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1. UvoD

V mé praci popisuji problematiku totalni endoprotézy ramenniho kloubu. Prace
je zamérfena pouze na netraumatické indikace k operace. Cilem operace je snizeni
bolesti a obnoveni rozsahu pohybu. Cilem rehabilitace je pomoci raznych
fyzioterapeutickych a balneologickych technik rozhybani a maximalni vyuZiti
potencialu nového kloubu. Samozfejmosti je také zvySeni svalové sily,
optimalizace pohybovych stereotypl a zapojeni operované koncetiny do aktivit

denniho Zivota.
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2. ANATOMIE RAMENNIHO PLETENCE

2.1. Kosténé struktury

Lopatka (scapula) je plocha trojuhelnikova kost uloZena ve svalstvu zad ve vySi
2.-7. Zzebra. Ma horni, vnitfni a zevni okraj (margo superior, medialis et lateralis)
stykajici se v hornim, dolnim a zevnim uhlu (angulus superior, inferior et lateralis).
Zadni plocha (facies posterior) je mirné konvexni, naopak pfedni plocha (facies
anterior) je mirné konkavni. V horni ¢asti facies posterior probiha vyvyseny hieben
(spina scapulae) a vy¢niva nad zevnim uhlem dopfedu a lateralné jako plochy
vybézek (acromion), se kterym je kloubné spojena kost klicni (clavicula). Spina
scapulae rozdéluje zadni plochu lopatky na jamu nadhfebenovou (fossa
supraspinata) a podhfebenovou (fossa infraspinata). Z horniho okraje lopatky
vyCniva dopfedu pod zevni Casti klicni kosti zobcovity vybézek (processus
coracoideus), ktery je mistem pfipojeni svall a vazl. Medialné od odstupu
processus coracoideus je zafez (incisura scapulae), kudy prochazi
n. suprascapularis (Cihak, 2011).

Kli¢ni kost je Stihla, esovité prohnuta kost, ktera transverzalné spojuje hrudni
kost s lopatkou. Jeji vnitfni, silngjSi konec (extremitas sternalis) je sklouben
s akromionem, zatimco zevni, plochy konec je kloubné spojen s rukojeti kosti
hrudni (manubrium sterni). Na spodnim konci claviculy se nachazi drsnatina
(tuberositas coracoidea), kde se upina lig. coracoclaviculare, a mélka podélna ryha
(sulcus musculi subclavii), kterda je mistem uponu podkliCckového svalu
(m. subclavius) (Cihak, 2011).

Pazni kost je nejdelSi a nejvétsi kosti pletence horni koncetiny. Jeji horni konec
je tvorfen predevsim hlavici (caput humeri), velkym a malym hrbolkem (tuberculum
majus et minus). Ty distalné pokracuji jako hrany velkého a malého hrbolku (crista
tuberculi majoris et minoris) a jsou misty svalovych uponu. Plocha hlavice odpovida
jedné tretiné povrchu koule. Ohrani€eni caput humeri od ostatnich asti kosti je
tvofeno anatomickym krékem (collum anatomicum). Osa anatomického krcku
prochazejici sttedem hlavice svira s diafyzou humeru uhel 115 - 130°. Navic je tato
osa pootoCena oproti ose proloZzené kondyly ve transverzalni roviné o 15 - 30°
dorzalné (retroverze hlavice). Mezi hrbolky je vertikalni Zlabek (sulcus

intertubercularis), ve kterém probiha Slacha dlouhé hlavy dvouhlavého svalu
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pazniho (m. biceps brachii). Pfechod do diafyzy humeru predstavuje zuzeni
pod obéma hrbolky nazvané chirurgicky kréek (collum chirurgicum). Na lateralni
corpu je drsnatina (tuberositas deltoidea) a v zadni €asti je sulcus nervi radialis.
Distalni ¢ast humeru pfechazi v lateralni a medialni kondyly a na né navazuijici
epikondyly. Pod lateralni kondylem je hlavicka kosti pazni (capitulum humeri)
pro skloubeni s kosti vieteni (radius) a pod medialnim kondylem se nachazi kladka
(trochlea humeri) pro skloubeni s kosti loketni (ulna) (Bartoniek, Heft a Koutska,
2004; Cihak, 2011).

2.2. Cévni zasobeni artikulujicich kosti

Ramenni kloub je bohaté vaskularizovan z periartikularni cévni sité, na které
se podili vétvé z a. axillaris, tj. a. circumflexa humeri anterior et posterior a
a. subscapularis. Tyto arterie mezi sebou vytvareji anastomozy ve svalech,

Vv pouzdru, periostu a intraosealné (Bartoniek, 2004).

Glenoid a kréek lopatky jsou zasobeny z vétvia. circumflexa scapulae a

Z a. suprascapularis, které probihaji podél kloubnich ploch (Bartoni¢ek, 2004).

Caput humeri je vyzivovano a. cimcumflexa humeri anterior prostrfednictvim
Laingovy arterie. Ta probiha v sulcus intertubercularis po lateralni strané a vstupuje
do hlavice pfi hornim okraji Zlabku. Pfed vstupem do kosti se z a. cimcumflexa
humeri anterior oddéluji drobné cévy, které podbihaji Slachu dlouhé hlavy bicepsu
a vyzivuji tuberculum minus. Po obvodu zadni strany kloubniho pouzdra vstupuiji
do hlavice drobné vétve a. curcumflexa humeri posterior, které vyzivuji mensi ¢ast
zadni strany hlavice. Collum chirurgicum i tuberculum majus jsou vyzivovany

z aa. circumflexa humeri posterior et anterior (Bartonicek, 2004).

2.3. Spojeni ramenniho pletence
Mezi spojeni pletence patfi tfi klouby pravé a dva nepravé, tzv. funkéni spojeni.
Art. sternoclavicularis, art. acromioclavicularis a art. humeri jsou klouby pravé a

mezi nepravé je fazeno spojeni torakoskapularni a subakromialni (Dylevsky, 2009).
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Articulatio sternoclavicularis

Sternoklavikularni kloub tvofi jediné anatomické skloubeni pletence horni
koncCetiny s osovym skeletem. Je to slozeny kloub tvofeny hrudni kosti, klicni kosti
a vlozenym diskem z vazivové chrupavky (discus articularis), ktery vyrovnava
nestejnomérné zakfiveni kloubnich ploch. Tyto plochy tvofi incisura clavicularis
na manubrium sterni a facies articularis sternalis klavikuly. Kloubni pouzdro je tuhé
a kratké. Vpredu a vzadu kloubni pouzdro zesiluji ligg. sternoclaviculare anterius
et posterius. Oba klicky spojuje lig. interclaviculare. Lig. costoclaviculare

se rozepina mezi klickem a prvnim Zebrem (Cihak, 2011).

Articulatio acromioclavicularis
Akromioklavikularni kloub spojuje acromion s klicni kosti. Jedna se o tuhy kloub,
ve kterém muze byt viozen discus articularis. Kloubni pouzdro je tuhé, kratké a

kranialné zesilené lig. acromioclaviculare (Cihak, 2011).

Articulatio humeri

Ramenni kloub je svym geometrickym typem kloub jednoduchy kulovity volny
(arthrodia). Artikuluje zde lopatka s pazni kosti, pfesnéji cavitas glenoidalis scapule
s caput humeri, ktera tvofi hlavici. Cela jamka je vytoCena asi 9° dorzalné
(retroverze jamky) oproti roviné lopatky, ktera je na hrudniku uloZena pod uhlem
asi 30° od frontalni roviny. Existuje vice variant tvaru cavitas glenoidalis, podle
hloubky zafezu na prednim okraji jamky. V pfipadé hlubokého zafezu ma glenoid
hruskovity tvar. Pokud je vSak zafez jen naznacen nebo zcela chybi, pak ma jamka
tvar padajici kapky ¢Ci tvar ovalny. Kloubni jamku obkruzuje jako val vazivovy
prstenec (labrum glenoidale), ktery tak prohlubuje jamku a zvétSuje jeji obsah asi
o tfetinu. Cavitas glenoidalis pokryva Ctvrtinu az tfetinu plochy hlavice. | pfesto, ze
ramenni kloub je povaZovan za kulovity, tak ve frontalni roviné je zakfiveni
kloubnich ploch ponékud mensi nez v roviné transverzalni (Bartoni¢ek, 2004).

Kloubni pouzdro ramenniho kloubu se na lopatce upina tésné okolo labrum
glenoidale a na kosti pazni odstupuje okolo okraji kloubni chrupavky a od collum
anatomicum. Samotné pouzdro je pomérné slabé, proto je dale zesileno vazy, a
volné, tudiz umoznuje znacny rozsah pohybu. Pouzdro se déli na dvé vrstvy, vnitini

synovialni a zevni fibrozni (Bartonicek, 2004).
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Na predni strané kloubu se rozepina lig. coracohumerale. Okraje jamky a
labrum zpevriuji ligg. glenohumeralia (Cihdk, 2011). Dle Bartonicka (2004) je
klinicky vyznamny vztah hlavice humeru s pfilehlymi vybézky lopatky tvofici

tzv. korakoakromialni oblouk.

Skapulotorakalni kloub
Skapulotorakalni spojeni umozniuje fidké vazivo vmezefené mezi svaly
na prfedni ploSe lopatky a hrudnim koSem. StabilizaCni funkci lopatky pfi tomto

klouzavém pohybu lopatky zajiStuji pouze svalstvo pletence (Dylevsky, 2009).

Subakromialni kloub

Subakromialni skloubeni je souhrnny nazev pro fidké vazivo a burzy vypliujici
prostor mezi spodni plochou akromia, uponu svall, kloubnim pouzdrem a spodni
plochou deltového svalu. V tomto prostoru se vyskytuji dva, ¢asto spojené tihove

vacky (bursa), a to bursa subdeltoidea et subacromialis (Dylevsky, 2009).

2.4. Bursy ramenniho kloubu

V mistech tlaku a tfeni se mezi kloubnim pouzdrem a okolnimi utvary vytvareji
bursae mucosae. V pfedni €asti hlavice pod svalovym uponem se nachazi bursa
subtendinea musculi subscapularis. Bursa subcoracoidea lezi vpfedu mezi
kloubem a proc. coracoideus. Bursa subacromialis je ulozena pod akromiem a
na lateralni strané kloubu se nachazi bursa subdeltoidea. Na zadni strané kloubu
u tuberculum majus humeri lezi bursa subtendinea musculi infraspinati a pod ni

bursa subtendinea musculi teretis majoris (Cihak, 2011).

2.5. Svaly

Cihak (2011) rozdéluje svaly zigastnéné na pohybech pletence horni koné&etiny
na svaly spinohumeralni (m. trapezius, m. latissimus dorsi, mm. rhomboidei,
m. levator scapulae), thorakohumeralni (m. pectoralis major, m. pectoralis minor,

m. subclavius, m. serratus anterior) a na svaly vlastni koncCetiny. Svaly
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spinohumeralni odstupuji z patefe, svaly thorakohumeralni za€inaji na hrudniku a

spolecné se upinaji na pletenec horni koncetiny.

Musculus latissimus dorsi

Siroky sval zadovy je rozsahly plochy sval tvaru trojuhelniku zaginajici
od trnovych vybézku dolnich hrudnich a vSech bedernich obratlll az po kostr¢ (os
sacrum) prostfednictvim aponeurosy. DalSi ¢ast svalu zacina od poslednich tfi
az Ctyf zeber. Sval se laterokranialné zuzuje, pfechazi pfes lopatku a upina se
mohutnou Slachou na crista tuberculi minoris okolo Slachy m. teres major.
M. latissimus dorsi svym prabéhem vytvafi zadni axilarni fasu. Jeho funkci je
addukce, vnitini rotace a extenze humeru. Spole¢né s mm. pectorales major
et minor a m. subclavius jsou pfi fixované pazi pomocnymi nadechovymi svaly.

N. thoracodorsalis inervuje $iroky sval zadovy (Cihak, 2011; Petrovicky, 2001).

Musculus pectoralis major

Velky sval prsni pokryva predni Cast hrudniku. Pars clavicularis zacina
na medialni ¢asti kliéni kosti. Pars sternocostalis odstupuje od sterna a chrupavek
druhého az patého zebra. Pars abdominalis zaCina od pochvy pfimého svalu
bfiSniho. Snopce se véjifovité sbihaji a tvofi mohutnou Slachu upinajici se na crista
tuberculi minoris (Dylevsky, 2009). Funkce se liSi podle jednotlivych €asti svalu.
Pars clavicularis pomaha pfi pfedpazeni, pars sternocostalis a pars abdominalis
pazi addukuiji a rotuji dovniti (Cihak, 2011).

Musculus pectoralis minor
Maly prsni sval lezi pod velkym prsnim svalem. Zacina na tfetim az patém Zebru
a upina se na processus coracoideus, proto tahle lopatku dolt a vpred. Maly prsni

sval je stejné jako velky prsni sval inervovan nn. pectorales (Dylevsky, 2009).

Musculus serratus anterior

Pilovity sval pfedni zacCina deviti zuby od kraniadlnich Zeber a tahne se
na medialni plochu lopatky. M. serratus anterior vytaci lopatku zevné pfi abdukci a
zabezpecuje tak pohyb paze nad horizontalu. Sval patfi do skupiny dolnich fixatort
lopatek, ktera zabranuje odstavani lopatky od hrudniku. Inervaci zajistuje

n. thoracicus longus (Cihak, 2011).
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Musculus deltoideus

Sval deltovy ma tvar kuzele a objima tak hlavici ramenniho kloubu ze tfi stran.
Zacina na clavicule, acromiu a spiné scapulae a sbiha se do uponu na tuberositas
deltoidea. Klavikularni ¢ast pomaha pfi flexi, akromialni zajistuje abdukci a spinalni
Cast svalu pomaha naopak pfi extenzi pazni kosti. N. axillaris nervuje
m. deltoideus (Cihak, 2011).

Musculus supraspinatus

Sval nadhifebenovy svym zacatkem vypliuje nadhfebenovou jamu a upina se
na kranialni ¢ast tuberculum majus humeri. Pomaha pfi abdukci paze a rotuje ji
zevné (Cihak, 2011). Uponové &asti m. supraspinatus, m. infraspinatus, m. teres
minor a m. subscapularis tvofi tzv. rotatorovou manzetu. Ta slouzi jako dynamicky

stabilizator hlavice v kloubni jamce (Dylevsky, 2009).

Musculus infraspinatus

Sval podhfebenovy je pomérné velky plochy sval odstupujici z podhfebenoveé
jamy. Svalové snopce se sbihaji kraniolateralné a upinaji se na stfedni Cast
tuberculum majus. Jeho funkci je zevni rotace a pomocna addukce paze.
M. infraspinatus je stejné jako m. supraspinatus inervovan z n. suprascapularis
(Dylevsky, 2009; Petrovicky, 2001).

Musculus teres minor
Maly sval obly je Stihly vietenovity sval probihajici z hornich dvou tfetin zevniho
okraje lopatky na dolni ¢ast tuberculum majus humeri. Funkci svalu je zevni rotace

a inervaci zajistuje n. axillaris (Petrovicky, 2001).

Musculus teres major
Velky sval obly, také chapan jako lopatkova ¢ast m. latissimus dorsi, se tahne
od dolniho uhlu lopatky, obkruzuje humerus zpfedu a upina se na crista tuberculi

minoris. Sval pomaha pfi addukci a vnitfni rotaci paze (Cihak, 2011).
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Musculus subscapularis

Sval podlopatkovy ma mnohocetné zpefené snopce odstupujici od kostalni
plochy lopatky a sbihajici se na tuberulum minus humeri. M. subscapularis
addukuje pazi a je stejné jako m. teres major inervovan z n. subscapularis
(Cihak, 2011).

Musculus biceps brachii

Dvojhlavy sval pazni je dlouhy, dvoukloubovy sval na pfedni strané paze.
Zadina dvéma hlavami. Slacha caput longum odstupuje od tuberculum
supraglenoidale a prochazi nitrem kloubu. Caput breve zacina
na m. coracobrachialis. Obé hlavy se asi v poloviné své délky spojuji ve spole¢né
bfisko upinajici se na tuberositas radii a plochou Slachou na povrchové fascie
predlokti. Spole¢nou funkci svalu je flexe a supinace v loketnim kloubu. Caput
longum dale pomaha pfi abdukci a caput longum pfi flexi a abdukci ramenniho
kloubu (Cihak, 2011).

Musculus coracobrachialis

Sval hakovy se tahne od proc. coracoideus a upina se na télo humeru asi
v poloviné délky. Jeho funkci je pomocna addukce a ventralni flexe ramenniho
kloubu. M. coracobrachialis je stejné jako m. biceps brachii inervovan

z n. musculocutaneus (Cihak, 2011).

Musculus triceps brachii

Trojhlavy sval pazni je mohutny sval rozprostirajici se na dorzalni strané paze,
ktery se kranialné déli na dvoukloubovou dlouhou hlavu a jednokloubovou vnitini a
zevni hlavu. Caput longum zacina na tuberculum infraglenoidale, caput mediale
na humeru proximalné od sulcus nervi radialis a caput laterale zaCina distalné
od sulcus nervi radialis. Tyto tfi hlavy se distalné spojuji a upinaji se na olecranon.
Sval je hlavnim extenzorem loketniho kloubu, ale caput longum pomaha i

pfi extenzi a addukci ramenniho kloubu (Dylevsky, 2009).

Na mobilité lopatky se dale podili sval trapézovy zacinajici na protuberancia
occipitalis externa a linea nuchalis superior a na trnovych vybézZcich krénich a

hrudnich obratld upinajici se na clavikulu, akromion a spinu scapulae. Dale
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mm. rhomboidei spojujici dolni kréni a horni hrudni patef s medialni hranou lopatky
a musculus levator scapulae probihajici od horni kréni patefe k lopatce
(Cihak, 2011).
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3. KINEZIOLOGIE RAMENNIHO KLOUBU

3.1.Pohyby v ramennim kloubu

Pohyby v ramennim kloubu je mozné provadét ve tfech rovinach. V sagitalni
roviné je vykonavan pohyb do flexe a extenze, v roviné frontalni abdukce a addukce
a vroviné transverzalni je provadéna extenze v abdukci, horizontalni addukce,

vnitfni a zevni rotace (Janda & Pavlu, 2003).

3.1.1 Abdukce

Dle Véleho (2006) probiha abdukce ramenniho kloubu ve d&tyfech fazich.
V prvni fazi do 45°, se pfi pohybu nejvice uplatiuje m. supraspinatus. V druhé fazi
do 90° uz ulohu pfebira m. deltoideus. Ve tfeti fazi do 150° se ucastni ramenni
pletenec, konkrétné m. trapezius a m. serratus anterior. V posledni fazi pfi abdukci
do 180° se kontrahuji mm. erectores v bederni oblasti a dojde tak k zaklonu a
uklonu.

Kapandji (2007) rozdéluje abdukci na tfi faze podle zapojeni kloubl. Do 60° se
pohyb provadi pouze v ramennim kloubu. Ve druhé fazi pfi abdukci do 120° je
vyzadovan pohyb i ve skapulotorakalnim skloubeni. Ve tfeti fazi do 180°
se kombinuji pohyby v ramennim a skapulotorakalnim skloubeni s flexi trupu
na opacnou stranu.

Cailliet (1991) déli pohyb do abdukce do ¢ty fazi. Prvni fazi je pocatecni pozice
a neprobiha tak pohyb. Druha faze konci 30° abdukci, kdy elevace klicku dosahuje
12° — 15° a zvétSeni spinoklavikularniho uhlu 10°. Treti faze je do 90° abdukce,
ztoho 60° se odehrava ve skapulohumeralnim a 30° ve skapulotorakalnim
skloubeni. Posledni faze konci 180° abdukci, zatimco je opét zachovan pomér
pohybu 2:1 v prospéch skapulohumeralniho skloubeni. Tento pomér byva také
chapan jako skapulohumeralni rytmus. Spinoklavikularni uhel se zvétsi na 20° a
rotace klicku kolem podélné osy Cini 45°.

1.1.1 Extenze v abdukci
Extenze v abdukci ma omezeny rozsah na 30° — 40° stupnl a mezi svaly

ucastnici se na tomto pohybu patfi zadni viakna m. trapezius, m. supraspinatus a

19



m. infraspinatus, m. teres major a m. teres minor, mm. rhomboidei, m. trapezius a

m. latissimus dorsi (Kapandji, 2007).

1.1.2 Addukce
Addukce ze zakladniho postaveni neni mozna kvuli pfitomnosti trupu. Je mozna

pouze v kombinaci s extenzi nebo flexi v rozsahu 30° — 45° (Kapandji, 2007).

1.1.1 Horizontalni addukce
Horizontalni addukce je pohyb v rozsahu 140° vychazejici z 90° abdukce.
Pfitomto pohybu se =zapojuje pfedni a stfedni vlakna m. deltoideus,

m. subscapulatis, mm. pectorales a m. serratus anterior (Kapandji, 2007).

1.1.2 Flexe

Flexe probiha podobnymi fazemi jako abdukce. V prvni fazi do 60° pracuje
predni ¢ast m. deltoideus, m. coracobrachialis a klavikularni ¢ast m. pectoralis
major. Pohyb brzdi m. teres major, m. teres minor a m. infraspinatus. Druha faze
do 90° tvori pfechod do tfeti faze v rozsahu do 120°, kdy se zapojuji i m. trapezius
a m. serratus anterior. Cinnost brzdi m. latissimus dorsi a kostosternalni ¢ast
m. pectoralis major. Ve Ctvrté fazi do 180° spolupracuji i svaly trupu a dojde

k uklonu a zvétSeni bederni lordozy (Véle, 2006).

1.1.3 Extenze

Extenze je pohyb vrozsahu 30° — 60°, ktery je omezen v glenohumeralnim
kloubu je limitovan napétim lig. coracohumerale a pfedni €¢asti kloubniho pouzdra
(Janda & Pavlu, 2003).

1.14 Rotace

Na vnitfni rotaci se pfimo podileji m. latissimus dorsi, m. teres major,
m. subscapularis a m. pectoralis major. Na tomto pohybu se nepfimo podileji
m. serratus anterior a m. pectoralis minor tak, Ze tahnou lopatku do protrakce (Véle,
2006).

Zevni rotaci pusobi m. supraspinatus, m. infraspinatus a m. teres minor a

s lopatkou pohybuji mm. rhomboidei a m. trapezius (Véle, 2006).
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1.15 Elevace

Elevace je spojeny pohyb flexe a abdukce ramenniho kloubu, kdy dlouha osa
humeru navazuje na rovinu spiny scapulae. Rovina tohoto pohybu svira se sagitalni
a frontalni rovinou uhel 45°. Elevace je uhel mezi pazni kosti a trupem a je

pooperacné vySetfovana misto flexe a abdukce (Pokorny & Sosna, 2007).

1.2.Svalové smycky

Svaly pletence ramenniho fixuji a nastavuji lopatku a zasadnim zpusobem tak
ovliviuji pohyby v ramennim kloubu. Timto je tvofena opérna baze pro hlavici
humeru a pohyb paze je rozsiten.

Tyto svaly tvofi antagonistické dvojice. Mm. rhomboidei s m. serratus anterior
se podileji na rotacich lopatky. M. levator scapulae a m. trapezius zajistuji elevaci
a depresi lopatky. M. pectoralis minor tahle lopatku do protrakce a horni Cast
m. trapezius naopak do retrakce. Horni a stfedni ¢ast m. serratus anterior spole¢né

se stfedni ¢asti m. trapezius se podileji na abdukci a addukci lopatky (Véle, 2006).
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2. INDIKACE

2.1.0steoartroza

,Osteoartrozou (OA) oznacCujeme takové onemocnéni synovialniho kloubu,
které splriuje klinické, obrazové a laboratorni znaky osteoartrézy. Jde o
heterogenni skupinu nemoci synovialniho kloubu primarné nezanétlivé povahy*
(Gallo, 2014, 10). Mezi morfologické znaky patfi ubytek kloubni chrupavky
s tvorbou kostnich vyristkld, subchondralni skleré6za a pfitomnost kostnich cyst.
Nemoci je také postizeno kloubni pouzdro, vazy, synovialni vystelka a
periartikularni svaly. Jedna se tedy o celkové biologické a mechanické postiZzeni
kloubu (Gallo et al., 2011).

Radiologicky urCena prevalence a incidence osteoartrozy byva vyssi nez
vysledky zjisténé klinicky. Tento rozptyl je patrny zejména u nizkych a stfednich
obtizi, kdy u nékterych vékovych skupin mize klesnout az pod 20 %. Naopak
u silnéjSich obtizi se vysledky mezi radiologickou a klinickou diagnézou vice
shoduji (Gallo, 2014). Celkoveé pfedstavuje primarni glenohumeralni artréza, neboli
omartréza, asi 3 % pfipadu artrozy obecné (Pokorny & Sosna, 2007).

Obecné mezi rizikové faktory jsou fazeny déje, které posSkozuji stavbu
chrupavky, méni velikost a zatizeni styCnych ploch v kloubu anebo vedou
k Castému pretézovani. Konkrétnim pfipadem je genova predispozice nebo vék,
protoze je omezen pocet bunécnych cyklu (Gallo, 2014). Taktéz mirna forma OA
je CastéjSi u pacientl s diagnézou diabetes mellitus 1 typu (Juel et al., 2018).

Rychlost rozvoje osteoartéozy je tedy zavisla na kvalité stabilizacnich
mechanismu kloubu, jimiz jsou kolemkloubni svaly, vazy a subchondralni kost.
Pokud tyto systémy selhaji, jako prvni se projevi zvySené zadrzovani vody ve
chrupavce soucasné se snizenim poctu proteoglykan(. S pokracujici zatézi se
v chrupavce tvofi praskliny ¢asto zasahujici az do kosti. Sou€asné vznika v kloubu
zanét, ze kterého se uvoliuji vodikové radikaly napadajici chrupavku. Na kosti
se projevuje apozi¢ni rust oznaovany jako subchondralni skleréza a tvorba
osteofytu (Gallo et al., 2011).

Diagnostika OA se opira pfedevsim o klinické vySetfeni a zobrazovaci metody.

Typicky pacient hlasi chronické bolesti startovaci nebo zhorSujici se po zatézi.
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Bolest je taktéz Casto zavisla na pocasi. Odpocinek ovSem pfinasi zmirnéni obtizi.
Dale se objevuji otoky, drasoty a omezeni rozsahu pohybu v postizeném kloubu.
Na rozdil od revmatickych onemocnéni byva ranni ztuhlost kratSi nez pul hodiny.
S dalSim rozvojem OA se rozviji kloubni nestabilita, kontraktury a svalova atrofie
(Gallo et al., 2011).

Neer (1974) definoval omartrozu jako omezeni rozsahu pohybu
v glenohumeralnim kloubu, RTG prikazné zuzeni kloubni Stérbiny, pfitomnost
osteofytd na hlavici humeru, zachovani rotatorové manzety a erozi glenoidalni
plochy.

Walch, Boulahia, Boileau, & Kempf (1998) uvadéji indikacni kritéria
pro aloplastiku ramenniho kloubu na zakladé CT, mezi které patfi zmény retroverze
kloubni plochy jamky, zména postaveni hlavice vi&i jamce, stupen retroverze
hlavice a zmény kloubni plochy glenoidu.

Zmény v retroverzi hodnoti Walch (1998) dle uhlu mezi kolmici na osu
prochazejici stredem kloubni plochy lopatky a spojnici pfedniho a zadniho okraje
glenoidu v transverzalni roviné. Retroverze je uvadéna v rozmezi od - 4° do + 44°,
pramérné pak 15,4°.

Zména postaveni hlavice vuci jamce je hodnocena podle poméru vzdalenosti
zadniho okraje humeru od osy prochazejici stfedem kloubni plochy lopatky (,a“) a
anteroposteriornim primérem hlavice humeru (,b“). U 45 % pfipadUl je popisovana
dorzalni subluxace, kdy ,a“ je vétsi nez polovina ,b“. Naopak pokud je ,a“ mensi
nez polovina ,b“ jde 0 6 % ventralni subluxaci (Walch et al., 1998).

Hodnoceni retroverze hlavice je obtizné vzhledem k artrotickym zmé&nam okraja
kloubni plochy. Retroverze je hodnocena ve vztahu k transepikondylarni Care
zobrazené druhym CT skenem. Je také dulezité stanoveni jednotné transverzalni
roviny proximalniho humeru, doporu€ované ve vysi, kde z obrazu jiz mizi proc.
coracoideus. Hodnoty retroverze jsou od - 32° az po + 40° (Walch et al., 1998).

Zmény tvaru glenoidalni kloubni plochy jsou rozdéleny do tfi hlavnich skupin
s podtypy (Obrazek 1). Typ A je symetricka artritida bez zadni subluxace hlavy
humeru. Typ A1 ma mensi stfedové opotifebeni nebo erozi, zatimco typ A2 ma
vazné nebo velké stfedové opotfebeni. Typ B je charakterizovan asymetrickou
artritidou s posteriorni subluxaci hlavy humeru. Typ B1 nema zjevnou erozi
glenoidu se zuzenim zadniho kloubu, subchondralni skler6zou a osteofyty. Typ B2

ma zjevnou nebo zfejmou erozi zadniho glenoidu, ktera tvofi bikonkavni vzhled.
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Typ C vykazuje retroverzi glenoidu vétSi nez 25° bez ohledu na erozi glenoidu nebo
na umisténi caput humeri vzhledem ke glenoidu (Walch et al., 1998; Vo K. V.,
Hackett, D. J., Gee A. O., & Hsu J. E. 2017).

Obrazek 1. Stadia artrotickych zmén na kloubni chrupavce
(Vo K. V. etal., 2017)

Nahrada ramenniho kloubu je indikovana u zifejmych RTG zmén a snizeného
rozsahu pohybu z dlivodu silné bolestivé artrézy, ktera nereaguje na konzervativni
terapii. K zakroku je pfistupovano, pokud degenerace progreduje a predchazi se
tak druhotnym zménam na kolemkloubnich strukturach (Haines, Trail, Nuttall, Birch
& Barrow, 2006)

2.2.Revmatoidni artritida

Revmatoidni artritida je systémové onemocnéni s rozmanitou klinickou
symptomatikou. Jsou charakteristicky destruovany chrupavky, ale dochazi taktéz
k postizeni subchondralni kosti nebo ke kontrakturam (Dungl, 2014).

K rozvoji revmatoidni artropatie dochazi pfi chronickém synovialnim zanétu a
tvorbé pannu. Uvolnéni zanétlivych mediatortd a rdst pannu zplUsobuje destrukci
kloubni chrupavky a poskozeni periartikularnich mékkych tkani. Tyto tkané, v€etné
kloubniho pouzdra a rotatorové manzety, bézné plsobi jako statické a dynamické
stabilizatory tohoto relativné neomezeného kloubu. Progrese revmatoidni
synovitidy muze tento stabilizaéni mechanismus oslabit, coz nakonec vede
k posSkozeni rotatorové manzety, impingement syndromu a nestabilité ramenniho
kloubu. Chronicka synovitida vede k zhorSeni chrupavky, bolesti a ztraté pohybu
(Waldman & Figgie, 1998).
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Postizeni ramenniho kloubu RA je udavano mezi 60 — 90 % a oboustranné
postizeni je také Casté. Priznaky jsou téméF shodné s postizenim jinych kloubt
(Pokorny & Sosna, 2007).

Dungl (2014) uvadi jeden z moznych vyvoju onemocnéni rozdélenych na Ctyfi
faze. V prvnim stadiu jsou poskozeny mékké tkané, tzn. rotatorova manzeta a
Slacha dlouhé hlavy bicepsu. Dale jsou pfitomny zanétlivé zmény burz a atrofie
periartikularnich svald a jejich spazmus. Ve druhém stadiu jsou na RTG
osteoporotické zmény, kdy dochazi k destrukci chrupavky. Treti faze je
charakteristicka vyraznéjsi destrukci chrupavky a subchondralni kosti s rozvojem
svalové atrofie. Ve Ctvrtém stadiu jiz kost prechazi ve fibrézni nebo kosténou
ankylozu.

Nova diagnostika "definitivni RA" je zaloZzena na potvrzeném vyskytu synovitidy
alespon v jednom kloubu, absence alternativni diagndzy, ktera Iépe vysvétluje
synovitidu a dosazeni celkového skére 6 az 10 ve Ctyfech domeénach, jimiz je pocCet
a misto postizenych kloubl (rozsah skore 0-5), sérologicka abnormalita (skore 0-
3), zvySena odpoveéd akutni faze (skére 0-1) a trvani symptomu (rozsah 0-1) .Tim
se znovu zaméfi pozornost na dulezitou potfebu ¢asnéjsi diagnostiky a zavedeni
ucinné terapie potlacujici nemoci, ktera by zabranila nebo minimalizovala vyskyt
nezadoucich nasledkul (Initiative, 2010).

Lévigne a Franceschi (1999) hodnoti v pfedoperacni rozvaze stupen poskozeni
kloubni plochy glenoidu a destrukci hlavice humeru pomoci pfedozadniho RTG
snimku.

Postupny otér kloubni plochy glenoidu je rozdélen na ftfi stadia (Obrazek 2).
V prvnim pfipadé jde o intaktni kloubni jamku (A). V progredujicim stadiu dosahuje
jamka proc. coracoideus (B) a dale je kloubni plocha jiz pfekryta proc. coracoideus
(C) (Lévigne & Franceschi, 1999).
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A B C

Obrazek 2. Stadia destrukce kloubni jamky
(Lévigne & Franceschi, 1999)

Destrukce hlavice humeru je taktéz rozdélena na tfi faze (Obrazek 3). Postizeni
zacCina drobnymi erozemi (A). Dale se v oblasti velkého hrbolku objevuje vznika
vyrazngjsi defekt a kavity v hlavici jsou vétsi (B). V poslednim stadiu jiz hlavice

ztraci sféricitu (C) (Lévigne & Franceschi, 1999).

O

W, Y

A B C

Obrazek 3. Stadia destrukce hlavice humeru
(Lévigne & Franceschi, 1999)

Na zakladé celkovych zmén na ramennim kloubu postizenym RA doporuduji
Lévigne & Franceschi (1999) déleni na tfi typy (Obrazek 4). Ascendentni typ tvofi
jesté sféricka hlavice ve zretelné kranialni migraci a soubézné je i glenoid vice

postizen v kranialni ¢asti (A). Centralni typ vykazuje typickou destrukci glenoidu
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v centralni ¢asti s medialni migraci hlavice a osteofyty (B). Jako destruktivni forma
je popisovan stav, kdy hlavice zcela ztratila sféricitu stejné jako kloubni plocha
lopatky (C) (Lévigne & Franceschi, 1999).

%

a Ascending b Centered ¢ Destructive
Obrazek 4. Tridéni dle stupné poskozeni
(Lévigne & Franceschi, 1999)

Pacienti se k operacnimu vykonu v nasi zemi dostavaji az v pozdnich stadiich
oproti jinym vyspélym statiim, coz ovSem zhorSuje naslednou prognézu. Jednim
z davodu je i fakt, Zze pfi postizeni kloubu horni kon&etiny si pacient muze Castéji
ulevit od bolesti nez pfi postizeni koncetiny dolni. Stale ovSem zUstava hlavni
indikaci aloplastiky ramenniho kloubu pfedevsim bolest a snizeny rozsah pohybu
(Pokorny & Sosna, 2007).

2.3.Asepticka nekréza hlavice humeru

Morbus Haas neboli asepticka nekréza hlavice humeru je postupné odumirani
kostni tkané a podkladé poruchy cévniho zadsobeni. Rozsah postiZzeni je zavisly
na lokalizaci cévni poruchy. Ta mize byt zpusobena metabolickou poruchou, napf.
diabetem mellitus, pankreatitidou a alkoholismem, nebo traumatickymi zménami Ci
kesonovou nemoci. Mize vzniknout i iatrogenné po aplikaci kortikoidd, po dialyze

nebo po aktinoterapii. Ramenni kloub je druhym nejCasté&jSim mistem projevu
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kostni nekrozy u dospélych hned po kloubu kycelnim (Dungl, 2014; Pokorny &
Sosna, 2007).

Basso a Nové-Josserand (1999) doporucuji pro klasifikaci RTG zmén
nasledujici pétistuprnovou klasifikaci (Obrazek 5). V prvnim stadiu jsou viditelné
zmény v kostni dfeni pouze na MRI. Ve druhém stadiu je jiz na prostém RTG
snimku viditelna skler6za a ve tfetim stadiu subchondralni skler6za (znak
pulmésice). Ctvrté stadium je charakteristické hroucenim artikulujici plochy hlavy

humeru a v patém stadiu nastupuje sekundarni osteoartréza s erozi glenoidu.

Obrazek 5. Klasifikace RTG zmén
(Basso & Nové-Josserand, 1999)

Aloplastika ramenniho kloubu je u pokrocilejSich stadii aseptické nekrozy
hlavice humeru u dospélych jednoznacCnou indikaci. Pokud je hlavice takto
zasazena nekrotickou pFestavbou, nelze ocCekavat zlepSeni stavu po Zadné

konzervativni terapii (Pokorny & Sosna, 2007).
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3. MOZNOSTI ENDOPROTEZY

3.1. Vysetreni
3.1.1 Anamnéza
Anamnéza je nejdllezitéjsi pro hledani hlavniho problému. Provedeni musi byt
podrobné ve vSech oblastech. Podébradska (2018) doporucuje vytvoreni urcitého
algoritmu v ziskavani informaci od pacienta. RozliSuje anamnézu rodinnou, pracovni,
socialni, gynekologickou, farmakologickou, osobni a nyné&jSi onemocnéni. Mezi
a pri€ina operace, typ endoprotézy a operacniho pfistupu a specialni doporu¢eni nebo
kontraindikace rehabilitace udavané operatérem. Cely proces se nemusi soustredit
pouze béhem prvniho sezeni. Pfi dalSich navstévach je dobré doplfiovat pracovni

hypotézy.

3.1.2 Aspekce

VySetfeni aspekci zacina uz pfi pfichodu pacienta do ordinace. Sleduje se
pohyb v ramennim kloubu pfi potfeseni rukou a souhyb mimického svalstva jako
reakci na bolest. Dale je proveden kineziologicky rozbor se zaméfenim na oblast
pletence hornich koncetin, reliéfu ramennich kloubu a vzajemné stranové srovnani.
Pozoruje se kréni pater, lopatky, které by nemély odstavat od hrudniku, postaveni
a vyska klavikuly a celé horni koncetiny. Nakonec se provede aspekce chlize, kdy
se hodnoti souhyb hornich koncetin, ktery muze byt omezen bolesti (Gross, Fetto,
Supnick, 2005; Kolar et al., 2009).

3.1.3 Palpace

VySetfeni pohmatem se provadi v sedé, kdy jsou dostupné vSechny
struktury ramene. Postupné jsou propalpovany vsechny struktury ramenniho
kloubu, proc. coracoideus, akromioklavikularni a sternoklavikularni skloubeni.
Bolestivé misto je vySetfeno jako posledni. Déle je zjiStovana pfitomnost otoku,
zvysené teploty tkani kolem kloubu, drasot a jizvy nebo zména svalového tonu
(Gross, Fetto, Supnick, 2005; KolaF et al., 2009).
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3.1.4 Vysetreni kloubni pohyblivosti
Do této skupiny se souhrnné rfadi vySetfeni aktivnich a pasivnich pohybu,

mezi které patfi i vySetreni kloubni hry.

VysSetieni aktivni pohyblivosti
Pacient provadi sam pohyby obéma rukama soucasné do flexe, extenze,
abdukce, addukce, vnitfni a zevni rotace. Timto si vySetfujici udéla prehled
o rozsahu pohybu. Pokud je pfi nékterém pohybu provokovana bolest, svédci to
0 poskozeni kontraktilnich i nekontraktilnich struktur okolo kloubu, a je nutno tento

pohyb vySetfit pasivné (Gross, Fetto, Supnick, 2005; KolaF et al., 2009).

VysSetieni pasivni pohyblivosti

Pfi tomto vySetfeni je dulezité, aby mél pacient maximalné relaxované
svaly, jinak mize byt vysledek zkresleny. VySetfujici stoji za sedicim pacientem.
Vzdy mu jednou rukou fixuje lopatku shora a druhou rukou provadi pohyb. Pokud
je zjisténo omezeni pasivniho pohybu, je tfeba dale vySeftfit, zda odpovida
tzv. kloubnimu vzorci dle J. Sachseho. Ten je provadén taktéz s fixaci lopatky a
znamena postupné omezeni abdukce, zevni rotace a poté i vnitfni rotace. Dale
se zjiStuje bolestiva zarazka v ur€itém stupni pohybu. Po pfekonani takovéto
prekazky je pacient schopen pohyb dokon it bez obtizi. V neposledni fadé se

vySetfuje charakter bariéry na konci rozsahu pohybu (Kolar et al., 2009).

VySetfeni kloubni vule
VySetfeni kloubni hry neboli joint play znamena zjisténi pfitomnosti
pasivniho pohybu v kloubu, ktery neni mozny vyvolat aktivné. Konktrétné
u ramenniho kloubu jde o posun hlavice z horni ¢asti fossa glenidalis kaudalné, coz
je predpoklad pro abdukci. Taktéz se vySetfuje i akromioklavikularni a
sternoklavikularni skloubeni. Pokud je tento pohyb omezen, znaci to pro kloubni

blokadu a je mozné provést mobilizaci (Kolar et al., 2009).

Goniometrie

Goniometrické vysetieni zjituje uhel, ve kterém se dany kloub nachazi, nebo

ktery Ize pasivné nebo aktivné v kloubu dosahnout. K méfeni rozsahu pohybu se
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pouziva goniometr, nejCastéji mechanicky dvouramenny. V klinice je nejCastéji
vyuzivana planimetricka metoda méfici rozsah pohybu vzdy v jedné roviné (Janda,
Pavld, 1993).

3.1.5 Funkéni svalovy test
VySetfeni funkénim svalovym testem slouzi k:

a) poskytnuti informaci o sile svalovych skupin tvofici funkéni jednotku nebo
jednotlivych svald,

b) stanoveni lokalizace a rozsahu léze perifernim motorickych nervl a progresu
regenerace,

c) analyze hybnych stereotypu,

d) tvorbé zakladu léCebné télovychovnych postupu pfi reedukaci oslabenych

svalu a je potfebna k ureni pracovni vykonnosti urcité ¢asti téla (Janda, 1995).

Podstatou tohoto testu je fakt, Ze pro provedeni pohybu v prostoru je nutna
urcita svalova sila, ktera lze odstupriovat. V principu Ize rozeznat nékolik stupnid
svalove sily:

e) ktera dokaze prekonat zevné kladeny odpor proti sméru pohybu,
f) ktera dokaze prekonat gravitaci,
g) ktera dokaze vykonat pohyb s vylouCenim gravitace,
h) ktera dokaze zaSkubnout svalem bez motorického efektu.
V praxi timto vySetfenim nezjiStujeme pouze rozsah pohybu, ale i jednoduché

motorické stereotypy nebo zpusob provedeni pohybu (Janda, 1995).

3.1.6 Funkeni testy

Back rub test

Pacient provadi vnitfni rotaci a addukci konc€etinou flektovanou v lokti, jako
kdyby se oblékal do kabatu. Ruka ma dosahnout za linii prochazejici ramennim
kloubem (Travell & Simons, 1983; Kapandji, 2007).

Mouth wrap around test
Pacient sedi nebo stoji vzpfimené bez uklonu hlavy nebo kréni patefe, potom

plné abdukuje horni konCetinu, sune ji za hlavu a snazi se dosahnout
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kontralateralniho ustniho koutku. Povolena rotace hlavy je nejvySe 45° (Travell &
Simons, 1983).

3.1.7 Dotazniky
Dotazniky slouzi jako objektivni hodnotici metoda uspésnosti celého

rekondi¢niho procesu. Vyplfiuji se pfed a po opraci.

Schéma hodnoceni dle Constanta (Constant Score)

Tento systém ma maximalni skére 100 bodd se subjektivni (35 %) a objektivni
(65 %) slozkou. Prvni sloZka zahrnuje stupen bolesti a schopnost vykonavat
Cinnosti kazdodenniho Zivota, a druha rozsah pohybu do flexe a abdukce
ramenniho kloubu. Dale vnitfni a zevni rotace posuzovana podle dosazeni
orientacnich bodl na téle a sile do abdukce méfena pomoci pruziny (Conboy,
Morris, Kiss, Carr, 1996).

Shoulder assessment form

,~Jedna se o velmi rozsahly a jiz nékolikrat modifikovany dotaznik, ve kterém je
zaznamenana podrobné funkce a objektivni stav ramene. Pro popis rozsahu
pohybu uziva ¢€tyfi hlavni veli€iny: elevaci, zevni rotaci, vnitfni rotaci, addukci.”
(Pokorny, Sosna, 2007, 53).

3.1.8 Zobrazovaci techniky

Zakladni podminkou pro spravnou indikaci endoprotézy je kvalitni rentgenoveé
vySetfeni (RTG) ramenniho kloubu. Klasicka anteroposteriorni projekce nezobrazi
kloubni $térbinu z davodu jeji zastinéni hlavici humeru. Proto je pouzivana
projekce odklonéna 35° od kolmé roviny. Pokud kloubni povrch neni vyraznéji
zasazen, neni nutné dalSi vySetfeni. Pokud je ovSem kloubni Stérbina
deformovana, Ize udélat snimek klasické anteroposteriorni projekce. VySetfeni
pocCitaovou tomografii (CT) ziskd skuteCny obraz o poSkozeni kloubni jamky,
hlavice a rozsahu osteofytd v transverzaini roviné. 3D rekonstrukce je moderni
zobrazovaci metoda vyuzivana pfed operacemi. DalSi moderni zobrazovaci

metodou je magneticka rezonance (MRI), ktera dokaze Iépe rozliSit mékké tkané.
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U ramenniho kloubu tak informuje o stavu rotatorové manzety. Pooperacné se
vyuziva RTG vySetfeni zobrazujici polohu hlavice v jamce a hloubku zavedeni

diiku. DalSi vySetfeni se indikuji jen u komplikaci (Pokorny, Sosna, 2007).

3.2. Typy endoprotéz

3.2.1 Hemiartroplastika

Tento koncept je nejjednodussim implantatem ramenniho kloubu. Jedna se
o kulovou ,Cepi¢ku” nahrazujici pouze kloubni plochu hlavice humeru bez nutnosti
implantace dfiku do dfefové dutiny. To sebou nese vyhody v podobé nizSich
krevnich ztrat a snizeni poCtu periprotetickych zlomenin. NejpouzivanéjSim
zastupcem je Copelandova Cementless Surface Replacement Arthroplasty
(CSRA) Mark 3 Biomet Merck opatfena kotvicim kylem s hydroxiapatitovym
nastfikem pro lepSi stabilitu (Obrazek 6). CSRA je primarné pouzivana u pacientu
s pocinajicim stadiem avaskularni nekrézy, revmatické destrukce nebo omartrézy,
kde zlstala zachovana konfigurace proximalniho humeru a glenoidalni kloubni
plochy. V pfipadé uvolnéni komponenty Ize konvertovat na implantat se dfikem
(Kaback, Green & Blaine, 2012; Pokorny & Sosna, 2007).

Obrazek 6. Copelandova Cementless Surface Replacement Arthroplasty
(Anonymous, A, 2019)

3.2.2 Totalni endoprotéza ramenniho kloubu (TSA)

Timto terminem je chapana anatomicka totalni endoprotéza skladajici se
ze dvou komponent. Glenoidalni dil nahrazuje kloubni plochu lopatky a humoralni
komponenta, skladajici se z dfiku, kréku a hlavice, nahrazuje proximalni ¢ast a
hlavici kosti pazni. Humeralni dfik, vyrabény z titanové slitiny, ma v proximalni ¢asti
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na lateralni ploSe tenky kyl s otvory pro fixaci rotatorové manzety. Kréek byva
v nékolika provedenich, aby zajistoval neutralni posun hlavice vuci dfiku, 5° nebo
nastavitelnou odchylku. Hlavice je upravena vrstvou plazmaticky nanaseného
uhliku vysoké tvrdosti a hladkosti. Cilem anatomické totalni nahrady ramene je
obnovit plvodni kostni anatomii a kinematiku ramene a je indikovana,
pro pokrocilou glenohumeralni osteoartrézu, revmatoidni artritidu nebo avaskularni
nekrézu. TSA v pfitomnosti postizeni rotatorové manzety je spojena s ¢asnym
uvolnénim a selhanim implantatu. Vice nez 95 % pacientl dosahne uspokojivych
vysledkl se snizenim bolesti, zlepSenim kvality zZivota, rozsahu pohybu a funkce
ramene. Preziti totalni nahrady ramenniho kloubu je srovnatelné s kycli, pficemz
85 % protéz zustava po 20 letech nedotéenych. Mira komplikaci po totalni nahradé
ramenniho kloubu je sniZzena, pokud jsou tyto vykony provadény
ve specializovanych centrech. (Kaback, Green & Blaine, 2012; Walch, Boileau &
Noél, 2010; Pokorny & Sosna, 2007). Mahony et al. (2018) zjistili, ze rizikové faktory
pro selhani revizni operace s pouzitim TSA byly pfedchozi operace ramene,
pfitomnost roztrzené rotatorové manzety nebo diabetes mellitus.

Mezi nejpouzivanéjSi zastupce patfi systém firmy Zimmer, Lima, M.I.L nebo
ProSPon (Pokorny & Sosna, 2007).

Mezi diskutované téma patfi otazka implantace glenoidalni komponenty a jeji
fixace do kostniho lizka (Pokorny & Sosna, 2007). Keller, Bigliani, Bak & Levine
(2006) konstatuji, Ze pouZziti glenoidalni komponenty zlepSuje funkci ramena, ale
taktézi zvysuje riziko komplikaci.

Pacienti s revmatoidni artritidou a neporusenou rotatorovou manzetou maji
pouze humeralni hlavy. Lze dosahnout spolehlivé ulevy od bolesti, Casto
se zlepSenim rozsahu pohybu a funkce celé koncetiny (Kaback, Green & Blaine,
2012; Waldman & Figgie,1998).

Pokorny & Sosna (2007) dodavaji, ze lepSich funkénich vysledkd pfi implantaci
glenoidalni komponenty je dosaZzeno u omartrézy a avaskularni nekrézy nez
u revmatické destrukce. Do budoucna jsou slibné makroporézné upravené
komponenty s hydroxiapatitem, zajistujici vrust kosti do tohoto povrchu. Dale je
rozhodujici kvalitni a dokonale opracované kostni lGzko.

Ackoliv pokroky v technice cementovani poskytuji lepsSi vysledky, neodstrani

riziko uplného uvolnéni. Haines, Trail, Nuttall, Birch & Barrow (2006) doporucuiji,
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aby byla nahrada glenoidu zvazovana pouze tehdy, pokud je funkéni rotatorova

manzeta s kosti bez vyrazné eroze.

v v
Obrazek 7. Anatomicka a reverzni totalni endoprotéza firmy Zimmer

(Anonymous, B, 2019)

3.2.3 Reverzni totalni endoprotéza ramenniho kloubu (RTSA)

Tento systém obraci anatomicky princip, a tak je jamka soucasti humoralni
komponenty a hlavice fixovana do glenoidu. Byl vyvinut pro optimalizaci funkéniho
vysledku tim, Zze Iépe vyuziva zbyvajici svalstvo pacienta. Podstatou je medializace
a distalizace centra rotace (Obrazek 8) (Pokorny & Sosna, 2007).

A B

Obrazek 8. Medializace a distalizace centra rotace
(Kasten & Lutzner, 2010)
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Medializované centrum rotace zvyhodriuje u€innost tahu m. deltoideus z 20 %
na 42 % a rekrutuje vldakna pfedni a zadni Casti m. deltoideus, které predtim
probihaly medialné od centra rotace, na abduktory lezici od né&j lateralné.
Distalizace centra zvyhodriuje m. deltoideus jeho protazenim o dalSich 30 % a tedy
ucinnost deltového svalu se témérf zdvojnasobi. Distalizace oviem mUize zpUsobit
mechanické konflikty malého a zejm. velkého hrbolku s akromionem pfi abdukci,
se spina scapulae v zevni rotaci s proc. coracoideus ve vnitfni rotaci nebo
s tuberculum infraglenoidale pfi addukci znamé také jako ,scapular notching"
vedouci k opotfebeni humeralniho polyethylenu a erozi lopatky. Tyto kontakty
omezuji glenohumeralni pohyb ve srovnani s TSA, ve kterém tuberculi lezi blizko
stfedu rotace a exkurze zUstavaji malé. Z tohoto divodu je glenoidalni komponenta
zavadéna kaudalnéji nez pfi TSA (Obrazek 9). To minimalizuje ,scapular notching®,
instabilitu a selhani komponent (Kasten & Lutzner, 2010; Berliner, Regalado-
Magdos, & Feeley, 2015).

A B

67°_

Obrazek 9. Kaudalni zavedeni glenoidalni komponenty
(Kasten & Lutzner, 2010)

Mezi nejpouzivanéjsi reverzni totalni endoprotézy patfi implantat Delta a
reverzni protézy firmy Lima nebo Zimmer (Obrazek 7)(Pokorny & Sosna, 2007).

Reverzni totalni endoprotéza muze byt indikovana ve vSech situacich, kdy
humeralni hlava vyznamné ztratila stfed rotace, coz zpUlsobuje vyznamnou ztratu
funkce. To muze byt napfiklad zpusobeno chronicky postizenou rotatorovou
manzetou nebo v pokro€ilych stadiich primarni glenohumeralni artrézou,
revmatoidni artritidou a avaskularni nekrézou (Kasten & Litzner, 2010).

Tento typ endoprotézy ma, pfi |éCbé primarni glenohumeralni osteoartrézy
u pacientl s bikonkavnim glenoidem bez nedostate¢nosti rotatorové manzety,

vynikajici klinické vysledky. RTSA je Zivotaschopnou chirurgickou moznosti, jak

36



vyreSit problém zavazné zadni glenohumeralni nestability nebo pokrocilé eroze
glenoidu (Mizuno, Denard, Raiss & Walch, 2013).

U pacientu s revmatoidni artritidou a insuficientni rotatorovou manzetou muze
reverzni endoprotéza zajistit zlepSeni funkce a snizeni bolesti (Holcomb et al.,
2010).

RTSA se pouziva i u reviznich operaci po selhani TSA a hemiartroplastiky jako
zachranné feSeni revmatoidni artritidy, primarni osteoartrézy. Muze se vSak pouzit
i pfi revizni operaci primarni RTSA, i kdyz dislokace a vznik translucentni linie
zUstava predmétem obav (Kasten & Litzner, 2010; Wagner et al., 2018).

Cementova fixace humeralni slozky pfi revizi RTSA je spojena s rozumnym
operativnim Casem, dobrym stfedné dlouhym prezitim komponenty a ulevou
od bolesti a dobrymi funkénimi vysledky s nizkymi komplikacemi. Tato technika je
dalezitym faktorem pro zachovani stability humeru a implantatu (Wagner et al.,
2017).

Pri 1éCbé artropatie rotatorové manzety méli pacienti s anatomickou nebo
reverzni totalni endoprotézou ramenniho kloubu srovnatelna zlepSeni
ve vysledném skore a rozsahu pohybu. Mira komplikaci v8ak byla vyssi
u anatomické (21 % oproti 10 %). VSechny tyto komplikace souvisely
s nedostatec¢nosti m. subcapularis a pfedni nestabilitou, coz vedlo k vySSi nutnosti
revizeni operace (16 % oproti 10 %) (Cuff a Santoni, 2018).

Revizni operace s RTSA je spolehlivou moznosti 1éCby, ktera poskytuje dvoji
pfinos v rekonstrukci gleniodu a feSeni problému s nedostate¢nosti mékkych tkani
a protetické nestability. PoCet pooperacnich komplikaci a naslednych reoperaci je
relativné vysoky, a i chirurgicka technika je naro¢na (Melis et al., 2012).

RTSA zahajila novou éru operace ramene, protoze stavy, které byly dfive mimo
chirurgickou lécbu, mohou byt nyni uspésné léCeny. Vysledky se vSak Casem
zhorSuji a mira komplikaci je vyznamné vyS$Si nez u béznych TSA. Mozna
vysvétleni zahrnuji nadmérné rozSifeni a unavu deltového svalu a uvolnéni
implantatl. Na technické urovni jsou pozadovany dal$i zlepSeni v oblasti rotacnich
deficitl, zejm. vnéjSi rotace. V soucasné dobé je rozumné pouzivani RTSA kli¢em
k budoucimu uspéchu (Kasten & Lutzner, 2010).

Dle Wagnera (2019) pocet reverznich endoprotéz dramaticky vzrostly od roku
2005 do roku 2016, zatimco pocCet hemiartroplastik a zejména anatomickych

totalnich ramennich artroplastik se snizil (Obrazek 10).
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Obrazek 10. Trendy v revoluéni ramenni aloplastice béhem ,reverzni éry“
(Wagner, 2019)

3.3.Kontraindikace

Kontraindikace k ramenni aloplastice zahrnuji nedavnou infekci v oblasti
ramenniho kloubu nebo distalni infekci protetickych kloubu. Dale sem patfi defekt
a paralyza deltového svalu a svall rotatorové manzety, vyrazny kostni defekt
glenoidu a hlavné nespolupracujici pacient. ACkoliv pfitomnost nenapravitelnych
zmén rotatorové manzety je kontraindikaci pro TSA, chirurgicky opravitelné zmény
nemusi nutné vyluCovat TSA jako moznost lécby (Waldman & Figgie, 1998;
Pokorny & Sosna, 2007; Mahony et al., 2018).

3.4.0peracni pristupy

Implantace endoprotézy muze byt provadéna deltoideopektoralnim nebo
superolateralnim pfistupem. Jeho volba zavisi na preferenci chirurga, specifickych
faktorech pacienta a pfedchozim pFistupu, pokud se jedna o revizni operaci. Oba
pfistupy maji své vyhody a nevyhody. Existuji také pfistupy transakromialni a
anterosuperiorni. (Ladermann, et al., 2012).
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3.4.1 Deltoideopektoralni pristup

K pfistupu k ramennimu kloubu je volen kozni fez dlouhy asi 10 — 15 cm vedeny
od proc. coracoideus k uponu m. deltoideus (Obrazek 10). Deltoideopektoralni
pfistup je SetrnéjSi k m. deltoideus, jehoz funkce je pro zachovani pohyblivosti
obzvlasté dulezita, proto je tento pfistup vyuzivan u reviznich operaci. Pfi tomto
pfistupu by méla byt humeralni osteotomie minimalni, aby umozZznila spravné napéti
a minimalizovala rizika nestability (Dungl, 2005; Kasten & Lutzner, 2010; Mole,
Wein, Dézaly, Valenti & Sirveaux, 2011).

Obrazek 11. Schéma kozniho fezu u deltoideopektoralniho pristupu
(Pokorny & Sosna, 2007)

3.4.2 Superolateralni pristup

Rez zagina od anterolateralniho vrcholu akromionu a dale jde podél svalovych
vlaken m. deltoideus. Délka incize nesmi prekroCit 5 cm z duvodu poskozeni
n. axillaris. Superolateraini pfistup nese mensi riziko dislokace nebo zlomeniny
spiny scapulae a akromionu (akromia?), protoze u tohoto pfistupu je Slacha
m. subcapularis ponechana. Slacha dlouhé hlavy bicepsu musi byt tenotomizovana
(Dungl, 2005; Kasten & Lutzner, 2010).

3.4.3 Anterosuperiorni pristup
Anterosuperiorni  pfistup pouzivany pro RTSA je pFfechodem meazi

transakromialnim a anterosuperiornim pfistupem. Kozni incize zacina na predni
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Casti akromioklavikularniho kloubu, 1 cm medialné. Je smérovana k pfedni hrané
kli¢ni kosti ve sméru vlaken m. deltoideus, které zlstavaji vzdalené od axilarniho
nervu. Pfedni ¢&ast m. deltoideus je oddélena od prfedniho okraje
akromioklavikularniho oblouku, coz umozriuje implantaci glenoidalni komponenty.
Poté je vyFiznuta subakromiélni burza. Slacha m. subscapularis je obvykle zfejma.
Pokud je Slacha dlouhé hlavy bicepsu stale pfitomna, méla by byt resekovana jeji
intraartikularni ¢ast. Pfi nedostatecnosti nebo roztrzeni Slachy m. teres minor, mize
byt vykonan pfenos uponu m. latissimus dorsi. Osteotomie humeralni hlavy by méla
byt velka, aby umoznila optimalni expozici glenoidu, kdy je dolni labrum peclivé
uvolnéno. Cilem uplného uvolnéni glenoidu a adekvatni humeralni osteotomie je
umoznit spravné umisténi centralniho otvoru a sklonu nastroji. Vzhledem K riziku
hematomu v subakromialnim mrtvém prostoru byva provedeno uzavfeni drenazi.
K reinzerci predni ¢asti m. deltoideus mohou byt pouzity ¢tyfi neabsorbovatelné
stehy.

Anterosuperiorni pfistup mize byt pouzit v primarni a revizni reverzni ramenni
artroplastice, ktera ¢asto vyzaduje extrakci humeralniho dfiku. Jeji hlavni vyhody
jsou jednoduchost, snadnost pfipravy axialniho humeru, kvalita Celni expozice
glenoidu, ochrana Slachy m. subcapularis a nizké riziko pooperacni nestability.
Jeho nevyhodou je riziko nepfesného umisténi glenoidalni komponenty, obrny
axilarniho nervu nebo oslabeni deltového svalu.

Ve srovnani operacnich pfistupl u reverznich artroplastik s minimalnim
dvouletym  sledovanim  byla rychlost pooperacni nestability  vySSi
u deltopectoralniho (5,1 %) nez u anterosuperiorniho (0,8 %) pfistupu. Nebyly
nalezeny zadné rozdily v aktivni mobilité. ,Scapular notching“ se vyskytoval
v podobné mife po anterosuperiornim (74 %) a deltopektoralnim (63 %) pfistupy.
Humeralni zlomeniny diafyzy byly podobné, zatimco &etnost akromialni zlomeniny
byla vysSi u deltopektoralniho pfistupu, zatimco uvolnéni komponent bylo ¢astéjsi

u anterosuperiorniho pfistupu (Mol€, Wein, Dézaly, Valenti & Sirveaux, 2011).

3.5. Obecny priubéh operace

Prvnim pfedoperacnim krokem je napolohovani pacienta na operacni stal tak,
aby horni konc€etina pfesahovala a byla s ni snadna manipulace. Pfi provedeni
deltoideopektoralniho pfistupu jsou viakna m. deltoideus tupé separovana asi 1 cm

od jeho medialniho okraje. Po odklopeni svall odstupuijicich z proc. coracoideus je
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provedeno nastfihnuti Slachy m. pectoralis major asi 5 mm od kranialniho okraje
z divodu nasledného usnadnéni luxace hlavice. Pro orientaci v terénu a identifikaci
Slach m. subscapularis a m. supraspinatus, je nejprve nutné vyhledat Slachu dlouhé
hlavy bicepsu. DalSim krokem je odtéti kloubniho pouzdra a Slachy
m. subscapularis, do které jsou zavedeny silonové stehy a odklopeny medialné.
Nasleduje pozvolné vykloubeni hlavice humeru pfi pohybu pazi do extenze
v abdukci. Pokud luxace neni mozna, musi byt odetnut proc. coracoideus. DalSim
krokem je resekce hlavice, kdy je nutné pamatovat na 20 - 30° retroverzi
implantované hlavice endoprotézy. V této fazi musi operatér zhodnotit stav kloubni
plochy lopatky a rozhodnout, zda je nutna implantace glenoidalni komponenty ¢i
nikoliv. Mezi rozhoduijici kritéria patfi kvalita kloubniho povrchu, defekty okraja
jamky nebo jeji patologicky zménéna orientace. Pokud dojde i k implantaci
glenoidalni komponenty, je ji vzdy nutné provést pred zavedenim originalni
komponenty hlavice humeru. Do glenoidu se zavrta cili¢, a tim je vytvoren stfedovy
otvor pro vedeni frézy, ktera zbrousi jamku na soumérny konkavni povrch, kam je
umisténa zkuSebni jamka (Pokorny & Sosna, 2007).

Pfi implantaci dfiku je nejprve do dfefiové dutiny kosti pazni vytvofen kanal
pomoci vystruznikl a raspli nékolika velikosti. Nejvétsi rasple by méla klast lehky
odpor. Velikost vytvofeného otvoru je zkontrolovana zkusebnim dfikem. Na néj jsou
nasazovany zku$ebni hlavice, rlznych velikosti. Primér a vySka hlavice by mély
byt shodné s plvodni hlavici. Poté je mozné vyzkouSet funkci a stabilitu ,nového*
kloubu. Tonizace koulemkloubnich struktur by méla odpovidat posunu hlavice
oproti jamce asi o svUj polomér. Nadmérna laxicita ale i tonizace vede ke Spatnému
vysledku celé operace. Po peclivém otestovani mohou byt implantovany originaini
komponenty pomoci klasické cementované techniky nebo aretaci Srouby
bez pouziti cementu. Na originalni dfik je nasazen kréek s odpovidajici hlavici.
Nasleduje repozice kloubu, reinzerce Slachy m. subscapularis a proc. coracoideus,
pokud byl odfiznut. Réna je dal$i tfi dny drénovana. V posledni fadé je nutné

provedeni Setrné sutury po anatomickych vrstvach (Pokorny & Sosna, 2007).

3.6. Komplikace
Nestabilita byla nejCastéjSi komplikaci po reverzni aloplastice ramenniho kloubu
a vyskytovala se v poméru v5%. Nestabilta se obvykle vyskytuje

v anterosuperiornim sméru s ramenem Vv tzv. rizikové pozici béhem addukce,
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extenze a vnitfni rotace. Po implantaci TSA bylo zjiSténo celkové snizeni miry
nestability na 1 %. Neanatomicka retroverze a nedostate¢nost rotatorové manzety
mohou vést k nepfiznivé kinematice glenohumeralniho kloubu, nestabilité,
okrajovému zatizeni glenoidni komponenty a pfed€asnému uvolnéni. Anteriorni
nestabilita mGze nastat pfi nespravné pozici komponent, nedostate¢nosti pfedniho
glenoidu, chirurgickém poskozeni m. deltoideus, poranéni axilarniho nervu nebo
pfi selhani reparace m. subscapularis. TaktéZ muze vzniknout instabilita dorzalni,
napf. pfi kontraktufe ventralnich struktur, kaudalni, pfi pfiliSném zasunuti dfiku
do humeralniho kanalu, nebo instabilita kranialni souvisejici s impingement
syndromem (Bohsali, Bois & Wirth, 2017; Pokorny & Sosna, 2007).

Intraoperacni periprotetické zlomeniny zvySuji operacni dobu, méni moznosti
implantatu a mohou mit negativni vliv na pooperaéni vysledky. Zeny maji
vyznamné vySsi riziko intraoperacniho zlomeniny, stejné jako pacienti s osteopenii,
revmatoidni artritidou, posttraumatickou artritidou a artropatii rotatorové manzety
(Melis & Marongiu, 2019).

Infekce kloubnich nahrad stale pfedstavuje zavaznou komplikaci s negativnimi
zdravotnimi dusledky. Diagnostika infekénich komplikaci musi byt rychla.
Dle Bohsali, Bois & Wirth (2017) je celkova prevalence je 1,2 %. Infekce se vyskytly
u 2,9 % ramen po reverzni aloplastice ramenniho kloubu ve srovnani se 0,5 %
po TSA. Mira infekce je dokonce vysSi v reviznich operacich a je vaznéjsi (Jahoda
et al., 2011).

Nejbéznéjsi komplikace po totalni endoprotéze bylo uvolnéni komponentd,
opotfebeni glenoidu, nestabilita, roztrzeni rotatorové manzety, periproteticka
zlomenina, neuralni poskozeni, infekce, hematom, poranéni deltoidu a Zilni
tromboembolie (Bohsali, Bois & Wirth, 2017).

Nejcastéjsi komplikace po reverzni aloplastice ramenniho kloubu je nestabilita,
periproteticka zlomenina, infekce, uvolfiovani komponentu, neuralni poskozeni,
akromialni zlomenina, hematom, poranéni m. deltoideus, roztrzeni rotatorové
manzety a Zilni tromboembolie (Bohsali, Bois & Wirth, 2017).

V posledni dobé jsou zkoumany nové technologie, jako je uvolnéni vysoké
davky antibiotik ,na pozadani“. DalSi moznosti jsou snahy blokovat komunikaci
bakterii v biofilmu. Ehrlich (2005) popisuje futuristickou koncepci zavedenim
takzvanych inteligentnich implantatt detekujici bakterialni infekci, které jsou dale

schopny zacit s po konzultaci s Iékafem pFes Bluetooth. Jahoda (2011) dava
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prednost levnéjSi a dlouhodobéjsi varianté. Popisuje senzory na méfeni elektrické
impedance, teploty, viskozity a plazmové rezonance, které jsou implantovany
v blizkosti endoprotézy, aby kov nekomplikoval bezdratovy pfednost. Tato varianta

senzoru je také mozna pouZzit s jakymkoliv typem kloubni nahrady.

3.7. Rehabilitace

Uspéch totalni endoprotézy ramenniho kloubu zavisi nejen na samotném
chirurgickém zakroku, ale ve spojeni s dobfe provedenym a logickym
rehabilitaénim programem s ohledem na fyzikalni vySetfeni, individualni postup a
pfitomnost pooperacnich komplikaci (Conti, Spunton, Fenini, 2019).

Jedna se o ftfistranny proces zahrnujici pacienta, chirurga a fyzioterapeuta.
Pacient je aktivnim uc€astnikem, a ne pouze pasivnim pfijemcem.

Program se musi neustale zamérovat na konkrétni, funkéni a realistické cile
pacienta a vyzaduje, aby sam pacient dodrZoval program domaciho cviCeni fizeny
fyzioterapeutem (Payne, Jaggi, Le Leu, Garofalo, Conti, 2015).

Protoze vétSina pacientu jiz dosahla tretiho véku, jsou jejich hlavnimi stiznostmi
bolest a funkéni omezeni v c¢innostech kazdodenniho Zivota (ADL).
Muskuloskeletalni a systémové komorbidity téchto pacientu silné ovliviiuji potencial
zotaveni (Walton, Spencer, Walton, 2019).

Pfestoze se jedna o zachrannou operaci, je zde nékolik aspektl, které se
mohou pokazit. Prvnim z nich je pfijeti implantatu pacientem. DalSim kritickym
bodem vtomto scénafi je spokojenost pacienta a spravny vztah mezi jeho
endoprotézou, chirurgem a fyzioterapeutem. Podstatna je také modifikace vnimani
ramenniho kloubu, kterou by mohl pacient vnimat jako ,odliSnou od pfedchozi”
nebo ,odliSnou od druhostranné®. Tyto aspekty je tfeba pacientovi dukladné
vysvétlit, a to jak pfed, tak i bezprostfedné po operaci, protoze je musi spoleCné s
fyzioterapeutem brat v Uvahu po celou dobu rehabilitace. VSechny tyto informace
mohou zjednodusit pfijeti naslednych problému pacientem (Conti, Spunton, Fenini,
2019).

Rozhodnuti postoupit operaci by mélo zahrnovat vice nez anatomické a klinické
faktory. K vhodnosti pacienta je tfeba pfistupovat holisticky, s ohledem na vSechny

vnitfni a vnéjsi faktory (Walton, Spencer, Walton,2019).
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Vsichni pacienti, ktefi se rozhodli pro implantaci totalni endoprotézy ramenniho
kloubu, by méli podstoupit cyklus fyzioterapie, aby maximalizovali svoji funkéni silu,
rozsah pohybu a zvladani bolesti a dosahly tak svého rehabilitatniho potencialu,
na kterém muze stavét pooperacni rehabilitace (Walton, Spencer, Walton,2019).

Chirurg je nedilnou soucasti v rehabilitaCnim procesu, i kdyz je Casto prehlizen.
Existuje mnoho aspektl chirurgického zakroku, ktery mize mit pfimy dopad na
proces rehabilitace a jednou z kliCovych roli oSetfujiciho chirurga je presné a jasné
sdélit tyto informace zbytku oSetfujiciho tymu.

Specifické navody neboli guidelines poskytuji doporuceni klinickym Iékafim a
mohou poskytnout ddkladnou podporu multidisciplinarnim tymam, které tyto
pacienty rehabilituji. Tyto pokyny by mély byt v idealnim pfipadé zaloZzeny
na kritickém hodnoceni nejvysSich urovni ddkazi v dané dobé, pravidelné
pfezkoumavanych a aplikovanych v kombinaci s klinickymi (Walton, Spencer,
Walton, 2019).

Zajisténi pohodiného rehabilitacniho procesu omezuje pfitomnost bolesti, a
nékdy i kineziofobie, kvuli o€ekavani bolesti z rehabilitace. Pacient s kineziofobii
pred operaci mize byt spojen s horSim vysledkem po endoprotéze (Walton,
Spencer, Walton, 2019).

Kvalitni rehabilitace pracuje s faktem, ze ramenni kloub neni izolovanou &asti
téla. Terapeut vnima rameno jako soucast SirSiho kinetického Fetézce
(Obrazek 12), a jediné tak dokaze nejvice vyuZzit pacientova potencialu (Walton,
Spencer, Walton,2019).

Obrazek 12. Kineticky retézec
(Walton, Spencer, Walton,2019)
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Rané faze se zaméfuji na kontrolu bolesti, chranénou pohyblivost v ramci
fyziologicky bezpelnych zoén, fizenou aktivaci svall a navrat k zakladnim péci
0 sebe sama. Postup do stfedni faze indikuje vhodnost pro zvySeni rozsahu
pohybu v kloubu mimo pocateCni bezpecné zbény, svalovou kontrolu a opétovné
zavedeni vhodnych pohybl v kombinovanych rovinach. Rehabilitace v pozdni fazi
je zamérfena na postupuijici zatéz, zvyseni odporovych sil a funkéni nezavislost.
Sportovni a rekreacni specifické Skoleni také zajistuje robustni rehabilitacni proces
(Walton, Spencer, Walton, 2019).

3.7.1 Rehabilitace po anatomickeé totalni endoprotéze ramenniho kloubu

Predoperacni obdobi

Toto obdobi je dllezité pro navazani kontaktu a pratelské atmosféry mezi
pacientem, fyzioterapeutem a chirurgem. Pacientovi je tfeba vysvétlit cely prabéh
operace a vSechny faze nasledné rehabilitace a jejich vyznam. DalSim faktem je,
Ze cviCeni musi probihat i pfes mirnou bolest v ramennim kloubu. Motivace a
psychicka pfipravenost pfed operaci jsou kliCové aspekty k uspésné rehabilitaci
(Pokorny, Sosna, 2007).

Fyzioterapeut provede goniometrické vySetfeni, svalovy test ramenniho
pletence a funkéni vySetfeni zamérfujici se na sebeobsluhu a aktivity denniho
zivota. Lze zacit s posilovanim svali okolo ramenniho pletence a v pfipadé
pouzivani podpaznich berli vymyslet jinou formu odlehceni (Cikankova et. al.,
2010).

Akutni pooperacéni faze

Tato faze mlze trvat od 4 tydnd, pokud je tfeba zvazit pouze hojeni mékkych
tkani deltopektoralniho pfistupu, do 5 — 6 tydnu, pokud se jedna o opétovné
pfipojeni Slachy m. subscapularis. Imobilizace paze chranici pfed nezadoucimi
aktivnimi nebo pasivnimi pohyby, je provedena pomoci zavésu v abdukci 15 — 30°
a vnéjsSi rotaci 0°. To je vyhodné nejen pro pohodli pacienta, ale také
pro mechanickou ochranu tkani pfed nahlym protahovanim, zejména do zevni

rotace nebo flexe ramenniho kloubu, protoze tyto pohyby namahaji suturu
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m. subscapularis. Pokud je postizena integrita zadniho kloubniho pouzdra
i rotatorové manzety, doporuCuje se pouziti zavésu v 15 ° zevni rotaci, aby
se snizilo napéti na tyto struktury a zvySila se tak rychlost hojeni. Pouziti zavésu
také snizuje riziko zadni dislokace po nepfimérené vnitini rotaci (Conti, Spunton,
Fenini, 2019).

Pal hodiny pfed terapii je vhodna podat pacientovi analgetika pro nasledni
snizeni bolesti a zvySeni rozsahu pohybu. Uginek analgetik Ize zvysit aplikaci
vlhkého tepla (Pokorny, Sosna, 2007).

Ortéza muze byt odstranéna pro jemné cviceni, koupani a oblékani ale zaroven
je tfeba se vyhnout zranitelnym pozicim mimo tzv. ,bezpecnou zénu“, kterou by mél
urCit operatér individualné kazdému pacientovi. NejCastéji jsou to pohyby
do extenze, vnitfni rotace a addukce kvlli riziku dislokace zpusobené
nedostatecnou rotatorovou manzetou. Proto je ohrozeny zejména leh na zadech,
kdy polStarfe maji byt umistény za pazi pro zabranéni extenze, a oblékani, kdy ma
byt nejdfive zasunuta operovana koncetina do odévu (Payne, Jaggi, Le Leu,
Garofalo, & Conti, 2015).

Od prvniho dne by mél byt pacient zauCen prvky dechové gymnastiky a
k mirnému hybani zapésti, lokte, krku a ramennimu pletenci. V€asné zvladnuti
skapularni dyskineze je dulezité pfi obnové fyziologické mechaniky ramenniho
kloubu. Naruseni naboru svall okolo lopatky muze vyvolat napf. impingement
syndrom. Méla by byt provadéna elevace, deprese a retrakce lopatky (Cikankova
et al., 2010; Payne, Jaggi, Le Leu, Garofalo, & Conti, 2015).

Druhy a treti den se provadi aktivni cviCeni lokte. Terapeut oSetfi horni fixatory
lopatek a reflexni zmény v okolnich svalech (Cikankova et al., 2010).

Od ¢&tvrtého dne muze byt provedena jemna pasivni mobilizace do 70° flexe a
30° vnitini rotace s loktem u téla, aby se zabranilo ztuhlosti. Lze vyuzit i motodlahu.
Pro zvySeni rozsahu pohybu fyzioterapeut provede oSetieni reflexnich zmén.
DalSim vhodnym cvi€enim je vyvéSovani koncetiny z lehatka dvakrat denné po 10
minutach a posilovani mezilopatkovych svali. Béhem této doby imobilizace muze
byt pouze v pfipadé provedeni deltopektoralniho pfistupu provedena submaximalni
izometricka kontrakce m. deltoideus. Ov8em pozor na stresovou zlomeninu

akromionu (Cikankova et al., 2010; Conti, Spunton, Fenini, 2019).
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V prvnich pooperacnich dnech je také zarazovano vyvéSovani koncetiny
v pfedklonu (Obrazek 13). V této poloze Ize Casto snadno dosahnout 90° flexe
v ramennim kloubu. Pacient provadi malé krouzky obéma sméry stfidavé v pronaci
a supinaci. Cvik slouzi k relaxaci kon€etiny a uvolnéni subakromialniho prostoru
(Pokorny, Sosna, 2007).

Obrazek 13. Vyvésovani horni kon€etiny
(Brems, 2007)

Elektromyograficka analyza ukazala, Zze asistovana nebo podporovana elevace
ramenniho kloubu (Obrazek 14) mize byt bezpecné provadéna bez zvySeného
namahani rotatorové manzety jiz v asnych stadiich rehabilitace (Payne, Jaggi, Le
Leu, Garofalo, & Conti, 2015).

.J

Obrazek 14. Asistovana elevace ramenniho kloubu
(Walton, Spencer, Walton,2019)
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Cvi€eni vnitfni rotace za zady je mozné zaradit po dvou tydnech od operace.
Pacient si pfevede obé koncetiny za zada a pomoci zdravé se snazi operovanou

zvednout co nejvyse (Brems, 2007).

Obrazek 15. Asistovana vnitrni rotace horni koncetiny
(Brems, 2007)

Stredni faze

Tato faze bude trvat pfiblizné do 12. tydne. BE€hem ni bude cilem obnoveni
pasivniho a také v poslednich tydnech aktivniho rozsahu pohybu s vyuzitim
asistovanych nebo podvodnich pohybu. Vodni prostifedi také pozitivné ovliviuje
propriocepci a aktivaci svalu (Conti, Spunton, Fenini, 2019).

VétSina pacientl by jiz méla odlozit svoji ortézu po 6 tydnech. Pokud je
provedena pouze hemiartroplastika nebo nekomplikovana TSA s neposkozenou
rotatorovou manzetou, mize byt ortéza odlozena i dfive. V zavislosti na kvalité
kosti mize byt vhodné naplanovat kontrolni rentgen, zejména u revizni operace,
aby se zjistila integrace protézy. Pacient by mél byt povzbuzovan k tomu,
aby pouzival pazi pro ¢innosti kazdodenniho zivota, ale stale se vyhybal pohybum
za zady nebo pohybim do krajnich poloh (Payne, Jaggi, Le Leu, Garofalo, & Conti,
2015).
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Pro snizeni rizika nestability ramenniho kloubu, je podporovano aktivni cviceni.
To muze byt zpocatku provadéno v podporovanych polohach bud tam, kde je ruka
v kontaktu s povrchem, jako je posun podél ploch stolu, Sikmych desek nebo
na mici (Obrazek 16) a postupné se pfechazi na té€zsi cviky v kleku s postupnym
pfenaSenim vahy na horni koncCetiny (obrazek 17). Toto cviCeni podporuje
rovnovazné reakce s aktivaci trupu, coz pacientovi umozni znovu ziskat divéru
v celkovou rovnovahu a chuzi. Dale mlze pfispét ke snizeni bolesti a obnoveni

fyziologickych vzorcl zapojeni svall (Payne, Jaggi, Le Leu, Garofalo, Conti, 2015).

l'll'

Obrazek 16. Podporovana elevace ramenniho klou.bu
(Walton, Spencer, Walton,2019)

<PA=>

Obrazek 17. Cviéeni v kleku s prenasenim vahy
(Anonymous, C. 2019)

Baierle, Kromer, Petermann, Magosch & Luomajoki (2013) dokazaly, Ze existuje
pfima korelace mezi bolesti ramene, rovnovahou a posturalni stabilitou, proto by
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méla byt v€asna motoricka pfiprava této funkce zahajena zejména u starSich
pacientd.

Pro podporu postury a stability stfedu téla je v rehabilitaci provadéno posileni
stabilizatorl lopatek a cvi€eni v opofe o horni konc€etiny postupné od nizSich
vyvojovych pozic. Izometrické posilovani je zafazeno v osmém pooperacnim tydnu
(Obrazek 18). Pokud to operatér dovoli, tak i dfive (Conti, Spunton, Fenini, 2019).

T Yk

Obrazek 18. Izometrické posilovani predni ¢asti m. deltoideus
(Walton, Spencer, Walton,2019)

Po zvySeni pasivniho rozsahu pohybu a izometrické sily zaCina mirné
izotonické posilovani, pomoci koncentrické a excentrické kontrakce. Ta je
provadéna ve vysokém poctu opakovani s mirnou zatézi, nejlépe pomoci pruzného
odporu. Zatéz je postupné zvySovana, a tak je docileno dynamické stability
ramenniho kloubu (Conti, Spunton, Fenini, 2019)

Kontraktury v operované oblasti mohou ohrozit schopnost deltového svalu
generovat silu, a taktéz mohou byt zdrojem pfetrvavajici bolesti po operaci. Jiné
zdroje bolesti mohou byt ponékud vice difuzni, jako je ischemicka bolest rotatorové
manzety nebo m. deltoideus zpusobena nerovnovahou napéti mékkych tkani, nebo
nesouladem tkani s protézou. Pfenesené bolesti mohou také vzniknout z kréni
patefe v dusledku zvySeného tonu v pfilehlych svalech lopatky (Payne, Jaggi, Le
Leu, Garofalo, & Conti, 2015).
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Adjuvantni terapie, jakou je pooperacni kryoterapie, jsou Casto prospésné
v Casném pooperacnim stadiu (Walton, Spencer, Walton, 2019).

Zfejmym posSkozenim je nahla ztrata aktivniho rozsahu pohybu v doprovodu
zvySeni bolesti, ktera je nékdy dale spojena s deformaci v kontury ramene.
Uvolfiovani protézy byva spojeno s pomalym a postupnym narlstem bolesti,
zejména béhem rotacnich pohybl, kde na protézu vnikaji rotacni sily. Udrzeni
vysoké urovné komunikace mezi vSemi Cleny tymu zajisti, Ze tyto komplikace
budou vc€as identifikovany a prislusné Ié€eny (Payne, Jaggi, Le Leu, Garofalo,
Conti, 2015).

Do 12. tydne Ize dosahnout vétSinou dosahnout 120° flexe a 45° zevni rotace.
Vnitini rotace muze byt zahajena bez provokace bolesti (Conti, Spunton, Fenini,
2019)

Pozdni faze

Hlavnim cilem v této fazi je posileni a obnoveni funkéni nezavislosti. Pokud
pacient prokaze dobrou izometrickou silu do elevace vramennim kloubu
s kvalitnim skapulohumeralnim rytmem, je zahajeno cvi€eni nad horizontalou
se zevni rotaci (Obrazek 19). Stale se doporuCuje udrzet nizké vahy s vysSim
opakovanim. (Payne, Jaggi, Le Leu, Garofalo, Conti, 2015). Provadéni téchto
cviCeni by meélo byt vzdy peclivé sledovano, aby se zabranilo kompenzaéni
protrakci nebo rotaci lopatky. Sou€asné se pokraCuje se cvi¢enim dynamické sily
pod horizontalou, pfi€emz by méla byt vénovana zvySena pozornost minimalizaci
rizika zranéni a udrzeni vhodné biomechaniky ramenniho pletence (Conti,
Spunton, Fenini, 2019).
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Obrazek 19. Asistovana elevace pomoci therabandu a aktivni

elevace s ¢inkou (Walton, Spencer, Walton,2019)

Do tohoto cviCeni dale patfi posilovani pfedni a zadni ¢asti m. deltoideus
(Obrazek 20) a vnitfnich rotatori ramenniho kloubu (Obrazek 21). Jako odpor Ize

pouzit theraband neb o jiny pruzny tah (Brems, 2007).

Obrazek 20. Posilovani predni a zadni ¢asti m. deltoideus
(Brems, 2007)
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Obrazek 21. Posilovani vnitinich rotatori ramenniho kloubu
(Brems, 2007)

Dale je podporovano zvysSovani rozsahu pohybu a zapojeni operované
koncetiny do aktivit denniho Zivota jako je zvedani z kfesla, dosahovani do skfini
nebo lehké domaci prace. Pro minimalizaci rizika poranéni uz nikdy nesmi byt
provadéno nahlé zvedani predmétl, tlaceni a prudké pohyby (Conti, Spunton,
Fenini, 2019).

Po 4 mésicich by mél byt pacient schopen prokazat funkéni bezbolestny pohyb
v ramennim kloubu a nezavislost pfi sebeobsluze. V tomto stadiu typicky je aktivni
rozsah pohybu 80 — 120° flexe s funk&ni zevni rotaci az 60°. Pacient dokaze
v operované koncetiné zvednout asi 4 — 7 kg (Conti, Spunton, Fenini, 2019).

Pacient se muze vratit k fizeni a k nékterym mirnym sportovnim aktivitam, jako
nemély byt provadény az do 6 mésicl a je tfeba se jim vyhnout i dlouhodobé, aby
se snizilo opotfebeni nahrady. Tato rada je velmi pfizplisobena pacientovi a typu
nahrady a méla by byt prodiskutovana pfred operaci, aby oCekavani pacientl bylo
realistické. Vyuziti pracovnich dovednosti v ramci rehabilitacniho tymu optimalizuje
zdravotni vysledky u téchto pacientd. Dlraz musi byt zaméfen spiSe na celkovou
kvalitu Zivota nez na aktivni rozsah pohybu a sily paze (Payne, Jaggi, Le Leu,
Garofalo, Conti, 2015).

Program domaciho cvieni je samoziejmosti a musi byt nastaven tak, aby
zajistil dalSi postup rekondice nebo alesponn udrzel dosazené kvality (Conti,
Spunton, Fenini, 2019).

V této fazi bude velmi dulezité porovnat vysledky s pocateénim ocekavanim,
aby byla podpofena pacientova pozitivni rovnovaha a motivace. Je vyhodné, kdyz

se oCekavani a vysledky shoduji (Payne, Jaggi, Le Leu, Garofalo, Conti, 2015).
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3.7.2 Rehabilitace po reverzni totalni endoprotéze ramenniho kloubu

Rehabilitace po implantaci reverzni endoprotézy se od anatomické moc nelisi.
U anatomické totalni endoprotézy tento proces zahrnuje obnoveni normalni funkeni
biomechaniky. V pfipadé reverzniho implantatu, kde dochazi ke zméné
anatomickych pomér(, je tfeba se zabyvat novymi strategiemi funkéniho naboru a
zapojeni svall (Boudreau, Higgins, Wilcox, 2007; Payne, Jaggi, Le Leu, Garofalo,
Conti, 2015). Terapie se zaméfuje na posileni m. deltoideus, ktery urc€itou Casti
substituuje funkci rotatorové manzety a samoziejmé na rozsah pohybu a funkéni
vyuziti konCetiny (Boudreau, Higgins, Wilcox, 2007).

Conti, Spunton a Fenini (2019) doporucuji ochranu koncetiny v ortéze po 6
tydna, ktera Ize kombinovat s pasivnimi pohyby ve vodé po vodéodolném kryti
jizvy.

RTSA je vice ohroZena dislokaci v dusledku chabé rotatorové manzety, proto
je velmi dulezité spravné polohovani v bezprostfedni pooperacni fazi (Payne,
Jaggi, Le Leu, Garofalo, Conti, 2015).

Dle Blacknall a Neumann (2011) bylo odkazano, Zze u pacientl po reverzni
endoprotéze ramenniho kloubu je kratSi straveny €as v nemocnici i rychlejSi a

kvalitnéjSi navrat funkce v porovnanim s ostatnimi moznostmi IéCby.

3.7.3 Dalsi rehabilitaéni metody
Proprioceptivni neuromuskularni facilitace (PNF)

Jedna se o uceleny pfistup k péC€i o pacienta. Zahrnuje diagnostiku a terapii
neuromuskularni dysfunkce smérujici k optimalizaci aktivity. Jedna se o facilitaci
koordinovanych a ucelnych vzor(, zatimco je pacientovy poskytovana zpétna
vazba k zesileni aktivity v normalnich vzorech pohybu. Metoda cili na ¢lovéka jako
na celek, nikoliv pouze na télesny segment. PNF se cviCi v pohybovych vzorech,
které odpovidaji pohybim kazdodenniho Zivota. Tyto vzory kombinuji pohyby
ve vSech tfech rovinach. Jedna se o flexi/extenzi, abdukci/addukci a zevni/vnitfni
rotaci. ,VS8echny vzory jsou pojmenovany dle komponent konecné pozice
proximalniho kloubu. Kazdy vzor ma variantu s flexi a extenzi stfedového kloubu.

Dva antagonistické vzory tvofi diagonalu“ (Bastlova, 2013, 19).
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Ve vychozi pozici prvni diagonaly flekéniho vzoru pro horni koncCetiny je lopatka
v depresi a addukci, rameno v extenzi, abdukci a vnitfni rotaci, loket v extenzi,
predlokti v pronaci, zapésti v dorzalni flexi a ulnarni dukci, palec a prsty jsou
v extenzi a abdukci. Pohyb postupné smérfuje k flexi a addukci prsta, palmarni flexi
a radialni dukci zapésti, supinaci pfedlokti, k flexi, addukci a zevni rotaci ramene a
k abdukci a zevni rotaci lopatky. Extenéni vzor je naopak (Bastlova, 2013).

Druha diagonala je pohyb lopatky z deprese a abdukce do elevace a addukce,
ramene z extenze, vnitfni rotace a addukce do flexe, abdukce a zevni rotace,
predlokti z pronace do supinace, zapésti z palmarni flexe a ulnarni dukce
do dorzalni flexe a radialni dukce, palce a prstli z flexe a addukce do extenze a
abdukce (Bastlova, 2013).

Mobilizace mékkych tkani

Jednou z moznosti zvyS$eni rozsahu pohybu v kloubu je postizometricka
relaxace (PIR), kdy po pfedchozi lehké izometrické kontrakci uvolfiovaného svalu
dochazi k fonoménu uvolnéni. Takto Ize oSetfit i svaly ramenniho kloubu, kdy
nejvice zkraceny byva m. subscapularis. Musi v8ak byt dodrZzeny pooperac¢ni
kontraindikace. Dale Ize oSetfit mm. pectorales, m. biceps brachii a m. triceps
brachii (Kolaf, 2009).

Dynamicka neuromuskularni stabilizace

Technika dynamické neuromuskularni stabilizace dle Kolare (2009) ovliviiuje
funkci svalu v jeho posturalné lokomocni funkci. ,Posturalni aktivita pfedchazi a
doprovazi kazdy cileny pohyb“ (Kolaf, 2009, 234). Proto také tato metoda vychazi
z vyvojoveé kineziologie. Pro aktivaci fetézct horni koncetiny po implantaci
endoprotézy Ize vyuZzit cviCeni v poloze 3., 4., a 5. mésice na bfiSe i Sikmeého a

vysokého sedu.

Hydrokinezioterapie

Hydroterapii Ize vyuzit i u pacientll po implantaci endoprotézy ramenniho
kloubu. Metoda je zaméfena na obnoveni pohyblivosti a funkce ramenniho kloubu.
Tepla voda podporuje protazeni kolagenu, stimuluje propriocepce a tlumi
nocicepci. Hydrostaticky tlak vytvafi odlehéené prostfedi, tim padem cviCeni

v bazénu nahrazuje cvi€eni s dopomoci. Hydroterapie je zahajena tfeti pooperacni
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den a do zahojeni jizvy je rana kryta vodéodolnou hypoalergenni naplasti (Liotard,
Edwards, Padey, Walch, Boulahia, 2003).

Metoda Roswithy Brunkow

Jedna se o fyzioterapeutickou metodu, ktera pomoci cviceni v oporach o horni
a dolni koncetiny aktivuje hluboky stabilizacni systém. Dale je normalizovana
koordinace a aktivita svalovych fetézcu, které jsou oslabené nebo pfetizené. Tato

vzpérna cvieni se provadi postupné od lehu po stoj (Anonymous, D, 2019).

.’J
i

Obrazek 22. Vzpérna cviéeni dle Brunkowové
(Anonymous, E, 2019)

Ergoterapie

Ergoterapie se zaméfuje na maximalni sobéstacnost pacienta jak v domacim,
tak i v pracovnim a socialnim prostiedi. CviCeni je zaméfeno na postizenou oblast,
trénink béznych dennich aktivit a na odpoutani pozornosti od negativnich vliva.
Terapie je sestavovana individualng, dle pacientova stavu a omezeni. Pfikladem
cviCeni muze byt otevirani a zavirani dvefi a jejich zamykani, nacvik oblakani a

hygieny a v neposledni fadé nacvik kresleni a psani (Cikankova et al., 2010).
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4. KAZUISTIKA

4.1. Obecné udaje
vek: 77 let
pohlavi: muz

stranové preference: pravak

4.2. Diagnéza

primarni omartroza feSena reverzni totalni endoprotézou vlevo

4.3.Relevantni anamnéza

Rodinna anamnéza

otec — osteoartroza

Osobni anamnéza
osteoartréza, 2013 TEP omae I. dx., ischemicka choroba srdeéni,

2015 stp. aortokoronarni bypass

Farmakologicka anamnéza

Betaloc, Godasal

Pracovni anamnéza

starobni dichod, pfedtim fidi¢ z povolani

Socialni anamnéza

pfizemni patro rodinného domu

Nynéjsi onemocnéni

Pacient podstoupil 25.1.2019 planovanou implantaci reverzni endoprotézy
,LIMA REVERS* vlevo pro primarni omartrézu z ddvodu bolesti a snizeného
pohybu. Naslednou rehabilitacni a lazerfiskou IéCbu ve Slatinicich zvladl bez obtizi.

Bolesti ramenniho kloubu a mezi lopatkami (VAS 2) se objevuji pouze pfi zatézi.
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4.4. Vlastni vysetieni 1.4.2019

Pacient je lucidni a pIné orientovan. Pfi aspekénim vySetieni se projevila lehka

asymetrie lopatek, kdy je leva vy$ a ve vetSi abdukci. Kontury ramennich kloub

jsou mirné asymetricke,

kdy je mima hypotrofie m. deltoideus vlevo.

Paravertebralni svalstvo pfevazuje v hrudni oblasti v misté hrudni hyperkyfozy.

Palpatné zjistény reflexni zmény charakteru trigger point a tender point

v mm. rhomboidei, m. subscapularis a m. infraspinatus vlevo odpovidajici bolesti

mezi lopatkami. Celé horni koncetiny bez zmén barvy a poruchy Cciti. Jizva je

pohybliva a nebolestiva.

Goniometrie

Pravy ramenni kloub

Sa:20-0-120 Sa: 15-0- 100
Fa:90-0-5 Fa:80-0-5

Ta: 25-0-90 Ta:20-0-90
Ra: 20-0-70 Ra:10-0-65

Pravy loketni kloub

Sa:0-0-140 Sa:0-10-130
Ra: 80-0-80 Ra: 80-0-80
Krcni patef

Sa:55-0-45 Ra: 50-0-60
Fa:20-0-30

Funkéni svalovy test

Ramenni kloub

m.

3 3 3 3 3 3

serratus anterior (abdukce lopatky s rotaci)

. deltoideus, m. coracobrachialis (flexe)

. latissimus dorzi, m. teres major (extenze)
. deltoideus, m. supraspinatus (abdukce)

. deltoideus (extenze v abdukci)

. pectoralis major (horizontalni addukce)

. infraspinatus, m. teres minor (vnitfni rotace)
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Levy ramenni kloub

Levy loketni kloub

Prava
4+

4+
3+

4+

Leva

3+

3+

4+
4+



m. subscapularis (zevni rotace)

Krcni patef

mm. scaleni, m. lingi (flexe)
m. sternocleidomastoideus (flexe)

m. trapezius, m. erector spinae

Loketni kloub

m. biceps brachii (flexe)
m. brachioradialis, m. brachialis (flexe)
m. triceps brachii, m. anconeus (extenze)
m. biceps brachii, m. supinator (supinace)
m

. pronator teres, m. pronator quadratus

Antropometrie

akromion-daktylion
akromion-lateralni epikondyl humeru
obvod paze pfi relaxaci

obvod paze pfi kontrakci

VysSetieni zkracenych svala

m. pectoralis major
m. trapezius (horni ¢ast)

m. levator scapulae

4.5 Kratkodoby rehabilitaéni plan

3
Stupen
3
4
4
Prava
3
4+
4+
4
4+
Prava
75cm
32 cm
28 cm
30 cm
Prava
0
0
1

Leva

75cm
32 cm
27 cm
29 cm

Leva
0
1

Leva

4+

Pacient ma nejvyraznéjSi omezeni ve sniZzeném rozsahu pohybu nad

horizontalu a nedostatecné svalové sile zejména do abdukce a zevni rotace. Tyto

problémy mohou byt ¢aste€¢né zplsobeny reflexnimi zménami v m. subscapularis,

mm. rhomboidei a m. supraspinatus, stejné jako ponamahova bolest. Pacient

klidové bolesti neguje.

Reflexni zmény je mozno odstranit presurou, postizometrikou relaxaci (PIR)

nebo, pfi vyuziti fyzikalni terapie, kombinovanou terapii, pomoci ultrazvuku a
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transkutanni elektrické neurostimulace. Samozifejmé& musi byt bran zfetel na
kontraindikace téchto technik. Pacient se pro domaci oSetfeni nauci autoPIR.
Rozsah pohybu do abdukce a zevni rotace Ize ovlivnit i statickym strecinkem nebo
pomoci proprioceptivni neuromuskularni facilitace (PNF). A to pomoci techniky
kontrakce-relace nebo vydrz-relaxace.

Pro analytické zvySeni svalové sily Ize aplikovat vSechny druhy kontrakce
oslabenych svalu s vyuzitim therabandu, pruznych lan nebo gymballu. PNF, jako
techniku na neurofyziologickém podkladé, Ize vyuzit pro zapojeni oslabenych sval
do funkénich svalovych vzorcd. Pro m. deltoideus a zevni rotatory je mozné pouzit
flekéni vzorec 2. nebo 1. diagonaly. Cvi€eni s pomoci flexibaru, therabandu a

overballu je zamérené na stabilizaci ramenniho kloubu.

4.6. Dlouhodoby rehabilita¢ni plan

Hlavnim cilem dlouhodobého rehabilitaéniho planu je nacvik kazdodennich
aktivit. Pfikladem je osobni hygiena, pfiprava jidla nebo otaeni volantem. Duraz
se klade na funkénost a kvalitu provadéného pohybu. Toto slouzi k zafazeni do
plnohodnotného Zivota a resocializaci. Od 12. pooperacniho tydne je dovoleno

postupné zatézovani horni koncCetiny v opore.
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5. DISKUZE

Pocet implantaci totalni endoprotézy ramenniho kloubu v poslednich letech
vyrazné vzrusta a taktéz zvySujici se znalosti o biomechanice ramene a implantatt
vedou k ¢im dal lepSi chirurgické technice. Dostupnost Ceskeé literatury je zatim,
v porovnani se zahrani€im, nedostateCna. Proto je i relativné malo srovnavacich
studii o typech endoprotéz a nasledné rehabilitaci. U nas se této problematice
vénuje docent David Pokorny s profesorem Antoninem Sosnou.

Autofi se shoduji na komplikacich a kontraindikacich operace. Nazor
na zarazeni artropatii rotatorové manzety mezi indikace k reverzni endoprotéze
neni jednotny. Pokorny a Sosna (2007) jsou u této diagndzy obzvlasté opatrni a
pfistupuji k ni individualné. Naopak Stechel et al. (2010) oznacil artropatie
rotatorové manzety za vhodné indikace.

Vétsina i novéjSich rehabilitacnich plant Cerpa ze zakladniho rehabilitaéniho
programu dle Neera publikovaného v roce 1975 a proto se od né&j vyrazné nelisi.
Dle Pokorného a Sosny (2007) a Cikankové et al (2010) rehabilitace zaCina uz
predoperacni fazi, kdy je provedeno pfedoperacni vySetfeni a seznameni pacienta
s prubéhem rehabilitace. Payne et al (2015) a Conti et al (2019) se o pfedoperacni
fazi rehabilitace nezminiuji.

Stejné tak se autofi mirné rozchazeji pfi udavani doby pooperacni imobilizace.
Pokorny a Sosna (2007) a Cikankova et al (2010) tvrdi, Ze s postupnym
zlepSovanim operacni techniky jiz neni tfeba trvala imobilizace v ortéze. Lze ji
vyuzit pouze pfi chdzi nebo ve spanku. Wilcox et al (2005) doporucuje trvalou
imobilizaci na 3 - 4 tydny pfi odkladani ortézy pouze na cviCeni a hygienu. Kaback
(2012) a Brian et al (2016) prodluzuji dobu imobilizace na 5 - 6 tydn( a podobné i
Conti et al (2019), ktery udava imobilizaci po 5 - 6 tydn0.

Ohledné problematiky poopera¢niho polohovani zastava Pokorny a Sosna
(2007) s Cikankovou et al (2010) nazor, Ze by horni konCetina méla byt
zapolohovana do soucasné flexe s abdukci v ramennim a flexi v loketnim kloubu
tak ve snaze centrovaného postaveni operovaného kloubu. Payne et al (2015)
pouze udava podlozeni horni koncCetiny tak, aby nedoSlo k extenzi, a nebylo tak
napinano pfedni kloubni pouzdro a Slacha m. subscapularis.

Pokorny a Sosna (2007) a Brems (2007) dale v pooperacni fazi doporucuiji pul

hodiny pfed cvi€enim aplikovat vihké teplo v kombinaci s analgetiky, zatimco
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Cikankové et al (2010) upfednostiuje aplikaci chladu. Obé techniky maji slouzit
k relaxovani svalstva okolo operovaného kloubu a snizeni bolesti pfi nasledné
rehabilitaci.

RozliSné nazory lze sledovat i u problematiky vyuziti motorové dlahy
v pooperacnim fazi rehabilitace. Pokorny a Sosna (2007) a Cikankova et al (2010)
povazuji motorovou dlahu za idealni prostfedek ke zvySeni rozsahu pohybu. Tento
pohyb je plynulejSi a prijemnéjSi pro pacienta, ktery tak dokaze vice relaxovat
svalstvo, a proto neni pasivni rozsah pohybu do elevace okolo 90° ve druhém
pooperacnim tydnu vzacnosti. CviCeni by mélo probihat dvakrat denné okolo 15
minut. Brems (2007) naopak pouziti motorové dlahy razné zamita, protoze
upfednostiuje cviCeni s dopomoci druhostranné koncetiny. Vyjimku pro néj tvofi
pacienti s oboustrannym postizenim ramennich klouba.

Kromé hydroterapie doporucuje Cikankova et al (2010) z dalSich doplfikovych
metod i elektroterapii, zejména transkutanni elektrickou neurostimulaci (TENS) a
magnetoterapii, a fototerapii, ktera urychluje hojeni jizvy. PFi aplikaci elektroterapie
musi byt bran zfetel na obecné kontraindikace, konkrétné na kov v proudové draze.
Toto téma je spekulativni a zavisi na materialu a typu pouzité endoprotézy. Proto
musi byt zvazovana aplikace elektroterapie u pacientd po endoprotéze ramenniho
kloubu individualné.

VétSina autorl se ovSem shoduje v dllezitém faktu, Ze Uspé&sny proces operace
a nasledné rehabilitace je dosahnut pouze pfi plné spolupraci lékare, fyzioterapeuta
a pacienta, ktery je aktivnim ucastnikem, a ne pasivnim pfijemcem (Wilcox et al,
2005; Pokorny, Sosna, 2007; Brems, 2007; Cikankova et al 2010; Payne et al.
2015; Conti at al 2019).

Pokorny a Sosna (2007) dodavaji, ze funkéni vysledek a spokojenost pacienta
zavisi nejen na Kkvalitni operacni technice a rehabilitaci, ale i na stadiu
degenerativniho procesu. Proto doporucuji s operaci neotalet a nebrat ji pouze jako
nouzove feseni.

Po zpracovani této prace jsem dospél ke stejnému nazoru, ktery uvadi
docent Pokorny s profesorem Sosnou. Endoprotetika ramenniho kloubu uz neni
pouze nouzova moznost v IéEbé degenerativnich poruch ramenniho kloubu, ale
kvalitni 1é€ba, ktera v brzce indikovanych pfipadech zajisti plnohodnotny navrat

funkce ramenniho kloubu.

62



6. ZAVER

Reseni bolestivych stavil se snizenym rozsahem pohybu u primarni omartrézy,
revmatoidni artritidy nebo aseptické nekrozy hlavice humeru pomoci implantace
hemiartroplastiky nebo totalni endoprotézy se stava €im dal Castéjsi volbou.
V poslednich letech vzrostl zajem zejména o reverzni typ nahrady, kdy je jamka
soucasti humeralni a hlavice soucasti glenoidalni komponenty. Tuto endoprotézu
lze uspédné vyuzit i u stavl s poSkozenou rotatorovou manzetou. Soubézné
s narustem poctu operaci se zvysSuje i kvalita funkéniho vysledku celého procesu,
ktery zavisi na stadiu degenerativniho procesu pfed operaci, typu implantatu a
operacniho pfistupu a nasledné rehabilitaci. Nedilnou soucasti je dobry dusevni
stav pacienta a jeho motivace. Kazuistika mého pacienta, ktery s odstupem
podstoupil i druhostrannou implantaci reverzni endoprotézy, je dikazem, Ze by

tento 1éCebny postup nemél byt i nadale bran pouze jako nouzové feSeni.
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7. SOUHRN

V této bakalarské praci se zabyvam problematikou totalni endoprotézy
ramenniho kloubu jako moznost IéCby degenerativnich poruch ramenniho kloubu.
Na zaCatku prace je popsana anatomie a kineziologie ramenniho kloubu. Podrobné
jsou zde rozebrany nazory na zapojovani svalu do abdukce a flexe ramenniho
kloubu. DalSim tématem jsou degenerativni procesy samotné, jejich déleni a
kritéria k operaci. Mezi tyto diagnozy patfi primarni omartréza, revmatoidni artritida
a asepticka nekréza hlavice humeru. DalSi velkou kapitolou jsou moznosti
endoprotézy. Do ni je zahrnuto vySetfeni ramenniho kloubu, typy endoprotéz,
kontraindikace, operacni pfistupy a obecny postup chirurgického zakroku
s jednotlivymi komplikacemi. Soucasti klinického vysSetfeni ramenniho kloubu je
aspekce, palpace, vySetfeni kloubni pohyblivosti a funkéni svalovy test. Dale je
popsano vysSetfeni zobrazovacimi metodami a nejpouzivanéjsi formy dotaznika.
Jednou z hlavnich &asti prace tvofi samotna endoprotetika. Mezi jednotlivé typy
implantatl je fazena hemiartroplastika, anatomicka a reverzni totalni endoprotéza.
Hemiartroplastika je kulova ,Cepi¢ka“ nahrazujici pouze povrch hlavice kosti pazni
a je indikovana u leh&ich stuphAu postizeni. Anatomicka totalni endoprotéza
nahrazuje obé artikulujici plochy kloubu, kdy humeralni komponenta je opatfena
nitrodfefiovym dfikem, a je moznosti volby u té€zSich postiZzeni kosténych struktur
kloubu se zachovanymi mékkymi tkanémi zejména integrity rotatorové manzety.
U reverzni totalni endoprotézy ramenniho kloubu je jamka souc€asti humeralni a
hlavice soucasti glenoidalni komponenty. V poslednich letech je tento typ
implantatu prvni volbou u pokrocilych degenerativnich zmén ramenniho kloubu se
souCasnym postizenim rotatorové manzety a okolnich mékkych tkani. Mezi hlavni
kontraindikace patfi infekéni stavy, paralyza kolemkloubnich svall a nespoluprace
S pacientem. Paréza m. deltoideus patfi i mezi pooperacni komplikace spolecné
s infekci nebo kloubni nestabilitou. DalSi hlavni Casti je nasledna rehabilitace, ktera
zacina uz predoperacné. Pooperacéni rehabilitace je rozdélena na akutni, stfedni a
pozdni fazi, kdy je postupné zvétSovan rozsah pohybu a pfechazi se
implantaci reverzni totalni endoprotézy ramenniho kloubu z duvodu primarni

omartrozy.

64



8. SUMMARY

This bachelor thesis deals with the issue of total shoulder joint replacement as
a treatment option of degenerative disorders. The anatomy and kinesiology of
the shoulder joint are described at the beginning of the work. There are detailed
views on the involvement of muscles in abduction and flexion of the shoulder joint.
Another topic is degenerative processes, their division and criteria for surgery.
These diagnoses include primary omarthrosis, rheumatoid arthritis and aseptic
necrosis of the humeral head. Another great chapter is the endoprosthesis
possibilities. Examination, types of endoprosthesis, contraindications, operational
approach and general procedure are included. The shoulder joint clinical
examination involves aspection, palpation, joint mobility examination and functional
muscle test. In addition, imaging methods and the most widely used forms
of questionnaires are required. One of the main parts of the work is
the endoprosthetic itself. The individual types of implants include hemiarthroplasty,
anatomical and reverse total endoprosthesis. Hemirtroplasty is a spherical ,cap®
replacing the humeral head only. Anatomical total endoprosthesis replace both
surfaces and the humeral component is provided with intramedullary wire. The
indications are severe structural and the soft tissue defect especially with the poor
integrity of the rotator cuff. The hole is part of the humeral and the head is part
of the glenoid component of the reverse total shoulder replacement. This type
of implant is the first choice in advanced degenerative changes in the shoulder joint
with simultaneous involvement of the rotator cuff and surrounding soft tissues
in recent years. The main contraindications include infectious, periarticular muscle
paralysis and non-cooperation patient. Deltoideus is also one of the postoperative
complications along with infection or joint instability. Another major part is
the follow-up rehabilitation, which begins preoperatively. Post-operative
rehabilitation is divided into acute, middle and late phases, where the area
of movement is extended and it moves from simpler exercises to more complex
ones. The final work consists of a report case of a patient after the implantation

of a reverse total shoulder replacement due to primary omarthrosis.
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