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Uvodnik

Transformdacia v rehabilitdcii

Ked' vinohradnik zoberie urodu, popresuje hrozno a necha ho kvasit, len on
tusi, ¢o z toho kvasu vzide. VSetkym nezainteresovanym, nahodnym, okoloi-
ducim alebo novym pozorovatelom navodzuje pohlad na kvasenie, bublanie
v sudoch s tlaciacimi sa kvasinkami navonok a zapach skor neprijemné aso-
cidacie lebo oni, na rozdiel od vinohradnika, netusia, ¢o z toho bude.

Bohuzial’ aj my Zijeme dobu takéhoto kvasenia. Vsetci v podvedomi suhlasi-
me, aby sa v pozicii pozorovatela, ktory sa len okrajovo zucastnuje ,,proce-

»

su .

Navyse kazdy z nas v tichosti dufa, Ze sa vsetko uskutocni tam kdesi mimo - za
dverami, za uzemim mojej ambulancie, mojho oddelenia, lebo bezprostredny
dotyk s tymto procesom byva casto bolestivy. Zvierani Zeleznou koselou
zvyklosti realizujeme cinnosti, postupy, sprdavanie, vztahy ... tak, ako kedysi.
Ked' tym druhym niekto povie, Ze je ich tam vela, sme to ochotni akceptovat,
ale ked’ mne ten isty povie, ze je Vas tam vela ,,tak urobim vsetko preto, aby ta
moja stolicka zostala na svojom mieste a nedoslo k jej akémukolvek posu-
nu”. Ked sa zmena uskutocni na jednom mieste neznamend to z hladiska
Statu ni¢. Ked’ sa viak uskutocnuje na vsetkych pracoviskach, je z toho ,,kva-
senie”, ktoré si tazko nachadza stupencov. Je vsak isté, Ze sa zmeny musime
zucastnit vsetci, a preto nesmieme lipnut na starych postupoch, starych vzta-
hoch a manieroch. Treba akceptovat, ze karty boli nanovo rozdané a hru tre-
ba hrat podla novych pravidiel. Jediné, co by malo zostat' nezmenené je otdz-
ka etiky a moralky. Tak ako bolo neetické a nemoralne, ked nam niekto vtlkal
desatrocia do hlavy, Ze za prdcu zdravotnikov sa neplati, Ze za prenos infor-
mdcii sa neplati — a vsetci dostanete rovnako, pricom je jedno ¢i sa snazite, ¢i
robite navyse, ci odovzdate pri katedre svojim posluchdacom vsetko co treba
alebo nerobite, neodovzdavate, nesnazime sa, a tym vsetko nivelizujeme do
Sedivého podpriemeru. Tak ako “ndadennik ma dostat spravodlivii mzdu”, tak
musi dostat’ spravodlivii mzdu i zdravotnik nech pracuje na hociakom poste.
Mozno uz nebudeme pracovat’ v honosnych, vysokych, meganemocniciach
(kdesi v pivnici), ale budeme musiet zacat od piky, v sukromnej ambulancii,
ktoru si vSak budeme mat Sancu, vd'aka spravodlivej mzde, vylepsit na opti-
malnu uroven dneska.

Skusme teda kazdy tam, kde je, zaujat’ ¢o najvhodnejsie miesto v hierarchii

momentalnych hodnot. Nespreneverme sa nasim idedlom s tym, Ze budeme
pracovat nielen pre pacienta, ale a j pre seba...1.9.RP2004, A.Guth
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DYNAMICKY MODEL
»TRIBODOVE*
OPORY NOHY

Autor: I. Vaieka'?

Pracovisté: 'Lazné Luhacovice, a.s., *Katedra
fyzioterapie a algoterapie, Fakulta télesné kul-
tury, Univerzita Palackého, Olomouc

Souhrn

Nékteré prace vychazejici z méfeni rozlozeni
tlakti pod ploskou nohy v poslednich letech
zcela odmitly klasicky tfibodovy (tripodni)
model nohy. Cilem této prace, které se z(iCast-
nilo 6 probandi (5 muzi a jedna Zena), bylo
ov¢tit platnost tohoto modelu pti sledovani
dalsiho parametru - trajektorie COP. Ukolem
probandi bylo dosahnout maximalni vychy-
leni v sagitalni roviné pti zachovani pocitu
kontaktu celé plosky vysetfované nohy s plo-
Sinou systému Footscan, ktery umoziiuje sle-
dovat zaroven rozlozeni tlakt a trajektorii COP.
Na zéklad¢ vizualni analyzy grafti sestrojenych
ze ziskanych dat 1ze konstatovat, ze posturalni
funkce nohy je biomechanicky realizovana
predevsim prostiednictvim uréitych oblasti
plosky nohy, resp. segmenti nohy ¢i ¢asti téch-
to segmentt. Ty je mozné oznacit za “opérné
body”, jakkoliv je z pohledu geometrické ter-
minologie toto oznaceni neptesné. Nelze je
ovSem chapat v ramci klasického ttibodového
statického modelu. I stoj je pouze kvazistatic-
ky stav a jednotlivé “body” jsou vyuzivany k
vytvoien opérné plochy (AS) “ad hoc” podle
aktualni a kontinualn¢ se ménici situace per-
manentné vyhodnocované fidicim systémem.
Pribézné se tedy méni i opérna plocha (AS) a
od ni odvozena opérna baze (BS). Soucasné
vyhodnoceni rozlozeni tlakd a trajektorie COP
ukazuje, ze AS je vzhledem k plose kontaktu
(AC) vice redukovana nez jsme pivodné pied-
pokladali a stejné tak je vyrazné mensi i BS.
Nové zpfesnéni definici uvedenych pojmi
zohlednuje existenci opérnych bodu a jejich
dynamicky se ménici vyuziti béhem kvazista-
tického stoje.

Kli¢ova slova: opora nohy — rehabilitace
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131

- DODANE NA CD



Vareka 1.: The Dynamic Model Threepoints Foot Abutment

Vareka 1.: 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

Vareka, 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 vollig das klassische dre-
ipunkte Fussmodell ab. Das Ziel dieser Arbeit an
der 6 Probanden (5 Mdnner 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 Kontaktgefiihl-
les der ganzen Plante des untesuchten Fusses mit
der Fliche des Footscansystems zu schaffen, das
zur gleichen Zeit die Druckverteilung und die Tra-
Jjektorie COP zu verfolgen ermoglicht. 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-
haltsfliche (AS) ,,ad hoc* benutzt, nach der aktu-
ellen und kontinuellen Wechselsituation sind per-
manent durch das Leitssystem ausgewertet. Laufend
wird also auch die Anhaltsfliche (AS) gedndert und
von der abgeleiteten Anhaltsbasis (BS). Die derze-
itige Auswertung der Druckverteilung und der Tra-
Jjektorie COP zeigt, dass AS ist beziiglich zu der
Kontaktfliche (AC) mehr reduziert , als wir ur-
spriinglich vorausgesetzt haben und genauso ist
auch die BS deutlich kleiner. Neue Prdzisierung der
Definition der angegebenen Begriffe beriicksich-
tigt die Existenz der Stiitzpunkte und deren dyna-
misch wechselnde verwdndung im Laufe der qua-
sistatischen Maschine.

Schliisselworter: der Anhalt der Fusses — die Re-
habilitation

Obr: 1 Klasicky tribodovy model nohy dle Kapandjiho

Obr. 2 Stoj na jedné noze s maximalnim zatizenim paty (pri zacho-
vani plného kontaktu)
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Obr: 3 Stoj na levé noze s maximalnim zatizenim paty (pri zacho-
vani plného kontaktu)

Uvod

Nekteré prace vychazejici z rozlozeni tlaka pod
ploskou nohy v poslednich letech (1, 3, 5),
zcela odmitly klasicky tfibodovy model nohy,
ktery je zakladem pro klasicky staticky model
nozni klenby (4)(obr. 1). Cilem této prace bylo
zhodnotit ulohu nohy pii zajisténi posturdlni
stability a revidovat klasicky tfibodovy model
nohy pii sledovani vztahu trajektorie COP
(center of pressure - pusobisté reakéni sily
podlozky) a rozlozeni tlakti pod ploskou nohy.

Metoda

6 probandut (1 Zzena a 5 muzt ve véku 20-40
let) se ve stoji na jedné noze snazili prenést
zatizeni ponejvice doptfedu (maximalni volni
exkurze ventralné - MVEV) a dozadu (maxi-
malni volni exkurze dorzalné¢ - MVED), pii
zachovani pocitu kontaktu celé plosky
s podlozkou. Méteni bylo postupné bylo pro-
vedeno pro obé dolni koncetiny, odlehcena
koncetina byla flektovana v koleni, horni kon-
Cetiny byly pfipazeny, proband se snazil mini-
malné pohybovat trupem.

K méteni byl pouzit systém Footscan, ktery
umoziuje sledovat zaroven rozlozeni tlaki a
trajektorii COP a naslednou analyzu ziskanych
dat a jejich grafické zndzornéni. VySetfovani
probihalo v laboratofi Katedry biomechaniky
a technické kybernetiky FTK UP v Olomouci.
Byl pouzit systém Footscan fy RSscan (Bel-
gie). Soucasti systému je mérna plosina spoje-
na s méfici a vyhodnocovaci jednotkou (poci-
tac) a rizné typy software. Na mérné plosiné
o velikosti 40x50 cm jsou umistény s hustotou
4/cm? senzory kryté polymerovou vrstvou
a ochrannym gumovym kobercem. Vyrobcem
deklarovana prahova citlivost systému je tlak
6N/cm?, oblasti s mensim tlakem nejsou zo-
brazovany ani zahrnuty do vypoctu polohy
COP. Pro tento pfistroj jsou k dispozici 4

Obr: 4 Stoj na pravé noze s maximalnim zatizenim paty (pri zacho-
vani plného kontaktu)

programové moduly - staticky (stoj), dynamic-
ky — chiize a ,,Romberg* a nove i dynamicky
stoj (“Golf”). Dynamicky programovy modul
nabizi v ramci programu ,,chlize” i méfeni
everze/inverze paty béhem chiize, coz je dale
vyuzivano pii navrhu protetickych vlozek. Pti
kvazistatickém stoji ale nelze tento program
ke kvantifikaci inverze/everze pouzit. Po prak-
tickém testovani moznosti jednotlivych progra-
mil a moznosti dal§iho zpracovani ziskanych
dat bylo zjisténo, ze pro ucely této prace je
nejvhodnéjsi program Romberg ve verzi
6.3.44. Vlastni méteni bylo spusténo ve chvi-
li, kdy proband ohlasil, ze dosahl pozadova-
nou polohu, po 5 vtefinach automatického zpo-
zdéni probihalo méteni po dobu 10 vtefin. Pti
nastavené frekvenci snimkovani 100 Hz
program zaznamenava zatizeni ze senzort a na
jejich zakladeé vypocitava polohu COP vzhle-
dem k soutadnicové siti. Po skonceni méteni
zobrazi v okné v barevné skale rozlozZeni zati-
zeni pod ploskou (dvéma ploskami) spolu
s trajektorii COP a graficky zndzorni asovy
pribéh polohy v ose x (mediolateralni) a y
(dorzoventralni) a rychlosti pohybu COP. Déle
je automaticky vypocitana maximalni vzdale-
nost krajnich hodnot pro kazdou osu.

Vysledky a diskuze

Z vizualni analyzy ziskanych map rozlozeni
tlakt pod ploskou a trajektorie COP je zfej-
mé, ze prfi stoji s maximalnim zatizenim paty
(MVED) osciluje COP mezi tfemi hlavnimi
oblastmi — patou, lateralnim paprskem a hla-
vickou I. ¢i II. metatarzu (obr. 2, 3, 4). Tyto
oblasti opory zhruba odpovidaji klasickému
tiibodovému modelu, tak jak ho popisuje Ka-
pandji. Uvedeny model je ale staticky, coz
neodpovida skutecnosti, protoze stoj neni sta-
ticky stav, jde o dynamickou ¢i spise “kvazista-
tickou” situaci a také mira zatizen{ v op&mych
oblastech plosky se neustale méni. Tyto ob-
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Obr. 5 Kvazistaticky stoj (princip obrdaceného kyvadla) a vztah COP
a COG

Obr. 6 Stoj na levé noze s maximalni iZenim pred
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Obr: 7 Stoj na pravé noze s maximalnii d

zachovani plného kontaktu)

im predonozi (pri

lasti 1ze oznacit jako opérné body, jejichz
prostednictvim je realizovana posturalni funk-
ce nohy. Oznadeni “bod” sice neni ptesné
z pohledu geometrické terminlogie, nicméné
tradi¢né pouzivané a srozumitelné. Pevnym
podkladem opérnych bodt jsou kalkaneus a
dalsi kosténé segmenty nohy. Hlavnim princi-
pem dynamického tfibodového systému je
kontinualné se ménici kombinace opérnych
bodl (a odpovidajicich pevnych segmenti).
Mekkeé tkané sice rozkladaji zatizeni pod opér-
nymi body do okolni vétsi plochy, tak jak to
popisuji autofi zpochybiujici platnost tfibo-
dového systému (1, 3, 5), ale jejich podil na
efektivnim pienosu sily (impulzu) je minimal-
ni, pokud vibec néjaky. Ttibodova opora je
z hlediska stability minimalni pozadavek, i
kdyz mtze byt dale redukovana pti vyuziti
rovnovaznych pohybt pazi nebo trupu, spise
se vSak tyto mechanizmy kombinuji a dopliu-
ji. Dvou- ¢i jednobodova opora je v delSim
casovém useku dostacujici pouze pii vyznam-
ném pusobeni setrvacné sily a zménach opér-
né baze (chize, béh), s klesajici setrvacnosti
roste vyznam minimalné tfibodové opory.

Také ve stoji s maximalnim pfesunem zatize-
ni doptedu (MVEV) je mozné identifikovat ur-

Obr. 8 Rozdéleni nohy do dvou hlavnich paprskii

¢ité opérné body, a také princip jejich dyna-
mického stiidani je shodny i kdyz vzhledem
k vétsimu mnozstvi pevnych segmentt tvori-
cich ptednozi jiz neni tak ziejmy tiibodovy
model (obr.10, 6, 7). Oproti stoji s maximalnim
zatizenim paty (MVED) dochézi pii maximal-
nim zatizeni pfednozi (MVEV) k piesunu COP
nejen dopfedu, ale i vice medialné. To odpo-
vidd modelu dvou hlavnich paprskti — medio-
proximalniho (talus, navikulare, klinové kosti
a odpovidajici tfi medialni metatarzy s ¢lanky
prsti) a laterodistalniho (kalaneus, kuboide-
um, nasedajici dva lateralni metatarzy a po-
kracujici ¢lanky prstt) (obr. 8). Toto funkéni
roz¢lenéni nohy do dvou hlavnich paprski ma
podklad v pronatornim zkrutu nohy, ke které-
mu doslo béhem fylogeneze, coz lze dobie
demonstrovat pfi srovnani se zapéstim a ru-
kou. Pivodné medialni malikovy okraj se
v oblasti zanozi dostava pod ptivodné lateral-
ni palcovy okraj (kalkaneus pod talem).
V distalngjsich ¢astech nohy (stfedonozi a
prednozi) dale pokracuje pronace a navikula-
re s klinovymi kostmi a odpovidajicimi meta-
tarzy se dostava medialné od kuboideum a IV.
a V. metatarzu. Pronatorni zkrut nohy je také
podkladem kostni architektury nozni klenby,
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flexe v koleni

Obr: 9 Pronace/everze zanozi pri flexi v kolennim kloubu v CKC.
Pantovy model fukce subtalarniho kloubu dle Inmana

jejiz vyska je zavisla na vzajemném postaveni
zanozi a prednozi. Mimoto souvisi medilni
posun COP pii MVEV s tim, ze pti MVED
probandi koleno stojné DK obvykle extendu-
ji, zatimco pii MVEV maji tendenci koleno
flektovat. Vzhledem k vzajemné poloze os ko-
lene, hlezna a Chopartova kloubu, dochazi pti
extenzi kolene k soucasné supinaci (inverzi)
v subtalarnim kloubu a pfi flexi k pronaci
(everzi) (8) (obr. 9).

Uvedené poznatky jsou podkladem pro revizi
konceptu opérné plochy a opérné baze (6, 7).
Kontaktni (sty¢na) plocha (AC), ktera pred-
stavuje celou plochu dotyku plosky a podloz-
ky, neni vyuzita pro pienos zatizeni rovno-
meérné. Pouze jeji neékteré ¢asti, tzv. opérné
body (SP) mohou byt vyuzity k efektivnimu
pienosu sily v ramci udrZeni posturalni stabi-
lity. Tyto opérné body vytycuji opérnou plo-
chu (AS) z celkové plochy kontaktu (AC) a
opérnou bazi (BS) z celkové plochy podloz-
ky. Mezi nejzaz$imi body trajektorie COP a
hranicemi BS pretrvava pomérné velka vzda-
lenost 1 pfi maximalni snaze o piiblizeni se
témto hranicim (ov§em bez ztraty rovnovahy),
hranice AC jsou jesté vzdalengjsi. Oblast moz-
ného vyskytu COP tedy neni celd BS a tudiz
ani celd AC. COP nejenze nemiize dosahnout
hranice BS, ale pti zachovani pozadavku udr-
zeni rovnovahy se ji nemuze ani priblizit.
Vzhledem k tomu, ze oblast mozného vysky-
do podlozky) je jen omezenou ¢asti plochy
mozného vyskytu COP, je jasné, ze se hrani-
cim BS nemuze pfiblizit ani t&zisté (respekti-
ve jeho primét do podlozky).

Téziste tela (COM) a jeho primét do podloz-
ky (COG) se nemohou ve stoji ocitnout dor-
zaln¢ od osy hlezenniho kloubu, jinak nasle-
duje nevyhnutelny pad nebo ukrok. Naopak
COP se miize nachazet za osou hlezenni klou-

Obr. 10 Stoj na jedné noze s maximdlnim zatiZenim predonoZi (pri
zachovani plného kontaktu)

bu, nicméné pii MVED zustava COP vice
vzdaleno od zadniho okraje opérné plochy nez
od predniho okraje opérné plochy pti MVEV
(obr. 2, 10). Pfi MVEV ma systém k dispozici
dostate¢nou rezervu momentu sily plantarnich
flexort, je mozné vyuzit rizné kombinace
opérnych bodi predstavovanych segmenty
metatarzu (hlavicek) a distalnich ¢lanku prstu,
prenos sily na podlozku je méné tlumen a zpo-
malovan ten¢i vrstvou mékkych tkani.

Fakt, ze udrzeni rovnovahy pti MVED je mno-
bézné praxe - zatimco stoj na hlavickach me-
tatarzll a prstech neni obtizné zvladnout, stoj
pouze na jedné paté je prakticky neudrzitelny.
Pti pokusu o redukci BS pouze pod kalkaneus
(bez kontaktu pfednozi a lateralniho paprsku
s podlozkou) poskytuje oporu pouze jeden
kostény segment, takZe neni mozné vyuzit dy-
namické oscilace COP mezi nékolika opérny-
mi body a k udrZeni stability jsou nutné mo-
hutné souhyby trupu a hornich koncetin a
druhostranné dolni koncetiny. Navic silna
vrstva mezilehlych mékkych tkani pod patni
kosti ztézuje fidicimu systému piesné cileni
pusobeni sily a zpomaluje rychlost nastupu
jejiho ucinku. Dorziflektory nohy maji také
nepomérné mensi moment sily ve srovnani
s plantarnimi flexory, coz je dano jak mensi
kontrakéni silou tak i vyrazné krat§im rame-
nem paky, a v disledku toho je prakticky net-
¢inny mechanismus obraceného kyvadla (6,7)
(obr. 5). Oslabeni dorziflektorti nohy ve stafi,
predevsim m. tibials anterior, je povazovano
za jeden z vyznamnych faktort pfispivajicich
ke zhorSeni balan¢nich schopnosti (2). Stoj
s MVED je tedy prakticky nemozny bez za-
chovani ¢astecného zatizeni prednozi, prede-
vsim V. metatarzu. Pfi inverzi kalkaneu a zati-
zeni zevniho paprsku dojde ke zvySeni tuhosti

135



Vareka 1.: The Dynamic Model Threepoints Foot Abutment

stitedniho tarzu a noha pak jako rigidni paka
citlivé reaguje na fidici pokyny pii udrzovéni
stability v blizkosti kritické hranice (8).

Zavér

Na zaklad¢ vysledkt lze konstatovat, ze po-
sturdlni funkce nohy je biomechanicky reali-
zovana predevsim prostiednictvim urcitych
oblasti plosky nohy, resp. segmentti nohy ¢i
Casti téchto segmenttl. Ty je mozné oznadit za
“opérné body”, jakkoliv je z pohledu geomet-
rické terminologie toto oznaceni nepiesné.
Nelze je ov§em chapat v ramci klasického tii-
bodového statického modelu. I stoj je pouze
kvazistatickd situace a jednotlivé “body” jsou
vyuzivany k vytvoteni opérné plochy (AS) ad
hoc podle aktualni a kontinualné se ménici si-
tuace permanentné vyhodnocované tidicim
systémem. Pribézné se tedy méni i opérna plo-
cha (AS) a od ni odvozena opérna baze (BS).
Soucasné vyhodnoceni rozlozeni tlakt a tra-
jektorie COP ukazuje, ze AS je vzhledem k
plose kontaktu (AC) vice redukovana nez jsme
puvodné piedpokladali a stejné tak je vyrazné
mensi i BS. Nové zpfesnéni definici uvede-
nych pojmu zohlednuje praveé existenci opér-
nych bodu a jejich dynamicky se ménici vyu-
ziti béhem kvazistatického stoje.
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SPONDYLOZA KRCNEJ CHRBTICE: MANAZMENT
Z POHLADU NEUROCHIRURGA
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Suhrn

Prospektivne sledovany subor vyse 280 pacientov s degenerativinym ochorenim krénej chrbtice,
liecenych na Neurochirurgickej klinike v Bratislave v rokoch 1993 - 2002 s dlhodobym poope-
ra¢nym sledovanim 16 - 124 mesiacov.

Izolovane sme zhodnotili taktiku lie€by a vysledky u pacientov s radikulopatiou (R) a so znam-
kami myelopatie (M).

Dominovali predné mikropristupy s pouzitim trikortikalneho kostného autostepu.

Kovovt osteosyntézu sme pouzili iba u cca 10 % pacientov Nezaznamenali sme rozvoj klinickej
pooperacnej instability, komplikacie boli do 8 %. Nevyskytla sa v€asna pooperacna mortalita.
Zaznamenali sme zlepSenie v neurologickom naleze a zlepsenie v JOA skore, Nurrickovej stup-
nici a v “Manabe Scoring” systéme. ZlepSenie po operacii bolo zavislé od stupiia motorického
deficitu a dlzky trvania priznakov pred operaciou (nepriamotimerne) a stupiia sekundarnej ste-
notizacie (priamotmerne). Prispevok sa snazi postihnat’ komplexnu lie¢ebnu taktiku cervikal-

nej osteochondrdzy (spondylozy) z pohl'adu neurochirurga.
KPucové slova: kr¢na chrbtica, osteochondréza, spondyloza, radikulopatia, myelopatia

Dzubera, A., Vazan, M., Sterio, 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

Dzubera, A., Vazan, M., Steiio, J.: Degenerative
Spondylose der Halswirbelsdule: das Management
aus der Sicht der Neurochirurgen

Zusammenfassung:

Prospektiv beobachtete Gruppe mit iiber 280 Pa-
tienten, mit der degenerativen Erkrankung der
Halswirbelsdule, die in drztlicher Behandlung an
der Neurochirurgischen Klinik in Bratislava in den
Jahren 1993 — 2002 mit der langzeitigen postope-
rativen Uberwachung 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-
stabilitdt registriert, die Komplikationen waren bis
8%. Keine friihzeitige postoperatieve Mortalitdt 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 sekunddren Ste-
notisation (direct proportional) abhdngig. Der Beit-
rag bemiiht sich die komplexe Heiltaktik der zervi-
kalen Osteochondrose (Spondylose) aus der
neurochirurgischen Sicht zu erfassen.
Schliisselworter: die Halswirbelsdule — die Osteo-
chondrose — die Spondylose — Radiculoptahie — die
Mpyelopathie
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Uvod

Kréna chrbtica je tvorena okrem mékkych
tkaniv 7 krénymi stavcami, 8 krénymi koren-
mi, 5 medzistavcovymi platni¢kami. Osteo-
chondréza (spondyldéza) je degenerativne
ochorenie platniciek s reaktivnymi zmenami
na stavcoch a vézoch.

Na podklade kritického rozboru sti¢asnych li-
terarnych poznatkov a vlastnej prospektivnej
systematizovanej Stidie sme sa pokusili po-
dat’ obraz o problematike modernej chirurgic-
kej liecby degenerativnych ochoreni krénej
chrbtice z pohl'adu neurochirurga s dérazom
na problematiku chirurgickej lieby pacientov
s myelopatiou.

Indikac¢né kritéria s ohl'adom na €asovanie a
rozsah operacnej liecby v tejto skupine cho-
rych nie st ani u réznych autorov z jedného
odboru (neurochirurgie, resp. spinalnej chirur-
gie) jednotné.

Medziodborovo dochadza k eSte vyraznejsej
kontroverzii (1, 2, 3, 4, 5).

Anatomické predpoklady, biomechanické,
funkéné a elektrofyziologické faktory sa vy-
raznou mierou podiel’aju na patofyziologickom
rozvoji krénej osteochondrézy a jej nasledkov
(1,2,6,7,8,9).

Zakrivenie krénej chrbtice a miesto maxima
kompresie mé rozhodujuci vyznam pri indi-
kacii charakteru chirurgického zasahu ¢o do
vol'by pristupu a pripadného nasledného sta-
biliza¢ného zasahu (1, 2).

Vychodiskom hodnotenia stability chrbtice je
Denisov trojstlpcovy model biomechanickej
stability (2).

NajcastejSie sa pouziva definicia stability pod-
l'a autorov Frymoyera a Kraga (1, 2):
Spinalna jednotka je stabilnd, ak v nej nie je
pritomny patologicky pohyb a nervové struk-
tury st dostatocne chranené.

Protikladne definovali na zaklade rozsiahlych
testov na kadaveréznych chrbticiach aj insta-
bilitu chrbtice autori White a Panjabi (1, 2):
Instabilita je strata schopnosti chrbtice udrzia-
vat’ za fyziologickej zat'aze Standardné vzta-
hy v spinalnej jednotke.

Spinalnu jednotku tvori platnicka a susediace
stavce s makkymi Struktarami: vizy, svaly, cie-
vy ...

Patogenéza degeneracie krénej chrbtice a jej
klinicka manifestacia

Znamky degeneracie krénej chrbtice st v po-
pulacii vel'mi Casté. Literarne pramene uvadza-
ju, Zze az u 90 % muzov nad 50 rokov a Zien

nad 60 rokov st pritomné radiografické znam-
ky degeneracie (8, 9, 10).

Chronické degenerativne zmeny krénej chrb-
tice (cervikdlna spondyléza alebo osteo-
chondréza) st najcastejSou pri¢inou progre-
sivneho postihnutia nervovych Struktur, t.j.
nervovych korenov a/alebo miechy.

Proces, ktory sa zacina v medzistavcovych
platnickach, progreduje s pribudajucim vekom
pacienta a Casto sa vyvija sii¢asne na viacerych
miestach. Postupne sa rozsiruje aj na okolité
maékké a kostené Struktury.

Na postdenie objektivneho klinického stavu
pacienta s osteochondrézou krénej chrbtice pri
jej mnohorakych klinickych prejavoch v za-
vislosti od stupnia postihnutia nervovych Struk-
tur sa v praxi pouzivaju rozne hodnotiace stup-
nice (1, 2, 11, 12, 13).

Na tucely porovnavania roznych suborov sa
uprednostiiuju ¢o najjednoduchsie skorova-
cie systémy. Najrozsirenejsia je stupnica JOA
(japonskej ortopedickej asociacie).

Diagnostika

V diagnostickom procese sa postupuje od za-
kladnych metdd, t.j. podrobnej cielenej anam-
nézy, klinického fyzikalneho a komplexného
neurologického vySetrenia cez zobrazovacie
radiodiagnostické metddy, elektrofyziologic-
ké vySetrenia a v spornych pripadoch az k d’al-
$im pomocnym laboratérnym, pristrojovym a
zobrazovacim vySetreniam (1, 2, 9, 14, 15).
Ciel'om je presne diferencovat’ iroven maxi-
ma klinickej symptomatologie.

V stcasnosti pri klinicky jasnych postihnutiach
pri typickej anamnéze a klinickom obraze bud’
(radiko)myelopatie, alebo izolovanej radiku-
lopatie je zvicsa dostatocnou grafickou dia-
gnostickou kaskadou predozadny a bo¢ny dy-
namicky RTG skiagram krénej chrbtice,
nativne MRI a nativne CT vysetrenie krénej
chrbtice (posledné nie je nevyhnutné, ale lep-
Sie ukazuje kostné zmeny ako MRI). V pripa-
de diagnostickej neistoty sa doplna CT, resp.
MRI mozgu, PMG-CT krénej chrbtice, USG
ciev krku, angiografia, zriedka diskografia,
elektrofyziologické vySetrenia, laboratorne
rozbory séra a mozgovomiechového moku a
d’al$ie pomocné vysetrenia.

Liecba a sledovanie pacientov s degenerativ-
nym ochorenim krénej chrbtice st dlhodobé a
multidisciplinarne. Terapia sa sklada z dvoch
rovnocennych zloZiek - konzervativnej a chi-
rurgickej, ktoré sa navzajom doplnaju a preli-
naju.
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Obr: la

Taktika liecby

Taktika liecby pacienta s osteochondrézou kré-
nej chrbtice zavisi od neurologického defici-
tu, tazkosti a v neposlednej miere aj od rych-
losti progresie ochorenia (1, 2, 8, 9). Pri
jednoznacéne klinicky progredujucom ochore-
ni s korelatom na zobrazovacich vySetreniach
(MRI, CT) sa odporuca chirurgické riesenie
1,2,5,38).

Principom liecby je cielena mikrochirurgicka
dekompresia nervovych Struktur. Nasleduje ju
kovova stabilizacia chrbtice, ak je nutna
z dovodu instability chrbtice.

Zakladnou zasadou chirurgickej liecby je vo-
lit'" pristup podl'a miesta najvacsej kompresie
nervovych Struktur. Pri vol'be pristupu sa kla-
die doraz aj na zakrivenie krénej chrbtice (1,
2,4, 14).

Chirurgické pristupy je mozné roz¢lenit na dve
zakladné skupiny: predné a zadné.

V modernej spinalnej cervikochirurgii sa
uprednostiiuju pristupy z prednej Casti krku.
Dévodom je skutocnost’, Ze na prednu plochu
tiel stavcov sa neupinaju ziadne svaly a moz-
nost’ priamo odstranit’ degenerovany disk, ako
aj uvolnit’ a. spinalis anterior. Vyuzivaju sa
postulaty modernej chirurgie, t.j. zachovanie
minimalnej moznej invazivity vykonu - ciele-
ne sa operuje klinicky manifestna oblast’ kom-
presie.

Obr. 1b

Pri odstraneni disku, pripadne tela alebo tiel
stavcov a viacerych platniciek sa na nahradu a
stabilizaciu vyuzivaju r6zne materialy: od fy-
ziologicky najvhodnejSej vlastnej kosti z lo-
paty bedrovej kosti alebo fibuly (obr. 1a-b),
az po rozne syntetické kovové a nekovové
materialy (obr. 2a-c: titanova nahrada platnic-
ky). Pri nutnosti stabilizovat’ chrbticu osteo-
syntetickym materidlom, napr. pri somatekto-
mii (vybrati tela stavca) sa uprednostiuje
pevny, lahky material, nespdsobujuci artefak-
ty na MRI (titan).Na ukotvenie dlahy sa javi
ako dostato¢ne stabilna a zaroven aj najbez-
pecnejsia vnutrodrenova monokortikalna fixa-
cia titanovymi skrutkami (obr. 3a-c).

Zadné pristupy sa vyuzivaju pri nedostato¢nej
dekompresii spredu alebo pri stenotizacii

s prevahou na zadnom obvode spinalneho ka-
nala. Na dekompresiu slizi bud’ hemilaminek-
tobmia, alebo laminektémia. Hlavne u mlad-
Sich pacientov, u ktorych je chrbtica menej
stabilna, je mozné vyuzit' laminoplastiku (obr.
4a-d). Pri instabilite krénej chrbtice sa vyuzi-
vaju aj stabiliza¢né techniky zo zadného pri-
stupu. St v§ak menej “biomechanicky” odol-
né a pevné ako predné stabilizacie.

Filozofia vykonov v oboch podskupinach je
vsak identicka. Snahou je ¢o najmenej inva-
zivnym vykonom (Co do pristupu a rozsahu)
cielene odstranit’ maximum utlaku, zodpoved-
ného za klinické tazkosti, a to aj za cenu viac-
nasobného operovania s odstupom asi pol roka,
ak si to charakter ochorenia vyzaduje.
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Obr: 2a

Ciele studie bolo mozné formulovat’ aj otaz-
kami: - Je chirurgické oSetrenie ucelny spo-
sob liecby pac1ent0v s myelopatiou?

V akom casovom intervale po opera-
cii je mozné oCakavat’ maximum zlepsenia a
aké je velké v zavislosti od predopera¢ného
stavu pacienta?

Ako casto je nevyhnutné vykonat os-
teosyntetlcku stabilizdciu v oboch skupinach?

Metodika

Na kvantifikaciu predoperacného a pooperac-
ného neuronalezu sa vyuzivaji kvantifikacné
stupnice, prevzaté z literatary (1, 2, 5, 9, 10):
- Nurrickova stupnica (d’alej NS)

- Skoére japonskej ortopedickej asociacie(d’alej
JOA)

- “Manabe skoring systém” (d’alej MSS) a
Frankelova stupnica (d’alej FS)

NS od I. do V. sa viaze na stupein poruchy
chodze ( I.= bez postihnutia po V.= uputany
na 16zko).

JOA Japonska ortopedicka asocidcia navrhla
klasifika¢nu stupnicu, vychadzajucu z kvanti-
fikacie poloziek vo forme suctu bodov zo 4
kategorii:

bodovanie motoriky hornych koncatin (0 - 4),
dolnych koncatin (0 - 4), citlivosti (0 - 2) (su-
¢et horna koncatina + dolna koncatina + trup)
a bodovanie sfinkterovych tazkosti (0 - 3).
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Obr. 2b

Maximum bodového ohodnotenia je sucet 17
bodov, hodnoty pod 13 bodov je mozné pova-
zovat’ za tazka myelopatiu. Stupnica je pou-
zite'na aj na hodnotenie radikulopatie,

ak sa prejavuje okrem bolesti aj inymi priznak-
mi.

FS sa pouZziva najma pri Girazoch, hodnoti stu-
pent kombinacie motorického a senzitivneho
deficitu (od najhorSieho kvadruplegického A
po bezpriznakové E).

MSS, odvolavajuci sa na Frankelovu stupni-
cu “semiobjektivne” vyjadruje stav po liecbe:
1. vyborne: zlepSenie viac ako o jeden stu-
pen Frankelovej stupnice

II. dobre: zlepsenie o 1 stupen FS

III. mierne: zlepSenie neurologického obrazu
bez zmeny vo FS

IV. bez zmeny

V. neuspokojivo: zhorSenie stavu bez zavis-
losti od kvantity

Vysledky

Za 10-ro¢né obdobie tvori nas stibor viac ako
280 pacientov. Z toho bolo 70 % s myelopa-
tiou (d’alej M) a 30 % s radikulopatiou (d’alej
R). Pomer muzov a zien v oboch podskupi-
nach bol priblizne 3:1.

Kovovu osteosyntézu je nutné urobit’ v cca 8 -
10 % pripadov. Percento komplikacii sa uda-
va3-8%.
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Obr. 2¢

Maximalna frekvencia bola medzi 40. a 60.
rokom Zivota.

V podskupine M mali pacienti primarnu ste-
nézu miechového kandla. V podskupine R bol
spinalny kanal normalne $iroky, bol iba dru-
hotne zuzeny v mieste kompresie.
Spondyloticky index, resp. biologicka rezerva
(t.j. stupen stenotizacie oproti povodnej Sir-
ke, potrebny na klinick manifestaciu ochore-
nia) bol priemerne 0,18 (18 %) v M a 0,22
(22 %) vR.

V dynamike zmien JOA, Nurrick a MSS stup-
nice pred a po operacii sme zachytili meratel’-
né zlepSenie. Priemerne zlepSenievMo 1,5 b
JOA, vR 00,67 b JOA (p<0,001).

Stav pacientov s R postihnutim sa zlepsil vo
vsetkych pripadoch. Najvyraznejsie zlepsenie
nastavalo v odstupe 6 - 12 mesiacov po opera-
cii. Bez zmeny ostalo 9,3 % pacientov, aj to
iba v podskupine M. V neurologickom obraze
sa po operacii zhorsil iba jeden pacient (0,7
%) v podskupine M.

Diskusia

Pri liecbe spondylozy krénej chrbtice je indi-
kovana chirurgickd intervencia urgentne
v pripade nahleho motorického deficitu, prog-
resivneho zhorSovania klinického stavu, pri
zlyhani §tandardnej konzervativnej lie¢by (3
tyzdne peroralnej a 3 tyzdne parenteralne anal-

Obr: 3a

geticko-myorelaxacnej liecby s fyziatrickou
podporou).

V chirurgickej liecbe sa preferuju predné ope-
racné pristupy a pouzitie bud’ trikortikalneho
autostepu z bedra, alebo zo syntetického ma-
terialu, napr. titanu, kevlaru, biokeramiky, kost-
ného cementu. Ciel'om je po dekompresii it-
laku miechy alebo nervového korena zachovat
vysku intervertebralneho priestoru a dosiah-
nut’ pevnu fuziu prilahlych stavcov. V stadiu
prospektivneho klinického skiiSania so sl'ub-
nou buducnost’ou je nahrada klbu krénej chrb-
tice (Bryan Medtronic - obr. 5., ktory je regis-
trovany pre implantaciu aj v SR, zatial’ nie je
hradeny poistoviiou, implantaciu vykonava
NCH Bratislava a Nové Zamky. Cena implan-
tatu je cena asi 100 000 Sk. Tato nahrada klbu
zachovava aj pohyblivost’ segmentu a nevyza-
duje pooperacntl fixaciu golierovou ortézou.
Pri kostenych Stepoch je nutna fixacia ortézou
v dlzke 6 tyzdiiov, pri umelych materialoch ako
titan a kevlar trva podla typu asi 1 - 14 dni).

Vo v€asnom pooperac¢nom obdobi (do tyzdna
po operacii pocas hospitalizacie) je pacient po
12 hodinéch od operécie vertikalizovany
s extenznym golierom, ktory nosi pri chodzi,
sedeni a spanku. Fyziatricka liecba pozostava
z dychovych a relaxa¢nych cvikov na hornych
koncatinach a reedukacie stereotypov chodze.
Po prepusteni odporacame, aby fyziatricka
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Obr: 3b

liecba pozostavala pocas 6 tyzdiov
z dychovych cvikov, reedukacie stereotypov
chodze bez rozcvi¢ovania krénej chrbtice.

V etape 6 - 12 tyzdiov sa postupne strecingo-
vo rozevicuje kréna chrbtica s vyuzitim pod-
pornych fyziatrickych procedir. Medzi 3. a 6.
mesiacom od operacie odpori¢ame postupne
plnu fyziatricku terapiu bez obmedzeni, zame-
ranti na rozhybanie $ije a budovanie svalové-
ho korzetu krku. Standardna liecba pokracuje
21-dinovym pobytom v kipeloch v Case 6 -
18 mesiacov od operacie.

Okrem uvedeného je potrebna pravidelna
chondroprotektivna a polyenzymaticka liecba
(chondroitinsulfat a Wobenzym, Mugos) v
dvoch mesa¢nych kurach aspon 1x ro¢ne. V
dlhodobom pooperacnom obdobi je nutna
uprava pohybovej zataze, pravidelnost’ fyziat-
rickej facilitacie svalstva, podporna farmako-
terapia, balneoldgia.

»Danou* za odstranené bolesti a (aspoil) od-
dialenie tazkého neurologického deficitu s
odkazanost'ou na iné osoby je zniZzena pohyb-
livost’ §ije pri viacsegmentovom postihnuti a
stabilizacii chrbtice (1, 2, 5, 11).

Pri priaznivom poopera¢nom priebehu robi-
me véasnu RTG snimku s golierom v Standard-
nych projekciach eSte poCas hospitalizacie.
Dalsia kontrola a bo¢né dynamické RTG snim-
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ky sa robia s odstupom troch mesiacov po
operacii. Nasledné vysetrenie je po navrate z
kapel'nej liecby. V pripade novych tazkosti sa
kontrola a RTG vykonava okamzite a pacient
sa vracia na zaciatok lie¢ebného a diagnostic-
kého retazca (CT, MRI...).

Postihnutie dolnej Casti krénej chrbtice je v
zhode so stupiiom statodynamického zat'aze-
nia dolnej krénej chrbtice.

Rozdiely v postihnuti medzi pohlaviami (aj
ked’ statisticka vyznamnost’ pri nedostatocnej
velkosti stiborov sme nedokazali) je mozné
vysvetlovat’ bud’ mensim nefyziologickym
zat'azenim zien pocas zivota, alebo ich lepsou
odolnostou voci zatazi (mozny aj ochranny
vyznam estrogénov?).V dostupnej literatire
sme vysvetlenie nenasli.

Na rozvinutie klinickych priznakov myelopa-
tie bol nutny dlhsi ¢asovy interval.

Je mozné suponovat, ze miecha sa v tomto
ohl'ade javila ako odolnejSia v porovnani s
nervovymi koreiimi.

Najcastejsia frekvencia maxima pooperacné-
ho zlepsenia bola v odstupe medzi 6 - 12 me-
siacmi po operacii.

Na zaklade vysledkov zlepSovania pacientov
s tazkou myelopatiou mozno povedat’, ze ak
pacient dospeje pred operaciou do stavu s t'az-
kym neurologickym postihnutim (t'azké mye-
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Obr. 4a

lopatia s JOA menej ako 13b), uspokojivé zlep-
Senie nastane iba u minima pacientov.

To je dovod ktory vedie naSe aj ostatné praco-
viska k indikacii v€asnej chirurgickej dekom-
presie pri progresivnom rozvoji myelopatie
(1,2,5).

Zaver

NajzavaznejSou komplikaciou degeneracie
krénych medzistavcovych platniciek a okoli-
tych Struktuar je cervikalna spondyloticka my-
elopatia, najma ak je spojena s uizkym chrbti-
covym kostenym kanalom. Mo6zu, ale aj
nemusia byt pri nej vyznacené aj radikularne
tazkosti (myelopatia s radikularnym drazde-
nim alebo bez neho).

V tivodnych stadiach ochorenia dochadza pre-
vazne k funkénej poruche na podklade rela-
tivnej ischemizacie, takze podstatna ¢ast’' zmien
aklinickych prejavov je reverzibilna (1, 2, 15).
Vzhl'adom na interindividualne variacie vas-
kularizacie a kolateralneho obehu v jednotli-
vych segmentoch krénej miechy je mozné vy-
svetlit' pestrost’ klinickych obrazov
manifestacie spondylotickej myelopatie. Cie-
lom diagnostiky a diferencidlnej diagnostiky
je stanovit’ podiel krénej osteochondrdzy na
klinickych tazkostiach pacienta.

Obr. 4b

Stale je potrebné mat’ na zreteli niekol’ko do-
lezitych skuto¢nosti:

- kr¢na osteochondrdza je degenerativne ocho-
renie, ktoré nie je mozné odstranit’ ako celok,
iba zmiernit’ jej najvyraznejsie klinické symp-
tomy, pripadne segmentdlne ¢o najSetrnejsie
odstranit’ mikrochirurgickou cestou tkaniva
utlacajuce miechu alebo nervové korene. Efekt
moze byt docasného charakteru, ak dojde k
progresii degenerativnych zmien v chrbtici.

- chrbtica je funkény anatomicky celok a po-
stihnutie kréného segmentu byva zdruzené s
degenerdciou aj d’alsich Casti chrbtice v roz-
nom stupni progresie.

Sumarizaciou vysledkov z predchadzajtcej
Casti je mozno formulovat’ niekol'’ko zaverov:
Degenerativne ochorenia krénej chrb-
tice postihuju 3-krat CastejSie muzov ako zeny.
Postihnutie miechy byva 2x Castejsie,
ako izolovana radikulopatia.
Najbadatel'nejsie zlepSenie sa nepre-
javilo bezprostredne po operacii, ale dosaho-
valo sa priblizne po polroku az roku od opera-
cie. Celkovo sa zlepsuje asi 90 % operovanych.
Pacienti s tazkym postihnutim predo-
peracne sa vyraznejSie klinicky zlepsia iba
malo.
: Najcastejsie postihnutou Uroviiou je
dolna Cast’ krénej chrbtice: C5/6 a C6/7 v
oboch podskupinach.
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Obr: 4¢

Preferovany byva pristup spredu, ked'-
ze aj vacsina utlaku je lokalizovana pred mie-
chou.

Formulované zavery poukazuju na nesporny
vyznam vcas a rozsahovo spravne indikova-
nej operacie. Vzhl'adom na suvislost’ medzi
primarnou stendzou spinalneho kanala a vzni-
kom myelopatie je G¢elné prisne sledovat’ (as-
pon klinicky) tychto pacientov, ak sa u nich
zaénu prejavovat znamky vertebrogennych
tazkosti. Poznatok, Ze je potrebna asi 20-per-
centnd sekundérna stenotizacia, aby sa rozvi-
nula klinickd manifestacia ochorenia, mdze
ulahCovat’ naplanovanie operacie.

Pri ndhodnom naleze velkej degenerativnej
stenotizacie si pacient vyzaduje prisnejsie sle-
dovanie a aplikaciu preventivnych opatreni na
zabranenie manifestacie ochorenia. Prisnejsie
je treba sledovat’ muzov, ktori su postihnuti
najcastejSie. U pacienta s progresivne sa roz-
vijajucou myelopatiou je vhodné vykonat’ chi-
rurgicka dekompresiu ¢im skor a zabranit’ tak
vzniku tazkej a malo zlepSiteI'nej myelopatie.
Ziaduca je trvala dispenzarizacia aspon na
urovni neurologickej ambulancie. Idedlne je
riadit’ dispenzar prostrednictvom neurochirur-
gickej ambulancie.
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SYNDROM BOLESTIVEHO PLECA
— MOZNOSTI DIAGNOSTIKY

Autori: M. Lisy, P. Cisar, R. Jany
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Bolestivé plece predstavuje problém, na rieSeni ktorého sa podielaju neurologovia, ortopédi,
prakticki a rehabilitacni lekari a fyzioterapeuti. Zakladom pre uspech v liecbe je spravne stano-
venie diagnozy. Stcasné osvedéené diagnostické postupy umoznuju spravne stanovit’ diagnézu
prakticky kazdému lekarovi prichddzajicemu do kontaktu s touto problematikou. Ciel'om prace
nie je encyklopedicky informovat’ o problematike bolestivého pleca, ale poskytnit’ informaciu
o moznostiach jednoduchej a materidlne nenaro¢nej diagnostike. Zameriava sa na diagnostiku
a diferencialnu diagnostiku, ktora nevyzaduje zvlastne pristrojové vybavenie. Popisuje alterna-
tivne vySetrenia a vytvorenie efektivneho diagnostického algoritmu - potom zavisi od sktisenos-

ti a moznosti jednotlivych pracovisk.
Kruacové slova: bolestivé plece — diagnostika

Lisy, M., Cisar, P, Jany, 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

Uvod

Bolesti pleca su beznym dévodom, aby pacient
vyhl'adanal neurologa, ortopéda, rehabilitac-
ného alebo praktického lekara. Ich liecenie
Casto prebieha bez doslednej diagnostiky
a v dosledku toho je terapia neSpecificka
a uniformna. Vysledkom neadekvatnej liecby
a perzistujucej pri¢iny tazkosti je tendencia
prechodu do chronicity s pretrvavajucou bo-
lestivostou, obmedzenim  hybnosti
a oslabenim svalovej sily. Vysledny stav je
potom zaradeny do kategoérie “periarthritis

Lisy, M., Cisar, P, Jany, R.: Das Syndrom der
schmerzhaften Schulter — die Diagnostikmaoglich-
keiten

Zusammenfassung

Die schmerzhafte Schulter stellt das Problenz dar,
das Neurologen, Orthopdden, praktische Arzte,
Rehabilitationsdrzte und Physiotherapeuten losen.
Das Fundament des Erfolges bei der Heilung ist
die richtige Diagnose festzustellen. Die jetzige
bewdhrte diagnostische Methoden erméglichen die
richtige Diagnosestdllung praktisch jeden Arzt der
mit dieser Problematik ins Kontakt kommt. Das Ziel
dieser Arbeit ist nicht enzyklopddisch iiber die Prob-
lematik der schmerzthaften Schulter zu informie-
ren, aber die Information iiber die Moglichkeiten
der einfachen und materiell anschpruchlosen Di-
agnostik zugdben. Orientiert ist auf die Diagnostik
und die Differentialdiagnostik, die nicht spezielle
Gerdtteausstatung benotig. Beschreibt die alterna-
tiven Untersuchungen und die Schaffung des effek-
tiven Diagnosenalgorithmuses. Dann ist es auf den
Erfahrungen und Méglichkeiten der einzelnen Ar-
beitsstellen.

Schliisselworter: die schmerzhafte Schulter — die
Diagnostik

humerscapularis”, ktory opisal este v roku
1872 Duplay (9) a odvtedy sa uspesne pouzi-
va. Tak isto je ¢asté oznacenie suboru prizna-
kov nazvom “zmrznuté plece — frozen shoul-
der”, ktory je vyhradeny pre Specifické tazkosti
popisané d’alej. Na moznu etiopatoldgiu bo-
lesti pleca poukazali vo svojich pracach Pain-
ter (23) v roku 1907 a Strieda (27) v roku 1908,
ktori popisali vyskyt kalcifikatov
v subakromialnom priestore, Codman (6,7) sa
venoval poskodeniu manzety rotatorov a ich
moznej rekonstrukcii. Akromion a jeho tvar
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Obr: 1 Typy akromia podla Biglianiho a Morrisona

ako mozny zdroj subakromialnej patologie je
popisany v pracach Smitha — Petersena (25),
Mc Laughlina (19) a Armstronga (2). Ich po-
stupy vsak pre zIé klinické vysledky neboli
uvedené do praxe. Kritické zhodnotenie bio-
mechaniky pleca ajeho korelacia
s patologickymi nalezmi viedlo k tomu, ze
Neer (21) zaviedol v roku 1972 pojem “im-
pingement subacromialis”. Lokalizoval
priestor, v ktorom dochédza ku kompresii
mikkych Struktar pleca, a rozdelil ho na tri
stadia, charakterizované vekom a rozsahom
patologickych zmien (tab.1) (22). Pokracova-
nim sledovania vzdjomného vztahu tvaru ak-
romia a rozsahu poskodenia subakromialnych
Struktur boli prace Biglianiho a Morrisona (4).
Na zéklade vysledkov kadaverdznej stidie roz-
delili tvar akromia na 3 typy (obr.1). Pri ana-
lyze vyskytu 1ézii manzety rotatorov zistili, ze
incidencia 1ézie manzety rotatorov pri priamom
akromiu je 17 %, pri ohnutom akromiu 43 %
a pri hakovitom tvare akromia bol vyskyt 1é-
zie manzety 39 %. Pri opa¢nom zhodnoteni
bolo zistené, ze pri 1ézii manzety je v 70 %
pritomny hakovity typ akromia. Vysledky ka-
daveroznej stadie potvrdili aj v klinickej §ta-
dii, kde sa dopracovali k zhodnym vysledkom.

Na rozdiel od autorov, ktori zastavali tzv. exo-
génnu teoru vzniku subakromialnej patologie,
teda mechanického poskodenia mékkych
tkaniv v dosledku zazenia subakromialneho
priestoru (vrodeny tvar akromia, osteofyty,
entezofyty, degenerdcia akromioklavikulérne-
ho klbu, pourazové stavy, os acromiale,...),
existuje skupina autorov, ktora preferuje tzv.
endogénnu teoériu vzniku subakromialnej pa-
toldgie. Vychadza z prac Codmana (8), ktory
identifikoval “hypovaskularnu zonu” v §lache
m. supraspinatus - nachadza sa asi 15 mm od
jeho Gponu na tuberculum majus humeri. Mik-
roangiografickou stadiou Rathburn a Mc Nab

Obr. 2 Schématicky ndkres rezu subakromidlnym priestorom
a plecovym kibom

(24) v roku 1970 dokazali oblast’ znizeného
prekrvenia kritickej zony, teda oblasti, kde je
najcastejsi vyskyt degenerativnych zmien. Ttto
tedriu podporovali pocetné nalezy parcialnej
ruptary artikularnej plochy manzety rotatorov
zistené artroskopicky, resp. intrasubstancional-
ne lézie zistené magnetickou rezonanciou pri
priamom tvare akromia.

Jobe a Kvitne (16) v roku 1989 rozsirili dia-
gnézu impingementu o tzv. “sekundarny im-
pingement”, ktory vznika v désledku instabi-
lity a dislokacie glenohumeralneho klbu. Je
charakteristicky pre $portovcov, ktori sa venuju
prevazne nadhlavovym §vihovym (vrhacim)
Sportom (throwing athlets). Sucastou posko-
denia glenohumeralneho klbu pri vrhacich dis-
ciplinach je lézia slachy dlhej hlavy m. biceps
brachii, tzv. bicipitolabrarneho komplexu. Ten-
to moze byt v roznom rozsahu odseparovany
od kostného uponu, tzv. SLAP 1ézia, ktora
popisal Snyder (26) v roku 1990 a rozdelil ju
na 4 typy. Walch a kol. (28) v roku 1991 roz-
§irili kolekciu impingementu o tzv. vnatorny
glenoidalny impingement, ktory vznika kon-
taktom tuberculum majus humeri a iponom
manzety rotatorov o horna zadnu cast’ glenoi-
dalnej jamky.

Strucna rekapitulacia historie diagnostiky
a lie¢by ochoreni pleca poukazuje na komplex-
nost’ a mnohorakost’ pri¢in s ktorymi treba
v klinickej praxi ratat’. Dana problematika svo-
jou povahou presahuje jednotlivé discipliny
mediciny a ¢asto sa na niu nazera len v ramci
zorného pola tej-ktorej medicinskej discipli-
ny. Ciel'om préce je vysvetlit’ etiopatologické
pri¢iny vzniku tazkosti v oblasti plecového
klbu a tak isto naértntit’ diagnostické moznos-
ti, ktoré svojou nenaro¢nostou umoziuju za-
kladnu diagnostiku a diferencialnu diagnosti-
ku sirokému spektru lekarov réznych disciplin,
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Obr: 3 Nalez depozitov vapnika v subakromialnom priestore pri RTG
vySetreni pre bursitis subacromialis calcarea

ktori sa podiel'aju na diagnostike a liecbe bo-
lesti plecového klbu.

Anatomické a funkéné poznamky
Subakromialny priestor

Ide o priestor ktory je zozadu a zhora ohrani-
¢eny samym akromiom a akromioklavikular-
nym kibom, predné ohraniéenie tvori korako-
akromialne ligamentum. Spodinu tvori horna
plocha hlavy humeru. V tomto priestore je ulo-
zena kapsula, subakromidlna burza
a rotatorova manzeta (obr.2).

Rotatorova manzeta

Nazov pre spolo¢ny upon §liach m. subscapu-
laris (tuberculum minus humeri), m. supraspi-
natus, m. infraspinatus a m. teres minor (tu-
berculum majus humeri), ktoré svojim iponom
vytvarajui kopulovité krytie hlavy humeru. Na
prednej hornej ploche sa nachadza trojuholni-
kovy defekt, ktorym prechadza processus co-
racoideus. Tato oblast’ sa nazyva rotatorovy
interval (5). Presna lokalizacia rotatorového
intervalu je medzi prednym okrajom m. sup-
raspinatus a hornym okrajom m. subscapula-
ris. Baza je na processus coracoideus, apex
tvori ligamentum transversum humeri v oblasti
sulcus intertubercularis humeri. Tento priestor
premostuje tkanivo kapsuly, pricom je spev-
nené vlaknami ligamentum coracohumerale
a ligamentum glenohumerale superior. Stcas-
tou tohto komplexu je aj Slacha dlhej hlavy
m. biceps brachii. Rotatorovy interval hra do-
leziti ulohu v udrziavani stability a koordinacii
pohybov v glenohumeralnom kibe.

Arcus coracoacromialis

Korakoakromialny obluk je v kontakte
s Cast'ou rotatorovej manzety, so sachou dl-
hej hlavy bicepsu a subakromidlnou burzou.

Obr: 4 Masivna degenerativna lézia manZety rotatorov na kadave-
roznom preparate

Je tvoreny Struktirami ligamentum coracoac-
romiale, processus coracoideus a acromion.
Abnormalita v ktorejkol'vek z tychto Strukttr
moze viest’ k utlaku prilahlych mikkych
tkaniv, predovsetkym rotatorovej manzety.

Biomechanika

Povodny nazor, ktory predpokladal 1zolovany
valivy pohyb v glenohumeralnom kibe pri ab-
dukecii do 90 st. s kontaktom medzi tubercu-
lum majus a akromiom, naslednou rotaciou
lopatky pri pokracovani pohybu nad 90 st., bol
vystriedany nazorom, ktory predpoklada kom-
plexnejsi mechanizmus pohybu. Zucastiuji sa
na nom viaceré Struktary plecového pletenca,
ktoré vytvéraju funk¢ny celok a navzajom su
prepojené glenohumeralnym, akromioklaviku-
larnym, sternoklavikularnym kibom a tzv.
funkénymi kibmi — torakoskapularnym
a subakromidlnym. Funkéné klby nie su klby
v pravom zmysle slova, ale svojimi klznymi
rozhraniami sa podielaju na celkovej hybnos-
ti plecového kibu (3). Maximum pohybu pre-
bieha v glenohumeralnom klbe , pri¢om samot-
ny rozsah pohybu v tomto klbe by nebol vzdy
dostacujuci a tak isto musi byt zachovana sta-
bilita aj v extrémnych polohdch. Toto je za-
bezpecené rotaciou lopatky, teda kraniomedi-
alnym stacanim glenoidalnej jamky. Prvych 30
st. abdukcie prebieha len v glenohumeralnom
kibe. V rozsahu medzi 30 — 170 st. abdukcie
dochadza k rozloZeniu pohybu medzi gleno-
humerélny a torakoskapularny kib v pomere
2:1, teda na kazdych 15 st. abdukcie pripadd
10 st. na glenohumeralny kib a 5 st. na tora-
koskapularny klb Tento konstantny pomer
pohybu v oboch kiboch sa nazyva humeroska-
pularny rytmus. Celkovy rozsah abdukcie,
resp. elevacie je potom rozlozeny na 120 st.
v glenohumerdlnom ana 60 st
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Obr. 5 ,,Sulcus sign” pri multidirekciondlnej instabilite pleca

v torakoskapularnom kibe. Rotacia lopatky ma
vplyv na stabilitu, ako aj na orientaciu priebe-
hu svalov vzhl'adom na centrum rotacie tak,
aby sa zachovalo ich pracovné optimum. Po-
hyb lopatky prebieha sucasne s pohybom
v akromioklavikuldrnom
a sternoklavikularnom klbe, ktoré limitujti roz-
sah pohybov lopatky. Pri abdukcii pleca do 90
st. je kazdych 10 st. abdukcie spojené asi so 4
st. elevécie lateralnej Casti klavikuly, ktora pre-
bieha v sternoklavikuldrnom klbe. Pri 90 st.
abdukcie sa klI'i¢na kost elevuje o 36 st., ¢im
ddjde k napnutiu lig. costoclaviculare, bloku-
je d’al8iu elevaciu kI'i¢nej kosti. Zvys$nych 24
st. sa dosiahne abdukciou lopatky voci kI'ac-
nej kosti v akromioklavikularnom klbe. Pri
tomto pohybe sa napina lig. coracoclaviculare
a tahom tohto ligamenta dochddza k rotacii
kIai¢nej kosti okolo pozdlznej osi. Vyznamnu
ulohu pri tomto pohybe ma esovity tvar kIa¢-
nej kosti, priCom konvexita, na ktort sa upina
lig. coracoclaviculare, je dorzalne od osi rota-
cie. K rotéacii kl'i¢nej kosti dochadza pri ab-
dukcii 80 — 90 st. Celkovy rozsah rotacie po-
trebny na plnu elevaciu je 45 — 55 st.

Svaly rotatorovej manzety v zavislosti od svoj-
ho priebehu plnia extrarota¢nti (m. infraspi-
natus, m. ters minor), resp. intrarota¢nu funk-
ciu (m. subscapularis), funkciu prednych alebo
zadnych dynamickych stabilizatorov a zaroven
sa spolupodiel’aju pri abdukcii. Pri tomto po-
hybe je $pecifické postavenie m. supraspina-
tus. Spolu s m. deltoideus je hlavnym abduk-
torom, zéroven vSak eliminuje proximalizaciu
hlavy humeru spdsobent tahom m. deltoide-
us, a tym fixuje centrum rotacie hlavy humeru
a glenoidalnej jamky. Preto je povaZovany za
primarny depresor. Slacha dlhej hlavy bicepsu

Obr. 6 AP projekcia pleca s patologickym akromio-humerdalnym in-
tervalom (< 6 mm)

je sekundarnym depresorom a prednym stabi-
lizatorom.

Syndrom bolestivého pleca

Bolestiva symptomatoldégiu v oblasti pleca
vyvolava viacero pricin, ktoré by sa z hl'adiska
lokalizacie samotného patologického procesu
dali schematicky rozdelit’ na intraartikularne,
extraartikularne a extrafokélne.

NajcastejSou pric¢inou extraartikularnych t'az-
kosti st r6zne formy uzinového syndromu (pri-
marny impingement):

- bursitis subacromialis je proces cha-
rakterizovany zapalom subakromio-subdeltoi-
dalnej burzy, sprevadzany zmnozenim naplne,
alebo zhrubnutim jej stien, zriedkavejsie do-
chadza k vzniku depozitov vapnika (bursitis
calcarea)

- tendinitis calcarea je proces lokalizo-
vany na Upony svalov rotatorovej manzety,
v ktorych sa vytvaraju ohrani¢ené loziska va-
penatych precipitatov (obr. 3)

Oba procesy modzu prebiehat’ pod obrazom
akutnej fazy, charakterizovanej intenzivnou
bolest'ou az algickou pseudoparézou, ktora
moze prejst’ do chronicke;j fazy, a tak isto mézu
prebichat’ primarne pod obrazom chronickej
fazy, ktora je charakterizovana bolestou roz-
nej intenzity a postupnym obmedzovanim hyb-
nosti.

- parcialna alebo kompletna 1ézia man-
Zety rotatorov je vysledkom anatomickych, tro-
fickych a tirazovych vplyvov, ktoré vedt k jej
poskodeniu. NajcastejSie sa prejavuje progre-
dujucim oslabenim pleca, pondmahovou
a neskor trvalou bolestivost'ou (obr. 4).

Dalsou skupinou st patologické procesy
v oblasti akromioklavikularneho klbu, ktoré
najcastejSie prebiehaji pod obrazom primar-
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Obr: 7 Axildrna projekcia pleca

nej artrozy alebo pourazovej degenerécie kibu,
Casto v spojeni s jeho instabilitou.
Samostatnou jednotkou je adhezivna kapsuli-
tida —uz spominany syndrom zmrznutého ple-
ca, ktorej etiologia a priebeh su doteraz nie
celkom uspokojivo objasnené. Charakteristic-
ky je priebeh v 3 fazach — faza bolesti, stuh-
nutosti a rozmrznutia, pricom u kazdého
z postihnutych je reziduum v podobe oslabe-
nia svalovej sily a obmedzenia rozsahu pohy-
bu rozne. Casto sa vyskutuje v koincidencii
s diabetes mellitus alebo ochoreniami Stitnej
zl'azy, krvacani do mozgu a imobilizacii pleca
pre Uraz.

Charakteristicky pre tuto skupinu diagnoz je
stredny a star$i vek postihnutych, ¢asto mini-
malne rozdiely v anamnéze a klinickom nale-
ze aj ked’ sa jedna o pomerne $iroké spektrum
postihnutych Struktir.

Dal’Sou skupinou st tazkosti vyplyvajice
z instability a svalovej dysbalancie. Tieto t'az-
kosti st charakteristické pre mladych, $porto-
vo aktivnych pacientov. Samotnd instabilita
moze byt navodena opakovanymi Grazmi ple-
ca s luxaénym mechanizmom alebo chronic-
kym pret'azovanim dynamickych a nasledne aj
statickych stabilizatorov pleca. To vedie k
predne;j redislokécii hlavice humeru, ¢im do-
chadza k utlaku uponu manzety rotatorov
o spodny predny okraj akromia (sekundarny
impingement), alebo jej extrarotaciou docha-
dza ku kontaktu tuberculum majus a pril'ahlej
Casti manzety rotatorov o glenoidalnu jamku
(vmitorny glenoidalny impingement). Vysled-
kom padu na vystretu hornu koncatinu alebo
opakovanej mikrotraumatizacie pri Svihovych
pohyboch moze byt poskodenie bicipitolabral-
neho komplexu (SLAP 1ézia).

Obr. 8 Y projekcia pleca s hakovitym tvarom akromia

Typickymi predstavitel'mi extrafokalnej symp-
tomatologie su degenerativne zmeny krénej
chrbtice, cervikalna radikulopati a myelopa-
tia, neuropatia plexus brachialis, tumor hor-
nych placnych poli atd’.

Diagnostika
Klinické vySetrenie

Vysetrenie pohl'adom sa za¢ina uz pri vyzlie-
kani pacienta, pricom si dobre v§imame har-
monickost’ pohybov a spolupracu jednotlivych
svalovych skupin, drzanie a postoj pacienta,
atrofie a hypotrofie svalstva. Najlepsie vidi-
tel'na je atrofia m. infraspinatus - pri rozsiah-
lej ruptiire rotatorovej manzety. Tak isto aj rup-
tura dlhej Sl'achy bicepsu sa d4 diagnostikovat’
pohl'adom a méZe sucasne poukazovat na roz-
siahly defekt rotatorovej manzety. Deformity
sa najcastejsie vyskytuju po urazoch AC klbu.

Pri palpa¢nom vySetreni pleca sa doporucuje
vysetrovat’ jednotlivé Struktury vzdy v rovna-
kom poradi, napr. zacat’ vySetrenie medidlne
sternoklavikularnym klbom, pokracovat’ cez
klavikulu, akromioklavikularny klb, predny a
bocny okraj akromia, sulcus bicipitalis a tu-
berculum majus. Tak isto sa d4 nahmatat’ aj
processus coracoideus, ale jeho palpacia je
malo Specificka, ked’ze tlakova bolestivost je
prakticky pri vSetkych afekciach pleca. Tuber-
culum majus a Upon m. supraspinatus sa da
Pahko vyhmatat’ Codmannovym hmatom (vy-
Setrujuci stoji za pacientom, jednou rukou ho
drzi za flektovany laket’, palcom druhej ruky
vysuva hlavicu dopredu, pricom spredu 3. prs-
tom fixuje processus coracoideus a ukazovak
je prilozeny na prednti plochu hlavy, pri rotac-
nych pohyboch preklzuje tuberculum majus
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Obr: 9 Subakromidlna projekcia pleca

pod ukazovakom). Pomerne rozsirenym pred-
sudkom je, Ze dlha §l'acha bicepsu sa da 'ahko
palpovat’. Zvycajne ide o zliabok medzi boc-
nou a prednou ¢ast'ou m. deltoideus a len vo
vynimo¢nych pripadoch, hlavne u vel'mi chu-
dych a nesvalnatych jedincov je mozna palpa-
cia dlhej slachy bicepsu.

Funk¢né testy

Specialne funkéné testy st vlastne svalovym
testom Specifickym pre jednotlivé svaly man-
Zety a pri ich oslabeni mozeme predpokladat’
poskodenie manzety. V stcasnosti maju ori-
entaény vyznam, ked’ze rozsah poskodenia
nam presnejsie urci USG vySetrenie alebo vy-
Setrenie magnetickou rezonanciou.

Supraspinatus test - ako prva sa testuje Starto-
vacia funkcia m. supraspinatus. Ide o pokus
abdukciu z nulovej polohy oproti odporu vy-
Setrujuceho. Dalsi test pri 90° abdukcii 30°
horizontalnej flexii a vnutornej rotacii testuje
m. supraspinatus Specifickejsie, ked’ze m. del-
toideus sa nachadza v nevyhodnej polohe a
jeho sila je v tejto polohe zanedbatel'na. Osla-
benie svalovej sily v tejto polohe ide teda na
vrub m. supraspinatus. ,, Drop-arm-sign* je
priznak, ked’ pacient nedokaze udrzat plece v
90° abdukcii. V tomto pripade musime ratat’ s
masivnou léziou m. supraspinatus, aj ked’ sa
tento priznak vyskytuje i pri ¢erstvom porane-
ni m. deltoideus.

Subscapularis test - m. subscapularis je intra-
rotator, priCom posobi synergicky spolu s m.
pectoralis major, ktory je podstatne silnejsi, a
preto sa da zistit' oslabenie intrarotacie pri
poskodeni m. subscapularis len zriedkavo.
“Lift-off-test” eliminuje intrarota¢nu kompo-
nentu m. pectoralis major, a preto je povazo-

Obr. 10 Projekcia na sulcus bicipitalis humeri

vany za Specificky pre m. subscapularis. Pa-
cient sa snazi z polohy “zasterového hmatu”
odtiahnut’ ruku od chrbta proti odporu vyset-
rujuceho. Test sa povazuje za pozitivny pri
vyvolani bolesti alebo ak pacient nedokaze test
vykonat’. V poslednom Case podl'a skusenosti
publikovanych Hertelom a kol. (15) urcuje
mieru poskodenia m. subscapularis “Internal-
rotation-lag-sign “, pri ktorom sa pacient sna-
zi udrzat’ maximalnu intrarotaciu. Pri pozitiv-
nom teste pacient tito polohu nedokéaze udrzat’.
Vzdialenost’ od vychodiskovej polohy sa da
merat’ a zdokumentovat’.

Extrarotatorovy test_ - vySetruje sa pri sedia-
com pacientovi, kde pacient robi extrarotaciu
proti odporu vySetrujuceho pri 90° flexii v lakti
a 0° abdukcii v ramene. Oslabenie svalovej sily
upozoriiuje na poSkodenie m. infraspinatus
alebo m. teres minor. Tento test sa dobre hodi
na priblizné odhadnutie miery poskodenia
manzety. Ak je siasne pozitivny aj test na m.
supraspinatus, da sa predpokladat’ ze ruptura
postihuje zadn@i ¢ast’ m. supraspinatus a zod-
povedajicu Cast’ m. infraspinatus. Specialny
test na extrarotatory publikoval Hama a kol.
(12). V polohe na boku, pri 0° abdukcii v ple-
cia flexii v lakti 90° postupne ddvame pacien-
tovi do ruky zavazia od 0 - 9 kg s 1/2 kg naras-
tom. Pri neschopnosti extrarotacie nad 90° pri
zavazi do 3 kg ide o oslabenie m. infraspina-
tus.

Test na sTachu dlhej hlavy bicepsu. - je dolezi-
té si uvedomit’, ze dlha hlava bicepsu funkéne
patri k rotatorovej manzete. Dlha hlava bicepsu
je supinator predlaktia a ma len obmedzent
funkciu ohybaca pleca alebo lakta. Tak isto
treba vziat’ do uvahy, ze ruptiry $lachy dlhej
hlavy bicepsu, ak nie su traumatického povo-
du, sa ¢asto vyskytuju sekundarne v ramci po-
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Skodenia manzety rotatorov. Tu sa ponuka su-
pinacny “Yergason-test . Pri tomto teste musi
pacient pri 0° abdukcii a 90° flexii v lakti ro-
bit’ supindciu proti odporu vySetrujuceho (29).
Dalsi, aj ked’ trochu ne$pecificky je “Speed-
test ', pri ktorom pacient vystreté a supinova-
né predlaktia tahd oproti odporu vySetrujuce-
ho asi do 60° flexie v lakti. Ak sa objavi bolest’,
povazuje sa tento test za pozitivny.

Testy na AC kib

Typickym priznakom akromioklavikularnych
klbovych afekeii (artroza, instabilita, stavy po
akromioklavikularnej luxacii) su bolesti pri
abdukcii nad 140 - 150° (“AC-painful-arc*®).
Okrem toho je typickd lokalna tlakova boles-
tivost’ na akromioklavikuldrnom klbe, ako aj
horizontalny addukény test (11), pri ktorom
sa pacient v 90° abdukecii snazi dosiahnut pro-
tilahlé plece. Test je pozitivny, ak pri tomto
manévri vzniknt bolesti.

Impingement testy

Podstata testov spociva vo vyprovokovani
bolesti pri aktivnej alebo pasivnej abdukcii
medzi 60 - 120° (painful arc). Najznamejsim
testom je priznak, ktory popisal samotny Neer:
vySetrujuci stoji za pacientom, robi forsirova-
nu abdukciu, priCom druhou rukou fixuje lo-
patku. Modifikovany a navySe na diagnostiku
pripadného subkorakoidalneho impingement
syndromu je impingement test podl'a Hawkin-
sa, pri ktorom je fixovana lopatka a druhou
rukou vySetrujuci vykonava forsirovanu intra-
rotaciu a abdukciu (13, 14). Na verifikaciu
subakromialneho impingementu doporucuje
Kolbel tzv. “predklonovy test - Bow-test*, pri
ktorom sa pacient predkloni, pricom ruku ma
v lakt'och vystreté, pri pozitivite vznikne bo-
lest’ v subakromialnom priestore (17).

Infiltracny test

Ide o aplikaciu lokalneho anestetika (1 %
Mesocain) do subakromidlneho priestoru ale-
bo do akromioklavikularneho klbu, pricom test
je pozitivny, ak sa bolesti zmensia alebo cel-
kom ustand.

VySetrenie stability )
Vysetrenie stability humeroskapularneho klbu
predpoklada 2 faktory:

- je to meratelny maximalny mozny
translaény rozsah pohybu medzi hlavou hu-
meru a glenoidou, pri nasili, ktoré¢ vykonava
vySetrujuci,

Obr: 11 MRI pleca s nal komp

lézie m. suprasp

- su pritomné symptomy ako bolesti a/
alebo reflexné napnutie svalstva v subluxac-
nych, alebo pre klb nestabilnych polohach.
Na diagnostiku predne;j instability sluzi pred-
ny “apprehension “ test (10). Tento test sa robi
u sediaceho pacienta pri 45°, 90° a asi 140°
abdukecii, pricom robime extrarotaciu v pleci
pri su¢asnom tlaku zozadu na hlavu humeru.
Vysetrenie by malo zacat’ pri 45°, ked’ze pri
abdukcii nad 90° odpada ochranna funkcia m.
subscapularis, a preto moze extrarotacia v tej-
to polohe spdsobit’ luxaciu bez toho, aby sa
pacient mohol branit’ ochrannym napnutim
svalstva “apprehension®. Ako pozitivne hod-
notime vysetrenie, pri ktorom vyvolame toto
ochranné napnutie svalstva, alebo ak je spre-
vadzané bolestami. Ak sa vyskytne pri tomto
vySetreni nahla vystrel'ujica bolest’, paresté-
zie alebo pocit ochrnutia pleca, hovorime o
“dead-arm-sign* (18), ktory je spdsobeny tla-
kom subluxovanej hlavy humeru na plexus
brachialis.

Pomocou Leffertovho testu mézeme hodnotit’
rozsah subluxacie, ked’ prostredny prst prilo-
Zime na proc. coracoideus a ukazovak na pred-
nu plochu hlavy humeru, pricom mézeme po-
rovnavat vzdialenosti pri subluxa¢nom
postaveni a centrovani hlavice do glenoidal-
nej jamky. Za povSimnutie stoji aj test podl'a
Gerbera, pri ktorom robime predny zasuvko-
vy test u leziaceho pacienta tym, ze mu zdvi-
hame plece a sicasne druhou rukou fixujeme
lopatku. Tento test je pouzitelny tak pri pred-
nej, ako aj pri zadnej subluxacii / luxacii, pri-
¢om plece je tlacené hore alebo dolu.

Ak ide o multidirekciondlnu instabilitu, je
prakticky vzdy pritomny “sulcus-sign‘ (obr.
5), €o je zliabkovité preliacenie pod akromiom
pri axialnom t'ahu za plece (20). Najjednoduch-
Siu diagnostiku zadnej instability umoziuje test
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Tab. 1. Stidid “impingement subacromialis”

podla Neera

Stadium Vek  Nilez Priebeh

L < 25 rokov Edém, hemoragie Reverzibilny
1I. 25 — 40 rokov Zapal, fibrotizacia Pozat'azova

umoziuje presni detekciu
avulznych poraneni tubercu-
lum majus. Pri intrarotacii hu-
meru je mozné detekovat’ kom-
presivny defekt horného
zadného kvadrantu hlavice
humeru (Hill-Sachsova 1ézia),
ktory je vysledkom prednej

bolestivost’ dolnej luxacie humeru. Tato

I11. > 40 rokov Lézia manzety, projekcia je vhodna na dia-
osteofyty Chronické gnostiku akromioklavikularnej

tazkosti luxacie Tossy III. Vyznamnym

prinosom je meranie akromio-
humeralnej vzdialenosti, ktorej

podl'a Fukudu, pri ktorom vySetrujici stoji za
pacientom, prstami jednej ruky tlaci hlavu
humeru smerom spredu dozadu, zatial’ ¢o dru-
hou rukou pomaha pacientovi dotkntit’ sa kon-
tralateralneho pleca (addukcia).

Pri vsetkych vysetreniach v§ak musime brat’
ohl'ad na ddlezitost’ centrovania hlavy hume-
ru do glenoidalnej jamky (loading). Hlavne u
pacientov s multidirekcionalnou instabilitou,
alebo po vytvoreni jaziev ako nasledku po
predchadzajtcich operaciach, hlava humeru
Casto necentruje presne do jamky, o ma za
nasledok faloSne pozitivne vysledky testov.
Dalej musime ratat’ s tym, ze u relaxovaného
pacienta uz za fyziologickych podmienok
mdzeme posunut’ hlavu humeru az o polovicu
sirky glenoidalnej jamky dozadu.

Na zaver treba brat’ do tvahy “relocations
test”, ktory je Casto pozitivny u pacientov s
impingement z instability. Povic¢Sinou ide o
mladych pacientov, aktivnych Sportovcov s
chronickym pretazovanim prednych stabiliza-
torov glenohumeralneho klbu, ¢o vedie k taz-
kostiam podobnym impingement syndromu.
Vysetrenie prebieha v polohe na chrbte, 90°
abdukcia, extrarotacia. Pri tejto polohe vznika
ochranné napétie svalstva podobne ako pri
“apprehension”, alebo bolesti, ktoré miznt tla-
kom na plece smerom dolu (dorzalne).

Zobrazovacie vySetrenia

RTG vySetrenie pleca

AP projekcia

Je Standardnou projekciou pri kazdom RTG
vysetreni pleca (obr. 6). Pri extrarotaci v pleci
sa dobre zobrazuje tuberculum majus
a prilahla ¢ast’ iponu m. supraspinatus, kde
mozeme detekovat’ kalcifikaty. Tak isto nam

hodnota za normalnych okol-

nosti je 6 -14 mm. Pri hodnote menej ako 6
mm je predpoklad masivnej 1ézie manzety ro-
tatorov.

Axilarna projekcia

Casto sa vyuziva ako druha projekcia, hlavne
priurazovom postihnuti pleca. Zobrazuje proc.
coracoideus, akromion, predny a zadny okraj
jamky (obr. 7). Na tejto projekcii je dobre de-
tekovatel'na avulzia prednej hrany glenoidal-
nej jamky (Bankartova lézia), ako aj centracia
hlavy humeru voci glenoidalnej jamke alebo
os acromiale.

“Scapular outlet” projekcia ( “Y” projekcia_)
V tejto projekcii sa lopatka zobrazuje ako yp-
silon, pri€om ramena su tvorené telom lopat-
ky, proc. coracoideus a akromiom (obr. 8). Je
vhodna na zobrazenie subakromialneho
priestoru a uréenie tvaru akromia. V tejto pro-
jekcii st detekovatel'né abnormality akromia
(ohnuty, hakovity), depozity vapnika v tipone
manzety rotatorov. Je vhodna na planovanie
rozsahu resekcie akromia v ramci subakromi-
alnej dekompresie.

Subakromialna projekcia

Pouziva sa pri vySetreni subakromialneho “im-
pingementu’ alebo burzitidy na zistenie oste-
ofytu akromia, tak isto ddva dobry prehlad
o AC klbe (obr. 9).

Projekcia na sulcus bicipitalis
Zriedkavo indikovana projekcia, umoziuje
detekovat’ zmeny v sulcus bicipitalis, a teda
patoldgiu $lachy dlhej hlavy m. biceps (obr.
10).

Projekcie na detekciu instability
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Spolo¢né pre tieto projekcie je, Ze zobrazuju
defekty po glenohumeralnej luxacii, teda ne-
priame znamKy instability pleca. Zvycajne su
centrované na prednu hranu glenoidalnej jam-
ky (West-Point projekcia), obe hrany glenoi-
dalnej jamky (Stryker), kde hl'adame abrup-
ciu labrum glenoidale — Bankartov defekt
alebo defekty hlavy humeru (projekcia na fos-
sa glenoidalis, Didiée projekcia), kde hl'ada-
me impresivnu zlomeninu hlavy humeru
v hornom lateralnom okraji — Hill-Sachsov
defekt.

Magneticka rezonancia

V stcasnosti Standardné diagnostické
a diferencialno-diagnostické vysSetrenie
s vysokou senzitivitou a $pecificitou. Vyhod-
né je najma pri diagnostike intraartikularnej
patologie (Iézie puzdra — Bankartova lézia,
SLAP lézie), ked’ze intraatikularny priestor je
tazko pristupny inym neinvazivnym metodam.
Tak isto je vhodna na diagnostiku netiplnych
1ézii manzety rotatorov a lézii s velkostou
defektu menej ako 1 cm (obr. 11).

USG vySetrenie pleca

Ultrasonografické vySetrenie je neodmyslitel-
nou sucast’'ou vysetrenia pleca, hlavne pri dia-
gnostike 1ézii manZzety rotatorov, subakromi-
alnej burzitidy a patologie $l'achy dlhej hlavy
bicepsu. V zavislosti od kvality pristrojov a
hlavne skusenosti vySetrujiiceho st dosahova-
né vynikajuce vysledky USG vySetrenia rota-
torovej manzety — senzitivita viac ako 90 %,
$pecificita 83 % a presnost’ 87 % — 94 % (1).

Artroskopia

Artroskopické vysetrenie patri medzi invaziv-
ne vySetrenia vykonavané v celkovej anestéze
alebo skalenovom bloku. Dava definitivau
odpoved pri zistovani rozsahu lézie manZety,
poskodeni chrupavky plecového klbu
a Bankartovej 1¢zii. Je najspolahlivejSou me-
tédou na diagnostiku vnutorného impingemen-
tu a SLAP 1ézie. Zaroven sa stalo rovnocen-
nou terapeutickou metédou pri oSetreni
prakticky celého spektra patologie glenohume-
ralneho klbu.

Zaver

Fenomén bolesti pleca predstavuje multidis-
ciplinarny problém, na rieSeni ktorého sa po-
dielaji neurologovia, ortopédi, prakticki
a rehabilita¢ni lekari a fyzioterapeuti.

Zakladom pre uspech v liecbe je spravne sta-
novenie diagndzy. Sicasné osvedcené diagnos-
tické postupy umoznuju spravne stanovenie di-
agnoézy prakticky kazdému lekarovi
prichadzajiicemu do kontaktu s touto proble-
matikou.

Ciel'om prace nie je encyklopedicky informo-
vat’ o problematike bolestivého pleca, ale po-
skytnut’ informaciu o moznostiach jednodu-
chej a materidlne nenaro¢nej diagnostiky.
Zameriava sa na diagnostiku a diferencialnu
diagnostiku, ktora nevyzaduje zvlastne pristro-
jové vybavenie. Popisuje alternativne vySet-
renia a vytvorenie efektivneho diagnostické-
ho algoritmu potom zavisi od
skusenosti moznosti jednotlivych pracovisk.
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Vplyv lokalnej kryoterapie Padom
a pristrojovym chladenim na in-
traartikularnu teplotu

V praci bol hodnoteny tc¢inok lokalnej kryo-
terapie na intraartikularnu teplotu a teplotu
koZe. Porovnané boli aplikacie I'adom
a chladiacim pristrojom formou manzety. Stu-
die sa zucastnilo 12 zdravych probandov. In-
traartikularna teplota v recessus suprapatella-
ris a kozna teplota boli merané pocas
kryoterapie a tiez po jej skonceni. Bolest’
v suvislosti s chladom sa hodnotila vizualnou
analogovou skalou. Obidva druhy kryoterapie
viedli k signifikantnému zniZeniu intraartiku-
larnej a koZnej teploty. Stredny pokles teploty
v kolennom klbe po 30 minutach bol 3,3°C
(Tad), resp. 2,2°C (chladova manzeta), po 60
minttach 12,8°C (T'ad), resp. 7,1°C (chladova
manzeta) a po 90 minttach 15,2°C (ad)
a9,7°C (chladova manzeta). Cad, ktory vie-
dol k signifikantne vyraznejSiemu poklesu tep-
loty klbu, bol po 30 minutach aplikacie vni-
many signifikantne bolestivejsie ako chladova
manzeta. Autori sa domnievaji, ze pokles in-
traartikulanej teploty pod ur¢ita hranicu moze
byt pri¢inou pozorovanych bolesti.

Warre, T A. et al.: Intra — articular Knee Tempera-

ture changes. Ice Versus Cryotherapy Device. Am
Y Sports Med 200, 32(2), 441 — 445

ZniZenie poCtu zamestnancoy zvy-
Suje riziko fatalnych kardiovasku-
larnych ochoreni

Na zaklade desatro¢nej prospektivnej kohor-
tovej Stadie vo Finsku sa zistila stivislost’ me-
dzi znizenim poc¢tu zamestnancov v mestskych
podnikoch a praceneschopnost'ou ako aj mor-
talitou. Z predchadzajucich publikacii uz bolo
zname, ze vyrazna redukcia stavu zamestnan-
cov je pric¢inou podstatne vyssej praceneschop-
nosti u zostavajucich zamestnancov
v porovnani s podnikmi s miernym, alebo ziad-
nym zniZzenim poctu zamestnancov.
V predlozenej praci sa vSak po prvy raz uka-
zalo, ze znizenie stavu zamestnancov ma vplyv
aj na mortalitu zostavajucich zamestnancov.
V podnikoch, v ktorych doslo k zv1ast vyraz-
nému znizeniu personalu, bolo riziko kardio-
vaskuldrnej smrti dvakrat tak vysoké ako
v podnikoch bez znizovania personalu.
Vahtera, J. et all.: Organisational downsizing, sic-
kenss alsence, and mortability: 10 — town prospec-
tive cohort study. BMJ 2004, 328: 5555 559.
J. Celko
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SYNDROM BOLESTIVEHO PLECA
— MOZNOSTI TERAPIE

Autori: M. Lisy', D. Méryova?
Pracoviska: 'II. ortopedicka klinika FNsP RuZinov, Bratislava, > Fyziatricko-rehabilita¢né od-
delenie FNsP Ruzinov, Bratislava

Suhrn

Komplexna terapia subakromialnej patologie vyzaduje schopnost’ spravnej diagnostiky, dife-
rencidlnej diagnostiky a adekvéatnej terapie. V priebehu janudra 1998 az decembra 2002 bol na
II. ortopedickej klinike FNsP Ruzinov Bratislava odoperovany stibor 112 pacientov, u ktorych
bolo vykonanych 126 operacii pre subakromialnu patolégiu. Stubor bol rozdeleny do podsubo-
rov podl'a diagndzy a operacného vykonu. Analyzou skupiny pacientov s rekonstrukciou man-
zety rotatorov sme dospeli k zaveru, ze efekt terapie zavisi od rozsahu samotnej 1ézie a kvality
zostavajuceho tkaniva rotatorovej manzety. V skupine pacientov s diagnézou impingement subac-
romialis a bursitis subacromialis, ktori boli oSetreni klasickou otvorenou dekompresiou
a artroskopickou dekompresiou, boli dosiahnuté porovnatel'né, resp. lepsie vysledky v skupine

pacientov s artroskopickou dekompresiou.

Krucové slova: bolestivé plece — liecba — rehabilitacia

Lisy M., Méryova, 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

ﬁvod

Uspesné zvladnutie diagnostiky a diferencialnej
diagnostiky subakromialnej oblasti je prostried-
kom, adekvatny terapeuticky postup
s vysledkom odstranenia, alebo trvalého zlep-

Lisy, M., Méryova, D.: Das Syndrom der
schmerzhaften Schulter — die Therapieméglichkei-
ten

Zusammenfassung

Die komplexe Therapie der subacromialen Patho-
logie erfordert die Fihigkeit der richtigen Diagnos-
tik, der Differentialdiagnostik und der entschpre-
chenden Therapie. Im Laufe des Jinners 1998 bis
Dezember 2002 war auf der II. Orthopddischen
Klinik des Fakultdtkrankenhauses Ruzinov Brati-
slava die Gruppe der 112 Patienten operiert, bei
den 126 Operationen wegen subacromiale Patho-
logie durchgefiihrt 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 Qualitdt des verbleibenden Gewebes
der Rotatorenmanschette abhdngig 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 erziellt.

Schlusselwérter: die schmerzhafte Schulter — die
Behandlung — die Rehabilitation

Senia tazkosti je ciePom nasho snazenia. Taz-
kosti v subakromialnom priestore maju
u vicSiny pacientov epizodicky charakter a je
mozné ich lie¢it’ konzervativne, za vyuzitia
aktivnej a pasivnej rehabilitacie, fyzioterapie,
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Diagnédza Pocet %
Laesio m. supraspinati 30 23,8
Impingement subacromialis 66 52,4
Bursitis subacromialis 25 19,8
Capsulitis adhesiva 3 2,4
SLAP laesio 2 1,6

Tab. 1. Rozdelenie suboru podla diagnozy

medikamentoznej terapie, ev. lokdlnou aplika-
ciou kortikosteroidov. Priblizne tretina pripa-
dov prechadza do chronicity, resp. ma progre-
dujtci charakter'. LieCenie subakromidlnej
symptomatologie ma zriedkavo obraz rychlej
a uspesnej terapie, skor ide o niekol’komesacné
postupné a pozvol'né odznievanie tazkosti.

Subor a metoda

Od januara 1998 do decembra 2002 bolo na
II. ortopedickej klinike FNsP Ruzinov indi-
kovanych 120 pacientov na operacy vykon pre
symptomatologiu subakromialnej patologie.
Kazdy z pacientov zaradenych do stiboru bol
podrobeny Standardnému diagnostickému
a diferencialno-diagnostickému vySetreniu, na
zéklade ktorého bolo indikované operac¢né rie-
Senie. Operacny nalez instability a znamok
sekundarneho uzinového syndrom bolo dovo-
dom vyradenia 8 pacientov zo stiboru. Defini-
tivny subor tvorilo 112 pacientov, u ktorych
bolo vykonanych 126  klasickych
a artroskopickych operacnych vykonov (graf 1).
Podla peroperacnej diagnozy a opera¢ného
vykonu bol sledovany subor rozdeleny na pod-
subory (tab. 1). Jednotlivé podsubory boli
vzhl'adom na rozdielne terapeutické postupy
vyhodnocované samostatne. Otvorené aj artro-
skopické opera¢né vykony boli vykonané v
celkovej anestéze, v dvoch pripadoch bola
pouzitad zvodova anestéza (skalénovy blok).

Artroskopické vykony boli robené Standardnym
artroskopom, 30 st. optikou, synovialnou
a kostnou frézou, neskor sa pouzival aj kobla-
tor. Néapli klbu bola dosiahnutd pomocou pum-
py, ktora umoznovala zvySenim plniaceho tla-
ku znizit’ krvacanie a len ojedinele bol pridavany
do pracovného roztoku adrenalin. Po revizii in-
traartikularneho priestoru ramenného klbu pod-

Spolu >2¢m 2-4cm <4em

Vibomé  (34-38) | 2lgyapn | 310 009l gganee 21 50.00%
Dobé (28-39)| 19 8 3
Uspokojivé (21 -27) 3 1818%
% (0] 1

0,00% ——11,10% — 50,00%

Ll

Tab. 3. Lézia manzety rotatorov - celkové hodnotenie UCLA
(n=25)

l'a potreby bol vytvoreny predny pristup, ktoré-
ho umiestnenie

je identifikované z klbu technikou “inside — out”
nad hornym okrajom m. subscapularis, a boli
oSetrené intraartikularne Struktury. Lateralny pri-
stup sa vyuzival ako pracovny. Resekcia lig. co-
racoacromiale sa robila na zaver, vzhI'adom na
riziko krvécania, ¢asto znemoziujice d’alsi vy-
kon. Pred uzaverom vstupov je zavedena do la-
teralneho vstupu odsavna drendz, ktora bola od-
stranena po 24 hodinach. Pooperacne je
aplikovany zaves hornej koncatiny a po odstra-
neni drénu bolo sa zacalo so Setrnou rehabilita-
ciou.

Pri otvorenych operacidch sa pouzival antero-
lateralny pristup, pozdlZzne rozstiepenie m. del-
toideus v mieste vézivového septa. Vo vzdiale-
nosti 5 cm od laterdlneho okraja akromia je
nalozeny poistny steh na prevenciu d’alSicho
Stiepenia svalu distalnejSie, ¢im by hrozilo po-
Skodenie r. anterior n. axillaris. V rozsahu pred-
pokladanej ablacie akromia bol ¢iasto¢ne sub-
periostalne dezinzerovany upon m. deltoideus,
ktory bol na zaver reinzerovany kostnymi steh-
mi. Resekciou subakromialnej burzy bol otvo-
reny subakromialny priestor. Po revizii manze-
ty rotatorov bola pomocou dlata alebo vibracnej
pily resekovana predna dolna cast’ apexu akro-
mia. Dostato¢nost’ rozsahu resekcie bola kon-
trolovana peropera¢ne pomocou abdukcie
a intrarotacie, ked’ sa pretrvavajlice ziiZzenie pre-
javilo Gtlakom manzety.

Sposob osetrenia lézie manzety rotatorov je
zavisly od rozsahu lézie a od kvality zachova-
ného tkaniva. OSetrenie defektov do velkosti
bazy menej ako 3 cm (Patte ., II.) spociva
v jednoduchej reinzercii kostnymi stehmi do
povodného miesta iponu. Samotné 16zko bolo
najprv upravené a prehlbené pomocou kost-
nej frézy az do urovne krvacajucej kosti (obr.
34.a-e).
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Trvala, neznesitelnd, silné medikamenty a casto
Trvala, znesitelnd, silné medikamenty ob&as

Bolestivost' |V klude Ziadna, alebo mald, pritomna pri zatazi, salicylaty Casto

(max. 10) | Potas pinej zataze, salicylaty prilezitostne
Prilezitostna a mierna
Ziadna 1
Neschopny pouzivat kon&atinu
Mozné len lahké aktivity

Funkcia Schopny lahkych domacich prac a v&gsiny dennych aktivit
(max. 10) Vaésina domacich prac vratane ¢esania, obliekania, vyzliekania

Mierne obmedzenie, schopny prace nad rovinou ramena
Normalna aktivita bez obmedzenia

—

Menej ako 30 st.

30 — 45 st.
Aktivna flexia |45 — 90 st.
(max. 5) 90 — 120 st.
120 — 150 st.
150 st. a viac

Stupefi 0 — bez reakcie

Svalovy test
flexie (max. 5)

Stupeil 5 — normalna sila

Stupeii 1 — svalové zasklby, bez pohybu v kibe

Stupeti 2 — mozny pohyb v kibe, neschopny prekonat gravitaciu
Stuperi 3 — schopny prekonat’ gravitaciu, nie odpor

Stupefi 4 — schopny pohybu proti stredne velkému odporu

Spokojnost’ | Nespokojny
pacienta Spokojny
(max. 5)

QOB WNSLAOOREAWN—_LOCOOARN=IOOOAN=

Tab. 2. UCLA skore

Pri defektoch manzety, kde nebola mozna pri-
marna sutura bez napétia pre rozsiahly defekt
a tukovu degeneraciu zvys$ného tkaniva man-
zety, bolo premostenie defektu rieSené ¢iastoc-
nou dezinzerciou zvy$nych uponov svalov
manzety a ich kostna fixacia po uzavreti de-
fektu kopuly, pricom samo 16zko bolo media-
lizované podl'a potreby o 1 — 1,5 cm od po-
vodného tiponu na tub. majus humeri (obr. 35).
Po zavedeni odsavnej drenaze do subakromi-
alneho priestoru bol rekonstruovany m. del-
toideus. Pooperacne bolo rameno ulozené na
abdukénti dlahu, ktora bola ponechana pat’ tyz-
ditov s naslednou rehabilitaciou.

Pri oSetreni impingement subacromialis
a bursitis subacromialis bol pouzity rovnaky
operacny postup, pricom subakromialna de-
kompresia bola sti¢astou kazdej operacie. Po-
operacne bola nalozend bandaz ramena za tice-
lom zabezpecenia prihojenia reinzercie m.
deltoideus. Po troch tyzdnoch od operacie za
zacalo s opatrnou rehabilitaciou.

Capsulitis adhesiva bola oSetrena artroskopicky,
pricom najprv bola vykonand redresia puzdra
s naslednou distrakciou pomocou artroskopicke;j
pumpy, boli odstranené ev. intraartikularne ad-
hézie. Po odstraneni odsavnej drenaze nasledo-
vala intenzivna rehabilitacia.

Pri oSetreni SLAP 1ézii sme sa obmedzili na artro-
skopické odstranenie uvol'nenych a poskodenych
Casti bicipitolabrarneho komplexu.

Rehabilita¢ny postup po rekonstrukcii man-
Zety rotatorov

Pacientom s rekonstrukciou manzety rotatorov
je standardne v poopera¢nom obdobi naloze-
na abduk¢éna dlaha.

- 0. —4. tyzden

Pacient cvi¢i 3x denne:

- kyvadlové pohyby v predklone po snati ab-
dukcnej dlahy (prevencia vzniku adhézii
a zrastov) — Codmanove cviky

- cvicenie m. biceps a m. triceps proti odporu
(Theraband)

- izometrické cvicenie pri stene (abdukcia,
addukcia, flexia, extenzia v pleci)

- relaxacné cvicenie na krénu chrbticu

-4. - 8. tyzden

Zacatie aktivnej rehabilitacie pod dohl'adom
fyzioterapeuta, zameranej na zlepSenie
rozsahu hybnosti a na zvysenie svalovej sily:
- nacvik rozsahu pohybu do 90 st.

- cvienie proti stredne silnému odporu (75 %)
- vyvarovat’ sa etrémnych rozsahov pohybu
- aktivne rozcviCovanie extra- a intrarotacie
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Tab. 4. Impingement subacromialis - celkové hodnotenie (n = 66)

- 8. — 12. tyzden

Toto obdobie je charakteristické docvi¢enim
plného rozsahu hybnosti a svalove;j sily:

- aktivne rezistované cvic¢enia

Rehabilitaény postup po subakromidlnej de-
kompresii

U pacientov po subakromialnej dekompresii je
koncatina ulozena na zavese a hned’ po odzneni
pooperacnej bolestivosti za¢iname rehabilito-
vat’ operovanu konc¢atinu. Vzhl'adom na roz-
siahlejsi operacny pristup pri otvorenych de-
kompresidch moze byt zaciatok rehabilitacie
posunuty o 4 — 7 dni.

-0. 2. tyzden

Ciel'om v tomto obdobi je zabezpecit’ co
najmensiu bolestivost’ a zabranit’ vzniku
adhézii v operacnej rane.

- kyvadlové pohyby v predklone po snati ab-
dukcénej dlahy (prevencia vzniku adhézii
a zrastov) — Codmanove cviky

- cvicenie m. biceps a m. triceps proti odporu
(Theraband)

- izometrické cvicenie pri stene (abdukcia, ad-
dukecia, flexia, extenzia v pleci)

- relaxacné cvicenie na krénu chrbticu

-2.— 6. tyzden

Ciel'om je dosiahnut’ elevaciu do 130 st.

a extrarotacie v nulovej abdukcii do 40 st.

- aktivne asistované cviCenia

- izometrické cvicenie

- posililovanie medzilopatkového svalstva

- proprioceptivna neuromuskularna facilitacia

-6.— 12. tyzden

Ciel'om je dosiahnut’ plny rozsah pohybu
a4. - 5. stupei svalovej sily.

- cviCenia zamerané na spravny stereotyp po-
hybu (humero-skapularny rytmus)

- excentrické a koncentrické silové cvicenia

Pred op. Podp. Pred op. Poop.
Vipomé____ (34-39) U E— P T T 0 B
Dobé_ (8-3) o ¥ Vyb°f”e -5 : 000% y B400%
Uspolefivé (21-27) 6| sopo0m—" o707 Dot -5
7% (0-20) 60 4 Uspokojivé  (21-27) 11 10000% 1600%
2 (0-20) 14 0
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Tab. 5. Bursitis subacromialis - celkové hodnotenie (n = 25)

Na vyhodnotenie bola pouzita metodika UCLA
skore (University of California at Los Ange-
les shoulder rating scale). Posudzuje pét kva-
lit — bolest’, funkcia, rozsah hybnosti, svalova
sila a spokojnost’ pacienta (tab. 2).

Vysledky

Lézia manzety rotatorov

Pre diagnozu 1ézie manzety rotatorov bolo
vykonanych 30 opera¢nych vykonov, z ¢oho
bolo 22 primarne indikovanych otvorenych
rekonstrukcii, 6 artroskopickych revizii a 2-
krat robena operacna revizia rany. Zo 6 pacien-
tov, u ktorych sa robila artroskopicka revizia,
bola v 3 pripadoch zistena masivna lézia man-
zety. U tychto bola vykonana toaleta klbu
a subakromialneho priestoru, odstranené jaz-
vovité a granula¢né tkaniva. U zvys$nych troch
artroskopicky osetrenych pacientov bol nalez
rekonStruovatelnej 1ézie manzety (>4 cm)
a bola u nich vykonana otvorena sutura. Otvo-
rena rekonstrukcia manzety bola teda v 25 pri-
padoch. Priemerny ¢as hospitalizacie bola 5,9
dna. V celom stbore hodnotilo vysledok tera-
pie ako vel'mi dobry a dobry 21 pacientov, ako
mierne zlepSenie alebo bez zmeny hodnotili
svoj stav 4 pacienti. Ziadny z pacientov neu-
daval vysledny stav horsi ako pred operaciou.
Pri celkovom vyhodnoteni siboru na zaklade
UCLA skore boli dosiahnuté vyborné a dobré
vysledky v 82 %. V skupine pacientov s 1éziou
do 2 cm vSetci dosiahli bodové hodnotenie,
ktoré ich zarad’'uje do skupiny vybornych
a dobrych vysledkov, v skupine s vel'kost'ou
1ézie 2 — 4 cm dosiahlo 8 pacientov (89 %)
dobré a jeden pacient (11 %) uspokojivé hod-
notenie. V skupine pacientov s vel'kost'ou 1é-
zie nad 4 cm u polovice (3 pacienti) bol vysle-
dok hodnoteny ako dobry, u dvoch pacientov
ako uspokojivy a u jedného pacienta ako vy-
sledok zly. Celkové hodnotenie je v tab. 3. U 2
pacientov s nalezom masivnej 1ézie manzety
(viac ako 4 cm) po suttire bola nutna operacna
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Speraéne
A- skopia

Graf 1. Vekové rozlozZenie siiboru

revizia pre hlboky infekt v rane. Pri revizii bolo
zistené zlyhanie suttry v obidvoch pripadoch.
Lokalnym oSetrovanim a celkovou ATB clo-
nou doslo k zhojeniu operacnej rany, pricom
vysledny efekt bol neuspokojivy. Tak isto
u jedného pacienta z tejto skupiny doslo k opa-
kovanej kompletnej 1ézii manzety potvrdenej
USG a MRI, pacient nesuhlasil s reviziou
subakromialneho priestoru a pokracoval
v konzervativnej liecbe. Podrobné hodnotenie
pacientov v zavislosti od vel'kosti 1ézie zna-
zoriuje graf 2.

Impingement subacromialis

Pre diagnézu impingement subacromialis bolo
indikovanych 66 opera¢nych zakrokov, 22 ar-
troskopickych a 44 otvorenych dekompresii
u 38 zien a 28 muzov. Priemerny vek celého
suboru bol 49,4 rokov, priemerny vek artro-
skopovanych pacientov bol 51,6 rokov
a priemerny vek pacientov s otvorenou dekom-
presiou bol 48,3 rokov. Priemerny ¢as hospi-
talizacie bol 5,3 dna. Podla subjektivneho
hodnotenia pacientov bol vysledny stav vni-
many ako vel'mi dobry a dobry u 54 pacien-
tov, €o je 81 %. Dalsi 9 pacienti udavaju mier-
ne zlepSenie a 3 pacienti hodnotia svoj stav bez
zmeny. Ziadny z pacientov neudava zhorsenie
svojho stavu v porovnani s predopera¢nym
obdobim. Pooperacne pri celkovom vyhodno-
teni suboru boli dosiahnuté vyborné a dobré
vysledky u 48 pacientov (72,7 %). Nalez u 4
pacientov aj po opera¢nom vykone bol hod-
noteny ako zly. U jedného pacienta po otvore-
nej dekompresii bola nutna revizia operacnej
rany pre hlboky infekt s chronickou fistulaciou.
Po resekecii fistuly doslo k zhojeniu. U jedného
pacienta po artroskopickej dekompresii bola
nutna otvorena revizia pre pretrvavanie klinic-
kej symptomatolégie. Celkové vyhodnotenie

BOESINOS! Funkcia  roxia Tt >2em
pokoinost  spoly

Graf 2. Narast hodnotenia UCLA u pacientov podla velkosti lézie
manzety

suboru pacientov operovanych pre impinge-
ment subacromialis je v tab. 4.

Bursitis subacromialis

Pre diagndzu bursitis subacromialis bolo ope-
rovanych 25 pacientov (10 muzov, 15 zien).
Priemerny vek bol 44 rokov. Otvorend revizia
a exstirpacia subakromialnej burzy alebo kal-
cifikdtov robena u 13 pacientov (priemerny vek
46 rokov), artoskopicky postup bol indikova-
ny u 12 pacientov (priemerny vek 42 rokov).
Priemerny ¢as hospitalizacie pre diagnozu
bursitis subacromialis bol 3,96 dna. Subjek-
tivne hodnotilo svoj stav ako vel'mi dobry 15
pacientov, dobry 9 pacientov a 1 mierne zlep-
Seny. Vyborné a dobré vysledky u pacientov
operovanych pre bursitis subacromialis boli
u 84 %. U ziadneho pacienta nebol konstato-
vany zly vysledok (tab. 5). U jedného pacien-
ta bola indikovana konverzia z artroskopie na
otvorenu reviziu pre poruchu frézy a u jedného
pacienta reoperacia po otvorenej revizii pre
recidivu tazkosti po 3-rocnej remisii.
Ostatné

Celkovy subor tvoria este 5 pacienti, u ktorych
bola robena artroskopicka revizia glenohume-
ralneho klbu a subakromialneho priestoru.
U dvoch pacientov s ndlezom SLAP lézie
(Snyder 1, 2) oSetrenim rozvlaknenej dlhe;j
$lachy dvojhlavého svalu bol dosiahnuty dobry
vysledok a obaja udavali vyrazné zlepSenie
subjektivnych tazkosti. Dalsi 3 pacienti
s diagnézou capsulitis adhesiva udavali mini-
malne zlepsenie, resp. stav bez zmeny po ar-
troskopickom zakroku. Celkové hodnotenie
pooperacného stavu bol u vSetkych troch na
hranici dobry — uspokojivy.

Diskusia

Lézia manzety rotatorov vznikd vo vicsine
pripadov bez urazovej anamnézy v ramci de-
generativneho procesu. Podla nasich skuse-
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nosti z vyhodnotenia $tidie 100 kadaverdz-
nych preparatov incidencia 1ézie manzety ro-
tatorov sa zvysSovala v zavislosti od veku a
v skupine nad 70 rokov bol zisteny 40% vy-
skyt. Na operacné rieSenie su indikované
symptomatické 1ézie manzety, ktoré sa mani-
festuji hlavne bolestivostou, zriedkavejsie
oslabenim elevacie.

Moznost’ rekonstrukcie manzety je zavisla od
rozsahu 1ézie a od miery tukovej degeneracie
zvysného tkaniva a rozsah lézie je jednym
z prognostickych faktorov>34, Podl'a Pfahle-
ra a kol.> dobra progndza operacnej liecby sa
da ocakavat u pacientov s akromio-
humeralnym intervalom v AP projekcii véc-
§im ako 7 mm, s vel’kost'ou defektu mensSou
ako 2 x 3 cm a plnym pasivnym rozsahom
hybnosti. Pri [éziach mensich ako 4 cm je zvy-
¢ajne mozna priama suttira poSkodenych sva-
lov a terapeuticky efekt je vo vSeobecnosti
vel'mi dobry. V nasom subore pacientov
s 1éziou manzety rotatorov bolo dosiahnutych
82 % vybornych a dobrych vysledkov. Zvys-
nych 18 % tvorili 4 pacienti, z ktorych jeden
je zo skupiny s velkostou lézie do 4 cm a traja
7o skupiny s vel'’kost'ou 1ézie nad 4 cm. Lézia
manzety s vel’kost'ou 4 — 5 cm je hrani¢na ¢o
do moznosti rekonstrukcie pomocou zostava-
juceho tkaniva a byva spojena s recidivujucim
poskodenim manzety a pretrvavajticimi boles-
tami. V naSom subore 6 pacientov
s rekonstrukciou 1ézie manzety vicsej ako 4
cm doslo u troch (50 %) ku zlyhaniu sutary
a obnove defektu, pricom u dvoch bol tento
stav sprevadzany hlbokym infektom. Bigliani
a kol.® zistili vel’kti alebo masivnu 1éziu man-
zety az v 97 % pripadov a pretrvavajici im-
pingement v 90 % u pacientov s reoperaciou
manzety rotatorov.

Vzhl'adom na tieto skusenosti bolo vypraco-
vanych viacero metodik na uzavretie kopuly
a rekonstrukciu defektu. Pavlidis a kol.” navr-
hujt na uzavretie defektu pouzit’ zostavajicu
§lachu dlhej hlavy bicepsu, Jost a kol.® pouzi-
li na rieSenie masivnych defektov m. pectora-
lis, Karas a Giachello’ pouzili m. subscapula-
ris a jeho transfer na uzavretie masivneho
defektu m. supraspinatus a m. infraspinatus.
U starsich pacientov s masivnou léziou man-
Zety a artrotickymi zmenami subakromidlne-
ho priestoru metodou vol'by je artoskopicka
revizia, ktora sa obmedzuje len na najnutne;jsi
resekény vykon s cielom odstranenia granu-
lacnych tkaniv a adhézii. Rozsiahlejsia dekom-
presia, ¢iuz artroskopicka, alebo otvorena, nie

je vhodna a zvycajne vedie k zvySeniu insta-
bility, proximalnej migracie hlavy humeru a
zhorseniu klinického stavu.

Pre diagnézu impingement subacromialis Neer
I1. bolo indikovanych na operacné riesenie 66
pacientov po predchadzajicej adekvatnej kon-
zervativnej liecbe. U 44 pacientov bola vyko-
nana otvorena dekompresia, u 22 pacientov
artroskopickd. Bolo dosiahnutych 73 % vel-
mi dobrych a dobrych vysledkov, ¢o je v zhode
s vysledkami publikovanymi v odborne;j lite-
rature. Pri  porovnani  otvorenej
a artroskopickej dekompresie celkové hodno-
tenie vyznieva v prospech artroskopickej de-
kompresie, kde bolo dosiahnutych 82 % vy-
bornych a dobrych vysledkov oproti 68 % pri
otvorenej dekompresii. Dlzka hospitalizacie pri
otvorenej dekompresii bola 5,9 dna, pri artro-
skopickej dekompresii 4,5 dia. HorSie vysled-
ky su publikované u pacientov poberajucich
nemocenskt podporu, resp. so snahou
o invalidny déchodok!'®!":12, U pacientov, ktor{
podstupili artroskopicki dekompresiu, bolo
mozné sledovat’ rychlejsiu rekonvalescenciu
a ustup bolesti v pooperaénom obdobi. Pacien-
ti po artroskopickej dekompresii zacali
s aktivnou rehabilitdciou na 3. den po opera-
cii. Rehabilitacia u pacientov s otvorenou de-
kompresiou bola limitovana bolestivostou
a pokojovym rezimom (zaves, abdukéna dlaha)
pre dezinzerciu m. deltoideus. Tak isto trvalo
dlhsi ¢as, kym sa vratil definitivny rozsah hyb-
nosti. Podl'a uvedeného sa zda byt artrosko-
picka dekompresia vhodnejSou metddou na
rieSenie subakromialneho impingementu typu
Neer I1., je vSak metodou, ktora vyzaduje sku-
senosti a zru¢nost’ operatéra. Nedostato¢ny
rozsah resekcie je najcastejSou technickou chy-
bou a je pri¢inou recidivy klinickych tazkos-
ti. V subore 83 pacientov publikovanych
Machnerom a kol." vyzadovalo 12 % (10 pa-
cientov) reviziu. U 6 pacientov bol zisteny
nedostatoény rozsah resekcie a po korekcii
doslo k uprave tazkosti. K podobnym poznat-
kom dospeli aj Podskubka a kol.'* a Prochazka
15 yo svojich pracach, kde ako najCastejsi do-
vod neuspechu artroskopickej dekompresie
udavaju tak isto nedostato¢ny rozsah resekcie.
Postavenie subakromialnej artroskopickej de-
kompresie a spdsob prezentacie jej vysledkov
sa za poslednych 10 rokov vyrazne zmenil. Uz
v roku 1987 Ellman'® a v roku 1993 Jerosch
a kol."” oznagili subakromialnu artroskopick
dekompresiu ako alternativu k otvorenej de-
kompresii, Roye' v roku 1995 ako akcepto-
vatel'nu alternativu k otvorenej dekompresii pri
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liecbe impingementu. V sucasnosti sa subakro-
mialna artroskopickd dekompresia stala me-
todou vol'by a prakticky kompletne nahradila
otvorent dekompresiu pri lieCbe impingement
subacromialis.

Podl'a hodnotenia UCLA najlepsie vysledky
boli dosiahnuté v skupine pacientov
s diagnozou bursitis subacromialis. Nasou sna-
hou pri opera¢nom vykone bolo rozsirit’
subakromialny priestor, resekovat’ hypertrofo-
vanu burzu a odstranit’ depozity vapnika. Na-
zory na ucast’ depozitov vapnika v patogenéze
subakromidlnej patologie a nutnosti ich ex-
stirpacie sa lisia. V subore, ktorého vysledky
publikovali Schiepers a kol.!?, exstirpovali
depozity vapnika u polovice operovanych a
zistili, ze po doslednej dekompresii doslo k
vymiznutiu depozitov u vSetkych pacientov
a ich odstranenie nema vplyv na vysledok liec-
by. Naproti tomu Patel a kol.?’ dospeli
k zé&veru, ze neuspokojivy vysledok operacné-
ho rieSenia je najCastejsie spojeny s nespravne
stanovenou diagnézou, nedostatoénym rozsa-
hom dekompresie a pritomnostou depozitov
vapnika v subakromialnom priestore. Jerosch
a kol.?! dospeli k zaveru, Ze akromioplastika
nevedie k trvalému zlepSeniu a najdolezitej-
$im pri liec¢be kalcifikujucej tendinitidy je od-
stranenie depozitov vapnika. Podl'a skusenos-
ti z vyhodnotenia nasho stboru doslo
k trvalému zlepSeniu tazkosti aj pri nekomplet-
nom odstraneni depozitov vapnika a ich pri-
tomnost’ sa javi skor ako sekunddrna v pato-
genéze samého procesu.

Zaverom treba zdoraznit', Ze terapia subakro-
mialneho priestoru je komplexna a narocna na
Cas. Vacsina tazkosti ma prechodny charakter
a pri spravnom lie¢ebnom postupe dochadza
k uprave. Ak sa nedokaze zdroj tazkosti
v poskodenej manzete rotatorov alebo anato-
micky podmienenom zinovom syndrome, je
potrebna trpezlivost’ pri konzervativnom po-
stupe s vyuzitim dostupnych fyziatricko — re-
habilitacnych procedur, celkovej a lokalnej
protizapalovej terapie. Operacna liecba moze
natrvalo vyriesit tazkosti v pripade, ak je
spravne indikovand, realizovana a pacient po
takomto vykone je dosledne dolieCeny.
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mechanizmus ucinku fyzikalnej liecby. Vo svojich
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mlasich kolegov v ich dalsom vedecko-odbornom
raste. Vychoval 19 kandidatov lekarskych vied,
z ktorych je t.¢. uz jedna profesorka a traja docenti
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OPTIMALIZACIA REHABILITACNEHO PROGRAMU
PO ZLOMENINACH LOPATKY

Autor: D. Huzevkova
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Stihrn

Ulohou rehabilitacie je dosiahnut’ v &o najkratSom ¢ase maximalnu moznii upravu stavu a validity
pacienta. VEasna a G¢inna rehabilitacia je nevyhnutnou sucastou lie¢by zlomenin lopatky, mini-
malizuje pozlomeninové komplikacie a je dolezita pre dosiahnutie dobrych funkénych vysledkov,
¢o je mozné len v tizkej spolupraci rehabilitacného lekara s traumatologom. Zvladnutie liecby pri
zlomenine lopatky na vSetkych trovniach je jedinou moznostou z hl'adiska kvality d’alSieho zivo-
ta pacienta, jeho aktivity v pracovnom zaradeni, v $porte, zaujmovych ¢innostiach.

KPucové slova: zlomenina lopatky - rehabilitacia

Huzevkova, 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

Uvod

Zlomeniny lopatky nepatria medzi casté po-
ranenia. Mechanizmus vzniku je priamy ale-
bo nepriamy. Priamym nasilim byva tvrdy tder,
naraz, s ktorym sa stretdvame pri zasypani,
pade z vysky, dopravnych nehodach. Vzhla-
dom na potrebntl vysokl energiu pri vzniku
zlomenin lopatky su casto sucast'ou zdruze-
nych poraneni, pripadne polytraumy. Nepria-
me nasilie pdsobi cez rameno najcastejsie na
kréok lopatky. Otvorené zlomeniny su vyni-
mocné, najcastejSie sa vyskytuju ako sucast’
strelnych poraneni.

Zlomeniny lopatky delime na zlomeniny tela
a hrebena, zlomeniny krc¢ka, zlomeniny kl-
bovej jamky, zlomeniny procesuss coracoide-
us a zlomeniny acromionu.

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

Zusammenfassung

Die Aufgabe der Rehabilitation ist so schnell, wie
maoglich eine maximall mogliche Wiederinstandse-
tzung des Befindens und der Validitdt 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 iiberwinden ist die einzige Moglichkeit aus der
Hinzicht der weiteren Lebensqualitdt des Patien-
ten, seinen Aktivititen in der Arbeitseinteilung, im
Sport, in den Hobbytdtigkeiten.

Schliisselworter: die Schulterblattesfracture — die
Rehabilitation

Rehabilitacia je neoddelitelnou sucastou
vsetkych ortopedicko-traumatologickych vy-
konov. Pri zlomenindch v oblasti plecového
klbu to plati dvojnasobne (1). Pre dosiahnutie
dobrych funkénych vysledkov je dolezita
vhodne nacasovana rehabilitacna liecba , za-
lozena na spolupraci rehabilita¢ného lekara
s traumatolégom. Spravnym komplexnym re-
habilitaénym pristupom priaznivo ovplyviiu-
jeme hojenie zlomeniny, redukciu opuchu,
predchadzame lymfostaze, nervovo-cievnym
zmenam. Pri indikovani jednotlivych terapeu-
tickych postupov je dolezity celkovy stav pa-
cienta, najmé pri zlomeninach lopatky, ktoré
st Casto sucastou zdruzenych poraneni, pri-
padne polytraumy. Rehabilitaény program pri
zlomeninach lopatky zavisi od typu zlomeni-
ny, jej lokalizacie, od stupiia poskodenia mak-
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kych tkaniv a naslednej reparacie hlavne del-
tového svalu a svalov rotatorovej manzety,
sposobu liecby (pri operatnom sposobe - typ
osteosyntézy), dlzky a spdsobu imobilizacie,
pridruZenych poraneni a postihnuti plecového
klbu pred tirazom a ochote pacienta spolupra-
covat’ pocas rehabilitacie (2).

Rehabilitaény postup pocas imobilizacie

Dychacia gymnastika - ma ul'ah¢it’ dychova
pracu, zlep$it  utilizdciu  plynov.
Znamena to uvolnenie dychacieho svalstva
a koze na hrudniku, zvySenie svalovej sily,
zlepSenie pohyblivosti branice a rebier, mobili-
zaciu chrbtice. Pacient sa u¢i I'ahsie a Setrnejsie
vykaslavat’ bronchidlny sekrét (3). Hlavny
vyznam ma najmi pri pridruzenych porane-
niach a polytrauméach ako prevencia broncho-
pneumonie.

Izometrické kontrakcie - m. deltoideus, m.
biceps brachii, m. triceps brachii, brusného
svalstva, chrbtového svalstva, precviCujeme
prsty ruky a zapéstie s cielom predchadzat
svalovym atrofiam. Izometrické kontrakcie m.
biceps brachii a m. triceps brachii su kontra-
indikované pri zlomenine krcka lopatky pre
moznost’ dislokécie kostnych fragmentov (od-
stup uvedenych svalov v oblasti collum sca-
pulae). S tymito cvi¢eniami systematicky za-
¢iname az na 10. - 14. den, vykonavame ich
viackrat denne po hranicu bolesti (4).

Uvol'fiovanie a precviovanie

krénej chrbtice

- realizuje sa s vyuzitim mikkych technik.
Aktivne cvicenia a rezistované cvicenia vol-
nych kibov - pouzivaju sa ako prevencia sva-
lovych atrofii a stuhnutia kibov, na reflexné
ovplyvnenie postihnutych ¢asti.

Nacvik sebaobsluhy - nacvik sebaobsluhy
s imobilizaciou alebo s odl'ahCovanim bez
zatazovania postihnutej hornej koncatiny,
v zavislosti od typu zlomeniny, spdsobu lie¢-
by a pridruzenych poraneni.

Rehabilitaény postup

po zloZeni imobilizacie

Dychacia gymnastika - mimoriadny vyznam
ma pri zlomenine lopatky zdruzenej s porane-
nim hrudnika a pl'uc, ktoré pri zlomenine lo-
patky nie st az také zriedkavé.

Polohovanie koncatmy kibové puzdro ple-
cového kibu je vorné a v axile zriasené. Pri
intraartikularnych zlomeninach lopatky (v gle-
nohumeralnom kibe) uz za kratky Gas pocas
imobilizacie dochadza k fibréznemu zlepeniu

prave v tychto riasach kibového puzdra, o ma
za nasledok obmedzenie pohybu v plecovom
kibe. Na polohovanie koncatiny slizia dlahy,
zavesy, Satky, molitanové podlozky, abdukéna
dlaha. Ciel'om polohovania je prevencia kon-
traktar.

Miikké techniky - pouzivaji sa na koZu, fas-
cie a jazvy.

PIR, AGR - hypertonickych a skratenych sva-
lov (m. trapezius, mm. scaleni, m. levator
scapulae, mm. pectoralis) na zmensenie alebo
odstranenie svalovych spazmov, zmiernenie
bolesti pri svalovych spazmoch.

Mobilizacia - krénej chrbtice, C-Th precho-
du, hornych rebier, akromloklawkularneho
a sternoklavikularneho kibu, lopatky, laktové-
ho kibu a zapistia.

Liecebna telesna vychova - LTV pri zlome-
ninach lopatky indikujeme nielen na podkla-
de rozboru kineziologického vySetrenia funk-
cie svalov plecového pletenca, ale musime brat’
do tvahy vek, pohybové moznosti pacienta,
pridruzené poranenia , typ zlomeniny lopatky,
sposob liecby, ostatné zlozky pohybového sys-
tému a d’al$ie ochorenia, ktoré obmedzuju vy-
konnost’ pacienta. Ak pacient nie je schopny
aktivneho pohybu, vyuzivame pasivne cvice-
nia, a to v prisne bezbolestnom rozsahu pri
uplnej svalovej relaxécii pacienta. V zavislosti
od stupna svalove;j sily poZzadujeme od pacienta
aktivnu ucast’ na cviceni alebo vykonavame
cvicenia v odl'ah¢enych polohach pomocou
fyzioterapeuta, cvicenie v zavese, na velkej
lopte. Asistované cvicenia kladu doraz na ab-
dukciu, elevaciu, flexiu a extenziu. Po konso-
lidacii zlomeniny pri obnoveni rozsahu pohyb-
livosti vykonavame cvi€enia rezistované
s vyuzitim kladky, expanderov, pruzin.
V poslednej faze rehabilitacie sa pridavaju
cvienia na posilfiovacich zariadeniach.

Hydrokinezioterapia - najmenej traumatizu-
Juci rehabilita¢ny postup na mobilizaciu stuh-
nutych a bolestivych klbov. Teplota vody
a vztlak navodzuju relaxaciu, ¢o znizuje bo-
lestivost’, tym sa umozni zlepsenie pohyblivos-
ti a posililovanie, aké by na suchu neboli moz-
né. Vyber polohy zavisi od smeru, ktory je
najviac obmedzeny, a od stupiia obmedzenia.
Na facilitaciu pohyblivosti je mozné vyuzivat’
vztlak, stenu bazéna, ty¢, ale i techniky Bad
Ragaz (5). Odpor sa da zvysit’ pouzitim pla-
veckych rukavic, tapiek, vesiel. Vhodnou po-
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hybovou aktivitou je aj plavanie, pri ktorom
sa izometricky posiliiuje svalstvo trupu a dy-
namické svalstvo koncatin. Za vhodny plavec-
ky sposob sa povazuje plavanie na chrbte (6).
Fyzikalna terapia - pouziva sa na odstranenie
bolesti, zlepSenie trofiky tkaniv a v poslednom
Case najma na rozne druhy reflexného drazde-
nia, aby sa vyvolala reflexna odpoved’ na urov-
ni spinalnej, centralnej, alebo ako cielend ne-
nociceptivna facilitacia riadiacich systémov
(akupunktuara) (7) .

Elektrolie¢ba —najcastejSie vyuzivany uc¢inok
je analgeticky. Medzi metddy elektroanalgé-
zie radime lieCebné vyuzitie diadynamickych,
interferenénych, Trdbertovych pradov
a metody TENS.

Kryoterpia - najcastejSie pouzivanou meto-
dou je ochladzovanie — kondukcia, aplikuje sa
ako chladové kompresy (kryovrecka).

Vodoliecebné procedury - zlepSuju tok lymfy
a venoznej krvi, redukuji opuch, majui relaxac-
ny efekt. Ide o u¢inok tepelnej energie a masaze.
St kontraindikované pri poruseni koznej integ-
rity (sekundarne hojaca sa rana, perkutanne za-
vedeny osteosynteticky material).

Magnetoterapia - vyuziva ucinok stalych ale-
bo pulzujucich magnetickych poli, nie je kon-
traindikovana pritomnost'ou osteosyntetické-
ho materialu.

Fototerapia — Laser ma pri styku so zivym
tkanivom biostimula¢ny, analgeticky
a protizapalovy efekt. Bioptronova lampa -
jednoduchsi, lacnejsi a dostato¢ne ucinny zdroj
biostimulac¢ného svetla, ktoré pracuje na prin-
cipe polarizacie svetla vyzarovaného halogé-
novou ziarovkou.

Ultrazvuk - zlepSuje vyzivu tkaniv, ma anal-
geticky, antispazmoticky a rezorpény ucinok,
ako aj vzdialené reflexné ucinky. Kontraindi-
kaciou aplikacie UZV je pritomnost’ osteosyn-
tetického materidlu.

Ergoterapia - ciecl'om liecby je zvysit svalo-
vu silu oslabeného svalstva, rozsah klbovej po-
hyblivosti, zabranit’ vzniku deformit a zlepsit’
neuromuskularnu koordinéciu, zlepsit' se-
bestacnost’. Doporucované ¢innosti: jemna
rytmicka mobilizécia v abdukcii pri lesteni
dosky stola, kyvadlové pohyby, napr. pri na-
tierani, praca s dlhymi nitami, peciatkovanie

na nastavitel'nej pracovnej ploche, Smirgl'ova-
nie, palenie, hobl'ovanie...

Material

Na FRO Polikliniky v Kysuckom Novom
Meste a na FRO v NsP Zilina som sledovala
v rokoch 1998 az 2000 6 pacientov po zlo-
menine lopatky, ktori absolvovali rehabilita-
ciu v uvedenych zdravotnickych zariadeniach
ambulantne, az po siati imobilizacie. Z toho
bolo 5 muzov a 1 zena. Vekova hranica bola
od 30 do 66 rokov. V 3 pripadoch islo
o monotraumu, v 1 pripade o zdruzené pora-
nenie a v 2 pripadoch o polytraumu. V 5 pri-
padoch bola zlomena l'ava lopatka, v 1 pripa-
de prava. Vsetky zlomeniny boli zatvorené.
Pri¢ina Grazu: 3x autohavaria, 2x domaci uraz,
1x pracovny Uraz

VSetky zlomeniny lopatky boli lie¢ené kon-
zervativne. Dlzka imobilizacie bola od 4,5 do
8 tyzdiov. NajcastejSim druhom imobilizécie
bol Dessaultov obviz. Dlzka rehabilitacie bola
od 4 do 32 tyzdnov. VSetci pacienti boli bez
neuro-cirkula¢ného poskodenia prislusnej hor-
nej koncatiny. Vsetci pacienti pocas rehabili-
tacnej terapie spolupracovali.

Pre maly pocet pacientov, ktori sa so zlomeni-
nou lopatky, ¢i uz ako s monotraumou, alebo
ako sucast’ polytraumy, lie¢ili na FRO, uve-
diem ich kazuistiky.

1. A. V., 39 rokov, muz:

uraz - pad zo schodov

typ zlomeniny - triestiva zlomenina tela lo-
patky vl'avo )

liecba (imobilizacia)/ dizka imobilizacie -
konzervativna (Dessault) 4 tyzdne

dizka RHB - 5 tyzdiov

SFTR na zaciatku / 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 - +

bolest po ukonceni RHB Th — len pri meteoro-
logickych zmenach, uplna sebesta¢nost’

2. J. S., 66 rokov, muz:

uraz — spadol na dvore

typ zlomeniny — zlomenina kréka lopatky
s minimalnym posunom spojena s luxaciou
hlavice ramennej kosti

liecba / imobilizacia / dizka imobilizacie —
konzervativna (Dessault) 4,5 tyzdna
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dltka RHB — 5 tyzdiiov

SFTR na zaciatku / 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 - +

bolest po RHB Th — vyrazne redukovana, mi-
nimalna dopomoc

3. P. H., 30 rokov, muz:

uraz — pracovny Uraz, priamy naraz leSenar-
skej rary

typ zlomeniny — zlomenina nadplecka
s minimélnym posunom o Sirku 3 mm vlavo
liecba / imobilizacia / dizka imobilizicie —
konzervativna (Dessault) 5 tyzdiiov

dizka RHB - 5 tyzditov

SFTR na zaciatku / 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 - +

bolest po RHB Th - nepritomna, Gplna se-
bestacnost’

4./ A.P., 42 rokov, muz :

uraz — autohavaria (ako cyklista)

typ zlomeniny — triestiva zlomenina krcka lo-
patky s prie¢nou zlomeninou tela
s minimalnym posunom ulomkov stcast’ po-
lytraumy (zlomenina kl'i¢nej kosti,zlomenina
rebier 1-4 vpravo, pluc, pneumothorax, otras
mozgu, podvrtnutie C chrbtice, Sok, mnoho-
pocetné pomliazdenia , odreniny)

liecba / imobilizicia / difka imobilizicie —
konzervativny / mitella-Dessault / 6 tyzdiov
ditka RHB — 12 tyzdiiov

hypotrofia svalstva pletenca - ++

bolest po RHB Th — redukovana, uplna se-
bestacnost’

5. V. V., 32 rokov, Zena:

uraz — autohavaria (vodicka)

typ zlomeniny — triestiva zlomenina tela lo-
patky bez podstatného posunu vlavo ako su-
Cast’ zdruzeného poranenia (zlomenina kl'uc-
nej kosti, otras mozgu, mnohopocetné
pomliazdenia a odreniny)

liecha / imobilizdcia / dizka imobilizicie —
konzervativna (Dessault) 6 tyzdiiov

ditka RHB — 4 tyzdne

SFTR na zaciatku/ 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 - +
bolest po RHB Th - len pri meteorologickych
zmenach, Uplna sebestacnost’

6. M. L., 43 rokov, muz:

uraz- autohavaria (vodic)

typ zlomeniny — trie§tiva zlomenina tela lopat-
ky vl'avo s minimalnym posunom tlomkov ako
stcast’ polytraumy (zlomenina hlavice
a chirurgického krc¢ka humeru vl'avo, luxa¢na
zlomenina hlavice femoru vl'avo, zlomenina
MT II-V vpravo,otras mozgu, traumaticky $ok,
mnohopocetné pomliazdeniny a odreniny).
Liecba /imobilizacia/ dIzka imobilizacie - kon-
zervativna (mitella-Dessault) 8 tyzdiov
dlzka RHB — 32 tyzdiiov po 3 mesiacoch RHB
Th rehospitalizacia na ortopedickom oddeleni
za u&elom redresu v CA plecového kibu (zlo-
menina zhojena male sanata, rozsiahle fibro-
tické zrasty)

SFTR na zaciatku / 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 - +++

bolest' po ukonceni RHB Th — pretrvava silna
bolest’, strednd dopomoc

Vysledky

Hodnotenie vysledkov liecby bolo retrospek-
tivnym ziskavanim tidajov, malou vzorkou
pacientov, nehomogénnost'ou tirazového po-
Skodenia (3x monotrauma, 1x zdruZené pora-
nenie, 2x ako sucast’ polytraumy) skreslené.

Liecba bola vedend individualne. Pri mono-
poraneniach — len zlomenina lopatky, bol
funkény vysledok dobry, pacienti boli uplne
sebaobsluzni, bolest’ nebola ziadna alebo len
minimalna. Ina situacia bola pri zlomeninach
lopatky, ktoré boli zdruzené s inymi porane-
niami v oblasti plecového pletenca alebo ako
sucast’ polytraumy. U tychto pacientov vysti-
pili do popredia tazkosti, ktoré priamo nesu-
viseli so zlomeninou lopatky. Funkcny vysle-
dok v plecovom kibe bol najhorsi pri zdruzenej
zlomenine lopatky s proximalnym koncom
humeru, pripadne i kl'i¢nej kosti a hornych
rebier. Rychly vznik fibrotickych zrastov uz
pocas imobilizacie, obmedzené moznosti re-
habilitacie pocas imobililizacie pri konzerva-
tivnom sposobe liecby ( mozna dislokacia frag-
mentov zlomeniny s naslednym zhojenim male
sanata) i napriek dlhodobej a intenzivnej re-
habilita¢nej lie¢be neviedli k uspokojivému
funkénému vysledku. Porovnanie vysledku
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konzervativnej a opera¢nej lieCby nebolo moz-
né (vSetky zlomeniny lie¢ené konzervativne).
U sledovanych pacientov bol vyskyt funke-
nych porach C- chrbtice, chybny stereotyp
abdukcie v plecovom klbe, priznaky im-
pingment syndromu.

Diskusia

Zlomeniny lopatky st vel'mi zriedkavé. Casto
su sucastou zdruzenych poraneni, pripadne
polytraumy. Vyplyva to z jej lokalizacie, kry-
tia svalovymi skupinami, pohyblivostou. Ener-
gia potrebna na vznik zlomeniny lopatky je
taka velka, ze Casto dochadza k poskodeniu
prilahlych kostenych, svalovych a ligament6z-
nych Struktir. Zlomeniny len niektorych z
vybezkov lopatky st vel'mi zriedkavé (acro-
mion scapulae), ich liecba je vSak ¢asto zl'ah-
¢ovana, so skorym nastupom pozlomenino-
vych komplikécii (impingment syndromu), s
naslednym zniZenim pracovného potencialu
pacienta.

Komplikovany opera¢ny pristup k lopatke,
Casty vyskyt inych poranenti, ktoré si vyzaduji
prioritu lie¢by, su pri¢inou neuspokojivych
funkénych vysledkov hlavne pri intraartikular-
nych zlomeninach glenoidu so skorym vzni-
kom omartrdzy, ktora je jednou z indikécif to-
talnej nahrady plecového kibu. Neraz sa
zabuda na biomechaniku pohybu v plecovom
kibe vo vztahu k lopatke (torakoskapularne
spojenie), akromioklavikularnemu, sternokla-
vikuldrnemu kibu zo strany traumatol6 ga, kto-
ry vyzaduJe “lepsi” pohyb v plecovom klbe ako
je mozné dosiahnut’ vzhl'adom na pouzity spo-
sob a typ osteosyntézy.

Zostavenie rehabilita¢ného programu pri zlo-
meninach lopatky musi byt individualne. Pri
zostavovani rehabilitaéného programu sa ria-
dime najmé stupnom moznej zatazitelI'nosti
postihnutej hornej koncatiny. AZ po komplex-
nom rozbore mézeme stanovit' podrobny lie-
Cebny plan. Rehabilitaciu je treba zacat’ uz
pocas imobilizacie zlomeniny. Subezne
s pohybovou terapiou vyuzivat’ aj lokalne lie-
¢ebné prostriedky a metody dostupne;j fyZikél—
nej terapie. Cielom rehabilitatnej lieCby je
kompletna obnova funkcie plecového kibu.

Zaver

Zakladnou poziadavkou fyziatrie, balneologie
a lie¢ebnej rehabilitacie je komplexnost’. To

znamena, ze na lie¢bu a rehabilitaciu pouzije-
me vSetky prostriedky, ktoré¢ mozu zlepsit’ stav
pacienta. Ulohou rehabilitacie je dosiahnut
v ¢o najkratSom case maximalnu moznu Gpra-
vu stavu a validity pacienta. V¢asna a G¢inna
rehabilitacia je nevyhnutnou stcast'ou liecby
zlomenin lopatky, minimalizuje pozlomenino-
vé komplikacie a je dolezita pre dosiahnutie
dobrych funkénych vysledkov, ¢o je mozné len
v uzkej spolupraci rehabilitatného lekara
s traumatolégom.

Zvladnutie liecby pri zlomenine lopatky na
vSetkych urovniach je jedinou moznost'ou
z hl'adiska kvality d’alSieho zivota pacienta,
jeho aktivity v pracovnom zaradeni, v $porte,
zaujmovych ¢innostiach.
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Nemocnica ponuka miesto pre fyziotera-
peuta s ubytovanim.
Volajte: 02/ 59 54 52 93

Sukromné zariadenie v Bratislave hlada fy-
zioterapeuta - mozny aj ¢iasto¢ny uviazok
po praci. Volajte: 0905 217 722

JESENNA REHABILITACNA
KONFERENCIA
VNOVYCH ZAMKOCH
Termin: 25.-26.november 2004
Témy: Sport a rehabilitacia
Rehabilitacia kardio-
vaskularnych ochoreni
Kontakt: prim. MUDr. E. Lorenc, FRO,
N.Z.
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Sihrn

64-roCny pacient po strelnom poraneni pravého distalneho predlaktia brokovou zbraiou bol
lie¢eny od septembra 2000 do maja 2003 na Klinike plastickej chirurgie a II. ortopedickej klini-
ke FNsP Ruzinov v Bratislave. Po inicidlnom oSetreni strelného poranenia a naslednej stabiliza-
cii triestivej zlomeniny oboch kosti predlaktia externym fixatorom bol pacient celkovo Sest’krat
hospitalizovany na oboch pracoviskach s cielom zhojenia kostnych a makkotkanivovych $truk-
tur distalneho predlaktia pravej hornej koncatiny. Postupne s pouzitim presunov svalového lalo-
ka a voI'nych koznych transplantatov doslo k zhojeniu mékkych tkaniv, ale nasledkom zhorse-

nej perfuzie postihnutej oblasti sa vyvinula pseudoartréza distalneho radia.
Kruacové slova: strelné poranenie — liecba - rehabilitacia

Hucko, J., Bansky R., Demitrovic, 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

Uvod

64-ro¢ny pacient po strelnom poraneni pravé-
ho distalneho predlaktia brokovou zbraniou bol
lieceny od septembra 2000 do méja 2003 na
Klinike plastickej chirurgie a II. ortopedicke;j
klinike FNsP Ruzinov v Bratislave. Po inici-
alnom oSetreni strelného poranenia a naslednej
stabilizacii triestivej zlomeniny oboch kosti

Hucko, J., Bansky, R., Demitrovic, M.: Die Kom-
plexetherapie und die volgende Rehabilitation des
Handgelenkes nach der Schiessverletzung des dista-
len Vorderarmes. Die Kasuistik.

Zusammenfassung

64-jdhriger 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. Orthopddischen Klinik des Fakultdtskran-
kenhauses Ruzinov in Bratislava. Nach der Initial-
behandlung der Schiessverletzung und der folgen-
den Stabilisation der Triimmerfractur 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-
tremitdt. Schrittweise mit der Verwendung der Mus-
kellappeniibertragung 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.
Schliisselwérter: die Schiessverletzung — die Be-
handlung — die Rehabilitation

predlaktia externym fixatorom bol pacient cel-
kovo Sestkrat hospitalizovany na oboch pra-
coviskach s cielom zhojenia kostnych
a mikkotkanivovych Struktur distdlneho pred-
laktia pravej hornej koncatiny. Postupne
s pouzitim presunov svalového laloka
a vol'nych koznych transplantatov doslo
k zhojeniu mékkych tkaniv, ale nasledkom
zhor$enej perfuzie postihnutej oblasti sa vyvi-
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Obr: 1: Stav pred prvotnym oSetrenim

nula pseudoartroza distalneho radia. Vzhla-
dom na dlhodoby imobilizaciu konc¢atiny sp6-
sobenej nutnostou zhojenia makkych tkaniv
dochadza k vyvoju Sudeckovho syndromu, ¢o
eSte komplikuje lie¢bu. Pseudoartrdza distal-
neho radia bola lie¢end pomocou Stepovania
autolognymi kostnymi $tepmi odobratymi
z lopaty bedrovej kosti pacienta. Fixacia frag-
mentov vzhl'adom na velkt roztriestenost
a riziko vzplanutia infekcie bola v tomto §ta-
diu lie€by mozna iba Kirschnerovymi drétmi,
¢o viedlo k zlyhaniu $tepov s vysokou prav-
depodobnostou z instability v mieste zlome-
niny. Postupne doslo k vyvoju plus variantu
ulny, ¢o bolo tiez nevyhodné z hl'adiska hoje-
nia. Preto sme sa rozhodli v d’alSom sedeni pre
resekciu Casti distalnej ulny a osteosuturu dis-
talneho radia AO dlazkou, ktora s opdtovnym
pouzitim autolognej spongioplastiky viedla
k zhojeniu radia. Cely priebeh liecby kompli-
kovala infekcia, ktorti sme zvladli antibiotic-
kou liecbou cielene v spolupraci s klinickym
farmakolégom. Nasledovala intenzivna reha-
bilitacia a fyzikalna lie¢ba pod vedenim reha-
bilitacného pracovnika prakticky po imobili-
zacii nehybného zapistia. Vysledkom
komplexnej timovej spoluprace je funkéna
dominantna prava horna koncatina, s malym
obmedzenim pohybu prstov a zapdstia, ¢o vSak
vzhl'adom na zavaznost’ poranenia nie je pod-
statné.

Kazuistika

Dia 15.9.2000 pri pade z bicykla na polovac-
ke sa 64-ro¢ny pacient J. J. postrelil dlhou bro-
kovou zbranou. Utrpel t'azké dilacera¢né strel-
né poranenie distalneho predlaktia vpravo.
Doslo k strate kozného krytu a mékkych tkaniv
v rozsahu 10x10 cm. Nésledkom brokovej stre-
ly vznikla triestiva zlomenina distalneho pred-
laktia vpravo. obr.1

Obr: 2: Vel'ky rozsah defektu kozného krytu na dorzalnej strane pred-
laktia

Hned’ po prijme do nemocnice bol pacient pri-
marne oSetreny v operacnej sale. V celkovej
anestéze po dokladnej toalete urobil plasticky
chirurg rozsiahly debridement avitalnych
tkaniv a nasledne ortopéd stabilizoval otvore-
nu externym fixatorom. Dokladny debridement
bol ddélezity vzhl'adom na mechanicky
a termicky Gc¢inok postrelenia z bezprostrednej
blizkosti. Po revizii bola vykonana sutira viac-
pocetnych defektov svalov a 1ézii §liach exten-
zorov. Rany boli primarne drénované. Pacient
bol kryty trojkombinaciou antibiotik. (Vulmi-
zolin 3x1 g, Gentamycin 3x80 mg, Entizol
3x500 mg) Napriek antibiotickému krytiu do-
Slo k pooperacnej infekcii. Z ran bol vykulti-
vovany Enterobacter cloaceae. Infekcia bola
zvladnuta antibiotickou lie¢bou Ciprinolom
v davke 2x500 mg. Nasledne sa rany denne
previzovali. UZ pocas hospitalizacie bola zho-
tovena termoplastova ortéza na zlepSenie imo-
bilizacie koncatiny. obr. 2

Pocas druhej hospitalizacie o 6 tyzdiiov bol
pacient prijaty na rieSenie defektu v distalnej
Casti na dorze predlaktia. Urobila sa revizia
a prekrytie defektu svalovym lalokom
a vol'nym koznym transplantatom.

Sest’ mesiacov od trazu bol pacient prijaty
s cielom zlepsit hybnost’ prstov a rehabilitovat
pril'ahlé klby. Pocas rehabilitacie absolvoval
LTV so zameranim na zlepSenie pohyblivosti
ramenného pletenca a jemné mobiliza¢né tech-
niky na uvolnenie stuhnutosti prstov ruky.
Pacient mal stale nalozeny externy fixator
a imobilizaciu dopliiovala termoplastova vo-
larna dlaha. Pri RTG kontrole pocas hospitali-
zacie bolo zistené oneskorené hojenie v oblasti
distalneho radia.

Preto sa urobila osteoplastika autolognymi
kostnymi Stepmi odobratymi z lopaty bedro-
vej kosti. Zaroven sa robila korekcia plus va-
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Obr: 13: Stav pred osteoplastikou

riantu ulny. Ulna bola skratena o 1,5 cm, ¢im
doslo k skrateniu predlaktia, ¢o bolo vyhodné
vzhl'adom na rehabilitaciu prstov ruky pri skra-
teni Sliach extenzorov. Externy fixator bol siia-
ty o sedem mesiacov, kvoli secernacii okolo
Schanzovych skrutiek. Kontrolnd RTG snim-
ka vykazovala vyvoj pseudoartrozy distalne-
ho radia vpravo.

V maji 2002 bol pacient hospitalizovany pre
nezhojenie distalneho radia vpravo a vznik
pseudoartrdzy. Ta bola rieSena resekciou, sta-
bilnou  osteosuturou podla  AO
a osteoplastikou autolégnymi spongiéznymi
Stepmi. obr. 4

Sest’ tyzdiiov od uskutoénenia osteoplastiky
a sutry na RTG kontrolnej snimke boli ziste-
né znamky premost'ovania kalusom. Dvanast’
tyzdnov od operacie dochadza prakticky
k prehojeniu linie pseudoartrozy.

Pacient pocas dolieCenia po osteosuture AO
dlahou a osteoplastikou nosil prvych 6 tyzdiiov
snimatel'n1 termoplastovi ortézu na zabez-
pecenie dodatoénej stability v mieste zlome-
niny. Po Siestich tyzdiioch pacient postupne
snimal ortézu a zacal intenzivnu rehabilitaciu
prstov ruky a zapdstia ambulantne. Napriek
trojmesacénej prakticky dennej rehabilitacii
viazla hlavne flexia druhého az piateho prsta
sposobena adhéziami §liach extenzorov po ich
devastacnom poraneni. Takisto dorziflexia
v zapisti bola mozna len v rozsahu do 5 stup-
nov. Preto bolo rozhodnuté vykonat  tenolyzu
Sliach extenzorov pravej ruky v jednom sede-
ni pri extrakcii osteosyntetického materialu po
zhojeni pseudoartr6zy distalneho radia.

Sest’ mesiacov od osteosutiry a spongio-
plastiky distalneho radia dochadza

Obr. 15: RTG snimka po osteosutiire AO dlahou a spongioplastike

k rontgenologickému zhojeniu miesta pseu-
doartrdzy. Preto bola v decembri 2002 uskutoc-
nena extrakcia osteosyntetického materialu
z distalneho radia a tenolyza Sliach extenzorov.

Po zhojeni operacnych ran sa znova zacala
intenzivna rehabilitacia s cielom zabezpecit’
zlepSenie uchopovej funkcie koncati-
ny, opozicie palca a obnovu funkénych schop-
nosti ruky. Na zlepSenie rozsahu pohybu za-
pastia boli vyuzité techniky PIR a AGR.
Taktiez mobilizacia prstov ruky s vyuzitim
mikkych technik a cviky zamerané na moto-
ricka funkciu a uchopovu schopnost’. Zaroven
cvi€enie zamerané na svalova dysbalanciu
v oblasti ramenného pletenca vhodne doplia-
lo predchadzajtce techniky. Po Sestmesa¢nom
usili rehabilitaénych pracovnikov a pacienta
doslo k vyraznému zlepSeniu hybnosti zapés-
tia a prstov.

Taktiez hybnost’ prstov a uichopova schopnost’
pravej ruky je dostatocna na vykonéavanie den-
nej sebaobsluznej ¢innosti. obr. 5, 6. Pacient
je s funkénym a estetickym vysledkom liecby
spokojny. Vykonava aktivity bezného Zivota
len s malymi obmedzeniami a znova je aktiv-
nym ¢lenom polovnickeho zdruzenia.

Diskusia

Tazké devastaéné poranenia predstavuju
komplikovany lie¢ebny problém a dnes vyza-
duju timovu spolupracu viacerych odbornikov.
Strelné poranenie je vzdy primarne infikova-
né, ¢o zhor$uje moznosti rozsahu primarneho
osetrenia na externu fixaciu, radikalny debri-
dement, adapta¢nt sutaru, drenaz a nasledna
cielenu antibioticku liecbu. Potom nasleduju
dalSie postupné kroky az do zhojenia makkych
tkaniv a kozného krytu. Osobitnou kapitolou
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Obr. 5, 6: Vysledna funkcia ruky a zapdstia po liecbe a rehabilitacii.

je v tychto pripadoch kostné hojenie, vzhl'a-
dom na zhorSené prekrvenie makkych $truk-
tur, Casto vyrazni kominuciu zlomeniny, zly
a Casto chybajuci kozny kryt. Preto dochadza
v tychto pripadoch k oneskorenému hojeniu
zlomenin a ¢asto aj k rozvoju pseudoartrozy,
ktora vyzaduje vykonanie stabilnej osteosyn-
tézy s dodatoénym Stepovanim autolégnymi
kostnymi Stepmi na podporenie osteoindukcie.
Kedysi dochadzalo k zhojeniu pseudoartréz
dlhodobou konzervativnou lie¢bou vacsinou
sadrovanim s naslednym stuhnutim okolitych
kibov, neraz v nevyhodnom postaveni. Dnes
sa snazime o to, aby sme imobilizaciu skratili
na najkratéiu moznu mieru a zacali
s rehabilitaciou ¢o najskér. Moderné moznos-
ti osteosyntézy tento sposob dovol’uju Udr-
7anie hybnosti prilahlych kibov je prlorltou
v rehabilita¢nej liecbe takychto poraneni. Vy-
sledna funkcia postihnutej koncatiny vo vel-
kej miere zavisi nielen od opera¢ného vyko-
nu, ale od spravne vedenej a ¢asovanej
rehabilitacie, ktord jedind moze viest’ k navratu
pacienta k predirazovym pracovnym
a osobnym aktivitam.

Zaver

Iba timova spolupréca ortopédov, plastickych
chirurgov, fyzioterapeutov a d’alSich odborni-
kov vedie k vyraznému zlepSeniu poskytova-
nia lieebnej starostlivosti pri zavaznych po-
raneniach pohybového aparatu. Poranenia,
ktoré by pred niekol’kymi desatrociami kon-
¢ili amputaciou, alebo minimalne stratou funk-
cie postihnutej koncatiny maju dnes nadej na
vylieCenie ad integrum s malymi funkénymi
obmedzeniami k spokojnosti pacienta aj celé-
ho lie¢ebného timu.
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REHABILIT. ACIA PA CIENTOV HOSPITALIZOVAN YCH PRE
FRAKTURU PROXIMALNEHO FEMURU

Autori: P. Cisar, B. Stefio, R. Jany, J. Vojtassak, D. Méryova
Pracovisko: II. ortopedicka klinika LF UK a FNsP Ruzinov

Stihrn

Zlomeniny proximalneho femuru st pre ich ustavi¢ne narastajici pocet nielen medicinskym, ale
aj socialno-ekonomickym problémom. Postihuju najstarsie vekové skupiny obyvatel'stva. V praci
autori sleduju 199 pacientov hospitalizovanych na II. ortopedickej klinike LF UK a FNsP Ruzi-
nov pre frakturu v oblasti proximalneho femuru v priebehu 12 mesiacov. Priemerny ¢as hospi-
talizacie bol 12,7 dita. Pocas hospitalizacie sa podarilo vertikalizovat’ 74,4 % pacientov, samo-
statnu chddzu s oporou barli zvladlo 44,2 % pacientov, exitovalo 8 % pacientov. Po ukonceni
hospitalizacie bola Stvrtina pacientov prepustena do domaceho oSetrenia a skoro polovica bola

prelozena na FRO oddelenia.

KPucové slova: Zlomeniny femuru — lie¢ba - rehabilitacia

Cisar, P, Steiio, B., Jany, R., Vojtassak, J., Méryo-
va, 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

Zlomeniny proximalneho femuru su pre ich
stale narastajlici pocet nielen zavaznym me-
dicinskym problémom (1), ale vyznamny je aj
ich socialno-ekonomicky dosah (2, 3).
Postihuji prevazne pacientov z najstarSich
vekovych skupin, ktorych priemerny vek je
vy$si ako priemerny vek obyvatel'ov SR.

Material a metody

Cisar, P, Steiio, B., Jany, R., Vojtassak, J., Méryo-
va, 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 stindigen Wachsens der Menge nicht nur
das medizinische, aber auch das sozial — okono-
mische Problem. Es betrifft die dlteste Altersgrup-
pen der Population. In der Arbeit verfolgen die
Autoren 199 Patienten, die in der II. Orthopd-
dischen Klinik der Medizinischen Fakultdt und des
Fakultitenkrankenhauses Ruzinov mit dem Frac-
tur des proximalen Femurs im Laufe der 12 Mona-
ten hospitalisiert waren. Die Durchschnittliche
Hospitalisationsdauer war 12,7 Tage. Wihrend der
Hospitalisation gelanges 74,4% der Patienten zu
Wertikalisieren, das Alleingehen mit der Steife der
Kriicke hat 44,2% Patienten geschafft, 8% Patien-
ten exitierten. Nach der Beendung der Hospitali-
sation ein Viertel der Patienten war in die Hauspfld-
ge entlassen und fast die Hilfte war auf die
Rehabilitationsabteilung versetzt.
Schliisselworter: die Fractur des Femurs — die Be-
handlung — die rehabilitation

Uvod

Subor tvoria pacienti hospitalizovani na II.
ortopedickej klinike LF UK a FNsP Ruzinov
v priebehu 12 mesiacov, od 10/2002 - 09/2003,
pre zlomeninu proximalneho femuru. Autori
v préci sledovali zavislost’ pourazovej mobi-
lity od typu fraktiry, spésobu oSetrenia, v¢as-
nosti vertikalizacie po uraze atd’. V tomto ob-
dobi tvorili spadovi oblast’ II. Ortopedicke;j
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muzi  zZeny  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 siiboru pacientov podla veku a pohlavia

Fraktury krcku femoru 114
Pertrochanterické fraktiry 75
Subtrochanterické fraktiury 8
Fraktury velkého trochantera 2

Tab. 2: Rozdelenie podla typu fraktir

kliniky obvod Bratislava IT a okres Senec, t.j.
priblizne 160 tisic obyvatel'ov.

Vysledky

V sledovanom obdobi bolo na II. ortopedic-
kej klinike LFUK a FNsP Ruzinov hospitali-
zovanych 199 pacientov so zlomeninou pro-
ximalneho femuru s priemernym vekom 75,9
roka. Z toho bolo 55 muzov s priemernym
vekom 72,2 roka a 144 zien s priemernym ve-
kom 77,2 roka. Rozdelenie podl'a vekovych
dekad a pohlavia vidime v tabulke 1. Zastu-
penie jednotlivych typov fraktar ukazuje ta-
bul’ka ¢. 2 a graf¢. 1. Chirurgicky zakrok pod-
stipilo 172 pacientov (86,4 %). Konzervativne
sme lieCili 27 pacientov (13,6 %) /graf ¢. 2./.
ESte pocas hospitalizacie bolo 154 pacientov
(74,4 %) uspesne vertikalizovanych. Pocet
pacientov vertikalizovanych na jednotlivych
potrazovych diloch uvadzame v tabul’ke €. 3.
Pacienti po opera¢nom zakroku, ale aj pacien-
ti lieceni konzervativne boli vertikalizovani
v priemere na 3. def, uspesnost’ vyjadrena
v ¢islach sa nachadza v tabulke ¢. 4. Samo-
statne chddzu (s oporou barli bez pomoci iné-
ho ¢loveka) na nasom oddeleni zvladlo 88
pacientov (44,2 %). Priemerne tato uroven
mobility bola dosiahnuta na 9. poopera¢ny defi
(8,9 dna). Uspesnost’ zvladnutia samostatnej
chodze podla typu zlomeniny ukazuje tabul’-
ka ¢. 5. Priemerny ¢as hospitalizacie pacien-
tov po uraze proximalneho femuru bol 12,7
dna. Pocas hospitalizacie exitovalo 16 pacien-
tov - 12 po operécii, 4 pacienti operovani ne-
boli. Najcastejsou pri¢inou imrtia bola embo-
lizacia do artéria pulmonalis, dalej
bronchopneumonia a infarkt myokardu. Tabul’-
ka ¢. 6 ukazuje, kam boli pacienti prepusteni
po ukonceni hospitalizacie.
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den vertikalizacie pocet %

1. den 4 2

2. den 58 29,1
3. den 49 24,6
4. den 20 10,1
5. den a neskor 23 11,6
neboli vertikalizovani 45 22,6

Tab. 3: Vertikalizacia pacientov

Diskusia

Pocet pacientov osetrenych pre fraktiru pro-
ximalneho femuru na II. ortopedicke;j klinike
LFUK a FNsP v priebehu poslednych rokov
ustavi¢ne narastd. Tento trend vSak mozno
pozorovat’ aj na inych pracoviskach (4). Prie-
merny vek nasich pacientov, zastipenie podla
pohlavia a typu zlomeniny su porovnatelné
so stbormi prac zaoberajucich sa touto prob-
lematikou (4).

Na nasej klinike je fraktara v oblasti proximal-
neho femuru indikdciou k ¢o najvcasnejSiemu
opera¢nému vykonu. Konzervativne su liece-
ni len pacienti odmietajuci chirurgicky zakrok
alebo kontraindikovani na operacny vykon pre
celkovo zly stav. Nedé sa teda hovorit
o primarnej konzervativnej liecbe v pravom
slova zmysle. Primarnou konzervativnou lie¢-
bou — t.j. rehabilitaciou boli lieceni dvaja pa-
cienti s nedislokovanou fraktiirou vel’kého tro-
chanteru a relativne mlada pacientka so
zaklinenou zlomeninou kr¢ku stehnovej kos-
ti, ktora aj napriek pouceniu operacnu stabili-
zaciu skrutkami odmietla. 14 % pacientov ne-
bolo operovanych pre zly zdravotny stav. Zo
skupiny konzervativne lie€enych pacientov,
pre ich internu ¢i anesteziologickll kontrain-
dikaciu, sa podarilo pocas hospitalizacie ver-
tikalizovat’ len 22,2 %, ¢o sved¢i o nizkej
uspesnosti vertikalizacie pacientov, ktori
z interného alebo anesteziologického hl'adis-
ka nie su schopni zvladnut' vykon v spinalnej
anestézii. O celkovo dobrych vysledkoch oset-
renia pacientov po zlomenine proximalneho
femuru vSak sved¢i fakt, Ze samostatni chodzu
na naSom oddeleni uz zvladne takmer polovi-
ca lieCenych. Najuspesnejsie bol traz zvlad-
nuty u pacientov po frakture kréka femuru,
kde az priblizne polovica bola oSetrena cervi-
ko-kapitalnou endoprotézou s moznostou
okamZzitej plnej zataze operovanej koncatiny
a skoro tretina totalnou endoprotézou s nasled-
nou rehabilitaciou a zat'azou (5, 6, 7). AZ po-
lovica pacientov po prepusteni z nasej kliniky
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pocet
operacna liecha 172
liecba 27 6
spolu 199

uspesna vertikalizacia (%)
148 (86 %)

(22,2 %)

154 (77,4 %)

neuspesna vertikalizacia (%)
24 (14 %) konzervativna
21(77,8 %)

45 (22,6 %)

Tab. 4: Vertikalizacia pacientov pri operacnej a konzervativnej lieche

N Samostatna chédza %

Fraktiry krcku femuru 114 61 53,5
Pertrochanterické fraktiiry 75 21 28
Subtrochanterické fraktiiry 8 4 50
Fraktiry velkého trochantera 2 2 100

Tabulka 5: zvladnutd samostatna chédza pri prepusteni podla
typov fraktiir

pokracovala v rehabilitacii na fyziatricko-re-
habilitacnom oddeleni. Ciel'om tohto pobytu
bolo zlepsit’ samostatny pohyb a zvladnut na-
cvik chddze, ale v niektorych pripadoch si
umiestnenie pacienta na tomto oddeleni vynu-
tilo ich nevyhovujuce socidlne zdzemie, kde
nebolo mozné zabezpecit’ starostlivost’ o tazko
mobilného ¢loveka. Umrtnost pacientov
v priebehu prvého mesiaca po traze posledné
roky je vyrovnana a porovnatel'na s mortalitou
zaznamenanou na inych pracoviskéach /12,6 %/
(8,9). Hlavnou pri¢inou imrtnosti je emboli-
zacia do a. pulmonalis.

Zaver

Urazy proximalneho femuru maju zavazny
vplyv na d’al$i osud postihnutych T'udi. Ide
o pacientov vyssich vekovych skupin s Casto
nevyhovujicim socidlnym zazemim. Uroven
nami poskytovanej zdravotnej starostlivosti,
ako aj nizka mortalita v pourazovom obdobi
su porovnatelné s vysledkami pracovisk
v inych eurdpskych krajinach. Napriek poly-
morbidite pacientov skoro polovica z nich po
takomto tiraze zvladne samostatni chddzu uz
na oddeleni. Podmienkou dosiahnutia dobrych
vysledkov je ¢o najskorsie definitivne oSetre-
nie, intenzivna véasna mobilizacia a rehabili-
tacia, ako aj nasledna rehabilitacia az po zis-
kanie plnej mobility. Z tohto dovodu je
nevyhnutna dobra spolupraca medzi ortopéd-
mi, rehabilita¢nymi lekarmi a pracovnikmi.
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REHABILITACIA PO OPERACNEJ LIECBE

PSEUDOARTROZ TIBIE

Autori: J. Hucko, M. Lisy, R. Jany

Pracovisko: 1I. ortopedicka klinika FNsP Ruzinov, Ruzinovska 6, 826 06 Bratislava

Suhrn

Zlomeniny tibie, hlavne jej diafyzy, st stale aktualnym problémom v liec¢be trazov pohybového
aparatu. Iba relativne malé percento zlomenin sa nezhoji a pseudoartrézy sa vyskytuju od 2 — 7
% pripadov. Z nich najvécsie percento — az 62 % je pri zlomeninach tibie. Takisto oneskorené
hojenie je v tejto oblasti pomerne Casté a predstavuje 4,4 % pri zatvorenych a az 31 % pri otvo-
renych zlomeninach. Okrem stabilnej osteosyntézy je k Gispesné liecenie pseudoartrdz tibie po-
trebna aj biologicka stimulacia hojenia v mieste pseudoartrozy. Okrem pouzitia klasickej auto-
lognej spongidzy ako induktora osteogenézy pouzivanej na vsetkych ortopedickych pracoviskach
bolo v literatire popisanych mnozstvo d’alsich metdd s vyuzitim biomaterialov.

Klucové slova: pseudoartroza — tibia — lieba - rehabilitacia

Hucko, J., Lisy, M., Jany, 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

Na naSom pracovisku sme porovnali vysledky
lie¢by pseudoartroz diafyzy tibie liecenych roz-
nymi druhmi osteosyntézy s pouzitim autolog-
neho kostného Stepu a autolognej spongidzy
zmieSanej s Biovanom H. Biovan H je hydro-
xylapatit vo forme granul. Bol ispesne pouzi-
ty pri ndhradach strat kostného tkaniva, vypl-
niach  kostnych  cyst a zadnych
spondylodézach. Jeho nespornymi vyhodami
su l'ahka dostupnost’, finanénd nenarocnost’
a ziadne riziko prenosu infekcie. Spolu so sta-

Hucko, J., Lisy, M., Jany, 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% Fil-
len auf. Aus diesen der grosste Prozentsatzt — 62%
ist bei den Tibiafracturen auch verspdtette 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 nétig. Neben der
Verwdndung der klassischen autologen Spongiosa
wie die Inductor der Osteogenese, die in allen
orthopddischen Arbeitsstellen benutzt ist, waren in
der Literatur auch eine Menge anderen Methoden
mit der Auswertung der Biomaterialien beschrie-
ben.

Schliisselworter: die Pseudoarthrose — die Tibia —
die Heilung — die Rehabilitation

bilnou osteosyntézou a naslednou rehabilita-
ciou v poopera¢nom obdobi vedie k dobrym
funkénym vysledkom v liecbe pseudoartréz
tibie.

Pseudoartrozy tibie

Vyskyt

Pseudoartroza diafyzy tibie je tazky a zlozity
problém. Nezhojenie zlomenin tibie mdze
viezt' k opakovanym operacnym vykonom,
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predizenym hospitalizaciam a k rokom i inva-
11d1ty pred zhOJemm pseudoartrozy. Casto
moze viezt az k amputacii. Tieto stavy mozno
vidiet’ pri lie¢be konzervativnymi metdédami
sadrovanim. Incidencia pseudoartréoz v 22
kombinovanych stadiach zachytavajucich 5
517 zlomenin bola 2,5 % a oneskoreného ho-
jenia 4,4 % 2, Stidie obsahuju velké série
prevazne zatvorenych zlomenin spdsobenych
“low —energy” traumou. Otvorené zlomeniny
s vel'kou kontaminaciou a rozsiahlym posko-
denim makkych tkaniv vykazuju podstatne
vyssiu incidenciu oneskorené¢ho hojenia
a pseudoartréz. Clancy a spol. v sérii otvore-
nych zlomenin tibie uvadza incidenciu 13 %
oneskorenych hojeni, Widenfalk a spol.* 31 %
oneskorenych hojeni a Edwards a spol.* uva-
dza az 41 % incidenciu pri otvorenych zlome-
ninach I1I. stupna, ktoré vyzadovali kostné Ste-
povanie na zhojenie. Pri stupnoch II. a III.
otvorenych zlomenin tibie Velazco a spol.’
uvadza az 14 % pseudoartroz.

Material a metoda

Na stbore 213 zlomenin a pseudoartréz dia-
fyzy tibie operacne lieCenych na naSom pra-
covisku v rokoch 1997 — 2002 réznymi ope-
raénymi spdsobmi sme porovnavali dizky
hojenia a tvorbu kalusu. Zlomeniny boli ope-
racne rieSené piatimi druhmi osteosyntézy. Bol
to externy fixator, AO dlaha, Enderove pruty,
zaisteny, nepredvitany intramedularny klinec
(Fiving) a tahov¢ skrutky. Stoosemdesiat zlo-
menin diafyzy tibie bolo sutiirovanych rozny-
mi metédami osteosyntézy bez pouzitia pridav-
ného Stepovania. Tridsattri tvorili
pseudoatrtdzy, z ktorych 17 bolo lie¢enych os-
teosyntézou s pouzitim autolégneho spongidz-
neho Stepu odoberaného z lopaty bedrovej
kosti a 16 s pouzitim autolégnej spongidzy
v kombinacii s Biovanom H. Relativne vyso-
ké percento 15,49 % pseudoartréz v stibore
je sposobené tym, ze boli do suboru zaradeni
aj pacienti lieCeni primarne na inych praco-
viskach a na naSom pracovisku bola liecena
uz vzniknuta pseudoartroza. Pri Stepovani au-
tolognymi spongidznymi Stepmi bol vyplneny
priestor miesta pseudoartrézy objemom auto-
lognej spongidznej kosti zhodnym s objemom
odstraneného viziva pri debridemente. Takis-
to pri pouziti autolognych Stepov v kombinacii
s Biovanom H bol dodrzany zhodny postup.
Pomer autoléognej spongidznej Kkosti
k Biovanu H bol 1:1. Pouzity bol Biovan H
vo forme granulatu velkosti zrna 2 - 3 mm.
Biovan sa dokladne zmiesal so spongidzou,

a potom aplikoval do oblasti pseudoartrozy.
Objem miesta pseudoartrézy bol od 3 do 16
ml. Biovan bol pouzity s predchadzajtiicim st-
hlasom pacienta. Objemovo sa 1ml Biovanu
H rovna 1,25g. Zlomeniny diafyzy tibie boli
klasifikované podl'a AO klasifikacie. Otvore-
né zlomeniny podl'a Gustila a Andersona.
Vzhl'adom na neprehl'adné statistické vyhod-
notenie podrobnej klasifikacie bola klasifika-
cia zjednodusena len na podskupiny A, B, C
a na otvoren¢ a zatvorené zlomeniny. Zo zdra-
votnej a RTG dokumentécie boli hodnotené
dizky hojenia zlomenin a pseudoartroz
v tyzdnoch. Zahojena zlomenina bola charak-
terizovana plnym kostnym premostenim
v mieste zlomeniny viditeI'nym na RTG snim-
kach vo dvoch na seba kolmych rovinach
s moznostou plného bezbolestného zat'azova-
nia. Takisto tvorba kalusu bola hodnotena
z nativnych RTG snimok a vyhodnocovana
v tyzdiloch. Uz prvé zndmky zavapnovania
kalusu sa hodnotili pozitivne. Pri vyhodnoco-
vani funkcie postihnutej koncatiny pri operac-
ne rieSenych zlomeninach a pseudoartrézach
diafyzy tibie malo iba 9 pacientov obmedze-
nie flexie v kolennom kibe od 90 — 105 stup-
fov a 10 pacientov obmedzenie dorzélne;j fle-
xie v &lenkovom kibe 0 5 — 10 stupiiov. Tieto
obmedzenia hybnosti boli prechodné, postup-
nou rehabiliticiou sa zlepSovali a nemali zasad-
ny obmedzujuci vplyv na funkciu koncatiny.
Preto sa d’alej statisticky nevyhodnocovale.

V statistickom vyhodnoteni suboru boli pouZi-
té Kruskall-Wallisov test, Mann-Whitney test ©
a testy na zaklade binomického rozdelenia 7 .

Vysledky Statistického vyhodnotenia.
Hojenie

Pri dizke hojenia podra Jednotllvych dlagnoz
zlomenin tibie je Statisticky vyznamny rozdiel
v dizkach hojenia (p<0,001). Najkratsie hOJe—
nie v priemere 29,49 tyzdna sa vyskytlo pri
zatvorenych zlomeninich typu A a najdlhsie
hojenie bolo pri otvorenych zlomeninach typu
C 47,57 tyzdna. Casy hojenia zlomenin
v subore narastaju priamo umerne konfigura-
cii a stupiiu otvorenej zlomeniny. Taktiez me-
dzi jednotlivymi typmi diafyzarnych zlomenin
navzajom su z hl'adiska hojenia Statisticky
vyznamné rozdiely. Najvyznamnejsi rozdiel je
medzi typom A a otvorenymi typu C
(p<0,001). V porovnani zatvorenych
a otvorenych zlomenin je vyznamny aj rozdiel
v dizke hO_] enia. Pri Zatvorenych zlomeninach
to bolo priemerne 31,45 a pri otvorenych 43,26
tyzdia (p<0,05). Hojenie v subore vzhl'adom
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na pohlavie nebolo Statisticky vyznamné.
U muzov to bolo priemerne 34,22 au zien
34,64 tyzdna. Prava a l'ava strana nevykazo-
vali tiez Statisticky vyznamné rozdiely
z hl'adiska hojenia zlomenin. Lokalizacia zlo-
menin v jednotlivych tretinich diafyzy bola
vzhl'adom na dlzku hojenia tiez Statiticky ne-
vyznamna. Najdlhsie hojenie v priemere bolo
v proximalnej tretine diafyzy. Bolo to 41,50
tyzdna. V porovnani dlzky hojenia pri r6znych
typoch osteosyntéz boli zistené $tatisticky vy-
znamné rozdiely (p<0,01). Najdlhsie hojenie
bolo pri pouziti externého fixatora (67,08 tyz-
dina v priemere) a najkratSie pri pouziti t'aho-
vych skrutiek (29,30 tyzdna v priemere). D1hé
hojenie pri pouziti externej fixacie je spdso-
bené tym, ze vicsinou ide o tazké otvorené
zlomeniny typu C. Taktiez medzi jednotlivy-
mi metddami osteosyntézy vzhl'adom na dlz-
ku hojenia boli $tatisticky vyznamné rozdiely.
Najvacsi je medzi pouzitim externého fixato-
ra a tahovych skrutiek (p<0,01). Medzi ostat-
nymi metédami navzajom je zhodny (p<0,05).
V liecbe pseudoartrdz s pouzitim autolognych
Stepov a autolognych Stepov v kombinacii
s Biovanom H je tiez Statisticky vyznamny
rozdiel (p<0,01). Medzi skupinou, v ktorej boli
pouzité autologne kostné stepy, a skupinou bez
pouzitia kostného Stepu bol Statisticky vyznam-
ny rozdiel (p<0,01). Priemerny ¢as hojenia
pseudoartréz s pouzitim autolégneho, spon-
gidzneho kostného stepu bol 56,07 tyzdna. Pri
pouziti autolégneho Stepu v kombinécii
s Biovanom H to bolo 37,92 tyzdna. Pri hoje-
ni bez pouzitia kostnych Stepov to bolo 32,19
tyzdia. Z pohl'adu hojenia nie je Statisticky
vyznamny rozdiel medzi hojenim s pouzitim
autologneho Stepu a pouzitim autologneho Ste-
pu v kombinacii s Biovanom H.

Tvorba kalusu

Rozdiely v tvorbe kalusu pri jednotlivych ty-
poch diafyzarnych zlomenin su Statisticky vy-
znamné (p<0,001). Do ¢asu rontgenologicky
detegovatel'ného kalusu preslo pri diafyzar-
nych zlomeninach typu A priemerne 7,95 tyz-
dna, pri otvorenych zlomeninach typu C az
15,40 tyzdna. Taktiez medzi jednotlivymi typ-
mi boli statisticky vyznamné rozdiely. Hlavne
medzi typmi A a otvorenymi typu C (p<0,001)
a typom B a otvorenymi typu C (p<0,001).
Statisticky vyznamny je tiez rozdiel v tvorbe
kalusu medzi zatvorenymi a otvorenymi zlo-
meninami (p<0,001). Pri zatvorenych je to 8,56
tyzdna a pri otvorenych 11,68 tyzdia od ope-
racie. Medzi pohlaviami pri tvorbe kalusu ne-
bol $tatisticky vyznamny rozdiel. Takisto me-

dzi pravou a l'avou stranou pri tvorbe kalusu
nebol Statisticky signifikantny rozdiel.
V lokalizacii podla tretin diafyzy bol pri tvor-
be kalusu S$tatisticky vyznamny rozdiel
(p<0,05). Taktiez medzi jednotlivymi tretina-
mi navzajom. Medzi proximalnou a distalnou
(p<0,05) a medzi proximalnou a strednou
(p<0,001). V oblasti osteosyntéz boli v tvorbe
kalusu Statisticky vyznamné rozdiely
(p<0,001). Medzi jednotlivymi druhmi osteo-
syntéz navzajom takisto. Externy fixator —
Enderove praty p<0,001, externy fixator — Fi-
ving p<0,001, externy fixator — tahové skrut-
ky p<0,001, Enderove pruty — Fiving p<0,05
a Enderove pruty — tahové skrutky p<0,01.
Najkratsi ¢as do objavenia sa prvého kalusu
bol zaznamenany pri tahovych skrutkach. Bolo
to v priemere 7,42 tyzdna. Najdlhsi pri exter-
nom fixatore — 17,53 tyzdna. Intramedularna
fixacia klincom Fiving vykazovala $tatisticky
vyznamny rozdiel v rychlosti tvorby kalusu
oproti Enderovym pratom (p<0,05) Pri intra-
meduldrnej fixacii to bolo o 8,87 tyzdna a pri
Enderovych pratoch o 10,39 tyzdna
v priemere.

Pri lie€be pseudoartr6z pomocou autologne-
ho Stepovania a autoléogneho Stepovania
s Biovanom H bol pri tvorbe kalusu zisteny
Statisticky signifikantny rozdiel (p<0,001).
V skupine autoldégnych §tepov v porovnani
s lie¢bou bez pouzitia Stepov bol rozdiel
v rychlosti tvorby kalusu Statisticky signifi-
kantny (p<0,001). Pri porovnani autolégnych
Stepov s autolognymi Stepmi v kombindcii
s Biovanom H bol rozdiel na hranici Statistic-
kej vyznamnosti (p=0,0517). v prospech au-
toStepov s Biovanom H. Takisto porovnanie
liecby autolégnymi Stepmi s Biovanom H
a pacientov bez Stepovania bol na hranici sta-
tistickej vyznamnosti (p=0,0532). Pri pouziti
autolognych stepov v kombinacii s Biovanom
bol priemerny ¢as do objavenia sa RTG zna-
mok kalusu 10,42 tyzdna. Pri pouziti samot-
nych autolégnych kostnych Stepov to bolo
15,00 tyzdiov.

Komplikacie

Infekcia

Pri liecbe oboch skupin pacientov
s pseudoartrozami diafyzy tibie sa vyskytli
niektoré komplikacie. Najzavaznejsia bola in-
fekcia v mieste pseudoartrozy, ktora sa vyskyt-
la v piatich pripadoch. V Styroch pripadoch
iSlo o infekciu v skupine, v ktorej boli pouzi-
té autologne Stepy v liecbe. V tabul’ke 1 je pre-
hlad infekénych komplikacii pseudoartroz lie-
¢enych s pouzitim autologneho Stepovania.
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Druh osteosyntézy + autostepy

Osteosyntéza + autoStepy

Infekcia Potet (n) Komplikacia Pocet (n)
Externy fixétor Staph. aureus Externy fixator Dekubit koze predkolenia 1
Betahaemol. streptokok sk. A 1 Pare?za n. ﬁbu{an.s 1
Fiving Staph. aureus, Staph. species 1 Sl‘qateme kon(?,at,m.y 1
Cievne komplikacie 0

Tab. 1: Vyskyt infekcie v skupine pseudoartroz s pouZitim 16 Tab. 3: Ostatné komplikacie liechy.

neho kostného Stepu

Druh osteosyntézy + autostepy + Biovan H

Infekcia Pocet (n)

Fiving Staph. species koagul. negat. 1

Tab. 2: Vyskyt infekcie v skupine pseudoartroz s pouzitim autolog-
nej spongioplastiky s Biovanom H

Vsetky zavaznejSie infekcie sa vyskytli
u pacientov s otvorenymi, triestivymi zlome-
ninami typu C podl'a AO. Pri liecbe bolo nut-
né vo vsetkych pripadoch urobit’ rozsiahly
debridement a pacienti boli lieCeni antibiotic-
kou liecbou podla citlivosti v spolupraci
s klinickym farmakolégom. Vo vsetkych pri-
padoch doslo k zvladnutiu infekcie a zahojeniu
mékkych tkaniv.

V skupine pacientov lie¢enych s pouzitim au-
toldgnej spongioplastiky a Biovanu H sa vy-
skytla iba jedna povrchova infekcia.

Infekcia bola zvladnuta cielenou antibiotickou
liecbou bez nutnosti inej intervencie.

Iné komplikacie

V tabulke 3 st uvedené ostatné komplikacie
liecby pseudoartroz.

Dekubitus koze predkolenia bol rieseny
v spolupraci s plastickymi chirurgami popale-
ninového centra naSej nemocnice. Po predcha-
dzajtcej nekrektomii bol vykonany prenos
vol'ného kozného transplantatu. Lézia sa za-
hojila ad integrum. V jednom pripade bola
zaznamenana pooperacna paréza n. fibularis,
ktora sa vSak aj napriek liecbe neupravila ad
integrum. Motoricka funkcia koncatiny je za-
chovand, pretrvavaju parestézie a hypestéza

v spominanej oblasti. V jednom pripade bolo
po liecbe pseudoartrozy skratenie koncatiny
01,5 cm z dovodu skratenia tibie. Skratenie
sme riesili protetickou pomdckou. Pocas lie¢-
by oboch skupin pseudoartréz sme nezazna-
menali ziadnu cievnu komplikaciu, pl'acnu
emboliu ani kompartment syndrém. Pre ziad-
nu z uvedenych komplikacii sme nemuseli
koncatinu amputovat’.

Operacné vykony na podporu hojenia

V skupine pseudoartr6z s pouzitim autologne-
ho stepu s Biovanom H sme raz vykonali oste-
otomiu fibuly s cielom dynamizécie intrame-
dularneho klinca. Dvakrat sme klinec
dynamizovali extrakciou zaistovacich skrutiek.
V skupine pseudoartr6z s pouzitim autolognej
spongioplastiky sme raz docCasne extrahovali
intramedularny klinec pre infekciu araz sme
zmenili druh osteosyntézy z AO dlahy na intra-
medularny zaisteny klinec pre zIu stabilitu os-
teosyntézy. Dvaja pacienti zo skupiny s pouzitim
autolognej spongioplastiky a traja zo skupiny
s pouzitim autoStepov a Biovanu H sa v case
sledovania suboru kostne nezhojili.

Pooperacna rehabilitacia

Vzhl'adom na preferenciu stabilnej osteosyn-
tézy (intramedularny klinec, AO dlaha)
v liecbe pseudoartroz tibie nebolo nutné
v poopera¢nom obdobi dodato¢ne fixovat’
operovant koncatinu ortézou alebo sadrovym
obvizom. Pri tychto spdsoboch liecby sme
hned’ prvy pooperacny deil zacali s dychovou
a cievnou gymnastikou. Takisto boli do reha-
bilita¢ného planu zaradené izometrické cvi-
¢enia. V d’alSich diioch po operacii podl'a in-
dividualneho zhodnotenia celkového stavu
pacienta sme zacali s reedukaciou chddze
o dvoch nemeckych barlach s odl'ah¢enim DK.
Vyhybali sme sa nasilnému rozcvi¢ovaniu pri-
ahlych klbov s cielom zabezpecit’ podmien-
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ky na priaznivé hojenie v mieste pseudoartro-
zy. Po prepusteni do domaceho oSetrenia boli
pacienti inStruovani o nutnosti individualnej
rehabilitacie a postupného zat'azovania opero-
vanej koncatiny. Po zhojeni v mieste pseudo-
artrozy boli pacienti hospitalizovani s cielom
zabezpecit zlepSenie pohyblivosti kolenného
a ¢lenkového kibu. Takisto sa kladol déraz na
zlepSenie svalovej sily vyrazne obmedzenej po
dlhodobej inaktivite. Pritom sa pouzivali tech-
niky PIR a RS.

Diskusia

V overeni spravnosti moznosti pouzitia hyd-
roxylapatitu (Biovan H) v kombinacii
s autolognymi spongiéznymi Stepmi sme zis-
tili, ze tato kombinacia je vhodna na pouzitie
v tejto indikacii a nevykazuje Statisticky vy-
znamné rozdiely oproti pouzitiu samotnych
autolognych stepov. V dlzke hojenia pseudo-
artréz diafyzy tibie sme nenasli Statisticky
signifikantny rozdiel medzi oboma skupina-
mi. Co sa tyka komplikacii, v skupine pouzi-
vajlcej Biovan H sme zaznamenali iba jednu
povrchovu infekciu. Napriek tomu bola prie-
merna dizka hojenia pseudoartroz S pouZzitim
autolognych stepov pri roznych druhoch oste-
osyntézy 56,06 tyzdna a pseudoartréz
s pouzitim autolégnych Stepov a Biovanu H
37,92 tyzdna. ESte vyraznejsi rozdiel v oboch
skupinach bol zisteny pri rychlosti tvorby ka-
lusu, kde skupina s pouzitim Biovanu H vy-
kazovala prvé radiologické znamky tvorby
kalusu 10,43 tyzdna od operacie a druha sku-
pina s pouzitim samotnych autostepov az po
15,00 tyzdnoch. Rozdiel je na hranici Statis-
tickej vyznamnosti s p=0,0517. Vyhodné je
pouzitie Biovanu H hlavne pri triestivych zlo-
meninach so stratou kostného tkaniva, kde je
potrebny vacsi objem Stepov, ktoré nie je moz-
né ziskat z tradi¢nych odberovych miest. Vel-
kou vyhodou Biovanu je, ze nehrozi ziadne
riziko prenosu infekcie, prenosnych chordb
a morbidity zo strany darcu Stepu. Cena pre-
paratu je asi 150,- Sk za gram.

Vyslednt funként schopnost’ koncatin sme
Statisticky nevyhodnocovali, pretoze v oboch
skupinach pacientov s pseudoartrozami sme
nasli $tyri obmedzenia hybnosti v ¢lenkovom
kibe, z toho tri v skupine s pouzitim autolog-
neho kostného Stepu a jedno v skupine
s pouzitim Stepu s Biovanom. I§lo o deficit
dorzélnej flexie do 10 stupiov, ktoré pacien-
tov neobmedzovalo v beznom zivote.
V jednom pripade sme zaznamenali flexiu
v kolene do 105 stupnov. Pacient tym nebol
limitovany v kazdodennych aktivitach.

V minulosti boli kibové obmedzenia hybnosti
sposobené dlhodobou lie¢bou sadrovym ob-
vézom, ktora trvala niekedy niekol’ko rokov,
€o malo za nasledok ireverzibilné stuhnutie
prilahlych klbov. Dnes pri pouziti modemej
osteosyntézy je moznost’ aktlvne] a pasivnej
rehabilitacie prilahlych kibov prakticky od
prvého pooperacneho dna.

V porovnani vysledkov naseJ liecby
S llteramyml dajmi sme zistili rozne dizky
hojenia diafyzarnych zlomenin tibie u roznych
autorov. Court — Brown’ vo svojej §tadii uva-
dzaju dlzky hojenia pri predvitanom klinco-
vani v priemere 15,4 tyzdia a pri nepredvrta-
nonm 22,8 tyzdia. Chiu a spol. '° uvadza pri
predvitanom klincovani tibie priemerny cas
hojenia az 51,1 tyzdna. Uhlin a spol. ! uva-
dzajt pri nepredvitanom klinci priemerne 13,4
tyzdna a pri predvftanom 16,0 tyzdiov. Wiss
a spol udavaju pri predvrtanom klincovani
priemerna dizku hOJema 28,0 tyzdnov Coles"
jediny uvadza aj dlzku hOJema pri dlahovej
osteosyntéze, ktora je priemerne 14,9 tyzdna.
Pri nepredvitanom klinci je to 19,5 t}'/idﬁa, pri
predvitanom klinci 20,2 tyzdna.

Na nagom pracovisku sme mali priemerna diz-
ku hojenia zlomenin tibie pri pouziti nepred-
vitaného klinca Fiving 32,93 tyzdna, pri dlaho-
vej osteosyntéze 31,0 tyzdiov a pri
osteosyntéze Enderovymi pratmi 33,8 tyzdna.
Pouzitie predvitaného klinca v nasich pod-
mienkach je limitované finanénymi prostried-
kami. Jeho pouzitie pri liecbe pseudoartroz
diafyzy tibie odporucaju vsetky renomované
pracoviska. Preto bude v budtcnosti nutné tuto
techniku zaviest’ aj na naSom pracovisku.
Myslime si, ze iba kvalitna, stabilna osteosyn-
téza v kombindcii s biologickou stimuldciou
hojenia a naslednou véasnou rehabilitaciou
v pripade pseudoartré6z mdze viest
k tispesnému zhojeniu.

Zaver

Problematika pseudoartréz diafyzy tibie, ako
aj pseudoartréz vobec je zlozitd a zavisi od
mnohych faktorov - podl'a toho ako sa kon-
krétna zlomenina diafyzy tibie bude spravat.
Ci sa zhoji v norméalnom ¢asovom intervale bez
komplikacii, alebo prejde do protrahovaného
hojenia, ¢i pseudoartrdzy. Prechod jednotli-
vych faz je postupny a ¢asto na pociatku jed-
noducha zlomenina diafyzy tibie aj adekvatne
liecena prechadza do protrahovaného hojenia
a pseudoartrozy. Mnohé faktory, ktoré veda
k vyvoju pseudoartrozy, uz pozname, ale zda
sa, ze nie vsetky. Porovnanim jednotlivych
metod kostného Stepovania a pouzitia autolog-
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nych kostnych $tepov s Biovanom H pri roz-
nych druhoch osteosyntézy a naslednej vcas-
nej rehabilitacie sme prisli k poznaniu, ze
pouzitie Biovanu H s autolégnou spongiozou
je porovnatelné v dlzkach hojenia a tvorbe
kalusu s pouzitim samotnej autolognej spon-
gidzy pri stimulacii hojenia v mieste pseudo-
artrozy. Vysledny funkény stav koncatin po
liecbe bol uspokojivy pre pacientov, ako aj pre
cely tim zdravotnickych pracovnikov.
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MEFA A REHAPROTEX
— OBRAZ MODERNIHO
ZDRAVOTNICTVI

Veletrhy MEFA a REHAPROTEX, které se na
brnénském vystavisti konaji od 2. do 5. listo-
padu 2004, patii k prestiznim akcim, na nichz
se prezentuji Spickové vyrobky a nejmoderné;jsi
technologie v oblasti zdravotnictvi a rehabili-
tace. Setkavaji se odbornici i vefejnost, ktera
se chce dozveédét, jakym smérem se zdravot-
nictvi ubird. MEFA a REHAPROTEX jsou
specializovanymi veletrhy, které se za dobu své
existence zatradily mezi nejvyznamnéjsi akce
v oboru. Vysokou troven veletrhii potvrzuje
nejen podpora Ministerstva zdravotnictvi CR,
ale také osobni ucast ministrt, zastupct Par-
lamentu a dal$ich vyznamnych hostti. Na po-
slednim roéniku se ptedstavilo 676 vystavo-
vatell a jejich vyrobky vystavené ve dvou
pavilonech na plose 7885 m2 navstivilo pies
19300 navstévnikt ze 19 zemi svéta.

Veletrh MEFA je ptedevsim vysoce odbornou
zalezitosti — aket, kde se setkava zdravotnicky
management, Iékafi, Spickovi technici a kon-
struktéfi, zdravotnicky personal a dalSich spe-
cialisté. Pfedstavi se zde nové vyrobky, z nichz
ty nejlepsi budou soutézit o cenu Zlata MEFA
— prestizni ocenéni, kterym dava hodnotitel-
sk komise slozena z prednich odborniki naje-
vo, ze jde o Spickovy vyrobek splitujici nej-
prisnéjsi kritéria. Mezinarodni odborny
Kongres MEFA 2004, pofadany kazdorotn€
pod z&Stitou Ministerstva zdravotnictvi CR,
Ceske Iékatské spolecnosti J.E.Purkyn€ a vy-
sokych kol v CR urcité piilaka vice nez 1000
odbornikt z Ceské republiky i zahrani¢i, tak
jak tomu bylo v minulych letech. Toto védec-
ké forum, zabyvajici se nejmodernéjsimi léceb-
nymi postupy a technologiemi, pfinasi Sirokou
nabidku odbornych témat, které tak pfispivaji
k vyméné zkuSenosti a také k dalsimu vzdéla-
vani pracovnikll ve zdravotnictvi. StéZejnym
bodem tohoto kongresu je téma Rehabilitace
jako nedilna souc¢ast nemocni¢ni a ambulant-
ni 1écby. Chybét nebude ani MediFérum — set-
kani studentl doktorandského studia medicin-
skych a souvisejicich obort z Ceskeé republiky
i zahrani¢i. Uz poctvrté je jako soucast dopro-
vodného programu piipravovéano zasedani fe-
ditelt nemocnic asociaci CR, setkani krajskych
zdravotnich radl a také diskusni setkani se
zastupci Ministerstva zdravotnictvi CR.
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Veletrh pro rehabilitaci, protetiku a zdravi
REHAPROTEX zaznamenava kazdym rokem
stale vétsi a dynamictéjsi rozmach. Jde o akei,
kde si handicapovani i zdravi lidé z celé Ces-
ké republiky mohou udélat prehled o nejno-
v¢jsich kompenzacénich a rehabilitacnich po-
muckach. Pfedevsim pro zdravotné postizené
jde o kli¢ové misto, kde se koncentruje nabid-
ka vSech kompenzac¢nich a rehabilitacnich
pomucek dostupnych na ¢eském trhu. Posti-
zeni zde maji moznost dikladné si nabizené
vyrobky prohlédnou, diskutovat o jejich tech-
nickych parametrech a pfedevsim je na jed-
nom misté srovnavat, piipadné ptimo vyzko-
uset. Kromé firem nabizejicich vyrobky a
sluzby pro postizené, se zde prezentuji také
chranéné dilny z celé¢ Ceské republiky a ne-
chybi ani ukazky nékterych 1é¢ebnych a reha-
bilita¢nich postupii nebo terapii. Veletrh RE-
HAPROTEX navstévuji 1ékati, rehabilitacni
pracovnici, zastupci zdravotnich pojistoven,
socialni pracovnici apod., tedy vSichni ti, kdo
potiebuji informace o novych vyrobcich a tren-
dech, které se na trhu objevuji.

Pro rok 2004 ptipravuji veletrhy dalsi pokra-
¢ovani témat urcenych také pro Sirokou vete;j-
nost, témat, ktera souviseji se zdravym zivot-
nim stylem a péci o zdravi. Opét se tedy
pfipravuje Centrum komplexni péce o nohu a
Prodejni centrum s vyrobky zdravé vyzivy,
ptirodni kosmetikou, vitaminy a dal§imi pfi-
rodnimi preparaty. Kazdy z navstévniki mtize
nayStivit ucelenou prezentaci lazefiskych mist
v Ceské republice a vybrat si vhodny 1écebny
¢i rekondicni pobyt. Hojné navstévované by-
vaji programy prevence nadorovych one-
mocnéni.

Navstéva veletrhit MEFA a REHAPROTEX
je prilezitosti seznamit se s nejnovéjsimi tech-
nologiemi a vyrobky v oblasti zdravotnictvi,
setkat se s odborniky a dozvédét se spoustu
zajimavych informaci. Byla by skoda takovou
ptilezitost nevyuzit a v terminu 2. — 5. listopa-
du 2004 nepfijit na brnénské vystaviste.
Dalsi informace o veletrzich najdete také na
internetu: www.bvv.cz/mefa nebo www.bvv.cz/
rehaprotex

REKLAMA
MEFA
- DODAJU MAILOM




REKLAMA
LIECREH

- BOLO UZ V MINULOM
CISLE
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»NOVE METODIKY*

Vydavatel'stvo LIECREH vydalo na rozhrani
konca minulého a zaciatku tohto roka dlho oca-
kdvanu publikaciu VySetrovacie metodiky
v REHABILITACII pre fyzioterapeutov. Na
decembrovom ktniznom trhu sa urcite objavi
druhy diel tejto ziadanej publikacie Liecebné
metodiky v REHABILITACII pre fyziotera-
peutov.

Prva publikacia je urobena na 400 stranach,
formatu ako sme zvyknuti z tohto vydavatel-
stva. Text je doplneny 325 obrazkami,
z ktorych vécsina je novo nafotena pre potre-
by tejto ucebnice. Len niektoré, ilustrane vy-
hodné, st prebrané z inych publikacii. Druha
publikacia je pripravena taktiez na 400 stran
Standardného formatu.

Tematicky je podavana diagnostika v prvej
knihe rozlozena do $tyroch zakladnych celkov:
vySetrovanie v oblasti lie¢ebnej rehabilitacie,
vySetrovanie v oblasti pracovnej rehabilitacie
a vySetrovanie v oblasti psychosocialnej
a vychovnej rehabilitacii.

Tato ucebnica sprevadza citatela po proble-
matike, ktorou sa dopracuje k rehabilitacnému
vyhodnoteniu stavu vysetrovaného pacienta.
Nekladie si teda za ulohu poskytovat’ komplex-
ny anatomicky, patologickoanatomicky, pato-
logickofyziologicky, kineziologicky, pripadne
etiologicky subor informacii, ale je napisana
s vedomim, ze Citatel tieto zakladné informa-
cie uz ziskal pocas stadia inych odbornych
predmetov a stava na tom. Napriek tomu moz-
no povedat’, ze podava uceleny pohl'ad na danu
problematiku Studujucemu Citatelovi - ¢iuz v
pregradualnom $tadiu alebo pocas postgradu-
alneho Stadia.

Vzhl'adom na rozsah prebranej latky sa autori
rozhodli sustredit’ do tejto uc¢ebnice len poznat-
ky =z oblasti vySetrovacich metodik
v rehabilitacii. Cesta spojenia aj s liecebnymi
metodikami sa vzhl'adom na rozsah tejto uceb-
nice ukazala ako netinosna. Preto sa autori roz-
hodli tématiku rozdelit’ do dvoch publikacii.
Druha publikacia bude rozdelena do Styroch
zakladnych celkov. lie¢ebné metodiky pre lie-
¢ebnu rehabilitcaciu, pracovnu rehabilitaciu,
psychosocialnu rehabilitaciu a vychovnu re-
habilitaciu.

Prva uéebnica je koncipovana ako komplexna
informécia pre Studenta, fyzioterapeuta, reha-

bilitacného pracovnika, rehabilita¢ného asis-
tenta, atestanta a pod., ktory bude pracovat’
v time z rehabilitacnym lekarom, je teda okra-
jovo informovany, ¢o tento jeho lekar robi, aké
postupy pouziva, navySe mu musi rozumiet’,
aby nedochadzalo k Sumom a hlavne k stra-
tam informacii. Je totiz zrejmé, ze tak na stra-
ne fyzioterapeuta, ako aj na strane rehabilitac-
ného lekara sa na dant problematiku
zhromazd'uje  mnozstvo  informacii
z rozliénych uhlov pohladu a pre dobro pa-
cienta je potrebné, aby obidve strany mali na
danu tému ,,spolo¢nu re¢”. St zaradené via-
ceré nové celky - v pripade testovania svalo-
vej sily mozno hovorit’ o novych kapitolach,
ktoré boli v predchadzajtcich pracach len okra-
jovo spomenuté. St zaradené viaceré doteraz
nepublikované testy potrebné pre nasu reha-
bilita¢nu prax.

Na publikacii si mozno cenit’ okrem odbornej
stranky, Ze prekonala uréity druh animozity
a podava na niekol’kych stranach a obrazkoch
struény prehl’ad novodobej historie nasho od-
boru. Vyhodou je aj zaradenie kapitoly
s koncepciou odboru. Pre potreby vedecke;j
prace je prospesna ¢ast uvedena na zaver uceb-
nice, ktord sa venuje Statistickému spracova-
niu a vel'mi ilustrativne uvadza jednotlivé kro-
ky, ktoré musi autor urobit’ pri zostavovani
Casto pouzivanej dotaznikovej metddy.

Pri hodnoteni prvej publikacie mozno mat’ ra-
dost, ze je pohromade mnozstvo informacii
potrebnych pre fyzioterapeutov
a rehabilitacnych pracovnikov pri vySetrova-
ni a moznost sa k tomu kedykol'vek pri studiu
alebo praxi vratit’. Pri koncipovani druhej pub-
likacie autori vychadzali z poznatku, Ze niekto-
ré techniky treba opakovane opisat’, iné aspon
¢iastoéne podl'a novych poznatkov upravit,
d’al’sie opravit’,,od zékladu*, no a ¢o je najza-
ujimavejsie, ze asi tretina ucebnice je napisa-
na o novych technikach a postupoch, ktoré u
nas neboli pri predchadzajtcich publikaciach
zname. Preto sa spolu s ostatnimi spoluautor-
mi teSime na reakcie kolegov ked’ budu tuto
problematiku kriticky prehodnocovat’. Verim,
7e prinos novych informéacii bude obohatenim
nasej kazdodennej prace.

Zelame kniham, aby sa stretli s pozitivnym
ohlasom, a aby sa verejnost’ zahlbila do stidia
tajov skrytych v ich utrobach.

A.Guth
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A. Guth a kol.:

VYCHOVNA REHABILITACIA alebo
Ako ucit’ Skolu chrbtice.

Druhé, prepracované vydanie (2003) zname;j
c¢iernobielej publikacie z “99 roku, vhodnej pre
ucitel'ov Skoly chrbtice, ako i laikov. Koncova
cena 70 Sk + poStovné.

Cesku verziu knihy mézete ziskat’ v prazskom
nakladatel'stve X-EGEM na tel. v Prahe 02/
227 82 370.

B. Bobathova: Hemiplégia dospelych
Preklad originalnej metodiky z anglictiny kom-
pletne. Cena je 200 Sk + postovné.

M. Szabova: Pohybom proti ASTME
Autorka ponuka na 144 ¢iernobielych stranach
s 90 obrazkami vlastné poznatky a v literatare
dostupné informacie, ktoré su potrebné na
zvladnutie chronickych tazkosti pri astme.
Koncova cena je 150 Sk + postovné.

REHABILITACIA
Casopis vychadza 4x do roka, momentalne sto-
ji jedno cislo 40 Sk alebo 45 K¢.

V. Vojta:

Cerebralne poruchy pohybového tustrojen-
stva v dojéenskom veku,

Publikécia na 266 stranach, ktora bola prelo-
zend v r. 1993. Do vyc€erpania poslednych za-
sob zasleme za 80 Sk + poStovné a balné.

NOVINKY!!!

A. Guth akol.: vySetrovacie metodiky v
REHABILITACII pre fyzioterapeutov

je nova publikacia zaoberajuca sa na 400 stra-
nach problematikou vySetrovania v rehabili-
tacii. Cena je 400 Sk + postovné a balné.

A. Guth a kol.: lie¢ebné metodiky v
REHABILITACII pre fyzioterapeutov

je nova publikacia zaoberajuca sa na 400 stra-
nach problematikou liecebnych metodik, z kto-
rych tretina eSte nebola po slovensky v nasom
odbore publikovand. Na trh sa dostane v po-
slednych dvoch mesiacoch roka 2004. Plano-
vana cena je 400 Sk + postovné a balné.
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