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Fyzioterapie po anatomické nahradé ramenniho kloubu

Abstrakt

Jako téma mé bakalaiské prace jsem si vybrala ,,Fyzioterapii po anatomické nahradé
ramenniho kloubu®“. Téma jsem si zvolila z divodu zajmu o tuto problematiku. B€hem
studia jsem se nescetnékrat setkala s literaturou popisujici nahrady kolennich a kycelnich
kloubi, i na praxich jsem se setkavala s pacienty po téchto operacich. Kdyz jsem ale ptisla
do kontaktu s pacientem po nahradé ramenniho kloubu, zjistila jsem, Ze o tomto typu
operace nemam prili§ informaci a v bézn¢ dostupné literatuie neni problematika pfilis
rozvadéna. Rozhodla jsem se tedy zaméfit pravé na tuto problematiku a shromazdit

k tomu potiebné informace.

V teoretické Casti se zabyvam anatomii a kineziologii ramenniho pletence. DileZitou
kapitolou je totdlni ndhrada ramenniho kloubu, kde se zaméfuji konkrétné na
anatomickou nahradu ramenniho kloubu. Za nejdilezitéjsi povazuji  kapitolu
,Rehabilitace”, kde popisuji postupy a techniky pouZivané po anatomické nahradé

ramenniho kloubu.

V praktické ¢asti prace jsem provadéla kvalitativni vyzkum, ktery jsem rozdé€lila na dvé
¢asti. Samotny vyzkum trval po dobu osmi tydni. Zkoumany vzorek tvofili Ctyfi pacienti,
kteti byli po anatomické ndhrad€ ramenniho kloubu. Prvni ¢ast byla provedena se dvéma
pacienty. Vysledky jsem zpracovala porovnanim vstupniho a vystupniho
kineziologického vyzkumu a klinickych vysetfeni ramenniho kloubu. Tato ¢ast byla
zamétena na chronické potize vyskytujici se v souvislosti s nahradou ramenniho kloubu,
proto jsem zvolila pacienty jiz vice jak 5 mésicti po operaci. Druha ¢ast byla zaméiena na
zmapovani stavu tésné pfed operaci a v prvnich dnech po operaci. Tato ¢ast byla
provedena taktéz se dvéma pacienty, a to pfimo na ortopedickém odd€leni Nemocnice
Ceské Budgjovice a.s. Vstupni rozbor byl proveden den pied operaci, terapii jsem pak
uskutecnovala pifimo na oddéleni kazdy den od dne operace do dne propusténi.
Pii propusténi jsem pak probandim piedala brozuru s informacemi a ndvrhem

fyzioterapeutické jednotky po operaci.

Z vysledki vyzkumu vyplyva, Ze pravidelnym cvicenim dosSlo ke zvétSeni rozsahu
pohybu, svalové sily i stability v ramennim kloubu. ZlepSeni pozoruji ptedevsSim pfii

vystupnim vySetieni goniometrie a svalového testu. Pozitivné se jevi 1 vystupni zjistovani



ADL (activities of daily living), neboli schopnosti vykonavani béznych dennich ¢innosti.
Naopak nékteré patologické pohybové stereotypy stale pietrvavaji, nebo jsou jen lehce

zménény.

Tato prace muze slouzit jako studijni material pro zdravotnické pracovniky a studenty
fyzioterapie. Vytvofend brozura mize byt vyuzita pro pacienty po anatomické nahradé

ramenniho kloubu.

Kli¢ova slova: ramenni kloub; horni konc¢etina; anatomicka nahrada; fyzioterapie



Physiotherapy after anatomical shoulder replacement

Abstract

For my bachelor thesis I have chosen the topic ,,Physiotherapy after anatomical shoulder
replacement®. I have made this choice because of my own interest in this issue. During
my study of physiotherapy | encountered literature describing the replacement of the knee
and hip joints countless times and also in practice | met many patients after these
operations. However, when | came into contact with a patient after shoulder replacement,
| found out that I did not have much information about this type of surgery and the issue
Is not much described in available literature. Because of this reason | decided to focus on
this issue and to gather necessary information.

In the theoretical part | deal with anatomy and kinesiology of shoulder complex. The
important chapter is total shoulder replacement, where | focused specifically on
anatomical shoulder replacement. The most important one is the chapter "Rehabilitation™,
where | described the techniques and methods mostly used after anatomical shoulder

replacement.

In the practical part I did qualitative research which I divided into two parts. The research
was carried out in eight weeks. The research sample consisted of four patients after
anatomical shoulder replacement. The first part of the research was performed with two
patients. The results were processed by using input and output of kinesiological analysis
and clinical examination of the shoulder. This part was focused on chronic problems
occurring in a connection with shoulder replacement so | chose the patients who were
more than 5 months after the operation. The second part was focused on mapping of the
condition before surgery and on the first days after surgery. This part was also performed
with two patients at the department of orthopaedic surgery in Nemocnice Ceské
Budgjovice a.s. The first kinesiological analysis was made the day before the operation,
the therapy was done at the department every day from the operation day to the day of
discharge. | gave a brochure to the patients with information and description of the

physiotherapy after operation.

I have found out from the research that regular exercise has increased the range of
movement, muscle strength and stability in the shoulder joint. | observe the improvement

especially during the examination of goniometry and muscle test. Positive results are also



in appearance of ADL (activities of daily living). Conversely, some pathological

stereotypes still persist or they are just slightly changed.

This bachelor thesis can be used as a study material for orthopaedic staff and
physiotherapy students. The brochure can be used for patients after anatomical shoulder

replacement.

Key words: shoulder joint; upper limb; anatomical shoulder replacement; physiotherapy
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1 Uvod

Néhrady kloubl jsou v dnesni dobé velice Casty fenomén, na vétSiné ortopedickych
pracovist’ jsou na dennim potadku. S vyvojem ortopedickych technik se postupem casu
mezi bézné vykony dostaly i ndhrady kloubli na horni koncetiné. Nahrada ramenniho
kloubu neni vykondvana tak Casto jako je tomu napft. u kycelniho a kolenniho kloubu,
1 presto se ale v soucasné dobé provadi mnohem castéji, nez tomu bylo v minulosti. Dnes
se operace provadi ptfedevsim z diivodu pokrocilé artrézy, vyrazného omezeni pohybu
a bolesti. Horni koncetina je organem komunikaénim a sebeobsluznym, pokud je
omezena snizujicim se rozsahem pohybu, dochéazi k vytvafeni ndhradnich pohybovych
mechanismi a k pretézovani nepostizené koncetiny. DalSim negativem je Casté oslabeni

svalll v okoli pletence ramenniho z diivodu Setfeni postizené koncetiny.

Ramenni kloub neni kloubem nosnym jako je tomu u kloubi na dolni konceting, a proto
se degenerativni zmény projevuji vétSinou az s odstupem casu. Dlvodem pro feSeni
operaci byva selhani konzervativni terapie, a to nejcastéji pfi poSkozeni urazem, Ci
artrotickych zménach. VSechny pfi¢iny poskozeni maji spole¢ny dusledek, a to
znemoznéni plnohodnotného pohybu, a tim 1 plnohodnotného Zivota. Omezenim
v pohybu dochazi k vytvofeni kompenzacnich mechanismil, které vytvareji sekundarni
obtiZze pohybového aparatu. Spravné indikovana a v€as zahdjena rehabilitace je u ndhrad
kloubt témér stejné dilezita jako samotna operace. Cilem fyzioterapeutickych postupti
po anatomické nahradé ramenniho kloubu je obnoveni co nejvétsiho rozsahu pohybu

v kloubu a odpovidajici svalové sily.

Bakalatska prace je rozdélena na Cast teoretickou a praktickou. V teoretické €asti popisuji
anatomii ramenniho pletence, predevs§im kosti, svaly a klouby. V navaznosti na anatomii
se zabyvam kineziologii a biomechanikou ramenniho pletence spolu s jednotlivymi
pohyby Vv ramennim kloubu. Jak uz napovida nazev prace, rozsahlym tématem
Vv teoretické ¢asti je nahrada ramenniho kloubu. V kapitole stru¢né uvadim rozdily mezi
jednotlivymi typy nahrad a poté se zamétuji na anatomickou nahradu. V souvislosti s ni
zminuji indikace, kontraindikace, komplikace operace i operacni postup typu Sidus™
Stem-Free Shoulder. Uvadim také moznosti a specifika pooperacni fyzioterapie.
V praktické ¢asti prezentuji jednotlivé vstupni a vystupni kineziologické rozbory &tyf
pacientli. Se dvéma pacienty jsem provadéla terapii po dobu dvou mésicti, tito pacienti

jsou jiz né€kolik mésici po operaci. Se zbyvajicimi dvéma terapie probihala na
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ortopedickém oddéleni Nemocnice Ceské Bud&jovice a.s. ihned po operaci. Cilem této
bakalaiské prace bylo zmapovat specifika fyzioterapeutickych postupii po anatomické
nahrad¢ ramenniho kloubu a sestavit vhodnou cvic¢ebni jednotku pro pacienty pravé po
této nahradé. Dalsim cilem bylo zjistit, zda-li ma v¢asna rehabilitace po operaci vliv na

rychlejsi navrat do bézného Zivota.
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2 Teoreticka ¢ast
2.1 Anatomie ramenniho kloubu

Horni koncetina je uchopovaci a manipulacni orgéan ¢loveka, ktery slouzi ke komunikaci,
sebeobsluze a k vykonavani rtiznych Cinnosti. Pro jeji spravnou cinnost je nutna
spoluprace osového organu, ktery zajistuje stabilni polohu pfi manipulaci. Horni
koncCetiny tvoii parovy organ a spoleéné funguji jako uzavieny funkéni fetézec. Obé
nejcastéji manipuluji soucasné, ale zatimco hlavni roli mé& dominantni koncetina,

nedominantni koncetina funguje spise jako podptrna (Véle, 2006).

Pletenec horni koncetiny, ktery pfipojuje horni koncetinu k trupu, je mimotadné
pohyblivy. Volna horni koncetina je fetézec ¢lanki, které maji rizny rozsah a funkci.
Kofenovym kloubem je kloub ramenni, ktery je diky svému mimotadné volnému rozsahu
nejpohyblivéj§im kloubem téla. Pomoci loketniho kloubu méni horni koncetina svou
délku a klouby ruky zajist'uji manipulaci a jemnou motoriku. Ve stavbé horni a dolni
koncetiny je znacny rozdil, a to ptedevsim ve funkci a zaté€zi. Tento rozdil je patrny hlavné
v pohyblivosti pletence, v rozdilném tvaru a proporcich proximalni a distalni ¢asti
segmentu. Proximalni ¢ast je pfizplisobena funkci opérné a lokomocni, distilni ¢ast

funkci uchopové (Dylevsky, 2009a).

2.2 Kaosti pletence ramenniho

2.2.1 Lopatka (scapula)

Lopatka je plocha kost trojiihelnikovitého tvaru s dvéma plochami a tfemi okraji — margo
medialis, lateralis a superior. Spojeni téchto okraju vytvari thly — angulus lateralis,
inferior a superior. Hibetni plocha (facies posterior) je rozdélena vyvySenym hrbolem —
hiebenem lopatky (spina scapulae). Tento hifeben vycniva nad uhlem a je hmatny jako
plochy vybézek — acromion, na kterém je ploSka ovalného tvaru pro ptipojeni kli¢ni kosti.
Hieben rozdéluje dorzalni plochu na dvé jamky — fossa supraspinata a fossa infraspinata,
ve kterych zacinaji svaly. Ventralni plocha (facies costalis) je mirné¢ vyhloubena (fossa
subscapularis) a piivracend k zebrim. Na medidlnim okraji se nachazi zafatek pro
musculus subscapularis. Na lateralnim konci margo superior scapulae vy¢niva zobcovity
vybézek — processus coracoideus. Tento vybézek je za¢atkem svalil paze a upind se sem
musculus pectoralis minor a vazy ramenniho kloubu. Na lateralnim thlu lopatky se

nachazi jamka (cavitas glenoidalis — fossa articularis) tvofici skloubeni s hlavici pazni
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kosti — humeru. Nad i pod jamkou jsou vyvySeniny pro zacatky svalt — tuberculum
supraglenoidale a tuberculum infraglenoidale (Pa¢, 2009; Cihak, 2011).

2.2.2 Klicni kost (clavicula)

Clavicula je stihla kost s délkou 12-16 ¢cm spojujici hrudni kost s akromiem lopatky. Je
esovité¢ prohnutd, jeji vnitini strana se klene smérem dopiedu a zevni strana smérem
dozadu. Horni plocha je hladka, spodni plocha obsahuje typické utvary. Vnitini konec je
kloubn¢ spojen s hrudni kosti (kloubni plo$ka — facies articularis sternalis) a zevni konec
je spojen s akromiem (kloubni ploska — facies articularis acromialis). Clavicula pfenasi

na hrudni kost narazy a tlak z horni konéetiny (Cihdk, 2011).

2.2.3 Kost pazni (humerus)

Humerus je dlouhd kost se dvéma epifyzami a diafyzou. Hlavice — caput humeri se
nachazi na proximalni ¢asti humeru. Na proximalnim konci je také tuberculum majus
humeri (upinaji se sem m. supraspinatus, m. infraspinatus a m. teres minor) a tuberculum
minus humeri (Upon m. subscapularis). Mezi témito dvéma hrbolky je zldbek (sulcus
intertubercularis), kde probiha Slacha dlouhé hlavy m. biceps brachii. Oba hrbolky
pokracuji a prodluzuji se v hrany — crista tuberculi majoris (Gpon m. pectoralis major)
a crista tuberculi minoris (Gpon m. latissimus dorsi a m. teres major). Pfiblizné€ v poloviné
délky téla humeru se nachéazi drsnatina — tuberositas deltoidea (Gpon m. deltoideus).
Distalni konec je rozsifen a zakon¢en kloubnimi plochami — capitulum humeri, pro
spojeni s hlavickou kosti vietenni a trochlea humeri, pro spojeni s kosti loketni. Nad
kloubnimi plochami vybihd humerus v epicondylus lateralis a epicondylus medialis, které
tvofi mista zacatkt predloketnich svalti. Na distalnim konci humeru jsou jamky — fossa
radialis, fossa coronoidea, fossa olecrani, do kterych pfi krajnich polohach zapadaji

vybézky kosti predlokti (Pa¢, 2009).
2.3 Klouby pletence ramenniho

2.3.1 Articulatio acromioclavicularis (akromioklavikularni skloubeni)

Spojuje vnéjsi konec kli€ni kosti a akromiem. Kloubni plosky jsou ploché a ovalné.
Kloubni pouzdro je kratké, tuhé a zhorni ¢asti je zesileno pomoci ligamenta
acromioclaviculare. Pohyby v kloubu maji maly rozsah, usmériiuje je ligamentum

coracoclaviculare, ktery také omezuje pohyby lopatky (Cihak, 2011).
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2.3.2 Articulatio sternoclavicularis (sternoklavikularni skloubeni)

Spojuje rukojet’ kosti hrudni (manubrium sterni) s kli¢ni kosti. Kloubni $térbina je
pfepazena vazivovou chrupavkou. Kloubni pouzdro je tuhé a kloubni spojeni je zesileno
n¢kolika vazy - ligamentum interclaviculare spojuje oba sternalni konce kloubnich ploch,
ligamentum sternoclaviculare spojuje claviculu a manubrium sterni na piedni i zadni
stran¢, ligamentum costoclaviculare spojuje claviculu s 1. zebrem. Kloub ma tvar kulovy
a jeho pohyb je omezen vSemi sméry, proto je pohyb v kloubu vazan na pohyb lopatky
a ramenniho kloubu (Pa¢, 2009).

2.3.3 Articulatio humeri (glenohumeralni kioub)

Kloub ramenni je kulovity a volny. Kloub vytvati hlavice humeru (caput humeri)
glenoidalni jamka lopatky (cavitas glenoidalis). Kloubni pouzdro zac¢ina po obvodu
jamky a upind se na anatomicky kréek humeru. Zesileni kloubniho pouzdra tvoii jak
Slachy okolnich svalli, tak kloubni vazy. Svaly, jejichz Slachy zesiluji pouzdro
(m. supraspinatus, m. infraspinatus a m. teres minor), se oznacuji jako rotdatorova
manzeta. Ligamentum coracoacromiale je horizontdlné¢ rozepjato nad kloubem,
ligamentum coracohumerale se nachdzi na pfedni strané kloubu. V misté tfeni a tlaku se

mezi kloubnim pouzdrem a okolim tvoi{ kloubni burzy - bursae mucosae (Cihak, 2011).

2.4 Multiartikularni komplex pletence ramenniho

Ramenni pletenec lze oznacit jako multiartikularni komplex, jelikoz nezahrnuje pouze
jeden kloub, ale pét kloubl. Tii vySe zminéné ,,pravé® klouby dopliuji dalSi dva
,hepravé®. Klouby mizeme rozdélit do dvou skupin. Prvni skupina obsahuje dva klouby:
glenohumeralni kloub a subdeltoidlni ,,kloub*. Subdeltoialni je také oznaCovan jako
»druhy ramenni kloub“. Neni povaZovan za kloub anatomicky, nybrz fyziologicky,
protoze umoziuje kluzky pohyb struktur po sobé. Druha skupina zahrnuje tf1 klouby:
akromioklavikularni, sternoklavikularni a scapulo-thorakélni. Scapulo-thorakalni
kloubem druhé skupiny, ale nemtze samostatn¢ fungovat, protoze je s ostatnimi klouby
mechanicky spojen. V obou dvou skupinach jsou klouby mechanicky propojeny, pfi
pohybu funguji v koaktivaci. Propojeni obou dvou skupin v praxi vzdy zavisi na typu

pohybu (Kapandji, 2010).
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2.5 Svaly pletence ramenniho
2.5.1 Musculus trapezius

Tento rozsahly povrchovy sval odstupuje od zevniho hrbolu tylni kosti, trnovych
vybézka obratli C1-C7 (septum nuchae) a Th1l-Th12. Jeho upon smétuje k rameni
a kon¢i na zevnim konci kliéni kosti, na acromionu a hiebenu lopatky (Dylevsky,
2009a). Jeho horni ¢ast elevuje lopatku, extenduje hlavu a rotuje ji kontralateralng.
Stiedni ¢ast addukuje lopatku k patefi a dolni ¢ast provadi jeji depresi. Aktivita tohoto
svalu ovliviiuje nejen drzeni téla, ale 1 postaveni hlavy, §ije a ramenniho pletence (Véle,

2006).

2.5.2  Musculi rhomboidei

Musculus rhomboideus major et minor jsou dva malé a uzké svaly spojujici dolni kréni
a horni hrudni patet s vnitinim okrajem lopatky. Tyto svaly pfitahuji lopatku k patefi, pii
jejich poruse se dolni thel lopatky vytaci zevné (Dylevsky, 2009a).

2.5.3 Musculus levator scapulae

Zacina na pti¢nych vybé&zcich obratlli C1-C4 a upina se na horni thel lopatky. Tento sval
provadi elevaci lopatky a pii fixaci lopatky uklani kréni patet (Dylevsky, 2009a).

2.5.4 Musculus pectoralis minor

Sval trojihelnikovitého tvaru lezici pod velkym prsnim svalem. Za¢ina na 3.-5. Zebru
a upina se silnou $lachou na processus coracoideus lopatky (Dylevsky, 2009a).

2.5.5 Musculus subclavius

Maly sval, ktery odstupuje od chrupavcité ¢asti prvniho Zebra a upiné se na dolni plochu
kli¢ni kosti. Svou polohou fixuje sternokostalni skloubeni, a tim chrani nervové cévni

svazek, ktery tudy prochazi (Dylevsky, 2009a).

2.5.6 Musculus serratus anterior

Velky sval nachazejici se na bo¢ni strané hrudniku. Za¢ind na deviti kranialnich Zebrech
a jeho pribéh je na bo¢ni strané hrudniku, upind se na celou plochu medidlniho okraje
lopatky. Dolni okraj zacatku svalu se stfidd se zaCatkem musculus obliquus externus

abdominis (Dylevsky, 2009a).
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2.5.7 Musculus pectoralis major

Mohutny sval, ktery ma tfi ¢asti: pars clavicularis, pars sternocostalis a pars abdominalis.
Snopce jdou smérem k rameni a ve svém prab¢chu se véjifovité prekryvaji. Vykonava flexi
vV ramennim kloub, addukci paze smérem K protilehlému rameni a vnitini rotaci. Pokud

je fixovéana horni koncetina, je pomocnym nadechovym svalem (Frost, 2013).

2.5.8 Musculus latissimus dorsi

Plochy a rozsahly sval, ktery za¢ind aponeurdzou na Sesti kaudalnich hrudnich obratlich,
na trnech bedernich obratlll a na kosti kiizové. Dalsi ¢ast svalu zacina na hrané kycelni
kosti a zbyvajici ¢ast od tfi/Ctyf kaudalnich Zeber. Upind se kratkou Slachou na
tuberculum minus humeri. Tento sval provadi addukci, extenzi a vnitini rotaci paze. Pii

fixaci horni koncetiny zdviha trup (Dylevsky, 2009a).

2.5.9 Musculus deltoideus

Tento sval spojuje klicni kost s lopatkou (acromion a spina scapulae) a upind se na
humerus skrz tuberositas deltoidea. Piedni ¢ast svalu provadi ventralni flexi, abdukci,
vnitini rotaci a horizontalni addukci paZe. Stfedni ¢ast provadi abdukci, zadni Cast
horizontalni extenzi a zevni rotaci paZe. Tonus svalu pomahd udrZovat hlavici

glenoidélniho kloubu v jamce (Véle, 2006).

2.5.10 Musculus teres major

Silny sval uloZeny u dolni tfetiny lopatky. Zac¢in4 na dolnim Uhlu lopatky a upiné se na
tuberculum minus humeri. Provadi abdukci, extenzi a vnitini rotaci paze (Dylevsky,

2009a).
2.5.11 Musculus teres minor
Stihly sval probihajici od zevniho okraje lopatky, ktery se upina na tuberculum majus

humeri. Provadi zevni rotaci a lehkou addukci paze (Dylevsky, 2009a).

2.5.12 Musculus infraspinatus

Odstupuje z fossa infraspinata lopatky, poté se jeho snopce sbihaji do Slachy, ktera se
upind na tuberculum majus humeri. Provadi addukci a zevni rotaci paze (Dylevsky,

2009a).
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2.5.13 Musculus supraspinatus

Silny sval vystupujici z fossa supraspinata, ktery provadi iniciaci abdukce paze do 90°
a také je pomocnym rotatorem. Sval mé vyznamnou funkci jako fixator hlavice pazni
kosti, tato funkce je dilezita pro celkovou prostorovou stabilizaci hlavice humeru
(Dylevsky, 2009a).

2.5.14 Musculus subscapularis

Plochy sval odstupujici z fossa subscapularis — z piedni strany lopatky. Jeho snopce se
sbihaji smérem k predni stran¢ kloubniho pouzdra a upinaji se na tuberculum minus
humeri. Provadi addukci a vnitini rotaci paze. Jako pomocny sval podporuje flexi,

addukci a abdukci paze. (Dylevsky, 2009a)

2.5.15 Musculus biceps brachii

Dvojhlavy sval, ktery za¢ina dvéma hlavami na tuberculum supraglenoidale a processus
coracoideus lopatky. Upind se silnou §lachou na tuberositas radii a povrchovou Slachou
na piedloketni fascii. Provadi flexi loketniho kloubu a supinaci ptedlokti, v kloubu

ramennim pomaha pfi abdukci paze (Cihak, 2011).

2.5.16 Musculus coracobrachialis

Odstupuje od processus coracoideus a upina se na kost pazni ptiblizné v poloving jeji
délky. Addukuje paZi k télu a také provadi ventralni flexi v ramennim kloubu (Cihak,
2011).

art. sternd )\'lliVi('l.Iill 15
m. trapezius /

\ art. acromioclavicularis
m. pectoralis |\ / /
major ‘\‘ /‘ ’/

__acromion

m. delvoideus

- scapula

Il art. humeri

Obr. ¢. 1: Pletenec ramenni, celkovy pohled (Gross et al., 2005)
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2.6 Kineziologie horni koncetiny

Horni i1 dolni konc¢etina maji shodny stavebni plan. Svym pivodem se podstatné nelisi,
jejich rozdily ve stavbé a tvaru vyplyvaji z jejich rozdilné funkce. Horni koncetina je
komunika¢ni organ, ktery umoziuje ¢lovéku propojeni s okolim i vlastnim télem.
S vyjimkou utlého détstvi ztratila vétSinu lokomocnich funkci, proto je pro ni typicky
diferencovany a jemné odstupfiovany pohyb. Pletenec ramenni, ktery koncetinu pfipojuje
Kk trupu, je mimotadné¢ pohyblivy — diky fetézovité propojenym clankim rdznych
pohyblivosti. Kofenovy kloub, kloub ramenni, je nejpohyblivéjSim kloubem téla
a spolecné s kloubem loketnim méni délku koncetiny. Spojeni kosténych segmenti
pletence sice zajistuji dva pravé klouby, articulatio glenohumeralis a articulatio
acromioclavicularis, ptipojeni lopatky k hrudniku a tzv. subakromialni spojeni zahrnuje
dva dalsi pohyblivé spoje pletence - spojeni skapulothorakalni a subdeltoidealni (Kolaf,

2009; Dylevsky, 2009a; Dylevsky, 2009b; Dylevsky et al., 2001).

2.6.1 Kineziologie ramenniho kloubu

Ramenni kloub je kloubem kulovym, ktery spojuje volnou horni konéetinu s ramennim
pletencem. Diky kulovému tvaru se v tomto kloubu miize odehravat pohyb kolem tfi os.
Ve frontdlni roviné se odehrava abdukce (upaZeni) a addukce (pfipazeni). V sagitalni
roving flexe (pfedpaZeni) a extenze (zapaZeni). V transverzalni roviné jsou vykonavany

rotace (Dylevsky et al., 2001).

2.7 Pohyby v ramennim kloubu
2.71.1 Abdukce paze

P11 abdukci se paze pohybuje smérem od téla k horizontale. V prvni fazi pohybu — do 40°
se uplatiiuje hlavné m. supraspinatus, ktery pohyb zahajuje. Od 45° do 90° pievazuje
¢innost m. deltoideus, od 90° do 150° se zapojuji dal§i svaly ramenniho pletence —
M. serratus anterior a m. trapezius. Pfi pohybu nad 180° se ptfidavaji 1 svaly trupu.
Pomocnymi svaly jsou m. infraspinatus, m. pectoralis major a m. biceps brachii (Véle,

2006).

2.71.2 Addukce paze

Addukce je piitazeni paze z abdukce zpét ke sttedu téla. Addukci zajist'uji m. pectoralis
major, m. teres major a m. latissimus dorsi. Pomocnymi svaly jsou m. subscapularis,

m. teres minor a m. triceps brachii (Véle, 2006).
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2.1.3 Flexe paze

Stejné¢ jako u abdukce probihd pohyb do pifedpaZzeni v ruznych fazich. Ve fazi
do 60° pracuje predni cast m. deltoideus, klavikularni ¢ast m. pectoralis major
a m. coracobrachialis. Od 60-120° se do funkce ptidavaji m. trapezius a m. serratus

anterior. V posledni fazi, od 120-180° spolupracuji také svaly trupu (Véle, 2006).

2.1.4 Extenze (dorzalni flexe)

Extenze je pohyb paze vzad, jehoz rozsah je mezi 20-40°. Extenzi provadéji
zadni ¢ast m. deltoideus, m. latissimus dorsi a m. teres major. Pomocnymi svaly jsou také

m. subscapularis, m. teres minor a dlouha hlava m. triceps brachii (Véle, 2006).

2.7.5 Rotace paze

Zevni rotaci pisobi m. supraspinatus, m. infraspinatus a m. teres minor. Vnitini rotaci
pasobi m. pectoralis major, m. subscapularis, m. latissimus dorsi a m. teres major. Rotace
maji rozsah 40-45°. Nejcastéji je pfi poruchach v ramennim kloubu omezena nejprve

zevni rotace (Véle, 2006).

2.8 Pohyby lopatky

Samotna lopatka vykonava posuvné a rotani pohyby. Posuvné pohyby smétuji nahoru —
elevace lopatky (55°), dolii — deprese lopatky (5°), smérem k patefi — addukce (cca 10°)
a smérem zevné od patefe — abdukce (cca 10°). Rotacni pohyby jsou tvofeny zménou
polohy dolniho thlu lopatky a sklonem kloubni jamky. Pfi anteverzi se dolni thel
pohybuje smérem od patefe a pii retroverzi naopak smérem k patefi (oba dva pohyby jsou
Vv rozsahu cca 30°). Pfi rotacich se vyrazn€ méni sklon kloubni jamky lopatky (Dylevsky,

20094).

2.9 Skapulohumerdlni rytmus

Podle Kolafe (2012) vyjadiuje skapulohumeralni rytmus vztah mezi pohybem pazni kosti
a lopatky. Pazni kost a lopatka se pohybuji pfi abdukci v poméru 2:1, na 90° abdukce
piipadad 60° pohybu v glenohumeralnim kloubu a 30° rotace lopatky. Gross (2005) uvadi,
ze na pocatku glenohumeralniho pohybu je souhyb lopatky téméf nulovy, ale zhruba od
30° do 170° se objevi konstantni pomér pohybu lopatky a humeru — na kazdych 15°
pohybu ptipada 10° v glenohumeralnim kloubu a 5° rotace lopatky.
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2.10 Stabilita glenohumerdlniho kloubu

Glenohumeralni kloub ma tendenci K destabilizaci, a to jak statické, tak dynamické.
Zna¢ny rozsah pohybu v kloubu je vytvafen kontaktem mezi velkou konvexni hlavici
humeru a mélkou hlavici (fossa glenoidale) lopatky. Zakladnimi stabilizaénimi prvky
ramene jsou kapsuloligamentdzni komplex, tvar kloubni jamky a svalstvo kolem kloubu.
Glenohumeralni kloub ma jen malou vnitini stabilitu a povrch jamky tvofi asi jen
25-30 % povrchu hlavice (viz obr. ¢. 2). Tato mala stabilita je kompenzovana mékkymi
tkanémi v okoli kloubu. Kloubni pouzdro je doplnéno vptedu hornim, stfednim a dolnim
ligamentem. Vyznamnym stabilizatorem jsou svaly, a to pfedev§im rotdtorova manzeta.
Porucha téchto svalti miize vést k porusSe funkce a k omezeni rozsahu pohybu v ramennim

kloubu (Dungl, 2005).

v

Obr. ¢. 2: Komunikujici plochy glenohumerdlniho skloubeni (Kapandji, 2010)
a) hlavice humeru
b) glenoidalni jamka lopatky

¢) glenoidalni labrum — vazivove chrupavcity lem v okoli jamky

Gross (2005) uvadi dalsi situaci ohrozujici stabilitu glenohumeralniho kloubu, kterou je
kontakt s nadpazkem lopatky (akromionem). Pii velké abdukei dochazi k opfeni humeru
o akromion. Timto kontaktem se tvofi fulcrum umoznujici paceni hlavice dolii proti

ligamentum glenohumerale inferius (viz obr. ¢. 3).
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clavicula

acromion

= lig. gleno-
humeralc
inferius

Obr. ¢. 3: Omezeni pohybu humeru akromionem (Gross et al., 2005)

2.11 Biomechanika ramenniho kloubu

Pohyb v pletenci ramennim se odehrava ve tiech rovinach a v soucinnosti vSech kloubt
pletence. Jakékoliv omezeni hybnosti v jednotlivych kloubech se projevi omezenim
pouze na dvourozmérny model, ktery popisuje pohyb smérem nahoru a dolu.
Trojrozmérny model zahrnuje vnéj$i rotaci, vnitini rotaci, predni a zadni sklopeni
(Jelinkova, Otahal; 2011).

Ramenni kloub mé c¢tyfi stupné volnosti ze Sesti maximalné moznych. Tfi v rotacich
podle zékladnich os X, Y, Z a jeden pohyb suvny. Vzhledem ke kulovitému tvaru je mozné
urcit bod 0, ktery je pi1 jakémkoliv pohybu pazni kosti stfedem koncentrickych
kontaktnich ploch. Nad kloubem je kostni klenba, kterd spolu s napjatym kloubnim
pouzdrem zastavuje pfedpazeni a upazeni nad Urovni ramene. Pokra¢ovani je mozné jen
pfi soucasném souhybu lopatky. Zmény v rozmérech jednotlivych prvkii mechanismu

ovlivni kinematické a dynamické chovani (Nedoma et. al., 2006).

2.12 Totalni nahrada ramenniho kloubu

Néhrada ramenniho kloubu je dnes jiz b&znou operaci na vétSin€ ortopedickych

vvvvvv

vénovana dostatecna pozornost. Jednim z dtivoda bylo to, ze ramenni kloub neni kloubem
nosnym, nepodléha tak Casto degenerativnim zménam a omezeni jeho hybnosti je pro

¢lovéka do urcité miry tolerovatelné. Prvni zminky o néhradé¢ ramenniho kloubu se

oy e

vvvvvv
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nahrady byly vytvotfeny ze slonoviny doktorem Gluckem. V 50. letech 20. stoleti
vyvolala fada praci Charlese S. Neera vétsi zajem z fad ortopedu o tuto problematiku. Od
této doby muzeme pozorovat vyvoj operacnich technik, implantatt i vysledkt 1écby

(Dungl, 2005; Pokorny, Sosna, 2007).

2.13 Typy ramennich nahrad

Rozdéleni ramennich nahrad (endoprotéz) je velmi rozsahlé téma. Jednotlivé typy nahrad
jsou riznymi autory rozdélovany podle vlastnosti a danych pozadavka — dle stiSténosti,
tvaru, pouzitého materidlu, fixace atd. Nahrady zahrani¢ni vyroby poskytuje
ortopedickym pracovistim napf. firma Zimmer®, u nahrad ¢eské vyroby napi. firma
Beznoska s.r.0. Nasledujici kapitola obsahuje rozd€lni nahrad, jejich zakladni popis

a charakteristiku jednotlivych typa.

2.13.1 Cervikokapitalni nahrada (CKP)

K cervikokapitalni ndhrad¢ se pristupuje predevsim u vétSich destrukci hlavice humeru,
po ttistivych frakturach a tumordznich procesech. Dilezitou podminkou je rekonstrukce
rotatorové manzety. CKP zahrnuje resekci takika celé hlavice a krcku, implantét je
zakotven v humeru pomoci diiku. Typické pro tuto ndhradu je to, Ze jamka zistava

zachovana a nahrazuje se jen humeralni ¢ast (Lékafi-online.cz, 2009).

2.13.2 Reverzni totalni nahrada

Jde o neanatomickou ndhradu ramenniho kloubu, kdy hlavice je soucésti glenoidalni
komponenty a v humeralni nahradé je naopak jamka (viz obr. ¢. 4). Tato nahrada
umoziuje efektivnéj§i zapojeni funkce m. deltoideus a odlehCeni subakromialniho
prostoru. Vyuziva se hlavn€ u degenerativnich zmén rotatorové manzety, kde by pfi
aplikaci anatomické nahrady dochéazelo k nezadoucimu vysledku. Dalsimi indikacemi

jsou predevsim indikace traumatologické (Dungl, 2005).
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Obr. ¢. 4: Biomet Reverse Total Shoulder Prosthesis with Micro Stem
(Orthopaediclist, © 2016)

2.13.3 Anatomicka totalni nahrada

U anatomické nahrady, na rozdil od reverzni, je pozice hlavice a jamky zachovana.
Anatomicka totalni ndhrada je tvotena kovovym dfikem, na kterém je nasazena kovova
hlavice, a samostatnou glenoidalni komponentou. Pro implantaci je podminkou
dostate¢né funkéni zachovani rotatorové manzety a kvalitni kostni 1izko. Glenoidalni
komponenta je tvofena z polyethylenu. K ukotveni komponent se uzivaji bud’to ¢epy nebo
kyly. K upevnéni do kosti se uziva cementu, nebo lze vyuzit fixace bezcementové.
V nékterych piipadech 1ze uZzit oba typy. Urcité typy nahrad jsou striktné zrekonstruované
pro jeden ¢i druhy typ fixace (Pokorny, Sosna, 2007).

2.13.4 Povrchova nahrada (,, resurfacing )

Tento typ nahrady se vyuZziva zejména z ditvodu minimalni kostni resekce, kratkého casu
procedury a snadného pfistupu k revizi. Nevyhodou této metody je mnohdy nevyhovujici
anatomie zejména u piipadi se zplosténim hlavice humeru, ¢etnymi osteofyty, nebo
Spatnou kvalitou kosti. Resurfacing byl vyuzivan k 1é¢be od pocatku 80. let, ale funk¢éni
vysledek byl zaznamenan pouze v malych sériich a nikdy ve vétSich srovnavacich
studiich. Cilem resurfacingu je pfedevSim zachovani vétSinové plochy hlavice humeru
a implantace kovové Cepicky nad zbyvajici ¢ast hlavice. (Voorde et al., 2015; Hawi et al.,
2016).
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2.13.5 Implantat s ditkem

Tento typ anatomické nahrady ramenniho kloubu je do téla humeru upevnén pomoci
diiku. Nejprve se provede navrtani dfefiové dutiny, do které je poté pomoci fixace
pfipevnén difik. U anatomické totdlni ndhrady se upravuje téz jamka — nutné je
vyfrézovani a oCisténi, aby do ni anatomicky implantat ptesn¢ zapadl (Pokorny, Sosna,
2007).

2.13.6 Bezdrikova nahrada

Pouziti kratSich bezdiikovych implantati nese n¢kolik vyhod. Bezdiikova néhrada je
navrzena tak, aby se minimalizovaly ztraty kostni hmoty v humeralni ¢asti. Zachovani
humeralni ¢asti slouzi k pfipadnym revizim a anatomickym rekonstrukcim, fixace se
provadi standardné pomoci obrouseného krcku. Bezdiikovd nahrada nesmi byt

zaménovana za resurfacing, kde se ¢ast hlavice zamérné zachovava (Hawi et al., 2016).
Sidus™ Stem-Free Shoulder

Tento systém anatomickych implantatd je v dneSni dob¢ velice Castym feSenim pro
nahradu ramenniho kloubu. Sidus™ je vyrdbén firmou Zimmer®, kterd se zabyva
technologiemi ndhrad kloubi. Systém Sidus™ je navrZen tak, aby zajiSt'oval rekonstrukci
ramenniho kloubu bez proceduralni slozitosti. Zachovava kostni hmotu pfi humeralni
fixaci, usnadnuje pfizpusobeni pacienta diky anatomickému rozsahu implantatu,
umoznuje presné obnoveni anatomie kazdého pacienta bez omezeni pevnych sklont.
Design Sidus™ chrani ukotveni a zlepSuje rotacni stabilitu, zaroven umoziuje rust kosti.
Sidus™ je idedlni pro pacienty s osteoartrézou a posttraumatickou artrézou, ktefi splituji

kritéria pro totalni nebo ¢aste¢nou nahradu ramenniho kloubu (Zimmer, © 2014).

Obr. ¢. 5: Sidus™ Stem-Free Shoulder (Zimmer, © 2012)
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2.14 Fixace humerdlni komponenty

Nejbéznéjsim  typem  fixace  humeralni  komponenty je  cementovani
metylmetakrylatovym cementem. Pfi vyuziti tohoto typu fixace neni pfili§ Casté, aby
dochazelo k aseptickému uvolnéni nahrady. Dal§i moznosti fixace je metoda press-fit.
Pomoci této metody dochazi k fixaci humeralni komponenty v denové dutiné, ktera je
pied implantaci opracovana. Drik je pevné zaraZen do piipravené dieniové dutiny, do které
je poté navic ptidana spongidzni kost K lepSimu upevnéni. Pro lepsi pevnost fixace se

vyuziva specialné upraveného povrchu diiku (Pokorny, Sosna, 2007).

2.15 Operacni postup

Usp&sna implantace kloubni nahrady spo¢iva jak ve spravné zvolené opera¢ni technice,
tak ve vhodném vybéru typu nahrady a v ptredoperacni piipravé. V nasledujici

podkapitole struéné popisi operacni postup nahrady typu Sidus™ Stem-Free Shoulder.

Poloha pacienta pfi operaci je Ve specialnim kiesle na okraji operacniho stolu. Operované
rameno se umisti bo¢né pies okraj stolu, aby mohlo byt v plné extenzi a addukei. Vzdy
musi byt zachovana snadna a bezproblémova manipulace s koncetinou. Pro tento typ
nahrady se vyuziva predevsim deltopektoralniho piistupu. Zacatek incize je lokalizovan
1 az 2 cm pied akromioklavikularnim kloubem, fez vede smérem dolti smérem K tponu

m. deltoideus na pazni kosti (viz obr. ¢. 6).

Obr. ¢. 6: Operacni pristup - deltopektoralni (Zimmer, © 2012)
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Nejdiive se odstrani vSechny osteofyty, poté je hlavice pomoci cilice a vodicich dratt
resekovana presné na urovni anatomického krcku. Horni ¢ast fezu by méla byt ohrani¢ena

uponem Slachy m. supraspinatus.

Obr. ¢. 7: Identifikace hlavice a jeji resekce (Zimmer, © 2012)

Po resekei hlavice operatér zvoli velikost testovaci hlavice, ktera pokryva resekovanou
humeralni osteotomii. Operatér zjisti velikost kotvy, provede zahloubeni a frézuje lizko.
Po ptipravé resekované plochy je humerus ptipraven k implantaci kotvy, na kterou se
pozd€ji upeviiuje definitivni hlavice. Jest€é pfed samotnou implantaci musi byt
zkontrolovana kvalita kosti proximalni ¢asti humeru. K dosazeni spravného vysledku
musi byt zachovana kvalita kosti pro fixaci implantatu. Pokud by byla ovlivnéna kvalita
kosti, musela by byt pouZzita ndhrada s upevnénym diikem. JeSté pfed nasazenim
definitivni hlavice jsou odstranény jakékoliv kosténé vyrtstky presahujici okraj hlavice
humeru. Ditlezité je vyvazit napéti mékkych tkani a vyzkouSet vSechny pohyby
v ramennim kloubu. Po ozkouSeni se zkuSebni hlavice demontuje a umisti Se na jeji misto
definitivni hlavice. Poté nasleduje piiprava glenoidalni jamky, ze které se taktéz
odstranuji osteofyty a vyrastky, frézuje se a upravuje pro piipevnéni glenoidalni
komponenty. Stejné jako u hlavice i zde se nejdfive nasazuje pouze testovaci Cast
implantatu pro zajisténi stability sedla. Na zavér jsou kotvici otvory vyplnény cementem

a stlaceny, po dokonalém zatuhnuti cementu je operace ukonéena. (Zimmer, © 2012).

2.16 Indikace

Jednim z hlavnich ditvodd provedeni nahrady je odstranéni bolesti, dale pak zlepSeni
hybnosti a u nador odstranéni tkan¢ s defektem. Pti rozhodovani o operaci hraji svoji

roli vek, celkovy stav pacienta, stav koncetiny a postizeného kloubu. Dulezitou roli hraje
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také stav rotatorové manzety — praveé toto kritérium rozhoduje mezi anatomickou
a reverzni ndhradou (Dungl, 2005).

Artroza je termin pro heterogenni skupinu onemocnéni synovidlni casti kloubu, jejichz
nejvetsim znakem je ubytek kostni chrupavky doprovazeny tvorbou kostnich vyrastka
(osteofytll). Tato nemoc postihuje téz kloubni vazy, pouzdro, synovidlni membranu
a okolni svaly. Jde o komplexni mechanické a biologické selhavani kloubu (Gallo, 2011).
Plausinis (2016) oznacuje artrozu ramenniho kloubu za nejCastéjsi diagndzu, kterad
sméiuje k totalni ndhrad¢ kloubu. Stejné jako u kycelniho a kolenniho kloubu je ndhrada
feSenim, pokud konzervativni 1écba selhala. Operovani pacienti maji obvykle bolest
a potize s aktivitami kazdodenniho Zivota, bolesti v klidu nebo bolesti v noci. Podle
Dungla (2005) je castou diagndézou revmatoidni artritida, ktera se vyskytuje jak
v ramennim kloubu, tak v okolich mé&kkych tkanich. Toto systémové onemocnéni je
Charakteristické subchondralnim poskozenim kosti a destrukci kloubni chrupavky.
Mekké tkané jsou zanétlive prosaklé, nekvalitni a kiehké, jsou zde Casté ruptury. DalSimi
indikacemi jsou napt. stavy po prob&hlych zanétech a degenerativni postiZeni ramene pii
systémovych onemocnénich, stavy po zlomeninach proximalniho humeru s poSkozenim
jamky a radia¢ni osteonekréza. Typ nahrady a operacniho postupu je vzdy individualné

volen s ohledem na celkovy stav pacienta a vSechna piidruzena onemocnéni.

2.17 Kontraindikace

Plausinis (2016) uvadi nefunk¢ni m. deltoideus jako absolutni kontraindikaci pro vSechny
typy ramennich nahrad. Pokud je m. deltoideus poskozen traumatem, neuropatii, nebo
myopatii, funkce nemusi byt obnovena a pravdépodobnost instability kloubu se zvysuje.
Dalsi absolutni kontraindikaci je aktivni infekce, oteviené poranéni a Charcotova
osteoartropatie. U pacientti s komorbiditami a s pokrocilym vékem je dilezité peclive
zvazit chirurgickd a anesteziologickd rizika. Dal$imi kontraindikacemi jsou tézké
demence, psychiatricka onemocnéni a drogova zavislost. V téchto ptipadech by mohlo
dojit k nedodrZzovani pooperacnich doporuceni, k riziku poruchy Sslach, instabilité
a Spatnym funkénim vysledklim. Pacientim pouzivajici hole (podpazni, francouzské)
jako podporu pro kazdodenni chiizi jsou pro riziko uvolnéni a selhani nahrady taktéz

kontraindikovany (Dungl, 2005; Plausinis, 2016).
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2.18 Komplikace

Mezi pooperacni komplikace patii hlavné nevyhovujici délka implantatu, kdy humerus
prominuje a zpusobuje tim potize V subakromialnim prostoru. Naopak pfi nedostate¢né
resekci hlavice tlaci na m. supraspinatus. Tyto komplikace mizou zptisobovat kaudalni
a kranialni subluxaci Kloubu. Nedostatetna rekonstrukce rotatorové manzety vede
K instabilit¢ v ramennim kloubu. Omezeni hybnosti nastava hlavné vlivem
pfedoperac¢nich zmén, ale mize byt i nasledkem nevhodné rekonstrukce a operacni
techniky. Infekt je vdznou komplikaci, pfi kterém i po vyléceni dochazi k omezeni
rozsahu hybnosti. Casto také dochazi k uvolnéni implantatii a k nervovym 1ézim — hlavné
nervus axillaris a nervus musculocutaneus. Vzacnou komplikaci jsou zlomeniny, zejména
vV misté pod $pickou endoprotézy (Dungl, 2005).

Spektrum uzivanych metod pfi komplikacich zadind u terapie antibiotiky, U ¢asné
¢1 pozdni hematogenni infekce se uziva revize a pruplachové lavdze. Dnes je modernim
trendem uziti spaceru, ktery tvoii vlozka s kostnim cementem a antibiotiky. Ziidka

indikovanou zachrannou operaci je artrodéza (Jahoda et al., 2008).

2.19 Rehabilitace

Podle WHO je rehabilitace popisovana jako proces ¢innosti, které pomahaji lidem se
zdravotnim znevyhodnénim. Stav je omezen pfedevS§im ve znovunavraceni do bézného
Zivota, v provadeéni béznych dennich ¢innostech a resocializaci. Aktivni zapojeni pacienta
do procesu rehabilitace muze snizit nasledky urazu, ¢i onemocnéni a zaroven zlepsit

zdravotni stav a kvalitu Zivota (WHO, 2017).

Spravné indikovana rehabilitace po nahradé ramenniho kloubu je stejné dulezita jako
vlastni operace. Postup pacienta v 1é¢b¢ velmi zalezi na pomérech v kloubu a mékkych
tkdnich pred operaci. Lepsi vysledky jsou ocekavany u pacientll s diagndézou primarni
osteoartrozy. Celkové zotavovani po operaci trva 1 az 2 roky a vysledek je zavisly
pfedevsim na stavu mekkych tkani. Pacient by mél byt propustén z fyzioterapeutické péce

az po dosazeni maxima svého pohybu (Pokorny, Sosna, 2007)

2.19.1 Predoperacni priprava

Piedopera¢ni obdobi slouzi k navazani vztahu terapeuta a pacienta. To samé plati i pro
lIékafe, je nutné pacienta seznamit S pribéhem operace a rehabilitace. Ve vztahu
terapeut-pacient je dulezitd divéra a otevienost. Do predoperacni fyzioterapie
zahrnujeme protaZzeni svalti v okoli kloubu — hl. m. pectoralis major, m. supraspinatus,
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m. infraspinatus a m. subscapularis. Udrzovani svalové sily je zamétfeno hlavné na
m. deltoideus. Dulezité je také udrzeni kloubniho rozsahu v co nejvétsim rozsahu, pokud
to indikace a bolest dovoluji. Podstatné je seznamit pacienta s poopera¢nimi technikami
a rehabilitaci v prvnich dnech po operaci. Cim lépe je pacient seznamen s pooperaénim

cvi¢enim, tim snazsi je ndsledné instruovani a pochopeni cvik.

2.19.2 Casnd pooperacni rehabilitace

Rehabilitace zacina jiz prvni den po operaci na jednotce intenzivni péce (dale uz jen JIP).
Na JIP probihd pribézné monitorovani vitalnich funkci pacienta, fyzioterapeut proto
muze dobfe sledovat odezvu organismu na jeho ¢innost a na aktivni pohyb (Dylevsky et
al., 2001). V ¢asném poopera¢nim obdobi polohujeme konéetinu v mirné flexi a abdukci
v ramennim kloubu se soucasnou semiflexi loketniho kloubu. Dtlezité¢ je podlozeni
koncetiny, aby bylo zachovano anatomické postaveni. V oblasti kloubu je mozné
k prevenci zanétu aplikovat kryosacky (Kolar et al., 2009). Koncetina je upevnéna
Vv prubanovém desaultu, ktery je aplikovan jiz na sale. Fyzioterapie v prvnim dni po
operaci spociva predevsim v prevenci trombembolického onemocnéni, proto do cviceni
zatazujeme dikladnou cévni gymnastiku, napf. skr€ovani/natahovani prsti na nohéch,
pohyby v kotniku, pokréovani kolennich kloubu a izometrické cviceni svalii dolnich
koncetin. Po operaci je vhodné provadét dechovou gymnastiku pro zafazeni spravného
stereotypu dychéni a ,,vydychani“ anestetika. Na operované koncetiné pacient provadi
pohyby prstl a zapésti. V loketnim kloubu pak radioulnarni pohyby a flexi/extenzi. Prvni
den jiz zahrnuje vertikalizaci. Neni vhodné pfetézovat cévni systém napi. nahlym
stoupnutim, pro mozny ortostaticky kolaps (mdloba). Pacienta nejdiive posadime, podle

jeho reakci postupujeme do stoje (Kolaf et al., 2009; Hromadkova, 2002).

Druhy den se nejcastéji provadi kontrolni RTG vysetfeni, snima se prubanovy desalut
a nasazuje se Gilchrist ortéza. Pacient je poucen o podpazni hygien¢. Pacient je obvykle
do 5. pooperacniho dne propustén, nejcastéji pokracuje pobytem na rehabilitacnim

odd¢€leni, nebo zahdji ambulantni formu terapie.
Pasivni cviceni

V prvni fazi je cilem zabranit Spatnym pohybovym stereotypum a adhezim v oblasti
operovaného kloubu. Cviceni je zahdjeno 24-48 hodin po operaci soucasn¢ s vertikalizaci
pacienta. Vzdy je nutné se tidit pokyny operatére. Cviky je zapotfebi provadét pomalu
a plynule a vzdy se pfi cviceni fidit bolesti pacienta. Pohyby miizeme provadét do lehké

29



bolesti, pii pfili§ velké bolesti dochdzi k reflexnimu stazeni sval. V prvnich dnech je
mozné pred cviCenim podat analgetika pro zmirnéni bolestivosti pti pohybu. Kazdy cvik
je vhodné zopakovat 5-7X, postupné lze ptidavat a cviceni prodluzovat (Pokorny, Sosna,

2007).

Pasivni elevace

Tento cvik je vykonavan v leze na zadech bud’to pasivné fyzioterapeutem, nebo si pacient
pomaha neoperovanou koncetinou. V krajni pozici pacient setrvava zhruba 5 sekund,

K trénovani 1ze vyuzit pomicek.

Pasivni zevni rotace

Pacient pfi provadéni lezi na zadech, lokty jsou polozeny na podlozce v 90° flexi. Drzi
V obou rukéch ty¢ a neoperovanou koncetinou provadi vnitini rotaci, pomoci tyCe pak

operovand koncetina provadi pohyb pasivné do zevni rotace.

VyvéSovani koncetiny

Pomoci vyvéSovani koncetiny lze docilit uvolnéni subakromidlniho prostoru a celkové
relaxace paze. Tento cvik je zafazovan ihned, pokud pacient zvladne leh na bfiSe. Pacient
lezi na kraji postele a koncetina je svéSena volné dolli, paZze mize nendsiln€ provadét

krouzky v supinaci a pronaci.

Cviceni je vzdy doplnéno aktivnimi pohyby v zapé&sti, prstech a v lokti do vSech sméri.
Také pohyby lopatky do aktivni deprese a retrakce provadi pacient ve stoji s kon¢etinami

voln¢ podél téla (Pokorny, Sosna, 2007).

Druha faze je zahajena piiblizné 10. pooperacni den, jejim cilem je opét postupné
zvétSovani rozsahu pohybu. Oproti prvni fazi je zde zahrnuta i pasivni vnitini rotace.
Cviceni by nemélo presdhnout piiblizné 5 minut a je vhodné vzdy zalit cviky

pfedchozimi.

Pasivni vnitini rotace

Neoperovana koncetina poméha za zady operované koncetiné zvednout se co mozna

nejvyse. Operovana koncetina je tim tazena do vnitini rotace.
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Elevace

Lze cvicit ve stoji u vyssiho Sikmého stolu, kdy je operovana koncetina polozena napf.
na rucniku, se kterym se sune pomalu smérem vzhiiru a zpét. Dal$i moznosti cviceni je
ve stoje u stolu, kdy se operovana koncetina posouva pomoci prstii dal a v krajni poloze

pacient posune trup lehce dozadu a tim jesté zvysi rozsah elevace.
Zevni rotace

Operovana koncetina je flektovana do 90° v lokti, drzena u téla a opfena za ram dvefi.

Pacient provadi opatrnym pohybem trupu zevni rotaci (Pokorny, Sosna, 2007)

Treti faze slouzi ke zvyseni krajnich poloh v kloubu, datujeme ji pfiblizné mésic po
operaci. Cas a opakovani zvySujeme — snazime se také predejit aplnému vy&erpani svalt

koncetiny, proto je vhodné cviceni vzdy pfizpiisobit aktudlnimu stavu.
Elevace

Pacient stoji u zdi a prsty operované koncetiny postupné Splha vzhiru, pii dosazeni

maximalni elevace mliZe posunou trup dozadu a tim jeste zvétsit rozsah elevace.
Vnitini rotace

Pacient stoji zady ke stolu. Ruku operované koncetiny ma poloZenou dorzalni stranou na
podlozce, mirnym podiepem je koncetina vedena do vnitini rotace (Pokorny, Sosna,

2007).
Aktivni cviéeni

S aktivnim cvi¢enim ramenniho kloubu zacina pacient piiblizné 4. tyden po operaci (5.-
6. tyden u traumatickych indikaci), pfesny termin musi vzdy stanovit operatér. Aktivni
cviCeni navazuje na predchozi zminéné cviky, v prvni fazi zacindme pozvolnym
izometrickym posilovanim svalstva v leZe, ¢i ve stoji u zdi do ventralni flexe, extenze
a zevni rotace. V druhé¢ fazi pacient provadi plné aktivni cviceni za pomoci neoperované
koncetiny napf. do elevace. Tteti faze je zaméfena na posileni vSech ¢asti m. deltoideus,
m. subscapularis, m. infraspinatus a m. supraspinatus. K cviceni se vyuziva therabandu,
ktery je upevnén napi. ke klice u dvefi a pacient postupné provadi ventralni flexi

a pripazeni k t€lu — viz piiloha ¢. 1 (Pokorny, Sosna, 2007).
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Pti aktivnim cviceni je nutné dbat opatrnosti pfi zevni rotaci. U operacniho ptistupu
S odetnutim m. subscapularis, ktery je nasledné pfiSity zpét, by mohla byt sutura

namahana. Rozsah zevni rotace by mél proto vzdy urcit operatér.

2.19.3 Dalsi pooperacni rehabilitace

Do 3. tydné je upevnén zavés koncetiny. PO zhojeni operacni rany mize byt zahéjena
vodolécba (vifiva koupel horni koncetiny, pobyt v bazénu s odleh¢enim koncetiny). Po
6. tydnu muze pacient zacit opatrné S plavanim (stylem prsa), voda poskytuje idealni
odleh¢eni koncetiny a zaroven tvofi odpor pro lepsi zapojeni svalil pii pohybu. Volny styl
plavani se doporucuje az po skonceni 3. mésice. Vhodné je manudlni uvolnéni svald
pletence (pfedevsim m. trapezius) pro jejich ¢asty pooperacni spasmus. Dale pak cvic¢eni
zamétfena na uvolnéni kréni a hrudni patete, kterd mlze byt operaci ovlivnéna. Pred
operaci dochazi k oslabeni dolnich fixatori lopatek, na které je vhodné se po operaci také
zam¢éfit. Pro podporu stability ramene lze vyuzit cvi¢eni v uzavienych kinematickych
fetézcich. Soucasti 1é¢by je i prace s jizvou a nacvik ADL, béznych dennich ¢innosti (Lee,

2016; Kolat, 2009; Pokorny, Sosna, 2007).

Tabulka ¢. 1: Navrat k pfedoperacnim aktivitam podle www.readingshoulderunit.com

¢innost vhodna doba pro zahéjeni (po operaci)
fizeni auta po 4 tydnech
plavani po 6 tydnech prsa, volny styl po 3 mésicich
golf po 3 mésicich
navrat do prace zaleZi na zamé&stnani:

* sedavé zaméstnani — po 6 tydnech

* manualni prace — dle doporuceni 1€kate

zvedani bifemen lehké predméty po 3 tydnech, zdkaz zvedani

tézkych predméti do 6 mésict

Navrat k predopera¢nim aktivitdm se jednotlivé 1isi podle individualniho zdravotniho

stavu a pristupu kazdého pacienta.
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2.20 Vyuliti terapeutickych postupii a technik
2.20.1 Trakce

Trakce oznacuje tah v ose kloubu, ktery se provadi opakovan¢ po kratkou dobu nebo
kontinualn¢ delsi dobu. Pti trakci je dilezit¢ mnozstvi pouzité sily, nikdy nesmi dojit
k reflexnimu stazeni okolnich svalti. Pokud pacient trakci Spatné snasi, nikdy v ni
nesmime pokracovat. V ortopedii se vyuziva predevSim pro svij analgeticky vliv

a prevenci kontraktur (Kolat, 2009; Lewit, 2003).

2.20.2 PIR (postizometricka relaxace)

PIR se vyuziva pii nalezu trigger pointi ve svalech, spazmu svalovych Upont
a bolestivych bodu v oblasti okostice. Pii této metodé chceme nejprve dosahnout predpéti
ve sméru mobilizace, ndsledné¢ vyzveme pacienta, aby kladl minimélni odpor v opacném
sméru po dobu min. péti sekund. Poté pacient povoli a relaxuje minimaln¢ dvakrat delsi
dobu, nez je samotna aktivace svalu. Ve fazi relaxace ptichazi ,,fenomén tani“. Metoda
se da propojit s nadechem a vydechem, nebo pohybem o¢i, ¢imz se zvysi jeji Gcinnost.

Terapii lze pacienta naucit v ramci autoterapie (Kolat, 2009; Lewit, 2003).

2.20.3 Bazdlni programy a podprogramy dle Capové

Posturalni terapie podle Jarmily Capové oslovuje v danych pozicich nase ptvodni
a ekonomicky nenaro¢né a pohybové programy, které vedou k centraci a stabilizaci
klicovych kloubli — ramenniho a ky¢elniho. Centrace je takové postaveni v kloubu, kdy
kloubni plochy jsou v nejvétSim mozném kontaktu, sily plsobici na kloub jsou
Vv rovnomérném rozloZzeni a kloubni pouzdro v minimalnim tonu. Kolem centrované
oblasti dochazi ke koaktivaci svali (Peckova, Dvotak, 2007). Podle Capové (2008) tah
svalti ve svalovych smyckach v nasem téle vede k naptimeni, k aktivaci hlubokého
stabiliza¢niho systému, podpote fyziologického dychani a k vyusténi pohybu vpied

v idealni opofte o stabilni koncetiny a stabilni trup.

2.20.4 PNF (proprioceptivni neuromuskuldarni facilitace)

PNF je metoda, ktera usnadiiuje reakce nervosvalovych mechanismid pomoci
proprioceptort. Je vyuzivano facilitanich technik, jako je manualni kontakt, verbalni
a zrakova stimulace, pozice t€la, odpor atd. Pohyby jsou uspofadany do sdruzenych
pohybovych vzorcli, pohybu se tak ucastni celé¢ svalové komplexy a pohyb se déje

v n¢kolika kloubech a rovinach najednou. Jednotlivé pohyby vychazi z bézného Zivota,
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proto jsou piirozené¢j$i nez analytické pohyby. Pohybové vzorce mizeme rozdélit na
facilita¢ni a inhibi¢ni, tyto vzorce maji spirdlni a diagonalni charakter, ktery odpovida
uspotadani svalt od zacatkl k apontim. Spiralni slozku zajistuje v pohybu rotace. Kazdy
pohyb ma 3 pohybové komponenty — flexi/extenzi, abdukci/addukci, zevni/vnitini rotaci
(Holubarova, Pavlu, 2008; Bastlova, 2013).

2.20.5 DNS (dynamicka neuromuskularni stabilizace)

Dynamicka neuromuskularni stabilizace podle prof. Koléfe je diagnosticky a terapeuticky
koncept, ktery prostfednictvim danych technik ovliviiuje funkci ur¢itého svalu v jeho
posturalné lokomoc¢ni funkci. Principem je zajisténi sagitalni stabilizace trupu a centrace
segmentd, kdy je kladen diraz na opérné koncetiny a odliSeni svalové funkce. Hlavnim
cilem konceptu je volni kontrola automatické stabilizacni funkce svalll a zaclenéni svall
do cinnosti bézného Zivota. Cvi€eni probihd v polohich posturdlniho vyvoje, napf.
V poloze na zadech, na boku, na ctyfech, v kleku atd. Terapeut pak koriguje postaveni
a uziva facilitacnich prvku, jako je odpor v planované hybnosti, centrace opory a kloubu,

aproximace apod. (Kolaf, 2009; Kolaf, online).

2.20.6 Metoda McKenzie ®

McKenzie metoda, téz nazyvana mechanicka diagnostika a terapie (MDT), je zaloZena
na aktivnim pfistupu pacienta k 1é¢be. Metoda je vhodna pro cely pohybovy systém, nejen
tedy pro potize spojené s bederni oblasti patete, ale 1 pro klouby koncetin. Cile metody
jsou predevSim redukce bolesti, nasledné udrzeni redukce diky reZimovym opatienim,
obnova plné funkce a prevence recidiv. V soucasné dob& je ve fyzioterapii hojné
vyuZivanou metodou. V problematice ramenniho kloubu lze vyuZzit pfedevSim poznatkl

z publikace ,,Lécime si rameno sami* (McKenzie, 2009; McKenzie Institut, © 2016).

34


http://www.mckenzieinstitute.org/

3 Cile prace

Cile této bakalarské prace jsou:

1) Zmapovat specifika fyzioterapeutickych postupii po anatomické nahradé¢ ramenniho

kloubu.

2) Zjistit, zda-1i ma vcéasna rehabilitace po operaci ramenniho kloubu vliv na rychlejsi

navrat do bézného zivota.

3) Sestavit vhodnou cvicebni jednotku pro pacienty po anatomické nahradé ramenniho

kloubu.
3.1  Vyzkumné otazky

1) Jaké jsou specifika fyzioterapeutickych postupli po anatomické nahrad¢ ramenniho

kloubu?

2) M4 vcasna rehabilitace po operaci ramenniho kloubu vliv na rychlej$i navrat do

bézného Zivota?
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4 Metodika

Pro praktickou Cast své bakalaiské prace jsem zvolila metodu kvalitativniho vyzkumu.
Zkoumany vzorek tvofili Ctyfi pacienti po anatomické nahradé ramenniho kloubu —
konkrétn¢ po nahradé formou Sidus™ Stem-Free Shoulder. Pro zmapovani Casné
pooperacni péce jsem se vénovala fyzioterapii se dvéma pacienty piimo na ortopedickém
oddéleni Nemocnice Ceské Bud&jovice a.s. od dne piijeti do dne propusténi. Casna
pooperacni fyzioterapie byla zaméfend predev§im na prvni dny po provedeni operace,
proto tomuto postupu byla pfizplisobena. Na terapii jsem spolupracovala
s fyzioterapeutkou ortopedického odd¢leni. Pacienti dostali brozuru s instrukcemi

a doporuc¢enou fyzioterapeutickou jednotkou (viz pfiloha).

Pro zmapovani fyzioterapie pti chronickych obtizich spojenych pravé s anatomickou
nahradou ramenniho kloubu jsem zvolila taktéz dva pacienty, ktefi jsou jiz vice jak pul
roku po operaci. S pacienty jsem se schazela jedenkrat tydné po dobu dvou mésica. Kazda
terapie trvala pfiblizné€ hodinu a zahrnovala cvi¢eni pod mym dohledem a instruktaz cvika

k vykonavani do doby dalsi terapie.

K ziskani dat k vyzkumu jsem pouzila: vstupni kineziologicky rozbor obsahujici
anamnézu, aspekci, goniometrii, svalovy test a dalsi klinicka vySetfeni ramenniho kloubu
a vystupni kineziologické vysetieni, kde byla stejné vySetfeni zaznamenavajici zmeény po
absolvovanych terapiich. Vystupni kineziologické vySetfeni je pouze u pacientl, ktefi

jsou vice jak pét mésicti po operaci.

4.1 Metody sbéru dat

U prvni skupiny pacientti byla odebrana anamnéza a proveden vstupni kineziologicky
rozbor. Kineziologicky rozbor zahrnoval aspekci, antropometrii, goniometrii, palpaci,

svalovy test podle Jandy a klinické testy ramenniho kloubu.

U druhé skupiny pacientti bylo provedeno vstupni kineziologické vySetfeni v den pfijeti
na ortopedické oddéleni Nemocnice Ceské Budéjovice a.s., dale pak byla vykonana
a popsana fyzioterapie V jednotlivych pooperacnich dnech az do dne propusténi. Béhem

terapie jsem pacientiim dala brozuru s doporu¢enym poopera¢nim cvi¢enim.

411 Anamnéza

Po odebrani osobni, rodinné, pracovni, socialni, farmakologické a sportovni anamnézy se
ptame se cilené na urazy, operace a poranéni nejen ramene, ale i okolnich oblasti —
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predevsim kréni patere, loketniho kloubu, lopatky atd. Dalsi otazky by mély sméfovat na
neurologickd onemocnéni, cévni onemocnéni, bolest (v klidu, pfi pohybu, ve spanku)

a charakter bolesti (Tomanova, 2009).

4.1.2 Aspekce

Vysetieni pohledem zahajujeme jiz pfi pfichodu pacienta, pfi podani ruky, ¢i pii svlékani.
Pti tomto pozorovani si miizeme dobie vS§imnout nekoordinovanych pohybt a nezvyklého
drzeni hornich koncetin. Kromé koncetiny pozorujeme také vyraz oblieje pii riznych
pohybech. Samotna aspekce se provadi predev§im vestoje, v problematice pletence
ramenniho vénujeme pozornost piedev§im postaveni a reliéfu ramennich
kloubt. Zepiedu si vSimame kli¢nich kosti, akromioklavikuldrniho skloubeni
a sternoklavikuldrniho skloubeni. Zezadu pak postaveni lopatek, jejich vzéjemnou vysku
a pripadné odstati. Zboku si v§Simame abnormalniho drzeni ramen do protrakce, ktera

byva odrazem zvysSeného napéti klavikularni ¢asti m. pectoralis major (Tomanova, 2009;

Gross et al., 2005; Véle, 2006).

4.1.3 Palpace

Pfi vySetfeni pohmatem se pacienta ptame, zda citi néjakou bolest. Palpujeme bolestiva
mista, spoustoveé body ve svalech, v podkoZi a na periostu — piedev§im v mistech upont
svalil a §lach. Dale vénujeme pozornost otoku, zvysené teploté, tonu svalil a jizvam. Mista
castych palpacnich obtiZi jsou predevsim hlavice humeru a ipony Vv jejim bezprostfednim

okoli, AC skloubeni, processus coracoideus a SC skloubeni (Tomanova, 2009).

4.1.4  Aktivni pohyby

Pacient provadi zadany pohyb obéma koncetinami najednou, abychom mohli pozorovat
rozdil mezi rozsahy pohybu a bolestivosti. Poté pozorujeme pohyb pouze jednou horni
koncetinou. Pokud je pfitomno omezeni pohybu, zjistujeme, zda-li je pfi¢inou oslabeni
svalstva, nebo bolest. Vysetfovany provadi plynulé pohyby do flexe, extenze, abdukce

a do rotaci (Tomanova, 2009).

* Apleyiv Scratch Test — tento test je kombinaci nékolika zakladnich pohybu

V ramennim kloubu:

» Addukce a vnitini rotace — vyzveme pacienta, aby umistil svou ruku ,,za zada“
smérem mezi lopatky, co nejvyse je to mozné. VySetfovany by mél byt schopny
se dotknout dolniho okraje kontralateralni lopatky.

37



» Abdukce a zevni rotace — pfi tomto testu vyzveme pacienta k tomu, aby umistil
ruku smérem za hlavu a ptitom dosahl na patet tak dold, jak je to jen mozné.
Vsimame si pfedevSim dosahu na kréni/hrudni patef. VySetfovany by mél byt

schopny se dotknout horniho okraje kontralateralni lopatky.

Vysetfeni opakujeme i na druhou stranu a vzdy je porovname (Gross et al., 2005;

Tomanova, 2009).

Obr. ¢. 8: Apleyiiv Scratch Test (Gross, 2005)

4.1.5 Pasivni pohyby

U testovani pasivnich pohybil je dllezitda maximalni relaxace svalstva vySetfovaného.
Vysetfeni provadime nejcastéji za zady sediciho (popf. stojiciho) pacienta, miZzeme je téz
vySetiovat vleze na zadech. Jednou rukou shora fixujeme lopatku a druhou rukou
pohybujeme pazi. Pfi pfitomnosti omezeni pasivniho pohybu uvazujeme pfedevs§im nad
postizenim nekontraktilnich struktur kloubu, jako jsou vazy, chrupavky, kosti nebo
kloubni pouzdro. Pfi vySetfeni pasivniho pohybu se nezaméfujeme pouze na samotny
rozsah, ale 1 na pfitomnost bolesti a bolestivé zardzky. Na konci pasivniho pohybu
bychom méli vnimat bariéru a podle konecného pocitu urcit, zda se jedna o bariéru
fyziologickou nebo patologickou (Tomanova, 2009). Podle Véleho (2006) patii
k vysetieni pasivniho pohybu jak hodnoceni kloubni vile, tak i goniometrické méfeni

rozsahu pohybu v urcitych rovinach.
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4.1.6 Vysetreni joint play

Véle (2006) oznacuje joint play jako maly pohyb v kloubu Vv jinych smérech, nez jsou
typické pro jeho funkci. VySetfeni joint play se provadi pomoci zjisténi rozsahu a omezeni
kloubni vtle. Pfi vySetfeni joint play miizeme zjistit blokadu do jednoho, nebo i vice
smért (Tomanova, 2009). Podle Tichého (2008) je funk¢ni blokada zpiisobena zménou
svalového napéti v okoli kloubu, a proto se pfi terapii snazime dosdhnout symetrie napéti
svall. Pokud je terapie Gispésna, pak byla pficina piimo v 1é¢eném kloubu a jeho svalech.
Pokud uspésnad neni, pak je pficina jinde a kloub je soucasti patologického fetézce
funkénich blokad. U blokdd v pletenci ramennim je mozné provést mobilizaci AC
skloubeni, SC skloubeni, nebo lopatky. Pii mobilizaci glenohumeralniho skloubeni je

mozné provést kaudalni posun, ventralni a dorzalni posun a trakci (Tomanova, 2009).

4.1.7 Odporove testy
Bolest pfi odporovych testech mize znamenat postiZzeni Slach nebo svald, které¢ dany
pohyb vykonavaji. Pohyby nejcastéji vySetfujeme vsedé€, nebo vestoje a snazime se vzdy

pfi pohybu kontrolovat a fixovat lopatku.

* abdukece - pacient provadi abdukci proti odporu, loket je bud’to natazen, nebo flektovan

do 90°. Test je pozitivni pii 1€zi m. supraspinatus.

* zevni rotace — paze jsou piipazené k télu a lokty flektovany do 90°. VySetfovany
provadi zevni rotaci proti odporu, ktery je kladen proti zevni ploSe dolni Casti predlokti.

Pozitivita testu ukazuje na 1ézi m. teres minor a m. infraspinatus.

* vniti'ni rotace — vysetfeni je stejné jako u zevni rotace, pouze odpor se klade na vnitini
plochu dolni ¢asti predlokti. Test je pozitivni pii 1ézi m. subscapularis (Tomanova, 2009;
Kolaft, 2009).

4.1.8 Speeditv test

Pii tomto testu ma vySetfovany 90° flexi v ramennim Kloubu a plnou extenzi v loketnim
kloubu, dlan sméfuje vzhtiru. Odpor davame proti dalsi flexi v ramennim kloubu, pohyb

je bolestivy pii patologie Slachy dlouhé hlavy m. biceps brachii (Tomanova, 2009).

4.1.9 Sdlovy priznak (cross flexion test)

Pfi vysetfeni pacient sedi a provede nejprve abdukci v ramennim kloubu do 90°. Poté

vykona horizontalni addukci paze ptes stiedni ¢aru k opacnému rameni. Pfimacknutim
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lokte blize k hrudniku mizeme zpisobit bolest pochazejici z AC skloubeni. Palpace
kloubu pfi manévru byva taktéz bolestiva. Pozitivita testu znaci pro blokadu, zanétlivy ¢i

degenerativni proces AC skloubeni (Tomanova, 2009; Gross, 2005).

4.1.10 Vysetreni zkracenych svalu

Z nejruzngjSich piic¢in dochézi ke klidovému zkréaceni, kdy je sval v klidu kratsi a pfi
pasivnim pohybu nedovoli dosahnout plného rozsahu pohybu v kloubu. Princip tohoto
vySetieni tkvi ve zméfeni pasivniho rozsahu pohybu v kloubu v takové pozici a takovém
sméru, abychom co nejptesnéji postihli vySetfovanou svalovou skupinu. Zkraceni lze
dobfe vysetiit pouze tehdy, neni-li omezeni rozsahu pohyblivost zplsobené jinou
pric¢inou. V oblasti ramenniho pletence ma nejvétsi vyznam vysetieni m. pectoralis major,

m. trapezius a m. levator scapulae (Janda, 2004).

M. pectoralis major: vysetiujeme vleze na zadech s hornimi koncetinami volné podél téla,

dolni koncetiny jsou flektovany v kycelnich a kolennich kloubech. Vysetfujici fixuje svou
rukou a predloktim diagonalnim tlakem hrudnik. Pii vySetfeni casti sterndlni dolni se
provadi pasivni elevace nataZzené horni koncetiny, pii vySetieni €asti sterndlni stiedni
a horni se provadi 90° abdukce a zevni rotace v kloubu ramennim a 90° flexe v kloubu
loketnim, pii vySeteni ¢asti klavikularni a m. pectoralis minor se v loketnim kloubu
natazend a zevné rotovana koncetina nechd volné€ klesnou mimo lehatko. Zkraceni se

hodnoti podle klesnuti paZe do horizontaly a podle stlateni ramene do retrakce.

M. trapezius — horni ¢ast: vySetfujeme vleze na zddech s hornimi koncetinami volné podél

téla. VySettujici fixuje pletenec ramennim stlatenim do deprese na vySetfované strané.
Druhou rukou, kterd podpira hlavu v zatylku, provede maximalné¢ mozny pasivni tklon
hlavy na stranu nevysetfovanou. Poté pokracuje v depresi pletence. Zkraceni se hodnoti

podle moznosti stlaéeni pletence ramenniho.

M. levator scapulae: vysetiujeme vleze na zadech s hornimi koncetinami volné¢ podél téla.

Vysettujici fixuje pletenec ramennim stlatenim do deprese na vySetfované strané.
Druhou rukou, kterd podpira hlavu v zatylku, provede pasivné maximalni flexi §ije, iklon
hlavy na nevysetfovanou stranu a maximalni rotaci taktéz na nevySetfovanou stranu. Poté
pokracuje v depresi pletence. Zkraceni se hodnoti podle moznosti stlateni pletence

ramenniho (Janda, 2004).
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4.1.11 ADL (activities of daily living)

Po onemocnéni, ¢i operaci se ¢lovek Casto dostava do situaci, kdy mu vznikla porucha
znemoznuje ¢i omezuje nezavislost v bézném zivote. V téchto situacich ma pak problémy
s vykonavanim kazdodenni ¢innosti. Jde o vSedni denni ¢innosti (ADL), které se vztahuji
k zakladnim fyzickym funkcim. Patii sem napt. osobni hygiena, oblékani, pouzivani WC,
presuny, jedeni a funk¢ni mobilita. Tyto Cinnosti se oznacuji jako zakladni, ¢i bazalni
ADL. Kromé¢ nich patii do oblasti ADL také napt. nakupovani, vafeni, pouziti méstské
hromadné dopravy, manipulace s penézi a domaci prace. Tyto Cinnosti se nazyvaji
instrumentalni, rozsifené ADL. Pro dosaZzeni maximalni mozné sobé&stac¢nosti v oblasti
ADL je vhodné spolupracovat s ergoterapeutem (Krivosikova, 2011). K hodnoceni lze
vyuzit testu zékladnich vSednich Cinnosti (ADL) podle Barthelové, piipadné testu
instrumentalnich viednich ¢innosti (IADL) (Spinar a kol., 2013).
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5 Vysledky

Nasledujici oddil bakalatské prace se zabyva praktickou ¢asti a vyzkumem. Vyzkum byl
uskutecnén se ¢tyfmi pacienty po anatomické nahradé ramenniho kloubu — konkrétné po
nahrad¢ Sidus™ Stem-Free Shoulder. U prvnich dvou pacienti bylo provedeno osm
terapii, tito pacienti byli v dob¢é vyzkumu uz vice jak pét mésicti po operaci. Tato Cast je
zam&fena predevSsim na zmapovani chronickych obtizi spojenych s anatomickou
nahradou ramenniho kloubu. Také zde zkoumam zavislost pooperacni fyzioterapie na
rychlej$im navratu do bézného zivota. Vyzkum zahrnuje vstupni kineziologicky rozbor,

terapii a vystupni kineziologicky rozbor.

Druha ¢ast vyzkumu byla zaméfena na Casnou fyzioterapii na ortopedickém odd¢leni
Nemocnice Ceské Budgjovice a. s. v prvnich dnech po operaci. Tato &ast obsahuje taktéz
dva pacienty. U téchto pacientd byl proveden vstupni kineziologicky rozbor pied operaci
— pro objasnéni stupné omezeni pied samotnym zakrokem, svalové sily a celkového
zdravotniho stavu. Déle pak uvadim fyzioterapii v jednotlivych pooperacnich dnech do
dne propusténi. Po operaci pacienti dostali vytvoienou brozuru s informacemi a struénym

seznamenim s pooperacni fyzioterapii.
5.1 Kazuistika ¢. 1

Vstupni vySetieni

Inicialy: PK

Roc¢nik narozeni: 1959

Pohlavi: muz

Vyska: 176 cm
Vaha: 90 kg

Osobni anamnéza: pacient podstoupil 31.1.2017 anatomickou nahradu pravého

ramenniho kloubu, implantovana byla bezdiikova nahrada Sidus™. Indikaci k operaci
byla artr6za RAK. Artr6zou jsou napadeny vSechny vétsi klouby, v loketnich a kolennich
kloubech bylo provedeno artroskopické odstranéni osteofytt. Od détstvi trpi refluxem
jicnu. V dospélosti byla pacientovi diagnostikovdna vrozena vada srdce, kterd byla
okamzité operovana — uzavér septa sini katétrem pres a. femoralis. Kvili této vadé trpél
pacient velkou dusnosti. V listopadu 2016 prodélal uraz se zlomenim ¢tyit Zeber, od té

doby byl v pracovni neschopnosti az do doby zotaveni z nahrady RAK.
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Nyni uz je rok po operaci, ale stézuje si na bolest levého RAK. Na posledni pooperaéni

kontrole byl proveden obstfik levého RAK. Pacient je pravak.

Rodinnéd anamnéza: pacient zije se zenou a dvéma dcerami v malé vesnicce, pred 5 lety

se piestéhovali z Usti nad Labem z divodu silného astmatu jedné z dcer. Matka pacienta

trpéla artrozou kloubti, bratr ji také trpi. Otec zemfel na infarkt myokardu.

Abuzus: pacient byl od mladi silnym kufakem, nyni uz 15 let nekoufi. Alkohol

konzumuje piilezitostné.
Alergie: pacient je bez alergii.

Sportovni anamnéza: pacient se rekreané vénuje nékolika sportim, nejcastéji jezdi na

kole a hraje fotbal.

Pracovni anamnéza: dfive pracoval jako stavbyvedouci, nyni pracuje manudlné¢ na

stavbach v Némecku. Sam praci uvadi jako fyzicky a ¢asové naro¢nou. Od listopadu 2016
byl 5,5 mésice v pracovni neschopnosti kviili urazu a nahradé RAK, po zotaveni se vratil

zpét k zaméstnani bez omezeni.

Farmakologickd anamnéza: pacient uziva 1€k Prestance z divodu zvySené¢ho krevniho

tlaku. Dale také uziva Uno pro 1écbu chronickych zanéta kloubd.

Status preasens: pacient si sté¢Zuje na nedostatecny rozsah pohybu v operovaném RAK,

dale pak na bolestivost neoperovaného RAK. Neoperovanou HK si nemiize dostatecné

kompenzovat pohyb operované strany, a to pacienta v pohybu omezuje.
Aspekce

Zeptedu: Lehké valgdzni postaveni obou hlezennich kloubtl. Levé 1ytko je silngjsi nez
pravé a leva patella se staci dovnitf. Kycelni klouby jsou mirné ve vnitini rotaci.
Umbilicus je taZen vlevo nahoru. Pravd HK je v elevaci, na pravé stran¢ je také zna¢na
hypertrofie horni ¢asti m. trapezius. Oboustrannd prominence kli¢nich kosti, prava kli¢ni

kost je vySe nez leva. Hlava je v lehké rotaci smérem doprava.

Zboku: postaveni panve v anteverzi. Zvysena bederni lord6za a ochablé bfisni svalstvo.

Hlava je pfedsunutd s oboustrannou protrakci ramen.
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Zezadu: leva Achillova Slacha je silngjsi, vlevo je taktéz zvétSena kontura lytkového
svalu. Poplitedlni ryhy jsou nesoumérné, leva je vySe. Paravertebralni svaly jsou
vyrazn€j$i na levé stran¢é. Kontury obou lopatek jsou velmi vyrazné, dolni uhel pravé
lopatky sméfuje lateralné. Ob¢ ramena jsou v elevaci a protrakci s patrnym pietizenim m.

trapezius.

Antropometrie
Tabulka €. 2: délkové rozméry HK

délka PDK (v cm) LDK (v cm)

cela HK 77 78

paze a predlokti 61 60

paze 32 33
Goniometrie

Tabulka ¢. 3: goniometrie RAK

PHK LHK
flexe 100° 120°
extenze 20° 40°
abdukce 90° 100°
vnitini rotace 20° 30°
zevni rotace 30° 45°
horizontalni addukce 90° 100°

Pozn. v loketnim kloubu pravé HK nelze po artroskopickém odstranéni osteofytl provést

plnou extenzi, kloub je v cca v 10° flexi.
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Svalovy test

Tabulka ¢. 4: VySetieni svalové sily v oblasti ramenniho kloubu dle Jandy

PHK LHK
flexe 5 5
extenze 5 5
abdukce 4 5
addukce 5 5
zevni rotace 4 4
vnitini rotace 3 4

Palpace

Palpac¢né jsem vySettila celou oblast ramenniho pletence a kréni patete. Teplota mékkych
tkani byla normalni, nebyla zjisténa zvySena potivost kiize ani otok. Posunlivost ktize
vuci podkozi byla v normé&. Posunlivost pravé klavipektoralni fascie byla omezena.
V okoli obou kli¢nich kosti byly tkané€ v napéti a kontury klicku Spatn¢ hmatatelné. AC
skloubeni je palpa¢né citlivé. Okoli obratle C7 je prosaklé. Palpace m. subscapularis byla
pro pacienta bolestiva, pfistup pod axilani fasu byl obtizny. V m. pectoralis major byly
zjiStény Cetné trigger pointy. Dalsi bolestivou oblasti byl upon m. deltoideus (tuberositas
deltoidea humeri). M. trapezius, pfedev§im jeho horni ¢ast, byl v hypertonu a pro pacienta

byla palpace taktéZ bolestiva.

VySetteni jizvy

Pacient udava, Ze jizva byla po operaci klidn4 a hojila se rychle. Nyni je jizva volna, neni
srostla s hlubSimi strukturami a je voln€ pohybliva. Okoli neboli ani netahne. Po operaci

Ji pacient pravidelné masiroval a promazaval indulonou.

Klinické vySetfeni RAK
Aktivni hybnost

Aktivni hybnost do flexe a extenze je lehce omezend a nebolestiva. Zevni rotace je mirné

omezena, vnitini rotace je omezena ze vsech pohybt nejvice.
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Pasivni hybnost

Pasivni hybnost je neomezend, koncové pozice jsou pruzné. Pruzeni do vnitini a zevni
rotace je pro pacienta bolestivé. Palpacné bolestiva byla oblast akromioklavikularniho
skloubeni — mobilita této oblasti byla téméf bez pruzeni. Vysetteni kloubni ville GH a SC

skloubeni pruZi a je bez bolesti, u AC je pfitomna bolestivost a omezeni.

Apleyiv test

Pacienta jsem vyzvala, aby vzpazil jednu horni koncetinu ohnutou v lokti a prsty se snazil
dotknout horniho okraje protilehlé lopatky (tento pohyb spojuje abdukei a zevni rotaci).
Druhou rukou se provadi zapazeni druhé koncetiny ohnuté v lokti, kterou se snazi
dotknout dolniho uhlu protilehl¢ lopatky (tento pohyb kombinuje addukci a vnitini
rotaci). U operované horni koncetiny byla vnitini i zevni rotace velmi omezena — pacient
dosahl stézi do oblasti hyzdi a do oblasti tylu. Neoperovana koncetina ale vzhledem

Kk bolestivosti neméla vyrazné lepsi vysledek.

Odporové testy

Témito testy jsem vysetfovala bolestivost a svalovou silu pfi izometrické kontrakei proti

odporu, kterd poukazuje na postizeni slach a svald, které pohyb vykonavaji.

* abdukce (m. supraspinatus) — odpor byl kladen na distalni ¢ast paze, pohyb byl lehce
bolestivy

* zevni rotace (M. infraspinatus a m. teres minor) — odpor byl kladen na lateralni stranu

zapésti, pohyb byl bez bolesti

* vnitini rotace (M. subscapularis) — odpor byl kladen na vnitini stanu zapésti, pohyb byl

lehce bolestivy

Pozn. Vzhledem Kk povolani a zatézi pacienta bylo zcela nemozné provést pohyb s jen
lehkou izometrickou kontrakci. Pacient se vzdy snazil vykonat co nejvetsi odpor a uvedl,

Ze je pro néj obtizné kontrolovat svalovou silu.
Speeduv test (patologie Slachy dlouhé hlavy m. biceps brachii)

HK byla v 90° flexi, odpor byl kladen proti dlani pacienta. Kladeny odpor byl bez bolesti.
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Salovy pfiznak (cross flexion test)

Tlak lokte k hrudniku byl pro pacienta bolestivy. Nasledné vySetieni pruzeni skloubeni
bylo také lehce bolestivé a omezené. Pozitivita tohoto testu ukazuje na blokddu AC

skloubeni, ¢i na artrotické poskozeni.

Test abdukce podle Jandy

U testu abdukce jsem sledovala souhru abduktortt HK a fixatord lopatky. Priméarné byl
aktivovan m. trapezius a pacient provedl elevaci celého pletence, az pak doslo k aktivaci

m. deltoideus a m. teres minor. Tento stereotyp je chybny.

Vysetieni zkracenvch svala

» m. pectoralis major

- ¢ast klavikularni a m. pectoralis minor — 1: lehké zkraceni

- Cast sterndlni stfedni a horni — 2: velké zkraceni

- ¢ast sternalni dolni — vzhledem k omezeni pohybu nelze nastavit koncetinu do

vySetfovaci polohy

* M. trapezius — horni cast

- stlaCeni ramene je moZné provést, ale s malym odporem — 1: malé zkraceni

» m. levator scapulae

- stlaCeni ramene lze provést, ale s malym odporem — 1: malé zkraceni

Scapulohumeralni rytmus

Pazni kost se uz od pocatku pohybuje spole¢né s lopatkou. Fixatory lopatky jsou

oslabené, kontury lopatky jsou velmi vyrazné. Scapulohumeralni rytmus neni optimalni.

ADL (activities of daily living)

Pfi otdzkach na bézné denni Cinnosti jako je samoobsluha, oblékéni, Cesani, hygiena,
piesouvani a pouzivani WC, uvedl pacient potize s hygienou oblasti zad a hyzdi, na které
si nedosahne. Dale ma potize napt. s dosdhnutim do vysSich polic, skifin€¢k atd.

V aspektech chlize, pfesunt a samoobsluhy je pacient zcela nezavisly.
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Terapie
1. terapie (16.2.2018)

Pfi prvnim setkani jsem nejdiive s pacientem ud¢€lala vstupni kineziologicky rozbor. Pti
terapii jsem se nejprve zamétila na uvolnéni meékkych tkani v okoli kloubu, predevsim
fascii, m. pectoralis major, m. subscapularis a m. trapezius. M. trapezius (zejména jeho
horni vldkna) byl ve velkém napéti vCetné trigger pointd, proto jsem u bolestivych mist
provedla pressuru bodl a naslednou postizometrickou relaxaci (dale uz jen PIR). S PIR
jsem se zaméfila i na m. levator scapulae, mm. scaleni a m. sternocleidomastoideus.
U m. pectoralis major a m. pectoralis minor jsem provedla protazeni. Vzhledem
Kk omezeni vnitini rotace jsme velkou c¢ast terapie stravili manudlnim oSetfenim
m. subscapularis a ndslednou PIR — zde bylo vidét ,,tani* a postupné pomalé zvétSovani
rozsahu pohybu. Dale jsem se zaméfila na mobilizaci akromioklavikularniho
a glenohumeralniho skloubeni. Po mobilizaci jsem centrovala oba ramenni klouby v leze
na zédech, pacient uvadél centraci jako pifijemnou a ulevujici. Dalsi byla mobilizace
lopatky. Po mobilizaci lopatky jsem provedla trakci paze. Do dalSich terapii jsem
pacientovi zadala tii cviky. Jako prvni jsem pacienta zaucila, jak vyvéSovat rameno (cvik
,kyvadlo®) — pacient se mirn¢ pfedkloni a neoperovanou rukou se opie napt. o zidli,
operovanou koncetinu necha volné viset doli. Pomalu kyve pazi doptedu a dozadu
V nebolestivém rozsahu. Tento cvik mé pacient provadét cca 2 minuty, do ruky si mize
vloZit napt. plnou plechovku — tim zvysi gravitacni tlak a dojde k lep§imu uvolnéni. Pti
druhém cviku stal pacient vzpiimené s rameny volné a zapazil operovanou koncetinu
smérem dozadu za zada (a pro lepsi udrZeni se chytil napft. kliky u dvefi, popf. si ruku
drzel neoperovanou horni koncetinou) a pokracoval smérem dozadu — pro protazeni m.
biceps brachii, dokud neucitil napéti — v této pozici setrval cca 10 vtefin a poté se vratil
zpét k vychozi pozici. Treti cvik je vleze na zadech - pacient si proplete prsty obou
koncetin natazenych Vv loketnich kloubech. Pomalu sepnuté ruce zved4 nahoru smérem za
hlavu, neoperovana koncetina pomaha operované do pozice, dokud neuciti napéti. Je
dulezité neprovadét pohyb Svihem, v konecné pozici opet nékolik vtefin setrvat a poté se
vratit pomalu zpét. Hlava a ramena jsou po celou dobu pohybu uvolnéna. Pacient byl téz
zainstruovan k provadéni autoterapie PIR m. trapezius a protahovani mm. scaleni.
Cviceni je doporuceno provadét 2x denné — rano a vecer, vyvéSovani koncetiny pak 3x

denné.
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2. — 4. terapie (23.2. — 16.3.2018)

Pti dalSich setkanich jsem vzdy zacdinala stejnym zptisobem jako u prvni terapie, a to
mekkymi technikami a mobilizacemi. Pti 3. terapii byl pacient po n¢kolika dnech
lyZzovani na horach, tudiz byly svaly krku a §ije ve velkém napéti a palpacné bolestivé.
Pacient udaval bolestivost tiponii svald na occiputu, proto jsem provedla téz PIR kratkych
extenzorti §ije. Déle jsem nespecificky zmobilizovala obé lopatky. V téchto terapiich
jsem pridala prvky z PNF a jejich modifikace. Z facilitaénich metod jsem vyuzila
predevsim dynamicky zvrat a rytmickou stabilizaci. PNF jsem vyuzila jak vleze na boku
pro lopatku, tak vleze na zadech pro celou HK se zaméfenim piedev§im na ramenni kloub.
Duraz jsem davala na I. flek¢ni a II. exten¢ni vzorec. Po zopakovani cvikil z pfedchozi
terapie jsme s pacientem ptesli ke cvikim na zlepseni stability ramenniho kloubu.
Vyuzila jsem polohy 3. mésice na bfiSe z metody dynamické neuromuskuldrni stabilizace
(dale uz jen DNS). Na dalsi terapii jsme postoupili do polohy 7. mé&sice na ¢tyfech, kdy
byl pro pacienta nejvétsi problém zapojit biisni valec a spravné dychat. Dalsi cvik, ktery
byl pfidén k pfedchozim zadanym cvikim, se provadi pomoci ru¢niku. Ruénik pacient
chyti operovanou konéetinou ,,dolem® za zady (operované rameno je ve vnitini rotaci),
na druhém konci ho chyti neoperovanou koncetinou za hlavou. Horni rukou pak vytahuje
pomoci ruéniku spodni ruku a tim zvySuje pohyb do vnitini rotace (cvik bude provadét
2x denné v sériich po 10). Pfi tomto pohybu miZe pacient neoperovanou koncetinou
kontrolovat napéti a sam zvétSovat rozsah pohybu podle bolesti. Vzhledem k omezeni

rozsahu na neoperované koncetiné mize pohyb vykonavat i na druhou stranu.

5. 7. terapie (23.3. — 6.4.2018)

Pti 5. terapii byl pacient ve Spatném psychickém rozpoloZeni, které se odrazilo i na nasem
setkani. Témert po celou dobu terapie nebyl schopny relaxovat a uvolnit svaly a motivace
ke cviceni byla témét miziva. Pfi dalSich terapiich jsem se zaméfila na m. pectoralis
major, ktery jsem manualné oSetfila, a naucila pacienta autoterapii pomoci PIR.
Vzhledem k mirnému zkraceni jsem zatadila protahovaci cvieni. Pacient piiSel sam
s cvikem, ktery vykonava pfi delsi jizd¢ autem — operovanou koncetinu si da za opé€radlo
hlavy spolujezdce a v pozici setrva. Tento cvik je modifikaci protahovani vleze, kdy
pacient lezi u kraje postele a koncetinu necha v abdukci a zevni rotaci volné spadnout.
Zkraceni se tyka zejména hornich a stfednich vlaken, proto je abdukce v RAK do 90°.

S pacientem jsem se pii cvi¢eni zaméfeném na obnovu hybnosti nechtéla omezovat pouze
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na analyticka cviceni, proto jsem vyuzila modifikaci PNF. Pokynem bylo ,,sundejte si
z protilehlého ucha nausnici a polozte ji na stoleCek vedle postele, pii pohybu pacient
spoji extenzi, abdukci a vnitini rotaci koncetiny. Dal§im pokynem bylo ,,sahnéte do
protilehlé kapsy u kalhot pro kapesnik a polozte ho na stoleéek za hlavou®, pfi kterém
spoji flexi, abdukci a zevni rotaci. Po nauceni provadéni pohybii jsem pacientovi davala
odpor a snazila jsem se ho pfi pohybu vychylit ze stability. Pfi téchto terapiich jsme se
také vice zaméfili na stabilitu ramenniho kloubu, proto byl pacient zauc¢en k provadéni
polohy na ¢tyfech 1 na doma. Do tohoto cviku jsem ptidala dynamické prvky, prenaseni
vahy a odleh¢ovani koncetin. Po zvladnuti polohy na pevném povrchu jsem pacientovi
pod horni koncetiny dala balan¢ni mi¢, na kterém nejdiive pouze drzel rovnovahu a poté
pfenaSel vahu zjedné ruky na druhou. Vzhledem k pracovnimu vytizeni jsem jiz
pacientovi nechtéla ptidavat dalsi cviky, pokazdé jsme pouze zopakovali cviky ptedchozi,

ptipadné jsme je upravili nebo pozménili.

8. terapie + vystupni vySetieni (13.4.2018)

Pii 8. terapii jsem se zaméfila predev§im na zopakovani cvikd, které jsem béhem terapii
zadala. Pacientovi jsem kladla diraz na pravidelné protahovani svalll a na pravidelnou
pohybovou aktivitu. Také jsem se zaméfila na korekci sedu a zvedani biemen. Pacient
V zaméstnani pracuje s t¢Zkymi bfemeny, proto jsem ho poucila o zvedani s rovnymi zady
s poklekem nebo podiepem. Znovu jsem zopakovala autoterapie PIR svali a PNF

modifikaci. Poté jsem udélala vystupni vySetteni.
Vystupni vySeti‘eni
Aspekce

Postaveni pravé HK v elevaci a protrakci je po terapiich pouze nepatrné. M. trapezius je
na pohled bez vétsiho pretizeni, lehké rotacni postaveni hlavy je nyni ve stfedni ¢afe. Po

korekci sedu a stoje se upravilo postaveni hlavy v pfedsunu.

Antropometrické vySetteni zistdva 1 po terapii stejné.
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Goniometrie

Tabulka ¢. 5: Goniometrie RAK - zlepSeni po terapii je zvyraznéno tuc¢né

PHK LHK
flexe 120° 130°
extenze 20° 40°
abdukce 100° 100°
vnitini rotace 30° 30°
zevni rotace 40° 45°
horizontalni addukce 90° 100°

Svalovy test
Tabulka €. 6: Vysetieni svalové sily v oblasti ramenniho kloubu dle Jandy - zlepSeni po

terapii je zvyraznéno tuéné

PHK LHK
flexe 5 5
extenze 5 5
abdukce 4+ 5
addukce 5 5
zevni rotace 4 4
vnitini rotace 4 4
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Palpace

Béhem terapii doslo k uvolnéni trigger pointti v m. pectoralis major a m. trapezius. Tyto
svaly jsou nyni jen lehce palpacné citlivé pfedevsim v oblasti iponti. Palpacné citliva

zustava oblast AC skloubeni. V oblasti obratle C7 jiz neni vyrazné prosaknuti tkani.
Klinicka vySetieni

Aktivni hybnost

Aktivni pohyby pacienta jsou do vSech smért nebolestivé. Omezeni rotaci je nyni

mirngjs$i.

Pasivni hybnost

Konec¢né pozice pohybt, predevsim rotaci, ziistavaji stale bez pruzeni. Pasivni pohyb do
vnitini rotace je sice nyni ve vétSsim rozsahu a bez bolesti, ale navrat koncetiny zpét do
neutrdlni pozice je pro pacienta mirn¢ bolestivy. VySetieni kloubni viile AC skloubeni

zustava bolestivé.

Apleytiv test

Pacienta jsem vyzvala, aby vzpazil jednu horni kon¢etinu ohnutou v lokti a prsty se snazil
dotknout horniho okraje protilehl¢ lopatky (tento pohyb spojuje abdukci a zevni rotaci).
Druhou rukou se provadi zapazeni druhé koncetiny ohnuté v lokti, kterou se snazi
dotknout dolniho thlu protilehlé lopatky (tento pohyb kombinuje addukci a vnitini
rotaci). U operované horni koncetiny doSlo ke zlepSeni pohybu do vnitini rotace
a addukce, pii vstupnim vySetieni si dosahl do oblasti hyzdi, nyni do oblasti L5. Pfi

pohybu do abdukce a zevni rotace si dosahl do oblasti C7.

Odporové testy

» abdukce (m. supraspinatus) — odpor byl kladen na distalni ¢ast paze, pohyb byl bez
bolesti

* vnitini rotace (m. subscapularis) - odpor byl kladen na vnitini stranu zapésti, bolestivost

byla mirngj$i nez pfi vstupnim vySetieni
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Salovy pfiznak (cross flexion test)

Tlak lokte k hrudniku byl pro pacienta lehce bolestivy. Nasledné vysetfeni pruzeni
skloubeni bylo také lehce bolestivé a omezené. Ptetrvavani tohoto piiznaku pfisuzuji

moznému artrotickému poskozeni.

Test abdukce podle Jandy

U testu abdukce jsem sledovala souhru abduktortt HK a fixatord lopatky. V ramennim
pletenci zOstdva primarni aktivace m. trapezius, ktery se zapojuje spolecné
S m. supraspinatus. Nyni uz nedochdzi k tak vyrazné elevaci pletence pii pohybu.

Stereotyp pretrvava neoptimalni.

Vysetieni zkracenych svalu

» m. pectoralis major

- ¢ast sternalni stfedni a horni — 1: lehké zkraceni

* m. trapezius — horni cast

- stlaeni ramene 1ze provést volné — 0: bez zkraceni

» m. levator scapulae

- stlaeni ramene 1ze provést volné — 0: bez zkraceni

ADL (activities of daily living)

Pti otazkéch na béZné denni Cinnosti pacient uvedl zlepSeni dosahu na zada a hyzdé,

predevsim pfi provadéni hygieny.

Dalsi klinickd vySetfeni zde nezmifiuji, protoze jsem mezi vstupnim a vystupnim

vySetienim nezaznamenala vyrazngjsi rozdily.
Shrnuti kazuistiky ¢. 1

Pti zahajeni terapie byl pacient jiZ rok po provedeni ndhrady ramenniho kloubu. Indikaci
k operaci byla pokrocila artroza. Po operaci pacient neabsolvoval ambulantni ani
lizkovou rehabilitaci, pouze byl po nékolika tydnech od operace dva tydny v laznich.
Mnou vedené terapie probihaly po dobu osmi tydnii a vzdy trvaly pfiblizné hodinu.
S pacientem jsem se vidala 1x tydné. Vzhledem k zaméstnani a fyzické zatézi pacienta

nebyla patrné velkd motivace ke cviceni. Pacient uvad¢l, ze v pracovnich dnech nema na
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cvi¢eni moc Casu. Pfi terapiich, které se vétSinou konaly v patek, uvadél unavu a bolest
zpusobenou zaméstnanim. | pies to se vzdy po terapii citil 1épe a objektivné dochazelo
k postupnému zlepSovani omezeni pohybu. Ve srovnani s pacientkou ¢. 2 byly terapie
zaméieny predevSim na manudlni oSetfeni oblasti pletence a na zvySovani rozsahu
pohybu. Pfi poslednich terapiich jsem mezi cviky zatadila i prvky stabilizace. Vzhledem
Kk pracovnimu vytizeni pacienta jsem se snazila zatradit do domaciho cvic¢eni jednoduché
a nenaro¢né cviky, kazdou terapii jsem zadala max. jeden cvik. Pacient mi poskytl fotku

Jjizvy po operaci, kterou jsem pro srovnani doplnila aktualni fotkou (viz piiloha ¢. 2).

54



5.2 Kazuistika ¢. 2
Inicialy: MH

Roc¢nik narozeni: 1949
Pohlavi: Zena

Vyska: 162 cm

Vaha: 76 kg

Osobni _anamnéza: pacientka podstoupila 21.9.2017 anatomickou nahradu pravého

ramenniho kloubu, implantovana byla bezdiikova nahrada Sidus™. Indikaci k operaci
byla pokrocila artroza RAK. Pacientka prodélala pted 8 lety pad na pravé rameno, ktery
dlouhodobé potize jesté znasobil. V roce 2005 také utrpéla zlomeninu distalniho konce

loketni kosti. Operace varixii na obou dolnich konc¢etindch v roce 2006.

Rodinnd anamnéza: matka zemfela na srdec¢ni selhani, otec zemftel na rakovinu plic. Bratr

trpi také artrézou kloubtl. Pacientka nyni bydli na okraji menSiho mésta v rodinném

domé. Mé dvé déti a Sest vnoucat.
Abuzus: nekutacka, ptilezitostné pije alkohol. Udava velkou zéavislost na kave.
Alergie: pacientka trpi alergii na pyly.

Sportovni anamnéza: vV mladi se vénovala sportovni gymnastice, nyni jezdi pravidelné na

rotopedu a kazdy den chodi na delsi prochazky.

Pracovni anamnéza: pracovala jako prodavacka, nyni je v dichodu.

Farmakologickd anamnéza: uziva Indap na zvyseny krevni tlak, sezonnég také 1éky tlumici

alergii.

Status preasens: nyni je pacientka téméf pul roku po operaci. Ihned z ortopedického

oddéleni byla pieloZzena na rehabilitatni oddéleni. Na rehabilitanim oddéleni
absolvovala intenzivni terapii zahrnujici individudlni 1 skupinova cviceni. Po propusténi

z rehabilitacniho oddé€leni pokracovala ve fyzioterapii ambulantné v misté bydliste.
Aspekce

Zepiedu: levé lytko je silnéj$i nez pravé. Valgdzni postaveni kolennich kloubt, leva

patella je vyse a Silha nahoru. Umbilicus je tazen smérem vzhiiru, bfi$ni sténa je povolena.
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Spodni Zebra vyénivaji, taile jsou zastipnuté. Thorakobrachidlni trojihelniky jsou

symetrické. Pravé rameno je vyse, kontury kli¢nich kosti jsou vyrazné.

Zboku: anteverze panve, biisni sténa je povolena. Hyzd'ové svalstvo je téz ochablé.
Hrudni kyf6za je vyhlazena a ramena jsou v protrakénim drzeni. Zvyraznény C-Th

prechod, hlava v lehkém piedsunu.

Zezadu: levé lytko je silngjsi nez pravé, na obou DKK vyrazné vétsi Zily, obé koncetiny
maji lehce zmodralé zabarveni. Poplitealni a subglutealni ryhy jsou nesoumérné, levé jsou
vyse. Na zadech lehkd pravostrannd skolidza. Pravé rameno je vySe, m. trapezius je

V hypertonu. C7 vy¢niva, C-Th ptechod je zaStipnuty

Antropometrie
Tabulka €. 7: délkové rozméry HK

délka PDK (v cm) LDK (v cm)

cela HK 68 69

paze a predlokti 52 53

paze 26 26
Goniometrie

Tabulka ¢. 8: goniometrie RAK

PHK LHK
flexe 110° 120°
extenze 20° 30°
abdukce 90° 100°
vnitini rotace 30° 30°
zevni rotace 30° 40°
horizontalni addukce 100° 100°
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Svalovy test

Tabulka ¢. 9: Vysetieni svalové sily v oblasti ramenniho kloubu dle Jandy

PHK LHK
flexe 4 5
extenze 4 5
abdukce 4 4
addukce 4 5
zevni rotace 3 4
vnitini rotace 3 4

Palpace

Palpacné jsem vysSetfila celou oblast ramenniho pletence a kréni patefe. Teplota tkani
vySetfované oblasti byla v normé&, nebyla zjisténa zvySend potivost klize ani otok.
Posunlivost fascii byla lehce omezena, pfedev§im hrudni fascie a fascie oblasti pravé
paze. Kontury kli¢nich kosti byly na pohled i pohmat vyrazné, tkan v jejich okoli byla
volna. M. trapezius byl v hypertonu a palpace jeho vladken byla pro pacientku lehce
bolestiva. V pribéhu svalu byly nalezeny trigger pointy. Dal$i bolestivou oblasti byl upon
m. pectoralis major. Skrze axilu jsem palpovala m. subscapularis, prostup pies axilu byl

mirné bolestivy a pro pacientku nepfijemny.

Vysetieni jizvy

Pacientka udava, ze rana byla po operaci bolestiva, ale hojila se pomérn¢ rychle. Jizvu si
po vyndani stehii pravidelné mazala sddlem a masirovala si ji, také pii ambulantni
fyzioterapii jizveé byla vénovana dostatecna pozornost. Jizva je nyni klidné a volna vici

okolnim tkanim.
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Klinické vySetieni RAK

Aktivni hybnost

Aktivni hybnost do flexe a extenze je nebolestiva. U PHK se zda byt pohyb lehce
omezeny. Rotace jsou nebolestivé a jen lehce omezené. Extenze je nebolestiva, ale pohyb

je vzdy proveden za souc¢asného pohybu celého pletence.

Pasivni hybnost

Pasivni hybnost je neomezena, koncové pozice ve fyziologické bariéie pruzi. Pfi vnitini

rotaci je patrny souhyb okolnich struktur a patologicka bariéra nastupuje diive.

Apleyuv test

Pacientku jsem vyzvala, aby vzpazila jednu horni konéetinu ohnutou v lokti a prsty se
snazila dotknout horniho okraje protilehlé lopatky (tento pohyb spojuje abdukci a zevni
rotaci). Druhou rukou se provadi zapazeni druhé koncetiny ohnuté v lokti, kterou se snazi
dotknout dolniho uhlu protilehl¢ lopatky (tento pohyb kombinuje addukci a vnitini
rotaci). U operované horni koncetiny byly oba pohyby omezeny, operovanou koncetinou

dosahla pfiblizné do oblasti L5 a horni kréni patete.

Odporové testy

Temito testy jsem vySetfovala bolestivost a svalovou silu pti izometrické kontrakei proti
odporu, ktera poukazuje na postizeni Slach a sval, které pohyb vykonavaji.
* abdukce (m. supraspinatus) — odpor byl kladen na distalni ¢ast paze, pohyb byl bez
bolesti

* zevni rotace (m. infraspinatus a m. teres minor) — odpor byl kladen na lateralni stranu

zapésti, pohyb byl bez bolesti

* vnitini rotace (m. subscapularis) — odpor byl kladen na vnitini stranu zapésti, pohyb byl

lehce omezen a bez bolesti
Speediiv test (patologie Slachy dlouhé hlavy m. biceps brachii)

HK byla v 90° flexi, odpor byl kladen proti dlani pacientky. Kladeny odpor byl bez

bolesti.
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Test abdukce podle Jandy

U testu abdukce jsem sledovala souhru abduktortt HK a fixatord lopatky. Priméarné byl
aktivovan m. supraspinatus, ihned po ném ale doslo k zapojeni m. trapezius, ktery az do

koncové pozice pohyb ,,tahl*“. Tento stereotyp je chybny.

Vysetieni zkracenvych svali

 m. pectoralis major
- ¢ast klavikularni a m. pectoralis minor — 1: lehké zkraceni
- Cast sterndlni stfedni a horni — 0: bez zkraceni

- ¢ast sternalni dolni — 0: bez zkraceni

* m. trapezius — horni cast

- stlaceni ramene je mozné provést, ale s malym odporem — 1: malé zkraceni

» m. levator scapulae

- stlaceni ramene lze provést, ale s malym odporem — 1: malé zkraceni

Scapulohumeréalni rytmus

Pazni kost se od pocatku pohybuje samostatne, ptiblizné ve 20° se ptidava i lopatka.

Fixatory lopatky nejsou dostate¢né zapojeny. Pohyb je proveden do 120° a je bez bolesti.

ADL (activities of daily living)

Pti otazkach na b&zné denni Cinnosti jako je samoobsluha, oblékdni, ¢esani, hygiena,
pfesouvani a pouzivani WC, uvedla pacientka pouze potiZe s ¢esanim vlasti v oblasti tylu
a se zapinanim podprsenky. Déle ma také potize napt. s dosahnutim do vysSich polic,

skiin€k atd. V aspektech chiize, presunli a samoobsluhy je pacientka zcela nezavisla.
Terapie
1. terapie (22.2.2018)

Pii prvni terapii jsem nejdiive od pacientky odebrala anamnézu a vstupni kineziologicky
rozbhor. Po vysetieni jsem se jako prvni zaméfila na uvolnéni fascii, zejména posunlivost
fascie paze byla oproti levé HK lehce omezena, proto jsem ji protahla. Stejné jsem
postupovala 1 u hrudni, klavipektoralni a dorzalni fascie. Déle jsem presurou oSetiila horni

¢ast m. trapezius, ve kterém byly trigger pointy. Po presuie jsem ptesla k PIR, kterou
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jsem vyuzila i k oSetfeni m. levator scapulae a m. pectoralis major. Tento sval spolu
S m. pectoralis minor jsem protédhla v poloze na zadech s HK v abdukci a zevni rotaci. Po
uvolnéni mékkych tkani jsem piestoupila k trakci HK v ose paze. K trakci jsem piidala
izometrii, kdy pacientka méla vtahovat pazi zpét k sob¢ a poté ji cca po 6 sekundach opét
zcela uvolnit a povolit. Dale jsem mobilizovala obé lopatky vleze na boku a vleze na
btise, ob¢ lopatky byly pti pohybu volné. Vleze na zadech jsem centrovala obé ramena,
V centraci jsem provadéla malé krouzky, které byly pro pacientku pfijemné. Vzhledem
k pfedchozi absolvované fyzioterapii byla pacientka znala ve cviceni a cviky tak pro ni
byly snadno pochopitelné. Stejné¢ jako u pacienta ¢. 1 jsem nejdiive pacientku
zainstruovala k uvoliujicimu cviku ,,kyvadlo®. Tento cvik uz znala, ale jeho provadéni
nebylo zcela idedlni, proto jsem provedla korekei a pacientce do ruky ptidala 500 ml
naplnénou lahev pro vétsi tah. Pohyb operované koncetiny byl po ptedchozi fyzioterapii
obnoven v dostateném rozsahu a pacientka perfektné znala cviky s dopomoci
neoperované koncetiny. Sama uvedla, ze t€sn¢ po ukonceni fyzioterapie byla perfektné
rozcvicena, ale ndvratem do Zivota bez pravidelnych terapii postupné upadala do svych
pohybovych stereotyptl, které ji opét pohyb lehce omezily. S pacientkou jsme se proto
zaméfily na nauceni autoterapie m. pectoralis major a m. pectoralis minor pomoci PIR.
Autoterapii méla pacientka pravidelné provadét i na m. trapezius. Poté jsme presly ke
cvikim — po operaci si pacientka pofidila nékolik pomucek napt. theraband, overball,
mic, dfevénou ty¢, kterych jsme pii cvi¢eni mohly vyuZit. Priméarné jsem se zaméfila na
navrat pravidelného protahovani a cviCeni sramenem, proto pacientka dostala
k samostatnému provadéni nékolik cviki, které uz z terapii znala - 1. provadét elevaci
koncetin s propletenou neoperovanou koncetinou, 2. zvedani tyce, kterou drzi obéma
koncetinami a déale zapazovani koncetiny pomoci tyce, 3. se sepnutymi pazemi provadét

krouzky v ramennich kloubech. Cviceni bylo doporuceno provadét 2x denné.

2. — 4. terapie (1. — 15.3.2018)

Pti dalSich terapiich jsem vzdy zacinala stejnym zplisobem jako u prvni terapie, a to
mekkymi technikami, trakci, PIR a protahovanim. Déle jsem pokraovala mobilizaci
lopatek a centraci ramennich kloubti. Vzhledem k hornimu hrudnimu stereotypu dychani
jsem se po zopakovani cvikii z pfedchozi terapie rozhodla pfi terapii vyuzit také
dechovych cviceni, lokalizovaného dychani a propojeni cviceni s dechem. Protoze
pacientka zvladala zadané cviky a zvétSovani rozsahu pohybu nebylo tfeba vénovat tolik

pozornosti, zaméfila jsem se v nasledujicich terapiich pfedevSim na zlepSeni stability
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ramenniho kloubu, na cviceni v oporach a s nestabilnimi pomutckami. Nejdiive jsem
zacala s polohou 3. mésice na bfise, i kdyz obecné pacienti uvadi po operacich ramene
bolestivost, tato poloha je vétSinou nebolestiva a naopak uvoliujici. Nejvetsi potizi v této
poloze bylo uvolnéni ramen, dolni thly lopatek byly postaveny dosiroka od patete. Po
zvladnuti této polohy jsem pii dalsi terapii postoupila k poloze 5. mésice na boku, kdy
spodni koncetiny zajiStuji oporu a patef je ve vSech segmentech v napfimeni. Po
zvladnuti opory na operovaném ramennim kloubu jsem pacientku na dalsi terapii uvedla
do polohy nizkého Sikmého sedu. Korekci jsem provadéla pred zrcadlem, tudiz mohla
mit pacientka lepsi zrakovou kontrolu a také mohla piesné vidét, co upravuji. Po zajisténi
stabilni polohy v nizkém Sikmém sedu postupné volné vzpfimovanim na konceting
ptechazela do vysokého Sikmého sedu. Pro posileni dolnich fixatort lopatek jsem
pacientce zadala cvik, kdy si nastavi prsty jako ,.haCky“ a zahdkne obé¢ ruce do sebe
a snazi se ruce tahnout od sebe, aniZ by je pustila. Dalsi cvik pacientka provadéla v Kleku
u gymnastického mice, kdy se dlanémi spolu s extendovanymi koncetinami opirala o mic.
Po zajisténi stabilni polohy pfenésela vahu z jedné koncetiny na druhou, pomalu se celym
télem pohybovala dopfedu a tlacila do mice. K doméacimu cviceni jsem pii téchto
terapiich zadala: 1. leh na zadech s 90° v KYK a KOK s nacvikem bfisniho dychani
s bfisnim tlakem; 2. poloha 3. mésice na bfiSe a 7. mésice v kleku na Ctyfech; 3. klek na
Ctyfech s postupnym prendsenim vahy doptedu a dozadu, poté s odleh¢ovanim koncetin
a natahovanim hornich koncetin pfed sebe. U vSech cvikii v oporach byla pacientka

poucena o nutnosti zapojeni biiSniho valce a dychani.

5. 7. terapie (22.3. — 5.4.2018)

Pti 5. terapii pacientka uvadéla bolest pfi tlaku na krk, v oblasti jazylky. Pfi posunu
jazylky do strany citila tah a pnuti, proto jsem provedla PIR na jazylkové svaly a mm.
scaleni. Také po vikendové praci na zahradé€ uvedla bolestivost m. pectoralis major, ktery
jsem nasledné protahla. Pacientku jsem naucila provadét autoterapii pii okraji postele,
kdy koncetinu vzpazi (vysSe pro zacileni na spodni ¢ast svalu, v 90° pro zacileni stiedni
¢asti svalu, niZe pro zacileni horni ¢asti svalu a m. pectoralis minor), nechd volné spustit
doli a plisobenim gravitace se sval protahne. Pro vétsi intenzitu protazeni mohla do ruky
uchopit malé zavazi, ¢i naplnénou 500 ml lahev. Také jsem se snazila o rozvolnéni
pohybu lopatky a paze vleZe na biiSe, kdy jsem fixovala lopatku a pomalu jsem pasivné
pohybovala pazi do abdukce. Dale jsem opét pokratovala meékkymi technikami. Pfi

6. terapii jsem s pacientkou vyuZila polohy 3. mésice na zadech, kdy mezi koleny drzela
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gymnasticky mic¢, tento mi¢ si pak podavala mezi nohama a rukama. Vzdy kdyz ho
uchopila do rukou, pokracovala s nim do elevace a poté zpét. Do cviceni jsem pfi téchto
terapiich zafadila cviky provadéné s balan¢ni podlozkou (balan¢nim mi¢em). Pacientka
si klekla a natazenymi HK se po stranach opirala o balan¢ni mi¢. Nejdiive jen drzela
stabilitu v této poloze, po zvladnuti udrzeni polohy lehce pokréovala lokty a ptiblizovala
se napfimenym trupem k mici. Tento cvik kombinuje posileni svalt pletence ramenniho
a svalll trupu se zpevnénim biisni stény a stability trupu. Pii téchto terapiich jsem zadala
cviky: 1. podavani gymnastického mice mezi rukama a nohama vleze na zéddech; 2. drzeni
gymnastického mice pouze rukama s pohybem do flexe v ramennich kloubech (mic¢

smérem za hlavu); 3. trénovani stability s balanénim mic¢em.

8. terapie + vystupni vySetieni (12.4.2018)

Pti posledni terapii jsme s pacientkou postupné zopakovaly vSechny cviky, které jsem
béhem terapii zadala. Zam¢fila jsem se predevsim na cviky pro zlepSeni stability kloubu,
ve kterych méla pacientka sklony k chybam. Také jsem pacientce doporucila provadét
pravidelné mimo cviceni 1 aerobni aktivitu, napf. sviznou chiizi, jizdu na kole, ¢i nordic

walking. Poté jsem ud¢lala vystupni vySetieni.
Vystupni vySeti‘eni
Aspekce

Je vidét zlepSeni v celkovém postaveni trupu, po zapojeni bfiSniho vélce neprominuje
Vv takové mife bfiSni sténa a zaStipnuti taili jiz neni tak vyrazné. Zlepsilo se protrakéni
drZeni ramen, ramena jsou nyni voln¢ a ptiblizn€ ve stejné vysce. Hypertonus m. trapezius

jiz neni tak vyrazny.
Antropometrické vySetteni ziistalo po terapii stejné.

Goniometrie

Tabulka ¢. 10: Goniometrie RAK - zlepseni po terapii je zvyraznéno tu¢né

PHK LHK
flexe 130° 130°
extenze 30° 30°
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abdukce 100° 100°

vnitini rotace 40° 30°
zevni rotace 30° 40°
horizontalni addukce 100° 100°

Svalovy test
Tabulka €. 11: Vysetfeni svalové sily v oblasti ramenniho kloubu dle Jandy — zlepSeni

po terapii je zvyraznéno tuéné

PHK LHK
flexe 4+ 5
extenze 4 5
abdukce 4 4
addukce 4 5
zevni rotace 4 4
vnitini rotace 4 4

Palpace

Posunlivost fascii v oblasti hrudniku a paze byla v normé. Palpace m. trapezius byla
vyrazn¢ volné&jsi a nebyla pro pacientku tak bolestiva. BEhem terapii se celkové uvolnila
1 oblast m. pectoralis major, pacientka neudavala bolest. Oblast axily a m. subscapularis

zUstala palpacné citliva.
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Klinicka vySetieni

Aktivni hybnost

Aktivni hybnost je nebolestiva. Pohyb zlstal stdle lehce omezeny, ale pravidelnym
cviCenim se opé€t rozsah trochu zlepsil. Lopatka je o poznani lépe stabilizovana na

hrudniku.

Pasivni hybnost

Pasivni hybnost je neomezena, koncové pozice ve fyziologické bariéfe pruzi. Pfi vnitini

rotaci jiz neni tak vyrazny souhyb pletence.

Apleyuv test

Pacientku jsem vyzvala, aby vzpazila jednu horni koncetinu ohnutou v lokti a prsty se
snazila dotknout horniho okraje protilehlé lopatky (tento pohyb spojuje abdukci a zevni
rotaci). Druhou rukou se provadi zapazeni druhé koncetiny ohnuté v lokti, kterou se snazi
dotknout dolniho whlu protilehlé lopatky (tento pohyb kombinuje addukci a vnitini

rotaci). Rozsah dosahu koncetin se lehce zlepsil, pfedev§im pfi zapaZeni koncetiny.

Vysetteni zkracenych svalu

Pfi opétovném vySetfeni m. pectoralis major, piedev§im jeho horni casti, jsem
zaznamenala zlepSeni lehkého zkraceni jeho vldken. Nyni pfi vySetfeni koncetina volné
klesla do horizontaly. Pii vySetfeni zkraceni m. trapezius bylo stlaceni také mnohem

volnéjsi.

Scapulohumeralni rytmus

Pti cviCeni jsem se zaméfila i na posileni dolnich fixatorh lopatek, proto pii pozorovani

pribéhu scapulohumeralniho rytmu lopatka 1épe ,,sedéla® na hrudniku.

ADL (activities of daily living)

Pacientka po terapiich uvadi mens$i unavitelnost koncetiny napft. pii hygienég, vareni,

oblékani atd.

Dalsi klinicka vySetfeni zde nezminuji, protoze jsem mezi vstupnim a vystupnim

vysetienim nezaznamenala vyrazng€jsi rozdily.
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Shrnuti kazuistiky ¢. 2

Pii zahajeni terapie byla pacientka pét mésicii od operace, indikaci k operaci byla
pokrocila artr6za ramenniho kloubu. Pacientka absolvovala na rehabilitaénim oddéleni
intenzivni terapii zahrnujici individudlni 1 skupinova cviceni. Po propusténi
Z rehabilitacniho oddéleni pokracovala ve fyzioterapii ambulantné v misté bydlisté. Pii
vyzkumu byla pacientka pfi terapiich velmi spolupracujici a znala ve cviceni. Pii kazdé
terapii byla v dobré nalad¢ a vesela. Ke v§emu pfistupovala s odhodlanim, bylo znat, ze
jiz absolvovala pooperaéni fyzioterapii. Terapie probihaly vzdy 1x tydné po dobu jedné
hodiny. Na konci kazdé terapie jsem pacientce zadala jeden dalsi cvik do dalsiho tydne,
na ktery se méla vice zaméfit. K tomuto cviku pak zistavaly i cviky z pfechozich terapii.
V prvnich terapiich se jednalo o cviky obnovujici rozsah pohybu a silu svalti v oblasti
ramenniho pletence, od 4. terapie jsem postupné zafazovala cviky v oporach dle poloh
vyvojové kineziologie. V poslednich terapiich jsem se zaméfila pfedevSim na zlepSeni
stabilizace ramenniho kloubu, k balan¢ni podloZce jsem pfistoupila, az kdyz jsem si byla
jista, Ze pacientka cviceni zvladne. PIR a protahovani ztstalo od prvni terapie vzdy stejné,
odvijelo se predevsim z aktudlniho stavu pii dané terapii. Po absolvovanych terapiich se
zvetsil rozsah pohybu a svalova sila, také doSlo k uvolnéni reflexné staZzenych svall
Vv oblasti pletence ramenniho. Pacientce jsem doporucila pokracovat ve cvi€eni i nadale,

aby nedoslo k opétovnému omezeni.
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5.3 Kazuistika ¢. 3
Inicialy: JC

Roc¢nik narozeni: 1935
Pohlavi: zena

Vyska: 150 cm

Vaha: 75 kg

Osobni anamnéza: v roce 2009 byla provedena totalni nahrada levého ramene (zde byl

indikaci k operaci diivéjsi uraz ramene). Po této operaci byla pacientka hospitalizovana
6 dni a poté nckolik tydni navStévovala ambulantni fyzioterapii. Pacientka téz
podstoupila nahrady obou kyc¢elnich kloubd (r. 2001, 2002), u kterych byly nasledné
provedeny reoperace. Diive byla také kvili silné bolesti v bederni a kiizové oblasti patete
hospitalizovana na neurologickém oddéleni. Pacientka uvadi v poslednim roce pted
operaci velkou progresi bolesti pravého ramene s tézkym omezenim hybnosti. Nasledné

byl stav dle RTG a MR indikovan k totalni nahradé. Je pravacka.

Rodinna anamnéza: matka zemiela po uraze nahle na embolii, otec zemfel na infarkt

myokardu. Sestra také podstoupila nahradu kloubu — konkrétné pravého kolene.
Pacientka ma 5 déti a 16 vnoucat. Dfive zila v Ceskych Budg&jovicich, ale po smrti

manzela se prestéhovala k dcefi na venkov.
Abuzus: nekutacka, alkohol poZiva ptilezitostné.
Alergie: pacientka je bez alergii.

Sportovni anamnéza: nikdy se Zadnému sportu nevénovala zdvodné, ale v mladi hréla

nckolik let volejbal a pied operaci denné jezdila kolem 20 km na elektrokole.

Pracovni anamnéza: diichodkyné, pted nastupem do dichodu pracovala v kancelafi.

Farmakologickd anamnéza: pacientka se 1é¢i se zvySenym krevnim tlakem, uziva léky

Sectral 400, Indap 1,5; Lorista 50 a Kapidin 10.

Status preasens: pacientka byla ptijata 22.3.2018, anatomicka nahrada ramenniho kloubu

byla provedena 23.3.2018. Implantovana byla bezdiikova nahrada Sidus™, indikace pro
artrozu ramenniho kloubu a pseudoparézu m. supraspinatus. Nyni je pacientka

spolupracujici, pln¢ pti védomi a orientovana. Vzhledem k artroze a pordze kosti je na
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doporuceni 1ékaie kontraindikovan aktivni pohyb v pravém ramennim kloubu po dobu

Sesti tydnti. Do této doby jsou povoleny pouze Setrné pasivni pohyby.

VySetieni pred operaci

Aspekce

Zepiedu: Valgozni postaveni obou vnitinich kotnikii a kolennich kloubii. Prava patella
Silha vzhtiru a obé mifi smérem k sobé. Kycelni klouby jsou mirné ve vnitini rotaci. Bfi$ni
svalstvo je ochablé. Vyrazné horni hrudni dychéani. U pravé HK je patrné ochranné drzeni
koncetiny v lehké vnitini rotaci a protrakci. Na levém rameni jizva po ndhradé ramenniho

kloubu, ktera sahé az do axily. Jizva je klidna a dobte zhojena.

Zboku: Lehce ochablé glutealni svalstvo. Na obou stranach jizvy po operacich kycelnich
kloubd, jizvy jsou klidné a dobie zhojené. ZvétSena hrudni kyfoza a lehké protrakéni

drzeni obou ramennich pletencti.

Zezadu: Kiecové Zily na obou lytkach, oslabené glutealni svalstvo. Bilateralné vyrazné
kontury lopatek, pfetizeni m. trapezius. Na pravé strané¢ jsou vyrazné nefunk¢ni dolni

fixatory lopatky.

Goniometrie
Tabulka ¢. 12: goniometrie RAK

PHK LHK
flexe 50° 120°
extenze 5° 30°
abdukce 20° 100°
vnitini rotace 0° 20°
zevni rotace 0° 20°
horizontalni addukce 20° 90°
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Svalovy test

Tabulka €. 13: VySettfeni svalové sily v oblasti ramenniho kloubu dle Jandy

PHK LHK
flexe 3 5
extenze 4 5
abdukce 2 4+
addukce 3+ 5
zevni rotace 3 4
vnitini rotace 3 4

Palpace

Oblast pravého ramenniho kloubu je bez otoku ¢i vypotku, bez defektu na kizi. Palpa¢né
je oblast bolestiva, pacientka uvadi, ze se bolest rozsifuje do celé ramenni oblasti.

Bolestiva je také dlouhd hlava m. biceps brachii.
Klinické vySetieni RAK

Aktivni hybnost

Aktivni hybnost pravého ramenniho kloubu je témét nemozna, pacientka uvadi silnou
bolest a omezeni pohybu. Uvedla také, Ze posledni tydny pfed dnem néstupu na operaci
nemohla téméf provadét zadné bézné domaci a samoobsluzni ¢innosti, napt. nedosahla Si
ani pro hrnek do policky, neunesla hrnec atd. Ve vSech smérech pohybu je zahrnut pohyb
celého pletence. Pohyb vyrazné omezuje také ochranné drzeni koncetiny v addukci
a vnitini rotaci. Také svalova sila je na koncetiné oslabena, pacientka posledni mésice

koncetinu Setfila, proto doslo ke znaénému oslabeni.

Pasivni hybnost

Pasivni rozsahy pohybu byly o trochu lepsi nez aktivni, ale rozdil byl témét mizivy.

Pohyb byl pro pacientku taktéz bolestivy a koncové pozice byly tvrdé a bez pruzeni.
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Pti pohybu byly také vzhledem k pokrocilé artroze citit drasoty. VySetieni kloubni viile
bylo nemozné, pohyb do abdukce byl pro pacientku pfili§ bolestivy.

Apleytv test

Vysetieni a kombinace pohybl byla pro pacientku velmi bolestiva. Postizenou

koncetinou si dosahla ptiblizné do oblasti ucha a lateralni strany hyzd¢.

Odporové testy

Témito testy jsem vysetfovala bolestivost a svalovou silu pfi izometrické kontrakei proti

odporu, kterd poukazuje na postizeni §lach a svald, které pohyb vykondvaji.
+ abdukce (m. supraspinatus) — odpor byl kladen na distalni ¢ast paze, pohyb byl bolestivy

* zevni rotace (m. infraspinatus a m. teres minor) — odpor byl kladen na lateralni stranu

zapésti, svalova sila byla oslabena a pohyb byl bolestivy

* vnitini rotace (m. subscapularis) — odpor byl kladen na vnitini stranu zapésti, svalova

sila byla oslabena a pohyb byl bolestivy
Speeduv test (patologie Slachy dlouhé hlavy m. biceps brachii)

Pacientka méla flexi v loketnim kloubu, piedlokti bylo v supinaci a zapésti v mirné
dorzalni flexi, odpor byl kladen proti dlani; pacientka nebyla schopna udrzet odpor,

svalova sila byla oslabena a pohyb byl bolestivy

Odporové testy u opac¢né horni koncetiny jsem vySetfovala pro porovnani. VSechny byly

nebolestiveé, lehce omezena svalova sila byla u rotaci.

Scapulohumeralni rytmus

Jiz od pocatku pohybu se ramenni pletenec pohybuje jako celek, vzhledem k drzeni
koncetiny je pohledem témét nemozné rozpoznat, kdy se lopatka pohybuje a kdy se
nepohybuje. Abdukce je vyrazné omezena, takze vysetfeni do plného rozsahu pohybu

neni mozné.

ADL (activities of daily living)

Pii otazkach v oblasti ADL pacienta uvade¢la velké omezeni predevsim v samoobsluze —

Vv Cesani, hygien¢ a oblékani. VSechny ¢innosti samoobsluhy si dokézala kompenzovat
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opac¢nou horni koncetinou. Cinnosti, které vyzaduji aktivni ¢innosti obou koncetin, napf.

vvvvvv

Terapie

Den nastupu

Dne 22.3.2018 byla pacientka pfijata na ortopedické oddéleni. Po pfijeti jsem
s pacientkou udélala vstupni vysetfeni. Pacientka byla poucena o prib&hu pooperaéni
fyzioterapie, dale si vyzkousSela cviky z pooperaéniho cvi¢eni. Upozornila jsem ji na
vSechny poopera¢ni kontraindikace. Vzhledem k piedchozi operaci druhého ramenniho

kloubu byla pacientka dostate¢né znald jak ve fyzioterapii po operaci, tak ve cviceni.

0. den = den operace

Pti operaci byla pacientka v celkové anestezii. Po operaci byla pfevezena na JIP. V tento

den se neprovadi rehabilitace.

1. pooperacni den

Pacientka ulozena na JIP, spolupracujici, plné pfi védomi, orientovand, bez dusnosti.
Prava horni koncetina byla fixovana v prubanovém desaultu a Redonovy drény vyvedeny
zrany. Horni koncetina nebyla natekla a Citi bylo na obou koncetinach stejné. Pro
antidekubitni a antitrombotickou prevenci jsem s pacientkou zacviéila cévni gymnastiku
dolnich koncetin (pro podporu zpétného toku krve a zamezeni Zilnitho méstnani)
a dechovou gymnastiku. Dale aktivné pohybovala loketnim kloubem (flexe, extenze,
supinace a pronace), zapéstim a prsty na operované koncetiné. Pacientka byla poucena
o zakazu aktivnich pohybii po dobu 6 tydni. Po zacviceni jsem pacientku vertikalizovala
do sedu. Vertikalizace byla bez problémil, zavrat’ se nevyskytla a sed byl stabilni, proto
jsme po chvili sezeni Sly do stoje. Nasledné pacientka s pfidrzovanim ud¢lala nékolik
krokli po pokoji. Po ulozeni zpét do postele byla poucena o spravném polohovani

koncetiny vleze.

2. pooperacni den

Pacientka na JIP, pIné pii védomi stejné jako piedchozi den. Na bolest si nestéZzuje — diive
podan 1ék proti bolesti, spanek v noci byl dostatecny. Pacientka byla lehce unavena, ale

1 presto byla schopnd jit do stoje a projit se na chodbu a zpét.
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3. pooperacni den

Pacientka na JIP, plné pii védomi stejné jako pfedchozi den. Okoli ramenniho kloubu
bylo bez otoku a palpa¢né nebolestivé. Cviceni bylo stejné, mezi cviky jsem zatadila téz
izometrické zapojovani svali predlokti a nacvik tchopu ruky. Pacientka byla poucena
o podpazni hygien¢. Tento den pacientka poprvé od operace nechtéla 1ék na bolest.
Z postele se jiz dokazala zvednout sama bez pomoci a S lehkym pfidrzovanim prosla
dvakrat celou chodbu. Poté byla odvezena na kontrolni RTG vysetfeni, kde byla
aplikovéna Gilchrist ortéza. Po névratu z vySetieni byla pacientka pieloZena na standardni

oddéleni.

4. pooperaéni den

Pacientka na standardnim lazkovém oddéleni. Horni koncetina upevnéna v Gilchrist
ortéze. Cviceni jsme opét zahajily cévni gymnastikou DKK a dechovou gymnastikou,
tento den byl hrudnik pti lokalizovaném dychani mnohem mobilnéjsi. Na druhé koncetiné
provadéla pacientka analytické pohyby do vSech sméri a pohyby v diagonalach HK podle
PNF. Na operované koncetin¢ cvicila pohyby prstl (i proti odporu + cviceni jemné
motoriky) a zapésti. Pacientce jsem piinesla maly molitanovy micek, ktery stlacovala
vV uchopu. Pacientku jsem zaucila o vyuziti druhé horni koncetiny pro samoobsluhu,
oblékani, obouvani a hygienu. Vzhledem k predchozi operaci vSechno pacientka
perfektné znala a ovladala. Poté se sama zvedla do stoje a sedu a S mou kontrolou usla
cca 150 m. Vzhledem k celkovému stavu, pohyblivosti a schopnosti chlize osetiujici 1ékaf

rozhodl o propusténi do domaci péce.
Stav pri propusténi do domaci péce

Dne 27.3.2018 byla pacientka propusténa ze standardniho lizkového oddéleni do domaci
péce. P propusténi byla orientovana, bez dusnosti, cyanozy (tj. modravé zabarveni klize)
a bolesti. Operovana horni koncetina byla bez znamek zanétu, lehce otekla v okoli
operacniho fezu. Periferie bez otoku, €iti neporuseno. Pacientka odmitla moZnost pobytu

na rehabilitacnim oddéleni, rozhodla se navstévovat ambulantni fyzioterapii.
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Pacientka je dle mého nazoru vzhledem k piedchozim operacim, predevsim K ptedchozi
nahrad¢é druhého ramenniho kloubu, dobfe edukovana v pooperaéni fyzioterapii. Jiz na
JIP byla aktivni ve cviceni i chuzi. Jesté pied propusténim byla znovu upozornéna na
vSechna rizika a kontraindikace. Vzhledem o poroéze je zakazano cviceni po dobu Sesti
tydnd. Opét byla zopakovana pooperacni doporuceni, pacientka dostala vytvoienou

brozuru. U pacientky je patrna motivace K navratu do aktivniho Zivota.
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5.4 Kazuistika C. 4
Inicialy: ZD

Roc¢nik narozeni: 1971
Pohlavi: muz

Vyska: 176 cm

Vaha: 110 kg

Osobni anamnéza: pacient béhem zivota nemél Zadna vaznéjsi onemocnéni. V roce 2000

prodélal uraz, pti kterém si zlomil stehenni kost na pravé DK, pét Zeber a m¢l
prodéravélou plici. Dale si vroce 2013 zlomil na stejné noze kotnik. Pacient uvadi
priblizné Ctyii roky pted operaci postupné zvySovani bolesti obou ramen, vice vpravo.
Obé horni koncetiny jsou bez Urazi a vétsiho pietizeni. Do ramen byly aplikovany
obstiiky, které ale casem ztratily efekt. Vzhledem k pokrocilé artroze byl stav dle RTG

indikovan k ndhrad¢. Je pravak.

Rodinnd anamnéza: otec zemiel pii dopravni nehod¢, matka trpi zvySenym krevnim

tlakem. U matky je také zjiténa artroza kloubd. Pacient je Zenaty a méa dvé déti. Ziji

V rodinném domé& ve mé&sté.
Abuzus: cigarety i1 alkohol pfileZitostné.
Alergie: pacient je bez alergii.

Sportovni anamnéza: diive hral n¢kolik let v misté bydlisté fotbal. Nyni uvadi, ze kvili

bolesti a omezeni pohybu hornich koncetin téméf se vSemi sporty (véetné rekreacnich)

skonéil.

Pracovni anamnéza: cely Zivot ma sedavé zaméstnani, diive pracoval jako fidi¢ autobusu,

nyni pracuje jako fidi¢ kamionu.

Farmakologickd anamnéza: vzhledem ke zvySenému krevnimu tlaku uzivad Rampiril.

Status preasens: pacient byl pfijat 27.3.2018, anatomick4 ndhrada ramenniho kloubu byla

provedena 28.3.2018. Implantovana byla bezdiikovad nahrada Sidus™, indikace pro
pokrocilou artrézu ramenniho kloubu, uplné vymizeni chrupavky a ¢aste¢nou destrukci
hlavice humeru. Nyni je pacient pii védomi, bez dusnosti a cyanozy. Je orientovan ¢asem

I prostorem.
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VySetieni pred operaci

Aspekce

Zeptedu: Valgozni postaveni kotnikl a kolennich kloubii. Vétsina vahy téla je na vnitini
stran¢ plosky nohy. Kolena Silhaji smérem k sobé. Na pravém stehné jizva po uraze
z 1. 2000. Jizva je zhojena a klidna. Umbilicus tazen smérem vzhtru. Thorakobrachialni
trojuhelniky jsou nesoumérné, prava paze je blize k trupu. Pravé rameno a kli¢ni kosti

jsou vyse. Patrny horni hrudni stereotyp dychani.

Zboku: Hyperextenze kolennich kloubu, lehka anteverze panve. Bederni lordoza je
prohloubend a bfisni svalstvo je ochablé. Lehce zvétsend hrudni kyféza. Ramena jsou

Vv protrakénim postaveni. C-Th pfechod vyrazné vy¢niva, hlava je v predsunu.

Zezadu: Valgozni postaveni kotnikd, pravy kotnik je po prodélaném uraze v r. 2013
vyrazn€ siln¢j$i. Achillova $lacha na pravé strané¢ nemd tak vyrazné kontury jako leva.
Levé lytko se zda byt silngjsi. Poplitedlni a subglutedlni ryhy jsou soumérné. Hyzdové
svalstvo je ochablé. Bederni lordéza je prohloubend, paravertebralni svaly vycnivaji
a jsou v hypertonu. Taile jsou zastipnuté. Hrudni kyfoza je zvétSena a dolni uhly lopatek

odstavaji. Obratel C7 vyrazné vy¢niva.

Goniometrie
Tabulka ¢. 14: goniometrie RAK

PHK LHK
flexe 90° 160°
extenze 10° 30°
abdukce 60° 90°
vnitini rotace 10° 40°
zevni rotace 10° 40°
horizontalni addukce 20° 100°
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Svalovy test

Tabulka €. 15: VySetteni svalové sily v oblasti ramenniho kloubu dle Jandy

PHK LHK
flexe 3 5
extenze 4 5
abdukce 2 3+
addukce 3+ 5
zevni rotace 3 4
vnitini rotace 3 4

Palpace

Oblast pravého ramenniho kloubu je bez otoku a bez defektu na kiizi. Palpa¢né bolestiva
je Slacha dlouhé hlavy m. biceps brachii, ddle m. supraspinatus a m. subscapularis. Pfi
palpaci byly nalezeny Cetné trigger pointy v horni ¢asti m. trapezius.

Klinicka vySetieni RAK

Aktivni hybnost

Aktivni hybnost pravého ramenniho kloubu je vyrazné omezena, pacient citi pii pohybu
silnou bolest. Také uvadi, ze vzhledem k pokrocilé artréze pocituje riizné ,,vrzoty
a drasoty*. Postupné se rozvijejici omezeni v aktivnim pohybu nebylo u pacienta tak
vyrazné, s ohledem na povolani si ztraty rozsahu v8§iml az s odstupem ¢asu. Pfed operaci
trpél paresteziemi (mravencenim) koncetiny, pozdéji 1 ve spanku. Pohyb je ptizpiisoben

ochrannému drzeni koncetiny v addukci a vnitini rotaci. Svalova sila je oslabena.

Pasivni hybnost

Pasivni pohyb byl pro pacienta bolestivy. Pti lehkém dopruzeni pohybu jsem citila tvrdou,

neustupujici zarazku. Pii rotacich jsem tak zaznamenala pfitomnost drésoti.
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Pti vySetieni kloubni ville glenohumerélniho skloubeni téméf nebylo pfitomno pruzeni,
pohyb byl také bolestivy. Stejny vysledek byl i u akromioklavikularniho skloubeni, ihned

nastupovala patologicka bariéra.

Apleyuv test

Vysetieni a kombinace pohybl byla pro pacienta bolestivdA a omezend. Postizenou
koncetinou si dosahl piiblizn€ do oblasti ¢ela (nebyl schopen dat ruku za hlavu) a lateralni

strany hyzdé.

Odporové testy

Témito testy jsem vySetiovala bolestivost a svalovou silu pfi izometrické kontrakei proti

odporu, kterd poukazuje na postizeni §lach a svalt, které pohyb vykonavaji.

« abdukce (m. supraspinatus) — odpor byl kladen na distalni ¢ast paze, pohyb byl bolestivy

a omezeny

* zevni rotace (m. infraspinatus a m. teres minor) — odpor byl kladen na lateralni stranu

zapesti, svalova sila byla oslabena a pohyb byl bolestivy

* vnitini rotace (m. subscapularis) — odpor byl kladen na vnitini stranu zapésti, svalova

sila byla oslabena a pohyb byl bolestivy
Speeduv test (patologie Slachy dlouhé hlavy m. biceps brachii)

Pacient mél flexi v loketnim kloubu, ptedlokti bylo v supinaci a zapésti v mirné dorzalni
flexi, odpor byl kladen proti dlani; pohyb byl bolestivy pfedevsim pii zvyseni kladeného

odporu.

Odporové testy na neoperovanou horni koncetinu jsem vySetfovala pro porovnani. Rotace

byly pro pacienta lehce bolestivé.

Scapulohumeralni rytmus

Jiz pii zapoceti pohybu je patrny souhyb lopatky, pfedevsim jejiho dolniho thlu, ktera
doslova ,,plave po hrudniku. Dolni fixatory lopatky jsou vyrazné oslabené. Pohyb do

abdukce nad 60° pacient uvadi jako bolestivy a neptijemny.
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Terapie

Den nastupu

Pacient byl pfijat na ortopedické odd€leni dne 27.3.2018. Po pfijeti jsem s pacientem
udélala vstupni vySetfeni. Pacient byl poucen o prubéhu pooperacni fyzioterapie.
Upozornila jsem ho na vSechny pooperacni kontraindikace. Manualné jsem uvolnila

fascie v oblasti hrudniku, horni koncetiny a zad.

Pii palpaci jsem zjistila vyskyt trigger point v m. trapezius a m. supraspinatus, proto
jsem ud¢lala manudlni oSetfeni a PIR. S pacientem jsem nacvicila spravné polohovani po

operaci a ukézala jsem mu vyuziti neoperované koncetiny pii cvieni a samoobsluze.

0. den = den operace

Operace byla provedena v celkové anestezii. Po operaci byl pacient pfevezen na JIP.

V tento den se neprovadi rehabilitace.

1. pooperacni den

Pacient po operaci ulozen na JIP, spolupracujici, plné¢ pfi védomi, orientovan a bez
dus$nosti. Prava horni koncetina byla fixovana v prubanovém desaultu a Redonovy drény
vyvedeny z rany. Obvaz neprosakoval, okoli fezu bylo lehce nateklé. K prevenci zanétu
smérem ke kli¢ni kosti. Citi na horni konéetiné bylo neporuseno. Pro antidekubitni
a antitrombotickou prevenci jsem s pacientem zacvicila cévni gymnastiku dolnich
koncetin a dechovou gymnastiku. Pacient oznacil vydechovani za naro¢né, proto jsem
k dechové gymnastice zahrnula i lokalizované dychani. Pokracovali jsme aktivnimi
pohyby loketniho kloubu (flexe, extenze, supinace a pronace), zap&sti a prsti na
operované koncetiné. Po zacviCeni jsem pacienta vertikalizovala do sedu. Vsed¢ byl
pacient nejisty, proto jsem pridala cviky na stabilizaci vsedé. Vertikalizace do stoje byla
bez problémtl, zavrat’ se nevyskytla. Nejdiiv pacient pfeslapoval na misté a prenaSel vahu
Z jedné nohy na druhou, poté usel s pfidrZzovanim nékolik krokl po pokoji. Poté 1 doSel
na toaletu a zpét. Po uloZeni do postele byl poucen o spravném polohovani koncetiny
vleze — loket musi byt lehce vypodlozeny, aby nezapadl smérem dozadu. Tento den
dopoledne byly vyjmuty drény a také bylo provedeno kontrolni RTG vySetfeni, kde byla
nasazena Gilchrist ortéza. RTG kontrola byla v pofadku, proto mohlo byt v nasledujicich

dnech jiz zahajeno Setrné pasivni cvieni v ramennim Kloubu s vylou¢enim zevni rotace.
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2. pooperacni den

Pacient byl pfelozen na standardni lGizkové oddé€leni. Horni koncetina upevnéna
Vv Gilchrist ortéze. Na pocatecni rozcviceni jsem opét zvolila cévni gymnastiku DKK
a dechovou gymnastiku s lokalizovanym dychanim. Ke cvieni s neoperovanou
koncetinou jsem zatadila PNF, konkrétné 2. flekéni diagondlu pro HK. Na operované
koncetin¢ pohyboval pacient prsty (proti odporu + cvi¢eni jemné motoriky) a zapé&stim.
Pacient dostal maly molitanovy micek, ktery mohl stlatovat v dlani a zaroven s nim d¢lat
masaz na operované koncetin¢ (v okoli fezu az po vyndani stehil). Pacienta jsem poucila
0 nutném vyuziti neoperované horni koncetiny pro samoobsluhu, oblékéani, obouvani
a hygienu. Také byl instruovan o podpazni hygiené. Pacient byl schopen jiz ptedchozi
den sam dojit na toaletu, proto jsme tento den vertikalizaci prodlouzili a usli cca 100 m.
Pacient udaval stalou pooperaéni bolest, proto vyzadoval 1€k na utiSeni bolesti.
Vzhledem k celkovému stavu, schopnosti chiize a velikono¢nim svatkim rozhodl tento

den oSettujici 1¢€kat o propusténi do domaci péce.
Stav p¥i propusténi do domaci péce

Dne 30.3.2018 byl pacient propustén ze standardniho ltizkového oddéleni do domaci
péce. Pii propusténi byl orientovan, bez dusnosti a cyan6zy. Operovana horni koncetina
bez znamek zanétu, lehce otekla v okoli rany. Periferie bez otoku, ¢iti neporuSeno.
Pacient odmitl moznost pobytu na rehabilitacnim oddéleni, rozhodl se navstévovat
ambulantni fyzioterapii v misté bydlisté. Jesté pied propusténim byl pacient znovu
upozornén na vSechna rizika a kontraindikace. Opét bylo zopakovano doporucené
cviceni, pacient dostal brozuru se v§emi informacemi a cviky. Pacient uvedl, Ze se musi
co nejdiive vratit zpét do préace, proto je pravdépodobné, ze pooperacni fyzioterapie
nebude v takovém rozsahu, jaky je doopravdy potieba. Pacient byl poucen o aktivitach

jako je napf. fizeni auta, plavani, zvedani bfemen.
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6 Diskuse

Bakalafskou praci s nazvem ,,Fyzioterapie po anatomické ndhradé ramenniho kloubu*
jsem si vybrala z divodu zajmu o problematiku, ktera je v literatufe dle mého nazoru stale
lehce opomijena. Vzhledem Kk tomu, ze kloub ramenni neni kloubem nosnym se
degenerativni zmény nejcastéji projevuji az s odstupem casu. K operacnimu feSeni se
pfistupuje vétsinou po vycerpani vSech moznosti konzervativni terapie. Podle Plausinise
(2016) anatomickd nahrada ramenniho kloubu nabizi pacientim klinicky uspéch
srovnatelny s ndhradou kycelniho kloubu. Od provedeni prvnich modernich ramennich

operaci tohoto typu se technika vyvinula v ortopedicky postup s vynikajicimi vysledky.

V teoretické Casti prace popisuji anatomii ramenniho pletence, piedevsim jeho kosti,
klouby a svaly. V souvislosti s anatomii zminuji i kineziologii a biomechaniku ramenniho
kloubu, ze které¢ vychazeji provadéné pohyby. Dale jsem se zaméfila na samotnou
nahradu ramenniho kloubu, kterou jsem strucné popsala a nasledné rozdélila dle
vlastnosti. Konkrétni typ, kterym jsem se zabyvala, byla anatomicka nahrada ramenniho
kloubu. V souvislosti stouto podkapitolou jsem uvedla indikace a kontraindikace
k provedeni zakroku, dale také popisuji pooperacni komplikace. V ramci komplikaci
bych zde rada zminila problematiku poopera¢ni bolesti. Bjernholdt (2015) ve své
dotaznikové studii 538 pacientl po ndhrad€¢ ramenniho kloubu zkoumajici vyskyt
a charakteristiku pretrvavajici bolesti uvadi stalou bolest u 22 % pacientd (ptedpoklad
neuropatické bolesti byl 13 %) po operaci. Trvala pooperaéni bolest je ¢astéjsi u indikaci
z dtvodu fraktury humeru (29 %), nez u pacientti s primarni osteoartrézou (16 %). Trvala
bolest po ndhradé¢ ramenniho kloubu zptsobuje zatéZz pro mnoho pacienti, proto by se
dalsi studie mély zaméfit na vliv typu nahrady a pooperacni 1écby na vyskyt pretrvavajici
bolesti. Kaback (2012) piedklada, ze velka ¢ast pacientll uvadi po operaci téméf okamzité

zlepSeni bolesti.

Pro srovnani s jinymi typy nahrad bych rada zminila, Ze reverzni nahrada je oproti
anatomické novéjsim typem, ktery je volen predevsim v piipadech vyskytu dysfunkéni
rotatorové manzety. Reverzni ndhrada se dnes vyuziva zhruba stejné ¢asto, jako ndhrada
anatomicka. V dalS$im tseku teoretické ¢asti popisuji operacni postup jednoho z typt
anatomické nahrady - typu Sidus™ Stem-Free Shoulder. Operac¢ni postup této bezdiikové
nahrady je typicky zachovanim kostni hmoty humeru. Hawi (2016) uvadi, ze nejnovéjsi

generace ramennich bezdiikovych néhrad byla vyvinuta tak, aby zabranila komplikacim
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vyskytujicim se v souvislosti s upevnénym diikem. Ve svém vyzkumném ¢lanku vSak
zminuje, ze po provedeni vyzkumné studie bylo zjisténo pouze 0 % az 7,9 % piipadi
s komplikacemi souvisejicimi pravé s humeralni komponentou. Timto vyzkumem tedy
vyvraci, ze by velka ¢ast poopera¢nich komplikaci byla zptisobena pravé diikem. Dle
mého nazoru tkvi volba operatéra pro bezdiikovy typ predevsim v moznosti zachovani
kostni hmoty humeru. Rozhodnuti mezi anatomickym a reverznim typem pak zavisi na

funkci rotatorové manzety a dalSich kritériich.

Jednim z cilii prace bylo popsat specifika fyzioterapeutickych postupli po anatomické
nahrad€ ramenniho kloubu. Témto specifikiim a vyuzivanym terapeutickym postuplim se
vénuji v podkapitolach ,,Rehabilitace™ a ,,Vyuziti fyzioterapeutickych postupt a technik*.
Na pooperacni fyzioterapii musi byt nahlizeno jak z pohledu interniho (tj. otok, bolest,
pridruzené poopera¢ni komplikace atd.), tak z pohledu rehabilita¢niho. V rehabilitatnim
pohledu je nutné brat zietel na doporuceni operatéra, ktery vzdy rozhoduje o dalSim
postupu a nasledné fyzioterapii. Specifika fyzioterapeutickych postupli spocivaji
predevsim v zapoceti pasivnim pohybem a postupnym, nenasilnym zapojovanim pohybu
aktivniho. Je nutné respektovat kontraindikované pohyby a aktudlni stav pacienta.
Vyhodou operace horni koncetiny je, Ze se pacient mize prakticky ihned zvednout z ltizka
(pokud nejsou ptitomny poopera¢ni komplikace) a dojit si napt. na toaletu. Praveé v tomto
ohledu se stava pacient do jisté miry nezavislym a muize se Iépe soustiedit na rehabilitaci.
Nevyhodu vidim v tom, Ze kdyZ neni pacient omezen v chlizi, neprovadi ¢asto rehabilitaci
v takovém rozsahu, jaky by byl potieba. Z vlastni zkuSenosti vim, ze si pacient/ka
mnohdy fekne: ,,Sice ten pohyb neni takovy, jaky bych chtél/a, ale lepsi uz to nebude.
Jsem s tim smifeny/a.” Zminénému ,,smifeni* s omezenim pohybu se pohyblivost zbytku
téla musi vzdy pfizplsobit, a tim vznikaji nevhodné pohybové mechanismy a svalové
dysbalance, které miiZou pacienta chronicky omezovat. Proto je dle mého ndzoru potieba
pacienty dirazn¢ upozornovat na disledky nedostate¢ného cviceni a neaktivity ve

fyzioterapii.

Pro uclely praktické Casti své prace jsem vyhledala celkem ctyfi pacienty, ktetfi byli po
provedeni anatomické ndhrady ramenniho kloubu. Vyzkumna ot4zka, kterou jsem si
kladla, znéla: Ma vc€asna rehabilitace po operaci ramenniho kloubu vliv na rychlejsi
navrat do bézného zivota? Jak je v mnohé literatuie ¢asto psano a jak je i logicky jasné,
rehabilitace ma vzdy vliv na rychlej$i ndvrat do bézného zivota, a t0 zejména po

ortopedickych operacich. V této praci to mohu potvrdit Z anamnestickych dat a rozhovortu
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vedenych pfi terapiich. Napf. pacient z kazuistiky ¢. 1, ktery po operaci neabsolvoval
ambulantni ani lizkovou terapii (pouze byl 2 tydny v ldznich), nckolikrat mluvil
o vracejicich se potizich a nedostatecné obnoveném rozsahu pohybu. Sdm si je védom
toho, Ze pooperacni rehabilitaci podcenil, dava to za vinu hlavné tomu, Ze se po ukonceni
pracovni neschopnosti musel ihned vratit do zaméstnani. Pacient se sice dokazal vratit
rychle do bézného zivota, aktivni zivot byl ale velmi omezen a rozsah pohybu po operaci
nebyl ani zdaleka plnohodnotny. Pacient se tedy operaci zbavil bolesti zptisobené
artrozou, ale nezbavil se omezeni pohybu. Naopak u pacientky z kazuistiky ¢. 2, ktera
byla po operaci hospitalizovana na rehabilitaénim oddéleni a absolvovala i ambulantni
formu fyzioterapie, je rozsah pohybu dostate¢né obnoven a pacientka je bez bolesti. Zde
bych rada zminila i1 pacientku z kazuistiky €. 3, kterd sice nebyla zatazena v této Casti
vyzkumu, ale absolvovala uz nespocet pooperacnich fyzioterapii. Pacientka je nyni po
nahradé¢ obou ramennich i kycelnich kloubli, proto mi v ramci anamnézy sdélila
informace o stavech po jednotlivych operacich. I pies ¢tyii nahrady kloubtl a pokrocily
vék je pacientka vitalni a odhodlana k rehabilitaci. Sama tento stav pfisuzuje poctivé
a Casto absolvované fyzioterapii po kazdé z operaci a pravidelnému kaZzdodennimu
pohybu. Uvadi také, Zze pfed kazdou operaci byla vzdy dopodrobna obeznamena
S pooperacnim cvicenim, proto pro ni po operaci bylo jednodussi cviky pochopit (tim
potvrzuje informace zminéné v teoretické ¢asti, konkrétné v odstavci ,,Pfedoperacni
ptiprava“ podkapitoly ,,Rehabilitace*). Samoziejmé navrat do bézného Zivota ovliviiuji
i jiné faktory, napf. jestli pacient pracuje, nebo je v dichodu. Dal§im faktorem je rozdil
mezi ndvratem do sedavého zaméstnani, ¢i zamé&stnani s narocnou fyzickou ¢innosti.
Pokud operovany pracuje manudlné, m¢l by se do zaméstnani vratit az po kvalitné
absolvované terapii. Problémem je, Ze celkova rehabilitace po ndhradé ramenniho kloubu
trva nékdy az dva roky od operace a uz jen z tohoto diivodu je prakticky nemozné ji
absolvovat v idealné¢ dlouhém rozsahu. Problém vidim v tom, Ze pted operaci Casto
pacienti trpi uz né€kolik let trvajici bolesti a omezenim pohybu zpiisobenym artrézou
kloubu, proto jim po operaci miiZze pietrvavajici nedostatecny rozsah pohybu pfipadat
normalni. V problematice této vyzkumné otazky stale ztistava nezodpovézeno, zda-li je
,DEZny Zivot* pacienty po této operaci bran jako zivot plny kvalitniho a plnohodnotného

pohybu, nebo jako Zivot s omezenim.

Tietim cilem bylo sestavit vhodnou cvicebni jednotku pro pacienty po anatomické

nahradé ramenniho kloubu. V prvni ¢asti vyzkumu (tj. pacienti vice jak 5 mésicti po
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operaci) jsem se s kazdym pacientem individualné zaméfila na pretrvavajici potize
spojené s operaci. Kazdy ¢loveék potiebuje individualni pfistup, proto nejde sestavit
»idealni* cvicebni jednotku, kterd by vyhovovala v§em pacientim vzhledem k jejich
aktualnim potizim a ptidruzenym onemocnénim. Proto jsem pro druhou ¢ast vyzkumu (t;.
pacienti ihned po operaci) sestavila fyzioterapeutickou jednotku, ktera obsahuje pouze
zakladni cviky, které je pozd¢ji potieba doplnit dalSimi specifickymi cviky Vv pravidelné
pooperacni fyzioterapii. Fyzioterapeutickou jednotku spolu s informacemi pro pacienty
jsem shrnula v brozufe, kterou jsem operovanym piedala. Brozura neobsahuje pouze
cviky z jednotlivych fazi pasivniho a aktivniho cviceni po operaci, ale i informace
o jednotlivych poopera¢nich dnech. Také v brozufe popisuji praci s jizvou, o které je
V pooperacni fyzioterapii nutné pacienta edukovat. Dle mého nézoru by bylo vhodné, aby
kazdy pacient objednany k anatomické nédhrad¢ ramenniho kloubu jesté pted operaci
brozuru dostal. Muize tak byt na pooperacni rehabilitaci pfipraven. Souhlasim s Pokornym
a Sosnou (2007), ktefi uvadgéji, ze spravné vedena rehabilitace v poopera¢nim obdobi je
pro vyslednou funkci kloubu stejné ditlezitd jako samotna implantace. V kazdé jednotlivé
fazi pooperacniho cviceni uvadim vhodné zakladni cviky doplnéné fotkami pro lepsi
predstavivost pacienta K jejich provadéni. Jak v brozute nékolikrat zminuji, dilezité je se
piedevsim fidit pokyny operatéra, indikace k operaci jsou Casto kombinovany s jinymi
onemocnénimi (napf. osteopordzou), proto je podstatné cviceni vzdy individudlné
prizpUsobit, poptipadé omezit, ¢i odlozit. Kaback (2012) je toho nazoru, ze by aktivni
cviceni mélo zacinat po Sesti tydnech od operace. Zaroven tvrdi, Ze je podstatné vyloucit
posilovani ramene béhem prvnich Sesti tydnu, protoze by mohlo dojit ke zranéni hojicich
se Slach. Naproti tomu podle Pokorného a Sosny (2007) je mozné zacit s izometrickym
posilovanim svalstva ramene od 10. dne po operaci. Pii vytvéfeni fyzioterapeutického
planu je tieba brat zietel na individudlni potfeby pacienta, stav mekkych tkani a rozsah
pohybu. Kromé cviceni analytickych pohybti je vhodné zatadit i komplexni metody (napf.
PNF, Vojtova reflexni lokomoce atd.). Jak zminuji Cadar a Dogaru (2015) ve své studii,
efektivni pfistup, ktery je pro pacienta dobte strukturovany, muze vést v kratké dobé

kK maximalnim vysledkim.

Ve vyzkumu praktické ¢asti s pacienty vice jak 5 mésict po operaci jsem piivodné chtéla
také sestavit fyzioterapeutickou jednotku, ktera by byla pro oba pacienty stejnd. Hned pii
prvni terapii jsem ale zjistila, ze sestavit totozny fyzioterapeuticky plan nebude idealni

zplisob pro realizaci vyzkumu. V kazuistice ¢. 1 pacienta trapilo pfedevSim omezeni
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rozsahu pohybu, pacientku v kazuistice ¢. 2 pak snizena stabilita a svalova sila ramenniho
kloubu. Proto jsem se snazila poukazat predev§im na to, Ze a¢ kazdy postup po
anatomické nédhrad¢ ramenniho kloubu vychazi se stejného zékladu, je nutné, aby ho
terapeut individualné upravil. Mou dal$i snahou V praci bylo dokazat, Ze operaci
pacientovy potize neskon¢i. U velké ¢asti pacientl tyto mylné predstavy pretrvavaji a jak
zde uz jednou zmifuji, vzdy je nutné pacienty jiz pied operaci poucit o dileZzitosti
pooperacni rehabilitace. Po operaci je nutné vynalozit Gsili a motivaci pro co nejveétsi
obnoveni rozsahu pohybu a svalové sily, jen tak muze byt dosazeno plnohodnotného

a neomezeného zivota.

V posledni fad¢ bych rdda zminila, Ze aCkoliv méla terapie pozitivni vysledky, zkoumany
vzorek byl prili§ maly, aby mély vysledky uréitou vypovidajici hodnotu a daly se

srovnavat s vyzkumy a studiemi.
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7 Zavér

Ve své bakalaiské praci jsem se zabyvala problematikou fyzioterapie po anatomické
nahrad¢ ramenniho kloubu. Cilem prace bylo zmapovat specifika fyzioterapeutickych
postupil po anatomické nahradé ramenniho kloubu. Domnivam se, Ze tento cil by splnén
jiz v teoretické ¢asti prace, kde uvadim postup v rehabilitaci a fyzioterapii v jednotlivych
obdobich po operaci. Cést tohoto cile je splnéna i v praktické ¢asti, kde jsem pro pacienty
po operaci sestavila fyzioterapeutickou jednotku, kde jsem stru¢né popsala postup po
operaci, nasledné cviceni a praci s jizvou. Brozuru s fyzioterapeutickou jednotkou jsem

doplnila fotkami pro lepsi predstavivost pacientt.

Prakticka cast bakalaiské prace je zpracovand formou Ctyf kazuistik, které obsahuji
kineziologické rozbory a popis prubchu terapii. Kineziologicky rozbor zahrnuje
anamnézu, aspekci, antropometrii, palpaci a dalsi klinickéd vysetfeni ramenniho kloubu,
konkrétné vySetieni, kterd maji pro moji praci vyznam. Vysledky prvni poloviny pacientti
(4. vice jak 5 mésicii po operaci) jsem po absolvovani terapii srovnala vystupnim
kineziologickym rozborem. Z vystupnich kineziologickych rozbord bylo viditelné
zlepSeni rozsahu pohybu a svalové sily. Subjektivné pacienti vnimali pravidelné terapie

pozitivné.

Pro druhou polovinu vyzkumu (tj. pacienti thned po operaci) jsem vytvofila jiz
zminovanou brozuru s fyzioterapeutickou jednotkou. Vytvofenim této brozury jsem
splnila dal$i cil této prace — sestavit vhodnou cvi¢ebni jednotku pro pacienty po
anatomické ndhradé¢ ramenniho kloubu. Pfi sestavovani této jednotky jsem se snaZila
zkombinovat ndzory mnoha autori na pooperacni fyzioterapii. Jak jiz zminuji v diskusi,
tento cil se mi podafil splnit pouze u poloviny mych pacientt, a to u téch, kteti byli ihned
po operaci. S pacienty n¢kolik mésici po operaci jsem se rozhodla postupovat
individualné podle aktualnich potteb. U této skupiny pacientd se domnivam, ze je
nejvhodnéjsi zkombinovat vice technik a koncepti dohromady. Lze zatadit jak analyticka
cviceni, tak cviceni v diagonalach, dale komplexni metody, stabiliza¢ni prvky, cviceni

V oporach atd.

Informace shromazdéné v této bakalarské praci by mohly byt pouzity jako studijni
material pro zdravotnické pracovniky v ortopedii a studenty fyzioterapie. Vytvoiena

brozura miize byt vyuzita pro pacienty po anatomické ndhradé ramenniho kloubu.
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Priloha €. 1: Fyzioterapeuticka jednotka

Fyzioterapeuticka jednotka
pro pacienty po anatomické nahradé ramenniho kloubu
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Spravné zvolend fyzioterapie po ndhradé ramenniho kloubu je stejné dulezita jako samotnd
operace. Postup v pooperaéni lé¢beé vzdy zavisi predevsim na pomérech v kloubu a na stavu
mékk¥eh tkani v okoli ramene. V prvni fazi pooperaéni fyzioterapie se provadi pouze pasivni
cvideni, bud'to s fyzioterapeutem, nebo za pomoci neoperované kondetiny. Postupné se pak
prechazi do aktivniho zapojeni kondetiny, VZdy je nejdileZitéji se Fidit pokyny operatéra a
fyzioterapeuta,

Vil poo ni den

Homi konéetina je fixovanak trupu, fixace je aplikovanajiz na sdle. Cviceni tento den spotiva
predevsim v prevenci trombembolického onemocnéni, proto je dulezité provadét doslednou
cévni gymnastiku, napf. skréovani/natahovani prsti na nohach, pohyby v kotniku, pokréovéni
kolennich kloubu a izometrické zatinani svali dolnich kon&etin, Po operaci je vhodné provad&
dechové cvideni pro ,vvd¥chani* anestetika a nastavenf spravného stereoty pu, Neoperovanou
ruku si poloZte na biicho, poté naspodni Zebra a hornf Zebra akazdou oblast se snaZte hluboce
prodychat (nddech nosem — vyvdech Gsty). Na operované kondéetiné mizete provadét pohyby
prsti a zapésti, Loketni kloub mazZete pokréovat a natahovat, Tento den je také momé zait
s vertikalizaci do sedu a do stoje, vzdy ale zavisi na aktudlnim stavu,

Druhv pooperalni den

Tento, nebo nasledujici den se nejéastéi provadi kontrolni rentgenové vydetient, Dle visledk(
pak operatér dava svoleni a pokyny k dalsi terapii, Obvazova fixace se vyméni za ramenni
ortézu, Pokud ortéza neni na konteting nasazena, je nutné v leZe na zadech kondéetinu polohovat
v anatomickém postaveni. Loket musi byt mimé podlozen, aby nezapadal smérem doli.
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Podle celkového stavu se po anatomick¢ ndhradé ramenniho kloubu propoudti do doméci péce
nejcasteji 4.-5. den po operaci. Po propusténi je vhodné pokratovat ve fyzioterapii ambulantni
formou (nejéasteji v misté bydlisté, & v okoll) nebo lwkovou formou na rehabilitainim
oddéleni, Nyni Vas struéné seznamim se zakladnim cvitenim po anatomické ndhradé
ramenniho Kloubu, Nutno respektovat, Ze kazdy fyzioterapeut mize mit jiné postupy a techniky.,

1. fize pasivniho cvideni

e Pasivni clevace paze — tento evik provadi nejdiive fyzioterapeut, Operovanou konéetinu
uchopi a pomalu ji zdviha do predpazeni, Pozdéji tento cvik miZete cvicit pomoci
neoperované konéetiny sami. Operovanou konetinu uchopite v oblasti zapésti, nebo si ji

s neoperovanou propletete prsty a pomalu ji zvedate nahoru, v koneéné pozici pak setrvate

cca S sekund.

e VvvéSovani kondetiny — vyvéSovani umoziuje relaxaci operované koncetiny a uvolnéni
celého okoli kloubu. Tento evik je zafazovan thned. pokud zvliddnete leh na biige. LezZite
pii okraji postele a homi kondetina je svéSena dolt z [ehdtka. P svéSeni mizete vykondvat
pazi nenasilné krouzky jednim i druhym smérem. VyvéSovani v Zadném pripadé nesmi

zpusobovat silnou bolest.
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e Pasivni zevni rotace —nejdiive setento evik provadi v leze na zadech, lokty jsou poloZzeny a
pokréeny do 907, obéma rukama drzite ty¢. Predloktim neoperované koncetiny provedete

pohyb smérem k t&lu (do vnitini rotace), tim zpusobite pohyb operované konéetiny smérem

ven (do zevni rotace). V konetné pozici je opdt vhodné setrvat. Pozdéji je momé cvik
provadét v sedé, &i ve stoji.

e Do cviteni je také vhodné zafadit pohyby lopatek. Ve stoji nebo v sedé nechte kondetiny
volné podél téla a aktivné se snazte stahnout fopatky smérem dol ak patefi. Vzdy v konetne
pozici nékolik sekund vydrzte,

2. faze pasivniho cvideni (cca od 10. dne po operaci

e Vnitini rotace — operovanou kondetinu si pomocf neoperované pfevedte za zida co nejvyde

to jde. Poté se neoperovanou kondetinou snaZte pohyb jeste avésit,

e [Flevace paZe u stolu — operovana konéetina je poloZena dlani na stole a prsty se pomalu

posouvé (,Splhé* prsty) smérem dopfedu od @la, V krajni poloze se trupem piedklonite
lehce dopfedu, tim rozsah v ramennim kloubu jedté zvésite, Kromé Splhanf je mozné

vvuzit i valenf dopfedu napf. na malém micku,
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Zevni rotace — tento evik provadéje napf. u stény, i dvefi. Dlan (nebo celé predlokti) si
opiete o ram/sténuy, loket pokréte do 90° Trupem pak mirné rotujte smérem od paZe,
v konedné pozici opét nékolik sekund setrvejte, Pohyb provadéjte opatrné a nendsilng,

Horizontdlni pfiblizeni paZe Kk t€lu — tento pohyb je nezbvtny (napf, pro hygienu
protilehlého podpaz). pii provadéni eviku muzete sed@ nebo stat operovand konéetina je
zvednutd do horizontaly a loket je pokréen. Neoperovanou konéetinou pritahujte
operovanou za loket smérem k protilehlému rameni. Paze musi po celou dobu zasat

vodorovng s podlahou,
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3. faze pasivniho cvideni

Tato faze slouzi k docviceni krajnich poloh v kloubu. Je zahdjena piiblizné mésic po operaci,
cviky jsou podobné jako jiz piedchozi zminéné.

e Elevace — postavite se piiblizné pul metru od zdi, postupné prsty . Splhejte” nahoru
(stejn¢ jako tomu bylo pii $plhani po stole). Po dosazeni maximalniho vy3plhani*
presuiite trup dozadu, tim rozsah jesté zv&site

e Zevnirotace — postavie se do dveff a ruce opfete o rim. Rozdilem oproti pfedchozimu
cviku je, Ze paZze nejsou u téla, ale zvednuté, Vychylenim téla vpied pak procvicite jak
zevni rotaci, tak i upaZzeni a zapaZeni,

e Vnitini rotace — postavie se zady ke stolu, kondetinu zapaZzte a dlai polozte vnéjsi
plochou na desku stolu (palec by mel bt piiblimé ve visce patere). Mimym podiepem
opatmé zvySujte rozsah do vnitini rotace,

e  Vnitini rotace v leze — lehnéte si na bok neoperované koncetiny, operovanou kondetinu

uved'te za zada, Poté ji pouze nechte pusobenim gravitace klesnout do vnitini rotace.
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1. faze aktivniho cvieni

Aktivni cvi¢enf slouZf pfedevaim k posflenf svalstva v okoli ramenniho kloubu, Toto cviceni je
zahdjeno jiz v pribéhu cviceni pasivniho, Zahdjeni aktivniho cvieni zalez VZDY na svoleni
operatéra — aktivni eviceni muze byt v nékteryeh pifpadech kontraindikovéno, proto je dileZité
vyckat na rozhodnuti [ékafe. Obecné se uddva zahdjent aktivniho cvicenf kolem 10. dne od
operace. U traumatickych indikaci a pii specifickych kontraindikacich je to vétSinou pozdéji.
U aktivniho cviceni je dilezité dbat na opatrnost zevni rotace, pii které je namahén operaci
narudeny sval, Rozsah pohybu do zevnirotace by mél vzdy uréit operatér,

e lzometrické zapojeni svalt ramene — postupné zaénéte s izometrick¥m (= bez pohybu)
posilovanim svall. cviteni miZete provadét v leZe. v sed@ i ve stoji. VZdy je operovana
kon&etina opfend’poloZend a vy ji tlatite dopiedu/dozadw/do strany/do zevni rotace,
Tlak vzdy podrzie nékolik sekund. Zapojit muZete i lopatku, napf, stahovanim lopatek
dolt a k pétefi,

2. fiaze aktivniho cvifeni

V této fizi je jiz provadéno piné aktivni cviceni. Zalind 3.-6. t¥den po operaci. vzhledem
k indikaci.

e Elevace ramene — za pomoci neoperované konéetiny zvedejte operovanou do elevace,
stejné jako tomu by lo u pasivniho eviceni. V konedné pozici pak operovanou konéetinu
pust'te a plynule ji spoustéjte zpét dold. Operovana kondetina miZe b¥t pokréend,
natazena av pozdejsich fazich i s lehk¥m zavazim.
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. fi ktivniho cvifeni

Tato faze je zahdjena piiblizné 3 mé&ice po operaci a zaméfuje se piedevsim na posileni viech

oslabenych svalt v okoli ramenniho kloubu. MazZete vyuzit cviteni s therabandem (pruznd

guma), Ly¢i. mickem a jinymi pomuckami.

Stoupnéte si zady ke dveiim (zdi. topeni...), kde je pripevnén theraband, Rameno je
vneutrdlni pozci, loket je pokréen, & nataZzen. Uchopte do ruky theraband a rukou
pohybujte smérem do piedpaZzeni, v kone¢né pozici setrvejle nékolik sekund a poté

volné vracejte zpatky.

Stoupnéte si celem ke dvefim (zdi, topeni...), kde je pfipevnén theraband. Uchopte
theraband tak, aby byla kond&etina pfiblizné 45° pfed télem. Postupné pak pfipaZujte
kondetinu zpét Kk 1&lu,

Uchopte theraband do obou rukou s lokty pokréenymi do 90°, PaZe drzte u téla a
provadéjte obéma rukama pohyb do zevni rotace (piedioktim ven).
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Cvigeni v domacim prostiedi je vhodné provadét pred zrcadlem, miZete tak mit zrakovou
kontrolu nad vykonavanim pohybi a snadno odhalite chybné provadéni. Nekontrolované
pohyby mohou byt provadény nahradnimi mechanismy, Které nejsou spravné a pozdéji mohou
zpusobovat dalsi obtize, Proto je velmi doleZité prvotni zacviceni s fydoterapeutem, ktery Vam
spravné provadéni eviko ukaze.

V rémci pozdni rehabilitace se doporutuje napf, plavani, se Kterém je mozné zadit po 6. t¥dnu
od operace (vZdy je ale vhodné vy¢kat na svoleni operatéra). Voda vytvaif vibomé prostiedi
pro nadleh&eni kondetiny, navic konceting pii pohybu dava lehky odpor, pfi kterém dochaz
k lepSimu zapojeni svali.

Soucasti pooperatnf rehabilitace je i price s jizvou, Operaénim fezem jsou poruseny viechny
struktury od kiZe aZ po kost, je proto duleZité po operaci co nejdifve jizvu zaéit postupné
uvolitovat (hlavné po vyjmuti stehu). Jizva mé Casto tendenci byt wha a nepoddajnd, proto ji
pii uvolfovani musite dat ¢as k povoleni, V nésledujicim protahovani a takové masazi (viz
fotky) proto vzdy nékolik vtefin setrvejte. Jizvu je také vhodné promazavat, tim predejdete
jeiimu vysuSovani. K promazani maZete pouzit nesoleného sadla, modré indulony, &
tiezalkového oleje. S promazavanim je vhodné vyckat aZ po vyndani stehi,

a) ukazovacky (nebo palce) piiloZte z obou stran jizvu a pomalu ji protahnéte do tvaru ,.S*
b) jizvu uchopte z jedné strany dvéma prsty a z druhé strany uprostied jednim prstem a
protahnéte ji do ,,C*

¢) prsty pfilozte z jedné strany a celou jizvu pomalu pietdhnéte K druhé strané

d) piilozte palec tésné vedle jizvy a provadéjte malé a pomalé krouZky smérem doli

e) piiloZte palec na jizvu a pfiméfend ji amacknéte, vydrzte nékolik sekund a povolte

Fantazii se v masirovani a protahovani jizvy meze nekladou, je ale duleZité vzdy dodrZzovat
jedno pravidio — NIKDY nedé&lejte pohyb, ktery by jizvu roztahoval od sebe, nebo ji

rozeviral!
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VSechna protabovéni provadéite po celé délee jizvy.
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Piiloha ¢. 2: Srovnani fotek jizvy pacienta z kazuistiky ¢. 1

Obr. ¢. 9: Jizva nékolik dni po operaci Obr. ¢. 10: Jizva vice nez rok po operaci
(zdroj: vlastni) (zdroj: vlastni)
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Priloha €. 3: Ukéazka vyuzivanych pomucek pii terapii

Obr. ¢. 12: Thera Band v osmi riiznych barvich — kazda barva predstavuje jiny stupen
obtiznosti (TheraBand, © 2018)
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Piiloha ¢. 4: Informovany souhlas — vzor

Informovany souhlas

VySetfovan Wi v s e s A s souhlasi s tim, Ze Monika
Markova, studentka 3. ro¢niku oboru Fyzioterapie na Zdravotné socialni fakulté Jihoceské
univerzity v Ceskych Budé&jovicich, smi pouzit ziskané informace a adaje pii vyzkumu do své
bakalaiské prace s tématem ,,Fyzioterapie po anatomické nahradé ramenniho kloubu®, Timto
také souhlasi se zvefejnénim anonymnich anamnestickych Gdaji hodnot, které byly zjistény
béhem vyzkumu.

V Ceskych Budgjovicich
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10 Seznam zkratek

atd. — a tak dale

¢. — cislo

obr. — obrazek

m. — musculus (sval)

mm. — musculi (svaly)

napf. — naptiklad

tzv. — tak zvany

RAK — ramenni kloub

HK — horni koncetina

PHK — prava horni koncetina

LHK — leva horni koncetina

DKK — dolni koncetiny

RTG — rentgen

JIP — jednotka intenzivni péce

PIR — postizometricka relaxace

PNF — proprioceptivni neuromuskuléarni facilitace
DNS — dynamicka neuromuskularni stabilizace
SC — sternoklavikularni

AC — akromioklavikuldrni

GH — glenohumeralni

WHO — world health organization
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