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UvOD

Cilem l&by zlomenin proximalniho humeru i dysfunkci rotéie@ manzety je
maximalni funkce horni kaetiny a dosazeni tak co nejmensiho stupmezeni
pacienta nejen v ADL, ale i v profesi, gope sportovnich aktivitdch. Bohuzel tato
specificka poragni RAK jsou \tSinou spojena s dasré zavaznou, &kdy i trvalou
poruchou funkce RAK, a tak i se zhorSenou kvaliinpta a resocializace, pbp
ekonomickou zavislosti. Rozsah patologického naléasto neodpovida rozsahu
funkeni ztraty horni kodetiny. K tomuto jevu dochazi bohuZzel teg dlouhodob
vedenou rehabilitaci a jefgdmétem mnoha studii ziodu nejednotné obe&n
stanovené metodiky ¢8y. Na vysledku rehabilitace se podili mnoho faktaejména
motivovanost pacienta a dopad na jeho sog&ialnekonomické postaveni nebo
nevhodr stanovené fyzioterapeutické cile.

Funkeni ramenni pletenec je nezbytny pro mnéhmmosti kazdodenniho Zivota.
Schopnost plnit tyt@innosti je jednim z aspakizdravi. Jedna z moznosti hodnoceni
aspEsnosti I€by je posuzovani dle hodnoticich Skal, jejichz fremictvim niizeme
hodnotit omezeni v tznych ¢innostech kazdodenniho Zivota a odvozovat miru
zavaznosti omezeni funkce RAK. Z tohotovddu jsem zvolila tuto cestu i v mé praci,
protoze lze vyuzit i vé&né praxi pro fehledné zhodnoceniclgéy a stanoveni miry
omezeni pacienta Wbném Zivok.

Obsahem teoretickéasti prace jsou souhrnné informace o funkci rotitér
manzety, jeji patologii a séasné poznatky o ¢&¢ u lézi rotatorové manzety a
pourazovych stavech zlomenin proximalniho humeru.

Hlavnim cilem této diplomové prace je objektivitiodnoceni a porovnani
vysledii rehabilitace u paciett po oper&nim feSeni 1ézi rotatorové manzety a
zlomenin proximalniho humeru. Z&hila jsem se pedevSim na posouzeni efektivity
lécby prostednictvim dotaznikového $ehi zandtujici se na rozsah disability RAK a
jejiho dopadu na miru s&ktatnosti pacient a kvalitu osobniho i profesniho Zivota.
Dil¢i cil prace je zkoumani, zda maji jednotlivé faktgeko je &k, pohlavi, typ
poraréni a dominance operované Ketiny vliv na vysledek rehabilitmi I&by.
Dotaznikové Séeni prokthlo dvakrat, 3. a 6. poopérd n¥sic u 57 paciefit

Pri zpracovani dat jsem se tedy z#ita predevSim na zhodnoceni vyvoje

efektivity  fyzioterapie u specifického porami RAK  prostednictvim




standardizovaného Constant shoulder score a diktaanpraiméru s ml ro¢nim

odstupem od operace. Pro dosazeni cile prace bypweny d¢ skupiny pacierit

hodnocenych podle rozdilnych kritérii. ©®Bkupiny pacierit vypliovaly speciali

navrzeny dotaznik. Jedna &lito skupin byla navic podrobena¢ieni Constant
shoulder score s vyuzitim dynamometru v kineziakéilaboratti FN Olomouc.

V diskuzi jsem naslednzhodnotila metodiku a pokusila se nalézt teorétick
poznatky na z&kladzjisttnych vysledk, které pak byly porovnavany se gagnymi
dostupnymi studiemi zabyvajici se touto problenmatik

K vyhledavani odbornych studii @nki jsem vyuZila pevazrie informanich
zdroji Univerzity Palackého v Olomouci. Pro diplomovouwagr byly vyhledavany
piedevSim aktualni zahrami zdroje. Celkem bylo pouzito 66lanki, z toho 45
zahrantnich a 15 Weském jazyce. Dostupnych plnohodnotnych verzi [8iloa
citovanych abstrakt23.




1 PREHLED TEORETICKYCH POZNATK U

1.1 KINEZIOLOGICKO — BIOMECHANICKA
CHARAKTERISTIKA RAMENNIHO KLOUBU

Pletenec horni kaetiny je tvden kloubem akromioklavikularnim (AC),
sternoklavikularnim (SC) a glenohumeralnim (GH). Pohyby v SC a AC kloubu
probihaji sotasreé v zavislosti na pohybech v GH kloubu. Ramenniguiet svou
stavbou poskytuje&Si pohybové moznosti, nez je nutné pro aktivitprdbo Zivota.
To je mozné i diky tzv. nepravym kloluin, které jsou povazovany za fumk soast
ramenniho pletence. Jedna seseapulothorakalni spojeni(ST), subacromialni,
subdeltoidnia vstup dlouhé hlavy bicepsuPohyblivost je u nich zaji&a pomoci
fidkého vaziva a burz, které uningi pohyb mezi jednotlivymi rkkkymi tkanémi
(Janura et al., 2004, s. 34).

1.1.1 Funkéni anatomie glenohumeralniho kloubu

Articulatio humeri

Jednd se o kulovy kloub volny,¢ehoz vyplyvaji nej§tSi kloubni rozsahy
z klouhi v t¢le. OvSem vSechny stupnvolnosti se vyviji Bhem optimalniho
motorického vyvoje déte. Kloubni pouzdro je volné a &aa po obvodu jamky os
scapulae a upina se na collum anatomicum humevnitiai strag distalrgji. Kloubni
pouzdro je kaudathzeslabeno afaseno pro zaji8hi volnosti abdukce. Je zeslabené i
ventralré, v mist bursa subtendinea m. subscapularis, kdéae#ji dochazi k luxaci
caput humeri. Kloubni pouzdro zesiluji Slachy évedtatorové manzety a kloubni
vazy giléhajici k pouzdru. Ligg. glenohumeralia probih&jsné pod synovialni
vystelkou. Lig. coracohumerale upinajici se k howniokraji Zlabku mezi hrboly je
zawsem hlavice humeru.

Kloubni jamka os scapulae jeilka a mensi nez hlavice humeru, proto je kolem
okraje doplgna o kloubni lem -“abrum glenoidale ktery z¥tSuje o 1/3 kontaktni
plochu i jeji hloubku o 50%. Jako staticky stalditar gispivd z 20% ke stabiéit

glenohumeralniho kloubu. Nejmohgj$i je labrum na fednim okraji jamky, kde je

10



vysoky aZ 5mm. festo se caput humeri opird o jamku jetiszaZ Y/5 své plochy,
zbytek se dotykd kloubniho pouzdraii Piipazené HK je jamka GH poatena
z frontalni roviny o 30° ventrétn(Dylevsky, 2009a, s. 107-108; Véle, 1997, s. 234).

Pasivni omezeni pohybu v GH kloubu je dano labglenoidale, geometrii
kosti, vazivovym aparatem a negativnim tlakem uvkiiubu (Janura et al., 2004, s.
35).

Joint play je vGH znma diky pruznému tahu okolnich svah volnym
kloubnim pouzdrem. Podle Véleho (1997, s. 234)olddalit hlavici od jamky az o 4
cm.

Funkéni anatomie proximalniasti humeru Prochéazejici osaistdem hlavice humeru

svira s osou diafyzy humeru Uhel 135° a osa hlgeicel5° — 20° zaklama. Kloubni
hlavice je tedy v retroverzi a kloubni plochaésnje dorzalg (Dylevsky, 2009a, s.
108).

1.1.1.1 Funkni kategorizace svak ramenniho pletence

Basmajian a Henneman raiti svaly ramenniho pletence podle poliylopatky
a humeru da@tyi skupin:
Protectors— svaly RM, dlouh& hlava m. biceps brachii. Zajj§ optimélni pozici
caput humeri &c¢i jamce f#i pohybech trupu a paze
Pivotors —lopatkové svaly, které pohybuji lopatkou po hrkdn{m. serratus anterior,
m. trapezius)
Positioners —porce m. deltoideus, dlouha hlava m. triceps brakkeré zajigu;ji
rychlé pohyby pazeii trupu
Power drives —m. pectoralis major, m. latissimus dorsi, kter&anavaji silovée
aktivity paze a trupu

Uvedené ptadi funknich skupin odpovida fyziologickému timinguetsiny
posturali lokomainich a natienych @elovych pohyld HK (Krobot, 2004, s. 77).

1.1.2 Kinetika ramenniho pletence

Ramenni pletenec seude chovat jakooteveny nebo uzakeny kinematicky

Fetézec. V piipadt oteweného kinematickéhdettzce je pohybujicim se&lankem
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humerus a ram t¥dclavicula a os scapulae. V uzamém kinematickémetzci tvori
ram sternum a pohybujicidtankem je clavicula a os scapulae (Janura, 20@B4)s.

Primérni mobilita je zajiStna gipojenim pletence v jednom b&dkli¢ni kosti
ke sternu. Asekundarni mobilitaje dana pedevsim vlastnostmi ramenniho kloubu
jako volného kulového kloubu (Dylevsky, 2009b, 551

Ramenni pletenec jakozZto systém kosti, kipabsval je vystaven tahovému i
tlakovému zatiZeni, které se ve fyziologickych hatdih absorbuje.iPvétsi tahove
zawzi se tah pendSi do SC kloubu, jehoZz napjaté pouzdro pedsictvim
propriorecepce reflexn aktivuje m. trapezius a m. pectoralis minor. Tyealy
naslednou aktivitou tahnou claviculu ke sterdlakova za#z nag. pii narazu,
obvykle sngtuje do fossa glenoidalis a prisdnictvim lopatkovych vdzje p‘'enaSena
na horni Zebra. Tyto pohybové transmise hraji kothechanismu traumatizace
jednotlivych slozek ramenniho pletence (Dylevsi§02b, s. 155).

Pletenec horni kamtiny je ve spojeni s axialnim skeletem pifedhictvim
sterna. Jedna se dynamicky stabilni systémkde je vrovnovdze moznost velké

mobility za sodasné maximalni stability (Dylevsky, 2009b, s. 155).

1.1.2.1 Stabilita glenohumeralniho kloubu

Ramenni kloub je povaZovan za nejiétabilni kloub v lidskéméte. VySe
zmirgné kloubni vazy, ani furtki Uprava labrum glenoidale nezajisti pypadku
svalové funkce dostateou stabilitu ramenniho kloubu. Stabilita RAK jejizi&na
predevsim svaly RM.

Glenohumeralni kloub je stabilni, pokud hlavice leamje v centrované poloze
vaci kloubni jamce, oba povrchy jsou kongruentni aleqysa reaéni sila v kloubu je

smefovana do oblouku kloubni jamKyanura et al., 2004, s. 37).
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Obr. 1: Vliv reakéni sily na a) stabilitu GH kloubu, b) nestabiliteakeni sila gisobi mimo

kloubni plochu, ¢) abnormalni orientace kloubnilgmiuazZe zpisobit nestabilitu kloubu, "0"
ozna&uje Uhel mezi $edni linii probihajici $edem kloubni jamky a vyslednici realch sil

ptisobicich na kloub (Whiting, Zernicke, 2008, s. 211)

Maximalni uhel pod kterym fite pisobit reakni sila v kloubu, vzhledem k
centralni ose jamky, se nazyirael stability.

Kazdy sval generalizuje silu, kterd je dana jehaap@em a UGponem.
Dyskoordinaci &chto svah je naruSena stabilita vliveniigobeni vektoru vyslednych
reakénich sil mimo stedni linii oblouku kloubni jamky, mimo kloubni plog (viz.
obr. 1). Centrace GH kloubu je podm@ia vyvazenou aktivitou m. deltoideus a sval
rotatorové manzety, tedy rovnovahou radkh sil, které produkuji (Janura et al.,
2004, s. 37).

RAK je nejstabilgjSi v abdukci az mirné elevaci, protoze dochazo\agir
k rotaci lopatky, tedy i jamky GH kloubu a horizahitaci ptbéhu sval upinajicich
se na lopatku¢imz pisobi reakni sily vice kolmo ke kloubni jamcec¢anost kolem
kloubnich sval je ulel®ena. U vol# visici HK sn#fuje WtSina pisobicich sil pod
kloubni jamku, coz z&finuje nestabilitu GH kloubu v této poloze. Kvalitalstizace
muze byt ovliviena i hmotnosti segmentu (Dylevsky, 2009a, ss. 168, Janura,
2003, s. 67)

VSechny svaly ramenniho pletence oitiji postaveni lopatky a tim i jamky GH
kloubu. Sklon kloubni jamky méa zasadni vyznam ppsah pohybu paze. Svaly
pletence tvéi dvojice které se podileni na svalovych sik&ch zardujici co
nejoptimalijSiho nastaveni kloubni jamky v kazdé fazi pohybwspednictvim
zpstné vazby a tak zatuji funkéni dynamickou centraci a stabilizaci RAK (Dylevsky,
2009b, s. 259 - 260; Mayer, Smékal, 2005, s. 68).

Rotaci lopatky zajiuji m. serratus anterior a mm. rhomboidei. Elexadepresi
lopatky m. trapezius pars ascendens a m. levasput@e. Anteverze a retroverze je
zaji¥ovana prosednictvim m. trapezius pars descendens a m. péstoninor. A
addukce, abdukce lopatky je mozna diky aktivit. trapezius pars transversa a m.
serratus anterior Svalové dvojice nejsobi izoloval, ale rozlénou aktivitou
v jednotlivych fazich pohybu (Dylevsky, 2009b, 602

13



1.1.3 Kinematika ramenniho kloubu

Zakladnimi biomechanickymi pohyby v GH kloubu jsaotace, valeni a

posunuti (Janura et al., 2004, s. 3).

1.1.3.1 Kineziologicky pohled na zakladni pohyby vamennim pletenci

Pro vykonani optimalniho pohybu jeildzité zajiséni stabilizace segmentu
svalovou souhrou agonist synergisi, antagonist a neutralnich sval Porucha
stabilizace segmentu trthe mit stejny nebo i &Si vliv na omezeni pohybu jako
porucha vlastniho agonisty (Janura, 2003, s. 67)

Rozsah pohybb v RAK (mobility HK) je vyslednici kombinaci pohyb
v jednotlivych kloubech ramenniho pletence. Proéo heodnoty uvaghé iiznymi
autory rozchazeji v ndvaznosti na metodice jejioteni (Dylevsky, 2009b, s. 155;
Janura et al., 2004, s. 37).

Flexe

Flexe v GH kloubu probiha podle Kapanjiho (20026&) ve 3 fazich. V prvni
fazi do 60° se kontrahuji m. deltoideugggnicast), m. coracobrachialis a klavikularni
porce m. pectoralis major. Ve druhé fazi 60° — 188°zapojuji m. trapezius a m.
serratus anterior. Ve 120° — 180° spolupracuji aungpsvaly,éimz dochazi k aklonu
(pti jednostranné flexi HK) a 2¢Seni bederni lord6zy fjpoboustranné flexi HKK).

M. serratus anterior fftahuje lopatku k hrudniku a zvl&Sdolni Ghel tdhne
zevre, ¢imz st&i kloubni jamku kraniakaa je tak umozin pohyb do flexe a abdukce
nad horizontalu (Dylevsky, 2009b, s. 156).

Pohyb paze do 60° flexe je limitovan #dm lig. coracohumerale a m.
infraspinatus, m. teres minor et major. Do 120°p@hyb ve scapulothrorakélnim
spojeni limitovano rezistenci m. latissimus dorsternalni porci m. pectoralis major
(Kapanji, 2002, s. 66).

Extenze
Extenze v RAK je provagha prostednictvim m. latissimus dorsi, m. teres major

a posteriorni porci m. deltoideus.
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Addukce

Addukce RAK je vysledkem svaloveé aktivity m. pmetis major, m. latissimus
dorsi, m. teres major a mm. rhomboidei. Aby mohlteres major provést addukci
paze, je nutné, aby byla lopatka pomoci mm. rhod#aiostaten¢e stabilizovana a
nerotovala srem k pazi.

Souhrou dlouhé hlavy m. triceps brachii a m. $tmis dorsi je docileno
optimalniho nastaveni hlavice humeru. Kontrakcdatissimus dorsi vede k posunu
hlavice humeru kaudain zatimco sotasna akce m. triceps brachii caput longum
tahne hlavici kraniakh (Kapanji, 2002, s. 70; Janura, 2003, s. 68).

Zevni rotace

M. infraspinatus a m. teres minor, coby zevni tata RAK jsou slabSi nez
vnitini. Nicmér jsou nezbytné pro ekonomickou manipulaci ruky. iNap
mediolateralni posun paze je zakladem pro psamploEini sila zevnich rotator
zavisi na individualni morfologii lopatkg z toho vyplyvajiciho fitezu a zétSujici se
délky svalu. V pozici paZze éla je izometrick& i koncentricka aktivita zevnidiatoit
mozna jen fi koaktivaci m. serratus anterior a mm. rhomboidigateralrg, cemuz
piedchazi aktivita #Sniho svalstva (zejménarqga Svihovou elevaci se ZR, hody
apod.). Funé&ni nedostat&nost zevnich rotatéarje vyznamnym faktoremipvzniku a
rozvoji cervikobrachialniho syndromu (Kapaniji, 206268; Krobot, 2004, ss. 78, 80).

Vnitini rotace

Vnitinimi rotéatory jsou m. latissimus dorsi, m. teregananm. subscapularis a m.
pectoralis major (Véle, 1997, s. 235).

Rozsah rotaci je zavisly na stupni abdukce paeuové abdukci je rozsah ZR
60° a VR 70°. V 90° abdukce paZze dosahuje ZR az&®¥R 70° (Valouchova in
Kolét, 2009, s. 146).

Abdukce

Abdukce paze probiha podle Véleho (1997, s. 234 f&zich. Prvni faze, tedy
abdukce paze do 45°, je realizovamedevsim m. supraspinatus, ktery dtig hlavici
do jamky a m. deltoideus. Od 45° — 9Geylada aktivace m. deltoideus, Vett fazi
90° — 150° pak m. trapezius a m. serratus antdforbyvajicich stupnich abdukce do
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180° se fidava svalov&innost trupovych sval prostednictvim kterych se naslegn
zvétSuje bederni lordéza a uklon trupu.

EMG aktivita m. supraspinatus a m. deltoidedbdm abdukce paze postdpn
naristd. Kazdy z nich je schopen v omezené&mirovést abdukci samostéatrovsem
s menSim kvalitativnim i kvantitativnim provedeni8mer tahu obou svélje pi 90°
abdukci paze stejny, proto pacienti s velkou |élgf Bou schopni aktivé udrzet pazi
v 90° abdukci, ale jiz nejsou schopni pazi aktizenedat do 90° (Janura et al., 2004, s.
36).

Bez stabilizace caput humeri pomoci RM, ktera fing& mediokaudatn by
pohyb do elevace nemohl byt proveden, protoZze rtoideus ma v p&ateni fazi
destabiliz&ni charakter. Jeho tahova siléspbi v inicialni fazi mimo kloubni jamku,
ale nad 90° ma stabilizai charakter. M. deltoideus produkujébbizné 50% sily
pottebné k elevaci paze do flexe a abdukce v GH klaubuhlave jeho stednicast,
ktera obsahuje kratSi svalova vlakna. Jehoét&jsvalova aktivita je v rozmezi 90° -
180° abdukcekdy generuje silu osmkragtgi nez je vaha HK. Nejvyhodjsi rozsah
pro praci m. deltoideus proti una¥ini mezi 45° - 90°, zatimco svaly RM pracuji
acinngji pfi nizsich stupnich (Kapaniji, 2002, ss. 60,62; Jamarl., 2004, s. 36).

1.1.3.1.1 Humeroscapularni rytmus

Pokraovanim abdukce nad 90° dochazi k ZR humeru (Dylevsk 159 —
poslednich 10°)aby nedoslo ke kontaktu tuberculum major humegrermionem a
lig. coracoacromiale bylo tak umoz&no pokr&ovani pohybu do elevace. Rozsah
abdukce spojeny s viiti rotaci paze je omezen na 160° (Lewit et al. ahaK 2009, s.
146).

Jedna se o kombinovany pohyb za vyznamégstil lopatky, ktera rotuje po
hrudni sén¢, az se jamka postuprlostava do horizontalni polohy. Vyslednice sil tak
smetuji vice kolmo ke glenoidu, coz zvySuje stabilitti ®loubu a zekonomizuje praci
RM. Na elevaci paze 180° se glenohumeralni kloutilpd20° a 60° se realizuje v
thorakoskapularnim spojeni za gasné pohyblivosti v AC a SC kloubu, které limituji
rozsah pohyblivosti os scapulae. Skapulohumerélniftmem je tedy ozr@van
souwasny pohyb paze, lopatky a ddi kosti v pfibéhu elevace HK. ® funkénich
poruchach RAK dochazi ke 2me rytmu, zpravidla k rychlejsi rotaci lopatky.
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Do 30° abdukce paZze se pohyb odehrava pouze v Glibkla od 30° — 170°
abdukce ppada na kazdych 15° abdukce 10° pohybu v GH kloab&° pohybu
v thorakoskapularnim spojeniti BIné elevaci dochazi k rotaci &iu o 45° — 55°.

Bez pohyblivosti v jednotlivych kloubech ramenniptetence (40° rotace v SC
kloubu, 20° v AC a 40° rotace claviculy), by nenwblyt realizovana pohyblivost os
scapulae v rozsahu 60° a bez tohotodrdteo pohybu lopatky nefiie byt provedena
ani plna elevace HKBez rotace kiini kosti je elevace paze limitovana do 120°
(Janura et al., 2004, s. 35; Lewit et al. in Kp#009, s. 146).

Obr. 2: Humeroscapularni rytmus (Janura et al., 2004,)s. 35

Zmena funkce svdl stabilizujici lopatku (Unavou, sniZzenou svalovalous
timingu, noncicepce, zrgnim) ma za nasledek jeji destabilizaci zwg#t elevaci HK
a snizuje se tak sila RM, funkce celého pletenzeyduje se i riziko porami RAK.
Scapulohumeralni rytmustbe byt narusenid/e, nez se objevi symptomy poruchy
RAK. (Escamilla et al., 2009, ss. 663 — 685; McQ@ddawson, Smidt, 1998, s. 80).

1.2 PROBLEMATIKA ROTATOROVE MANZETY

1.2.1 Funkce rotatorové manzety

Rotatorova manzeta (rotator cuff) fema m. supraspinatus, m. infraspinatus, m.
teres minor a m. subscapularis, inzerujicich potl Kieuberculum major et minor,

zaji¥uje ramenni kloub proti subluxaci. Caput longum liiceps brachii se také
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piitazuje ke svdim RM, protoZe zajidije stabilizaci caput humeri proti proximalnimu
pohybu i elevaci paze (Ditmar, 2004, s. 21; Dylevsky, 2908 110).

RM umoziuje oddaleni i vtlgeni hlavice do jamky az o 4 cm (Véle, 1997, s.
235) Svaly RM jako primarni depresory hlavice humeruya#uji tah povrchovych
svali. Absolutnici relativni oslabeni, neoptimalni koordinace a tighaktivacedchto
depresai caput humeri vede k fugkim porucham GH kloubu (Mayer, Smékal, 2005,
s. 70).

Diky vytvoreni dynamické zakladny pro pohyb HKK pi@stnictvim dynamickeé
funkéni pozice lopatky a centrovaného nastaveni GH kloufeuromotorickou
kontrolou, niize ¢lovek obratré vyuzivat funkci ruky. Vzhledem k tomu, Ze jsouctyt
funkce vyvojo¥ mladé, jsou zarowe velmi zranitelné (Mayer, Smékal, 2005, s. 70).

Aktivace svalh RM zaji¥uje atitudu GH kloubu if@d zamySlenym pohybem
zapojenim kortikosubkortikalniatidicich drah. R samotném pohybu vyviji tyto svaly
vétSi moment sily a jsou regulovany podvojrecipr@ni inhibici, aby nedoSlo
k impingementu a poskozeniékkych tkani v krajnich polohdch (Mayer, Smékal,
2005, s. 70).

Za nejdilezitéjSi primarni depresor caput humeri je podle Maygr&meékala
(2005, s. 70) pokladan m. subscapularis. OvS&nnpuficienci m. serratus anterior
dochazi ke zhorSeni impingementu spojeného s regdoygiu centrani funkci m.
subscapularis a ip elevaci paZze tak dochazi k translaci cupaut humer
anterosuperiok

Pro centrované postaveni RAK jéleiita také rovnovaha mezi svalovou akci m.
deltoideus a svaly RM. Pokud pracuje m. deltoidepievaze, dochazi ke snizovani
subacromidlniho prostoru.fiPabdukci HK produkuje m. supraspinatus vyrazny
distralkini moment v horizontalni rov#n m. subscapularis figpiva k depresi a
centrovanému postaveni caput humeri, zatimco ntoidels zjsobuje stZznou
superiorni translaci caput humeri.

K depresi caput humeri a k uveéhi subacromionalniho prostoru mohou, mimo
dlouhych hlav m. bicepes brachii a m. triceps biragitispst i povrchové svaly s
vniting rotatni a addukni slozkou v pohybu jako m. latissimus dorsi, nnesemajor a
m. pectoralis major. OvSem pro precizni maniputakou nap. v elevaci, v naf@hu,
neni tento zfisob vyhodny (Mayer, Smékal, 2005, s. 70).
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Infraglenoidealni dislokaci caput humeri zalup pii noSeni Bemen v rukou
nebo pouhé tize vlastni HK povrchové svaly pleteackg. coracohumerale (viz.
obr.3) (Kapanji, 2002, s. 35).

Pohled zezadu Pohled zepfedu

Obr. 3: Zapojeni svdl branici infraglenoidedlni dislokaci caput humeB. kratka hlava m.
biceps brachii, 6. m. coracobrachialis, 7. dloutad m. triceps brachii, 8. m. deltoideus, 9.

m. pectoralis major pars clavicularis (Kapanii, 208. 35)

1.2.2 Patofyziologie rotatorové manzety

Subacromialni impingement syndrom a poSkozeni ooigé manzety je
povazovan za n&pstjSi pricinu bolesti v ramennim kloubu v asi 44% — 65%.
Poskozeni RM zahrnuje Kkalcifikujici tendinitidy RM, subacromiélni burzitidy,
syndrom dlouhé hlavy m. biceps brachii, rupturyl&wa Slach RM. Heiny Iézi RM
jsou multifaktorialni (Dungl et al., 2005, s. 705).

1.2.2.1 Subacromialni impingement

Termin impingement syndrorstanovil Charlese Neer (1972). Dnes tento
pojem zahrnuje symptomatikady dysfunkci RAK, na které nasedaji strukturébail
tkani v subacromialnim prostoru. Jedna se o betastkompresi rskkych tkani (lig.
coracoacromiale, Slachy m. supraspinatuss a subairi burzy) Bhem abdukce 70°
—120° a VR mezi tuberculum major humeri a fornixmeri. Fornix humeri je tden

lateralnim okrajem acromia a lig. coracoacromialeze RM je v pipact hakovitého
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typu acromionu az 70% (viz. obr. 4) (Ditmar, 208421; Dylevsky, 2009a, s. 110;
Mayer, Smékal, 2005, s. 70; Valouchova in kpB009, s. 144).

Swnolicn .
bursa ™

Inflanved
finrnn

3 o)

Rowny acromion Subacromialni . )
1%":35 pmmr kowity acromicon

3%

Obr. 4: a) Komprese Slachy m. supraspinatus a subacnoimiéirzy @i abdukci paze, b)
neicastjSi misto vzniku trhliny m. supraspinatus a m. salpsilaris, c) tvar acromionu —
vyskyt v populaci [1; 2]

Subacromialni impingement syndrom zahrnuje patolBgv, Slachy dlouhé
hlavy m. biceps brachii a subacromialni bursy. uasné dob neni zcela jasna
etiologie, ale pedpoklada se, Ze poruSeni integrity RM je z 95%sapeno jejim
pretizenim a mikrotraumatizaci neZtimpou mechanickou kompresi (McClure,
Michener, Karduna, 2006, s. 1075)

Mikrotraumatizace RAK mohodasem pejit ve vytvdeni chronického zaitu
subakromidlni burzy s naslednou tvorbou vazivovyjov, kalcifikacici osteofyti na
kaudalni hra& acromionu, o které se pak RMuke @i pohybu posSkozovat.
(Dylevsky, 2009a, s. 110; Mayer, Smékal, 20050%. 7

Fyziologicky je subacromialni prostor Uzky, protofi p funkénim
neuromuskularnim Gtlumu nebo strukturalnim posiizeadému, zatu, poruch
prokrveni (zvladt distalni musculotendinézriiasti m. supraspinatusg) arthrézy ma
pusobeni kompresnich arighych sil nacast RM v tomto prostoru &ivy charakter
(Dylevsky, 2009a, s. 110; Mayer, Smékal, 20050%. 7
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Nestandardni tvar lopatky, jakotreplpoklad funkniho potencialu zevnich
rotatofi RAK, maze mit vliv nacasgjSi vyskyt muskuloskeletarnich syndrorRAK.
Jedna seipvazré o lopatky s malou vysSkou fossa infraspinata a kenkm tvarem
margo medialis. Furthi nedostat@ost zevnich rotatér vyznamnych stabilizatér
se miZe podilet na instabiitRAK a tak potencovat naruSeni integrity RM (Krgbot
2004, s. 80).

Pretizeni nebo poSkozeni RMipiznych, hlavé sportovnich aktivitach vede
k bolestivosti a omezeni vSech poliyb rot&ni sloZzkou. Nejvice limitované jsou
pohyby s pazi za hlavu, vyZadujici dostaterozsah aktivni elevace a ZR. Rizikovymi
sporty mohou byt ndptenis @i smeich a servisech, volejbal, basketbal, baseball, hod
oS€pem, plavecké discipliny apodriFterych vlivem nedokonalé neuromuskularni
koordinace ve fazi néghu miZe dojit k poSkozovani Slachy m. supraspinatus fazie
vlastniho vrhu pak zadniasti RM vlivem nedostateé protrakce lopatky, kdy se
hlavice humeru ve VR, AD transiaim pohybem pohybuje vzad atube dojit az
k zadni luxaci (Ditmar, 2004, s. 21; Krobot, 2084,77; Mayer, Smékal, 2005, s. 69;
Prikryl, Rafi, Selucky, 2010, s. 134).

Neer rozliSoval:

* Primarni impingement (subacromialni impingement vznikd na podklatl
primarnich zevnich faktér- zpisobené zuzenim subacromialniho prostdru p
anatomickych deformitach jako napsteofyty na acromionu nebo zahnuty,
h&kovity acromion, prominence AC skloubeni, postratické znény
v subacromialnim prostoru (traumata, &&nedémy, metabolickd onemaen,
poruchy cévniho zasobeni)

» Sekundarni impingemenwznika na podklagl sekundarnich zevnich faktor
GH nestabilita, snizenad funkce RM, zvySena laxiditaubniho pouzdra,
snizena rotabilita hrudni p#égeci dlouhodobé statické zatizeni v elevaci HK
neurologické poruchy, které vedou k rozpadu bioraaity ramene (CMP,
miSni |éze, neuromuskularni onemémiy posSkozeni n. suprascapularis, n.
thoracicus longus), fpmy disledek onemoemi nebo pouzivani
kompenzanich pomiicek deformace proximalniho humeru, &S$ena
subacromidlni burzé zbytrelda RM (Ditmar, 2004, s. 21; Dungl et al., 2005,
s. 689; Mayer, Smékal, 2005, s. 69; McClure, MigrerKarduna, 2006, s.
1075).
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Neer rozliSoval také 3 stadia impingement syndrgodle rozsahu posSkozeni a
bolesti:

I. stadium edém a hemorhagie burzy a RM, tup& bolest, pliafie, pozitivni
odporova zkousSka, oslabeni abdult@a zevnich rotatdr vyskyt WtSinou u
mladych getizenych sportovc reverzibilni, potize jen v délaktivity

[I. stadium bolest pi pohybu i v noci, omezeny rozsahy pofliylfibrotizace a
zdureni komprimovanych gkkych tkani a subacromialni burzy, mikroruptury
RM, vyskyt WtSinou ve 3. — 4. decenium

[ll. stadium zmeny kostni tkan (kalcifikace Slachy m. supraspinatus, osteofyty),
atrofie a ruptura svalRM — jako disledek dlouhodobého dragd
Tyto stadia s€&asto symptomatickyigkryvaji. Proto se rozsalipadné operace

stanovuje podle arthroskopického nalezu (Ditmaf42G. 21; Valouchovéa in Kala

2009, s. 470).

1.2.2.2 Syndrom dlouhé hlavy m. biceps brachii

Dlouha hlava m. biceps brachii je v izkém femkanatomickém vztahu k RM.
Proto dochazicasto @i poskozeni RM, zvla8tm. subscapularis, i k draad a
pietizeni dlouhé hlavy m. biceps brachii v sulcusipitialis a v intraartikularnim
prabéhu. VeétSina tenosynovialitid a ruptur je #gobena a@rem v subacromialnim
prostoru. Nejprve dochazi k edému, tenosynoviglitipozdiji k rozvlakréni az k
rupture Slachy. Zidka dochazi i k luxaci Slachy ze sulcus bicipitalDungl et al.,
2005, s. 690).

1.2.2.3 Ruptury rotatorové manzety

VétSina 1ézi RM se odehrava na podKategenerativnich zén podmirnych
vékem, genetickou predispozici, opakované mikrotrdimaei, zhorSenim
mechanickych vlastnosti Slach nebo po opakovar@rokplikaci kortikoid. Vzacné
jsou primarni traumatické ruptury jinak neposkoz&ié. Castji dochazi k rupturam
u starSich sportovcpo obdobi klidu nebotp profesni zaZi. Pacient ma &tSinou

dlouhodobé bolesti s naslednym jednordzovyinpkutim v RAK. Ruptury RM
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mohou byt inkompletni a kompletni (Dungl et al.030s. 705; Pokorny et al., 2002, s.
146; Valouchova in Koi&a 2009, s. 47

Nejéastji dochazi k ruptie rotatorové manzety u muzve 4. - 6. dekad
(Prikryl, Rafi, Selucky, 2010, s. 134).

Z hlediska lokalizacedime Iéze RM:
l. zb6na A:predni (m. subscapularis, Slacha bicepsu)
[I.  zdbna B:horni (m. supraspinatus)

[ll.  zo6na C zadni (m. infraspinatus, m. teres minor)

Z hlediska velikosti dime |éze RM dle Gschwenda:

l. ruptura do 1 cm (lokalizované v m. supraspinatusrma. subscapularis)

[I.  ruptural -2 cm (lokalizované v m. supraspinatisonm. subscapularis)

lll. velkd ruptura do 5 cm (hlavice centrovana, lézi katurovat nebo je
decentrovana, rozsahly defekt m. supraspinatus, infraspinatus a m.
subscapularis)

IV. masivni ruptura nad 5 cm (postizeny vSechny sloRk§, hlavice humeru je
Z manzety ,vysvlgena“, gitomna omarthr6za (Ditmar, 2004, s. Blouchova
in Kol&t, 2009, s. 473)

Podle tvaru mohou byt podéin&jqme, masivnti tvaru T ruptury (Dungl et al.,

2005, s. 705).

1.2.3 Klinické priznaky Iéze a vySdteni rotatorové manzety

Hlavnim klinickym giznakem léze RM je dlouhodoba bolest RAK patzi i
v klidu, typicky v noci. Dale je iitomna hypotrofie svélrotatorové manzety (hlagn
m. supraspinatus) a m. deltoideus, hmatnglysitelny krepitus p pohybu. Pacient
nezvedne aktivhHK nebo ji neudrzi nad horizontalou. Pasivni pohgmi omezeny.
Pozitivni specifické testy ukazujici na lézi RM (@yuav bolestivy oblouk, test
padajici paze — Drop arm test, odporové testy)inggment syndrom (Ne&r test,
Test impingement syndromu podle Hawkinse) a patoldiguhé hlavy m. biceps
brachii (Yergasoiv test, Speeil test).

Pri podezeni na poSkozenou RM je mozné doplnit vk&et o magnetickou

rezonanci nebo ménspolehlivé ultrazvukové vydeni, kde nMizeme odéist rozsah
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poSkozeni RM. V ramci diferencialni diagnostikysgiziva i RTG vySéeni, které
muze odhalit nap tumor, vrozené vadyi rizné stupa artrozy. Ripadré Ize gicinu
obtiZi objasnit arthroskopii tiRryl, Rafi, Selucky, 2010, s. 134).

1.2.4 Terapie

Pokud selze konzervativni cléa, ktera spsiva v aplikaci Kkortikoid
s fyzioterapeutickou intervenci uzaném rozsahu, fstupuje se k artroskopické
subacromialni dekompresi.

V piipact impingement syndromu setipartroskopickém zasahu vyplachuje u
lehcich stawi subacromialni prostor vodnym médiem a provadik@semnozeného
burzalniho stromatu s pgbim lig. coracoacromiale¢imz se docili dekomprese
subacromialniho prostoru. Pokud se odstramiswazivo a osteofyty ve fazi zdn
subacromidlni burzy, nemusi k poskozeni RM dojitll Ustupre je pak ¥tSinou nutn
i suturaci refixace RM. U parcialnich rupturéiSich nez 50% tlowky Slachy je
vyhodrgjSi provést podle Holibky et al. (2012, ss. 42B6Yrekonstru&ni vykon nez
pouze subacromialni dekompresi s acromioplastikibdlouhodols nel&enych ruptur
RM vSak nelze jiz rekonstrukci provést vzhledenejk jukové degeneraci a retrakci.
Ale mohou se zahladit osteofyty, kterié pohybu zgisobuji krepitus a bole¢Ditmar,
2004, s. 22; Dungl et al., 2005, s. 698).

Artroskopicka rekonstrukce RM, sutura nebo refixdperi pomoci implantatu
ve forme titanovych kotuiek, ke kterym se zasSita Slachidtghne a pev&zauzluje, je
nejnar@néjSim ASK vykonem. Cilem je natolik pevna reinze&lach na fpvodni
apony, aby bylo mozné provedeni alesgasivnich pohyl v RAK béhem 1. tydne
bez rizika selhani. U Iézi RM IV. typu se u stanSfzacient vyuziva parcialniho
transferu intaktnitdsti Slachy m. subscapularis nebo édée¢ parcialni rekonstrukce
RM. U mladSich a aktiwjSich pacient mize byt ginosrjSi parcialni neatomicka
rekonstrukce Slachy m. supraspinatus, kdy se pghunsertuje asi 1 cm medidlod
ptuvodniho Uponu. Tim se docili omezeni ¢tapekonstruované Slachy a moznost
jejino selhéni p nizsi kvalig tkarg. U lézi V. typu se provadi ASK paliativni resekce
zbytki RM se subakromialni dekompresi, popesurfacing. U &kych staw je
moznost pikrocit k artrodéze RAK(Ditmar, 2004, s. 22;ifkryl, Rafi, Selucky, 2010,
s. 134; Urbanek, Vasek, dek, 2011, ss. 240 - 242).
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Souwasti operace fite byt také tenodéza dlouhé hlavy m. biceps brachii
v pripact jeji parcialni ruptury nebo luxace ze sulcus biaifs. V ramci refixace RM
je snaha o vyhi@ni dostatén¢ volného prostoru pro tuto Slachu (Holibka et 2012,

SS. 429 — 436).

Diky velké propustnosti kloubniho pouzdra RAK od®an otok po
miniinvazivnim arthrospickém zakroku do 24h, krudicge vlasénicové a poruseni
chrupavek je minimalni. Okamzit&zena rehabilitace s aktivnintiptupem pacienta je
Z&douci (Ditmar, 2004, s. 24).

1.2.4.1 Komplikace

Vyskyt komplikaci operéni l&by je minimélni. Komplikace, které mohou
nastat, jsou napvznik infekce, selhani sutury, poopéravznik sisti (arthrofibréza)
a omezeni hybnosti HK, bolesti souvisejici s roemoj adhezivni kapsulitidy,
subacromidlni burzitidy, tenosynovialitidy dlouhkavy m. biceps brachiiiptésném
dotaZzeni refixované RM nebo |éze brachialniho plextiliSné peroperni distrakce
(Holibka et al., 2012, ss. 429 — 436).

1.2.4.2 Prognoza &y |ézi rotdtorové manzety

Podle Holmgren et al. (2012, s. 1 - 9) podstougioskopii pro progresi
subacromialniho impingement syndromu asi 30% péacise 65% - 80% U$Bnosti.
Bylo prok&zano, Ze zadfeni se na excentrické posileni sv&M a stabilizatal
lopatky v rdmci fyzioterapeutické intervence jg@niny prostedek, jak docilit snizeni
bolesti a zlepSeni funkce RAK échto pacient. SniZuje se tak ptaba arthroskopické
subacromialni dekompreseéhem timesicni terapie. étSinu pacient s impingement
syndromem bez ireverzibilnich strukturalnichémnize vyl&it konzervativig.

Prinosem rekonstrukce RM jégalevsSim Uleva od bolesti, ne vzdy vSak dochazi
k obnow pohyblivosti a svalové sily v oblasti RAK. Podlgsiedki studie Sperling,
Cofield, Shleck (2004, s. 2214) opravy RM u padiemiadSich 50 let, co se tyka
téchto parameftr, nejsou uspokojive. OvSem jina studie naopak pofer Ze u
pacientt mladSich 50 let dosahli v 95% dobrych nebo vynidieh vysledk bez
ohledu na velikost ruptur (Burns, Snyder, 200805 96).
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Postacchini et al. (2002, ss. 139 — 145) se zabywajvedenim transferu
musculotendinéznéasti m. latissimus dorzi, ktera se insertuje naetablum major
humeri a ke SlaSe m. subscapularis nebo do Slachiicaps brachii. U pacieint
s neopravitelnymi trhlinami RM bez tgdchoziho opetaiho zékroku stouplo
pramérné Constant shoulder score ze 44% na 64% a v§uawienti pocitili tlevu od
bolesti.

Podle studie provedené v FN Olomouc byl dosaze&LA score vyborny nebo
dobry vysledek rekonstrukce RM 1 rok od operaceD% $acieni. Komplikace se
vyskytli v 6,2%. Pacienti byli reoperovani pro peogni infekci RAK, burzitidu nebo
adhezivni kapsulitidu (Holibka et al., 2012, s9 42436).

1.2.5 Rehabilitace

Cilem rehabilitace je snizeni bolesti, znovunabgtisahu pohylb v RAK bez
synkinéz lopatky, normalizaci tonu periartikulatmi&vah a stabilizatak lopatek spolu
koaktivaci svalstva trupu a upraveni pohybovycliviakkteré by mohli vést k dalSimu
posSkozovani RM.

Pokud neni rehabilitace&&s zah4jena (jiz prvni poopénd den), mohou vznikat
smisty mezi svaly RM a vnihi plochou m. deltoideus. Klinicky seusty projevuji
omezenim rozsahu pohybu z&tpmnosti bolesti (Bkryl, Rafi, Selucky, 2010, s.
134).

V ramci tradéni &by je po sutie RM 6 tydri imobilizovana HK na abduki
dlaze v 60° abdukci spolu se zahdjenim pasivnilieny prvni den po operaci. Byla
provedena studie, kdy srovnavali skupinu padidatenych tradinim zpisobem a
progresivni rehabilitani terapii, ktera obnasela zahajeni specifickévidetce sval
RM, wetrg pasivniho cweni, jiz prvni poopekai den. Po 4 tydnech imobilizace byla
odloZena ortéza afipavana zaZ. Nebyly zaznamenany zadné fepivé &inky
progresivni terapie oproti traghi rehabilit&ni l1&cbé. Po 2 letech dosahli probandi
Constant shoulder score viptéru 82% u progresivni skupiny a 77% tradiskupiny
(Klintbergk, Gunnarsson, 2009, s. 622).

V FN Olomouc je indikovano odlozeni ortézy 4. pemni tyden a zahajena
intenzivni rehabilitace. Aktivni pohyby jsou povole8. tyden a 16. poopeira tyden

potom posilovani svalstva ramenniho pletence (Malit al., 2012, ss. 429 — 436).
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Sportovni ¢i pracovni aktivity zatzujici operovanou HK jsou povolovany
vétSinou 3. — 6. riEsic od sutury RM podle rozsahu posSkozeni (Holiktkal.e2012, ss.
429 — 436; Bkryl, Rafi, Selucky, 2010, s. 134).

1.3 ZLOMENINY PROXIMALNIHO HUMERU

Zlomeniny proximalniho humeru t¥o5% z celkového pau fraktur, gicemz u
MuZAl se toto zragni vyskytuje meéa casto v ponsru 1:3 Zenam. Typickym vyskytem
téchto zlomenin je 5. — 7. dekada u Zen vzhledem38ivyu vyskytu osteoporozy.
Zlomeniny proximalniho humeru jsou po zlomeninaotki stehenni kosti a zlomenin
distalniho radiaieti nefastjSi zlomeninou osteoporotického typuifohlavek et al.,
2008, s. 215; Maier et al., 2012, s. 307).

NejcastjSi pricinou tohoto zra#éni jsou pady na natazenou horni &stnu ¢i na
loket s fisobicim nasilim v podélné ose humeru nebmym narazem na ramenda, a
uz doma neboippadu ze stromu, na lyZich, na kole, auton€hethZeni autem apod.
(Taller et al., 2007, s. 263).

VétSinou dojde k fraktie diafyzy humeru v 60%, ze 30% pak proximalni
humeru a z 10% distaldé@sti humeru (Whiting, Zernicke, 2008, s. 222).

1.3.1 Diagnostika a klasifikace zlomenin proximalriio humeru

Klinicka diagnostika vychazi z konfigunai zmény ramene, analgetickeého
drzeni HK a omezeného pohybu, krepitace Ulorpk vySeteni pasivni hybnosti,
popx. palpace prazdné kloubni jamky. Je nutné i WitSetda nedoSlo k motoricko-
senzitivnim porucham inervace n. axillaris, plekuschialis nebo vymizeni pulzace a.
radialis.

RTG diagnostika se provadi anterioposteriorni anstorakalni projekce
projekce na &tbinu GH kloubu. Pro dejméni rozsahu poSkozeni se diyge i o CT -
pocitatovou tomografii s moznosti 3D rekonstrukce. Sonfické vySeteni umoauje

vySetit postizeni okolnich gkkych struktur.
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Zlomeniny proximalniho humeru se &a&$€ji hodnoti dle AO Klasifikace,

Codmannovy klasifikace nebo klasifikace podle Neera

Codmannova klasifikacezlomenin proximalniho humeru rozliSuje lomné linie

dle vyvojoveé ¢asti. Odlomeni hlavice, malého a velkého hrbolwfydily humeru
(Maier et al., 2012, s. 307).

AO Kklasifikace tiidi ZPH podle klinické zavaznosti do 3 kategor@éedpodle

lokalizace a charakteru lomné linie.

1 — humerus, 1 — proximalni

Proximaini humerus 11

AP N

11 A exartikularni dvoutlomkové zlomeniny
- ( 11\11 Al zlomenina velkého hrbolu
/ S / A! 11-A2 zaklirtna zlomenina chirurgického diu
."

11-A3dislokovana zlomenina chirurgickéhahu

Al

11-B exartikularni zlomenina@ilomkova nebo

—'pﬁ —? Ve casteéné intraartikularni

! /¥

Z / £, f‘( % /11-B1 zakligna metafyzarni zlomenina
”II

\ ] 11-B2 nezaklisna metafyzarni zlomenina

82 B3 11-B3 luxani metafyzarni zlomenina

11 C nitrokloubni zlomeniny, viceulomkové
fﬂll C1 zlomenina s mirnym posunem

/ / / / ) 11 C2 zakligna zlomenina s velkym posunem

Obr.

11 C3 lux&ni zlomenina

m
La*
I"-

5. AO Klasifikace zlomenin proximélniho humeru (Zvék al., 2006, s. 117;

DePuySynthes, 2012).

Neerova Klasifikacehodnoti postizeni vitality hlavice humeru, biomacitkée

hledisko umo#iuje stanovit zavaznost zlomeniny a indikovat tearaRozliSuje étyii

typy zlomenin.

Typ I.

bez dislokace s jakymkoliv ptem fragment

Typ Il. dislokované dvouulomkové zlomeniny — v miebllum chirurgicum, collum
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anatomicum s rizikem nekrézy hlavice, frakturaeculum major et minor
Typ lll. dislokovanéiitulomkové zlomeniny — zlomenina hlavice humerutsdrim a
Uhlovym posunem a vyrazna dislokace diafyzy sgaddlomenim maléhg
velkého hrbolu
Typ IV. étyifalomkoveé zlomeniny s vyraznou dislokaci — rozlom@avice s obma
hrboly a dislokaci diafyzy,&Sinou lux&ni zlomeniny (Pokorny et al., 2002, s.
147 — 149).

Podle Neera jsou dislokované zlomeniny charakteamé posunem nad 1lcm
nebo odklonem nad 45°. WEtgich kosti mohou byt posunygtgi nez 2 - 5 mm jiz
indikovany k operéni l&cb¢ (Maier et al., 2012, s. 307).

Lécebna strategie zalezi na caébik faktoni, jako jsou kvalita skeletu, rozsah
poraréni mekkych tkani v oblasti proximélniho humeru a typmatmniny (Neer typ),
vék pacienta, schopnosti aktivni spolupraceéhdm dlouhodobé rehabilitace a
piidruzend onemoa@mi pacienta. Zejména stupeosteopordzy limituje moznosti

spolehlivé fixace osteosyntetickym materialem.

1.3.2 L&ba zlomenin proximalniho humeru

Cilem l&by zlomenin proximalniho humeru je umoZznit kostermekkym
tkanim l&€eni v anatomické poloze a obnovit tak funkci hdoncetiny. Zlomeniny
proximalniho humeru jsou spojeny sdenou a &kdy i trvalou poruchou funkce
RAK a nésleds i vyznamnym sniZenim kvality Zivota. &ga ZPH niiZze probihat

konzervativni nebo operativni formou s navazupgtiabilitaci.

1.3.2.1 Funkné konzervativni |&ba

Konzervativni pistup I€by je indikovan u nedislokovanych zlomenin nebo
zlomenin, které jsou po repozici stabilni. Tvge asi 80% zlomenin proximalniho
humeru. Jsou &&ny funkné ortézami a ¥asré zahajenou rehabilitaci (Nestrojil,
2008, ss. neuvedeno).

U zlomeniny I. typu dle Neera s¢ilddda Desauitv obvaz na 10 az 14 dni,

posléze Satkovy z&s, ktery umozni &snou mobilitu. Dlouhoda@si fixace
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v adduknim postaveni ramene je nevhodna, protoZze dochadhézi pouzdra a tim
k postupnému omezeni rozsahu pohybu.

Sadrové spiky nebo abdirk dlahy (30° flexe a 60° abdukce) se dnes vyukivaj
malo, pozice pro hojeni je to vyhodn4, ale nepamédgiro pacienta. Ztuje ventilaci,
proto je kontraindikovana u paciénse sodasnym poragnim hrudniku, u starSich

nebo obéznich pacign(Pokorny et al., 2002, s. 151).

1.3.2.2 Moznosti operativni |8by

K operani l&h¢ se gistupuje u reponovatelnych, ale redislokovanychanin,
dale u nereponovatelnych, lwxach zlomenin, u fraktur s rizikem nekrézy hlavice
humeru nebo s por&anim nervi a cév a u otaenych fraktur (Pokorny et al., 2002, s.
151).

Reponovatelné zaené zlomeniny, kdy vSak zreponovatelné fragmentydrig
nabyté postaveni, Ize zajistit pomoci Kirschnerdwvgicati zavedenych dle linii lof
kdy se ma jejich mibéh kiizit pro zajiséni stability. Konce K — dréatse zahnou. Jedna
se o0 miniinvazivni fistup, ktery je nutné podgbfixacnim obvazem podle Pokorného
et al. (2002, s. 151) na 2 - 3 tydny.

V piipact izolovaného odtrZzeni velkéh& malého hrbolu se zajisti fraktura
jednoduchou syntézou Sroulkyera mize byt doplgna tahovou ktikou. Docili se tim
reinzerce rotatorové manzety, coz je jeden z rozjicidh faktofi usgsné I€by.

Pro fixaci dvou a ifulomkovych zlomenin giStivou metafyzarni¢asti ¢i
osteoporézou se igdnostuje nitrodenovy exartikularg zavaany implantét,
proximalni humeralni teb — PHN nebo dlaha fixovana uhtogtabilnimi Srouby
(Ktivohlavek et al., 2008, s. 216 - 217).

Podle Dungla et al. (2005, s. 554) se u mladSidmgéd doporkuje v gipac
dvouulomkovych ZPH pouZiti dlahovych technik, urktd se pedpokladéd nésledna
extrakce osteosyntetického materialu. Tuto technpakladd za Setysi vaci
oper&nimu traumatu RM a intraartikularnéasti caput humeri oproti pouziti
nitrodrenovych Heh.

Uhlové stabilni dlahy (naip Philos) genasejicast zatizeni ze spojeni "Sroub —
kost" na spojeni "Sroub — dlaha". Srouby jsou fé&oy v dlaze pomoci zavit které
zabraiuji mikropohylim Srouli v riznych smdrech a tim jejich naslednému uve.
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Proto je mozné pouzit tyto dlahy dogh@ o Ghlo¢ stabilni Srouby i vfpad
osteoporotické kosti. Dlaha se urhige paraoseatnv tunelu nékkych tkani,écimz se
nenarusuje krevni zasobeni dané kosti. Je tu V&#k poskozeni n. axillaris (Smejkal
etal., 2011, s. 325).

Otewena repozice a fixace Uhkv stabilnimi dlahami spobeé
s intramedularnimiebovanim se staly Siroce uznavané metody operdésioy ZPH.
Tyto typy implantai maji biomechanicky dobrou fi¥ai stabilitu s uspokojivymi
vysledky. OvSem nitra@nové Hebovani nize podrazdit RM. Hrozi takérgtasné
selhani u snizené denzity kostni tkapro pisobeni ¥tSich deforménich sil na
rozhrani kosti a implantatu oproti zdravé kostiili® tuhé konstrukce snizuji
micromotion v mist zlomeniny pod hranici ptgbného pro tvorbu svalku, cozize
vést ke vzniku pakloubu. Naopak vysoka mira prutinoaterialu niZze vést k selhani
implantatu (Brunner et al., 2012, ss. 985 - 992).

Humerusblock Next Generationfguistavuje nejnaySi generaci fixanich
za'izeni perkutanni denou pro fixaci zlomenin proximalniho humeHumerusblock
umoziuje thlow stabilni dynamickou fixaci dvouulomkovych zlomemroximalniho
humeru prosednictvim dvou zkZzenych K — drdt. Z biomechanického hlediska tento
miniinvazivni fistup umo#uje uzaweni lomu, jeho kompresi vioéhu hojeni, a
neutralizaci fisobicich sil v mist zlomeniny. Elasticita — polotuhost konsténkho
feSeni vede ke sniZeni rizika uvdinimplantatu zejména z osteoporotického ter@nu
vzniku sekundarniho fragmentu. Miniinvazivni ostgiéza dislokovanych zlomenin
hlavice humeru ma dobré klinické vysledky s minimeomplikaci (Brunner et al.,
2012, ss. 985 - 992; Maier et al., 2012, s. 307:316

Obr. 6: Humerusblock next generation (NG) (Brunner et24112, s. 986).
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V piipact ¢tyiulomkovych ZPH jeieba zvazit moznost konzervativni terapie,
osteosyntézyi hemiartroplastiky. ¥tSinou se vSak ifstupuje k dlahové technice
deltoideopektoralnim fistupem, u mladsSich paciént pii devitalizované rozlomené
hlavici. Tuberculum minor et major, které nejsoxofiany gimo dlahou, je nutné
doplnit o Sroul®i osteosuturu (Kvohlavek et al., 2008, s. 219).

Krajnim feSenimiiistivych zlomenin PH je extirpace caput humerir&tevSem
vede k §Zkému omezeni funkce RAK (Smejkal et al., 201B28).

@
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<)

Obr. 7: a) LCP periartikularni Ghlavstabilni dlaha, b) Uhlavi osow stabilni zaji§ovaci
systém c¢) MultiLock proximalni humeralnifdb, verze short [3].

1.3.2.2.1 Hemiartroplastika ramenniho kloubu

Primérni nahrada RAK hemiarthroplastikou j&Sinou indikovana u starSich
pacienti nad 65 let s ohroZenou vitalitou hlavicedskkdku dislokovanychristivych
ZPH, kdy je destrukce hlavice humeru vice jak 40%llér et al., 2007, s. 263). Dalsi
indikaci mohou byt paklouby, ZPH i s poSkozenim ukioi jamky ¢i luxacni
zlomeniny, kde neni mozné dos&hnout stabilni anat@mrepozice (Dungl et al.,
2005, s. 699; Shah et al., 2011. s. 861 - 867).

Vzhledem k vyuziti ahlo¥ stabilnich dlah i u osteoporotického terénu, doSlo
k poklesu pétu indikovanych endoprotéz RAK (Taller et al., 2087263).
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Mezi kontraindikacetadi Dungl et al. (2005, s. 699) nezhojené stavy po
infektech, vyraznych defektech kostni a famksvaloveé tka#& paréze m. deltoideus a
svali RM.

Hemiartroplastikou je usilovdno o obnoveni vySkymiamu, anatomickou
rekonstrukci hrbal a fixaci diku implantatu. Pokud dojde niapu fraktury collum
chirurgicum k iliS hlubokému zavedenitiku, nasledné zkraceni vede k uvgin
zawsného aparatu HK s omezenim funkce m. deltoideédsové dojde k nataZzeni
RM, zejména m. supraspinatus, na kterém pakiggaela vaha HK a jehozZ atrofie
muze vyznamg ovlivnit funkéni vysledek operace (Taller et al., 2007, s. 264).

Shah et al. (2011. s. 861 - 867) ve své studii Lzedvysledek hemiartroplastiky
neni zavisly na &ku, pohlavi¢i vysce subluxace hlavice humeru, naopak je zavialy

kvalité rotatorové manzety.

Obr. 8: Ramenni endoprotéza Epoca - anatomicka rekonstgli&oeidu s fixaci hrbdl[3]
1.3.2.3 Komplikace I€by

Se zlomeninami proximalniho humeru se mohou vazeizné komplikace
v |é&cbe jako je nap. osteopordza, selhani osteosyntetického matetigbinéni Srouli
¢i proximélni migrace K — drét nasledny vznik impingement syndromu, zlomenina
pod implantatem, avaskularni nekréza hlavice komplei parcialni, infekt,
prodlouzené hojeni, vznik pakloubu, pafahnervu, perartikularni osifikace, riziko
vzniku kontraktur, adhezi, nedostata funkce RM, coz vede k bolestivé ztrainkce
RAK (Smejkal et al., 2011, ss. 324 — 326; Baumgarét al., 2011, s. 7).
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1.3.2.4 Prognoza &y zlomenin proximalniho humeru

Vzhledem kvice moZnostem tgohi Iéby komplikovanych zlomenin
proximalniho humeru neni dosud jednotnost v optiimdlzpisobu I€eni.

V¢étSina zlomenin je stabilni a chirurgicka fixace hewtna. Konzervativni
terapie gasré zahajenou rehabilitaci mafady pacient srovnatelné nebo dokonce
lepSi funkni vysledky neZ opetai I&ba, gedevsim pokud se jedna o nedislokované
zlomeniny nebo zlomeniny s minimalni dislokaci, r&tévai témet polovinu vSech
zlomenin proximalniho humeru. Jinak je tomu u dislanych zlomenin, u kterych
lze bez chirurgické fixacerpdpokladat omezenou fuikost HK (Baumgartner et al.,
2011, ss. 1 - 8).

Prognéza u viceulomkovych zlomenin proximalnihanktu, které tvi 2% -
10% ZPH i v sotiasné dob je nejista. Zalezi na¢kolika faktorech, jako je kvalitni
cévni zasobeni caput humeri, dosiage funkce rotatorové manzety ripadny
neurologicky deficit, pedoperani stav i spoluprdce pacientaii prehabilitaci.
Osteoporoticky terén tize taktéz vést k selhani osteosyntézy (Pokorny,,e2@02, s.
151).

Obecr lze tici, Zze u intraartikularnich zlomin je horSi progadé nez u
extraartikularnich vzhledem Kk riziku vzniku avaskuli nekrézy hlavice humeru
(Nestrojil, 2008, s. neuvedeno).

V traumacentru Masarykovy nemocnici Usti nad Latskoumali vliv pouzité
oper&ni techniky na funéni vysledek poopetai l&by ZPH. Zjistili, Ze u
vicelulomkovych ZPHreSené transfixaci K — draty byly vyra&zimorSi pooperai
funkéni vysledky nez u by ahlow stabilnich technik.

Spolu s dalSimi studiemi dosli ke stejnému&ay Ze horsi funéni vysledky
lé¢by jsou oprotitiulomkovych zlomenin dtytulomkovych ZPH. Dale preferu;ji uziti
hiebu u dvouulomkovych iitilomkovych a uhlo¥ stabilni dlahu u dislokovanych
¢tyfulomkovych zlomenin. V rdmci stejnych tyglomenin nenalezli vyznamny rozdil
ve vysledcich za pouzit#c¢hto dvou technik (Edelmann et al., 2011, ss. 33B9.

V¢asna rehabilitace umbidje obnoveni funkce HK v co nejkratSi mozné &ob
OvsSem podle studie Hodgson, Mawson, Stanley (200819 — 420) nelze dosahnout
ani po roce piné funkce RAK. Ve srovnani se zdraM&unantiili zlepSeni na 82%

prostednictvim Constant shoulder score.
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1.3.3 Rehabilitace ramenniho pletence po zlomerénproximalniho

humeru

Pred zahdjenim aktivniho &éni v ramci rehabilitace se dopouje kratké
obdobi imobilizace. Tato doba je vSak amavariabilni. Bigliani navrhl 7 — 10 dn
zatimco Adams a Hamblem dobu 2 — 3 tydny imobikzgElodgson, Mawson,
Stanley, 2003, s. 419 — 420).

Zkoumali, zda je bezgaé u dvouulomkovych fraktur zahajit rehabilitaci do
jednoho tydne od Urazu a zda to vede k lepsi furdtoienniho kloubu. Ukazalo se, ze
pacienti, kté zahdjili rehabilitaci do tydne & mensi bolesti i problémy s pracovnimi
I jinymi aktivitami nez ti, kt& zahajili rehabilitaci po 3 tydnech od Urazu.c&meni
imobilizace je¢asto obhajovana odearim akutni bolesti, v této studii vSak poukazuji
na skuténost, Ze imobilizace fite spiSe bolest prodlouZit.

Pri  déletrvajici imobilizaci RAK niZe dojit k ireverzibilni degradaci
mezenchymalnich tkani a k retrakci myofascialni¢tuksur ramene se ztratou
kontraktilnich elemerit kosternich svaloviny. Proto by rehabilitacélanz&it do 2
tydni od operace (Bastlova et al., 2004, s. 6; Maiat.e2012, s. 307).

V subakutni fazi se jako prevence amianych reflexnich a dystrofickych zm
provadi myofascialni oSeni ramenniho pletence, gopnobilizace AC, SC kloubu,
pasivni pohyby, optimalni nastaveni lopatky zatimpni k&ni a hrudni pate na.
prostednictvim PNF, nebo reflexni lokomoce podle Voijty.

Ve 2. — 3. tydnu od operace je prioritou obnovéhyihivosti lopatky ve
skapulotorakalnim spojeni spolu s fank synergii lopatkovych sval Odklada se
fixace a jsou povoleny kyvadlové pohyby, aktivniceni v oteveném i uzakeném
kinematickémretézci. Behem 3. tydne je moZznéa reedukace neuromuskularrtfdtgn
stabilizace GH kloubu pragidnictvim cvéeni ogrné funkce HK. Pro zlepSeni
stabilizace ramenniho pletence je mozné vyuzZilikag kineziotapingu.

Posledni faze rehabilitacechaa &tSinou 4. tyden az 2. gaic po operaci. Cilem
je maximalg mozn& obnova motorickych funkci ramenniho pleteraeadekvatni
neuromuskularni kontroly a navrat do plnohodnotriékiota. Redpokladem je aktivni
elevace paze 135° s adekvatnim scapulohumeraiiinem. V této fazi seifstupuje
k cilenému plyometrickému drilu swvakamenniho pletence se z&enim na zevni

rotatory a abduktory (@tani izometrie, koncentrie, excentrie, akcele¢adecelerani
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aktivace sval) za telem ziskani odolnosti swalici Gnaw v riznych pozicich az do
elevované HK s aktivnim n&éipnenim trupu, max. aktivaci m. deltoideus a min. m.

trapezius pars descendens (Bastlova et al., 260%,-s13).

2 CILE A HYPOTEZY DIPLOMOVE PRACE

2.1 CILE DIPLOMOVE PRACE

Cilem této diplomové prace je zhodnoceni a porovrgsledki rehabilitace u
pacienfi po operanim ieSeni zlomenin proximalniho humeru a po rekonstrukc
rotatorové manzety. Prace je z&ama pedevsim na posouzeni efektivity rehabdiita
terapie tykajici se obnoveni funkce RAK a stim vesejici miry sobstainosti
pacienti a provazani s kvalitou osobniho i profesniho &vot

Dil¢i cil prace je zkoumani, zda maji jednotlivé faktiako je &k, pohlavi a typ
poraréni vliv na vysledek rehabilitai I&by. Dale je praced&novana objasmi viivu
specifického porami RAK pomoci hodnoticich Skal na aktivitgzmého denniho

Zivota jedince a jeho zamstnani s fil rocénim odstupem od operace.

2.2 HYPOTEZY

Hol: U pacient: 3. a 6. masic po operaci neni rozdil v i bolestivosti fi pohybu
RAK.

Ho2: Bolestivost RAK i pohybu se 3. ani 6. édaic od operace mezi respondenty po
operaci ZPH a RM nelisi

Ho3: Disabilita RAK se mezi 3. a 6¢micem neliSi.

Ho4: Pacienti po rekonstrukci RM nebo ZPH se neliSi kerdisability.

Ho5: Hodnoty disability se mezi muzi a Zenami 3.6amiesic opera@nim zakroku
nelisi.

Ho6: Na disabilitu RAK po rekonstrukci RM a ZPH nema wk pacienta.
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Ho7: Mezi operovanou dominantni a nedominantni operowahtK neni rozdil

v nasledném omezeni RAK 3. ani 6simpo operaci.

Ho8: Mezi 3. a 6. msicem od operace neni u paciemstatisticky vyznamny rozdil

v mie omezeni schopnosti elevovat HK a nasiegkonavané praci v elevaci.

Ho9: Mezi 3. a 6. msicem od operace nejsou u pacienadné rozdily v mé omezeni

v zanestnani vzhledem na operovany RAK.

Hol0: Mezi 3. a 6. rsicem od operace nejsou u pacieadné rozdily v ng
omezeni ve sportovnich aktivitach s ohledem nacopey RAK.

Hol1l: Hodnoty Constant score se mezi zdravou a operoveikonelisi.

Hol2: Bolest @i pohybu nezavisi na hodnotach max. izometrickézsinich rotatatr

operované HK.

Hol3: Bolest gi pohybu nezavisi na hodnotach max. izometrickg afilduktof:

operované HK.

Dopliujici otazky

1) Spokojenost s vedenim a vysledky rehabilitace.

2) Spokojenost s Iékakym oSetenim a naslednou operaci.
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3 METODIKA

3.1 CHARAKTERISTIKA SOUBORU

Pri zkoumani dané problematiky byly stanovenyé dgkupiny pacierit
hodnocenych pomoci rozdilnych kritérii, a toadu ziskani $Siho souboru dat
pro nasledné statistické vyhodnoceni. Jedna skupidaocena dotaznikem a testem
Constant shoulder score s vyuzitim dynamometru neziologické laboratd FN
Olomouc. Druha skupina hodnocena pouze dotaznikem.

Posuzovani dané problematiky na dvou skupinachepticbylo stanoveno
z davodu relativie nizkého pétu dostupnych pacieint stanovenych ailprace a jejich
adekvatniho zpracovani. Soubor padienyl tudiZz roz&en o skupinu proS&tvanou
dotaznikovou metodou. Timto byl ziskdn dostae paiet pacieni a statisticky

zpracovana data maji proel prace adekvatni vypovidajici hodnotu.

3.1.1 Charakteristika skupiny probandi testovanych dotaznikem

Paiet dotazanych pacient ktefi podstoupili operativnireSeni zlomeniny
proximalniho humeru nebo rekonstrukci rotatorovenbedy, popipact obojiho, bylo
57. Muzi bylo 30, Zen 27 (viz. graf1). Prvni Séeni prolghlo v praméru 3 nesice od
operace (0,2 — 7,2). Druhé dotazovanasovym odstupem v pmeéru 5,9 nésiai od
operace (4,5 — 8,8) s navratnosti dotakzrBk%. Operovanou dominantni HKéln
68,4% dotazanych, nedominantni pak 32,6% (viz. grafil). Respondeitpo
rekonstrukci RM bezigdchoziho traumatu RAK bylo 33% a po ZPH 67% (giaf
¢.2).

3.1.2 Charakteristika skupiny probanda testovanych pomoci testu

Constant shoulder score a dotaznikem

Do vyzkumu bylo zgazeno 10 probarids ptimérnym wkem 47,8 let (24 — 67),
BMI 26,2 (21,7 — 32,7) a pmérnou dobou od operace 5,ksmi (0 - 11). Proband
po rekonstrukci RM bylo 6, po op€ram ieSeni ZPH byli 4 probandi. Bet proband
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soperovanou dominantni HK bylo 8 inedominantni operovancHK 2 probandi.
Sedavé zagstnani uvedli 4 probandi, fyzicky né&re potom 6 probaric

Pét proband absolvovalo Bhem hospitalizace na rehabiitam oddleni FN
Olomouc blokady brachialniho plexu interscalenovgiiistupem redresem rékkych
tkani ramennihpletence. Dva probandi byli po reoperaci. Muz pragpesi parcialn
ruptury RM a SA burzitidy a Zena pro selhani fixé&dd (uvolreni kotvy Versaloc

Kontraindikace pro zarazeni do vzorku byli probandi trpici Marfanov:
syndromem, oteogenesis imperfe vrozenou vyvojovou vadou, revmatoic
artritidou, €Zkou arthr6zou GH a AS, neurologickym postizenimksligrogresivnin
malignim onemoa¥nim nebo trpici psychiatrickym onemeaifm.

Graf 1: Pohlavi respondenti

EmuZ ©Zena

Graf 2: Typ poranéni respondenti

= RM = zlomenina
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Graf 3: Vékové rozlozeni respondent

M20-35 m36-45 mW46-55 m56-65 W66-75]let

Graf 4: Vékoveé rozloZeni probandi

W20-35let W36-45let W46-55let @56-65let C66-75 let

10%

3.2 METODA

3.2.1 Dotaznikové Sé&eni

K vyzkumu byla pouzita kvantitativni metoda formouadmiku zandujici se ne
hodnoceni funénosti RAK. Dotaznik byl vyplén dvakrat. Poprvé pramérnym
¢asovym odwipem 3 misiai od operace. A fdruhé byl dotaznik stejnymi pacier
vypInén spraimérnym ¢asovym odstupem zhruba &sii od operace

Vzhledem krelativie nizkému pétu dostupnych pacieintpo operaci ZPH

RM, jsem vySe uvedw dotaznik poskytla vyplnéni pacienim nejen 'ramci FN
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Olomouc, ale i jinych rehabilitaich pracovit, kde se sémito pacienty setkavaji.
Poweni fyzioterapeuti fedavali vybranym pacieiin s vySe uvedenou diagn6zou
dotazniky k vyplgni a nasled® od nich ziskali kontakt nutny pro druhotné vyin
dotazniku. Pacienti byli nale&it seznameni s pokyny ke spravnému vypin
dotazniku, ktery byl anonymni. Podruhé jsem dotazdsilala na uvedené adresy
c¢eskou postou nebo formou emailu s odkazem na welsevyer, kde byl dany
dotaznik naprogramovan. Pacienti tedy po druh&estapem 6. #sice od operace
vyplnili stejny dotaznik a zaslali Zpna adresu, nebo vyplnili na serveru, kde se data
automaticky ulozila. Naslednjsem data exportovala do PDF formatu a déle
zpracovavala v Microsoft Office Excel 2007.¢8dat probihal od 4. 5. 2012 do 8. 3.
2013.

Dotaznik jsem sestavila podle standardizovanéhazddtu DASH (Disability of
the Arm, Shoulder and Hand.). Upravila jsem podigioalu 8 otazek, které jsem
zjednodusSila nebo je nahradila otazkami, které nw&jsi vypovidajici hodnotu
vzhledem k danému tématu anofl mé prace (napotazky zardrené na funkci akra).
Dotaznik giloZen v gilozec. 1.

PriloZzeny dotaznik obsahoval 29 otazek Z&nych na problematiku fugkosti
RAK: rozsahy pohyb, pritomnost bolesti, kvalitu spanku, omezetii ADL i pfi
rekre@&nich sportech, pracovnialinnostech, Gnosnostiiemen a celkové subjektivni
hodnoceni omezeni ¥bném dennim a spdenském Zivat vzhledem k porami
RAK. Dvé otazky nebyly z&zeny do celkového vyhodnoceni disability RAK. Tiyka
se subjektivniho hodnoceni spokojenosti pacientiékaskym oSetenim, naslednou
operaci a spokojenosti s vedenim a dosazenychdkystedstoupené rehabilitace.

Vyplnéni dotazniku trvalo ifiblizné 10 minut, Bhem kterych i respondent
zalkizkovat u kazdé otazky 1 z 5 moznych odfmbwdle jeho schopnosti za posledni
tyden s ohledem na pomry RAK. Mozné odpogdi byly dle miry omezeni
v provadni jednotlivych¢innosti ohodnoceny procenty (bez potizi 0%, mirogzp
25%, stedni potize 50%, zavazné potize 75%, neschopny 1 0@ésé byly nasledh
seteny a vydleny patem zodpo¥zenych otazek. Max. dvotazky mohly byt

nezodpo¥zené, aby mohla byt data dale zpracovana.
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3.2.2 Vlastni néieni a hodnoceni ziskanych dat

Pro objektivizaci funéniho stavu operované HKu# zdravé HK jsem u
vybranych pacietithospitalizovanych na Rehabiktd@im oddleni FN Olomouc ré&ila
standardizované Constant shoulder score @nas literatute téZ jako Murley score)

Probandi byli pedem informovani o fib¢hu méteni a nasledného anonymniho
statistického zpracovani dat v ramci diplomové eré&mz stvrdili svym podpisem.
Vzor dokumentu informovaného souhlasu probanidlazeno v giloze ¢. 2. Me&teni
probihalo v kineziologické laboraior FN Olomouc.

Samotné vySétni zahrnovalo odebrani anamnézy, wWeSEt specialnich
funkénich tesh jako scapulohumeralniho rytmu, cyriswa bolestivého oblouku, test
padajici paze, odporove testy a test impingemardreynu podle Hawkinse.

Dale bylo provedeno goniometrické vy&sti aktivniho rozsahu v ramennich
kloubech do flexe, extenze, abdukce, zevni a@winibtace metodou SFTRigmeteni
rozsahu pohybu do flexe a abdukce RAK metrem, @Goms$houlder score, vy$ehi
max. izometrické sily zevnich rotatoa abduktak RAK pomoci dynamometru a na
zawr vyplnili probandi vySe zmiimy dotaznik (protokol ®feni a vysledky
goniometrie v pilozec. 3, 4).

3.2.2.1 O¥reni metody SFTR pro flexi a abdukci v ramennim klobu

Nameéiim délky paze od acromionu po stylion (cm), vzdétgnod acromionu po
spinu iliaca anterior superior a vzdalenosti styiad spina iliaca anterior superidi p
pohybu v ramenim kloubu do flexe a abdukce, bykkay rozmiry trojuhelniku.
Nasledr jsem dopéitala Uhel kloubniho rozsahu v ramenim kloulfu gmhybu do
flexe a abdukce upravenym vzorcem Cosinoty vktera plati pro obecny trojuhelnik

(viz. ptilohac. 4).

b? + c? — a?
2bc

CO0S X =
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3.2.2.2 Constant score

Protokol néfeni Constant Shoulder score jefiigeec. 3.

Tabulka 1: Maximalni bodové ohodnoceni slozek Constant score

Bolest 15
Aktivity béZného denniho 20
Zivota

Rozsah pohybu 40
Sila 25
Celkem 100

Hodnoceni fun&nosti RAK prostednictvim standardizovaného Constant score
se nefilo a nasleda procentuald vyhodnocovalo pro kazdou HK zviaRozdil mezi
koncetinami, ktery je ¥tSi nez 30 je hodnocen jako Spatny vysledek (aogr)p21 —
30 solidni (ang. fair), 11 — 20 dobry (ang. goodhensi nez 11 jako vynikajici (ang.
excellent) [4].

Svalova sila byla gfena pomoci dynamické&iptrojové metody progtdnictvim
Inline force sensoru (model SML-500 cap: 500 Illfegmost senzoru 1 Ibf, s rozsahem
meieni 2,2 kKN) napojeného do Noraxon’s EMG systemeMgb 2 400T (viz. Hloha
¢. 5). Inline force sensor se zapojil dékterého z kanaél polymyoelektrografu a
propojil se s PC a videokamerou.

Pred nméfenim maximalni izometrické sily ve 8m pohybu abdukce a posléze
zevni rotace v RAK byl dynamometr zkalibrovan.

Pii méteni max. izometrické sily abduktoRAK sedl proband vzpimere na
pevné Zidli se zadovou o&gkou. Dynamometr byl upeé¢n k dolnimu rédmu
Posturografua pomoci poutka jeho druh&st nad loketnim kloubem probanda.
Proband mil za ukol uvést HK do 90°abdukce v RAK: pextendovaném lokti a
prona&nim postaveniigdlokti. Nasled& byl vyzvan, aby ,abdukoval” pazi maximalni
moznou silou proti odporu, které kladlo zapojenhatyjometru po dobu 5s pieth
pokusech a pauzou 10s mezi jednotlivymi pokusy. udokroband nedosahl 90°
abdukce v RAK, bylo provedeno¢tieni ve 30° nebo 60° abdukce v rdmci moznosti
probanda. Nasledn se toto postaveni muselo zohlednit a dale zpracqoia

vyhodnocovani vysledk(viz. piéilohac. 6).
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Pfi méifeni max. izometrické sily zevnich rotatostal proband vzpmere
s mefenou HK v gipazeni, 90° flexi v lokti, v semisupiéraim postaveni figdlokti a
uvolrénou dlani. Dynamometr byl épupevrén na rdmu Posturografu v Grovni pasu
probanda a druhym koncem nad &ifpm probanda. Proband byl vyzvan k maximalni
mozné izometrické kontrakci ve $m ZR paze proti odporu dynamometru.

V obou gipadech bylo provedenodieni bilaterals.

3.2.2.3 Zpracovani ziskanych dat na#fenych dynamometrem

Snimany signal byl zaznamenan a zpracovan v pmagfdyoResearch XP 1.08
Master Edition firmy Noraxon. Signal byl vyhodnoceme Standard amplitude
zobrazeni. Byly vytviieny markery pro hodnocené Useky aktivity, které/ mdsleds
vyhodnoceny v Microsoft Office Excel 2007. Nejvy&sidnoty z kazdého pokusu byly
zpramérovane, pevedené z [N] na [Ib] a tazené do analyzy. Dosazenémutpdlb]
liber se rovna peet prifazenych boidl v ramci Constant score, kde je mozné v ramci
meéteni izometrické sily abkutdrziskat maximalni peget bodi 25, @i vykonu > 24 Ib.

Podle mivodniho z®&ni Constant Shoulder Score podle Murley a Condigupki
nedosazeni 90° abdukee bolestivosti byla automaticky tatéast score hodnocena
z 25 moznych bad 0, coz zn&né zkresluje celkovy vysledek. Steéjrtak nebyla
zohledrgna dominantni a nedominantni HK.

Proto pokud proband nedosahl 90° alahilko postaveni paze, byloéreni
provedeno ve 30° nebo 60° postaveni v ramci mogmposbanda. Podle nové studie
Hirschmann et al. (2010, ss. 1565 — 1571) byly ty& hodnoty pepasitany pomoci
koeficienti 0.87 v gipact 60° abdukce a 0.50 wipact 30° abdukce v RAK.
Vysledky tohoto pepaitu pak odpovidaly hodnotaméienych v 90° abdukci. Taktéz
pro nedominantni HK odpovidal koeficient 1.038mz bylo dosazeno hodnot
srovnatelnych s dominantni HK. iZné a celkové hodnoceni Constant Shoulder

Score je uvedeno iozec. 7.

3.2.2.4 Statisticka analyza ziskanych dat

Pri statistickém zpracovavani dat jsem pouzila pnogMicrosoft Office Excel
2007, kde jsem data vyhodnocovala predictvim dvouvybrovych parovych t- test
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na stedni hodnotu nebo dvouwtovych -testi srovnosti¢i nerovnosti rozptyl. Dale
jsem vyhodnotila u dvou hypotéz koré&hh analyzt Hladinu vyznamnosti em
stanovila 0,05.

4 VYSLEDKY

4.1 OVERENI HYPOTEZ
Ovéreni hypotézy 1:

Testovanim hypotézy 1 jsem sledovala miru bolestiytsi pohybu RAK, zde
odezniva do{d roku od operac
Hol: U pacient: 3. a 6. mdsic po operaci neni rozdil mire bolestivosti fi pohybu
RAK.

Hal: U pacient: 3. a 6. ndsic po operaci je rozdil mie bolestivosti fi pohybu RAL

Tabulka 2: PouZity test testovani hypotézy 1 se stanovenou a dosazenoindile

vyznamnosti
o 0,05
P < 0,001

Graf 5: Mira bolestivosti RAK p¥i pohybu 3. a 6. nésic od operac

m 3. mésic m6.mésic

40% 37%

33% 33%

35%
30%
25%
20%
15%
10%

5%

0%

Pocet respondentt

Bez bolesti Mirna Stredni Zavaina Nesnesitelna
Bolest pfi pohybu
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Zavér k hypotéze 1:

Dvouvykérovym parovy t-testem natetini hodnotu byl prokdzan statisticky
vyznamny rozdil mezi mirou bolestivosti RAKi pohybu ghem 3. a 6. &sice po
operaci RAK. Hladina signifikance byla vygtena p < 0,001, cozZ je vyraznizsi nez
stanovend hladina vyznamnosti = 0,05, tudiz je nulova hypotéza zamitnuta a

potvrzena hypotéza alternativni.

Z uvedeného sloupcového grafb Ize pozorovat, Ze mira bolestivosti RAK p

pohybu 3. a 6. &sic od operace u velkéhodbo respondetitklesa.

Ovéieni hypotézy 2:

Testovanim 2. hypotézy jsem sledovala, zda se Imdlastivosti RAK i

pohybu liSi mezi respondenty vipadt rekonstrukce ZPH nebo RM.

Ho2: Bolestivost RAK i pohybu se 3. ani 6. daic od operace mezi respondenty po

operaci ZPH a RM nelisi

Ha2: Bolestivost RAK i pohybu se 3. ani 6. #sic od operace statisticky vyznaimn

liSi mezi respondenty po operaci ZPH a RM.

Tabulka 3: Popisna statistika tykajici se bolestivosti RAKrp&onstrukci RM a ZPH

z 1. a 2. dotaznikového Beni vyjadeno v procentech

ZPH I. RM I. ZPH II. RM II.
Min 0,0 0,0 0,0 0,0
Max 75,0 75,0 75,0 75,0
Primér 46,1 53,9 27,0 35,5
Median 50,0 50,0 25,0 50,0
SD 24,3 22,5 21,3 26,8
Pocet hodnot 38 19 38 19
Dolni kvartil 25,0 50,0 0,0 12,5
Horni kvartil 75,0 75,0 50,0 50,0
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Tabulka 4: Pouzity test testovani hypotézy 2 se stanovenou a dosazenoindile

vyznamnosti
Dvouvykgrovy ttest s rovnosti rozpty
3. mésic 6. mésic
a 0,05 0,05
p 0,310 0,298

Graf 6: Mira bolestivosti RAK u respondenti po operaci RM a ZPF vyjadiena v

procentech
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60 +——

50 +—
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40 +— —]
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Bolest pfi pohybu

20 —
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0 L . L] . L . ‘

ZPH I. RM I. ZPH II. RM II.

Typ poranéni

Legenda ke grafu:6Dno box grafu odpovida 1. kvartilu, 2. kvartilldpovidd media
ozna&eny "-', pramér je ozn&ovan jako "+, viko krabice znazawje 3. kvartil. Anténka dol
oznauje minimum, nahite maximum. ZPH I|., RM |- 3. mésic od operace, ZPH Il., RM

6. mesic od operace

Zavér k hypotéze 2:

Dvouvykérovym Ktestem gsovnosti rozptyh byla owiena 2. hypotéza, kc
dosazena hladina vyznamnosti byl&si nez stanovené obou gipadech (p > 0,05
Proto B2 nenmizu zamitnout a plati, Ze bolestivost RAK pohybu se 3. ani 6. &sic
od operace neliSi mezi respondenty po operaci ZRi¥. Coz je patrné z grafuc. 6.

Typy poraréni maji podobnou stdni hodnotu i media
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Ovéieni hypotézy 3:

Hypotézou 3 jsem sledovala vyvo omezeni funkce RAK a celko dopad
poraréni RAK na pacienta. Zda Iz¢qupokladat klesajici tenden

Ho3: Disabilita RAK se mezi 3. a 6£Bicenrnelisi.

Ha3: Disabilita RAK se mezi 3. a 6.¢sicem vyznanaisi.

Tabulka 5: Popisnd statistika tykajici se disability RAK vy§adé \ procentech jako

vysledek 1. a 2. dotaznikovéhoiget

Disabilita I. Disabilita II.

Min 0,0 0,0
Max 74,0 62,5
Primeér 39,6 23,7
Median 37,5 24,0
SD 19,5 16,0
Pocet hodnot 57 57

Dolni kvartil 28,7 13,5
Horni kvartil 57,7 32,7

Tabulka 6: Pouzity test testovani hypotézy 3 se stanovenou a dosazenoindile

vyznamnosti

Dvouvykerovy parovy ttest na sednihodnotu

o

p

0,05
<0,001

Graf 7: Disabilita RAK 3. a 6. mésic od operac
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Legenda ke grafu:7Dno box grafu odpovida 1. kvartilu, 2. kvartilldgmvida median
ozna&eny "-", piimér je ozn@ovan jako "+" viko krabice znazwuje 3. kvartil. Anténka dole
ozna&uje minimum, nahi® maximum. Disabilita I. - 3. &ic od operace, disabilita I1l. — 6.

meésic od operace.

Zavér k hypotéze 3:

DvouvykErovym parovym t-testem naietini rovinu byla prokazana neplatnost
Ho3, jelikoZz p < 0,001. Plati tedyA3: ,, Disabilita RAK se mezi 3. a 6. ndsicem
vyznamné liSi.“ Pimérna hodnota disability v prvnintipac byla 39,6% a v druhém
dosahovala 23,7%. Patrny rozdil vienidisability RAK mezi 3. a 6. &icem od

operace je pozorovatelny i v grafu?.

Ovéreni hypotézy 4:

Hypotézou 4 jsem testovala, zda se disabilita Raak liSi u pacient s
traumaticky ¢i degenerativé postizeném RAK v délce sledovani 3 a @sfi od

operace.
Ho4: Pacienti po rekonstrukci RM nebo ZPH se neliSi kerdisability.

Ha4: Mezi pacienty po rekonstrukci RM nebo ZPH je roedilie disability.

Tabulka 7: Popisna statistika tykajici se disability RAK u RMZPH vyjadené
v procentech jako vysledek 1. a 2. dotaznikovékti@sie

Disabilita I. Disabilita II.

ZPH I. RM I. ZPH II. RM II.
Min 0,0 13,9 0,0 0,0
Max 74,0 72,1 62,5 55,8
Primér 38,5 41,9 20,9 29,3
Median 36,1 40,7 21,6 28,8
SD 21,8 13,9 16,1 14,7
Pocet hodnot 38 19 38 19
Dolni kvartil 21,5 32,1 8,9 22,7
Horni kvartil 57,9 57,9 30,3 36,3
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Tabulka 8: Pouzity tesik testovani hypotézy de stanovenou a dosazenou hladi
vyznamnosti

Dvouvykrovy t-test| Dvouvylerovy t-test
S nerovnosti rozpty |s rovnosti rozptyil

3. mBsic 6. nesic
a 0,0t 0,05
p 0,29¢ 0,062

Graf 8: Disabilita RAK 3. a 6. rissicod operace u ZPH a RM
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Legenda ke grafu:8Dno box grafu odpovida 1. kvartilu, 2. kvartilldpmvida media
ozna&eny "', pramér je ozng@ovan jako "+" viko krabice znazauje 3. kvartil. Anténka dol
ozna&uje minimum, nahi® maximum. Disabilita u ZPH IRM 1. - 3. mésic od operact
disabilita u ZPH II., RM Il— 6. nEsic od operace.

Zavér k hypotéze 4:

Dosazené hladiny vyznamnost obou gipadech byly ¥tSi nez stanover
hladina vyznamnosti. Proto né#u nulovou hypotézu zamitnout. Typ pafantedy
nema vliv na vysledmé funkinim omezeni RAK a tedy i pacienta. Zr hypotézy je

patrny i z graflt. 8. Typy poragni maji podobnou gtdni hodnotu i medié
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Ovéieni hypotézy 5:

Testovanim hypotézy 5 jsem sledovala vliv pohfevbmezeni funkce RAK 3. a

6. mesic po rekonstrukci RM nebo ZPH.

Ho5: Hodnoty disability se mezi muzi a Zenami 3.6ami¥sic po operéanim zakroku
nelisi.

Ha5: Hodnoty disability se mezi muzi a Zenami 3.mic po operanim zakroku

liSi.

Tabulka 9: Popisna statistika tykajici se disability RAK u miud Zen vyjatkené
v procentech jako vysledek 1. a 2. dotaznikovéhese

3.mésic 6. mésic

muzi Zeny muzi Zeny
Min 0,0 13,5 0,0 0,0
Max 63,0 74,0 55,6 62,5
Prameér 34,4 45,3 18,1 29,1
Median 34,5 42,3 21,7 29,8
SD 19,0 18,8 23,2 15,5
Pocet 30 27 30 27
Dolni kvartil 22,1 33,7 0,5 19,2
Horni kvartil 52,6 59,0 25,7 37,5

Tabulka 10: Pouzity test k testovani hypotézy 5 se stanovendosazenou hladinou

vyznamnosti
Dvouvykgrovy t-test s rovnosti rozptyl
3. mesic 6. mésic
a 0,05 0,05
p 0,049 0,010
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Graf 9: Disabilita RAK 3. a 6. résic od operace u maa Zei
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Legenda ke graf:Dno box grafu odpovida 1. kvartilu, 2. kvartildgovida median ozgany
"-", pramér je ozng@ovan jako "+" viko krabiciznédzotiuje 3. kvartil. Anténka dole oztiaje

minimum, nahée maximurn

Zavér k hypotéze 5:

Dvouvybkirovym t-testem sovnosti rozptyl byl prokazan statisticky vyznami
rozdil dosazenych hodnot % disability RAK vyjianych : dotazniku mezi Zenami
muzi. Hladina signifikance byla vygtena p> 0,05 3. i 6. msic od operace RAk
Nulova hypotéza je tedy zamitnuta v obdipadech a naopak je potvrzena hypoi
alternativni Ha5: ,Hodnoty disability se mezi muzi a Zzenami 3. i 6. ®&sic po
operaénim zakroku lisi.“. Lze tedy pedpokladat, Ze pohlavi ma vliv na disabitu R

po rekonstrukcRM a ZPH a to ve progph mu#i, coZ je pozorovatelné i na grafuS.

Ovéieni hypotézy 6:

Testovanim hypoté: 6 jsem chitla zjistit, zda ¥k pacient ovliviiuje disabilitu
RAK po operaci RM net ZPH. A jestli dochazi mezi 3. a 6.€sicem po operaci k
ZImeng.

Ho6:: Na disabilitu RAK po rekonstrukci RM a ZPH nema Wk paciente

Ha6:: Na disabilitu RAK ma po rekonstrukci RM a ZPH/wiék paciente
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Tabulka 11: Pouzity tesik testovani hypotézy 6 se stanovenou a dosaZenoindile

vyznamnosti
Dvouvybérovy t-test s nerovnosti rozptyll
3. mésic 6. mésic
o 0,05 0,05
p 0,554 <0,001

Tabulka 12: Popisna statistika tykajici se disability [% zavislosti na ¥kovych

kategoriich respondein®6. nesic od operac

20-35 36 - 45 46 - 55 56 - 65 66 - 75

Min 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Max 43,5 45,2 62,5 55,6 51,9
Primér 13,0 25,6 24,6 29,6 31,8
Median 9,6 25,5 22,2 27,9 33,7
SD 13,4 12,2 19,1 14,2 16,7
Pocet hodnot 15 12 11 12 7

Dolni kvartil 0,0 20,2 11,5 23,8 27,4
Horni kvartil 22,7 33,4 26,9 37,6 41,1

Graf 10: Box graf znazatujici hodnoty disability 6. mésici od operac
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Legenda ke grafu 10Dno box grafu odpovida 1. kvartilu, 2. kvartilWpovida medial

ozna&eny "', pramér je ozn&ovan jako "+" viko krabice znazmuje 3. kvartil. Anténka dol

ozna&uje minimum, nahi® maximurr
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Zavér k hypotéze 6:

Dvouvykirovym t-testem s nerovnosti rozptyl byla prokdzana hladina
vyznamnosti 3. #sic od operace&sSi nez stanovena hladina (p > 0,05), ale &im
hladina vyznamnosti nedosahla stanovenou hladink (p,05). \ék pacienti po
rekonstrukci RM a ZPH nema4 3.¢&sic po operaci vliv na omezeni funkce RAK, ale 6.
mesic jiz Wk pacient vliv ma. Korel&ni koeficient (r = 0,405) ukéazal, Ze disabilita

RAK roste s pibyvajicim wkem pacient. Coz je graficky znazo#mo grafent. 10.

Ovéreni hypotézy 7:

Testovanim hypotézy 7 jsem sledovala, zda ma \diwyslednou funkci RAK
dominance HK a to ve vyvoji 3. i 6.asice od operace.

Ho7: Mezi operovanou dominantni a nedominantni operowahtK neni rozdil

v nasledném omezeni RAK 3. ani 6simpo operaci.

Ha7: Mezi operovanou dominantni a nedominantni operowati¢ je vyznamny rozdil

v nasledném omezeni RAK 3. i @sit po operaci.

Tabulka 13: RozloZzeni respondeint co do pdétu operované dominantni a

nedominantni HK.

Dominantni HK | Operovana HK
Leva HK 1 18
Prava HK 56 39

Tabulka 14: PouZity test k testovani hypotézy 7 se stanovendosaZzenou hladinou

vyznamnosti
Dvouvybirovy t-test s rovnosti rozptyl
3. mesic 6. mesic
a 0,05 0,05
p 0,975 0,755
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Graf 11: RozloZeni dominantni a nedominantni HK, operovakéitresponderit

M leva HK  ® Prava HK
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Tabulka 14: Popisnd statistika tykajici se disability RAK opeané dominantni
nedominantni HK vyjéigené \ procentech jako vysledek 1. a 2. dotaznikovéh@si

Disabilita I. Disabilita II.
Dominantni | Nedominantni| Dominantni | Nedominantni
Min 0,0 0,0 0,0 0,0
Max 72,1 67,3 62,5 55,6
Primér 36,1 36,1 21,8 24,5
Median 35,6 38,0 24,0 25,5
SD 20,7 19,6 17,1 14,9
Pocet hodnot 39 18 39 18
Dolni kvartil 21,8 24,0 5,3 16,1
Horni kvartil 56,7 44,8 31,3 32,2
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Graf 12: Disabilita RAK 3. a 6. msic od operace u operované dominanti
nedominantni HK
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Legenda ke grafu 12bno box grafu odpovida 1. kvartilu, 2. kvartilu @dfda mediai
ozna&eny "', pramér je ozng@ovan jako "+" viko krabice znzauje 3. kvartil. Anténka dol
ozna&uje minimum, nahie maximun.

Z&vér k hypotéze 7:

Dvouvykgrovym t-testem s rovnosti rozptybyla dosazena hladina vyznamnc
vétSi nez stanovena ve 3. i 6¢siti. Proto nemiZze byt nulova hypotéza zamitnuta
plati tedy H7: ,Mezi operovanou dominantni a nedominantni operovanu HK
neni rozdil vnasledném omezeni RAK 3. ani 6. &ic po operaci.' Grafické

znézorrni viz grafé. 1z.

Ovéieni hypotézy 8 :

Testovanim hypotézy jsem sledovala vyvoj omezeni elevace operovane |
nasledné prace elevaci 3. a 6. gsic od operace. Data byla vyhodnocena dle ot

v dotazniku. Otazk&. 9 Umiséni predmetu na polici nad urovni hlavy, otazka 10
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Odhozeni mie soperovanou HK nadlavou a otazka&. 11 Vymeéna zarovky, ¥Seni
zéaclon apod. BIKK nad hlavol

Ho8: Mezi 3. a 6. ricem od operace neni u paciardtatisticky vyznamny roz(

v mi7e omezeni schopnosti elevovat HK a naslegkonavané praci elevaci.

Ha8: Mezi 3. a 6mesicem od operace je u pacigmtatisticky vyznamny rozdi mire
omezeni schopnosti elevovat HK a nastedrkonavané praci elevac

Tabulka 16: PouZité testy testovani hypotézy 8 se stanovenou a s dosa:
hladinou vyznamnosti pro jednotlivé oty 3. a 6. nisic

ot. 9 ot. 10 ot. 11
a 0,05 0,05 0,05
p < 0,001 < 0,001 < 0,001

Graf 13: Grafické znazoreéni otazky¢. 9 - Umis€ni predmétu na polici nad Urovr

hlavy, pa&et respondeiit- mira omezeni elevaci HK 3. a 6. #sic od operac

H3.mésic  m6.mésic
17
18
15 15

16
o, 1
§ 14 12 =
3 11
S 12 10 10
2 10
g 7
o 3
>dJ
S 6 4
Q.

4

2

0

Bez potizi  Mirné potize Stredni Zéavainé Neschopny
potize potize

57



Graf 14: Grafické znazorni otazky¢. 10 - Odhozeni niie soperovanou HK na

hlavou, p@et respondeiit- mira omezeni elevaci HK 3. a 6. #sic od operac
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Graf 15: Grafické znazoréni otazky¢. 11 - Vyména zarovky, &Seni zaclon apot

sHKK nad hlavou, p&et respondeiit- mira omezeni elevaci HK 3. a 6. &sic od
operace
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Graf 16: Souhrnné znazoéni otazeks. 9, 10, 11 prvniho dotazova
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Graf 17: Souhrnné znazoéni otazeké. 9, 10, 11 druhého dtazovan
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Zavér k hypotéze 8:

Dvouvybirovym parovym -testem na gdni hodnotu byly zjighy pro vSechn
poloZzené otazky dosazena hladina vyznamnosti p0810,F,8 zamitdm a zaraw
potvrzuji HA8: “Mezi 3. a 6. mésicem od operace je u paciait statisticky
vyznamny rozdil vmite omezeni schopnosti elevovat HK a nasleéinykonavané

praci v elevaci.” (viz. grafy 13-17)

Ovéreni hypotézy 9:

Predmétem zkoumani . hypotézy byla mira omezeni ve vykonavani prac

¢innosti respondeiit zdadochazi do fil roku od operace k Uprav

Ho9: Mezi 3. a 6. @sicem od operace nejsou u paciebddné rozdily miFe omezeni
v zan¥stnani vzhledem na operovany R

Ha9: Mezi 3. a 6. rsicem od operace jsou u paciérstatisticky vyznamné rozd

Vv mie omezeni gan¥stnani vzhledem na operovany R

Graf 18: Charakter pracovriinnosti respondefi

m dlchod m fyzicky narocné W sedavé

60



Tabulka 17: Pouzity test testovani hypotézy 9 se stanovenou a dmou hladinou

vyznamnosti
o 0,05
p < 0,001

Graf 19: Mira omezni respondeitv zan€stnani 3mesic po opera

m fyzicky narocné m sedavé
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Graf 20: Mira omezeni respondént zameéstnani 6. nisic po opera
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Zavér k hypotéze 9:

Vzhledem k vysledku dvouvgbového parového t-testu naesdni hodnotu, kdy
je p < 0,001, nulovou hypotézu zamitam. Plati tdd®: : , Mezi 3. a 6. mésicem od
operace jsou u pacient statisticky vyznamné rozdily v mfe omezeni
v zaméstnani vzhledem na operovany RAK.“Toto tvrzeni potvrzuje i grafické

Zpracovani.

Ovéreni hypotézy 10:

Touto hypotézou jsem clié otestovat, zda jsou pacienti po operaci vyzriamn
omezovani poramym RAK ve svych oblibenych sportovnich aktivitaahjestli

dochézi do @ roku od operace k Uprav

Hol0: Mezi 3. a 6. msicem od operace nejsou u pacieadné rozdily v mg

omezeni ve sportovnich aktivitach s ohledem nacwpey RAK.

HalO: Mezi 3. a 6. @sicem od operace jsou u paciemstatisticky vyznamné rozdily

vV mie omezeni ve sportovnich aktivitdch s ohledem aewpny RAK.

Tabulka 18: Pouzity test k testovani hypotézy 10 se stanovendosazenou hladinou

vyznamnosti

Dvouvykerovy parovy t-test na&dni hodnotu
o 0,05
p < 0,001
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Graf 21: Mira omezeni respondéntie sportovnich aktivitach ve 3. a 6&sfti od

operace
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Zaveér k hypotéze 10:

Dvouvybsrovym parovym-testem na gedni hodnotu jsem zjistila, ze p < 0,0
tedy menSi i nez stanovena hladina vyznamno10 zamitdm, plati tedy, . HA10: ,,
Mezi 3. a 6. nésicem od operace jsou u pacieftstatisticky vyznamné rozdily
v mife omezeni ve sportovnich aktivitich s ohledem na emvany RAK.“.
Sloupcovy grak. 21 jalnozn&né ukazuje '6. mesici pokles pétu responderit kteri
nebyli schopni vykonavat své libené pohybové aktivitynaopak se zvysil pget
responderit, ktefi mohli vykonévat rekremi sport, aktivity bez omezeni vzhled
k operovanému RAK.

Ovéreni hypotézy 11:

Testovanim této hypotézll jsem chéla ozejmit, jaké funkce procentudl
vyjadiené dosahuje operovanéd HK oproti zdravéinrgru 5. nEsic od operac

Hol1l: Hodnoty Constant score se mezi zdravou a operovaikonelisi

Hall: Ve vysledcich (nstant score je statisticky vyznamny rozdil meravadli a
operovanou HK.
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Tabulka 19: Pouzity test testovani hypotézy 11 se stanovenou a dosazendimdile

vyznamnosti

0,05
p < 0,001

Tabulka 20: Popisnéstatistika tykajici se hodnot Constant shouldereseodisability

RAK u proband vyjadrené \ procentech

SD

Constant score [%] N min - max Pramér Median

19,3 -116 47,7

10 77,8-98,9 90,6 91,2 6,7
Disabilita [%]

1C 0-71,2 38,9 41,5 26,5
9 0-62,5 22,1 24,1 18,2

Graf 22: Znazorrni hodnot Constant shoulder sc[%] u zdravé a operované HK
jednotlivych proband

B Zdrava HK ® Operovand HK

Constant score [%]

Probandi
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Tabulka 21: Popisna statistika tykajici se procentualniho ugad Constant

shoulder score u zdravé a operované I piipads rekonstrukce RM a ZF

Zdrava HK | Operovand HK | Zdrava HK | Operovana HK
Min 77,8 19,3 90,5 25,4
Max 98,9 64,3 98,6 116,0
Primér 88,3 40,1 94,2 59,1
Median 88,1 36,1 93,8 47,4
SD 7,5 16,4 3,7 41,6
Pocet 6 6 4 4

Tabulka 22: Praimérné hodnoty Constant shoulder score [%] u ZPH ¢

ZPH RM
Operovana HK 59,1 40,1
Rozdil mezi zdravou a operovanou HK 35,1 47,4

Graf 23: Pramérné Constant shouldscore [%)] pro operovanou HK u ZPH a RM

primérny rozdil v Constant shoulder score [%] mezi zdtaa operovanou HK

ZPH, RM
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operovanou HK
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Zavér k hypotéze 11:

Holl zamitam na zakladrysledku dvouvybroveho t-testu s nerovnosti rozygiyl
kde p < 0,05. Plati tedyHall: ,Ve vysledcich Constant score je statisticky
vyznamny rozdil mezi zdravou a operovanou HK.“Z grafu ¢. 22 je Zejmé, Ze
vysledek Constant Shoulder score pro operovanowét&inou nedosahuje ani 50%
zdravé HK (median 36,1%), gnér 47,7 % je zkreslen pro extrémni hodnotu

probanda. 7.

Ovéieni hypotézy 12:

Testovanim hypotézy 12 se sledovala souvislosti rhelestivosti RAK i
pohybu a max. izometrickou silou produkovanou zewnbtatory RAK. Zda plati, Ze
¢im silngjSi zevni rotatory f izometrické kontrakci coby stabiliz&ioGH kloubu,
podilejici se na vytweni dynamické zakladny pro pohyb HK, tim menSiebol
pacient trpi i pohybu v RAK.

Hol2 VAS @i pohybu nezavisi na hodnotach max. izometrickézgl/nich rotatar

operované HK.

Hal2: VAS @i pohybu zavisi na hodnotach max. izometrické z@lynich rotatal

operované HK.

Tabulka 23: Vysledky korel&ni analyzy

Korelatni analyza

Pearsofiv korela&ni koeficient| -0,123
Kriticka hodnota 0,576
Stuprg volnosti 10
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Graf 24: Korelace miry bolestivosti RAKippohybu \ zavislosti na max. izometrick

sily zevnich rotatdr operovaného RA

Sila ZR operované HK - VAS pri pohybu
8
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?; s S * y=-0,1431x + 5,1543
Z R2=0,0151
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Sila ZR operované HK [kg]

Legenda ke grafu 24.inie v grafu gedstavuje ndgfimou linearni zavislost mezi max. sil
zevnich rotatar operovanéh(RAK a VAS pi pohybu. y —rovnice regrese, > — hodnota

spolehlivosti

Zavér k hypotéze 12:

Na zaklad provedené koretami analyzy lze potvrzuji platnoHq12: ,, VAS p¥i
pohybu nezavisi na hodnotach max. izometrické silgevnich rotatora operované
HK.“ DosaZena hodnoiPearsonova korelaiho koeficientu @,123) je velice nizk
hodnota pro vyjéigni miry nepimé zavislosti bolestivosti RAKippohybu na max
izometrické sily zevnich rotatibioperovaného RAK. Kriticka hodnota pro danyeik

stupit volnosti je WtSi nez r-0,12274; p > 0,05). §12 potvrzuje i grat. 24.

Ovéieni hypotézy 13:

Testovanim 1. hypotézy jsem zjiovala, zda je ¢&aka souvislos
sbolestivosti RAK pi pohybu a mirou max. izometrické kontrakce abdukiRAK.
Jestli Ize pedpokladat, Zze po operaci ZPH a RM, kdy j&Swou naruSen
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neuromuskularni dynamicka stabilizace ramene, skyyje \&tSi bolestivost RAk

pii pohybu vzavislosti na snizené sily abdukidrAK.

Hol3: VAS @i pohybu nezavisi na hodnotach r. izometrické sily abduktér
operované HK.

Hal3: VAS @i pohybu zavisi na hodnotach max. izometrické sibduktor:
operované HK.

Tabulka 24: Vysledky korel&ni analyz

Korela¢ni analyza

Pearsonuv korelaéni koeficient -0,629
Kriticka hodnota 0,576
Stupné volnosti 10

Graf 25: Korelace miry bolestivosti RAKippohybu \ zavislosti na max. izometrick
sily abduktol operovaného RA

Sila AB operované HK - VAS pri pohybu
25
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Legenda ke grafu 29.inie v grafu gredstavuje ndmou linearni zavislost mezi max. sil
abduktofi RAK a VAS fi pohybt. y — rovnice regrese,’R-hodnota spolehlivos

68



Zaveér k hypotéze 13:

Na zaklad provedené koretami analyzy, Ize potvrdit platnoHA13: ,, VAS p¥i
pohybu zavisi na hodnotach max. izometrické sihabduktora operované HK.“
Pearsofiv korelani koeficient dosahl hodnoty -0,629coz je stedni hodnota pro
vyjadieni miry negimeé zavislosti bolestivosti RAK i pohybu na max. izometricl
sily abduktoii operovaného RAK. Kriticka hodnota Pearsonova kor&hého
koeficientu je pro dany @et stugit volnosti 0,576 (r > 0,576,p < 0,0%). Na grafuc.

N4 Ve

25]je patrné, Z€im je mensi sila, tim jestsi bolest RAK

Dopliiujici otazky:
Nasledujici dva grafy jsou zpracovanydat ziskanych druhého
dotazovani, tedy praméru 6. mésic od operac

Graf 26: Spokojenost sedenim a vysledky rehabilitace

H velmi spokojeni = spokojeni

Graf 27: Spokojenost #karskym oSetenim a naslednou operaci

H velmi spokojeni = spokojeni  ® SpiSe nespokojeni
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5 DISKUZE

Constant score a DASH score prosSli mnoha testyebpigbsti a citlivosti. Bylo
prokazano, Ze se jedna o velice spolehlivé metadgné k hodnoceni vysledku
operace a navazujici rehabilitace RAK a pro posouz®padu na kvalitu Zivota
pacienta. Jsou tedy vyuzivanyacd studii i klinickych hodnoceni (Roy, MacDermid,
Woodhouse, 2009, s. 623).

Byla prokazana i vyznamna korelace Constant sc@A%H dotazniku, ktery je
velmi podobny mému, pouzitému v této préci. Z tohdivodu lIze pedpokladat,
vzhledem k ziskanym vysledin disability vyp@tenych z dotazniku, i vistajici
tendence Constant score vilpthu ¢asu (Skutek et al., 2000, ss. 432 — 436 M
dotaznik jsem upravila, a to Awbdi uvedenych v kapitole 3.2 Metod¥zhledem
k ttmto Gpravam, kdy jsem zredukovala otazky &anici se na problematiku akra,
protoZe se DASH pouziva i k hodnoceni poogreich staw zagsti, lokte apod., Ize
predpokladat, Ze vygitany vysledek disability RAK ma&si vypovidajici hodnotou

nez u DASH score v niZe uvedenych studiich.

5.1 ROZBOR VYSLEDKU HYPOTEZ

Testovanim prvni hypotézy se potvrdila d@mika, Ze bolesti i pohybu RAK
se 3. a 6. ®¥sic od operace statisticky vyzna#nisi. Bolest hodnocena jako zavazna
jednoznéné klesla ze 33% na pouhych 7% (rozdil 26%) a nagyakamm pribylo
responderit, ktefi nepocfovali pfi pohybu Zadnou bolest, z 9% na 28% (rozdil 19%)
dotazanych. OvSem 65% respondehoblesti pi pohybu RAK stale nebylo zbaveno
ani pil roku po operaci. Rmérna hodnota bolestivosti RAKfippohybu byla 3.
pooper&ni nmesic 48,7% (SD 23,8) a 6.asic 29,8% (SD 23,4).

Bolest je vyznamny ukazatel kvality Zivota, pra&aiize vyznama ovlivnit az
omezovat aktivity BZného Zivota pacienta. Bolest je ovSem subjektproZitek a u
kazdého jedince je patbvana odliSnou #rou. Proto se néastji vycisluje pomoci
Skaly bolesti (VAS score). Ja jsem tuto stupniad gjednoduSenou interpretaci a

orientaci pacierit pii vyplnovani dotaznik zjednoduSila podle této Skaly na stipe
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0-5 (0 — 100% ve vysledcich, kdy 0% odpovidalo sta®z bolesti, 25% mirné bolesti,
50% stedni, 75% zavazné a 100% nesnesitelné bolesti).

Da se tedy tvrdit, Ze ¢6a byla vtomto ohledu U&gna. Vyznamé ovlivnila
bolestivost RAK a tim padem i zlepSila kvalitu Zizpspanku, ADL atd.

V piipact druhé hypotézy jsem zjistila, Ze bolestgmhybu se mezi respondenty
po rekonstrukci RM a ZPH statisticky vyznaimneliSi 3. ani 6. sic od operace.
Tudiz typ poraéni nema vliv na miru bolestivosti RAKrippohybu. AZ 6. nisic Ize
sledovat jisty trend, Ze hodnoty u respondgm ZPH jsou niZSi nez u RM, ale tyto
rozdily nebyly statisticky prokazany.tlodem niiZze byt nizky poéet respondeit
Stejny trend Ize vit i u dalSich hypotéz, kde rozdily ve vysledcickétanebyly
statisticky prokazéany.

Vysledek teti hypotézy potvrdil, Ze disabillita RAK se sthtiky vyznamr
mezi 3. a 6. sicem od operace liSi. Ztipnérné hodnoty 39,6% klesla disabilita RAK
na 23,7%. (rozdil 15,9%)Z vysledki vyplyva, Ze u vSech paciéntioSlo po fil roce
od operace k vyznamnému snizeni disability RAKdy tee zvySeni funkce ramenniho
pletence. Vysledek operace a nasledné rehabilitdeme tedy povazovat za velice
priznivy. Nekteré studie porovnavaji ipdoperani stav prosednictvim fiznych score
a hodnoticich Skal. &Sinou doSly k z&ram, Ze operéni zasah zlepSiliedoperani
hodnoty a nedoSlo tedy kfusikimu omezeni RAK a tim i pacienta oproti
konzervativni terapiiNékteré dlouhodobé studie sleduji pacienty v del§asovém
useku od operace, rok az 3 roky, vzhledem k porgahdujicimu zlepSeni funkce
RAK a sniZeni bolesti. ProtoZe ani po roce nejsitsiny pacieni dosazeny 100%
vysledky. BohuZel se ve studiich neuvadi vysledik§ich méteni v paibéhu roku, ale
jen kon€né a to ne vzdy. Z tohotoidodu je mohu porovnat s mymi vysledky jen
orientang.

Edelmann et al. (2011, ss. 314 — 320) &dipo roce pfiimérné DASH score u
téiulomkovych ZPH 21% (@imérné Constant score 72%),ctyiulomkovych potom
32% (56%). Ja jsem naiiila u ZPH disabilitu po fl roce od operace 20,9%, cozZ je

v porovnani s touto studii vynikajici vysledek. &4au je, zda-li se v jib¢hu dalSiho
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pul roku jeSt stavajici stav respondérgtatisticky vyznamézlepsi. Dle mého nazoru,
by owfteni, gipadre vyvraceni, této otazky mohlo byt zajimavym réem
dlouhodolgjSi studii.

Duzguni, Baltaci, Atay (2011, ss. 28 — 32) provedizkum brzkého vyvoje po
operaci RM u skupiny se zrychlenym rehabdlitem postupem, kdy byly povolené
aktivni pohyby 3. tyden po operaci a skupiny s pejnaedenou rehabilitaci, kdy byly
povoleny az 6. tyden. Zrychlérvedena rehabilitace ¢ta étSi efekt ve smyslu lepsi
funkéni arovré (hodnoceno DASH) 8., 12. a 16. tyden po operanensi VAS pi
pohybu a v noci, nez u pomaleji vedené rehabilit@xk24. tydne se vSak vysledky jiz
statisticky vyznaméneliSily.

3. mesic v gipad urychleného protokolu rehabilitace byl vysledek $A
v praméru 35,4% a u pomalejSiho protokolu 53,8%. Ja jgametila disabilitu
v praméru 39,6%. U rychlejSiho protokolu 6.ésic nangiili 21% a u pomalejSiho
31,4%. Ja jsem u mého vzorku respondleraneiila disabilitu v piiméru 23,7%, coz
je hodnota, kterd seiplizuje k vysledkim rychlejSi skupiny zmimé studie.

Zrychlena rehabilitace eliminuje negativni vlivpabilizace, pacienti se rychleji
z&lenuji zpét do kEZznych dennich aktivit a ize mit vliv i na tvorbu kolagenui&sny
mechanismus ptojsou ale vysledky lepsi j@Stoposud neni znamle pii pokusech
na zvfiatech bylo pozorovano, Ze 4. tyden imobilizace jgSena organizace
kolagennich vldken a 8. — 16. tyden dosahly maxchaweické odolnosti (Dlzguni,
Baltaci, Atay, 2011, ss. 28 — 32).

Podle Dylevského (2009b, s. 219) je hojeni Slaaliskedku zndny cévniho
zasobeni a absence dostatho mnozstvi rezervnich htkndosti obtizné. Jsou stale
pod tahem. Proto podminkou jejich zhojeni je jepeBiti. Do defektu tk&mproniknou
fibroblasty a utvé nova kolagenni vlakna chaotického usmiani, jejichZz textura se

meéni na typickou az po z&ti - rehabilitaci.

Ctvrtd hypotéza nepotvrdila statistickou vyznamnastdilnosti v disabilit
RAK u jednotlivych tym porargni 3. ani 6. misic. U responderit po opra¢ RM byl
vysledek dotazniku mi&n horSi, avSak vzhledem na velikost daného vzorku
responderit, nebyl vyhodnocen jako statisticky vyznamny. Dpsitl studie se vlivem

rozdilného mechanismu porari RM na vysledek &by nezabyvaly.
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U dvou a titlomkovych zlomenin ZPHeSenych nitroieiovym hrebem bylo
nantieno po roce Constant scoreumperné 75,3% (89,9 zdrava HK) a DASH
v praméru 9,3%. NejhorSi vysledky Constant i DASH scoréylgjiStény u zlomenin
typu C, jak se dalofpdpokladatBlum, Hansen, Rommens, 2009, ss. 296 — 311).

Grawe et al. (2012, ss. 27 — 32) ilbomkovych actyrulomkovych ZPH
nezjistili ve vysledcich DASH rozdil. V oboutipadech byl vysledek v fpméru 18% 3
roky po operaci. Nagkené vysledky Constant schoulder score ani DASH vigely
na Wku. PiibéZné n&feni v rdmci studie neprobihalo.

V mém vzorku doséahli pacienti po ZPHIpoku od operace v iméru 29,3 %
(SD 14,7) disability a po rekonstrukci RM vipméru 20,9% (SD 16,1). Coz vzhledem
k vySe uvedené studii povazuji za velidézpivy vysledek.

Kilian et al. (2008, ss. 471 — 777) provedli studipacient po opra¥¢ RM.
Primérné Constant score bylo po roce 83,5%, DASH 23,84amérné hodnoty
disability RAK u mého vzorku poub roce od operace sirkoreluji s vySe uvedenym
hodnocenim po 1 roce. Proto mohu zhodnotit vyslagfektace a rehabilitace u mého
vzorku jako velmi usgsny a domnivam se tedy, Ze mohiekavat i nadale zlepSujici
se tendenci v obnoveni funkce RAK.

Flurin et al. (2007, ss. 340 — 346) désve sve studii k za&ru, Ze bolest
nekoreluje s integritoki nedostatenym zhojenim Slach RM. Prognostické faktory
lécby jsou podle nich&k, prodleva mezi ptatkem obtizi a opetaim zasahem, typem
ruptury a jeji lokace, jitomnost tukové degenerace postizeasti RM, coz souvisi s
jeji ztratou pevnosti, a kontraktility swaRM.

Mezi rekonstrukci RM kovovymi a biologicky rozleginymi kotvickami nebyl
nalezen vyznamny rozdilUkazalo se, Zze&k, lokalizace ruptury a tukova degenerace
vyznamm a nezavisle ovlivnili vysledky DASH skore i Constacore (Milano et al.,
2010, ss. 122 — 119).

Namdari et al. (2010, ss. 1250 — 1255) testowalg obezita, jako vyznamny
faktor vzniku vaznych zdravotnich probl&éma Spatnych chirurgickych vyslefilkma
vliv i na vysledek sutury RM. DoSli k zénu, Ze tomu tak neni.

VEtSi paet pidruzenych nemoci ma negativni vliv na celkovy zodtai stav
pacienta, ale ne na fuérki vysledek RAK po sute RM (Boissonnault et al., 2007, ss.
312 - 319).
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Vysledek paté hypotézy byl proénprekvapivy Pohlavi ma vliv na vysledek
operd&ni l&by. Hodnoty disability RAK se statisticky vyznamiligily 3. i 6. mesic ve
prosgch mu#i. Zatimco muzi doséhli poup roce od operace v{méru 18,1%
omezeni funkce RAK, Zeny aZz 29,1%. Disabilita Séddiu pohlavi shodnve 3. i 6.
mesici v piméru vzdy o 11%.

Razmjou et al. (2009, s. neuvedeno) provedli gtudera potvrzuje mou
hypotézu, Ze u Zen jeitéi mira postizeni a omezeni aktivit nez u tnupiesto, Ze
mély podobny nebo dokonce i niZSi stipkze RM. A to ped operaci i po ni.

Stejného vysledku dosli i Brennan, Parent a Ctlé2010, ss. 20 — 29.) u
pacienti po rekonstrukci RM, subacromialni dekompresi igp@raci pro nestabilitu
RAK.

Obecr jeSt neni pijata a potvrzena hypotéza praomu tak je. Mizeme
zvazovat mnoho moznychripin. Zeny obec# snadeji bolest l1épe nez muzi a proto
piichazeji k 1éké pozdji. VétsSi prolongace od gatku sympton k zatatku l&€by je
jednim z faktol podilejici se na vysledku opérd |&by i rehabilitace. Zeny jsou
vystaveny zvySenému riziku vzniku po&ain kolene (ACL vazu), ale i ramenniho
kloubu ve srovnani s muzi, kfese ¥nuji stejnym spofim na stejné urovnlVétSinou
vykonavaji i men fyzicky nar@&né zangstnani i jiné sportovni a silové aktivity nez
muzi. V obou pipadechmiZe byt dan rozdil mensi svalovou vybavenosti viivem
pohlavnich hormaoin svalovou hypotrofii RM a periscapularnich syahle i \&tsi
sklon k laxici€ vaziva, coz miZze veést k nestabitit RAK. Proto Zeny ®nujici se
intenzivre obzvlas¢ plavani, basketbalu, volejbalu apod. trgiSinou subacromialnim
impingement syndromem s naslednou lézi RM.

O vlivu a gesném mechanismu pohlavnich horinae vztahu ke zvySenému
riziku vzniku poragni, je znamo prozatim velmi malo. Je ttegnetem rekolika
studii, které jest nedosply k jednozn&nému zavru WtSinou pro nemoznost
piesného stanoveni faze menstnibo cyklu, tedy i hladiny hormdin v obdobi, kdy
doslo ke zragni (Smith et al., 2012, ss. 155 — 161).

Nicmére bylo zjiS€no, Ze estrogenové a progesteronové receptory ijswai
synoviocytech v synovialni vystelce, fibroblasteahstromatu bufk ve stnach
krevnich cév fedniho zkizeného vazu. Estrogeny mohou mit tedy vliv nakstmu,
sloZzeni a biomechanickych vlastnosti tohoto vaairdgeny a progesterony inhibuji
v zavislosti na koncentraci fibroblasty a syntézokplagenu. Oproti tomu testosteron
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ma velmi anabolicky potencial, stimuluje mimo jipéaw proliferaci fibroblasi a
tvorbu kolagenu. Proto se hormonalni antikoncegiéga pedmétem mnoha studii
zvlase u atletek. Zkouma se u nich &inek esencialnich mastnych kyselin, které by
vyznamré mohly ovlivnit reparéni schopnosti tkani (Liu et al., 1996, ss. 526 3;53
Slauterbeck et al., 2002, ss. 275 — 278; Smith ,e2@12, ss. 155 — 161).

Existuje malo dostupnych informaci o histologickémjeni Slach RM u lidi.
VétSinou je tato problematika objas/ana jen diky studiim na zatech, u kterych
probih& hojeni RM ve 3 stupnich: 2460 — 7 dni), oprava (5 — 14 dni) #geptavba
(>14 dni). Po reinzerci Slach RM jefgghod Slachy v kost slabSi nez je tomu
fyziologicky a vznika zde jizevnata tkdcoz mize byt gicinou selhani opetaiho
vykonu. Proto se vyzkumy zabyvaji moznostmi biotegi I&€by, ktera by mohla
minimalizovat tvorbu jizevnaté, mécenné tka# v prechodu Slachy do kosti a
sowasreé podpdit regeneraci zony vazivové chrupavky a vyznartak snizit selhani
operd&ni l&by lézi RM. ProtozZe i pes snahu o zlepSeni biomechanickych podminek
prostednictvim silgjSich steli, dvoudadového zpewmi apod. dochazelo i tak
k selh&ni u 12% paciant

Rastové hormony stimuluji mitézu, tvorbu extraceloi@o matrixu,
neovaskularizaci, biiné zrani a diferenciaci bék Ukazalo se, Zze by mohly hrat
vyznamnou roli v usgsné |€b¢ ruptur RM. Ristupy genové terapie a tiGvé
regenerace jsou v sasné dob stale zkoumany a jsouriplibem kvalitrgjSi &by
ruptur RM v budoucnosti. Nicmérje poteba je&t optimalizovat dinnost této léby
(Gulotta, Rodeo, 2009, ss. 13 — 23).

Vysledky studie na ovcich ukazuje, Zze svalovéklyuwu chronicky pettZované
RM ztréceji pi testovani reaktivitu na anabolické steroidy aulimu podobny fistovy
faktor (IGF). TakZze se nepada odvratit svalovou atrofii a infiltraci tuku. Yomto
okamziku nemzeme farmakologickou cestou odvratit degeneraci Rito prevence
zvIase u sportové a fyzicky €Zce pracujicich je naprostoddiva (Gerber et al., 2012,
SS. 2454 — 2461).

Vysledek Sesté hypotézy ukazal, a& \B. pooperéni mesic nema vyznamny
vliv na vysledek Iéby, zatimco 6. msic jiz jsou patrné rozdily. Na grafu 6 Ize
pozorovat jednozriay vliv véku na vysledek by, coz potvrzuji i zahradmi studie.
VysS8i hodnoty disability 1ze pozorovat jiz po 36ka (v pfiméru 25,6%, SD 12,2%),
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coz by mohl byt dsledek poklesu repafiaich schopnosti organismu v zavislosti na
véku. NejvySSi hodnoty jsem zjistila velkové kategorii 66 — 75 let (v faméru
31,8%, SD 16,7%). Zji8hé vysledky mohou byt ovlimy mimo jiné i intenzitou
rehabilitace. U paciefit v produktivnim ¥ku je nutnd intenzivni dlouhodgi
rehabilitace k plnohodnotnému Zivotu a navratu domestnani, zvlag pokud
vykonavaji fyzicky naréné. V dichodovém ¥ku je &tSinou cilem rehabilitace docilit
dostaténé Urové sebeobsluhy a samostatnosti, coZZenbyt u gkterych aktivnich
pacient limitujici. Takto casto kladené cile terapie mohou mit proto vliv imé
ziskané vysledky.

V¢ek je vyznamnym faktorem, ktery oviivje hojeni Slach. Pacienti starSi 65 let
maji 43% Sanci na regeneraci Slach RMgbeveném i arthroskopickém opérdm
piistupu. Vyzkumy na zvétech potvrzuji, Zze lepsi vysledky lzéekavat u vasné
rekonstrukce RM. Nicmén u vSech pacieit s chronickymi trhlinami RM
(operovanych po i roce od zjisni) doSlo k funknimu zlepSeni bez ohledu na
pooperéni stav RM. Nezd@né opravy RM jsou spojeny s rozséhlou tukovou
infiltraci svali RM jako vyznamnym faktorem vedouciho k selhaninfiders et al.,
2010, ss. 531 — 536). Infiltrace tuku a svalovafarjsou na sobnezavislé procesy.
Infiltrace tuku souvisi s rostoucimékem, velikosti ruptur RM a pohlavi, zatimco
svalova atrofie souvisi se zvySujicim s&em, ale ne s rupturami RM (Barry et al.,
2012, ss. 18 — 25).

Robinson et al. (2013, ss. 199 — 205) dosli vesswdii k za¥ru, Ze i u pacierit
starSich 70 let je artroskopicka oprava RMnpsna léebna strategie. Bmérné
predoperani Constant score 23% vzrostlo na 58% po 1 rocepadace. | ve &kove
kategorii nad 70 let st muZi lepSi vysledky nez Zeny.

Vysledek I€by po hemiartroplastice je nezavisly na&kw, pohlavi nebo
subluxaci caput humeri, ale jéimo unerny kvalitt RM (Shah et al., 2011, ss. 861 —
867).

Romeo et al. (1999, ss. 243 — 255) zjistili lepgsledky I&by u pacient
s rupturami RM menSimi nez 5 cm, neporusenymi ugaghy m. biceps brachii a u
muzi. Léze Slachy m. biceps brachii u Zen je tedy Spatprognostickym faktorem.
Nevyhovujici vysledky byly zjighy u Zen nad 66 let, coZ potvrzuje i gavmych
hypotéz.
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OvSem Edelmann et al. (2011, ss. 314 — 320) nafibtve své studii vliv ¥ku
na vysledek DASH score, ani Constant score po cpgrRH.

Olerud et al. (2010, ss. 814 — 822) wé#inu pacienti po ZPH s pimérnym
vékem 75 let po dvou letech od operacémmrné Constant score 61% a DASH score
32%.

Ja jsem nagfila praimérnou disabilitu RAK ve wkové kategorii 66 — 75 let
31,8% (SD 16,7). Coz je prakticky identicky vyslkdevySe uvedenym DASH score,
proto nelze #jme¢ v této wkové kategorii ¢ekavat jiz vyznamnou Upravu funkce
RAK.

U sedmé hypotézy jsentqupokladala vyznamny rozdil disability u operované
dominantni a nedominantni HK vzhledem ke strigkiiptazniku, ktery je zaffeny na
hodnoceni jednotlivych aktivitdiného denniho Zivota s ohledem na operovanou HK.
Tedy, Ze pacienti s operovanou nedominantni HK bumtnezovani bolesti, v ADL a
jinych aktivitich méa nez pacienti s operovanou dominantni HK. OvSentediem
je, ze rozdily mezi operovanou dominantni a nedamtim HK nejsou statisticky
vyznamné 3. ani 6. &ic po operaci. V oboufipadech jsou stdni hodnoty i median
velice blizké. Proto bych vyl@la chybu, Ze #ktefi pacienti mohli dotaznik
nepozorg vyplnit. Mou hypotézu potvrdila i studiédelmann et al. (2011, ss. 314 —
320), kte&i také nezjistili vliv dominance, nedominance oparé HK po ZPH na

vysledek DASH score, ani Constant score.

Osmou hypotézou jsem sledovala vyvoj ¥emdmezeni elevace operované HK a
nasledné praci, ktera se 3. a 6&sfn vyznama liSila. Mira omezeni v elevaci
operované HK 6. ®gsic vyznama poklesla. NejutSi rozdil I1ze opt pozorovat u
responderit, ktefi HK elevovali bez potizi (rozdil 8%) a naopak,ikieebyli schopni
pIné elevovat (rozdil 11%). Stejntak byl tento trend obdobny i ipad nasleds
vykonavané statické i dynamické prace s elevovapmrovanou HK. Nejvice doslo
ke zlepSeni b vykovavané statické prace v elevaci w@@ni neschopnosti (rozdil
14%), bez potizi (rozdil 7%). fipadt dynamické prace v elevaci HK byl rozdil bez
potizi 8%, v neschopnosti 12%dodnoty respondefit s mirnymi az zavaznymi

potizemi gi zminovanych ukonech byly velmi podobné (viz. grafyl3 — 17).
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Mira omezeni je nejmenSi u prosté elevace ac¢t®jw nasledné dynamické
prace. 6. iésic getrvavaji u respondeinnejvice mirné potizefpelevaci HK a sedni
potize i praci s elevovanymi HKK. Explozivni sila se tephvi jako nejobtiZgj
obnoviteln4, coZ se e vyraz® promitat nejen do sportovnich a pracovnich aktivit
pacienti, ale i domacich praci pailroce od operace. Nicméwysledky jsou fiznivé
a lze vidt klesajici tendence obtizi. Coz souvisi i s vysogpokojenosti respondént

s vysledky rehabilitace zminé nize.

Vysledek 9. hypotézy potvrdil, Ze mezi 3. a 6sinem od operace jsou u
pacienti statisticky vyznamné rozdily v ibei omezeni v za#éstnani s ohledem na
operovany RAK. Samdejm¢ vice omezenou skupinou jsou pacienti s fyzicky
naranym zangstnanim, ktd 3. mesic vykonavali pracovni aktivity setstinimi
potizemi (rozdil 5%), az neschopnosti (rozdil 8&)mesic vSak znén¢ ubylo takto
znevyhodgnych respondeita naopak vzrostl get respondeit kteri udavali i
praci mirné potize (rozdil 14%). OvSem ani respatidse sedavym zatstnanim
nebyli schopni vykonévat svou préci bez obtiZi, atale 2% dotdzanych uvedly az
zavazné potizeb. mesic vSak pevladal pdet respondeiit vykovavajici sedavé
zanestnani bez potizi (rozdil 14%) nebo s mirnymi patiZ (rozdil 9%). Jedna se o
subjektivni odhad respondéntktery nuize byt do jisté miry zkresleny. OvSem lze
piedpokladat, Ze pracovni schopnost set8iny respondefitdo pil roku od operace
opét obnovila. Zjiséné vysledky mohly byt ovlivny podilovym zastoupenim
responderit ve sledovaném souboru (49% sedavé &amdni, 16% fyzicky
namahavé). AvSak podstata mého ¢&avje i s gihlédnutim na tuto skuteost

neménna.

Zawr 10. hypotézy je, Zze mezi 3. a 6&sftem od operace jsou statisticky
vyznamneé rozdily v nié omezeni ve sportovnich aktvitach s ohledem naowpry
RAK. Nejvétsi rozdilem byl pokles probafd ktefi se nemohli $novat svym
oblibenym sportovnim aktivitAm ze 30% na 4% (rozZ2%) a naopak ifbylo
proband, ktefi se ¥novali sportu bez omezeni z 24% na 4@8&&dil 18%).

Domnivam se, Ze pateni neschopnosténovat se sportovnim aktivitam (coby

nejvice zastoupena skupina responélebyla dana pedevsim specifikem sportu jako
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je nag. volejbal, tenis, plavani, floorbal. Pdlpoce od operace je vSak pozorovatelny
markantni rozdil u pacieintoez potizi, coz lze hodnotit jako vyborny vysledé&iby

s velkym podilem cilené fyzioterapie. & toho plyne velkad spokojenost pacient
s vysledky rehabilitace ztidvana nize.

Testovanim 11. hypotézy jsem sledovala funkci oyené HK oproti zdravé HK
v praméru 5. nesic od operace prdstinictvim Constant shoulder score. Probandi
dosahli v piméru 47,7% funkce operované HK (SD 28,7) a u zdra€ Bbylo
dosazeno 90,6% (SD 6,7). ulleme pozorovat jisty trend, kdy u probango
rekonstrukci RM jsou na#éteny nizSi hodnoty Constant shoulder score. Ob&obn
vySly i vysledky disability z dotaznikového #ati. OvSem tyto vysledky vzhledem na
pocet proband nelze statisticky vyznamdnprokazat. Stegh tak je u nich ¥tSi
procentualni rozdil ve score nez u probapd operaci ZPH. V oboufpadech je vSak
rozdil Constant Shoulder scorétsi nez 30%, coz je pokladano jako vysledny Spatny
vysledek. OvSem v dostupnych studiich hodnoti edte &by prostednictvim
Constant score az po 1 — 3 letech od operace. Rentizu cElat predtasné definitivni
zawry. Kvysledkim jiste prispél i fakt, Ze polovina paciefit podstoupila Bhem
hospitalizace naikkovém rehabilittnim odaleni FN Olomoudlokady brachialniho
plexu interscalenovymifstupem s redresemékkych tkani ramenniho pletence a dva
probandi byli po reoperaci. Jednalo s&morodou skupinu probafdvzhledem
k casovému intervalu od ukodeni rehabilitace a odstupu od operace.

Rozdil disability mezi 1. a 2. dotazovani byl wpgru 16,8%. Vzhledem
k vysledkim disability vyp@itané z dotazniku, Izefgdpokladat vArstajici tendence i
Constant score v fibéhu ¢asu, nebt byla prokdzana vyznamna korelace Constant
score a DASH dotazniku, ktery je velmi podobny méBkutek et al., 2000, ss. 432 —
436).

Pfi vyhodnocovani nastenych vysledk Constant score se zohigdala
dominance, nedominance operované HK (viz. kapiBo?al.2. Zpracovani ziskanych
dat namdienych dynamometrem), ale jiZz se nezohtedlo pohlavi nebo &k
proband. Coz vzhledem k vySe uvedenym vyslé&ak hypotéz mohlo mit vliv i na
celkovy vysledek score.

Hugles et al. (2012, ss. 1299 — 1303) &dimu pacienfi po arthroskopické
rekonstrukci RM 3. résic 51,8% funkce HK prasdnictvim Constant score a 6¢sic

79



69% s pamérnou silou abduktdr RAK 5,8 kg. Pimérna pgedoperani sila byla
nantiena 4,5 kg. Vyraznse snizila 3. #sic po operaci na 3,3 kg, ale jiz 6¢&sit
doSlo ke zlepSeni na 5,8 kg. U mého vzorku jsem éfiam5. pooper&ni mesic
v praméru 4,78 kg (SD 5,57 kg). Mé vysledky shledavam oocjoni.

V¢asna rehabilitace umtidje obnoveni funkce HK v co nejkratSi mozné &dob
OvsSem podle studie Hodgson, Mawson, Stanley (200819 — 420) nelze dosahnout
ani po roce plné funkce RAK. Ve srovnani se zdraM&unantiili zlepSeni na 82%

prostednictvim Constant shoulder score.

Testovanim 12. hypotézy se nepotvrdila souvistosti bolestivosti RAK 1
pohybu a max. izometrickou silou zevnich rotat@mperované HK (r = -0,123).
Vzhledem ktomu, Ze svaly RM jsou vyznamnymi dyrammi stabilizatory GH
kloubu, je jejich poopetmi regenerace naprosto zasadni pro jeho optimighbiligaci
a obnoveni profesnich a sportovnich aktivit. Alairte jediny pedpoklad.

Zevni rotatory RAK jsou kbovymi pii reedukaci kvality pohybu po ZPH i
lézich RM a byvajtasto oslabeni. Proto se v rdmci rehabilitace&ajame na jejich
silové rychlostni z&z prostednictvim plyometrickych cvik aby nedochazelofip
pohybu k nezadoucim souhyh vlivem nadnérného zapojeni povrchovych swal
Dobré vysledky rehabilitace iheme proto &ekavat tehdy, jsou-li zevni rotatory a
abduktory RAK khem pohybu adekvé&inzapojovany s fimérenou silou. Jejich
funkéni nedostat@nost nmize vést k algickym syndraim, coz se vSak v mé hypotéze
pii tomto vzorku nepotvrdilo.Mezi zdravou a operovanou HK jsem nita
statisticky vyznamny rozdil 3,55 kg ¥iloha 8.Jak uz bylo zmiéno v teoretick&asti
prace, explozivni sila zevnich rotdtoravisi na individuélni morfologii lopatky
jedince

Vyuzitim izometrické dynamometrie itheme zhodnotit nd&p efekt vedené
rehabilitace ped jejim zahajenim a po ukieni, pop. jako kontrolu efektivnosti dané
lécby behem fyzioterapeutické intervence. Vygowmi hodnota dynamometru zavisi na
piesnosti a citlivosttidla. Samostatné pouziti nedava dostageinformace o zgmé
svalové sily v pohybu konkrétniho svalu. Proto bylobzajimavé kombinovat
dynamometricka ®ieni s EMG, ktery podava informaci o miaktivity konkrétniho

svalu i konkrétnim ukonu.
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Testovanim 13. hypotézy jsem zjistila, Ze exishggima zavislost bolestivosti
RAK pii pohybu a mirou max. izometrické kontrakce abduk®AK operované HK
v 90° elevace (r = 0,629). Tedy plati, @ mensi sila abduktbrRAK, tim je &tsi
pravéEpodobnost vzniku &Si miry bolesti fi pohybu RAK

Z vysledika méreni vyplyva, Ze navySovani sily abdukioRAK by mohlo
znamenat snizeni VASigpohybu. Coz je @lezité @i obnow schopnosti vykonavani
riznych sportovnich a pracovnich aktivit, kdy je ipbh& rychlé gtdani excentrie,
koncentrie s dlouhodefsi izometrii. Piimérny rozdil mezi zdravou a operovanou HK
jsem nandiila 3,55kg, coz je Upkstejny vysledek jako vifpac zevnich rotatar
(viz. ptiloha 9).

Pokud vSak pracuje m. deltoideus @levaci v pevaze, bez adekvéatni aktivace a
souhry RM, dochazi ke sniZzovani subacromialnihstpra a k nadgrnému zatizeni
mechaniky GH kloubu, pdpnaslednému vzniku bolesti.

Korektni elevace paze nemusi byt dysfunkci m. sgonatus vylotena.
Dulezitym faktorem a cilem rehabilitace je posilityzhjici svaly ramenniho pletence
(Otis et al., 1994, s. 667).

Diederichsen et al. (2009, ss. 329 — 337) experiahe navodili u zdravych,
mladych jedin@ bolest v subacromialnim prostoru (presinictvim 5%
hypertonickych solnych injekci do m. supraspinatebo subacromialniho prostoru) a
sledovali VAS pi zagzi do elevace. Bhem abdukce doSlo k vyraznému poklesu
aktivity m. deltoideus pars anterior, m. trapeziass descendens a m. infraspinatus.
Naopak doslo ke vySeni EMG aktivity m. trapeziuseaslens, m. latissimus dorsi a m.
serratus anterior. Akutni bolest v subacromidlnirasforu i m. supraspinatus tedy
ovliviiuje koordinaci svdl ramenniho pletencetipvolnich pohybech. Byla zji§ha
zvySena aktivita antagonistim. latissimus dorsi), coz podporuje teorii, Z&almi
bolest ovliviuje koordinaci sval tak, zZe chrani bolestivé struktury. Zmy
v ¢innostech sval pro subacromialni bolest maji tendenciét®it subacromiélni
prostor a zamezit tak Gtlaku bolestivych struktur.

Demirors et al. (2010, ss. 531 — 536@qpokladali lepsi vysledky kinetické sily
v RAK u menSich ruptur RM vzhledem k menSimu ofeirau zasahu, mensi tukove
infiltraci a malé prav&podobnosti vzniku adhezi. OvSem nebyl ZjS¢adny vztah

mezi velikosti sily svél RAK (abduktofi a zevnich rotatd) a velikosti ruptur RM.
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Do dotaznik jsem z#éadila i dw dophkové otazky tykajici se spokojenosti
s lekaskym oSeenim a spokojenosti svedenim a vysledkem rehadslit
Spokojenost s vysledkenxklgy byla vysokd. Dotazani pacienti u¢hd 65%, Ze jsou
s vysledky rehabilitace velmi spokojeni a 35% tsgdbkojeni po fl roce od operace.
Odpowdi mohli byt do jisté miry ovliviny predavanim dotazniku o$eficimu
personalu v fipac neékterych dotazanych. OvSem veétsing pripadi doslo k vyplgni
druhého kola dotaznik pies internetovy serverc¢imz bylo toto zkresleni
minimalizovano. Co se tyka vysleillSeteni spokojenosti s Iékskym oSaenim a
naslednou operaci, zde byly vysledky horsi. Velpokejeno bylo 51% dotazanych,
42% bylo spokojenych, ale 7% bylo spiSe nespokoje@inou mensi miry
spokojenosti s Iékakym oSetenim mohla byt chybnd komunikace mezi pacientem a
|ékarem, nedostatmé vys¥tleni problému, operace a nasledné dlouhodatisylé

Progndza vysledku opravy RM je rtegdvidatelna a zavisi na mnoha faktorech.
Podle Demirors et al. (2010, ss. 531 — 536) a njigtdni jsou to:

» velikost a lokalizace ruptur RM

 tukova infiltrace postizengsti RM

 retrakce kloubniho pouzdra a manZety rotator

» svalova atrofie ramenniho pletence

* Dbiologické faktory jako jsou pohlavigk, genetika, slabé degenerované Slachy,
osteoporoticky terén, artréza RAKrevmatoidni artritida

» mechanické faktory — nevhodna rehabilitace, selg@na kotev

prodleva mezi ptatkem obtizi a zahajeninclgy
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6 ZAVER

Na zaklad statisticky zpracovanych hypotéz jsem zjistilapfegnoza vysledku
lécby oprav RM a ZPH zavisi na mnoha faktorech. Zegnéa ¥ku a pohlavi.
Dominance operované HK vSak vliv na omezeni funk®K nema. Déle bylo
zjisténo, Ze velikost absolutni sily vyznaimovliviiuje bolestivost RAK p pohybu.
V piipact zevnich rotatar tato zavislost prokazana nebyla, nicé@nabduktoit ano.
To se stava podtem pro praxi, kdy je vhodné se&novat mimo jiné cilenému
ovlivnéni silové zatze abduktar RAK. Mnoho studii se totiZz d&nuje cile jen
posuzovani efektivity excentrického tréninku zetniotatofi a mezilopatkového
svalstva.

Progn6za vyvoje mého vzorku pacienje velice pizniva, v souladu se
zahranénimi studiemi. Lze u & predpokladat dalSi pozitivni vyvoj, ktery je mozny
hodnotit definitivie nejdiive za rok od operace. Coz by mohl byt zajimavy ¢iam
dalSi dlouhodobou rozsahlejsi studii, poppolu v kombinaci s EMG a dfeni za
pomoci dynamometru.

Déle byl pozorovan trend, kdy u pacigemio rekonstrukci RM bylo na&eno
Constant score i disabilita RAK préstinictvim dotazniku nizSi nez u pacieno
rekonstrukci ZPH. OvSem tyto rozdily nebyly prok@gavzhledem na nizkée
zastoupeni obou skupin jako statisticky vyznamné.dbstupné studie se naovaly
vlivu rozdilného mechanismu pokamt RM na vysledek [by.

Faktem vSak iustava, Ze aktivni, spolupracujici a motivovany eatije
zakladem usggneho vysledku rehabilitace.

Vysledky této diplomové prace mohou pomoci fyziapeuiim |épe odhadnout
progndézu u muz a Zen viizné ¥koveé kategorii u specifickych poram RAK. Muze
prispét ke zlepSeni klinického rozhodovani a poskytnobjektivni kritéria pro
stanoveni cil terapie u konkrétniho pacienta a nasledné efektzhmdnoceni
aspeSnosti progednictvim standardizovanych hodnoticich score, jaktag. DASH,
Constant shoulder score a jejich modifikovanyctaz&nych verzi.
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8 SEZNAM ZKRATEK

AB - abdukce

AC — akromioklavikularni kloub

AD - addukce

ADL — activities of daily living, aktivity dennihaivota
ASK — arthroskopie

CMP — centrélni mozkové&imoda

DASH — The Disability of the Arm, Shoulder and Hafultaznik hodnotici postizeni

paze, ramene a ruky)

EMG - elektromyografie

FN — fakultni nemocnice

GH — glenohumeralni kloub

HK, HKK — horni kortetina, koretiny
K —dréaty - Kirschnerovy draty

L3 — treti bederni obratel

LHK — leva horni kogetina

lig., ligg. — ligamentum, ligamenta
m., mm. — musculus, musculi
max. — maximum

min. — minimum

n. — nervus

PHK — prava horni kafetina
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RAK — ramenni kloub

RM — rotatorova manzeta

RTG —rentgen

SC - sternoklavikularni kloub

SD - sndrodatna odchylka

ST — scapulothorakalni spojeni

Thy, — dvanacty hrudni obratel

UCLA score -shoulder scoring scale, zjednoduSené a modifikoGomstant score
VAS - vizualni analogova Skala

VR - vnittni rotace

ZPH — zlomenina proximalniho humeru

ZR — zevni rotace
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Priloha 2: Informovany souhlas probanda

UNIVERZITA PALACKEHO V OLOMOUCI
FAKULTA ZDRAVOTNICKYCHV ED
USTAV FYZIOTERAPIE

Porovnani rehabilitace a vyslediunkeni pravy u lézi rotatorové
manzety a zlomenin proximalniho humeru

Pouceni a souhlas pacienta

o Yol [T 01 (| TR

souhlasi s provedenim diagnostického Jgdta vySdeni v kineziologické laboratio
na klinice Rehabilitace &lbvychovného Iékéstvi FNO pro pdebu vypracovani
diplomové prace: ,Porovnani rehabilitace a vystefllnkéni Upravy u 1ézi rotatorové
manzety a zlomenin proximalniho humeru” vypracowaBao. Silvii Majkusovou pod
odbornym dohledem Mudr. Petra Ktga

Byl(a) jsem srozumitethseznamen(a) s {gréhem kineziologického a laboratorniho
vySeteni. Souhlasim s jejich provedenim a nahlédnutiméadravotni dokumentace
v rozsahu nezbythnutném, anonymnim pouZziti ziskanych ti¢lgj respektovanim
pravidel ochrany osobnich dat.

Podpis, datum



Ptiloha 3: Protokol n&teni

Dnesni datum: Datum operace:
* Anamnéza pacienta
Jméno : Pohlavi, rok narozeni: e-mail,adresa:
Hmotnost, vysSka:
Osobni anamnéza:
Pracovni anamnéza:
Lateralizace postizeni / dominantni HK:
Operace:
- diagndza, komplikace, rozsah postiZzeni, dobaéxa
- reoperace
Klinickeé testy:
Scapulohumeralni rytmus: P / N Cyfisvbolestivy oblouk: bolest v °
Test padajici paze Odporové testy: ZRR VAB
Test impingement syndromu podle Hawkinse: itpoZ negativ.
» Constatnt skore:

- porovnani PHK a LHK, vyhodnoceni v %

Hodnoceni bolesti v klidu a i pohybu, odkaz na kazdodenni aktivity doma,
Vv praci, ve volnéntase.

v klidu pfi pohybu

Bez bolesti 15
Mirna bolest 10
Stredni bolest 5

Tézka bolest 0




ADL score:

Stupen aktivity Pozice PHK LHK
Prdce (100%) bez 4 K pasu 2
omezeni
Rekreace /sport bez 4 K xiphoideu 4
omezeni
Neruseny spdnek 2 ke krku 6
Na temeno hlavy 8
Nad hlavu 10
Celkové — ADL score 20*

* Pouze 1z 5 pozic je u kazdého pacienta. Maximalni pocet bod( dosaZitelnych jedincem v této Casti

hodnoceni je 20 bod0.

Aktivni rozsah pohybu:

(viz. SFTR -Flexe a abdukce)

Stupné

PHK

LHK

0-30

31-60

91-120

0
2
61-90 4
6
8

121 -150

151-180 10

Zevni rotace (neni dovoleno dotykat se hlavy)

Ruka za hlavou, loket sméfuje vpred

PHK

LHK

Ruka za hlavou, loket sméfuje lateralné

Ruka na temeni hlavy, loket sméfuje vpred

Ruka na temeni hlavy, loket sméruje lat.

NININININ

PIna elevace HK

Celkem 10

Vnit ¥ni rotace

Dorzum ruky k lateralni strané stehna

PHK

LHK

Dorzum ruky k hyzdim

Dorzum ruky k lumbosakralnimu prechodu

Dorzum ruky k pasu (L3)

||~ N|O

Dorzum ruky k Th12

Dorzum ruky mezi lopatky (Th7) 10




PHK: FL EX AB ZR VR

LHK: FL EX AB ZR VR

Ovéreni méreni metody SFTR pro flexi a abdukci v ramennim klobu:

Délka paze: acromin — stylion cm acromidBlAS cm

stylion — SIAS v max. FL max.AB

Sila abdukce a (flexe)x ZR v ramennim kloubu (Unasst):

5s izometrick& kontrakce/ pauza 3x 10s

AB - PHK:
ve 30/ 60/90° FL 1. 2. 3. ner:
ve 30/ 60/ 90° AB 1. 2. 3. mér:
AB - LHK:
ve 30/ 60/90° FL 1. 2. 3. nér:
ve 30/ 60/ 90° AB 1. 2. 3. mér:
ZR - PHK:
ve 30/ 60/90° FL 1. 2. 3. nér:
ve 30/ 60/ 90° AB 1. 2. 3. mér:
ZR - LHK:
ve 30/ 60/90° FL 1. 2. 3. ner:

ve 30/ 60/ 90° AB 1. 2. 3. onér:



Hodnoceni funkénosti ramenniho kloubu

PHK -

hodnoceni body LHK - hodnoceni | body

Bolest

ADL

prace

Volny ¢as

spanek

pozice

Rozsah pohybu

Abdukce

Flexe

VR

ZR

Svalova sila

Celkové 0 0
zhodnoceni: PHK [/o] LHK [A)]

- Dotaznik [%]

(Constant, Murley, 1987, ss. 160 — 164)
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Priloha 5: Inline force senzor (Noraxon)

Obrazek ze stranky vyrobce: http://www.noraxon.qmeducts/sensors/force-
sensor.php(dne 20. 11. 2012).

Priloha 6. Fotky z ngéteni probantl dynamometrem v kineziologické laboré&atbN
Olomouc




Priloha 7: Celkové a pibézné hodnoty nagteného Constant score

Pacient | Typ poranéni Zdrava Nemocna Rozdil
1. ZPH 91,8 116 24,2
2. ZPH 95,7 25,4 70,3
3. ZPH 98,6 63,9 34,7
4, ZPH 90,5 31 59,5
5. RM 83,2 31 52,2
6. RM 77,8 32 45,8
7. RM 98,9 40,3 58,6
8. RM 93,8 64,3 29,6
9. RM 88,6 53,7 35,0
10. RM 87,5 19,3 68,3
Primér: 90,6 47,7 43,0
Zdrava HK | Operovana HK | Zdravd HK | Operovana HK
Min 77,8 19,3 90,5 25,4
Max 98,9 64,3 98,6 116,0
Pramér 88,3 40,1 94,2 59,1
Median 88,1 36,1 93,8 47,4
SD 7,5 16,4 3,7 41,6
Pocet 6 6 4 4

_ V klidu [n] | PF¥i pohybu [n]
Bez bolesti 6 1
Mirna bolest 2 3
Stredni

2 4
bolest
Tézka bolest 0 2

n ... pocet probandu

Min 24,0 2,5 0,5 4,4 2,4
Max 67,0 14,5 19,6 12,9 8,1
Primér 47,8 8,3 4,8 8,2 4,6
Median 52,0 8,0 3,1 8,3 4,2
SD 13,5 3,4 5,6 3,0 1,9
Potet 10 10 10 10 10

Sila ZR, AB... max. izometricka sila zevnich rotatord a abduktor( RAK
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Priloha 8: Sila zevnichiotatoi a abduktak RAK u jednotlivych probani

Sila zevnich rotatoru [kg]

B Operovand HK  ® Zdrava HK

10

B 11,51

Probandi
w H (6] (o)} ~ [0} (o]

I 12,87

ke] 4

Sila abduktort [kg]

B Operovand HK mZdrava HK

[
a N o0 O O

v

Probandi

kel




