pozitívne. Pri vyhodnoco-
vaní funkcie postihnutej končatiny pri operač-
ne riešených zlomeninách a pseudoartrózach
diafýzy tíbie malo iba 9 pacientov obmedze-
nie flexie v kolennom kĺbe od 90 – 105 stup-
ňov a 10 pacientov obmedzenie dorzálnej fle-
xie v členkovom kĺbe o 5 – 10 stupňov. Tieto
obmedzenia hybnosti boli prechodné, postup-
nou rehabilitáciou sa zlepšovali a nemali zásad-
ný obmedzujúci vplyv na funkciu končatiny.
Preto sa ďalej štatisticky nevyhodnocovale.
V štatistickom vyhodnotení súboru boli použi-
té Kruskall-Wallisov test, Mann-Whitney test 6

a testy na základe binomického rozdelenia 7 8.

Výsledky štatistického vyhodnotenia.
Hojenie
Pri dĺžke hojenia podľa jednotlivých diagnóz
zlomenín tíbie je štatisticky významný rozdiel
v dĺžkach hojenia (p<0,001). Najkratšie hoje-
nie v priemere 29,49 týždňa sa vyskytlo pri
zatvorených zlomeninách typu A a najdlhšie
hojenie bolo pri otvorených zlomeninách typu
C 47,57 týždňa. Časy hojenia zlomenín
v súbore narastajú priamo úmerne konfigurá-
cii a stupňu otvorenej zlomeniny. Taktiež me-
dzi jednotlivými typmi diafyzárnych zlomenín
navzájom sú z hľadiska hojenia štatisticky
významné rozdiely. Najvýznamnejší rozdiel je
medzi typom A a otvorenými typu C
(p<0,001). V porovnaní zatvorených
a otvorených zlomenín je významný aj rozdiel
v dĺžke hojenia. Pri zatvorených zlomeninách
to bolo priemerne 31,45 a pri otvorených 43,26
týždňa (p<0,05). Hojenie v súbore vzhľadom

Hucko, J., Lisý, M., Jány, R.: The Rehabilitation after Operative Therapy of Pseudoarthrosis Tibia
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na pohlavie nebolo štatisticky významné.
U mužov to bolo priemerne 34,22 a u žien
34,64 týždňa. Pravá a ľavá strana nevykazo-
vali tiež štatisticky významné rozdiely
z hľadiska hojenia zlomenín. Lokalizácia zlo-
menín v jednotlivých tretinách diafýzy bola
vzhľadom na dĺžku hojenia tiež štatiticky ne-
významná. Najdlhšie hojenie v priemere bolo
v proximálnej tretine diafýzy. Bolo to 41,50
týždňa. V porovnaní dĺžky hojenia pri rôznych
typoch osteosyntéz boli zistené štatisticky vý-
znamné rozdiely (p<0,01). Najdlhšie hojenie
bolo pri použití externého fixátora (67,08 týž-
dňa v priemere) a najkratšie pri použití ťaho-
vých skrutiek (29,30 týždňa v priemere). Dlhé
hojenie pri použití externej fixácie je spôso-
bené tým, že väčšinou ide o ťažké otvorené
zlomeniny typu C. Taktiež medzi jednotlivý-
mi metódami osteosyntézy vzhľadom na dĺž-
ku hojenia boli štatisticky významné rozdiely.
Najväčší je medzi použitím externého fixáto-
ra a ťahových skrutiek (p<0,01). Medzi ostat-
nými metódami navzájom je zhodný (p<0,05).
V liečbe pseudoartróz s použitím autológnych
štepov a autológnych štepov v kombinácii
s Biovanom H je tiež štatisticky významný
rozdiel (p<0,01). Medzi skupinou, v ktorej boli
použité autológne kostné štepy,  a skupinou bez
použitia kostného štepu bol štatisticky význam-
ný rozdiel (p<0,01). Priemerný čas hojenia
pseudoartróz s použitím  autológneho, spon-
giózneho kostného štepu bol 56,07 týždňa. Pri
použití autológneho štepu v kombinácii
s Biovanom H to bolo 37,92 týždňa. Pri hoje-
ní bez použitia kostných štepov to bolo 32,19
týždňa. Z pohľadu hojenia nie je štatisticky
významný rozdiel medzi hojením s použitím
autológneho štepu a použitím autológneho šte-
pu v kombinácii s Biovanom H.

Tvorba kalusu
Rozdiely v  tvorbe kalusu pri jednotlivých ty-
poch diafyzárnych zlomenín sú štatisticky vý-
znamné (p<0,001). Do času röntgenologicky
detegovateľného kalusu prešlo pri diafyzár-
nych zlomeninách typu A priemerne 7,95 týž-
dňa, pri otvorených zlomeninách typu C až
15,40 týždňa. Taktiež medzi jednotlivými typ-
mi boli štatisticky významné rozdiely. Hlavne
medzi typmi A a otvorenými typu C (p<0,001)
a typom B a otvorenými typu C (p<0,001).
Štatisticky významný je tiež rozdiel v tvorbe
kalusu medzi zatvorenými a otvorenými zlo-
meninami (p<0,001). Pri zatvorených je to 8,56
týždňa a pri otvorených 11,68 týždňa od ope-
rácie. Medzi pohlaviami pri tvorbe kalusu ne-
bol štatisticky významný rozdiel. Takisto me-

dzi pravou a ľavou stranou pri tvorbe kalusu
nebol štatisticky signifikantný rozdiel.
V lokalizácii podľa tretín diafýzy bol pri tvor-
be kalusu štatisticky významný rozdiel
(p<0,05). Taktiež medzi jednotlivými tretina-
mi navzájom. Medzi proximálnou a distálnou
(p<0,05) a medzi proximálnou a strednou
(p<0,001). V oblasti osteosyntéz boli v tvorbe
kalusu štatisticky významné rozdiely
(p<0,001). Medzi jednotlivými druhmi osteo-
syntéz  navzájom takisto. Externý fixátor –
Enderove prúty p<0,001, externý fixátor – Fi-
ving p<0,001, externý fixátor – ťahové skrut-
ky p<0,001, Enderove prúty – Fiving p<0,05
a Enderove prúty – ťahové skrutky p<0,01.
Najkratší čas do objavenia sa prvého kalusu
bol zaznamenaný pri ťahových skrutkách. Bolo
to v priemere 7,42 týždňa. Najdlhší pri exter-
nom fixátore – 17,53 týždňa. Intramedulárna
fixácia klincom Fiving vykazovala štatisticky
významný rozdiel v rýchlosti tvorby kalusu
oproti Enderovým prútom (p<0,05) Pri intra-
medulárnej fixácii to bolo o 8,87 týždňa a pri
Enderových prútoch o 10,39 týždňa
v priemere.
Pri liečbe pseudoartróz pomocou autológne-
ho štepovania a autológneho štepovania
s Biovanom H bol pri tvorbe kalusu zistený
štatisticky signifikantný rozdiel (p<0,001).
V skupine autológnych štepov v porovnaní
s liečbou bez použitia štepov bol rozdiel
v rýchlosti tvorby kalusu štatisticky signifi-
kantný (p<0,001). Pri porovnaní autológnych
štepov s autológnymi štepmi v kombinácii
s Biovanom H bol rozdiel na hranici štatistic-
kej významnosti (p=0,0517). v prospech au-
toštepov s Biovanom H. Takisto porovnanie
liečby autológnymi štepmi s Biovanom H
a pacientov bez štepovania bol na hranici šta-
tistickej významnosti (p=0,0532). Pri použití
autológnych štepov v kombinácii s Biovanom
bol priemerný čas do objavenia sa RTG zná-
mok kalusu 10,42 týždňa. Pri použití samot-
ných autológnych kostných štepov to bolo
15,00 týždňov.

Komplikácie
Infekcia
Pri liečbe oboch skupín pacientov
s pseudoartrózami diafýzy tíbie sa vyskytli
niektoré komplikácie. Najzávažnejšia bola in-
fekcia v mieste pseudoartrózy, ktorá sa vyskyt-
la v piatich prípadoch. V štyroch prípadoch
išlo o infekciu v skupine, v ktorej boli použi-
té autológne štepy v liečbe. V tabuľke 1 je pre-
hľad infekčných komplikácii pseudoartróz lie-
čených s použitím autológneho štepovania.
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v spomínanej oblasti. V jednom prípade bolo
po liečbe pseudoartrózy skrátenie končatiny
o 1,5 cm z dôvodu skrátenia tíbie. Skrátenie
sme riešili protetickou pomôckou.  Počas lieč-
by oboch skupín pseudoartróz sme nezazna-
menali žiadnu cievnu komplikáciu, pľúcnu
embóliu ani  kompartment syndróm. Pre žiad-
nu z uvedených komplikácii sme nemuseli
končatinu amputovať.

Operačné výkony na podporu hojenia
V skupine pseudoartróz s použitím autológne-
ho štepu s Biovanom H sme raz vykonali oste-
otómiu fibuly s cieľom dynamizácie intrame-
dulárneho klinca. Dvakrát sme klinec
dynamizovali extrakciou zaisťovacích skrutiek.
V skupine pseudoartróz s použitím autológnej
spongioplastiky sme raz dočasne extrahovali
intramedulárny klinec pre infekciu a raz sme
zmenili druh osteosyntézy z AO dlahy na intra-
medulárny zaistený klinec pre zlú stabilitu os-
teosyntézy. Dvaja pacienti zo skupiny s použitím
autológnej spongioplastiky a traja zo skupiny
s použitím autoštepov a Biovanu H  sa v čase
sledovania súboru kostne nezhojili.

Pooperačná rehabilitácia
Vzhľadom na preferenciu stabilnej osteosyn-
tézy (intramedulárny klinec, AO dlaha)
v liečbe pseudoartróz tíbie nebolo nutné
v pooperačnom období dodatočne fixovať
operovanú končatinu ortézou alebo sadrovým
obväzom. Pri týchto spôsoboch liečby sme
hneď prvý pooperačný deň začali s dychovou
a cievnou gymnastikou. Takisto boli do reha-
bilitačného plánu  zaradené izometrické cvi-
čenia. V ďalších dňoch po operácii podľa in-
dividuálneho zhodnotenia celkového stavu
pacienta sme začali s reedukáciou chôdze
o dvoch nemeckých barlách s odľahčením DK.
Vyhýbali sme sa násilnému rozcvičovaniu pri-
ľahlých kĺbov s cieľom zabezpečiť podmien-

Infekcia Počet (n)

Externý fixátor Staph. aureus 2
Betahaemol. streptokok sk. A 1
Fiving Staph. aureus, Staph. species 1

Všetky závažnejšie infekcie sa vyskytli
u pacientov s otvorenými, trieštivými zlome-
ninami typu C podľa AO. Pri liečbe bolo nut-
né vo všetkých prípadoch urobiť rozsiahly
debridement a pacienti boli liečení antibiotic-
kou liečbou podľa citlivosti v spolupráci
s klinickým farmakológom. Vo všetkých prí-
padoch došlo k zvládnutiu infekcie a zahojeniu
mäkkých tkanív.
V skupine pacientov liečených s použitím au-
tológnej spongioplastiky a Biovanu H sa vy-
skytla iba jedna povrchová infekcia.
Infekcia bola zvládnutá cielenou antibiotickou
liečbou bez nutnosti inej intervencie.

Iné  komplikácie
V tabuľke 3 sú uvedené ostatné komplikácie
liečby pseudoartróz.
Dekubitus kože predkolenia bol riešený
v spolupráci s plastickými chirurgami popále-
ninového centra našej nemocnice. Po predchá-
dzajúcej nekrektómii bol vykonaný prenos
voľného kožného transplantátu. Lézia sa za-
hojila ad integrum. V jednom prípade bola
zaznamenaná pooperačná paréza n. fibularis,
ktorá sa však aj napriek liečbe neupravila ad
integrum. Motorická funkcia končatiny je za-
chovaná, pretrvávajú parestézie a hypestéza

Druh osteosyntézy + autoštepy

Tab. 1: Výskyt infekcie v skupine pseudoartróz  s použitím autológ-
neho kostného štepu

Tab. 2: Výskyt infekcie v skupine pseudoartróz  s použitím autológ-
nej spongioplastiky s Biovanom H

Druh osteosyntézy + autoštepy + Biovan H

Infekcia Počet (n)

Fiving Staph. species koagul. negat. 1

Osteosyntéza + autoštepy

Komplikácia Počet (n)

Externý fixátor Dekubit kože predkolenia 1
Paréza n. fibularis 1
Skrátenie končatiny 1
Cievne komplikácie 0

Tab. 3: Ostatné komplikácie liečby.
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ky na priaznivé hojenie v mieste pseudoartró-
zy. Po prepustení do domáceho ošetrenia boli
pacienti inštruovaní o nutnosti individuálnej
rehabilitácie a postupného zaťažovania opero-
vanej končatiny. Po zhojení v mieste pseudo-
artrózy  boli pacienti hospitalizovaní s cieľom
zabezpečiť zlepšenie pohyblivosti  kolenného
a členkového kĺbu. Takisto sa kladol dôraz na
zlepšenie svalovej sily výrazne obmedzenej po
dlhodobej inaktivite. Pritom sa používali tech-
niky PIR a RS.

Diskusia
V overení správnosti možností použitia hyd-
roxylapatitu (Biovan H) v kombinácii
s autológnymi spongióznymi štepmi sme zis-
tili, že táto kombinácia je vhodná na použitie
v tejto indikácii a nevykazuje štatisticky vý-
znamné rozdiely oproti použitiu samotných
autológnych štepov. V dĺžke hojenia pseudo-
artróz diafýzy tíbie sme nenašli štatisticky
signifikantný rozdiel medzi oboma skupina-
mi. Čo sa týka komplikácií, v skupine použí-
vajúcej Biovan H sme zaznamenali iba jednu
povrchovú infekciu. Napriek tomu bola prie-
merná dĺžka hojenia pseudoartróz s použitím
autológnych štepov pri rôznych druhoch oste-
osyntézy  56,06 týždňa a pseudoartróz
s použitím autológnych štepov a Biovanu H
37,92 týždňa. Ešte výraznejší rozdiel v oboch
skupinách bol zistený pri rýchlosti tvorby ka-
lusu, kde skupina s použitím Biovanu H vy-
kazovala prvé rádiologické známky tvorby
kalusu 10,43 týždňa od operácie a druhá sku-
pina s použitím samotných autoštepov až po
15,00 týždňoch. Rozdiel je  na hranici štatis-
tickej významnosti s p=0,0517. Výhodné je
použitie Biovanu H hlavne pri trieštivých zlo-
meninách so stratou kostného tkaniva, kde je
potrebný väčší objem štepov, ktoré nie je mož-
né získať z tradičných odberových miest. Veľ-
kou výhodou Biovanu je, že nehrozí žiadne
riziko prenosu infekcie,  prenosných chorôb
a morbidity zo strany darcu štepu. Cena pre-
parátu je asi 150,- Sk za gram.
Výslednú funkčnú schopnosť končatín sme
štatisticky nevyhodnocovali, pretože v oboch
skupinách pacientov s pseudoartrózami sme
našli štyri obmedzenia hybnosti v členkovom
kĺbe, z toho tri v skupine s použitím autológ-
neho kostného štepu a jedno v skupine
s použitím štepu s Biovanom. Išlo o deficit
dorzálnej flexie do 10 stupňov, ktoré pacien-
tov neobmedzovalo v bežnom živote.
V jednom prípade sme zaznamenali flexiu
v kolene do 105 stupňov. Pacient tým nebol
limitovaný v každodenných aktivitách.

V minulosti boli kĺbové obmedzenia hybnosti
spôsobené dlhodobou liečbou sadrovým ob-
väzom, ktorá trvala niekedy niekoľko rokov,
čo malo za následok ireverzibilné stuhnutie
priľahlých kĺbov. Dnes pri použití modernej
osteosyntézy je možnosť aktívnej a pasívnej
rehabilitácie priľahlých kĺbov prakticky od
prvého pooperačného dňa.
V porovnaní výsledkov našej liečby
s literárnymi údajmi sme zistili rôzne dĺžky
hojenia diafyzárnych zlomenín tíbie u rôznych
autorov. Court – Brown9 vo svojej štúdii uvá-
dzajú dĺžky hojenia pri predvŕtanom klinco-
vaní v priemere 15,4 týždňa a pri nepredvŕta-
nonm 22,8 týždňa. Chiu a spol. 10 uvádza pri
predvŕtanom klincovaní tíbie priemerný čas
hojenia až 51,1 týždňa. Uhlin a spol. 11 uvá-
dzajú pri nepredvŕtanom klinci priemerne 13,4
týždňa a pri predvŕtanom 16,0 týždňov. Wiss
a spol. 12  udávajú pri predvŕtanom klincovaní
priemernú dĺžku hojenia 28,0 týždňov. Coles13

jediný uvádza aj dĺžku hojenia pri dlahovej
osteosyntéze, ktorá je priemerne 14,9 týždňa.
Pri nepredvŕtanom klinci je to 19,5 týždňa, pri
predvŕtanom klinci 20,2 týždňa.
Na našom pracovisku sme mali priemernú dĺž-
ku hojenia zlomenín tíbie pri použití nepred-
vŕtaného klinca Fiving 32,93 týždňa, pri dlaho-
vej osteosyntéze 31,0 týždňov a pri
osteosyntéze Enderovými prútmi 33,8 týždňa.
Použitie predvŕtaného klinca v našich pod-
mienkach je limitované finančnými prostried-
kami. Jeho použitie pri liečbe pseudoartróz
diafýzy tíbie odporúčajú všetky renomované
pracoviská. Preto bude v budúcnosti nutné túto
techniku zaviesť aj na našom pracovisku.
Myslíme si, že iba kvalitná, stabilná osteosyn-
téza v kombinácii s biologickou stimuláciou
hojenia a následnou včasnou rehabilitáciou
v prípade pseudoartróz môže viesť
k úspešnému zhojeniu.

Záver
Problematika pseudoartróz diafýzy tíbie, ako
aj pseudoartróz vôbec je zložitá a závisí od
mnohých faktorov - podľa toho ako sa kon-
krétna zlomenina diafýzy tíbie bude správať.
Či sa zhojí v normálnom časovom intervale bez
komplikácii, alebo prejde do protrahovaného
hojenia, či pseudoartrózy. Prechod jednotli-
vých fáz je postupný a často na počiatku jed-
noduchá zlomenina diafýzy tíbie aj adekvátne
liečená prechádza do protrahovaného hojenia
a pseudoartrózy. Mnohé faktory, ktoré vedú
k vývoju pseudoartrózy, už poznáme, ale zdá
sa, že nie všetky. Porovnaním jednotlivých
metód kostného štepovania a použitia autológ-
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nych kostných štepov s Biovanom H pri rôz-
nych druhoch osteosyntézy a následnej včas-
nej rehabilitácie sme prišli k poznaniu,  že
použitie Biovanu H s autológnou spongiózou
je porovnateľné v dĺžkach hojenia a tvorbe
kalusu s použitím samotnej autológnej spon-
giózy pri stimulácii hojenia v mieste pseudo-
artrózy. Výsledný funkčný stav končatín po
liečbe bol uspokojivý pre pacientov, ako aj pre
celý tím zdravotníckych pracovníkov.
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MEFA  A REHAPROTEX
– OBRAZ MODERNÍHO
ZDRAVOTNICTVÍ

Veletrhy MEFA a REHAPROTEX, které se na
brněnském výstavišti konají od 2. do 5. listo-
padu 2004, patří k prestižním akcím, na nichž
se prezentují špičkové výrobky a nejmodernější
technologie v oblasti zdravotnictví a rehabili-
tace. Setkávají se odborníci i veřejnost, která
se chce dozvědět, jakým směrem se zdravot-
nictví ubírá. MEFA a REHAPROTEX jsou
specializovanými veletrhy, které se za dobu své
existence zařadily mezi nejvýznamnější akce
v oboru. Vysokou úroveň veletrhů potvrzuje
nejen podpora Ministerstva zdravotnictví ČR,
ale také osobní účast ministrů, zástupců Par-
lamentu a dalších významných hostů. Na po-
sledním ročníku se představilo 676 vystavo-
vatelů a jejich výrobky vystavené ve dvou
pavilonech na ploše 7885 m2 navštívilo přes
19300 návštěvníků ze 19 zemí světa.

Veletrh MEFA je především vysoce odbornou
záležitostí – akcí, kde se setkává zdravotnický
management, lékaři, špičkoví technici a kon-
struktéři, zdravotnický personál a dalších spe-
cialisté. Představí se zde nové výrobky, z nichž
ty nejlepší budou soutěžit o cenu Zlatá MEFA
– prestižní ocenění, kterým dává hodnotitel-
ská komise složená z předních odborníků naje-
vo, že jde o špičkový výrobek splňující nej-
přísnější kritéria. Mezinárodní odborný
Kongres MEFA 2004, pořádaný každoročně
pod záštitou Ministerstva zdravotnictví ČR,
České lékařské společnosti J.E.Purkyně a vy-
sokých škol v ČR určitě přiláká více než 1000
odborníků z České republiky i zahraničí, tak
jak tomu bylo v minulých letech. Toto vědec-
ké fórum, zabývající se nejmodernějšími léčeb-
nými postupy a technologiemi, přináší širokou
nabídku odborných témat, které tak přispívají
k výměně zkušeností a také k dalšímu vzdělá-
vání pracovníků ve zdravotnictví. Stěžejným
bodem tohoto kongresu je téma Rehabilitace
jako nedílná součást nemocniční a ambulant-
ní léčby. Chybět nebude ani MediFórum – set-
kání studentů doktorandského studia medicín-
ských a souvisejících oborů z České republiky
i zahraničí. Už počtvrté je jako součást dopro-
vodného programu připravováno zasedání ře-
ditelů nemocnic asociací ČR, setkání krajských
zdravotních radů a také diskusní setkání se
zástupci Ministerstva zdravotnictví ČR.
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Veletrh pro rehabilitaci, protetiku a zdraví
REHAPROTEX zaznamenává každým rokem
stále větší a dynamičtější rozmach. Jde o akci,
kde si handicapovaní i zdraví lidé z celé Čes-
ké republiky mohou udělat přehled o nejno-
vějších kompenzačních a rehabilitačních po-
můckách. Především pro zdravotně postižené
jde o klíčové místo, kde se koncentruje nabíd-
ka všech kompenzačních a rehabilitačních
pomůcek dostupných na českém trhu. Posti-
žení zde mají možnost důkladně si nabízené
výrobky prohlédnou, diskutovat o jejich tech-
nických parametrech a především je na jed-
nom místě srovnávat, případně přímo vyzko-
ušet. Kromě firem nabízejících výrobky a
služby pro postižené, se zde prezentují také
chráněné dílny z celé České republiky a ne-
chybí ani ukázky některých léčebných a reha-
bilitačních postupů nebo terapií. Veletrh RE-
HAPROTEX navštěvují lékaři, rehabilitační
pracovníci, zástupci zdravotních pojišťoven,
sociální pracovníci apod., tedy všichni ti, kdo
potřebují informace o nových výrobcích a tren-
dech, které se na trhu objevují.

REKLAMA
MEFA
- DODAJÚ MAILOM

Pro rok 2004 připravují veletrhy další pokra-
čování témat určených také pro širokou veřej-
nost, témat, která souvisejí se  zdravým život-
ním stylem a péčí o zdraví. Opět se tedy
připravuje Centrum komplexní péče o nohu a
Prodejní centrum s výrobky zdravé výživy,
přírodní kosmetikou, vitamíny a dalšími pří-
rodními preparáty. Každý z návštěvníků může
navštívit ucelenou prezentaci lázeňských míst
v České republice a vybrat si vhodný léčebný
či rekondiční pobyt. Hojně navštěvované bý-
vají programy prevence nádorových one-
mocnění.

Návštěva veletrhů MEFA a REHAPROTEX
je příležitostí seznámit se s nejnovějšími tech-
nologiemi a výrobky v oblasti zdravotnictví,
setkat se s odborníky a dozvědět se spoustu
zajímavých informací. Byla by škoda takovou
příležitost nevyužít a v termínu 2. – 5. listopa-
du 2004 nepřijít na brněnské výstaviště.
Další informace o veletrzích najdete také na
internetu: www.bvv.cz/mefa nebo www.bvv.cz/
rehaprotex
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REKLAMA
LIEČREH
- BOLO UŽ V MINULOM
ČÍSLE
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„NOVÉ METODIKY“

Vydavateľstvo LIEČREH vydalo na rozhraní
konca minulého a začiatku tohto roka dlho oča-
kávanú publikáciu Vyšetrovacie metodiky
v REHABILITÁCII pre fyzioterapeutov. Na
decembrovom ktnižnom trhu sa určite objaví
druhý diel tejto žiadanej publikácie Liečebné
metodiky v REHABILITÁCII pre fyziotera-
peutov.

Prvá publikácia je urobená na 400 stranách,
formátu ako sme zvyknutí z tohto vydavateľ-
stva. Text je doplnený 325 obrázkami,
z ktorých väčšina je novo nafotená pre potre-
by tejto učebnice. Len niektoré, ilustračne vý-
hodné, sú prebrané  z iných publikácií. Druhá
publikácia je pripravená taktiež na 400 strán
štandardného formátu.

Tematicky je podávaná diagnostika v prvej
knihe rozložená do štyroch základných celkov:
vyšetrovanie v oblasti liečebnej rehabilitácie,
vyšetrovanie v oblasti pracovnej rehabilitácie
a vyšetrovanie v oblasti psychosociálnej
a výchovnej rehabilitácii.

Táto učebnica sprevádza čitateľa po proble-
matike, ktorou sa dopracuje k rehabilitačnému
vyhodnoteniu stavu vyšetrovaného pacienta.
Nekladie si teda za úlohu poskytovať komplex-
ný anatomický, patologickoanatomický, pato-
logickofyziologický, kineziologický, prípadne
etiologický súbor informácií, ale je napísaná
s vedomím, že čitateľ tieto základné informá-
cie už získal počas štúdia iných odborných
predmetov a stavá na tom. Napriek tomu mož-
no povedať, že podáva ucelený pohľad na danú
problematiku študujúcemu čitateľovi - či už v
pregraduálnom štúdiu alebo počas postgradu-
álneho štúdia.

Vzhľadom na rozsah prebranej látky sa autori
rozhodli sústrediť do tejto učebnice len poznat-
ky z oblasti vyšetrovacích metodík
v rehabilitácii. Cesta spojenia aj s liečebnými
metodikami sa vzhľadom na rozsah tejto učeb-
nice ukázala ako neúnosná. Preto sa autori roz-
hodli tématiku rozdeliť do dvoch publikácií.
Druhá publikácia bude rozdelená do štyroch
základných celkov. liečebné metodiky pre lie-
čebnú rehabilitcáciu, pracovnú rehabilitáciu,
psychosociálnu rehabilitáciu a výchovnú re-
habilitáciu.
Prvá učebnica je koncipovaná ako komplexná
informácia pre študenta, fyzioterapeuta, reha-

bilitačného pracovníka, rehabilitačného asis-
tenta, atestanta a pod.,  ktorý bude pracovať
v tíme z rehabilitačným lekárom, je teda okra-
jovo informovaný, čo tento jeho lekár robí, aké
postupy používa, navyše mu musí rozumieť,
aby nedochádzalo k šumom a hlavne k stra-
tám informácii. Je totiž zrejmé, že tak na stra-
ne fyzioterapeuta, ako aj na strane rehabilitač-
ného lekára sa na danú problematiku
zhromažďuje množstvo informácií
z rozličných uhlov pohľadu a pre dobro pa-
cienta je potrebné, aby obidve strany mali na
danú tému ,,spoločnú reč”. Sú zaradené via-
ceré nové celky - v prípade testovania svalo-
vej sily možno hovoriť o nových kapitolách,
ktoré boli v predchádzajúcich prácach len okra-
jovo spomenuté. Sú zaradené viaceré doteraz
nepublikované testy potrebné pre našu reha-
bilitačnú prax.

Na publikácii si možno ceniť okrem odbornej
stránky, že prekonala určitý druh animozity
a podáva na niekoľkých stranách a obrázkoch
stručný prehľad novodobej histórie nášho od-
boru. Výhodou je aj zaradenie kapitoly
s koncepciou odboru. Pre potreby vedeckej
práce je prospešná časť uvedená na záver učeb-
nice, ktorá sa venuje štatistickému spracova-
niu a veľmi ilustratívne uvádza jednotlivé kro-
ky, ktoré musí autor urobiť pri zostavovaní
často používanej dotazníkovej metódy.

Pri hodnotení prvej publikácie možno mať ra-
dosť, že je pohromade množstvo informácií
potrebných pre fyzioterapeutov
a rehabilitačných pracovníkov pri vyšetrova-
ní a možnosť sa k tomu kedykoľvek pri štúdiu
alebo praxi vrátiť. Pri koncipovaní druhej pub-
likácie autori vychádzali z poznatku, že niekto-
ré techniky treba opakovane opísať, iné aspoň
čiastočne podľa nových poznatkov upraviť,
ďaľšie opraviť „od základu“, no a čo je najza-
ujímavejšie, že asi tretina učebnice je napísa-
ná o nových technikách a postupoch, ktoré u
nás neboli pri predchádzajúcich publikáciách
známe. Preto sa spolu s ostatními spoluautor-
mi tešíme na reakcie kolegov keď budú túto
problematiku kriticky prehodnocovať. Verím,
že prínos nových informácií bude obohatením
našej každodennej práce.

Želáme knihám, aby sa stretli s pozitívnym
ohlasom, a aby sa verejnosť zahĺbila do štúdia
tajov skrytých v ich útrobách.

                                                         A.Gúth
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OBJEDNÁVKA
NA KNIHU:
NA ČASOPIS:
Záväzne si objednávam časopis Rehabilitácia
od roku 2004. Časopis posielajte na moju do-
mácu adresu:

__________________________________
meno

__________________________________
ulica

__________________________________
mesto

__________________________
štát

Vydavateľstvo

LIEČREH GÚTH
P. O. BOX 77
Bratislava 37
833 07
Slovensko

Vydavateľstvo

LIEČREH GÚTH
pripravilo pre Vás a
pre Vašich pacientov
nasledujúce publiká-
cie:

A. Gúth a kol.:
VÝCHOVNÁ REHABILITÁCIA alebo
Ako učiť školu chrbtice.
Druhé, prepracované vydanie (2003) známej
čiernobielej publikácie z ́ 99 roku, vhodnej pre
učiteľov školy chrbtice, ako i laikov. Koncová
cena 70 Sk + poštovné.
Českú  verziu knihy môžete získať v pražskom
nakladateľstve X-EGEM na tel.  v Prahe 02/
227 82 370.

B. Bobathová:  Hemiplégia dospelých
Preklad originálnej metodiky z angličtiny kom-
pletne. Cena je  200 Sk + poštovné.

M. Szabová: Pohybom proti ASTME
Autorka ponúka na 144 čiernobielych stranách
s 90 obrázkami vlastné poznatky a v literatúre
dostupné informácie, ktoré sú potrebné na
zvládnutie chronických ťažkostí pri astme.
Koncová cena je 150 Sk + poštovné.

REHABILITÁCIA
Časopis vychádza 4x do roka, momentálne sto-
jí jedno číslo 40 Sk alebo 45 Kč.

V. Vojta:
Cerebrálne poruchy pohybového ústrojen-
stva v dojčenskom veku,
Publikácia na 266 stranách, ktorá bola prelo-
žená v r. 1993. Do vyčerpania posledných zá-
sob zašleme za 80 Sk + poštovné a balné.

NOVINKY!!!
A. Gúth a kol.:  vyšetrovacie metodiky  v
REHABILITÁCII pre fyzioterapeutov
je nová publikácia zaoberajúca sa na 400 stra-
nách problematikou vyšetrovania v rehabili-
tácii. Cena je 400 Sk + poštovné a balné.

A. Gúth a kol.: liečebné metodiky  v
REHABILITÁCII pre fyzioterapeutov
je nová publikácia zaoberajúca sa na 400 stra-
nách problematikou liečebných metodík, z kto-
rých tretina ešte nebola po slovensky v našom
odbore publikovaná.  Na trh sa dostane v po-
sledných dvoch mesiacoch roka 2004. Pláno-
vaná cena je 400 Sk + poštovné a balné.




