Univerzita Palackého v Olomouci
Fakulta zdravotnickych véd

Ustav fyzioterapie

Objektivizace funk¢nich vysledki po operaci ramenniho kloubu technikou

remplissage.

Diplomova prace

Be. Kristyna Novackova

Vedouci prace: MUDr. Petr Kolaf, Ph.D.

Olomouc 2019



Prohlaseni

Prohlasuji, Ze jsem diplomovou praci vypracovala samostatné¢ pod odbornym vedenim
MUDr. Petra Kolafe, Ph.D. a v referen¢nim seznamu jsem uvedla vSechny pouZité literarni

a elektronické zdroje.

V Olomouci dne.........cccovvevvveiieiiieiienne, POAPIS....ccvviiiieiie e



Podékovani

Timto bych rada podékovala vedoucimu své diplomové prace MUDr. Petru Kolafovi,
Ph.D. za odborné vedeni diplomové prace, rady a pfipominky. Dale bych rada podékovala
PhDr. Barbote Kolarové, Ph.D. za pomoc pii zpracovavani EMG signalu a Mgr. Dagmar

Tecové za statistické zpracovani dat.



ANOTACE
Typ zavérecné prace: Diplomova prace

Nazev prace: Objektivizace funk¢nich vysledkd po operaci ramenniho kloubu technikou

remplissage.

Nazev prace v AJ: Objectivization of functional results after remplissage technique of
shoulder joint.

Datum zadani: 2018-01-31

Datum odevzdani: 2019-06-25

Vysoka Skola, fakulta, ustav: Univerzita Palackého v Olomouci
Fakulta zdravotnickych véd
Ustav fyzioterapie

Autor prace: Bc. Kristyna Novackova

Vedouci prace: MUDr. Petr Kolat, Ph.D.

Oponent prace: Mgr. Véra Jancikova, Ph.D.

Abstrakt v CJ:

Uvod: Glenohumeralni instabilita ramenniho kloubu je ¢asto spojena se vznikem kostnich 1ézi
na hlavici humeru a glenoidu. Vyskyt téchto 1ézi vede k riziku selhani béZnych artroskopickych
vykonil, a proto se v ramci artroskopického oSetfeni provadi i tzv. remplissage, kterd v rdmci
EBM studii dosahuje mnohem lepSich vysledkd, Sniz$im poctem rekurentnich luxaci

ramenniho kloubu.

Cil: Cilem této diplomové prace je objektivizovat funkéni vysledky ramenniho kloubu po

operaci technikou remplissage.

Metodika: Experimentalni soubor tvofilo 10 probandi, ktefi v minulych letech podstoupili
operaci ramenniho kloubu technikou remplissage. Objektivizace byla provadéna pomoci
povrchové elektromyografie vybranych svald, které byly snimany bilateralné. Pro méfeni sily
zevni a vnitini rotace v ramennim kloubu byla pouzita dynamometrie. Testovanymi svaly byla
pars acromialis deltového svalu, m. infraspinatus a m. latissimus dorsi. Nasledné¢ byla

hodnocena svalova aktivita vybranych svalii @ maximalni svalova sila v pribéhu izometrické



kontrakce do vnitini a zevni rotace. S ohledem na cile vyzkumu byly ze snimanych svalti dale

zpracovany pouze ziskané hodnoty z m. infraspinatus.

Vysledky: Vysledné hodnoty statistického zpracovani neukazaly signifikantni snizeni svalové
sily do zevni a vnitini rotace ani signifikantni snizeni svalové aktivity m. infraspinatus pfi
maximalni izometrické kontrakci do zevni a vnitini rotace ve srovnani operované a zdravé horni

koncetiny.

Zavér: Technikou remplissage nedochazi ke snizeni svalové sily do zevni a vnitini rotace
VvV RAK ani ke snizeni svalové aktivity m. infraspinatus pii maximalni volni izometrické
kontrakci do zevni a vnitini rotace, a tato technika se tedy jevi jako bezpeéna z hlediska

zachovani funk¢nich vysledkt po operaci ramenniho kloubu pro glenohumeralni instabilitu.
Abstrakt v AJ:

Introduction: The glenohumeral instability of the shoulder joint is often associated with the
formation of bone lesions on the head of the humerus and glenoid. The occurrence of these
lesions results in the risk of failure of common arthroscopic procedures, therefore the so-called
remplissage, which has much better results in EBM studies, with lower recurrent luxation of

the shoulder joint, is performed in the arthroscopic treatment.

Aims: The aim of this thesis is to objectify the functional results after the shoulder joint surgery

using the remplissage technique.

Methods: The experimental group consisted of 10 probands who underwent surgery in the past
years with a remplissage technique. Obijectification was performed using surface
polyelectromyography of selected muscles that were scanned bilaterally. Dynamometry was
used to measure force of external and internal rotation in shouder joint. The muscles tested were
the pars acromialis of the deltoid, m. infraspinatus and m. latissimus dorsi. Subsequently,
muscle activity and maximum muscle strength were evaluated during isometric contraction into
internal and external rotation. Taking into cosideration the research objectives, only the values

acquired from m. infraspinatus were further analysed.

Findings: Comparing operated and healthy upper limb, the findings of statistical analysis did
not show any significant reduction of muscle strength into external and internal rotation, nor
significant decrease of m. infraspinatus muscle activity at maximum isometric contraction to

external and internal rotation.



Conclusion: Remplissage does not reduce muscle strength to external and internal rotation in
RAK, nor does it reduce m. infraspinatus muscle activity at maximum free isometric contraction
to external and internal rotation. Therefore, this technique appears safe in relation to functional

results post shoulder joint surgery for glenohumeral instability.
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povrchova elektromyografie, Hill-Sachsovy 1éze, Bankartovy 1éze
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Uvod

Ramenni kloub (dale jen RAK) piedstavuje komplex, ktery disponuje velkou mobilitou, coz
vyzaduje zajistit také optimalni stabilitu (Veeger, van der Helm, 2007 in Duc et al., 2014,
s. 2390). Stabilita RAK je dana rovnovahou mezi statickymi a dynamickymi stabilizatory RAK.
Jakékoli dysbalance mezi pasivnimi a aktivnimi stabilizatory vede ke vzniku glenohumeralni
instability (Cooper, 1992 in ltoigawa, Itoi, 2015, s. 1).

Glenohumeralni instabilita je definovana jako neschopnost udrzet hlavici humeru
Vv glenoidalni jamce. Glenohumeralni instabilitu mizeme rozdé¢lit a klasifikovat podle n¢kolika
kritérii: frekvence, etiologie, rozsahu a sméru (Kuhn, 2010, s. 343). Nasilnym kontaktem
hlavice humeru a glenoidu v pribéhu dislokace glenohumeralniho (dale jen GH) kloubu mohou
vzniknout poranéni chrupavéitych nebo kostnich struktur artikula¢nich ploch GH kloubu
(Yamamoto et al., 2007 in Omoumi et al., 2011, s. 8). Pochopeni, pfesna klasifikace a volba
nalezitého feseni vzniklych nesrovnalosti v kostni architektufe GH kloubu jsou rozhodujicimi
faktory v uspésnosti operaéni 1é¢by instabilit GH kloubu (Piasecki et al., 2009 in Provencher
etal., 2010 s. 133).

Cilem této diplomové prace je objektivizovat funkéni vysledky RAK po operaci
technikou remplissage testovanim vybranych svalli pomoci povrchové elektromyografie
a dynamometrie a srovnani vysledki méteni se zdravou kontralateralni horni koncetinou.

Pres veSkery pokrok v diagnostice a operacni technice se stale setkdvame s pacienty,
u nichz dojde po stabiliza¢ni operaci RAK K recidivujici subluxaci nebo luxaci. Podle recentni
literatury selhdva 10 % az 16 % vSech artroskopicky stabilizovanych ramen. Artroskopické
stabilizace ramenniho kloubu se staly dominantnim [é€ebnym pfistupem k nestabilnimu ramenu
(Grumet et al., 2010 in Neoral et al., 2014, s. 52).

Technika remplissage byva pouzivana zaroven S artroskopickym oSetfenim Bankartovy
léze k 1é¢bé opakované glenohumeralni instability u tzv. engaging Hill-Sachsovych 1ézi
(Elkinson et al., 2012, s. 1003).

K vyhledavani odbornych ¢lankt byly pouzity online databaze PubMed, Google Scholar,
EBSCO, Elsevier a Research Gate. Pro tvorbu teoretické ¢asti byly vyuzity také nékteré knizni
zdroje Ceské i zahrani¢ni literatury. Déle jsou v této diplomové praci publikovany udaje
z disertacni prace zaméfené na téma glenohumeralnich instabilit. Odborné ¢lanky a publikace
byly vyhledavany od ledna 2018 do ¢ervna 2019.

Klicova slova pro vyhledavani v databazich byla: glenohumeralni instabilita, ramenni

kloub, sval podhiebenovy, remplissage, povrchova elektromyografie, Hill-Sachsovy léze,
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Bankartovy 1éze a zvlasté jejich anglicka znéni: glenohumeral instability, shoulder joint,
musculus infraspinatus, remplissage, surface electromyography, Hill-Sachs lesions, Bankart
lesions.

Pro tvorbu diplomové prace bylo vyuzito 71 zahrani¢nich studii v elektronické podobé,
5 zahrani¢nich kniznich publikaci, 5 ¢lankl v ¢eském tisténém periodiku, 1 ¢lanek v ¢eském
periodiku v elektronické podobé, 5 Ceskych kniznich publikaci, 1 disertacni prace a 1 text

publikovany organizaci. Celkem bylo vyuzito 89 zdroju.
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df.
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2/pdf.

KAPANDJI, A. 2009. The Physiology of the Joints (6" ed.). Churchill Livingstone: Elsevier.
ISBN 9788131221006.

NEORAL, P. 2014. Analyza divodii selhani stabilizacnich vykonit u ramenniho kloubu.
Disertacni prace. Ortopedicka klinika FN UP Olomouc.

WOLF, E., POLLACK, M. 2004. Hill-Sachs "Remplissage": An Arthroscopic Solution

for the Engaging Hill-Sachs Lesion (SS-32). Arthroscopy: The Journal of Arthroscopic
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1 Prehled poznatku

1.1 Stabilizatory ramenniho kloubu

Fyziologicka funkce RAK je dulezita pro bézné kazdodenni aktivity, avSak vyzaduje zajisténi
optimalni stability RAK, ktera je zavislda na rovnovdze mezi kapsuloligament6znimi
a muskularnimi strukturami (Hess, 2000, s. 63). Jestlize se horni koncetina (dale jen HK)
nepohybuje a visi voln¢ podél téla, je hlavnim stabilizatorem negativni intraartikulérni tlak
(-30 mmHg), ktery brani inferiorni dislokaci RAK. V této pozici se dale podili na stabilizaci
dlouhé hlava m. biceps brachii, rotatorovy interval a korakohumerélni vaz. Pokud je RAK
v pohybu, pfidavaji se do stabiliza¢ni funkce dalsi struktury v zavislosti na roviné a stupni
rozsahu pohybu. P#i aktivnim pohybu dochéazi ke snizeni stabiliza¢ni role negativniho
intraartikularniho tlaku a na dualezitosti nabyvaji svaly rotatorové manzety, které aktivné
vtlacuji hlavici humeru do kloubni jamky. Tento mechanismus stabilizace se oznacuje jako
konkavni komprese. Na konci rozsahu pohybu se do funkce majoritné zapojuji

kapsuloligamentozni struktury (Di Giacomo et al., 2018, s. 632).

1.1.1 Pasivni stabilizatory

Pasivni neboli statické stabilizatory RAK jsou kapsuloligamentdzni struktury, které se nejvice
uplatiiuji pfi stabilizaci RAK v krajnich polohach rozsahu pohybu (Janura et al., 2004, s. 35).
Mezi statické stabilizatory RAK patii kongruence kloubnich ploch hlavice humeru a glenoidu,
glenohumeralni vazy, labrum glenoidale a negativni tlak v kloubu (Lippitt, Matsen, 1993
in Dumont et al., 2011, s. 200) Jako vyznamny faktor, podilejici se na stabilizaci RAK, puisobi
také naklopeni kloubni jamky dorzéaln¢ a tihel retroverze hlavice humeru (Janura et al., 2004,
s. 35). Artikulaéni plochy GH kloubu zajistuji velmi malou, nedostate¢nou stabilitu (Hess,

2000, s. 63).

1.1.1.1 Hlavice humeru

Hlavice humeru sméfuje superiorn¢, medialné a posteriorné. Jeji plocha tvofi asi 1/3 povrchu
koule. Primér artikula¢ni plochy se pohybuje mezi 45-55 mm (Kapandji, 2009, s. 24). Jiny
zdroj uvadi, ze pramér hlavice humeru je dokonce 6,5-7 cm (Janura et al., 2004, s. 35). Pouze
25-30 % povrchu hlavice humeru je v kontaktu s glenoidem (Hertz, 1984 in Terry, Chopp,
2000, s. 250). Jestlize je superiorni ¢ast hlavice humeru v kontaktu s glenoidem, coz nastava
Vv 90° abdukci, mechanicka podpora je v této pozici maximalni a kloub je nejstabilnéjsi. Sttedni
a dolni glenohumeralni ligamenta jsou napjata. Tato pozice se oznacuje jako ,.close-packed

position* pro glenohumeralni kloub (Kapandji, 2009, s. 24). Hlavice humeru svira s diafyzou
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humeru uhel 135°, tzv. thel inklinace. S frontalni rovinou svira hlavice humeru thel 30°,
oznacovany jako thel retroverze (Skinner, McMahon, 2014, s. 31).

1.1.1.2 Glenoidalni jamka

Jamka je umisténa na supero-lateralnim uhlu lopatky a sméfuje lateraln€, anteriorné a lehce
superiorn¢. Glenoid je bikonkavni, jeho konkavity lezi ve vertikdlni a transverzalni roviné.
Okraj glenoidu se mirn€ zveda a naristd anterosuperiorné. Velikost glenoidalni jamky je mensi
nez plocha hlavice humeru (Kapandji, 2009, s. 24). Rozsah jamky odpovida 1/3 plochy hlavice.
Jamka je rozsifena o labrum glenoidale (Cihdk, 1987, s. 237). Maximalni pramér jamky
se pohybuje v rozsahu 3,5-4 cm (Janura et al., 2004, s. 35).

1.1.1.3 Labrum glenoidale

Labrum glenoidale je 4-6 mm S$iroky vazivovy prstenec, ktery obepina okraj kloubni jamky,
zvétsuje tak cca o 1/3 jeji plochu a zvySuje konkavitu ptiblizn€ o 50 %. V dorzoventralnim
sméru ma glenoid s labrem hloubku 5 mm, v kraniokaudalnim sméru dokonce 9 mm. Zevni
plocha labra artikuluje s hlavici humeru, vnitini plocha s glenoidem. Labrum dosahuje nejvétsi
hloubky v dolni a zadni ¢asti, a to 5-6 mm. Mikroskopicky je labrum tvofeno hustym vazivem.
Pouze v oblasti sriistu baze labra s okrajem jamky je vazivova chrupavka (Bartonicek, Heft,
2004, s. 85-86). Labrum slouzi k prohloubeni glenoidalni jamky, zvySeni kontaktni plochy
s hlavici humeru, k prevenci zpétného pohybu (rollback) hlavice humeru a jako misto
pro upony kapsuloligamentdznich struktur (Howell et al., 1988 in Dumont et al., 2011, s. 200).
Pii luxaci ramenniho kloubu byva labrum vzdy poruseno spolu s glenohumeralnimi vazy
(Neoral, 2014, s. 9).

1.1.1.4 Kloubni pouzdro

Kloubni pouzdro se na lopatce upina tésné pii zevnim obvodu baze glenoiddlniho labra. Mezi
labrem a kapsulou tak vznik4 v horni a pfedni ¢asti rGzné hluboky zétez. Kloubni pouzdro
se na humeru upind na collum anatomicum. Samotné pouzdro je pomérné slabé, ale zesiluji
ho ¢etné vazy a upony nékterych svali (Bartoni¢ek, Heit, 2004, s. 86). Vzadu to jsou
M. supraspinatus, m. infraspinatus a m. teres minor. Ze predni strany zesiluje pouzdro Slacha
m. subscapularis (Cihak, 1987, s. 237-238). Kapsula je pomérné volna, coz umoziuje velky
rozsah pohybu (Bartonicek, Heit, 2004, s. 86). Objem kloubniho pouzdra ¢ini za normalniho
stavu 10-15 ml (Halder et al., 2000, s. 159). Kloubni pouzdro ma vrstvu fibrosni a synovialni.
Vrstu fibrosni zesiluji glenohumeralni vazy. Mezi hornim a stiednim, a také mezi stfednim
a dolnim vazem jsou vychlipky, které jsou oznacovany jako ,Jlocus minoris resistentiae*

Z hlediska luxaci RAK (Bartoni¢ek, Heit, 2004, s. 86).
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1.1.1.5 Glenohumeralni vazy

Rozlisujeme 3 glenohumeralni vazy: horni, stfedni a dolni glenohumeralni vaz. Tyto ligamenta
se napinaji v riznych fazich abdukce a rotace v RAK (Burkart, Debski, 2002 in Itoigawa, Itoi,
2015, s. 2). V pribéhu abdukce se stfedni a dolni glenohumeralni vaz napinaji, zatimco
superiorni glenohumeralni vaz relaxuje. Pfi axidlni zevni rotaci se vSechny 3 glenohumeralni
vazy napinaji. Pfi vnitini axidlni rotaci jsou naopak ligamenta relaxovana (Kapandji, 2009,
S. 32). Superiorni glenohumeralni vaz je vyznamny antero-inferiorni stabilizator addukovaného
ramene (Arai et al., 2010 in ltoigawa, Itoi, 2015, s. 2). Stfedni glenohumeralni vaz je v nejvetsi
tenzi pti 45° abdukci, 10° extenzi a zevni rotaci, avSak zlstava v napéti i v 90° abdukci.
Zajistuje tedy anteriorni stabilitu GH kloubu (O’Connel et al., 1990 in Itoigawa, Itoi, 2015,
S. 2). Inferiorni glenohumeralni vaz se sklada ze dvou ¢asti (anteriorni, posteriorni). Anteriorni
pruh se napina pti abdukci a zevni rotaci a byva nejcastéji postizen (Bencardino, Beltran, 2006
in Omoumi et al., 2011, s. 4). Posteriorni ¢ast glenohumeralniho vazu se uplatiiuje jako
stabilizator pfi flexi a vnitini rotaci, a tim brani posteriorni luxaci RAK (Di Giacomo et al.,
2018, s. 633).

1.1.2 Aktivni stabilizatory

Dynamicka stabilizace je vysledkem neuromuskuldrni kontroly —mezi svaly
skapulothorakalnimi a svaly rotdtorové manzety RAK (Lugo et al., 2008, s. 22). Dale
se na aktivni stabilizaci podili proprioceptivni kinesteticky systém z kloubné-vazivovych
struktur, periartikuldrnich svall a §lach, ale 1 z ostatnich svalit HKK, krku, hrudniku a bficha,
ktery tuto stabilizaci neurofyziologickou cestou koordinuje (Michalicek, Vacek, 2014, s. 153).
Svalové oslabeni nebo dysbalance mezi dynamickymi stabilizatory vedou k rekurentni
anteriorni instabilité¢ (Lewine, Flatow, 2000 in Edouard et al., 2011, s. 760). Sila dynamickych
stabilizatorti neni jedinym hlavnim faktorem dynamické stability RAK. Svalova aktivita,
koaktiace a koordinace jsou taktéz neméné dilezitymi aspekty dynamické stabilizace RAK
(Myers, Lephart, 2000 in Edouard et al., 2011, s. 763).

1.1.2.1 Rotatorova manzeta RAK

Rotatorova manzeta (dale jen RM) RAK je sloZena z horni ¢asti kloubniho pouzdra, které je
zesileno tpony $lach m. supraspinatus, m. subscapularis, m. infraspinatus a m. teres minor.
Tyto Ctyfi svaly zacinaji na lopatce a upinaji se na hrbolky na proximalnim humeru (Chepeha,
2009 in Brotzman, Manske, 2011, s. 99). Upon RM na humeru pfedstavuje misto spole¢né
komunikace kapsuly RAK, glenohumeralnich vazii, korakohumeralnich vazi a §lach svala RM
(Dugas et al., 2002 in Meijden et al., 2012, s. 198). RM s kloubnim pouzdrem oddéluje dutinu

glenohumeralniho kloubu od subdeltoidedlni burzy, a tim vymezuje subacromialni prostor.
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Prostupem Slachy dlouhé hlavy bicepsu je RM rozdé€lena na dvé casti. Laterdlni ¢ast ma
zevné-rotacni ucinek (m. supraspinatus, m. infraspinatus, m. teres minor) a mediani ¢ast tvofi
m. subscapularis, coz je sval S vnitiné-rota¢ni funkci (Bartonicek, Heit, 2004, s. 92).

Dobré dynamicka stabilizace GH kloubu vychazi z pfedpokladu kompresni funkce svala
RM do konkavniho glenoidu (Howell et al., 1988 in Gomberawalla, Sekiya, 2013, s. 2448).
Timto mechanismem je RAK stabilizovan ve stiedu a na konci rozsahu pohybu, tehdy jsou
kapsuloligamentdzni struktury relaxované (Bigliani et al., 1996 in Gomberawalla, Sekiya,
2013, s. 2448).

M. subscapularis se nejvice uplatituje pii stabilizaci v zevni rotaci (Abboud, Soslowsky,
2002 in Lugo et al., 2008, s. 22). M. subscapularis vnitin¢ rotuje humerus, provadi kompresi
hlavice humeru do glenoidu a zajistuje pfedni stabilitu RAK (Sgroi, Cilenti, 2018, s. 2).
Spojené silové vektory m. subscapularis a m. teres minor piispivaji k depresi hlavice humeru
Vv glenoidalni jamce, a tim zajist'uji dynamickou stabilitu GH kloubu a brani impingementu
humeralni hlavice o akromion v prabéhu aktivity m. deltoideus. Zabrafuji superiorni migraci
hlavice humeru, ke které dochazi pfi insuficienci svali RM nebo pfi rupturach RM (Halder
etal., 2001 in Meijden et al., 2012, s. 198). M. supraspinatus je odpovédny za inicialni fazi
abdukce a rotace a vykonava kompresi do kloubu v nizsich stupnich elevace humeru (Halder
et al., 2001 in Sgroi, Cilenti, 2018, s. 2).

Odolnost §lach RM vuci tahovym silam je az 100 N/mm, avsak jejich odolnost vuci
tlakovym a smykovym silam je mnohem mensi (Reilly et al., 2003 in Meijden et al., 2012,
s. 198). Nad 90° eleva¢niho pohybu sila RM jako dynamického stabilizatoru klesa a mizi kolem
120° elevace HK. RAK se tak v téchto pozicich stava vice nachylny k poskozeni. Zde nabyvaji
na dulezitosti skapularni svaly. Nutno podotknout, Ze na stabilizaci hlavice humeru v jamce
se nepodili jen svaly RM, oznacované jako svaly transverzalni, ale také svaly longitudinalni,
které brani inferiorni dislokaci hlavice humeru, jez by nastala vlivem gravitace na HK. Mezi
tyto longitudinalni svaly patfi m. deltoideus, caput longum m. bicipitis brachii, caput longum
m. tricipitis brachii a m. coracobrachialis. Excentricka aktivita m. supraspinatus
am. subscapularis brani anteriorni dislokaci v prubé¢hu extenze v RAK. Podobné také
m. subscapularis excentricky pracuje v prub&hu zevni rotace a tim brani anteriorni dislokaci
hlavice humeru. Stejn¢ tak 1 m. infraspinatus je v pasivnim napéti v pribéhu vnitini rotace
(Kapandji, 2009, s. 64). M. pectoralis major, m. latissimus dorsi a m. teres major produkuji
synchronizované addukéni momenty v prubéhu abdukce v RAK , a tim spolu s m. subscapularis
inferiorné stabilizuji RAK (Ackland et al., 2008 in Alizadehkhaiyat, 2015, s. 2).
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Svaly rotatorové manzety nepracuji jako izolované jednotky. V jedné c¢asti pohybu
mohou stabilizovat hlavici vertikalng, v jiném uhlu pohybu mohou ptisobit jako horizontalni
stabilizatory. Tyto svaly jsou tedy klasifikovany podle jejich role v konkrétni fazi elevace
(Saha, 1961 in Saha, 1971, s. 496). V pribéhu abdukce ptsobi m. subscapularis
a m. infraspinatus jako horizontalni stabilizatory, ale jejich iloha v riznych stupnich abdukce
je proménliva. Od 60° do 150° abdukce se oba vySe uvedené svaly podili na horizontalni
stabilizaci GH kloubu. Nasledné tiloha m. subscapularis klesa a od 150° do 180° abdukce
pusobi na stabilizaci pouze m. infraspinatus (Saha, 1963 in Saha, 1971, s. 496).

1.2 Rotaéni pohyby v ramennim kloubu

1.2.1 Zevni rotace

Zevni rotace (dale jen ZR) v RAK pti HK v addukci u téla dosahuje 60-70°. P¥i 90° abdukci
v RAK je ZR mozna az do 90°. V pribéhu ZR hlavice humeru roluje dozadu a sklouzava
dopfedu. M. infraspinatus roluje hlavici a zaroven napind zadni ligamentozni sktuktury.
M. subscapularis a ligamenta glenohumeralia se napinaji, a tim udrzuji pasivni tenzi a zpeviiuji
pouzdro z piedni strany (Michali¢ek, Vacek, 2014, s. 156-157). Z hlediska porovnani velikosti
svalovych sil pii pohybech v RAK je ZR nejslabsi (Kapandji, 2009, s. 64). ZR je povazovana
za nepostradatelnou komponentu pohybu pro provedeni maximalni mozné elevace RAK,
protoze umoznuje posun tuberculum majus v priabéhu abdukce smérem vzad, ¢imz nedojde
ke kontaktu tuberculum majus s korakoakromialnim obloukem a naslednému impingementu
RAK. Zevni rotaci se taktéZ uvolni inferiorni glenohumerdlni ligamentum pro mozZnost
provedeni elevace v plném rozsahu pohybu (Morrey, An, 1990 in Hess, 2000, s. 66). Pokud
by ZR nebylo mozné provést a v GH kloubu by pietrvavala vnitini rotace, byl by rozsah
abdukce v GH asi jen 60-90° kvuli kontaktu hlavice humeru a akromia. Pfi provedeni ZR
vzrusta rozsah abdukce GH kloubu na 90-120° (Cailliet, 1966 in Culham, Peat, 1993, s. 347).

1.2.2 Vniti'ni rotace

Vnitini rotaci (dale jen VR) je mozné provést v rozsahu 75-85°, pticemz pii VR jsou vSechna
ligamenta glenohumeralia relaxovana a zadni ligamentozni struktury spolu s m. infraspinatus
udrzuji pasivni napéti (Michali¢ek, Vacek, 2014, s. 156). Vnitini rotaci v GH kloubu svou
aktivitou zajistuji piedni vlakna m. deltoideus, m. pectoralis major, m. teres major,
m. latissimus dorsi a m. subscapularis (Michali¢ek, Vacek, 2014, s. 160). VR je, co se sily tyce,
druhym nejslabsim pohybem v RAK, hned po ZR (Kapandji, 2009, s. 64).
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1.2.3 Pohyby lopatky p¥i rotacich v RAK

Rotacni pohyby v GH kloubu jsou spojené s pohybem lopatky. Pii zevni rotaci vykonava
lopatka skapularni retrakci, pfi rotaci vnitini zaujima pozici skapularni protrakce (Michalicek,
Vacek, 2014, s. 156). Pohyb lopatky v pribéhu abdukce ve skapularni roviné vykazuje
kombinaci posteriorniho naklonu, rotace vzhtru a zevni rotace dolniho uhlu lopatky. Tento
pohyb lopatky je narusen pii patologiich RAK, kterou mize byt napf. glenohumeralni
instabilita (Ludewig et al., 1996 in Suprak et al., 2013, s. 823).

1.3 Anatomie a kineziologie testovanych svali

1.3.1 Musculus infraspinatus

Musculus infraspinatus zacina ve fossa infraspinata a jde lateralné ptes pouzdro RAK, srista
S nim a upind se na horni ¢ast tuberculum majus humeri. Provadi zevni rotaci v RAK a pomaha
fixovat hlavici humeru v glenoidu (Halder et al., 2000, s. 162). Je inervovany cestou

n. suprascapularis ze segment C5, C6 (Cihak, 1987, s. 381).

Z hlediska histologického slozeni neni m. infraspinatus pfili§ bohaty na kolagen (Jobe,
1990 in Hess, 2000, s. 65). Svou aktivitou brani posteriorni luxaci hlavice humeru pfi vnitini
rotaci v GH kloubu. M. infraspinatus upravuje napéti prednich kapsuloligamentoznich struktur
pomoci napinani zadnich kapsuloligamentdznich struktur. Pii abdukci a ZR svou aktivitou
brani anteriorni translaci humeru. V prib&hu ,,overhead* aktivit se m. infraspinatus kontrahuje
excentricky, aby zabranil vzniku nadmérné distrakéni sily v GH kloubu (Cain et al., 1987
in Hess, 2000, s. 63). M. infraspinatus je primarné zevnim rotatorem Vv neutralni pozici RAK
(Neumann, 2017 in Forbush, 2018, s. 897). Udava se, ze m. infraspinatus produkuje 60 %
celkové sily ZR v GH kloubu (Halder et al., 2000, s. 162).

Nejcastéji popisovanym manualnim svalovym testem Kk posouzeni svalové sily
m. infraspinatus je test provadény v poloze vleze na netestovaném boku s HK addukovanou
K télu, v neutralni rotaci v RAK s loketnim kloubem v 90° flexi. Pfi testovani sily klade terapeut
odpor zevni rotaci na distalni ¢ast piedlokti pacienta smérem do vnitini rotace (Jobe, Moynes,
1982 in Forbush, 2018, s. 897). N¢které publikace uvadéji moznost modifikace provedeni
tohoto testu vsed¢ a také ve stoji (Hama et al., 1993 in Forbush, 2018, s. 897). Testovani
izometrické ZR m. infraspinatus v neutralni pozici RAK poprvé zavedl v 80. letech 20. stoleti
Cyriax ke zhodnoceni integrity svalu. Vyhoda testovani v neutralni pozici RAK spociva v tom,
ze v této pozici nedochazi k drazdéni inertnich struktur, jako jsou napt. kloubni pouzdro,

ligamenta nebo burzy. Muzeme tak piesnéji hodnotit funkci samotného svalu (Cyriax, 1982
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in Ramzjou et al., 2017, s. 1391). Tzv. drop sign test byl navrZzen Neerem k posouzeni aktivity
m. infraspinatus a spociva v provedeni ZR proti odporu vySetiujiciho ve zkracené pozici svalu,
tedy v pozici 0° abdukce a 45° zevni rotace (Neer, 1990 in Ramzjou et al., 2017, s. 1391).
M¢éfenim izometrické sily pti ZR v RAK lze odhalit rupturu m. infraspinatus (Matsen, 2009
in Itoi, 2013, s. 199). Pfi ruptuie vétsi porce m. infraspinatus neni pacient schopny udrzet HK
v ZR a ptedlokti se vraci samovolné zpatky do neutralni pozice. Tento jev popsal Neer jako
tzv. dropping sign (Neer, 1990 in Itoi, 2013, s. 199). Pokud je ruptura rozsahlejsi a zahrnuje
i Slachu m. teres minor, mizeme pozorovat tzv. Hornbloweruv piiznak, kdy sila zevni rotace
klesa pti abdukci. Pacient nedokaze dat ruku k ustim, aniz by zvedl loketni kloub do urovné
RAK a extendoval zapésti (Walch et al., 1998 in Itoi, 2013, s. 199).

Aspekci lze zjistit trofiku m. infraspinatus pod spina scapulae, jelikoZ se nachazi pod kizi
a neni prekryt jinymi svaly (Codman, 1934 in Itoi, 2013, s. 198). Dalsim zevnim rotatorem
RAK je m. teres minor, ktery je vice aktivni pii ZR Vv pozici 90° abdukce v RAK (Skinner,
McMahon, 2014, s. 122).

Z biomechanickych studii vyplyva, ze maximalni izometricka sila m. infraspinatus do ZR
je 909 N v pozici 0° abdukce a 723 N v pozici 90° abdukce v RAK. Maximalni svalova sila
m. teres minor pii izometrické kontrakci do ZR je mnohem mensi. V pozici 0° abdukce v RAK
vykond m. teres minor do ZR silu 159 N a v pozici 90° abdukce v RAK vykona silu pouze
111 N (Hughes, 1996 in Escamilla et al., 2009, s. 672). Tyto data ukazuji, Ze m. infraspinatus
je efektivnéjSim zevnim rotatorem v nizSich stupnich abdukce v RAK, ackoli svalova aktivita
m. infraspinatus pti ZR v 0°, 45° a 90° abdukce v RAK je ve vSech ptipadech stejna (Reynold
etal., 2004 in Escamilla et al., 2009, s. 672). Z hlediska biomechaniky RAK je oslabeni svalové
sily zevnich rotatorti jednim z faktord, ktery zvysuje pravdépodobnost dysfunkci RAK (Sasaki
etal., 2018, s. 2). M. infraspinatus a m. teres minor jsou kli¢ovymi svaly pro vytvoteni trakéni
sily a zajisténi centrované pozice RAK. Dysfunkce téchto svalli mé za nasledek impingement
syndrom, instabilitu RAK, labralni 1éze a ruptury RM RAK (Werner et al., 2001 in Uga et al.,
2016, s. 154).

Studie prokazaly, Ze pii sniZzeni svalové sily m. infraspinatus dochédzi ke zmensSeni
posteriorniho naklonu lopatky, superiorni rotace lopatky a ZR humeru v prubéhu elevacnich
pohybli v RAK. Vysledky védeckych praci poukazuji na to, Ze m. infraspinatus ma vliv nejen
na ZR v GH kloubu, ale jeho oslabeni zptisobi naruseni kinematiky lopatky (Ebaugh, 2006,
s. 558).
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1.4 Glenohumeralni instabilita
Alterované skapulothorakalni pohybové vzory jsou spojeny se vznikem patologickych stavii

RAK, mezi které patii: impingement syndrom, ruptury rotatorové manzety a glenohumeralni

instabilita (Ebaugh et al, 2006, s. 557).

Glenohumeralni instabilita je definovana jako abnormalni pohyb hlavice humeru
vzhledem ke glenoidalni jamce v pribéhu aktivniho pohybu v RAK (Flatow, Warner, 1998
in Itoigawa, Itoi, 2015, s. 1). Jedna se o neschopnost optimaln¢ centrovat hlavici humeru
v glenoidu. Klinicky obraz glenohumeralni instability je zavisly na stupni, sméru a okolnostech,
pii kterych k nestabilit¢ dochazi (Trnavsky et al., 2002, s. 115). Glenohumeralni instabilita
nastava vlivem poruchy kostnich, kapsuloligamentdznich nebo dynamickych stabilizatort
RAK (Edouard et al., 2011, s. 759). Subjektivné se projevuje dyskomfortem a bolesti (Luime
et al.,, 2004 in Iltoigawa, Itoi, 2015, s. 1). Vyskyt glenohumeralni instability v populaci
se odhaduje na vice nez 2 % (Hovelius, 1996 in Garcia et al., 2015, s. 421). RAK je nejcastéji
traumaticky dislokovanym kloubem v téle sincidenci u 11,2 pacientd na 100 000 ro¢né
(Simonet et al., 1984 in Stiefel, Field, 2013, s. 232). Ve vice nez 90 % ptipadu se jedna o luxaci
RAK anteriornim smérem. Cast&ji se luxace RAK vyskytuji u muzi, obzvla§té u kontaktnich

sportovcu (Owens et al., 2009 in Dumont et al., 2011, s. 200).

Pfi luxaci v GH kloubu dojde k ruptufe kloubniho pouzdra, dolniho glenohumeralniho
vazu a labrum glenoidale (Kolat et al., 2009, s. 479). Luxace RAK jsou spojené se vznikem
kostnich defekti na hlavici humeru a glenoidu. Opakovanymi luxacemi RAK dochazi
ke zvétseni a prohloubeni kostnich defektd, ¢imz se zvySuje riziko nasledné glenohumeralni
instability (Boileau et al., 2016 in Boileau et al., 2012, s. 618). Nejc¢astéjSim mechanismem
vedoucim ke vzniku anteriorni dislokace RAK je extrémni zevni rotace maximalné
abdukovaného humeru (Tanaka et al., 2012 in Stiefel, Field, 2013, s. 232). Timto mechanismem
dochazi k poranéni piednich stabilizaénich mékkych tkani RAK a také k poranéni relativné
mékké spongiodzni kosti hlavice humeru o tvrdsi kompaktni kost glenoidalniho prstence (Hill,

Sachs, 1940 in Stiefel, Field, 2013, s. 232).

Nésledkem anteriorni dislokace miize dojit také ke vzniku ruptury nékterého ze svald
RM. Frekvence vyskytu ruptur nékteré ze Slach RM po anteriorni dislokaci RAK se pohybuje
mezi 7-32 % a s rostoucim vékem pravdépodobnost ruptury RM zvysuje (Berbig et al., 1999
in Gomberawalla, Sekiya, 2013, s. 2449).
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Riziko opakované dislokace RAK se pohybuje mezi 20-48 % (Hovelius et al,. 1996 in Itoi
etal., 2007, s. 2124). Zvlasté u mladsich pacientti dochazi po luxaci RAK k ¢astym recidivam
se vznikem chronické nestability. Dulezitymi faktory ve vzniku chronickych nestabilit jsou
pourazové prodlouzeni kloubniho pouzdra, $patné zjizveni a zmény na m. subscapularis. Lze
fici, Ze s nartstajicim v€kem klesa pocet recidiv, a tim i1 nutnost fesit luxace RAK operativné
(Michalicek, Vacek, 2014, s. 209). Udava se, ze riziko opakované luxace u pacientli mladSich
20 let je 66-94 % (Rowe, 1961 in Itoi, 2007, s. 2124). Obvykle se tento vztah vysvétluje
rozdilnym podilem kolagenu I. a III. typu ve vazivu kloubniho pouzdra, kdy s vékem klesa
podil kolagenu III. typu, ktery podminuje elasticitu pouzdra a pfibyva pevnéjsiho kolagenu
I. typu (Neoral et al., 2012 in Neoral et al., 2014, s. 54-55).

1.4.1 Klasifikace glenohumeralnich instabilit

GH instability muzeme klasifikovat podle nékolika faktord. RozliSujeme nestability
traumatické a atraumatické. Traumatické dislokace byvaji ¢asto unilateralni, jednim smérem
a obvykle vyzaduji operacni 1écbu. Byvaji oznaceny zkratkou TUBS (Traumatic, Unilateral,
Bankart, Surgery). Atraumatické instability byvaji spojovany s pfitomnosti mikrotraumat a jsou
oznacované zkratkou AIOS (Acquired, Instability, Overstress, Surgery). AlOS se vyskytuji
Casto u pacientt, ktefi provadi opakované ,,overhead* aktivity. Druhym typem atraumatickych
nestabilit je tzv. AMBRI (Atraumatic, Multidirectional, Bilateral, Rehabilitation, Inferior
capsule shift), které se vyskytuji u pacienti s vrozenou hyperlaxicitou vazi. U instabilit typu
AMBRI se nejprve pristupuje ke konzervativni 1é¢bé, ktera spociva v posileni svalstva RAK,
a teprve pokud konzervativni terapie selze, je indikovana operace. GH instability je mozné
klasifikovat také podle sméru luxace na: anteriorni, posteriorni, inferiorni, superiorni
a multidirekcionalni. Podle stupné oddaleni kloubnich ploch délime instability na ¢astecné

subluxace a uplné dislokace (Omoumi et al., 2011, s. 4-5).

1.4.2 Anteriorni instabilita

Nejcastéjsim typem anteriorni dislokace je subkorakoidalni. Dochazi k ni pfi abdukeci, extenzi
a ZR v RAK. Dislokovana hlavice humeru lezi vpiedu pied okrajem glenoidu a pod processus
coracoideus scapulae. Vzacnéjsi jsou luxace subglenoidalni (hlavice humeru je pied glenoidalni
jamkou a pod ni) a subklavikularni (hlavice humeru je medialn¢ od processus coracoideus
scapulae a pod kli¢ni kosti). Klinicky je luxované rameno velmi bolestivé, hlavice humeru je
hmatna vpiedu, kloubni jamka je prazdna. Paze je svalovym spazmem drzena v mirné abdukci

a ZR. VR neni viilbec mozné provést (Trnavsky, 2002, s. 116-117).
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1.4.3 Rekurentni instabilita

Predispozicemi k rekurentnim atraumatickym instabilitam byvaji mala a plocha glenoidalni
jamka, pfili§ volné kloubni pouzdro, oslabena RM RAK nebo svalova dysbalance, ktera
decentralizuje hlavici humeru proti jamce. Kombinaci téchto faktorti vznika multidirekcionalni
nestabilita, Casto bilateralni s familiarnim vyskytem. Typicky se objevuje u mladych pacienti
do 30 let véku. K atraumatické luxaci RAK c¢asto dochazi pii bézné denni aktivité. K rekurentni
traumatické instabilité dochazi na podklad¢ poskozeni kloubniho pouzdra, glenohumeralnich
vazi, labrum glenoidale nebo RM RAK urazem. Odlomeni okraje glenoidalni jamky a infrakce
hlavice humeru nebyvaji vzacné (Trnavsky, 2002, s. 118-119). Ackoli je mnoho pacientt, ktefi
jsou po prvni luxaci RAK uspésné léCeni konzervativné, existuje skupina pacientll, ktefi
predisponuji Kk opakované instabilité. Do této skupiny fadime: kontaktni sportovce,
tzv. overhead sporty a pacienty s hyperlaxicitou vaziva (Taylor et al, 2009 in Garciaet al., 2015,
s. 422). Castou pii¢inou rekurentni instability se stava oslabeni vnitinich rotatord RAK,
pti némz dochazi v pribéhu abdukce a ZR k nadmérné translaci hlavice humeru a nasledné
k neschopnosti udrzet hlavici humeru v glenoidalni jamce (Kvitne, Jobe, 1993 in Edouard et al.,
2011, s. 763).

1.5 Hill-Sachsovy léze

Terminem Hill-Sachsovy 1éze jsou oznacovany posterolateralni kompresni fraktury humeralni
humeru pii anteriorni dislokaci RAK. Hill-Sachsovy 1éze byly poprve klasifikovany v roce
1940 jako imprese husté kompaktni kosti glenoidu do mekkeé spongidzni kosti posterosuperiorni
¢asti hlavice humeru v pribéhu anteriorni dislokace RAK (Hill, Sachs, 1940 in Buza et al.,
2014, s. 549). Objeveny byly vSak uz mnohem dfive a to v roce 1890 Brocem a Hartmanem
(Hill, Sachs, 1940 in Morsy, 2017, s. 478). Tyto kostni 1éze se staly vyznamnou pfi¢inou vzniku
recidivujicich instabilit RAK (Burkhart, De Beer, 2000 in Buza et al., 2014, s. 549). VétSina
Hill-Sachsovych 1ézi jsou klinicky nevyznamné a nevyzaduji opera¢ni 1é¢bu. Problém nastava
tehdy, dochazi-li v prabéhu pohybu RAK ke kontaktu defektu na hlavici humeru s okrajem
glenoidalni jamky, coZ nasledné vede k luxaci RAK (Palmer, Widen, 1948 in Haviv et al., 2011,
s. 1).

1.5.1 Cetnost vyskytu

Hill-Sachsovy impresni fraktury hlavice humeru se vyskytuji u 65-71 % pacientd jiz po prvni
anteriorni dislokaci RAK a az u 100 % pacientt, ktefi utrpéli dislokaci RAK opakované (Longo
et al., 2014 in Cable et al., 2019, s. 35). Jiny zdroj uvadi, Ze incidence Hill-Sachsovych 1ézi je
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47 % po prvni anteriorni dislokaci (Hill, Sachs, 1940 in Boileau et al., 2012, s. 618). U pacientt
s generalizovanou hyperlaxicitou nachazime po prvni luxaci RAK Hill-Sachsiv defekt
jen vzacné. Naproti tomu u béZzné populace lze nalézt tuto impresni zlomeninu stfedniho
az tézkého stupné pii recidivyjicich luxacich RAK u 65 % piipadi (Weber et al., 1984
in Neoral, 2014, s. 21).

1.5.2 Velikost a lokalizace

Hill-Sachsovy 1éze se nachazi na posterosuperiorni ¢i posterolateralni ¢asti hlavice humeru.
Zjisténi velikosti a pfesného mista kostni 1éze je dilezité k posouzeni stupné abdukce a ZR
v RAK, ve kterém dojde ke kontaktu Hill-Sachsovy 1éze s okrajem glenoidu a naslednému
vzniku instability nebo az k luxaci RAK. S kazdou dalsi dislokaci ¢i subluxaci v RAK dochazi
k prohloubeni miry kostniho defektu, a tim ke zvyseni rizika opakované dislokace. Pfitomnost
Hill-Sachsovych 1ézi zpisobuje zménu sférického povrchu hlavice humeru, coz pti abdukénim
a zevné-rotaénim postaveni humeru vede ke sniZeni kontaktu artikula¢nich ploch GH kloubu
a snazs$i anteriorni dislokaci. Hill-Sachsovy 1éze piispivaji k opakovanym luxacim RAK zvlasté
Vv ptipadé, jde-li o velky defekt, ktery pokryva vice nez 20 % plochy hlavice humeru nebo vice
nez 25 % pruméru glenoidu (Burkhart, De Beer, 2000 in Gracitelli, 2011, s. 685). Velikost
defektu zavisi do zna¢né miry na preexistujici laxicité vaziva (Weber et al., 1984 in Neoral,

2014, s. 21).

1.5.3 Klasifikace Hill-Sachsovych 1ézi

Termin ,,engaging™ Hill-Sachsovy 1éze poprvé popsal Burkhart a De Beer v roce 2000.
Definovali, ze pokud se vyskytuje zaroven kostni defekt v antero-inferiorni ¢asti glenoidu
a Hill-Sachsova 1éze, dojde pii béznych dennich aktivitach nebo sportu v pozici abdukce a ZR
v RAK ke kontaktu obou kostnich defektli a nasledné k dislokaci RAK. ,,Engaging® 1éze jsou
tedy klinicky vyznamné, protoze ve funkéni pozici RAK dochazi k paralelité kostnich defektt
obou artikula¢nich ploch. Tento typ 1ézi je tedy nutné fesit operativné. Aby se jednalo o pravou
»engagement™ 1€zi, musi byt podélna osa defektu v hlavici humeru soubézna s hranou glenoidu
pravé pii abdukci a ZR v RAK (Burkhart, De Beer, 2000 in Cho, Hwang, 2014, s. 82).
Signifikantnimi faktory k uréeni, zda je 1éze klinicky vyznamna ¢i nikoli, je velikost 1éze a fakt,
zda se jedna o ,,engaging® ¢i ,,nonengaging® 1ézi. Pokud kostni defekt pokryva mén¢ jak 20 %
povrchu hlavice humeru, nebyva klasifikovan jako klinicky vyznamny. Pokud 1éze zahrnuje
vice jak 40 % povrchu hlavice humeru, predisponuje vzdy k opakovanym luxacim RAK
(Flatow, Warner, 1998 in Cho, Hwang, 2014, s. 85).
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U tzv. nonengaging lézi je podélna osa Hill-Sachsovy léze orientovana pii funkénim
postaveni RAK (abdukce a ZR) diagonalné k anteriorni hrané glenoidu, a tudiz ve funkénim
postaveni RAK nedochazi ke kontaktu 1éze s piedni hranou glenoidu. Kontakt kostniho defektu
na hlavici humeru s pfedni hranou glenoidu piece jen nastava, ovSem ne ve funk¢ni pozici, ale
v extenzi, abdukci a ZR v RAK mensi nez 70° (Burkhart, De Beer, 2000, s. 681). Pokud je
Hill-Sachsuv defekt klasifikovan jako ,,nonengaging®, je pro zajisténi stability RAK dostacujici
artroskopicky fesit pouze Bankartovu 1ézi (Burkhart, De Beer, 2000 in Hartzler, Denard, 2019,
s. 12).

Pro identifikaci a hodnoceni Hill-Sachsovych 1ézi se pouzivaji 2 metody, které maji
oziejmit, zda je vhodné pfidat remplissage k artroskopii Bankartovy léze. Vyuziva
se diagnostickych zobrazovacich metod a dynamického testovani pti artroskopickém vykonu.
Dynamické testovani v pribéhu artroskopie slouzi k diagnostice velikosti a orientace
Hill-Sachsovy 1éze a posouzeni, zda je kostni defekt na humeru v pribéhu abdukce a ZR
v kontaktu s kostni 1ézi na glenoidu (Hovelius, 1987 in Stiefel, Field, 2013, s. 233).

1.6 Bankartovy léze

Bankartovy 1éze se vyskytuji az v 97 % pfipadli uz po prvni traumatické anteriorni
dislokaci RAK (Burkart, Debski, 2000 in Itoigawa, Itoi, 2015, s. 1). Jiny zdroj uvadi incidenci
defektt glenoidu u 22 % pacientii po prvni luxaci RAK (Taylor, 1997 in Garcia et al., 2015,
S. 422). U opakovanych instabilit se pohybuje $kala vyskytu Bankartovych 1ézi mezi 46-86 %
(Bigliani et al., 1998 in Garcia et al., 2015, s. 422). Dickens et al. publikovali, ze ubytek kostni
hmoty glenoidu byl zjistén v priméru u 6,8 % pacientd po prvni anteriorni dislokaci RAK.
Po opakovanych dislokacich byl ubytek kostni hmoty glenoidu stanoven primérné na 22,8 %

(Dickens et al., 2018, s. 1).

Pojem Bankartovy léze oznaCuje poranéni anteriorni casti kapsuly s roztrzenim
glenoidalniho labra na piedni strané glenoiddlniho prstence. Bankartovy 1éze byvaji spojené
s frakturou kostni hmoty piedni ¢asti glenoidu (Skinner, McMahon, 2014, s. 131). Vyskytuji
se na antero-inferiorni plose glenoidu a signifikantné zmensuji jeho dolni polovinu. Obvykle
ma glenoid tvar hrusky, ktera je vyrazné Sirsi v inferiorni ¢asti. Pokud dojde k Bankartoveé 1ézi,
zmeéni se tvar glenoidu tak, Ze horni polovina bude §ir$i nez spodni. Bankartovy léze se mohou
vyznacovat odlomenim kostniho fragmentu od glenoidu nebo jeho impresni zlomeninou. Tyto
1éze byvaji spojené s odtrzenim anteriorniho pruhu dolniho glenohumeralniho ligamenta (Fakih

etal., 2016, s. 176).
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Udrzeni hlavice humeru v glenoidu je vysledkem dvou geometrickych parametrti. Prvnim
Z nich je ,,prohlubujici ucinek* SiiSi ¢asti glenoidu, ktery je dasledkem del§iho oblouku
konkavniho povrchu. Timto dochazi k prohloubeni glenoidalni misky. Ztrata casti
glenoidalniho povrchu zptsobi, ze glenoid je ,,m¢I¢i*, a tudiz mén€ odolny vici smykovym
silam, které by mohly vést k dislokaci. Druhym parametrem stability RAK je délka oblouku
glenoidu. Glenoid mize odolavat axidlnim humeralnim silam jen pokud smér vektoru téchto sil
nepfesahne okraj glenoidu. Pokud smér vektoru axidlni sily humeru pisobi na nebo za okraj
glenoidu, mize vzniknout Bankartova l1éze. Pokud nastane 1éze antero-inferiorni ¢asti glenoidu
dojde ke zmensSeni tzv. bezpecného oblouku, ve kterém vektor axialni sily humeru smétuje
na povrch glenoidu, a nasledné jsou zvySené namahany glenohumeralni vazy, ¢imz nastava

riziko ruptury ligament a opakované instability RAK (Burkhart, De Beer, 2000, s. 685).

1.6.1 Klasifikace Bankartovych 1ézi

Nejvice pouzivanym typem klasifikace Bankartovych 1ézi je rozd€leni podle Biglianiho.
Bankartovy 1éze typu | jsou 1é¢eny kostni ¢i kapsularni rekonstrukci. Typ Il a I A byvaji
indikovany ke kapsularni rekonstrukci. Bankartovy 1éze typu Ill B je nutné fesit korakoidalnim

transferem (Bigliani et al., 1998, s. 43)(viz obrazek 1, s. 24).

e TYP |- Avulzni fragment kosti spojeny s oddélenym labrem
e TYP Il - Posunuty fragment kosti oddéleny od labra

e TYP Il A-Deficit predni ¢asti glenoidu mensi nez 25 %

e TYP Il B - Deficit pfedni ¢asti glenoidu vétsi nez 25 %

Obrazek 1 Zlomeniny glenoidalniho okraje spojené s glenohumeralni instabilitou (Bigliani
etal., 1998, s. 42)
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1.7 Vzajemny vztah Hill-Sachsovy a Bankartovy léze a jeho vliv na volbu
terapie

Yamamoto et al. definovali zoénu kontaktu mezi glenoidem a hlavici humeru a oznacili ji
ntrack“(viz obrazek 2, s. 25). ,,Track® je zéna kontaktu artikulaénich ploch GH kloubu
Vv pribéhu abdukce v tzv. apprehension pozici (extenze a maximalni ZR). Vzdalenost mezi
upony RM a medialnim okrajem glenoidu (anteriorni okraj glenoidu) je oznaéena jako
tzv. glenoid track a dosahuje velikosti 84 % Ssitky glenoidu (v pozici 90° abdukce
a2 90° ZR)(Yamamoto et al., 2007 in Hartzler, Denard, 2019, s. 13). Pokud zname Sitku
Hill-Sachsovy 1éze, mizeme vypocitat pravdépodobnost kontaktu tohoto defektu na hlavici
humeru s pfednim okrajem glenoidu tak, Ze vypocitame Sitku ,,glenoid track® (Hartzler,
Denard, 2019, s. 13). Sitka ,.glenoid track” je mensi u pacientd s kostnim defektem glenoidu
(Yamamoto et al., 2007 in Nakagawa et al., 2018, s. 1). Cim v&tsi stupeii abdukce pii maximalni
ZR, tim vice se piesouva kontaktni plocha glenoidu z inferomedialni do posterolateralni ¢asti

artikulaéni plochy humeru (Yamamoto et al., 2007 in Morsy, 2017, s. 478).

Di Giacomo et al. rozdé¢lili Hill-Sachsovy 1éze podle toho, zda zasahuji za okraj glenoidu
na tzv. off track a na ty co nezasahuji na glenoidalni hranu, které pojmenovali ,,on track*
(Di Giacomo et al., 2014 in Morsy, 2017, s. 479). V ramci terapie doporucili provést konverzi
,,off track** 1éze na ,,on track® 1ézi jako esencialni postup Kk zajisténi stability RAK (Di Giacomo
etal., 2014 in Nakagawa et al., 2018, s. 1).

A B - Glenoid track

Obrazek 2 ,,Glenoid track® (Hartzler, Denard, 2019, s. 13)

Je-li detekovan defekt kostni hmoty glenoidu, je potfebné vypocitat velikost ,,glenoid
track®. ,,Glenoid track® vypocteme jako 83 % celkové Siiky intaktniho glenoidu, od niz
odeCteme zjiStetnou hodnotu kostniho defektu glenoidu. Déle je nutné urcit rozsah

Hill-Sachsovy 1éze a uréit tzv. HSI (Hill-Sachstv interval). HSI je vzdalenost od iponu svalt
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RM k medialnimu okraji Hill-Sachsovy 1éze. Pokud je HSI mensi nez ,,glenoid track®, pak je
1éze klasifikovana jako ,,on track®. Je-1i HSI vétsi nez ,,glenoid track®, potom hodnotime 1ézi
jako ,,off track®. ,,Off track* 1éze jsou ve funkéni pozici RAK tzv. engaging, neboli dochazi
u nich ke kontaktu kostnich defektii obou artikula¢nich povrchi a riziku nasledné anteriorni

instability RAK (Hartzler, Denard, 2019, s. 12-13).

1.7.1 Postup pri stanoveni vzajemného vztahu kostnich 1ézi
1. Urceni praméru neposkozeného glenoidu (D).
2. Urceni miry kostniho defektu glenoidu (d).
3. Vypocet ,,glenoid track* (GT); (0,83D-d).
4. Urceni HSI.
5. ZaraZeni léze do ,,on track® nebo ,,off track skupiny.
a) HSI>GT = ,,off track™
b) HSI<GT =,,0n track®

1.8 Testovani anteriorni instability RAK

Dilezitou roli v testovani anteriorni instability RAK sehrava znalost mechanismu vzniku
instability. Obvykle k nestabilit¢ dochazi v abdukci a ZR v RAK. Pokud je intaktni glenoid,
Hill-Sachsovy 1éze byvaji Casto klinicky némé. V prubéhu testovani je dulezité zhodnotit
aspekei tvar RAK, aktualni rozsah pohybu, silu svald a citlivost ve srovnani s druhostrannou

HK (Provencher et al., 2012, s. 244).

1.8.1 Apprehension test

Jednim z klinickych testd, kterym mizeme ozfejmit predni glenohumeralni instabilitu je
tzv. apprehension test. Timto testem nevyvolame piimo dislokaci, ale pfi pozitivité testu
vyslovi pacient obavu z hrozici luxace v prubéhu testovani. Apprehension test ma 72%
senzitivitu a 96% specificitu vzhledem Kk diagnostice piedni glenohumeralni instability
(Hegedus et al., 2012 in Stiefel, Field, 2013, s. 233). Testovani se provadi v 90° flexi v loketnim
kloubu, kdy jednou rukou testujici fixuje RAK a druhou rukou provadi abdukci a ZR v RAK
do 90° (Kolaf et al., 2009, s. 149; Skinner, McMahon, 2014, s. 129).

1.8.2 Relocation test

Relokacni manévr se provadi v pozici 90° abdukce a maximalni mozné ZR v RAK. Nasledné
je testujicim aplikovana posteriorné orientovana sila na proximalni humerus. Predpoklada se,
Ze pacienti, ktefi netrpi anteriorni nestabilitou, nezaznamenaji pii aplikaci posteriorni sily

zadnou zménu. Naopak pacienti s anteriorni nestabilitou RAK citi ulevu od bolesti, zmenSeni
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obavy z dislokace a jsou schopni tolerovat vétsi ZR v RAK (Pollock, Flatow, 1996 in Lo et al.,
2004, s. 301).

1.8.3 Zobrazovaci metody

Vsechny instability RAK by mély byt posouzeny pomoci standardniho rentgenového snimku
RAK, aby se odhalila mozna pfitomnost kostnich 1ézi hlavice humeru a glenoidu (LeBlanc
etal.,, 2013, s. 97). Zobrazovaci metody jsou nedilnou soucasti piedoperacni diagnostiky
K posouzeni stupné kostniho poskozeni hlavice humeru a glenoidu. Vyuziva se piedevsim

3D CT, magneticka rezonance nebo diagnosticka artroskopie (Gowd et al., 2018, s. 194).

1.9 Léc¢ba anteriorni instability RAK

Pokud je instabilita 1éCena konzervativng, byla zaznamenana asi u % pacientl minimaln¢ jedna
opakovana dislokace. Jedna-li se o mladé aktivni pacienty, je riziko redislokace
pii konzervativnim piistupu 90-100 % (Hovelius, 1987 in Stiefel, Field, 2013, s. 232). Operaéni
stabilizace byly shledany zlatym standardem v 1écb& pacientd s rekurentni anteriorni

instabilitou RAK (Edouard et al., 2012, s. 749).

Artroskopické feSeni Bankartovy 1éze se stalo hlavnim pfistupem v feSeni prednich
instabilit RAK. Avs$ak u pacientii s vyraznym ubytkem kostni hmoty glenoidu nebo hlavice
humeru jsou samotné artroskopie Bankartovy 1éze nedostate¢né a spojené s Vysokou incidenci
selhani operacnich vykont. Jiz ubytek kostni hmoty glenoidu pod 10 %, ktery je spojeny
se stiedné velkou Hill-Sachsovou 1ézi, je signifikantné ohrozen vznikem instability. ZvySené
mezi hlavici humeru a glenoidem (Liu, 2018, s. 2895). Burkhart a De Beer publikovali, Ze riziko
opakované anteriorni instability u pacienti po operaénim feSeni Bankartovy léze
bez signifikantniho kostniho defektu je 4 %. Naproti tomu u pacientli s vyznamné vétSim
kostnim defektem je riziko opakované anteriorni instability 67 % (Burkhart, De Beer, 2000,
S. 679).

Vybér vhodné terapie ke stabilizaci GH kloubu zdvisi na rozsahu Bankartovy léze.
V literatufe se udava, ze pokud je Kostni 1éze glenoidu v rozsahu 15-20 % jeho plochy
nebo mensi, ke stabilizaci GH kloubu jsou dostacujici vykony na mékkych tkanich. Pokud je
kostni defekt v rozsahu 25-30 % povrchu glenoidu, je jiz nutné pfistoupit k otevienym
opera¢nim piistuptim ¢i transferu kostnich $tépt pro zvétSeni povrchu glenoidu. Z otevienych
pfistupt byvaji zvoleny operace typu Bristow ¢i Latarjet (Provencher et al., 2010, s. 133). Je

mozné aplikovat také konzervativni postup 1é¢by, pokud kostni 1éze zasahuje méné nez 20 %
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plochy glenoidu, avSak pouze u pacientti ktefi nesportuji, maji sedavy styl zaméstnani
¢i U starych pacientd (Provencher, 2010, s. 142). U pacientd, ktefi maji rozsah Hill-Sachsovy
1éze mezi 20-40 %, je volba terapie stale diskutabilni a vyznamnou roli ve vybéru terapie hraji
orientace, Sifka a hloubka Hill-Sachsovy 1éze (Bollier, Arciero, 2010 in LeBlanc et al., 2013,
S. 96).

U kostniho ubytku glenoidu vétSiho nez je 25 %, je indikovana oteviena Latarjetova
operace. Pokud je kostni tbytek glenoidu mensi nez 25 %, pfistupuje se k artroskopickému
feSeni Bankartovy 1éze (dale jen ABR). ABR se pouziva, je-li Hill-Sachsova 1éze umisténa
tzv. on track. Pokud se Hill-Sachsova 1éze klasifikuje jako ,,off track®, samotna ABR

by nestacila a je nutno ji doplnit o remplissage (Hartzler, Denard, 2019, s. 12-13).

Opera¢nimu feSeni predni instability RAK piedchazi podrobné zhodnoceni téchto
anatomickych 1ézi: antero-inferiorniho kapsuloligamentézniho poranéni, odlomeni labrum
glenoidale a anteriorniho tbytku kostni hmoty glenoidu a kostnich defekti humeralni hlavice
(Camus et al., 2018, s. 803).

1.9.1 Remplissage

Pacienti s Hill-Sachsovou 1ézi jsou ohrozZeni selhanim béZného operaéniho vykonu na mékkych
tkanich a vznikem opakované instability RAK (Hirahara et al., 2019, s. 275). Artroskopicka
remplissage miize byt pouzita zaroven s artroskopickym oSetfenim anteriorni ¢asti labrum
glenoidale u pacientti s Bankartovou 1ézi. Technika remplissage vyuZziva posteriorni ¢ast
kloubniho pouzdra RAK a S§lachu m. infraspinatus K vyplnéni kostniho defektu v hlavici
humeru, a tim zabrani kontaktu Hill-Sachsovy 1éze s okrajem glenoidu, zamezi snizeni
artikulacni plochy a brani vzniku nasledné instability (Brilakis, 2016, s. 594)(viz obrazek 3,
s. 28).

Obrazek 3 Technika remplissage (Boileau et al., 2012, s. 620)

28



Connoly v roce 1972 popsal otevieny opera¢ni piistup k 1é¢bé Hill-Sachsovych 1ézi,
spocivajici ve vyplnéni kostniho defektu v hlavici humeru m. infraspinatem, kostnim blokem
Z tuberculum majus a posteriorni ¢asti kloubniho pouzdra. K vyplnéni defektu v glenoidu byl
pouzit tibialni alo$tép nebo $tép z crista illiaca (Leroux, 2013 in Abouelsoud, Abdelrahman,
2015, s. 152; Conolly, 1972 in Brilakis et al., 2016, s. 598). To vedlo k pievedeni ptivodné
intraartikularni 1éze na extraartikularni a nasledné k zamezeni kontaktu Hill-Sachsovy 1éze
s okrajem glenoidu. Zadni kapsulotenodéza tedy pusobi jako mechanicka kontrola, ktera
zmenSuje anteriorni translaci humeru, a tim snizuje riziko poopera¢ni redislokace (Conolly,

1972, in Boileau et al., 2012, s. 619).

Na zaklad¢ tohoto postupu idealizoval Purchase et al. tuto metodu na artroskopické feseni
Hill-Sachsovych 1ézi v kombinaci s Bankartovou 1ézi. Pro tuto techniku zavedl termin
remplissage®, coz ve francouzstiné znamena ,,vyplnit“. Princip spociva v kapsulodéze
atenodéze m. infraspinatus do kostniho defektu na hlavici humeru (Purchase et al., 2008
in Abdelrahman, 2015, s. 167). Jiny zdroj uvedl, Ze tato metoda byla modifikovana uz v roce
2004, kdy Wolf a Pollack popsali modifikaci Conollyho operace, ktera byla provadéna
otevienym piistupem. Prezentovali Hill-Sachsovu remplissage, provadénou artroskopicky

spolu s artroskopii Bankartovy 1éze (Wolf, Pollack, 2004, s. e15).

Prozatim kratkodobé studie ukézaly ptiznivé vysledky u pacientli po operaci technikou
remplissage, u nichZz nebyly pozorovany zadné vétsi pooperacni komplikace a selhani
opera¢niho vykonu bylo zjisténo u mén¢ nez 10 % ptipadt (Boileau et al., 2012 in Bonnevialle

etal., 2017, s. 2573).

Remplissage se provadi v celkové anestezii. Pacient v celkové anestezii podstoupi
nejprve klinické testy, kterymi je porovnavan pohyb na operované a neoperované HK. Cilem
Klinického testovani je zaznamenat piesnou pozici, ve které dochazi k instabilité¢ v RAK (Camp
etal., 2015, s. 499). Fixace s§lachy m. infraspinatus se provadi pomoci jedné nebo dvou kotev
zavedenych ze zadniho pfistupu (Kalina et al., 2016, s. 304). Primérna doba trvani opera¢niho
vykonu je 101,87 minut, v rozmezi 80—-180 minut (Abouelsoud, Abderahman, 2015, s. 154).
Ze zjisténych dat vyplyva, Ze vétSina pacientli, kterd podstoupi remplissage jsou ve véku
primérné 27,5 let. V 83 % ptipadl se jednd o muze, ktefi byli operovani na dominantni HK

(Buzaetal., 2014, s. 553).

Koo et al. modifikovali artroskopickou remplissage na tzv. double pulley remplissage
(Koo et al., 2009 in Abouelsoud, Abdelrahman, 2015, s. 152). Pouzili 2 kotvy pro upevnéni
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Slachy m. infraspinatus do Hill-Sachsovy 1éze. Tato modifikace poskytuje Sirsi fixaci
m. infraspinatus v defektu a sutury jsou provadény vice pfes m. infraspinatus nez skrze ného,

coz zajistuje Setrn&jsi operacni piistup (Koo et al., 2009 in Provencher et al., 2012 s. 250).

Lidermann et al. ve své studii provadéné na kadaverdznich modelech uvedli, zZe
remplissage je spiSe kapsulomyodéza m. infraspinatus i m. teres minor nez kapsulotenodéza
samotného m. infraspinatus. U sledovanych modelt bylo zji§téno umisténi superiorni kotvy
v 9 piipadech do m. infraspinatus a 1 pfipadé¢ do m. teres minor. Kotvy byly umistény
ve 3 ptipadech ve svalu, v 6 ptipadech v muskulotendindzni junkcia v 1 pfipadé ptimo ve Slase.
Inferiorni kotva byla pfipevnéna Vv 7 ptipadech v m. teres minor a ve 3 piipadech
v m. infraspinatus. Ve vSech pfipadech byla inferiorni kotva umisténa bud’ ve svalu nebo

v muskulotendinézni junkci (Lddermann et al., 2015, s. 575).
1.9.1.1 Indikace

Tato artroskopicka technika byva indikovana u pacientd po traumatické anteriorni dislokaci
RAK, u kterych byla prokazana Hill-Sachsova léze a defekt kostni hmoty glenoidu neptesahuje
25 % jeho plochy (dle Biglianiho stupen IITIA). K remplissage se pfistupuje tehdy, dochazi-li
ve funkéni pozici RAK ke kontaktu kostni 1éze humeru s okrajem glenoidu (Purchase et al.,
2008 in ldowu et al., 2017, s. 4). Jiny zdroj uvadi, ze remplissage je indikovana u pacienti
s Hill-Sachsovou 1ézi vétsi nez 20 %, umisténou tzv. off track a defektem kostni hmoty glenoidu
mensim nez 10 % jeho plochy (Gowd et al., 2018, s. 194). Technika remplissage je vhodna
také jako revizni operacni vykon po piedchozi neuspésné stabilizaci (Di Giacomo, 2014
in Ladermann et al., 2015, s. 575). Pacienti s vétSim glenoidalnim defektem jsou indikovani

k oteviené operaci typu Latarjet (Provencher et al., 2012, s. 250).
1.9.1.2 Vyhody remplissage

Vyhodou této techniky je, Ze muze byt provedena artroskopicky (Brilakis, 2016, s. 594).
Unikatnost spo¢iva v tom, ze operatér mize provést korekci Hill-Sachsovy 1éze a zaroven
artroskopické oSetieni Bankartovy 1éze v priubéhu jedné operace. MiZe byt provedena pomérné
rychle, ¢imZ chrani pacienta pfed rozsahlou otevienou operaci, které¢ byvaji spojeny s delsi
celkovou anestezii. Jedna se tedy o minimaln¢ invazivni zakrok, ktery prevadi intraartikuldrni
1ézi na extraartikularni. Navic neni potfeba pouziti Zzaddnych dalSich S$tépti ani jiného
transplanta¢niho materialu (Park et al., 2011 in Abdelrahman, 2015, s. 169). Po remplissage
na RAK nebylo prokazano snizeni svalové sily, ale naopak jeji zvyseni (Cho et al., 2016,
s. 3798).
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Bylo zjisténo, Zze 98 % pacienti ma v kontrolnich vySetfenich stabilni rameno.
Remplissage Ize pouzit taktéz jako revizni vykon po ptedchozim selhani opera¢niho vykonu,
kde byla jako hlavni pfi¢ina opakované instability stanovena humeralni kostni 1éze
(Boileau et al., 2012, s. 623). Opakovana instabilita RAK byla zjisténa ve studii Lerouxe v mife
3,4 % (Leroux et al., 2013 in Bah et al, 2018, s. 20).

1.9.1.3 Nevyhody remplissage

Remplissage je tzv. neanatomicka operacni technika, a z tohoto diivodu mnoho autori uvedlo
obavy, tykajici se teoretickych nezadoucich uc€inkt této operacni techniky na rozsah pohybu
Vv RAK, zejména na rozsah ZR. V piipadové studii bylo u pacienta po remplissage s odstupem
2 roky od operace zaznamenano vyznamné omezeni ZR. Konzervativni postupy a fyzioterapie
zamétena na zvyseni rozsahu pohybu nepfinesly efekt. Pacient nasledné podstoupil operativni
uvolnéni tenodézy a kapsulodézy a jiz pii testovani pfimo po vykonu doslo ke zvySeni rozsahu
ZR 0 20°. Poté byl pacient znovu zméten s odstupem 6 mésict po operaci, kdy bylo zjisténo
udrZeni ziskaného rozsahu ZR. Autofi pfipadové studie se domnivali, ze omezeni ZR je
vysledkem tenodézy a kapsulodézy, které pusobi mechanickou ptekazku ZR RAK (Deutsch,
Kroll, 2008, s. 492). Bah et al. ve své studii publikovali, Ze po remplissage souc¢asné s korekci
Bankartovy léze dochéazi ke snizeni rozsahu zevni rotace o 10,1° v neutralni pozici RAK
a0 13,2° v pozici RAK v 90° abdukci (Bah et al., 2018, s. 19). Boileau et al. ve své praci uvedli
pooperacni zmenseni rozsahu pohybu do ZR o 10°, coz ale pacienty nijak neomezilo v navratu
ke sportovnim aktivitam (Boileau et al., 2012, s. 623). Snizeny rozsah ZR by mohl ohrozit
pouze ,,overhead* sporty, u kterych je k hodu nutné extrémni ZR, aby bylo dosaZeno co nejvetsi

rychlosti hodu (Boileau, 2012 in Liddermann et al., 2015, s. 576).

Pfipevnéni sutur ptfes sval mize vést k pooperacnimu sniZeni svalové sily zevnich
rotatort, avsak tyto domnénky vyzaduji dal$i vyzkum (Ladermann et al., 2015, s. 576).
Pottebneé sily, které vykonavaji ptedni a zadni rotatorové svaly mohou byt naruSeny, pokud jsou
svaly na posteriorni stran¢ RAK nasledkem remplissage oslabeny (Saha, 1971 in Ladermann
etal., 2015, s. 576).

Z klinickych studii bylo zjiSténo, Ze pacienti, kteti podstoupili operaci Bankartovy 1éze
v kombinaci s remplissage, trpi poopera¢nimi bolestmi vice, nez pacienti kteti absolvovali jen
artroskopii Bankartovy 1éze. Z vysledku studie vyplyva, ze posterosuperiorni bolesti RAK trpi
1/3 pacient po remplissage (Nourissat, 2011 in Ladermann et al., 2015, s. 576). Bah et al.
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publikovali, ze 20,93 % pacientt trpélo po operaci rezidualni bolestivosti (Bah et al., 2018,
s. 20).

1.9.1.4 Pooperacni rezim

Rehabilitace po opera¢nim vykonu se V prubéhu prvnich 4 tydni zaméfuje na mobilitu
loketniho kloubu, zapésti a lopatky. Od 4. do 6. tydne zalina pacient cvicit abdukci paze
v rovin€ lopatky do 90° a jemné izometrické cvi¢eni musculus deltoideus. Po 6 tydnech se
do rehabilita¢niho programu zafazuji posilovaci cviky. Obnova plného rozsahu pohybu je
vyzadovana do 12. tydne odoperace. Po 12-14 tydnech je mozny postupny navrat
ke sportovnim aktivitam (Camp et al., 2015, s. 500).

Bonnevialle et al. navrhli fixovat operovany RAK v mirné VR s dirazem na nulovou ZR
ptes neutralni pozici RAK po dobu 6 tydnii. Po 3 tydnech od operace by mél pacient provadét
kyvadlové pohyby v RAK (Bonnevialle et al., 2017, s. 2574). Abouelsoud a Abdelrahman
doporucili po opera¢nim vykonu fixaci RAK na 6 tydnd v totozné pozici jako Vv piedchozi
studii. Aktivni pohyby loketniho kloubu a zapésti jsou vyzadovany po 1 tydnu od operace.
Jemné kyvadlové pohyby RAK a pasivni ventralni flexe v RAK jsou provadény s odstupem
2 tydnll od operace. Aktivni a asistované pohyby jsou povoleny v aktudlnim mozném rozsahu
pohybu po 4 tydnech od operace. Pacientim je zakazano abdukovat a zevné rotovat RAK
po dobu 6 tydni (Abouelsoud, Abdelrahman, 2015, s. 153). Woodal et al. ve své studii uvedli
doporuceni pro omezeni pasivniho rozsahu pohybu V prvnich 6 tydnech od operace do 120°

ventralni flexe a 30° ZR v RAK (Woodal et al., 2018, s. 775).

Posilovani zevnich a vnitinich rotdtorti se nedoporucuje po dobu prvnich 12 tydni.
Protahovani operované HK pies télo (cross stretching) se taktéz neprovadi v pribéhu prvnich
12 tydnt. Pohyby, které vyzaduji odtlaceni od téla, se povoluje vykonavat az po 12 tydnech.
Celkove se k rehabilitaci po remplissage piistupuje obdobné jako u 1ézi posteriorni RM RAK
(The Ohio State University, Wexter Medical Center, 2016, s. 5).

1.10 Pristroje k objektivizaci méreni

1.10.1 Dynamometrie

Pro funk¢ni analyzu kosternich svalt a pro zhodnoceni kone¢né sily, produkované na zakladé
svalové kontrakce, slouzi dynamometry. V klinické praxi se vyuZivaji ru¢ni a izokinetické
dynamometry, zejména pro posouzeni kapacity svalil k produkci sily (zv1asté pfi maximalni

mozné kontrakci). VysSetfeni svalové sily je Zadouci vrdmci neuromuskularnich
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nebo muskuloskeletalnich dysfunkci (Krobot et al., 2009 in Kolafova et al., 2014, s. 62). Oba
typy dynamometri jsou uréeny k hodnoceni svalové sily vybranych svali za piedem
definovanych podminek. Izokineticky dynamometr slouzi pro kvantitativni vysetfeni funkéni
svalové kapacity (Baltopoulos, Brodie, 1989 in Kolafova et al., 2014, s. 62). Izometricka
dynamometrie je zalozena na méfeni izometrické svalové kontrakce. Pii izometrické svalové
kontrakci roste svalové napéti, ale nedochazi ke zmeéné délky svalu (Kolar, 2009, s. 76).
Vystupni data jsou dale zpracovana piislusSnym softwarem. V kineziologické laboratoii
Fakultni nemocnice V Olomouci jsou vyuzivané dynamometry synchronizovatelné
s elektromyografickym zaznamem. Jedna se o tzv. inline force sensor, ktery snima silu mezi
dvéma objekty (jeden objekt mlize byt libovolny pevny bod a druhym objektem je testovany
segment téla vySetiované osoby). Tento senzor mize do jisté miry substituovat izokineticky

dynamometr (zejména pro izometricka méfeni)(Kolafova et al., 2014, s. 62).

Me¢éfeni maximalni volni izometrické kontrakce (MVIC) bylo pouzito v fadé studii jako
normaliza¢ni metoda k uréeni svalové sily pro zhodnoceni G¢inki fyzioterapie nebo pouzitych

intervenci (Ballantyne et al., 1993 in Ha et al., 2013, s. 70).

1.10.2 Povrchova elektromyografie

Elektromyografie (dale jen EMG) je experimentdlni technika, kterd se zabyva vznikem,
zaznamem a analyzou myoelektrickych signali. Myoelektrické signaly vznikaji fyziologickymi
zménami na membrané svalového vlakna (Konrad, 2006, s. 5). Povrchova elektromyografie
snima ak¢ni potencialy vétsiho mnozstvi aktivnich motorickych jednotek v blizkosti snimacich
senzort, které jsou umistény na kiiZi nad testovanym svalem. Jednotlivé akéni potencialy vSech
aktivnich motorickych jednotek snimané elektrodami jsou elektricky superponované

a vysledkem je tzv. interferen¢ni vzorec (De Luca, 1997 in Krobot, Kolafova, 2011, s. 18).

Povrchova svalova aktivita byva sniména bipolarné pomoci dvou elektrod umisténych
paralelné s pribéhem svalovych vldken (Enoka, 2002 in Krobot, Kolafova, 2011, s. 18). Obé
elektrody snimaji v daném okamziku rtizné elektrické potencidly (elektricky potencial s riiznou
fazi) vzhledem k referen¢ni elektrodé (umisténé v ur¢ité vzdalenosti od EMG senzord
v elektricky nejméné aktivni oblasti). Vysledkem je potom bipolarni signal nasledné zesileny
v diferencidlnim zesilovaci, ktery piedstavuje potencialovy rozdil snimany obéma elektrodami
vV daném okamziku. Vyhodou bipolarniho sniméani je, ze jakykoliv okolni zvuk/Sum, ktery ma

puvod dal od snimané oblasti, dorazi k obéma elektrodam se stejnou fazi, a mizeme tedy
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pokladat vysledny potencidlovy rozdil za vlastni svalovou aktivitu (Enoka, 2004 in Krobot,

Koléfova, 2011, s. 19).

Surovy EMG zaznam je u vétSiny nabizenych pfistroji ve formé analogového signalu
vysilan ze snimacich senzorti do vyhodnocovaci jednotky, kde dojde ke konverzi signalu
na digitalni. Pfenos signalu je realizovan na vzdélenost né€kolika metrG kabely nebo
telemetricky (Soderberg, 2000 in Krobot, Kolafova, 2011, s. 19). Amplituda signalu
se odhaduje pomoci primérné hodnoty ¢tverce, ktera se shoduje se standardni smérodatnou
odchylkou distribuce. Alternativné se vyuziva primérna rektifikovana hodnota. Produkovany
signal je harmonicky s frekvenci 10-400 Hz. Primérna frekvence je v rozmezi 70-130 Hz
a sttedni frekvence se pohybuje mezi 50-110 Hz (Merletti et al., 2000, s. 20). K analyze miry
svalové aktivity se nejvice vyuzivad analyza zmény frekvencniho spektra a amplitudy v Case

(Clancy et al., 2004 in Krobot, Kolafova, 2011, s. 25).

NejcastéjSim problémem, kvili kterému mizeme ziskat chybné hodnoty méfeni je
tzv. crosstalk. Crosstalk je nezadouci EMG signal ze svalové skupiny, kterd neni v daném
meéfeni snimana a dochazi ke kontaminaci snimaného signélu crosstalkem. Crosstalk mtize byt
minimalizovan velikosti elektrod a vzdalenosti mezi elektrodami (Lowery et al., 2003
in Chowdhury et al., 2013, s. 12434).

Elektromyografie se jevi jako nejvice efektivni cesta k testovani svalové aktivity svali
ramenniho pletence a jejich interakci. Poprvé bylo EMG u svalit RAK pouzito v roce 1944
Inmanem et al. k hodnoceni aktivity 12 svali ramenniho pletence na zakladé hodnoceni
surového EMG zaznamu (Inman et al., 1944 in Boettcher et al., 2008, s. 1591). Byl to viibec
prvni biomechanicky popis svalt RAK (Inman et al., 1944 in Hess, 2000, s. 66). Pro moznost
srovnavani EMG zaznamu a jeho hodnoceni mezi studiemi musi byt EMG zaznam
normalizovéan. Nejvice vyuzivanou normalizovanou metodou méteni EMG aktivity svali RAK

je maximalni volni izometrickd kontrakce (MVIC)(Boettcher et al., 2008, s. 1591).
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2 Cile vyzkumu

Cilem této diplomové prace je objektivizovat funkéni vysledky u pacienti po operaci

ramenniho kloubu, kteti byli operovani technikou remplissage.

Pro toto funk¢ni hodnoceni byly vybrany pohyby do zevni a vnitini rotace v neutralnim
postaveni RAK a pomoci povrchové elektromyografie byl sniman signal z m. infraspinatus.
Tento postup vybéru pohybu a testovanych svali byl zvolen s ohledem na techniku operace
remplissage, pii niz je tenodézou fixovan pravé m. infraspinatus. Pfedmétem zkoumani byl vliv
opera¢ni techniky remplissage na silu rota¢nich pohybi RAK a na svalovou aktivitu prave
zminovaného m. infraspinatus Vv prib&hu maximalni izometrické kontrakce do zevni a vnitini

rotace v RAK.

Védecké otazky a hypotézy:

Vzhledem ke stanovenému cili byly vybrany nize uvedené védecké otazky a hypotézy.
Védecka otazka ¢. 1

Jak se zméni maximalni sila izometrické kontrakce operované horni koncetiny do zevni

a vnitini rotace ve srovnani se zdravou horni koncetinou?

Hol: Maximalni sila operované HK pfi zevni rotaci je mensi, nez sila zevni rotace na zdravé

HK.

Hal: Maximalni sila operované HK pfi zevni rotaci neni mensi, nez sila zevni rotace na zdravé

HK.

Ho2: Maximalni sila operované HK pii vnitini rotaci je mensi, nez sila vnitini rotace na zdravé

HK.

Ha2: Maximalni sila operované HK pfii vnitini rotaci neni mensi, nez maximalni sila vnitini

rotace na zdravé HK.
Védecka otazka ¢. 2

Jak se zméni svalova aktivita m. infraspinatus pfi maximalni izometrické kontrakci do zevni

a vnitini rotace na operované horni koncetiné ve srovnani se zdravou horni koncetinou?

Ho3: Svalova aktivita musculus infraspinatus pii maximalni izometrické kontrakci do zevni
rotace na operované HK je mensi, neZ svalova aktivita musculus infraspinatus pfi maximalni

izometrické kontrakci do zevni rotace na zdravé HK.
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Ha3: Svalova aktivita musculus infraspinatus pii maximalni izometrické kontrakci do zevni
rotace na operované HK neni mensi, nez svalova aktivita musculus infraspinatus pfi maximalni

izometrické kontrakci do zevni rotace na zdravé HK.

Hod: Svalové aktivita musculus infraspinatus pfi maximalni izometrické kontrakci do vnitini
rotace na operované HK je mensi, nez svalova aktivita musculus infraspinatus pfi maximalni

izometrické kontrakci do vnitini rotace na zdravé HK.

Ha4: Svalova aktivita musculus infraspinatus pii maximalni izometrické kontrakci do vnitini
rotace na operované¢ HK neni mensi, nez svalova aktivita musculus infraspinatus pii maximalni

izometrické kontrakci do vnitini rotace na zdravé HK.
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3 Metody vyzkumu

3.1 Charakteristika vyzkumné skupiny

V ramci provadéného experimentu bylo testovano 10 probandil, ktetfi v Casovém rozmezi
0d 19.7.2012 do 2.9.2016 podstoupili operaci RAK technikou remplissage na Ortopedické
klinice Fakultni nemocnice v Olomouci. V dobé realizace experimentu byli probandi v praiméru
4,6 let od operace. Zadny z probandi nebyl v dob& méteni hospitalizovan na jakémkoli oddéleni
Fakultni nemocnice v Olomouci. EXperimentu se zic¢astnilo 8 muzi a 2 zeny. Primérny vek
probanda byl 34,2 roku (rozmezi 23-56 let). Vzhledem ke zvolené operacni technice, ktera
se pouziva i jako revizni vykon V pfipadé selhani ptedchozich stabiliza¢nich technik, byla
remplissage pro nékteré probandy jiz né€kolikatym vykonem na stejném RAK. Primérny pocet
operaci na jednoho probanda na jednom RAK byl 1,7. Pro 5 probandut to byla prvni operace
na RAK, 3 probandi podstoupili remplissage jako druhy operac¢ni vykon a u 2 probandi byla
remplissage jiz tfetim opera¢nim vykonem. U 6 probandi byla operovana PHK u 4 probanda
LHK. U v8ech probandti probéhlo hojeni per primam bez pooperac¢nich komplikaci. Po operaci
byla v§em probandim nalozena fixa¢ni ortéza typu Desault na 5 tydnd. VSichni probandi méli

pied opera¢nim vykonem v ramci klinickych testti pozitivni tzv. apprehension test.

3.2 Podminky méreni

Meéfeni probandil v ramci realizace experimentu probihalo v obdobi od srpna 2018 do tinora
2019 v Kineziologické laboratofi ve Fakultni nemocnici v Olomouci. Kazdy proband byl méfen
jedenkrat. Kontrolni skupina vytvofena nebyla, jelikoz byly hodnoty namétené na operované
HK srovnavany s hodnotami ziskanymi z testovani druhostranné HK. Pro dodrzeni identickych
podminek u vSech méfeni byli probandi testovani vzdy ve shodné pozici, stejnym ptistrojem,
na stejném mist€. VSechna méteni byla provadéna jednou osobou. Kazdy proband se méteni
ucastnil dobrovolné a pfed samotnym méfenim byli vSichni probandi informovéni o pribéhu

a cilech méteni a méli moznost klast dopliiujici otazky.

3.3 Vyzkumna metoda

Vyzkumnou metodou pro objektivizaci vysledkli experimentu byla zvolena povrchova
elektromyografie a pro zaznamenani maximalni sily izometrické kontrakce byl k EMG pfistroji
pfipojen silomér kompatibilni s EMG pfistrojem (tzv. inline force sensor). V tomto ptipadé byl
pouzit inline force sensor, model 320. Pro sledovani signalu povrchové elektromyografie byl
vyuzit 8-kanalovy EMG pfistroj TeleMyo 2400T G2 od firmy 31 Noraxon USA. Tento pfistroj
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je integrovany s pocitacovym softwarem MyoResearch XP Master Edition 1.08.17. Pro zaznam

méfeni za ucelem jeho kvalitnéjsiho zpracovani bylo méfeni nahravano na videokameru.

3.4 Postup méreni

Na zacatku méfeni byli vSichni probandi informovani o t¢elu a prubéhu experimentu. Vsichni
probandi byli vySetfeni v ramci kontrolni navstévy v Kineziologické laboratofi ve Fakultni
nemocnici v Olomouci pod supervizi odborného pracovnika a jejich navstéva byla fadné
evidovéna. Nasledn¢ byly od probandii odebrany zdkladni anamnestické udaje, potiebné
pro zhodnoceni naméfenych vysledkt. Poté byly inicialy probanda zaznamenany v programu
MyoResearch XP Master Edition 1.08.17. Nésledn¢ byly Vv tomto programu zvoleny pfedem
definované svaly, které byly uréeny jako klicové pro métfeni experimentu. Snimany byly pars
acromialis m. deltoidei, m. latissimus dorsi a m. infraspinatus. Posledni zvolenou polozkou
V pocitacovém softwaru byl silomér. Ke kazdému zvolenému svalu bylo pfifazeno ¢islo EMG
svodu. Svaly byly snimany bilateralné. Celkem bylo vyuzito 7 EMG svodu pii kazdém méteni.
Pfed samotnou aplikaci samolepicich elektrod byla provedena palpace vybranych svali pii
jejich izometrické aktivité pro ozfejmeni spravné lokalizace vybraného svalu. Po vyhledani
sttedu svalového biiSka pii izometrické kontrakci byla kiize ociSténa abrazivni pastou
a néasledn¢ omyta mokrym ru¢nikem. Nakonec byla kiize otfena do sucha. Poté¢ byly nalepeny
dvé samolepici elektrody do stfedu svalového biiSka paralalné s pribe¢hem svalovych vlaken.
Aktivni elektrody kazdého testovaného svalu byly nalepeny v tésné blizkosti tak,
aby se vzajemné dotykaly. Zemnici elektroda byla pii kazdém méfeni umisténa na levy
akromion. U vsech méfeni byly pouzity EKG elektrody Kendall od firmy Covidien. Aktivni
¢ast pouzité elektrody byla vyrobena z AgCl. Velikost pouzitych elektrod byla 30 mm x 24 mm.
Nasledné probéhlo piipojeni aplikovanych elektrod k EMG svodim pfesné tak, jak bylo
nastaveno Vv pocitatovém programu. Poté byla provedena kontrola spravnosti spojeni elektrod
s EMG svody pomoci izometrické kontrakce pfislusného svalu asledovani vzniku
odpovidajiciho EMG signalu u daného svalu na obrazovce pocitace. V neposledni fadé byly
pripevnény vSechny predzesilovace lepici paskou tak, aby se v pribéhu méteni nepohybovaly
a nerusily tak snimany signal. Pro zaznam experimentu byla pfipojena videokamera. Nasledn¢

se pristoupilo K provedeni samotného experimentu, ktery byl jiz dokumentovan videokamerou.

3.5 Priibéh experimentu

Vychozi polohou pro testovani byl zvolen vzpiimeny stoj s chodidly na Sitku ramen
s testovanou HK v neutralnim postaveni v RAK se stfednim postaveni v predlokti a neutralnim

postaveni v zapésti s extendovanymi prsty. Tato pozice byla dodrzovana u vSech probandu
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a kontrolovana v priibéhu celého experimentu. Pied samotnym testovanim byl probandovi
vysvétlen a nasledné predveden pribéh celého méteni. Pied spusténim zaznamu si proband
vyzkous$el testované tkoly. Testovany byly tyto pohyby vuvedeném porfadi: ZR LHK,
VR LHK, ZR PHK, VR PHK. Proband byl v ramci testovani vyzvan, aby provedl kazdy z vyse
uvedenych pohybti maximalni silou proti odporu pasky siloméru po dobu 10 s. Kazdy pohyb
se opakoval 3krat za sebou a mezi jednotlivé 10s intervaly byly vkladany pauzy. Vsechny
pohyby byly provadény izometricky. Po provedeni vSech uvedenych ukoli byl zaznam
ukoncen, vSechny pouzité systémy byly z pacienta odstranény a nasledn¢ mél pacient moznost
klast dopliujici otazky ohledné probéhlého experimentu a mél moznost vidét zaznam z méteni.

Provedeni celého experimentu trvalo cca 40 minut.

3.6 Hodnoceni EMG signalu

Pro dalsi praci s EMG signalem musely byt u kazdého surového zdznamu na zacatku jeho
hodnoceni provedeny nezbytné tikony k jeho tipravé pro nasledné zpracovani. Uprava signalu
byla provadéna v pocitacovém softwaru MyoResearch XP Master Edition. U surového EMG
zaznamu byla provedena EKG redukce, rektifikace a frekvencni filtrace. Frekvenéni filtrace
byla provedena pomoci parametru RMS (Root Mean Square) o hodnoté 200 ms. Nésledné byla
provedena analyza upraveného signalu v karté Standard Report a Average Activation. Kazdy
ze Ctyf testovanych pohybl byl hodnocen samostatné. Pro analyzu byl z 10s intervalu svalové
aktivity vybran interval o délce trvani 5 s, kde byla patrna nejvétsi svalova aktivita. Bylo tak
zvoleno u vSech tfech méteni daného pohybu a nasledné byly tyto tfi 5s hodnoty zprimérovany.
Pro statistické hodnoceni byly pouzity primémé hodnoty (mean, uV). Vysledna data byla

prevedena do souboru Microsoft Office Excel.

3.7 Statistické vyhodnoceni namérenych dat

Nameétena data byla pfevedena do dokumentu Microsoft Office Excel a nésledné statisticky
zpracovana v programu Statistica, verze 12. Normalita ziskanych dat byla ovéfena pomoci
Shapiro-Wilkova testu. U namétenych dat bylo zjisténo normalni rozlozeni. Pro statistické
zpracovani byly pouzity parametrické testy, z nichz byl konkrétn€ vybran Studentiv t-test.
Levenovym testem pro shodu rozptylu bylo zjisténo, Zze data maji shodny rozptyl. Testovani
bylo provadéno na statistické hladiné¢ vyznamnosti 0,05. Vysledky statistického zpracovani dat

jsou zaznamenany v nize uvedenych tabulkach a grafech.
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4 Vysledky vyzkumu

Data v tabulce (viz tabulka 1, s. 40) zobrazuji popisnou statistiku testovaného souboru.

V tabulce jsou uvedené nasledujici charakteristiky: aritmeticky primér, median a smérodatna

odchylka.
Primér Median SD
zZR sila [N] 63,77 62,35 18,50
0 ZR sila [N] 66,98 70,17 21,51
z VR sila [N] 80,50 70,45 29,70
o VRisila [N] 88,29 75,11 36,28
z ZR INFRASPINATUS [uV] 117,51 102,09 68,39
0 ZR INFRASPINATUS [uV] 122,69 108,13 55,32
z VR INFRASPINATUS [uV] 12,08 9,56 5,35
0 VR INFRASPINATUS [uV] 13,49 12,84 6,45

Tabulka 1 Popisna statistika testovaného souboru

4.1 Vysledky k védecké otazce ¢. 1

Znéni védecké otazky €. 1: ,Jak se zmeéni maximalni sila izometrické kontrakce operované

horni koncetiny do zevni a vnitini rotace ve srovnani se zdravou horni koncetinou?*
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Vyjadieni k hypotézam na zaklad¢ statistick¢ého vyhodnoceni:

Hypotézu Hol ,,Maximalni sila operované HK pii zevni rotaci je mensi, nez sila zevni

rotace na zdravé HK* nelze zamitnout.

T testem nebyly prokdzany statisticky vyznamné rozdily ve velikosti maximalni
izometrické sily zevni rotace na operované a neoperované horni koncetiné. Hodnota p > 0,05.

Vysledky k Hol jsou uvedeny na obrazku 4, s. 41 a v tabulce 2, s. 41.

Maximalni sila pfi zevni rotaci
85

80

75t

70

65 |

60

55

o Primér
. . . ] Primé&r+SmCh
z ZR sila o ZR sila T Primért1,96*SmCh

50

Obrazek 4 Maximalni sila izometrické kontrakce pfi zevni rotaci na operované a zdravé horni

kondetiné

Testované parametry | Primér zdrava HK | Praimér  operovana | P-hodnota

HK

z ZR silavs. 0 ZR
sila [N]

63,77 66,98 0,725

Tabulka 2 Vysledky t testu k Hol
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Hypotézu Ho2 ,,Maximalni sila operované HK pfi vnitini rotaci je mensi, nez sila vnitini

rotace na zdravé HK nelze zamitnout.

T testem nebyly prokdzany statisticky vyznamné rozdily ve velikosti maximalni

izometrické sily vnitini rotace na operované a neoperované horni koncetin€. Hodnota p > 0,05.

Vysledky k Ho2 jsou uvedeny na obrazku 5, s. 42 a v tabulce 3, s. 42.

120

Maximalni sila pfi vnitfni rotaci

10 |

100 ¢

90 +

80

70

o Primér

60

z VR sila o VR

sila

] Primér£SmCh

T Primér+1,96*SmCh

Obrazek 5 Maximalni sila izometrické kontrakce pfi vnitini rotaci na operované a zdravé horni

koncetiné
Testované parametry | Primér zdrava HK | Primér  operovana | P-hodnota
HK
z VR sila vs. 0 VR
80,50 88,29 0,606
sila [N]

Tabulka 3 Vysledky t testu k Ho2

42




4.2 Vysledky k védecké otazce ¢. 2

Znéni védecké otazky ¢. 2 ,Jak se zméni svalova aktivita m. infraspinatus pii maximalni
izometrické kontrakci do zevni a vnitini rotace na operované horni koncetin¢ ve srovnani

se zdravou horni koncéetinou?*
Vyjadieni k hypotézam na zaklad¢ statistick¢ého vyhodnoceni:

Hypotézu Ho3 ,,Svalova aktivita musculus infraspinatus pfi maximalni izometrické
kontrakci do zevni rotace na operované HK je mens$i, nez svalova aktivita musculus
infraspinatus pii maximalni izometrické kontrakci do zevni rotace na zdravé HK,, nelze

zamitnout.

T testem nebyly prokdzany statisticky vyznamné rozdily ve velikosti svalové aktivity
m. infraspinatus pfi maximalni izometrické kontrakci do zevni rotace na operované
a neoperované horni konc¢eting. Hodnota p > 0,05. Vysledky k Ho3 jsou uvedeny na obrazku 6,
S. 44 a v tabulce 4, s. 44.

43



170

160

150 f

140

130 ¢

uVv

120 |

10 |

100 ¢

90

80

70

o Primér
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0 ZR INFRASPIN., uV

] Primé&r+SmCh
T Primért1,96*SmCh

Obrazek 6 Svalova aktivita m. infraspinatus pii maximalni izometrické kontrakci do zevni

rotace na operované a zdravé koncetiné

INFRASPINATUS
[uV]

Testované parametry | Primér zdrava HK | Primér  operovana | P-hodnota
HK
z/ZR
INFRASPINATUS
vs. 0 ZR 117,51 122,69 0,854

Tabulka 4 Vysledky t testu k Ho3

Hypotézu Ho4 ,,Svalova aktivita musculus infraspinatus pfi maximdalni izometrické

kontrakci do vnitini rotace na operované HK je mens$i, neZz svalovd aktivita musculus

infraspinatus pfi maximalni izometrické kontrakci do vnitini rotace na zdravé HK* nelze

zamitnout.




T testem nebyly prokdzany statisticky vyznamné rozdily ve velikosti svalové aktivity
m. infraspinatus pii maximalni izometrické kontrakci do vnitini rotace na operované
a neoperované horni kon¢etiné. Hodnota p > 0,05. Vysledky k Ho4 jsou uvedeny na obrazku 7,
s. 45 a v tabulce 5, s. 45.

18

17

16 +

15 +

14 |

uv

13

12 o

1Mt

10

. . . o Primér
z VR INFRASPIN., uV ] Primé&r+SmCh
o VR INFRASPIN., uV T Primérs1,96*SmCh

Obrazek 7 Svalova aktivita m. infraspinatus pii maximalni izometrické kontrakci do vnitini

rotace na operované a zdravé koncetiné

Testované parametry | Primér zdravda HK Primér  operovana | P-hodnota
HK

zVR
INFRASPINATUS
vs. 0 VR 12,08 13,49 0,601
INFRASPINATUS
[uV]

Tabulka 5 Vysledky t testu k Ho4
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5 Diskuze

Jelikoz je remplissage neanatomickym operacnim vykonem, je mozné, zZe touto artroskopickou
technikou dojde ke zménam v biomechanice RAK, zvlasté ve velikosti rozsahu pohybu
a ve velikosti svalové sily (Boileau et al., 2012 in Cho et al., 2016, s. 3794).

Predchozi studie ukazaly, Ze pacienti s rozsdhlymi kostnimi defekty hlavice humeru jsou
ohrozeni velkym rizikem selhani artroskopickych stabilizacnich vykont na glenoidalnim labru
a nejsou tedy vhodnymi kandidaty k operacnimu feSeni, které zahrnuje pouze tento typ

stabilizace (Boileau et al., 2006 in Boileau et al., 2012, s. 619).

Jako prevence kontaktu obou kostnich 1ézi a nasledné luxace RAK je mozné vyhnout
se pozici 90° abdukce a 90° ZR v RAK, ve které k destabilizaci dochézi. Omezenim ZR v RAK
vSak mize dojit ke vzniku ptedcasné osteoartrdzy, protoze za této situace dochazi ke zvyseni
glenohumeralnich reaktivnich sil, které podporuji zadni subluxaci a snizuji kontaktni plochu
artikula¢nich povrchii hlavice humeru a glenoidu (Hawkins, Angelo, 1990 in Cable et al., 2019,
S. 35-36). Posteriorni kapsulotenodéza ptlisobi jako zardzka, kterd brani anteriorni translaci
hlavice humeru a redukuje riziko pooperac¢ni redislokace (Wolf, Polack, 2004 in Boileau et al.,

2012 s. 619).

Nejbézné€jsi metodou Kk hodnoceni svalové aktivity za ucelem normalizace
elektromyografického zaznamu svalové aktivity m. infraspinatus je maximalni izometricka
kontrakce (MVIC). Tato metoda je vhodna k objektivizaci efektu cviceni nebo intervenci

vedoucich k posileni m. infraspinatus (Ballantyne et al., 1993 in Jeon et al., 2018, s. 38).

Vzhledem k velkému poctu studii, které se v minulosti zabyvaly omezenim rozsahu
pohybu po remplissage, jsme se v naSem experimentu zaméfili pouze na sledovani sily ZR a VR
v RAK a na snimani svalové aktivity m. infraspinatus. I ptes velky pocet studii zabyvajicich
se pacienty po artroskopické remplissage, jen velmi mald cast znich byla zaméfena
na objektivizaci velikosti sily do ZR. Dle naSich zjisténi doposud neprobéhla zadna EBM
studie, ktera by objektivizovala svalovou aktivitu m. infraspinatus u pacienti po operaci
technikou remplissage. Proto nelze pfesné porovnat tento nas experiment s zadnou EBM studii,
jelikoz v zadné nadmi znamé studii neprobé&hla objektivizace shodnych parametrti, stejnymi
pfistroji a za identickych podminek méfeni. Byly vSak realizovany studie, sledujici MVIC
do ZR u zdravych probandu, a je tedy mozné porovnat naSe vysledky u remplissage skupiny

s vysledky studii testujicich velikost MVIC na zdravych probandech. Hodnoceni svalové sily
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VR v RAK a svalové aktivity m. infraspinatus pfi maximalni izometrické kontrakci do VR

nebylo doposud u pacientti po remplissage v zadné nami znamé studii testovano.

5.1 Diskuze k efektivité remplissage
V minulych letech probéhlo mnoho zahrani¢nich védeckych studii, zabyvajicich se efektivitou
remplissage. VétSina znich se zaméfovala na hodnoceni poctu rekurentnich instabilit,

na omezeni rozsahu pohybu do ZR v RAK a na kvalitu vhojeni m. infraspinatus do kostniho
defektu.

Purchase et al. publikovali v roce 2008 studii, ktera se zaméfila na objektivizaci vysledki
techniky remplissage. Zavérem experimentu bylo zjisténo, ze u 2 ze 24 pacientt, tedy u 8,3 %
testovanych probandu doslo k selhani opera¢niho vykonu (Boileau et al., 2006 in Brilakis et al.,
2016, s. 6).

Boileau et al. zkoumali u¢innost artroskopické remplissage z hlediska nezadoucich
ucinki na hybnost RAK. Studie se zaméfovala na pacienty s velkym kostnim defektem
na hlavici humeru. Kostni 1éze glenoidu byla u testovanych probandi jen zanedbatelna. Bylo
zjisténo, Ze vhojeni kapsulotenodézy nezpisobuje Zzadné nezadouci ucinky z hlediska hybnosti
RAK, dochazi pouze k lehkému omezeni rozsahu pohybu do ZR (pfiblizné 0 10°), coz 90 %
probandl nijak nebranilo v navratu k jejich sportovnim aktivitdm vcetné ,,overhead* sportt.
Maximalni stabilita RAK po operaci technikou remplissage je zajisténa omezenim translace
humeralni hlavice, nikoliv omezenim rotace. Zobrazovacimi metodami bylo zji§téno uspésné
vhojeni Slachy m. infraspinatus a posteriorni kapsuly do kostniho defektu v hlavici humeru,
¢imz doslo k vypInéni kostni 1éze mékkymi tkanémi, které zaplnily ve vétSiné piipadi vice

nez 75 % velikosti kostniho defektu (Boileau et al., 2012, s. 623).

Rekurentni instabilita RAK byla zaznamenana pfi testovani s primérnym odstupem
26,8 mésict od operace u 5,4 % ptipada (Buza et al., 2014 in Miyamoto et al., 2017, s. 1273).
Garcia et al. publikovali 11,8% miru rekurentni instability RAK po operaci technikou
remplissage s primérnym odstupem hodnoceni 60,7 mésicti od operace (Garcia et al., 2015
in Miyamoto et al., 2017, s. 1273). Jesté vétsi procento selhani tohoto stabiliza¢niho vykonu
bylo zjisténo v experimentu, ktery realizoval Bonnevialle et al. Zavérem jejich studie byla
stanovena mira opakované nestability RAK na 14,7 %. M¢éfeni probihalo s primérnym

odstupem 10 mésicti od operace (Bonnevialle et al., 2017, s. 2575).
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5.2 Diskuze k vysledkiim experimentu

Testovany byly hypotézy tykajici se velikosti sily pii maximalni volni izometrické kontrakci
do zevni a vnitini rotace. Pfi maximalni volni izometrické kontrakci byla také snimana svalova
aktivita m. infraspinatus. Pfedpokladalo se, ze ndsledkem operac¢ni techniky dojde ke snizeni

sily do ZR a VR v RAK a ke snizeni aktivity m. infraspinatus pii izometrickych rotacich
v GH kloubu.

5.2.1 Diskuze k hypotézam Hol a Ho2

Pravdépodobné prvni studii, kterd se zaméfila na posouzeni sily po remplissage byla studie
Merolly et al. publikovana roku 2015. Tato studie hodnotila pacienty ve dvou skupinach.
Do skupiny BRR (Bankart repair + remplissage) bylo zafazeno 61 pacienti. Do kontrolni
skupiny bylo pfitazeno 60 zdravych probandi. Ob¢ skupiny absolvovaly méfeni RAK
bilateralné. Z hlediska sily byly sledovany dva parametry: IST (infraspinatus strength test)
a ISRT (infraspinatus scapular retraction test). IST byl testovan ve stoji S RAK Vv neutralnim
postaveni, 90° flexi v loketnim kloubu a stfednim postaveni v ptedlokti. Testujici kladl odpor
probandové maximalni kontrakci do ZR manuélné na distalni piedlokti. Pfi testovani ISRT stal
testujici za probandem, jednou rukou dopomahal manudlné k retrakci lopatky testovaného RAK
a druhou rukou kladl odpor ZR v RAK stejné jako pii piedchozim testu. V obou ptipadech byla
méfena maximalni volni izometrickd kontrakce do ZR pomoci ru¢niho dynamometru
(Lafayette Instruments). U kontrolni skupiny nebyl zjistén signifikantni rozdil v hodnotach IST
a ISRT mezi dominantni a nedominantni HK. Primérné hodnoty kontrolni skupiny byly
nasledn¢ srovnany s hodnotami na operované konéetiné ve skupiné BRR. U BRR skupiny byly
pramérné hodnoty sily IST v kg 11,6 £ 1,8 na operované koncetiné a 11,8 + 1,9 na zdravé
koncetin€. Primérné hodnoty ISRT byly 12,1 & 1,7 na operované koncetin¢ a 12 + 1,6 na zdravé
konceting. P-hodnota vychézela v obou ptipadech vétsi nez 0,05. Pii porovnani obou skupin
byly vysledné hodnoty IST u BRR skupiny 11,7 + 1,8 a 12,1 + 1,6 u kontrolni skupiny. ISRT
skore bylo u BRR skupiny 12,1 +£0,9 a 12,3 + 0,8 u kontrolni skupiny. Rozdily mezi skupinami
nebyly ani v jednom ze sledovanych parametrt shledany jako signifikantni. Parametr ISRT byl
testovan, aby se vyloucila mozna pti¢ina oslabeni sily m. infraspinatus z dtvodu skapularni
dyskineze. Z této studie vyplyva, ze operacni technika remplissage nema signifikantni negativni
vysledky z hlediska omezeni sily m. infraspinatus do ZR v RAK (Merolla et al., 2015,
s. 408-413)(viz tabulka 6, s. 49).
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Comparison of Infraspinatus Strength in the 2 Groups®

Isometric Test Data Remplissage Group Control Group P Value

1.6
0.8

2323

IST, kg 117 +
+ D688

1.8 12.1 +
ISRT, kg .

0.9 2.3

Tabulka 6 Srovnani sily m. infraspinatus u BRR a kontrolni skupiny (Merolla et al. 2015,
s. 412)

Miyamoto et al. ve své studii zkoumali svalovou silu abduktorii a zevnich rotatori RAK
pomoci izometrické svalové kontrakce. K vyzkumu pouzili ruéni dynamometr (micro FET?2).
Studie se tcastnilo celkem 36 probandu, ktefi byli rozdéleni do dvou skupin. V prvni skupiné
bylo 18 probandi, ktefi absolvovali artroskopickou remplissage zaroven s artroskopii
Bankartovy 1éze. V druhé (kontrolni) skupiné bylo 18 pacientt, kteti podstoupili pouze
artroskopii Bankartovy 1éze. Kazdy proband byl testovan pied operaci a po operaci. Vychozi
poloha pro testovani sily abdukce byla v 90° abdukci v RAK s dlani smeftujici dold k zemi.
Vychozi poloha pro hodnoceni sily ZR byla neutralni pozice v RAK s 90° flexi v loketnim
Kloubu. Kazdé méfeni bylo zopakovano 3krat a nasledné byl vypocitan median.
U piedoperacniho testovani nebyly shledany signifikantni rozdily mezi skupinami z hlediska
sily abdukce a ZR. Ani po operaci nebyly nalezeny vyznamné rozdily ve velikosti svalové sily
do abdukce a ZR mezi testovanymi skupinami (Miyamoto et al., 2017, s.1270-1272)
(viz tabulka 7, s. 49; viz tabulka 8, s. 50).

p-hodnota Pied op. 3 mésice po 0p. | 6 mé&sict po op. | 1 rok po op.
Abdukce 0,144 0,600 0,354 0,378
Zevni rotace 0,178 0,058 0,951 0,085

Tabulka 7 Srovnani pooperacnich vysledkti mezi remplissage skupinou a kontrolni skupinou

z hlediska p-hodnoty (Miaymoto et al., 2017, s. 1272)
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Pted op. 3 mésice po op. | 6 m&sicti po op. | 1 rok po op.

Remplissage sk.

Abdukee [kg] | 7,7 +2,1 43+1,9 73+26 7,5+2,7

ZR [kg] 77+23 55422 7,1 £2.,0 7,0 £2.,6

Kontrolni sk.

Abdukce [kg] | 6,8+ 1,3 48+24 6,5+ 2,0 81«14

ZR [kg] 7,0+ 1,1 6,9+1,8 72+1,9 8,5+1,9

Tabulka 8 Poopera¢ni vysledky u remplissage skupiny a kontrolni skupiny (Miaymoto et al.,
2017, s. 1272)

Franca et al. se zamé¢fili na hodnoceni svalové sily do ZR v RAK po artroskopické
remplissage a Bankartové artroskopii. Do studie bylo zafazeno 24 pacientti po vySe uvedeném
opera¢nim vykonu. Vychozi pozici pro métfeni byla 90° flexe v loketnim kloubu s RAK
V neutralnim postaveni. Ptistrojem pro objektivizaci sily ZR byla jednoducha kuchynska vaha.
Namgéiena sila ZR se lisila praimémé o 0,92 kg ve srovnani hodnot operované a zdravé HK.
Zavérem studie byl zjistén statisticky vyznamny rozdil v sile ZR v RAK mezi operovanou
a zdravou HK (Franca et al., 2019, s. 14; 16-18)(viz tabulka 9, s. 50).

Primér [kg] SD P-hodnota
Operovana HK 8,96 2,67 < 0,001
Zdrava HK 9,88 2,88

Tabulka 9 Srovnani sily zevni rotace na operované a zdravé HK (Franca et al., 2019, s. 17)

Cho et al. srovnavali klinické vysledky a pooperacni nezddouci UCinky u pacientii
po artroskopické remplissage a Bankartove artroskopii s vysledky pacientl po oteviené operaci
typu Latarjet. Jednu sledovanou skupinu tvofili probandi po operaci typu remplissage a druhou
skupinu pacienti po operaci Latarjet. Méfeni probandi probihalo pied operaci a po operaci.
Svalova sila byla méfena ru¢nim dynamometrem (Nottingham Mecmesin Myometer) v Kg.
Mira vyskytu opakované luxace RAK byla 5,4 % u pacientl po remplissage a 5,7 % u skupiny
Latarjet. Mezi skupinami tedy nebyl prokazan signifikantni rozdil ve vyskytu rekurentni

instability a oba typy operaci se jevi jako efektivni v terapii rozsahlych Hill-Sachsovych 1ézi
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Z pohledu pravdépodobnosti selhani stabilizacniho vykonu. Z hlediska porovnavani velikosti
svalové sily do ZR a VR v RAK nebylo zjisténo vyrazné snizeni Svalové sily ani u jedné
testované skupiny, naopak u obou skupin doSlo ke zvySeni svalové sily v porovnani
predoperacniho a pooperac¢niho vySetieni (Cho et al., 2016, s. 3794-3800)(viz tabulka 10, 11,
12,s.51).

Svalova sila [kg] Pied operaci Po operaci P-hodnota
Zevni rotace 8,4+1,6 93+23 0,006
Vnitini rotace 8,4+2,0 9,7+2,6 0,009

Tabulka 10 Klinické vysledky pacientii v remplissage skupiné (Cho et al., 2016, s. 3796)

Svalova sila [kg] Pied operaci Po operaci P-hodnota
Zevni rotace 93+£29 9,8+29 neni signifikantni
Vnitini rotace 9,633 9,7+3,0 neni signifikantni

Tabulka 11 Klinické vysledky u pacientl v Latarjet skupiné (Cho et al., 2016, s. 3796)

Svalova sila [kg] Remplissage sk. Latarjet sk. P-hodnota
Zevni rotace 93+23 9,8+29 neni signifikantni
Vnitini rotace 9,7+£2,6 9,7+3,0 neni signifikantni

Tabulka 12 Srovnani poopera¢nich vysledk remplissage a Latarjet skupiny (Cho et al., 2016,
s. 3797)

Retrospektivni studii zabyvajici se funkénimi vysledky RAK po remplissage
a Bankartové artroskopii provadéli i Brilakis et al. Pfedmétem jejich zkoumani byly
dlouhodobé vysledky u 65 pacientti operovanych v letech 2007-2012. Primérna doba sledovani
pacienta od operace byla 8,1 + 1,8 let srozmezim od 5,6 do 10,6 let. Sila byla méfena
prostfednictvim elektronického ru¢niho dynamometru (Lafayette Manual Muscle Tester).
Vsichni pacienti byli testovani v pozici 90° elevace v roviné lopatky s extendovanym loketnim
kloubem a dlani smétujici dolti k zemi. Pacient provadél pohyb do ZR v RAK po dobu
5 s v celkem 3 opakovanich, aby mohly byt naméfené hodnoty sily zprimérovany. Primérna
hodnota sily ZR vzrostlao 1,7 kg z 9,1 + 2,9 kg preoperativné na 10,8 £ 1,6 kg postoperativng.
Tento rozdil nebyl shledan jako signifikantni (Brilakis et al., 2019, s. 306-310).
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Z hlediska porovnani nasich vysledkl s zavéry zjiSténymi v jinych studiich se nejvice
shodujeme s vyzkumem, ktery realizoval Cho et al. V obou piipadech nebylo zjisténo snizeni
svalové sily do zevni a vnitini rotace, naopak primérné hodnoty vykazovaly vzestup svalové
sily po operaci technikou remplissage, coz ale nebylo z hlediska statistiky prokazano jako
signifikantni. Rozdilem mezi témito experimenty bylo, ze v nasem pfipad¢ jsme srovnavali
hodnoty na operované a zdravé HK a Cho et al. ve své studii porovnavali vysledky operované

HK pied operaci a po operaci (Cho et al., 2016, s. 3794-3798).

Miyamoto et al. testovali velikost sily do abdukce a zevni rotace mezi skupinami, které
absolvovaly Bankartovu artroskopii a remplissage nebo jen Bankartovu artroskopii samostatné.
Pro srovnani s nasi studii byly nejvyznamnéjsi vysledky z tabulky, kterd oziejmovala vysledné
hodnoty u remplissage skupiny pted operaci a po rizné dlouhém ¢asovém odstupu od operace.
Zatimco 3 mésice po operaci bylo patrné snizeni primérnych hodnot svalové sily do ZR
z predoperacénich 7,7 + 2,3 na 5,5 + 2,2, tak s odstupem 1 roku od operace byly vysledné
hodnoty svalové sily do ZR 7,0 £ 2,6. Ackoliv byla primérna hodnota ZR 1 rok po operaci stle
mensi, nez ukazalo pfedoperaéni hodnoceni, vysledky prokazatelné potvrzuji obnovu velikosti
svalové sily do ZR v zavislosti na ¢asovém odstupu od opera¢niho vykonu (Miyamoto et al.,

2017, s. 1269-1272).

Brilakis et al. realizovali studii, kterd se zamétovala na funkéni vysledky pacientl
po artroskopické remplissage s odstupem nékolika let od operace, coz z ¢asového hlediska
korelovalo se vzorkem probandl z nasi studie, avSak pozice, ve které méfeni probihalo byla
odlisna (90° abdukce v roviné lopatky s extendovanym loktem). V jejich studii bylo taktéz
zjisténo zvySeni sily ZR 0 1,7 kg ve srovnani preoperaéniho a poopera¢niho méfenti,

ale statisticka vyznamnost téchto vysledkt prokazana nebyla (Brilakis et al., 2019, s. 306-310).

5.2.2 Diskuze k védeckym otazkam Ho3 a Ho4

Pii hledani v databazich EBM studii jsme bohuzel nenaSli Zadnou védeckou praci, ktera
by se zaméfovala na hodnoceni svalové aktivity u pacientl po operaci technikou remplissage.
Dle naSich dostupnych informaci je tedy naS experiment prvni praci, zabyvajici se touto
problematikou. Pro porovnani nasich vysledkt jsme vSak vyhledali védecké studie, které
objektivizovaly svalovou aktivitu m. infraspinatus u zdravych probandi a muzeme jejich

vysledky srovnat s hodnotami nasich probandii na operované a neoperované HK.

Studii, ktera podobala naSemu vyzkumu, realizovali Uga et al. na zdravych probandech.

Experimentu se ucastnilo 22 muzl, pramérného véku 22,4 + 1,5 let. Pro sbér EMG dat byl
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pouzit piistroj PowerLab 16/35. Povrchové elektrody byly umistény ve vzdalenosti 2 prsty
inferiorné od stiedu spina scapulae. Testovana byla maximalni izometricka kontrakce (MVC)
m. infraspinatus v pozici 0° abdukce, neutralni rotace v RAK, stfednim postaveni v piedlokti
a90° flexi v loketnim kloubu. Pacient pii testovani sed¢l na zidli a trup byl fixovan pasem
K opéradlu pro minimalizaci synkinéz. K objektivizaci svalové sily byl pouzit ruéni
dynamometr (u-Tas MF-01). Sniman byl pohyb do ZR v RAK izometricky, maximalni silou,
ve 3 opakovanich po 5s intervalech. Maximalni sila ZR byla namétena 94,1 N se smérodatnou
odchylkou 12,0 N asvalova aktivita m. infraspinatus pii maximalni izometrické kontrakci
do ZR byla 91,6 % MVC se smérodatnou odchylkou 20,3 % MVC (Uga et al., 2016,
S. 155-156).

Pii porovnani primérnych hodnot svalové aktivity m. infraspinatus pii MVIC do ZR je
V nasem experimentu prumérnd svalova aktivita m. infraspinatus na operované HK vétsi

nez na zdravé HK. Tento rozdil v§ak neni statisticky signifikantni (viz tabulka 4, s. 44).

5.3 Prinos pro praxi

Povrchova elektromyografie v kombinaci s dynamometrii se jevi jako pomérné dostupna
aneinvazivni metoda, kterou je mozné objektivizovat funkéni vysledky u pacientt
s dysfunkcemi RAK. Pravé kvili neinvazivité tohoto postupu je mozné méteni dle potieby
opakovat a sledovat tak pribézné tspesnost fyzioterapie i efektivitu zvoleného opera¢niho

postupu.

Ptinosem nasi studie pro praxi je zjiSténi, Ze pacienti s anteriorni instabilitou RAK, ktefi
byli operovani technikou remplissage nevykazuji s odstupem nékolika let od operace
signifikantni snizeni svalové sily do rotaci v RAK a svalovd aktivita m. infraspinatus
pfi rotacich v RAK nejevi zndmky vyznamného sniZeni. To nam podava uspokojivé informace
z hlediska zachovani kvality ZR jako nepostradatelné pohybové komponenty pro funkci RAK
jako celku.

Vzhledem k nizkému poctu doposud vzniklych studii, zabyvajicich se problematikou
objektivizace svalové sily ZR a VR v RAK a svalové aktivity m. infraspinatus u pacientd
po operaci technikou remplissage, je tato prace pfinosem pro Objasnéni funkcnich vysledki
po operaci RAK technikou remplissage a mize poskytnout uréitou zpétnou vazbu o efektivité

operacniho postupu a volb¢ nasledné terapie.
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5.4 Limity studie

V prvni fad¢ byl hlavnim limitem této studie nizky pocet probandi, kvili kterému je obtizné
prokazat hladinu signifikance ziskanych dat. DalSim limitem se jevi velka variabilita ve vékové
skupiné namétenych probandli. Mnohem vhodnéjsi by bylo zvolit vice homogenni vékovou
skupinu. Casovy odstup od operace do doby realizace experimentu nebyl u kazdého probanda
stejny, avSak zadny z probandii nebyl v dobé testovani v akutni ani subakutni fazi po operacnim
vykonu. Pfi vyhodnocovani vysledkii méfeni jsme nebrali v ivahu, zda je operovana HK
dominantni nebo nedominantni, vzhledem k tomu, Zze jsme srovnavali hodnoty na zdravé
a operované HK a neméfili jsme kontrolni skupinu zdravych probanda. Pokud bychom testovali
I kontrolni skupinu, bylo by jisté zajimavé do vyhodnocovani zahrnout i vliv dominance HK
na vysledné hodnoty. Remplissage se pouziva i jako revizni vykon, proto je obtizné vybrat pro
studii takové probandy, ktefi by méli za sebou stejny pocet operaci. Jistym problémem
z hlediska pofizovani povrchového EMG zaznamu ze svalu je také kontaminace signalu
crosstalkem, v tomto piipadé je nejvice pravdépodobna kontaminace signalu z pars ascendens
trapézového svalu. Je také velmi obtizné nastavit shodné vychozi parametry pro méfeni
z hlediska nalepeni elektrod na kuzi pacienta i za predpokladu, ze testovani je provadéno jednou
osobou a testované svaly jsou pifed nalepenim elektrod vzdy oziejmovany palpaci
a izometrickou kontrakci. Pro moznost kvalitnéj§iho srovnani efektivity a obnoveni funkce
RAK po operaci technikou remplissage by bylo vhodné&jsi porovnani piedopera¢niho
a pooperacniho méfeni, coz v nasi studii nebylo mozné, jelikoz jsme se zamétovali pouze na
pacienty s odstupem nékolika let od operace. Takova studie, ktera by testovala pacienta pied
a po operaci by byla urcité¢ velkym prinosem, ale jeji realizace by vyzadovala delsi ¢asové
trvani. VSichni testovani probandi absolvovali po operaci rehabilita¢ni program na pracovisti
vV misté svého bydliste, avSak pro identické podminky hodnoceni by bylo vhodné, aby kazdy ze
zucastnénych probanda absolvoval stejné dlouhou a shodné koncipovanou fyzioterapii. Pro
piisti mé&feni navrhujeme zkoumat vétsi skupinu probandi s dodrzenim vice homogennich
podminek testovaného souboru. Vyznamnym limitem pro vytvofeni diskuze k védeckym
otazkam a hypotézam byl nedostatek védeckych studii, zabyvajicich se problematikou svalové
sily po operaci technikou remplissage a sledovanim svalové aktivity m. infraspinatus pti MVIC
do zevni a vnitini rotace. Bylo tedy nutné najit studie, které se aspon v néjakych parametrech
shodovaly s nasim vyzkumem a porovnat je s vysledky naseho experimentu i pfes variabilitu

podminek, sledovanych parametrti i probandii zatazenych do testovaného souboru.
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Zavér

Z vysledkt naseho experimentu je ziejmé, ze po operaci technikou remplissage na RAK, pfi
hodnoceni s odstupem nékolika let, nedochazi ke snizeni svalové sily do zevni a vnitini rotace
v RAK a nebylo tedy mozné Hol a Ho2 zamitnout. Naopak primérné hodnoty sily pii MVIC
do zevni a vnitini rotace V RAK ukazaly, ze dochdzi ke zvySeni sily v obou métenych
aktivitach, ale hladiny statistické vyznamnosti pro tento vzestup sily dosazeno nebylo. Tyto
vysledky ukazuji, Ze remplissage jako neanatomickd technika, ktera provadi tenodézu
m. infraspinatus, nema rozhodujici vliv na silu zevni a vnitini rotace v RAK, cozZ poskytuje
uspokojivé vysledky z hlediska funkce RM jako dynamického stabilizatoru RAK. Druhym
testovanym parametrem byla velikost svalové aktivity m. infraspinatus pti MVIC do zevni
a vnitini rotacev RAK. Ani v jedné z téchto testovanych ¢innosti nebylo prokazano snizeni
svalové aktivity m. infraspinatus, a tedy Ho3 a Ho4 také nebylo mozné zamitnout. Primérné
hodnoty naopak vykazovaly zvySeni svalové aktivity m. infraspinatus pi#i MVIC do zevni
a vnitini rotace Vv RAK, avSak tyto hodnoty nebyly shledany jako statisticky vyznamné

ve srovnani se zdravou horni konéetinou.

Glenohumeralni instabilita je ¢astym problémem zvlasté u mladych pacientd, ale 1 u starsi
populace. Vzhledem ke znacné variabilité této problematiky, ve snaze o volbu co mozna
nejefektivngj$i terapie, vzniklo mnoho operacnich technik, které se snazi o stabilizaci hlavice

humeru v glenoidalni jamce.

V nasi studii jsme se zaméfili na hodnoceni funk¢nich vysledkl u pacientlh po operaci
technikou remplissage, ktera ma velké mnozstvi vyhod, ale kvuli jejimu tzv. neanatomickému
postupu byly v mnoha studiich diskutovany obavy z poopera¢niho omezeni rozsahu pohybu

nebo svalové sily, vedouci k nasledné dysfunkci svali RM a na ni navazujici dysfunkci RAK.

Vysledky naseho experimentu ukazuji, Ze po operaci technikou remplissage nedochazi ke
sniZzeni maximalni izometrické sily zevni a vnitini rotace v RAK ani ke sniZeni svalové aktivity

m. infraspinatus v pribé¢hu maximalni izometrické kontrakce do zevni a vnitini rotace v RAK.

Pro dalsi vyzkumné price miiZzeme navrhnout pokracovani ve sledovani pacientl
po operaci technikou remplissage pomoci vyuziti povrchové elektromyografie a dynamometrie.
V budoucich studiich by bylo pfinosné sledovat také timing zapojeni m. infraspinatus nebo

elektromyograficky snimat funkéni pohyby RAK.
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Seznam zKkratek

ABR arthroscopic Bankart repair

AgCl chlorid stiibrny

AIOS Acquired, Instability, Overstress, Surgery

AMBRI Atraumatic, Multidirectional, Bilateral, Rehabilitation, Inferior capsule
shift

BRR Bankart repair + remplissage

cm centimetr

CT computer tomography

EBM evidence based medicine

EKG elektrokardiogram

EMG elektromyografie

GH glenohumeralni

GT glenoid track

Hz Hertz

HK horni koncetina

HKK horni koncetiny

HSI Hill-Sachsiv interval

HSL Hill-Sachsova léze

IST infraspinatus strength test

ISRT infraspinatus strength retraction test

kg kilogram

LHK leva horni koncetina

m. musculus
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ml mililitr

mm milimetr

mmHg milimetr rtut'ového sloupce
ms milisekunda

MVC maximal voluntary contraction
MVIC maximal voluntary isometric contraction
n. nervus

N Newton

N/mm Newton/milimetr

Obr. obrazek

Op. operace

PHK prava horni koncetina

RAK ramenni kloub

RM rotdtorova manzeta

RMS root mean square

S sekunda

S. strana

SD standard deviation

sk. skupina

TUBS Traumatic, Unilateral, Bankart, Surgery
uv mikrovolt

VS. Versus

VR vnitini rotace

ZR zevni rotace
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Piilohy

Piiloha 1 Informovany souhlas

Informovany souhlas

Pro vyzkumny projekt: Objektivizace funkcnich vysledkli po operaci ramenniho kloubu

technikou remplissage.
Obdobi realizace: 1.1.2018 — 25.6.2019

Resitelé projektu: Be. Kristyna Novackova, MUDTr. Petr Kolaf, Ph.D.

VézZena pani, vazeny pane,

obracime se na Vas se zadosti o spolupraci na vyzkumném Setieni, jehoz cilem je
objektivizace funkéniho zapojeni vybranych svali ramenniho kloubu pomoci
poly-EMG a hodnoceni jejich sily dynamometrem. Testovani jednoho probanda trva cca
30 minut v¢etné ptipravy. Piprava spociva v palpaci svali a aplikaci samolepicich elektrod na
kizi  pacienta nad  vybranymi svaly. Potom je  proband  pfipojen
K poly-EMG pfistroji a siloméru. V ramci méfeni vykonava kazdou horni koncetinou dva
pohyby ve tfech opakovanich, tedy celkem 12 méfenych pohybid. Po ukonceni méfeni je
zédznam ulozen a pacientovi jsou sejmuty elektrody. Cely postup je neinvazivni a nebolestivy.
Zaznam je nahravan na videokameru. Z ucasti na vyzkumu pro Vas vyplyvaji vyhody zejména
ve zhodnoceni funkénosti svalli ramenniho kloubu a zji§téni sily danych svall. Rizika toto
méfeni nevykazuje. Pokud s Gcasti na vyzkumu souhlasite, pfipojte podpis, kterym vyslovujete

souhlas s nize uvedenym prohlasenim.
ProhlaSeni ucastnika vyzkumu

Prohlasuji, Ze souhlasim stdasti na vySe uvedeném vyzkumu. Resitel/ka projektu mne
informoval/a o podstaté¢ vyzkumu a sezndmil/a mne s cili a metodami a postupy, které budou
pfi vyzkumu pouzivany, podobné jako s vyhodami a riziky, které pro mne z ucasti na vyzkumu
vyplyvaji. Souhlasim s tim, Ze v§echny ziskané tdaje budou anonymné zpracovany, pouZity jen

pro Ucely vyzkumu a Ze vysledky vyzkumu mohou byt anonymné publikovany.

Me¢l/a jsem moznost vse si fadné, v klidu a v dostate¢né poskytnutém case zvazit, mél/a jsem

moznost se feSitele/ky zeptat na vSe, co jsem povazoval/a za pro mne podstatné a potiebné
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veédét. Na tyto mé dotazy jsem dostal/a jasnou a srozumitelnou odpovéd’. Jsem informovan/a ,

ze mam moznost kdykoliv od spoluprace na vyzkumu odstoupit, a to i bez udani davodu.

Osobni udaje (sociodemografickd data) ucastnika vyzkumu budou v rdmci vyzkumného
projektu zpracovana v souladu s nafizenim Evropského parlamentu a Rady EU 2016/679 ze
dne 27. dubna 2016 o ochrané fyzickych osob v souvislosti se zpracovanim osobnich udaji a o

volném pohybu téchto udaji a o zruseni smérnice 95/46/ES (déle jen ,,nafizeni®).

Prohlasuji, ze beru na védomi informace obsazené v tomto informovaném souhlasu a souhlasim
se zpracovanim osobnich a citlivych udaji ucastnika vyzkumu v rozsahu a zplisobem a za

ucelem specifikovanym v tomto informovaném souhlasu.

Tento informovany souhlas je vyhotoven ve dvou stejnopisech, kazdy s platnosti originalu,

Z nichz jeden obdrzi ucastnik vyzkumu (nebo zékonny zastupce) a druhy fesitel projektu.

Jméno, piijmeni a podpis uCastnika vyzkumu (zdkonného zastupce):

\ dne:

Jméno, pfijmeni a podpis feSitele projektu:
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