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Fyzioterapeutické postupy u pacientii po rekonstrukci rotatorové

manzety

Abstrakt

Tato bakalatska prace se zabyva problematikou ruptur rotdtorové manzety, konkrétné je
zaméfena na naslednou fyzioterapii u osob, které podstoupily chirurgickou 1é¢bu

(rekonstrukci rotdtorové manzety).

Teoretickd Cast popisuje anatomii a funkci ramenniho pletence, zaméiuje se na ulohu
rotatorové manzety. Teoreticka Cast této prace se dale vénuje etiologii, pfiznakim a
vyskytu ruptur, jejich diagnostice a nasledné 1é¢bé. V neposledni fadé je zde popsan

pooperacni fyzioterapeuticky postup.

Prakticka cast prace se zabyva kazuistikami tii pacientt, ktefi podstoupili chirurgickou
rekonstrukci rotatorové manzety. Od vSech pacienti byla odebrdna anamnéza a
provedeno vstupni vySetieni. Nasledovala terapie trvajici osm tydnd, ktera byla

zakoncena vystupnim vySetfenim a zhodnocenim vysledki.

Cilem této bakalaiské prace bylo navrzeni a aplikace vhodného fyzioterapeutického
postupu po rekonstrukci rotdtorové manzety. DalS§im cilem bylo ptizpisobit
terapeutickou jednotku podle zplisobu casté zatéze horni koncetiny tak, aby
nedochézelo k zafixovani chybnych pohybovych stereotypti. Poslednim cilem bylo
zhodnotit moznost navratu do pracovni zat€ze a k béZnym typim dennich aktivit

podle ¢asového odstupu od operace.

Pro kazdého z pacientd byla zvolena individualni terapie. Cvi¢ebni jednotka byla navic
prizptisobena ¢astému zplisobu zatézovani operované koncetiny, na ktery byl bran zietel
pfi odebirani pracovni 1 sportovni anamnézy. Pacienti m¢ také informovali o svém

navratu do zaméstnani a o tom, v jaké mife jiz operovanou koncetinu zatézuji €1 nikoliv.

U vSech pacientl se po absolvované terapii zmirnila ¢i skoro vymizela bolest a zlepSila
se funkcnost 1 sila v ramennim kloubu. Pacienti byli schopni se béhem 6.-9. tydne od

operace vratit do zamé&stnani, ale s uritym omezenim.

Tato bakalarskéd prace mize slouzit jako studijni material pro zdravotnické pracovniky,

¢1 pro studenty fyzioterapie a jinych zdravotnickych oborti.
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Physiothrapeutic processes for a patient after rotator cuff repair

Abstract

This bachelor thesis deals with the topic of rupture of rotator cuff tears and it is focused
especially on subsequent physiotherapy for people who went through surgical treatment

(rotator cuff repair).

The theoretical part describes the anatomy and function of the shoulder girdle, focuses
on the role of the rotator cuff. The theoretical part of this work is also dedicated to the
etiology, symptoms and prevalence of tears, its diagnosis and subsequent treatment.
Last but not least, the postoperative physiotherapeutic process is described.

The practical part deals with the case studies of three patients who have undergone
surgical reconstruction of the rotator cuff. Anamnesis was taken from all patients and an
initial examination was performed, followed by eight weeks of therapy, terminating in a

final examination and evaluation of the results.

The aim of the bachelor thesis was to propose and apply suitable physiotherapeutic
process after rotator cuff repair. Another objective was to adapt the therapeutic unit to
the frequent upper limb load to prevent the fixation of bad motion stereotypes. The last
objective was to evaluate the possibility of returning to workload and to the usual types

of daily activities according to the time distance from the surgery.

For each patient, | chose individual therapy. In addition, the training unit was adapted to
the frequent load on the operated limb, which I thoroughly asked about both in the work
and the sports anamnesis. Patients also informed me of their return to work and the

extent to which they load the operated limb.

For all patients, after the therapy, the pain was relieved or almost disappeared, and the
function and strength of the shoulder joint was improved. Patients were able to return to

work between 6th-9th week after the surgery, but with some limitations.

This bachelor thesis can serve as a study material for healthcare workers or for students
of physiotherapy and other health care disciplines.
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Uvod

Ramenni kloub je oznaCovan jako nejkomplikovanéjsi a také nejpohyblivéjsi kloub
Vv lidském téle. Horni koncetiny jsou hlavni uchopovy a manipulacni organ a jsou na n¢
kazdy den kladeny urcité naroky. Pomoci koncetin zvladame sebeobsluhu, komunikaci,
gestikulaci, ale nékdy také vice ¢i méné tézké ukony, jako naptiklad zvedani tézkych
bfemen a podobné. U nékterych zaméstnani ¢i sportovniho zaméteni mize jednostranné
zatizeni koncCetiny v ur¢ité poloze ¢i pohybu piispivat k patologickym zménam na
rotatorové manzeté, coz muze vést az k jeji ruptufe. Ruptury rotitorové manzety
nejcasteji postihuji pacienty sttedniho a vyssiho véku a v dnesni dobé se fadi mezi jednu

Z nejcastéjsich pficin bolesti ramenniho kloubu.

V soucasné dobé se jak mensi, tak rozsahlejSi ruptury fesi prevazné artroskopicky,
nicméné muizeme se stale setkat i s otevienymi technikami. Nezbytnou ¢asti pooperacni
péce je péce fyzioterapeuticka, kterd ma pomoci navratit pacientovi co nejlepsi moznou

funkci a zapojeni ramenniho kloubu.
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1 Cast teoreticka
1.1 Anatomie ramenniho pletence
1.1.1 Kosti ramenniho pletence

Na stavbé ramenniho pletence se podili 3 Kkosti, lopatka (skapula), kli¢ni kost
(klavikula) a pazni kost (humerus). Lopatka je plocha kost trojahelnikového tvaru lezici
na zadni sténé¢ hrudniku v rozmezi 2.-8. Zebra. Piedni plochou se lopatka ptiklada
k Zebrim a jeji zadni plocha je rozdélena hicbenem (spina scapulae) na nadhiebenovou
jamu (fossa supraspinata) a podhiebenovou jamu (fossa infraspinata) (Dylevsky,
2009a). Hieben lopatky vybiha laterarnim smérem ve hmatny nadpazek (akromion),
z horniho okraje lopatky ventraln€¢ vybihd zahnuty hdkovity vybézek (processus
coracoideus). Kli¢ni kost je 12-17 cm dlouha kost esovitého tvaru, ma dva konce —
sternalni a akromialni. Délka této kosti vymezuje vzdalenost mezi hrudni kosti a volnou
horni koncetinou. Pazni kost je dlouhd trubicovitd kost se dvéma kloubnimi konci, jeji

horni konec je hlavici ramenniho kloubu (Dylevsky, 2009b).
1.1.2 Spojeni ramenniho pletence

Ramenni pletenec je kosové kostie pfipojen dvéma klouby, kloubem
sternoklavikularnim a akromioklavikularnim. (Cihak, 2009). Kolaf a Valouchova
(2009) dale tadi mezi spojeni ramenniho pletence kloub glenohumeralni a dva tzv.

neprave klouby, a to spojeni skapulothorakélni a subakromialni.

Kloub sternoklavikularni (SC) je kloub slozeny spojujici hrudni a kli¢ni kost. Mezi
tyto kosti je vlozen disk vyrovnavajici jejich nestejny tvar (Dylevsky, 2009a). Kli¢ni
kost kranidlné¢ vy€niva, protoze kloubni plocha klicni kosti je vEtSi nez jamka na
manubriu hrudni kosti. Kloubni pouzdro je tuhé a kratké a je zesilené témito ligamenty
(Cihék, 2009):

e ligamentum sternoclaviculare anterius et posterius — jsou pfiloZzena tésné
K pouzdru vpiedu a vzadu,

e ligamentum interclaviculare — spojuje ob& kli¢ni kosti podél horniho okraje
hrudni kosti,

e ligamentum costoclaviculare - probiha zevné od skloubeni a spojuje kli¢ni kost
s 1. zebrem. (Cihak, 2009).
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Kloub akromioklavikuliarni (AC) je plochy kloub spojujici zevni konec klavikuly
s akromionem. I pfesto, ze si kloubni plochy tvarové skoro odpovidaji, je v kloubu ¢asto

maly plochy disk. Pouzdro je zesileno dvéma ligamenty (Dylevsky, 2009a):

¢ ligamentum acromioclaviculare — zpeviniuje horni plochu pouzdra,
e ligamentum coracoclaviculare — neni soucasti kloubniho pouzdra, ale ma
k akromioklavikularnimu  skloubeni funkéni vztah, spojuje  processus

coracoideus se spodni plochou klavikuly (Dylevsky, 2009a).

Kloub glenohumeralni je kulovity volny kloub, ktery umoziuje pohyb ve tfech
stupnich volnosti, coz znamena v Sesti smérech (Kolaf, Valouchova, 2009). V tomto
kloubu artikuluje hlavice pazni kosti a cavitas glenoidalis lopatky tvofici jamku. Jamku
zvétSuje a zaroven prohlubuje kloubni lem, tzv. labrum glenoidale (Dylevsky, 2009a).
Ligamenty zesilujicimi tento kloub jsou ligamentum coracohumerale a ligamenta
glenohumeralia probihajici na ptedni strané. Pouzdro zesiluji nejen vazy, ale i Slachy

okolnich svali a to svalt tzv. rotatorové manzety (Kolat, 2009).

Skapulothorakalni spojeni je zprostiedkované pomoci vmezeteného fidkého vaziva,
které se nachdzi mezi svaly na pfedni plose lopatky a hrudni sténou. Diky tomuto
vazivu je umoznén klouzavy pohyb, ktery je nezbytny pro posun lopatky. Neda se tedy
nazyvat kloubem, ale spise ,,funkénim spojem®, ve kterém pohybovou i stabiliza¢ni

komponentu ztizuji svaly pletence (Dylevsky, 2009a).

Subakromialnim spojenim se nazyva fidké vazivo a burzy, které se nachazeji
V prostoru mezi spodni ploskou akromionu, ipony svald rotatorové manzety, kloubnim
pouzdrem a spodni plochou deltového svalu (Kolaf, Valouchova, 2009). Burzy
umoznuji pohyb mezi deltovym svalem, kloubnim pouzdrem a Gpony svalt (Dylevsky,

2009a).
1.1.3 Svaly ramenniho pletence a jejich funkce

Z vyvojového hlediska a podle inervace fadi Cihak (2009) ke svalim pletence horni
koncetiny svaly spinohumeralni pfichazejici ze zadové krajiny a svaly thorakohumeralni
ptichazejici z hrudni krajiny. Jejich funkce jsou ve vztahu Kk pletenci horni koncetiny a

k ramennimu kloubu.
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Spinohumerilni svaly (Cihdk, 2009, Dylevsky 2009a):

musculus trapezius — Siroky, plochy sval odstupujici od tylni kosti a dale od trnt
krénich a hrudnich obratld az po Thl12, snopce se sbihaji a upinaji se na
klavikulu, akromion a spinu scapulae, funkci je fixace a stabilizace lopatky,
pohyby lopatky do elevace, deprese, addukce, elevace ramene, pii soucasné
kontrakci vzestupné a sestupné Casti svalu rotuje kloubni jamku vzhiru a tim
umoziuje flexi koncetiny,

m.latissimus dorsi — rozsahly plochy sval, ma rozlehly zac¢atek prostiednictvim
aponeurozy od trnit Th6 — Th12, od trnt bedernich obratlti az ke kiizové kosti,
dale sval odstupuje od hrany kosti kycelni a tii kaudalnich Zeber, snopce se
sbihaji a upinaji se spolecné s m.teres major na crista tuberculi minoris paze,
funkéné provadi addukci, extenzi a vnitfni rotaci paze a je pomocnym
nadechovym svalem,

m. rhomboideus minor — za¢ina na trnech obratli C6 a C7, upon jde na vnitini
okraj lopatky, funkéné addukuje lopatku,

m. rhomboideus major — za¢ina na trnech Thl — Th4, Gpon jde na vnitini okraj
lopatky, funk¢né addukuje lopatku,

m. levator scapulae — je spojnici kréni patefe s lopatkou, za¢ina na pii¢nych
vybézcich C1-C4, upiné se laterokaudalnim smérem na horni uhel lopatky, sval
elevuje horni wthel lopatky a pii fixované lopatce uklani kréni patef (Cihak, 2009,

Dylevsky, 2009a).

Thorakohumeralni svaly

m.pectoralis major — dle Cihaka (2009) kryje piedni ¢ast hrudniku, rozlisuje se
na tii ¢asti - za¢ina od medialni ¢asti klavikuly (pars clavicularis), od sterna a
ptilehlych casti prvnich Sesti Zeber (pars sternalis), dale odstupuje od pochvy
pfimych bfiSnich svalll (pars abdominalis), upind se na crista tuberculi minoris
paze. Dle Dylevského (2009a) pars clavicularis provadi flexi, addukci a vnitini
rotaci paze, zbylé dvé ¢asti svalu (pars sternalis a abdominalis) provadi addukci.
Oproti tomu Cihak (2009) uvadi lehce odliné rozdéleni funkci &asti svalu a to
takové, Ze klavikularni ¢ast pomaha pii pfedpaZzeni a pazi v ném udrzuje, zbylé
dvé ¢asti addukuji a vnitiné rotuji pazi. Oba autofi ale stejné uvadi, Ze sval je

pomocnym vdechovym svalem.
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m.pectoralis minor — dle Cihaka (2009) je to trojihelnikovy §tihly sval kryty
svalem ptedchozim, jeho prib¢h popisuje od 3.,4., a 5. zebra vpiedu k processus
coracoideus, sval tahne lopatku ventraln¢ a kranialn¢ za soucasného otaceni
kloubni jamky dopiedu, dale je to pomocny vdechovy sval,

m.subclavius — sval podklickovy prochazejici od spodni plochy Klavikuly
medialné a kaudalné na 1.zebro, tahne klavikulu dola (Cihak, 2009),

m.serratus anterior — plochy sval zaéinajici zuby na 1.-9. Zebru, upina se na
medialni okraj lopatky, kranialnéjsi snopce od 4.zebra se upinaji az na dolni thel
lopatky, funkéné sval fixuje lopatku k hrudniku a vyta¢i dolni uhel lopatky
zevné, coz je podminka pro abdukci pazi nad 90°, je pomocny vdechovy sval

(Cihak, 2009).

Cihak (2009) dale uvadi déleni svali vlastni kon&etiny, které rozdéluje na svaly ramenni

a lopatkové, svaly paze, svaly predlokti a svaly ruky. Zhlediska zaméfeni této

bakalaiské prace budou blize popisovany pouze svaly ramenni a lopatkové a svaly paze.

Svaly ramenni a lopatkové (Cihak, 2009):

m.deltoideus — obklapi ramenni kloub, zafinad na zevnich dvou tfetinach spina
scapulae, akromionu a zevnim konci klavikuly, upiné se na tuberositas deltoidea
humeri, jeho funkci je ptedpazeni (¢ast klavikularni), upazeni (¢ast akromialni) a
zapazeni (Cast spinalni),

m.supraspinatus — zac¢ina ve fossa supraspinata lopatky, upina se na zadni strané
ramenniho kloubu na tuberculum majus humeri (horni faseta), funkéné pomaha
pti abdukci paZe a déla zevni rotaci ramenniho kloubu,

m.infraspinatus — zacina ve fossa infraspinata lopatky a ipon ma totozny s m.
supraspinatus, tedy na tuberculum majus humeri (stfedni faseta), jeho funkci je
zevni rotace v ramennim kloubu,

m. teres minor — maly sval prochazejici v oblasti pod m. supraspinatus a
infraspinatus, zacatek se nachazi na stfedu lateralniho okraje lopatky, jeho upon
je na tuberculum majus humeri (dolni faseta), spolu s m. infraspinatus déla zevni

rotaci ramenniho kloubu,
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m.teres major — prochazi pod m.teres minor, zac¢ind na dorsalni plose dolniho
uhlu lopatky a na prilehlém tuseku laterdlniho okraje lopatky, pomoci silné
ploché slachy se upinéd na na crista tuberculi minoris humeri, funkéné se podili
na addukci a vnitini rotaci ramenniho kloubu,

m.subscapularis — plochy sval pod lopatkou, za¢ina na kostalni plose lopatky a
upind se na tuberculum minus humeri, jeho funkci je vnitini rotace humeru

(Cihék, 2009).

Vyse zminéné svaly supraspinatus, infraspinatus, teres minor a subscapularis tvoii tzv.

manzetu rotatora (Véle, 2006). Rotatorové manzeté jako takové se budu blize vénovat

Vv samostatné kapitole pozd¢ji.

Svaly paze (Cihak, 2009):

m.biceps brachii — jeho dlouha hlava (caput longum) zaéina na tuberculum
supraglenoidale nad kloubni jamkou na lopatce, Slacha dlouhé hlavy prochazi
nitrem kloubu, kratkd hlava (caput breve) se upind na processus coracoideus
lopatky, sval se upinad silnou Slachou na tuberositas radii a dale plochou
povrchovou Slachou (lacertus fibrosus) na povrchovou fascii na ulnarni strané,
funkcéné se podili na flexi a supinaci v loketnim kloubu, v ramennim kloubu
zastava vedlejsi funkci, kde dlouha hlava pomaha pti abdukci a kratka hlava
pomahaé addukci a ventralni flexi,

m.coracobrachialis — za¢ina na processus coracoideus, upina se v poloving délky
téla humeru, v pokraovani crista tuberculi minoris, jeho funkci je pomocna
addukce a ventralni flexe ramenniho kloubu,

m.brachialis — za¢ind na pfedni plose humeru, od uUponu m.deltoideus az
k loketnimu kloubu, upind se na tuberositas ulnae, funkéné zajistuje flexi
Vv loketnim kloubu,

m.triceps brachii - ma 3 hlavy, caput longum =zaéinajici na tuberculum
infraglenoidale, caput laterale zaCinajici na zadni ploSe humeru (proximalné od
sulcus nervi radialis), caput mediale zac¢inajici na zadni ploSe humeru (distalné
od slucus nervi ulnaris), vSechny tfi hlavy se sbihaji ve §lachu, kterd se upina na
olecranon ulnae, hlavni funkci je extenze loketniho kloubu, caput longum déle

poméhé dorzalni flexi a addukci v ramennim kloubu (Cihak, 2009).
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1.2 Kineziologie pazniho pletence

4

Ramenni kloub je nejpohyblivéjsim kloubem téla. (Koléf, Valouchova, 2009). Kazdy
pohyb v ramennim kloubu neni samostatnym izolovanym pohybem, ale vzdy se jedna o
komplexni pohyb se spolupraci vSech struktur pletence zahrnujici kombinaci rota¢nich,
skluznych a posuvnych pohybti kloubnich ploch vSech kloubli ramene. (Michalicek,
Vacek, 2014a).

1.2.1 Kinetika ramenniho kloubu

Pohyby v ramennim kloubu jsou mozné kolem tii os, coz znamena, Zze dochazi
k pohybum ve vertikalni, horizontalni rovin¢ a v roviné rotaci. (Kolaf, Valouchova,
2009). Michali¢ek a Vacek (2014a) uvadi, Ze pohyby se odehravaji v soucinnosti vSech
skloubeni pletence a pokud dojde k omezeni hybnosti, byt jen jednoho skloubeni,

projevi se omezeni i u ostatnich kloubii pletence.
1.2.2 Rozsahy pohybu v ramennim kloubu
Kolaf a Valouchové (2009) uvadi tyto parametry rozsahti pohybu:

e flexe 150-170°/ extenze 40°
e horizontilni flexe 130°-160°/horizontalni extenze 40°-50°

e abdukce 180°/abdukce s vnitini rotaci 160°/addukce 20-40°.

U rozsahu rotacnich pohybti zéilezi podle Kolafe a Valouchové (2009) na stupni
abdukce v ramennim kloubu. Autofi dale uvadi, Ze v pozici, kdy je paze u téla a loket
flektovan (nulova pozice), je rozsah vnitini 1 zevni rotace piiblizn€ 60°. Pokud je paze

v 90° abdukci, vnéjsi rotace se zvySuje na 90°, zevni rotace se snizuje na 70°.
1.2.3 Skapulohumerdlni rytmus

Elevace paze podle Michalicka a Vacka (2014) probiha v glenohumeralnim (dale GH) a
skapulothorakalnim (dale ScTh) kloubu v poméru 2:1. Je tim mysleno, Ze pii celkovém
rozsahu elevace paze (180°) se piiblizné¢ 120° odehrava v GH kloubu a 60° v ScTh
kloubu. Kolaf a Valouchova (2009) uvadi, Ze pfi poruchach pazniho pletence dochazi
ke zméné tohoto rytmu, pii patologii zpravidla dochazi k rychlejsi rotaci lopatky viici
pohybu paze. Michali¢ek a Vacek (2014a) mluvi o tzv. ,,obraceném skapulohumeralnim

rytmu®, a definuji ho jako patologicky stav d¢jici se pti abdukci paze, kdy se lopatka
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pohybuje vice nez humerus vici glenoidu. Déle autoti zminuji skutecnost, ze jakakoliv
pfi¢ina omezeni plného rozsahu pohybu lopatky se ihned projevi na kinetice celé¢ho

ramene.

1.3 Rotdtorova manZeta

Glenohumeralni kloub ma tendenci k vyrazné statické i1 dynamické destabilizaci.
(Michalicek, Vacek, 2014a). Rotatorova manzeta (ddle RM), je oznaceni pro skupinu
svalt a jejich Slach, které chrani a zpeviuji ramenni kloub, nastavuji polohu v jamce,
¢imz se podili na centraci kloubu a taktéZ na napfimeném drzeni téla (Véle, 2006).
Podbihd pod akromionem v subakromialnim prostoru, kde byva chronickymi zménami
Casto naruSovana (Ptikryl, 2010). Svaly RM obklopujici GH kloub zepfedu jsou m.
subscapularis spolu se Slachou dlouhé hlavy bicepsu, nahofe kloub zpeviiuje
m.supraspinatus, vzadu m.infraspinatus a m.teres minor. M. supraspinatus tla¢i hlavici
pazni kosti do jamky, zbylé 3 svaly RM stabilizuji pohyb hlavice pifi abdukci tak, ze
tahnou z lopatky hlavici humeru dolt. (Michalicek, Vacek, 2014a).

Schéma funkce RM (Véle, 2006):
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1.4 Ruptura rotdtorové manZety

 Ruptura RM je jednou z nejcastéjsich pricin bolesti ramenniho kloubu u pacienti
stredniho a vyssiho veku* (Musil et al., 2006). Dle Dungla et al.(2005) je poskozeni RM
spolu s impingement syndromem nejc¢astéj$im postizenim ramenniho kloubu. Nejéastéji

postizenou $lachou je Slacha m. supraspinatus (Boykin et al., 2010).
1.4.1 PFiciny ruptur

Dle Michalicka a Vacka (2014b) ruptury vznikaji z90 % traumaticky na zakladé¢
degenerativnich zmén zapti¢inénych dlouhodobym pfetéZovanim S§lach manzety. Jak
uvadi Dungl et al. (2005), dlouhotrvajici opakované pietéZzovani muskulotendindzniho
ptechodu RM v misté, kde je horSi cévni zasobeni vede k dystrofickym a nasledné
degenerativnim zménam. Michali¢ek, Vacek (2014b) a Dungl et al. (2005) se shoduji,
ze akutni ruptury, tedy ruptury vzniklé néhle po Grazovém mechanismu bez ptechozich

degenerativnich zmén se vyskytuji pouze vzacné.

Bylo popsano nékolik teorii pro vysvétleni etiologie ruptur RM, které jsou tradi¢né

rozdélovany na vnitini a vnéjsi priciny (Via et al., 2013).

Boykin et al. (2010) zminuje prvotni vysvétleni patogeneze od Codmana, ktery jako
pfi¢inu ruptur popsal vnitini faktor vzniku a to degenerativni zmény. Pfirozenym
procesem starnuti dochazi k degenerativnim zménam jako jsou zmény v kalcifikaci a
fibrovaskularni proliferaci, sniZeni obsahu glykosamini a proteoglykanii ve Slase
m.supraspinatus, celkové snizeni obsahu kolagenu a nepravidelné uspotadéani kolagenu
III. typu (Seitz et al., 2012). Seitz et al. (2012) dale uvadi dalsi vnitini faktory vzniku

jako je Spatnd vaskularita, zména biologickych vlastnosti a geneticky faktor.

Pozdé&ji byl Neerem popsan zevni mechanismus traumatizace vlivem narazti manzety na
akromion v subakromialnim prostoru. (Boykin et al., 2010). Tento mechanismus ttlaku
RM se nazyva impingement syndrom (dale IS) z anglického slova impingement = naraz
(Dungl et al., 2005). Podstatu IS popisuje Dungl et al. (2005) tak, ze pfi pohybu paze do
abdukce se manzeta a hlavné Slacha m.suprasinatus podsouva pod fornix humeri
tvofeny akrominem a lig. acromioclaviculare, v urcitém ptipad¢ vSak mize dochazet
ke zuzeni vzdalenosti mezi fornixem a RM, tedy ke zmenseni subakromialniho prostoru
a RM zde podIéha tiecim zménam. Michali¢ek a Vacek (2014b) zatazuji mezi formu IS

také kalcifikujici tenditidu, ktera je spojena se zdnétem subakromialni burzy. Dochazi
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pfi ni k ukladani vépenatych soli v mist¢ Slach svali RM, predilekénim mistem
kalcifikace je oblast s nedostate¢nou vaskularizaci a degenerativnich zmén upont svali
manzety, mista edému, rozvlaknéni a nekrézy, jako je typicky tpon m.supraspinatus

V subakromilalnim prostoru (Michali¢ek, Vacek, 2014b).
Dungl et al. (2005) uvadi rozdéleni Neerovi etiologické klasifikace IS:
Pti¢iny primarniho impingementu:

- pfedni ostruha akromia,
- nepiiznivy tvar akromia,
- nepfiznivy sklon akromia,

- prominence AC skloubeni.
Pti¢iny sekundérniho impingementu:

- prominence velkého hrbolu,

- oslabeni RM,

- poruchy pohybu v glenohumeralnim skloubenti,
- porucha zavésného aparatu,

- ztlustéla burza,

- ztlu$téla rotatorova manzeta,

- porucha funkce horni koncetiny.
Byly popsany tfi odli$né tvary akromia dle Biglianiho (Via et al., 2013):

I.  plochy tvar
Il.  obloukovity tvar

I1l.  héakovity tvar.

Via et al. (2013) spolu s Michalickem a Vackem (2014b) uvadeé;ji, ze Ill. typ akromia je
diagnostikovan zhruba u 70 % pacientt s rupturou RM. Via et al. (2013) zmifuje dalsi
dilezit¢ zevni faktory patogeneze zahrnujici mechanické pietézovani, predni
glenohumeralni luxaci a zlomeniny humeru. Jako dalsi rizikovy faktor uvadi takeé

diabetes.
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1.4.2 Piiznaky ruptury

Klinicky obraz zahrnuje chronickou, klidovou i no¢ni bolest v oblasti ramene, dale je
omezen pohyb v krajnich polohach. Pacient neprovede pocatecni fazi predpazeni a
upazeni. Po piekonani bolestivého oblouku s dopomoci terapeuta ¢i druhé ruky pacienta
je dalsi aktivni pohyb do vzpazeni mozny. Pokud je postizena zadni ¢ast RM
(m.supraspinatus, m. infraspinatus, m. teres major), je na pohmat citliva oblast
tuberculum majus humeri. Pfi postiZzeni m.subscapularis bude na pohmat citliva piedni
¢ast hlavice u tuberculum minus (Michali¢ek, Vacek 2014b). Na funkci m.deltoideus se
zpocatku nic nemeéni, ale s rozvojem a trvanim l1éze RM sval postupné atrofuje. Pasivni
pohyby v rameni zpravidla nejsou omezené, ale pozitivni jsou odporové testy. (Dungl et

al., 2005).
1.4.3 Klasifikace

Ruptury RM jsou typicky klasifikovany jako uplné nebo ¢asteéné a také s ohledem na
pocet postizenych §lach. Nejcastéji postizenou §lachou je m. supraspinatus. (Boykin et
al.,, 2010). Existuje nékolik klasifikaci, napfiklad déleni podle Habermayera —
Paswuiera, kterd vychazi zpostizeni a stupné retrakce S$lachy supraspinatu, dale
Snyderova klasifikace vychazejici z artroskopického nalezu (Michalicek a Vacek,

2014b).
Dungl et al. (2005) uvadi komplexni klasifikaci dle Gschwenda:

1. ruptura m.supraspinatus nebo m.subscapularis, velikost do 1 cm,

2. ruptura stejné lokalizace, velikost do 2 cm,

3. A - krom¢é m.supraspinatus je postizen i m.subscapularis nebo m.infraspinatus,
velikost ruptury do 4 cm,
B — velikost ruptury do 5 cm,
C — velikost ruptury vice nez 5 cm,

4. je postizena celé manZeta s totalnim vyvlecenim.
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1.4.4 Diagnostika
1.4.4.1 Zobrazovaci metody

Vybér zobrazovaci metody zavisi dle Altahhana et al. (2018) na okolnostech, pouziva se
rentgenové vysetieni (RTG), magnetickd rezonance (MR), MR artrografie, dvojita

kontrastni artrografie a ultrazvukové vysetieni (UZ).

RTG vysSetteni je u Cerstvych ruptur zpravidla negativni, zmény lze vidét pouze pii
rozsahlé ruptufe. Artrografie zobrazuje postizeni RM prinikem kontrastni latky do
subakromialniho prostoru v tom ptipad¢, kdy ruptura postihuje celou Sitku manzety.
(Dungl et al., 2005). UZ vysetieni disponuje vyhodou dynamického testovani a finan¢ni
dostupnosti, ale je zavisla na dovednostech vysetiujiciho (Boykin et al., 2010). MR
dokaze poskytnou informace o rozméru, hloubce a tloustce trhliny (Altahhan et al.,
2018) a také o retrakci, atrofii ¢i tukové degeneraci svalu (Musil et al., 2006). MR a
techniky s ni souvisejici se staly standardem pro hodnoceni rotatoru v mnoha stiediscich

(Boykin, 2010).

1.4.4.2 Specifické testy na vySetieni rotatorové manzety

Michali¢ek, Vacek (2014) i Kolat a Valouchova (2019) tfadi do testd na rotatorovou
manzetu jednak odporové testy na jednotlivé svaly dle Lewita a dale specifické testy

jako je Cyriaxtv bolestivy oblouk (painful arc) a test padajici paze (drop arm test).
Odporové testy (Kolat a Valouchova, 2009):

Pro vySetieni RM se soustfedime na vySetfeni izometrické kontrakce proti mirnému
odporu V zevni rotaci, vnitini rotaci a abdukci. Posuzujeme pii tom svalovou silu a

hlavné bolestivost pii kontrakci.

e Abdukce - pacientovi je davan odpor na laterarni stranu paze, lokty jsou
natazeny ¢i flektovany do 90°. Pozitivni test ukazuje na 1ézi m. supraspinatus.

e Zevni rotace — pacient ma piipazené paze a lokty v 90° flexi, odpor je kladen
dlanémi terapeuta proti zevni strané zapésti a dolni ¢asti pfedlokti. Pozitivni test

ukazuje na 1ézi m. infraspinatus a m. teres minor.
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e Vnitini rotace — vySetieni je skoro stejné jako u odporového testu zevni rotace,
ale odpor je kladen proti vnitini strané zapésti a dolni ¢asti piedlokti. Pozitivita

testu ukazuje na 1ézi m.subscapularis.
Cyriaxuyv bolestivy oblouk (Kolaf a Valouchova, 2009):

Pacient provede abdukci v maximalnim rozsahu. Bez pfitomnosti patologie je tento
pohyb volny do 180° a bez bolesti, pokud je pfitomna bolest svéd¢i to pro urcité
postizeni ramenniho kloubu. Pfitomnost bolesti do 30° abdukce naznaCuje postizeni
m.supraspinatus, bolest od 30° do 60° miize prokazovat postizeni subakromialni burzy,
bolestivost v rozsahu 60-120° je ukazatel postizeni RM. Pokud je bolest pfitomna ve

180 stupniové abdukci, znaci to 1ézi akromioklavikularniho kloubu.
Test padajici paze (Kolar a Valouchova, 2009):

Terapeut provede pasivni 90° abdukci v ramennim kloubu s flektovanym loktem.
V piipad¢ kompletni ruptury paze spadne doll, protoze ji pacient nezvladne udrzet.
V ptipadé, ze pazi udrzi, chceme po pacientovi, aby koncetinu pomalu pfipazil k télu.
Pokud to pacient nezvlddne a koncetina rychle klesa ¢i je pohyb bolestivy, test je

pozitivni a mtizeme predvidat ¢astecné pretrzeni RM.
1.4.5 Vyskyt

Prevalence ruptur RM se zvySuje vékem. Ze snimkl magnetické rezonance bylo
zjisténo, ze 4 % asymptomatickych pacientit mladsich 40 let a 54 % pacient starSich 60
let ma ¢astecnou ¢i Gplnou rupturu (Clement et al., 2012). Boykin et al. (2012) zmifuje
dal§i rizné studie, napi. ultrazvukova studie ukazala vyskyt ruptur u 5-10%
asymptomatickych pacientii ve v€ku 40 - 60 let avSak 80 % prevalenci u osob ve véku
80 let. Dalsi studie s vyzkumnym souborem 1366 pacientti z Japonska, kterou provedl|
Yamamoto prokazuje 20,7 % vyskyt ruptur RM s rizikovymi faktory zahrnujici vék,
dominantni koncetinu a minuld traumata (Boykin et al., 2012). Michalicek a Vacek

(2014b) uvadegji, ze ruptura nejcastéji postihuje muze nad 60 let.
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1.5 Lécba

Cilem 1é¢by u ruptur RM je obnovit funkéni kapacitu, odstranit bolest a predchéazet
dlouhodobym nésledkiim vcetné artrézy. Vybér 1écebného postupu zavisi na neékolika
faktorech jako je vék pacienta, funk¢ni stav pied poSkozenim, komorbidita a typ ruptury
(Boykin et al., 2012).

1.5.1 Konzervativni léc¢ba

Mnoho pacientl s rupturou RM je Gspésné 1é¢eno konzervativné (Ainsworth, 2006).
Clement et al. (2012) zminuje skutecnost podlozenou vyzkumy, Ze pii konzervativnim
feSeni ruptury 1ze dosdhnout srovnatelné¢ho vysledku jako pfi feSeni chirurgickém. Déle
autor uvadi, Ze neoperativni feSeni spociva v podavani analgetickych a protizanétlivych
1€ki, fyzioterapii a upravé pacientovych aktivit. Také je mozné aplikovat injekéné
lokélni anestetikum ¢i steroid do subakromialniho prostoru. V piipad¢ kompletnich

ruptur nektefi autotfi doporucuji injekce hyaluronatu.

Jak uvadi Boykin et al. (2010), fyzioterapeutickd péce se sklada ze cviceni zaméteného
na regulaci bolesti a rozsah pohybu a poté posilovani. Khair a Gulotta (2011) a také
Ainsworth (2006) mluvi o dulezitosti posilovani piedni ¢asti deltového svalu a také m.
teres minor, nebot” tyto svaly hraji dilezitou kompenzacéni tlohu pii nefunkénosti RM.
Dle Boykina et al. (2010) je dulezité soustfedit se na udrzovani rozsahu pohybu a tim
predchdzet ztuhnuti ramene. Nasledné¢ se mizeme zameéfit na posilovani, kterym
chceme dosadhnout obnovy funkce a stabilizace ramene. Ainsworth (2006) zminuje dalsi
dilezité slozky jako je edukace pacienta, korekce drZeni téla, reedukace naboru svali,

zlepSeni propriocepce a adaptace.
1.5.2 Chirurgicka lécba

Cilem rekonstrukce rotatorové manzety je odstranéni bolesti, zlepSeni funkce, zvySeni
svalové sily a zvétSeni rozsahu pohybu. Kromé chirurgické rekonstrukce jsou vysledky
zavislé na vhodné rehabilitaci. Pooperaéni progrese je zavisla na nckolika faktorech
jako je zvoleny chirurgicky zékrok, v€k pacienta, uroven aktivity, chronicita a velikost
ruptury RM (Ghodadra et al., 2009). Operacni 1écba v zakladu zahrnuje provedeni
debridementu (vycisténi) okraji rotatorové manzety a seSiti RM snebo bez

subakromialni dekomprese (Clement et al., 2012). Ghodadra et al. (2009) zmifiuje a
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popisuje tii operacni pristupy mozné pro rekonstrukce RM. Je to otevieny ptistup (open

technika), mini-open technika a artroskopicka rekonstrukce.
Otevireny pristup

Ghodadra et al. (2009) uvadi, ze 1 pfes vyvoj artroskopickych piistrojii a riznych
fixatnich metod se nadale pouziva oteviend rekonstrukce, a to zvlasté pro velké ¢i
kompletni ruptury. V téchto pfipadech byva zvolena tato technika proto, ze
3-6 cm a oddéleni m. deltoideus od ptedni strany akromia. Déle se provede
subakromialni dekomprese a odstranéni burzy, nasledn¢ debridement. Pro opravu se
pouziva jednoducha technika sutury. Kritickou casti operace je opétovné pfipojeni

m.deltoideus k akromionu.
Mini — open technika

Rez je vedeny od predni ¢asti lateralniho okraje aromia déle lateralné v délce 4 cm. Pii
tomto piistupu nedochazi k odd€leni m.deltoideus od akromia, provede se pouze tzv.
deltoid split, coz znamena, Ze se rozhrnou svalova vldkna m. deltoideus. Operatér
nejdiive zhodnoti rozsah ruptury a poté uvoliiuje a mobilizuje odtrzené svaly, dalSim
krokem je debridement okraji RM a ,,okrvaveni® uponového mista. Nasledné se dle
tvaru ruptury upravuje jeji velikost seSitim okrajii ruptury a poté uz je na fad¢ reinzerce

manzety k hlavici humeru (Musil et al., 2006).
Artroskopicka rekonstrukce

Trend minimalné invazivni chirurgie se zvySuje a artroskopicka 1écba se tedy stava
rutinnim postupem (Ghodadra et al., 2009). Na rozdil od dvou piedeslych technik se
provadi pouze 3 malé fezy — tzv. porty. Je to port dorzalni, ventralni a lateralni.
Prvnim krokem je revize glenohumeralniho kloubu, pokrafuje se burzektomii a
nasledné zhodnocenim trhliny. OSetieni pfidruZenych patologii mé ptrednost pfed vlastni
reinzerci RM a to v pofadi: 1. stabilizace ramenniho kloubu; 2. rekonstrukce Slachy
m.subscapularis; 3.tenotomie ¢i tendonéza Slachy dlouhé hlavy bicepsu. Poté se
pfistupuje k vlastni reinzerci RM. K reinzerci se pouZzivaji kotvy, pocet kotev zavisi na
rozsahu trhliny. Pokud ma pacient IIIl. typ akromia, pfistupuje se k Setrné

akromioplastice, v ptipadé¢ artrézy v AC je mozna jeho resekce (Musil et al., 2006).
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Clement et al. (2012) zmifuje systematické piezkoumani tykajici se rozdilu artroskopie
a mini - open techniky, které v roce 2012 provedli Lindey a Jones. Pfi posuzovani
vysledkii nebyl zjistén zadny statisticky vyznamny rozdil tykajici se pooperacniho
vysledku ¢i vyskytu recidiv. Bond et al. (2018) provedl studii o velkém poctu pacientd,
kde porovnaval vSechny tii operacni pfistupy a hodnotil rozdily v bolestivosti a
funkénosti béhem nasledujicich 24 mésicth od operace. Vyzkumu se zucastnilo 418
pacientll po artroskopii, 956 pacienti feSenych mini open technikou a 1044 pacientd,
ktefi byli operovani otevienou technikou. V zavéru Bond et al. (2018) uvadi, ze
vysledek studie neukdzal rozdil tykajici se funkce ¢i bolestivosti po operaci, nicméné
skupina feSena otevienou technikou meéla nepatrn€ vyssi skore bolestivosti v obdobi

Sesti mésicti od operace.
1.6 Fyzioterapeutické postupy po chirurgické léché

V soucasné dobé neexistuje Zadny jednotny rehabilitacni postup, ktery by jasné
stanovoval délku imobilizace a omezeni pohybu po zakroku (Jung et al., 2018). Sgroi et
al. (2018) uvadi, ze v pocatecni fazi rehabilitace je kladen diraz na hojeni tkéané,
redukci zanétu, snizeni bolesti a Setrné zachazeni. Thned po operaci je koncetina
imobilizovana pomoci fixace a to po dobu 4-6 tydnt. S ohledem na doporuceni
operatéra se dle Musila et al. (2006) v 1. tydnu zahajuje pasivni cviceni, mobilizace
lopatky, izometrické cviceni svalii RM a cviceni lokte. Teprve 5. tyden po operaci se
zahajuje asistované aktivni cviceni, plnd zaté¢Z je povolena nejdiive 6 mésict od

operace.

Dle Kolafe a Valouchové (2009) se rehabilitacni pooperac¢ni postup orientuje dle
puvodniho rozsahu 1éze. Autofi déale uvadéji rozdéleni fazi rehabilitaéniho postupu

V zavislosti na stupni ruptury dle Gschwenda:

1. a 2. stupen dle Gschwenda
e [Ifaze (0.-2. tyden po vykonu) — doporucuje se ortéza, 1 - 2krat denné
kryoterapie, pasivni pohyby jsou limitovany — 90° abdukce, 20° extenze, 70°
vnitini rotace. Soucasti této faze jsou také techniky mekkych tkani, stabiliza¢ni

cviky a kyvavé pohyby.
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II.faze (2.-6. tyden po vykonu) — béhem dne pacient zkousi odkladat ortézu,
ucime ho vnimat polohu ramene, stabilizujeme ramenni kloub a lopatku vcéetné
jeji mobilizace a nevynechavame techniky mékkych tkani.

III.faze (6.-12.tyden po vykonu) — pacient pouziva ortézu pouze v noci, rozsah
pohybu jiz neni limitovan. Do terapie uz mulzeme zahrnout asistované i
samostatné aktivni pohyby v plném rozsahu pohybu s vyuzitim napft.
therabandli, metody PNF a izometrického cvi¢eni. Dale zafazujeme Ilehci
posilovaci cviceni cilené na stabilizatory lopatky a svaly RM.

IV. faze (12.-18.tyden po vykonu) — je mozno zafadit odporova cviceni,

posilujeme posturalni uvédomeéni a kvalitu pohybu.

3. a 4. stupen dle Gschwenda

I.faze (0.-2.tyden po vykonu) — koncetina je fixovana v ortéze, sundava se pouze
pfi cviceni. Dalsi postup je totozny jako u rehabilitace 1. a 2. stupné postiZeni.
I1.faze (2.-6. tyden po vykonu) — postup je taktéz shodny jako u niz§iho stupné,
ale ortéza se sundava pouze na cviceni, hygienu ¢i klidny sed.

IlI.faze (6.-12. tyden po vykonu) — je doporuceno odkladat ortézu, neni
limitovan rozsah pohybu, pouze omezujeme zvedani paze nad hlavu.

IV. faze (12.-18. tyden po vykonu) — jsou povolena odporova cvi¢eni, pokud vse
probiha bez komplikaci. Po Sesti mésicich je povolen sport bez limitace (Kolar a

Valouchova, 2009).

Béhem posilovani RM je nutno dbat na udrZeni centrovaného postaveni hlavice humeru.

Vénujeme velkou pozornost poloze lopatky a aktivaci jednotlivych svald, a to hlavné

rovnovaze zapojeni svall, které pohybuji lopatkou. Nesmime se zameéfovat jen na

rameno Vv jeho samostatné funkci, ale 1 na jeho zapojeni v celkovém drzeni téla (Sgroi et

al., 2018).

Obecné se u vsech poruch ramene zamétujeme na obnovu motorické kontroly pohybti

ramene a na navraceni jeho funk¢ni centrace. SnaZime se o co nejvétsi funkéni rozsah

pohybu a zéaroven chceme zajistit nejoptimalnéjsi pribéznou funkéni dynamickou

centraci a stabilizaci ramenniho kloubu. Pii cvi€eni v z4sadé uptednostiujeme kvalitu

pred kvantitou. (Michali¢ek a Vacek, 2015).
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Rehabilitaci je vhodné doplnit i fyzikalni terapii, napt. aplikaci laseru, ktery ma dle
Michalicka a Vacka (2015) trofotropni, antiflogisticky a analgeticky ucinek, ptispiva
tedy k regeneraci struktur. Dal$i moznou variantou fyzikalni terapie mtze byt napiiklad
pulzni nizkofrekvenéni magnetoterapie, ktera ma dle Zemana (2013) vazodilata¢ni,
analgeticky, myorelaxacni, antiedematozni, disperzni a trofotropni 0cinek, také tedy
napomahd hojeni vSech tkani. Sgroi et al. (2018) doporucuje v akutni pooperacni fazi

pouziti kryoterapie.
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2 Cile prace a vyzkumné otazky

2.1 Cile prace
1) Vytvofit cvicebni jednotku pro pacienty po rekonstrukci rotatorové manzety.

2) Zhodnotit u sledovanych pacienti moznost navratu do pracovni zatéze a k béznym

typiim dennich aktivit podle ¢asového odstupu od operace.

3) Navrhnout specifické zpusoby rehabilitace podle zpusobu ¢asté zatéze horni

koncetiny tak, aby nedochazelo k zafixovani chybnych stereotypii.
2.2 Vyzkumné otazky

1) Jaké fyzioterapeutické postupy zvolit pro terapii pacientii po rekonstrukci rotatorové

manzety?

2) Do jaké miry mohou pacienti zatéZzovat horni konéetinu po ur¢ité dobé od operace

Z hlediska pracovni zatéze a dennich aktivit?

3) Jaké specifické zpuisoby rehabilitace zvolit, pokud piihlizime ke zpisobu Casté zatéze

horni koncetiny u jednotlivych pacientd?
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3 Metodika

3.1 Charakteristika vyzkumného souboru

Bakalatska prace je postavena na kvalitativnim vyzkumu. Vyzkumny soubor je tvofen
ttemi pacienty, ktefi podstoupili rekonstrukci rotatorové manzety. Vékové rozpéti
zuCastnénych pacienti bylo mezi 50.-60. rokem. Dva z pacienti podstoupili
artroskopickou rekonstrukci v ¢eskobudéjovické nemocnici, treti pacient byl operovan
otevienou technikou v Ustfedni vojenské nemocnici v Praze. Za dvéma pacienty jsem
dvakrat tydné dochazela do ceskobudéjovického rehabilitacniho centra Druzstvo
invalidu. U tietiho pacienta byla terapic provadéna v domacim prostiedi, taktéz dvakrat
tydné. Se vSemi pacienty jsem spolupracovala 8 tydnt, tzn. kazdy z nich podstoupil

dohromady 16 terapii.
3.2 Technika sbéru dat

U vSech pacientii jsem provedla vstupni a vystupni kineziologicky rozbor, ktery
obsahoval anamnézu a néckolik dalSich vySetfovacich metod, které jsou popsany
Vv nésledujici kapitole. VSichni pacienti byli ochotni mi poskytnout Iékatskou zpravu a
podepsali informovany souhlas (Pfiloha ¢.1) o anonymnim zpracovani ziskanych tdaji

do mé bakalaiské prace.
3.3 VySetieni
Anamnéza

Pfi odebirani anamnézy se zaméfujeme nejvice na nyngjSi onemocnéni, tedy na
okolnosti vzniku obtizi, na informace tykajici se bolesti jako je charakter, Castost a
lokalita bolesti. Dale se nesmi opomijet ptredeslé Urazy, operace, prodélané choroby,
pfitomnost alergii, informace o farmakologické 1écbé pacienta, druh zaméstnani a
rodinné a socidlni podminky (Kolaf, 2009). Pfi zjiStovani anamnézy jsem se nejvice
soustfedila na miru bolestivosti operovaného ramene a také na pracovni anamnézu

pacienta, tedy jakym konkrétnim zptsobem dotyény nejcastéji zatézuje horni koncetinu.
Aspekce

Aspekce neboli vySetfeni pohledem napomahd ke zjisténi poznatkii o stavu pacienta a

k vytvoteni komplexniho obrazu. Pozorovani je nejvice cilené na hlavni projevy dané
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pohybové dysfunkce (Kolat, 2009). Vysetieni se provadi ze ti stran — zezadu, zeptedu a
Z boku. Hodnotime jednotlivé segmenty t¢la a porovnavame stranovou symetricnost ¢i
naopak nesymetri¢nost (Lewit, 2003). Pfi tomto vySetfeni jsem se nejvice zaméfila na
oblast ramenniho pletence, vySetfila jsem dva z pohybovych stereotypt dle Jandy, a to
stereotyp abdukce ramenniho kloubu a zkouSku kliku, kde jsem pozorovala hlavné

funkci skapulohumeralniho rytmu a také rozsah abdukce.
Palpace

Pomoci palpacniho vySetfeni zjiStujeme zvySené napéti mékkych tkani a svalové
spoustové body. (Kolaf, 2009). Pti palpaci vnimdme vlastnosti jako vlhkost, teplotu,
jemnost ¢i naopak drsnost kize, dale zkoumame odpor, pruznost, posunlivost a
protazitelnost mékkych tkani. Jednim z nejvyznamnéjSich ukazateli vSak je, zda
dotekem ¢i tlakem vyvolame bolest. K palpaci fadime vysetieni hyperalgickych koznich
zon (HAZ), vysetieni protazitelnosti podkozi a jizev, posunlivosti a protazitelnosti
fascii, vySetfeni trigger pointd (TrPs) ve svalech a nakonec vySetfeni bolestivosti
periostovych bodii (Lewit, 2013). Pfi palpaci jsem se nejvice zaméfila na vySetfeni

jizvy, pektoralni fascie a svalil lopatky a ramene.
Antropometrie

Antropometrické vySetfeni zahrnuje méfeni vzdalenosti mezi jednotlivymi body na téle.
Pomoci metru méfime délkové €1 obvodoveé rozméry rlznych ¢asti téla (Haladova a

Nechvatalova, 2005).
Goniometrie

Goniometrickym vySetfenim zjiStujeme postaveni v kloubu ¢i rozsah pohybu a to bud'to
aktivni €1 pasivni. Rozméry jsou uvadény ve stupnich (Haladovéa a Nechvatalova, 2005).
Pro méfeni jsem pouzila metodu SFTR, kterd je odvozena z télnich rovin. Pfi
antropometrickém 1 goniometrickém vySetfeni jsem se orientovala pouze na horni

koncCetiny.
Svalovy test dle Jandy

Svalovy test je analytickou metodou, kterd je cilena k urceni sily jednotlivych svalt ¢i
svalovych skupin. Pii testovani rozezndvame 0.-5. stupeil. Stupent 5 odpovida normalni

funkci svalu, st. 4 odpovida piiblizné 75 % z normalni funkce, st.3 vyjadiuje asi 50 %
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z normalni funkce, kdy sval dokaZze vykonat pohyb proti gravitaci v celém rozsahu. 2.
stupenn zna¢i asi 25 % znormalni funkce, kdy sval nedokéze ani piekonat véahu
testované cCasti téla, proto se pii testovani musi vyloucit gravitace. Pti stupni 1
pozorujeme pouze zaskub svalu, pokud nepozorujeme ani zaskub, mluvime o stupni 0
(Janda, 1996). Béhem kineziologického rozboru jsem testovala svalovou silu svall

ramene a paze, dale svalii kolem lopatky a také silu m. pectoralis major.
VySeti‘eni pohybu proti odporu dle Lewita

Odporové testy provadime v neutralni poloze a pozadujeme po pacientovi izometrickou
kontrakcei proti odporu nasi ruky, pfi¢emz se pacienta ptame, zda je kontrakce bolestiva
(Lewit, 2013). Provedla jsem odporovy test abdukce, flexe a vnitini 1 vnéjsi rotace

ramenniho kloubu.
Vysetieni zkracenych svali

Jak uvadi Janda (1996), pti zkraceni svalu mizeme pozorovat nemoznost pasivniho
dosazeni plného rozsahu pohybu v kloubu. Pro pfesné vySetfeni zamétené pouze na
dany sval musime vychazet z ptesné vychozi pozice, pfesné fixace a sméru pohybu. Pti
testovani rozliSujeme malé ¢i velké zkraceni. Podrobné vySetieni nejcastéji zkracenych
svali popsal Janda (1996). Vysetfovala jsem tyto svaly a to jak na zdravé, tak na
operované konceting: m. pectoralis major, m.trapezius, m.levator scapulae a m.biceps

brachii.
Vysetieni kloubni viile

Kloubni viile je nepatrny pohyb v kloubu jinymi sméry nez témi, které jsou pro jeho
funkci typické. Vile v kloubu muze byt vysSetiovana do distrakce (oddaleni kloubnich
ploch), do rotanich pohybli a zathleni ¢i do anterolaterdlniho a laterolateradlniho
posunu (Kolat, 2009). Vysetfovala jsem pohyby v kloubu ramennim a dale v AC i SC

skloubeni.
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3.4 Terapie
Techniky mékkych tkani (TMT)

Mekké tkané¢ (MT) jsou v uzkém vztahu k pohybovému aparatu jak z hlediska
anatomie, tak z hlediska funkce. Mezi manualni 1é¢bu fadime protazeni kiize, protazeni
hlubsich vrstev pojiva v fase, které dobie plisobi napt. na zkracené svaly a také na jizvy.
Dale sem patii zhybnéni fascii proti kosti, terapie presurou, specifické techniky
zaméiené na jizvy. U TMT vzdy dodrzujeme pravidlo bariéry, coz znamena, ze nejdiive
vedeme pohyb po dosazeni prvniho odporu, tedy do predpéti, a poté cekdme na tzv.

fenomén tani, tedy na uvolnéni (Lewit, 2013).
Postizometricka relaxace (PIR)

Tato technika je zaméfena hlavné na svalové spazmy a je to specificka metoda pro
terapii TrPs. Pfi terapii nejdiive dosdhneme piedpéti svalu, poté vyzveme pacienta, aby
udé¢lal izometrickou kontrakci spole¢né s nadechem. Tato faze trva piiblizné 10 - 20
vtefin a poté s vydechem nastava uvolnéni a protazeni. Postup se opakuje pfiblizné 3-5

krat az do doby, kdy citime, ze uz se sval dale neprotahuje (Lewit, 2003).
Trakce

Trakéni techniky jsou fazené do mechanoterapie ¢i manipulace. Pfed samotnou trakci

vvvvv

ulevu, nebo je mu naopak nepiijemna (Lewit, 2013).
Mobilizace

Prostd mobilizace v kloubu se provadi repetitivnimi pohyby. Zasadné nesmime ztracet
predpéti a po zapruzeni musime tlak opét povolit do predpéti, protoZe zpétné pruzeni

kloubu je jesté vice dilezité, nez tlak vyvolany terapeutem (Lewit, 2013).
Pasivni pohyby

Pasivni pohyby, tedy pohyby bez vlastni aktivity pacienta se provadi u pacientl

Vv prvnich dnech po opera¢nim vykonu (Kolat, 2009).
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Aktivni cviéeni s asistenci

Pii tomto cviceni fyzioterapeut dopomahd a snazi se pacienta korigovat tak, aby

provadél pohyb v centrovaném postaveni kloubd.
Proprioceptivni nervosvalova facilitace (PNF)

Pti této metod¢ je urychlovdna a podporovana odpovéd’ nervosvalového systému pres
mechanismus stimulace proprioceptorii. Pro stimulaci proprioceptorti provadime rizné
hmaty a pasivni ¢i aktivni pohyby, ale také dynamické ¢i statické cviceni proti odporu.
Hlavnim mechanismem PNF je vyuziti koaktivace velkych svalovych skupin. Zakladem
této techniky jsou pohybové vzorce, které jsou vzdy vedeny diagondlnim smérem
(Kolat, 2009). Pohyby maji diagonalni a spiralni charakter, kdy se zapojuji celé¢ svalové
komplexy a pohyb probiha v né€kolika kloubech a rovinach soucasné (Holubaiova,
Pavli, 2007).

Dynamicka nervosvalova stabilizace (DNS)

,, Prostrednictvim technik dynamické neuromuskularni stabilizace podle Koladre
oviliviiujeme funkci svalu v jeho posturalné lokomocni funkci* (Kolar, 2009,5.233).
Metoda vychazi z programi posturalni ontogeneze. Prvotné se pii cviCeni zaméfujeme
na spravné zapojeni funkce hlubokého stabilizacniho systému. Svaly posilujeme
Vv posturalné lokomoc¢nich vyvojovych fadach, coz umozni automatické zapojeni svalu
Vv jeho posturalni funkci. Nastaveni polohy pii cviceni je odvozeno z lokomoc¢nich poloh
posturalniho vyvoje, fadime sem naptiklad polohu na zadech, Sikmy sed, polohu na

¢tyfech nebo vzptimeny klek (Kolat, 2009).
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4 Prakticka ¢ast

4.1 Kazuistika ¢.1

VSTUPNI VYSETRENI (16.1.2018)
Inicialy: V.L.

Vék: 59 let

Pohlavi: muz

Vyska: 182 cm

Viha: 110 kg

Lateralita: pravak

Diagnoza: M751 Syndrom manzety rotatoru, ruptura tendinis m. supraspinati 1. sin pars

anterior 2x2 cm, instabilita et tendinitis LHBT
Datum operace: 6.12. 2017
Operacni vykon: artroskopie — tenotomia LHBT, reconstructio RM (na levém rameni)

Soucasny stav: Pacient je 6 tydni po operaci, jiz bez fixace, citi se dobie, citlivost celé
HK zachovana, bolest pocituje v oblasti ramene pouze pifi pohybu nad horizontélu,

V noci bolesti nema. Pacient uz se vratil do prace, ale zatéZzuje koncetinu jen ¢astecne.

Osobni anamnéza: Pacient si 1 rok pfed operaci pii padu z kola poranil levé rameno,
poté dlouhodobé pietrvavala bolest a omezeni hybnosti, byl tedy indikovan
k opera¢nimu feSeni. Pacient prodélal b&zné détské nemoci. Zadné dalsi operace nikdy
nepodstoupil, alergie nema. V mladi pti hrani fotbalu prodélal nékolikanasobné distorze
kotnikti a zapésti. Nyni se 1é¢i s cukrovkou 2. typu a primarni hypertenzi, pije pouze

prileZitostné, nekoufi.
Rodinna anamnéza: bezvyznamna

Pracovni anamnéza: OSVC - montaze vzduchotechniky — Casto zvedad tézké véci a

pfenasi je
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Sportovni anamnéza: obCasné prochazky, jako dopravu po mésté preferuje kolo

(minimalné 3x v tydnu)

Socialni anamnéza: bydli v byt¢ s manzelkou, také ma chalupu, kde obcCas pracuje na

zahrad¢

Farmakologicka anamnéza: Glukophage, Lipanthyl, Carzap
Predchozi rehabilitace: ne

Aspekce:

Zeptedu:

¢ hlava mirné rotovana vpravo

e nepatrna prominence kli¢ni kosti vlevo
e leva bradavka vyse

o DKK symetrické

e zevné rotovane kycle
Zezadu:

e levé rameno vyse
e prominence PV svald v dolni Th oblasti

e baze na Sifku panve
Z boku:

e hlava v mirném zaklonu
e lehka hyperlordoza Lpa
e prominence bfi$ni stény

e vaha spiSe na patach

Typ dychani: brani¢ni
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Pohybové stereotypy:
Stereotyp abdukce v RAK:

Na operované stran¢ je hite fixovany dolni thel lopatky, pii abdukei nad 80° se zapoji
horni ¢ast m.trapezius, pacient elevuje rameno a pohyb uz je bolestivy. Na pravé strané

je pohyb provedeny spravng.

Zkouska kliku (o zed’):
Vlevo horsi stabilizace lopatky, pii pohybu dolid dochazi k elevaci ramene a lopatky,

vpravo nepozoruji vyrazngjsi patologie.

Palpa¢ni vySetieni

Operované rameno ma normalni teplotu i turgor, je zhorSena posunlivost kiize v okoli
jizev a to hlavné na ventralni strané ramene. Pacient ma 3 drobné, asi centimetrové
jizvy. Jedna z jizev na ventralni strané ramene je mirné vtazena a Spatné posunliva,
bolestivost nebo citlivost jizev ani v jejich okoli neni. Na operované strané je snizena
posunlivost zadové a pektoralni fascie kranialné. Dale znatelny hypertonus m.
infraspinatus, m. pectoralis major vlevo a horni ¢asti m.trapezius bilateralné. Pfi

vySetfeni periostovych bodi pacient neudéva bolest.

Postaveni panve: vV mirné anteverzi, spiny i cristy ve stejné vysce
Vysetieni pohybu proti odporu

Abdukce RAK — vlevo mirna bolest, vpravo nebolestivé

Flexe RAK — vlevo mirna bolest, vpravo nebolestivé

Zevni rotace RAK — vlevo mirnd bolest, vpravo nebolestivé

Vnitini rotace RAK — nebolestivé bilateralné
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Antropometrie (uvedeno v centimetrech):

Tab. ¢.1: Antropometické vySetfeni - délky horni koncetiny

DELKY PHK LHK
Celda HK 78 78
Paze a predlokti 58 58
Paze 31 31
Predlokti 27 27
Ruka 20 20

Tab. ¢.2: Antropometrické vySetfeni — obvody horni koncetiny

OBVODY PHK LHK
Paze relaxovana 36 35
Paze pii kontrakcei 39 39
Loketni kloub 31 31
Predlokti 32 31
Zapéesti 20 20
Rukavicarska mira 22 22
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Goniometrie (uvedeno ve stupnich — metoda SFTR):

Tab. €. 3: Goniometrické vySetfeni HK — aktivni rozsahy

Aktivni rozsahy PHK LHK
S: 50-0-180 S: 40-0-130
F: 0-0-180 F: 0-0-80
Ramenni kloub
T:20-0-110 T:15-0-90
R: 75-0-70 R: 60-0-65
Loketni kloub S: 0-0-135 S:0-0-130
Predlokti R: 80-0-80 R: 80-0-80
S: 50-0-70 S: 50-0-70
Zapesti
F: 20-0-30 F: 20-0-30
Tab. €. 4: Goniometrické vySetfeni HK — pasivni rozsahy
Pasivni rozsahy PHK LHK
S: 50-0-180 S: 40-0-140
F: 180-0-0 F: 100-0-0
Ramenni kloub
T:20-0-120 T:20-0-100
R: 70-0-75 R: 50-0-60
Loketni kloub S: 0-0-135 S: 0-0-130
Predlokti R: 80-0-80 R: 80-0-80
S: 50-0-75 S: 50-0-75
Zapesti
F: 20-0-30 F: 20-0-30
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Svalovy test

Tab. €. 5: Vysetfeni svalové sily

Pohyby PRAVA LEVA
Flexe RAK 5 5
Extenze RAK 5 5
Abdukce RAK 5 4
Extenze v abdukci 5 5
Horizontalni addukce 5 5
Flexe loketniho kloubu 5 5
Extenze loketniho kloubu 5 5
Kaudalni posunuti lopatky s addukci 5 Nelze provést
vychozi polohu
Abdukce lopatky s rotaci 5 5
Addukce lopatky 5 5
Elevace lopatky 5 5
ZKkracené svaly
Tab.€.6: Vysetieni zkracenych svalt
Sval PRAVA LEVA

m. pectoralis major 1
m. trapezius — horni ¢ast 2

m. levator scapulae 2
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Vysetreni kloubni viile

Tab.¢.7: VySetieni kloubni ville

Kloub Smér PRAVA LEVA
ventralné volné omezené
dorzalné volné omezené

RAK
kranialné volné volné
kaudalné volné volné

ventro - dorzalné omezené omezené
AC

kranio -kaudalné omezené omezené
SC ventro - dorzalné volné omezené

4.1.1 Vyhodnoceni vstupniho vySetieni

Pacient ma na operované koncetiné omezeny rozsah pohybu do abdukce, flexe a mirné i
do zevni rotace v ramennim kloubu. Aktivné zvlada abdukci 80°, pfi snaze o vétsi
abdukci je pohyb doprovazen bolesti a elevaci ramene. Aktivni flexe je 130°, poté uz
hlasi bolest, zevni rotace operovaného ramene je 60°, druhé rameno ma rozsah zevni
rotace 75°. Operovand koncetina je bez otoku, jizvy nebolestivé, dobie zhojené, je
znatelny hypertonus m.pectoralis major a m. infraspinatus vlevo a hypertonus horni
Casti m. trapezius bilateralné. Skapulohumeralni rytmus je vlevo naruseny, jsou
oslabené dolni fixatory lopatek a naopak pievazuji fixatory horni (horni cast m.
trapezius, m.levator scapulae). Svalova sila je omezena pouze do abdukce. Pii
odporovych testech do abdukce, flexe a zevni rotace v operovaném rameni pacient

hlasil mirnou bolest. Déle bylo zjisténo omezeni kloubni vile V operovaném rameni,

AC a SC skloubeni na operované strané a také omezeni AC skloubeni vpravo.
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Kratkodoby fyzioterapeuticky plan

- uvolnit jizvu a jeji okoli, zadovou a pektoralni fascii

- uvolnit a protahnout zkracené svaly

- zvetsit rozsah pohybu do ABD, FL a ZR v levém RAK

- obnovit svalovou silu abduktorii levého RAK a dolnich fixatori lopatky

- obnovit kloubni vili levého RAK, SC skloubeni a také AC skloubeni bilateralné

- edukovat pacienta o spravném postaveni ramene a celkovém drzeni téla
Dlouhodoby fyzioterapeuticky plan

- stabilizovat lopatku, obnovit spravny skapulohumeralni rytmus

- zapojit do terapie stabilizani cviky zaméfené na prevenci vzniku chybnych
pohybovych stereotypil s ohledem na nej€astéjsi zatizeni operované koncetiny
pacienta (zde konkrétné - zvedani tézkych biemen, Casta jizda na kole).

- edukovat pacienta o nevhodnosti velkého pracovniho ¢i sportovniho zatézovani

koncetiny v ¢asovém rozmezi 6 mésicli po operaci

TERAPIE

S kazdym z pacientll jsem spolupracovala po dobu 8 tydnti, terapie probihala 2x tydné,
tzn. kazdy z pacienti absolvoval 16 terapii. Pro ukazku popisuji 4 terapie, kazdou

S odstupem dvou tydnti od terapie minulé.
Terapie ¢.1 — 16.1. 2018

e TMT - Protazeni viase a tlakova terapie v oblasti jizev a okoli, protazeni
pektoralni a zddové fascie v kranialnim sméru, manualni uvolnéni axilarni fasy -
m.pectoralis major

e PIR — horni ¢ast m. trapezius bilaterdln¢, m levator scapulae bilateralné, vnitini
rotatory ramene

e Mobilizace lopatky

e Nacvik uvolnéni RAK — vyvéSeni HK z ltizka v pozici na bfiSe, poté nacvik
vyvéseni i ve stoje

e Aktivni pohyby v rameni s korekci

41



e Nacvik FL ramenniho kloubu v leze s pomoci ty¢e — dopomoc neoperované
koncCetiny

e PNF lopatky — technika kontrakce — relaxace v 2. diagonale, smér posteriorni
elevace, leva lopatka (snaha o relaxaci horni ¢asti m.trapezius, m.levator
scapulae)

e [zometrické posilovani zevnich rotatori s pomoci therabandu
Terapie ¢.2 — 30.1. 2018

Vysetfeni: Pacient jiz nepocituje bolest pfi pohybu v L RAK, rozsah ABD 110°, FL
140°, ZR 70°. Jizvy protazitelné. Citi se dobie, ale sdm zmifluje pocit nejistoty a snizené

svalové sily operovaného ramene pfi praci.

e TMT - Protazeni vtase a tlakova terapie v oblasti jizev a okoli, protazeni
pektordlni a zddové fascie v kranidlnim sméru, manualni uvolnéni axilarni fasy -
m.pectoralis major

o Lehka trakce RAK

e Mobilizace RAK, AC a SC skloubeni

e |zometrické posilovani zevnich rotatorti s pomoci therabandu

e PNF lopatky - technika opakované kontrakce v 2 diagonale, smér anteriorni
deprese (zapojeni m.serratus anterior)

e PNF HK — technika rytmické iniciace v 1. 1 II. diagonale, flek¢ni 1 extenci vzorec
(snaha 0 uceni zakladnich vzorct)

e PNF HK - technika pomaly zvrat v II. diagondle, flekéni vzorec (snaha o
posileni zevnich rotatorit RAK a zvyseni rozsahu pohybu)

e Cviceni v opote na Ctyfech — pfendseni vahy dopiedu, dozadu

e (viCeni zaméfené na spravny pohybovy stereotyp pii zvedani tézkych bfemen
s pomoci therabandu (obr. ¢.1)

e Jizda na rotopedu (nécvik — pacient jezdi ¢asto na kole) — korekce drzeni téla a

postaveni RAK — edukace o spravném drZeni
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Terapie ¢.3 —13.2. 2018

Vysetieni: Rozsah ABD 130°, FL 155°, ZR 70°, svalova sila ani kloubni viile nejsou

omezeny.

e Trakce RAK

e PNF lopatky - technika opakované kontrakce v 2 diagonale, smér anteriorni
deprese (zapojeni m.serratus anterior)

e PNF HK — technika pomaly zvrat v II. diagonale, flek¢ni vzorec (snaha o
posileni zevnich rotatorti lopatky a zvySeni rozsahu pohybu)

e Cviceni zaméfené na spravny pohybovy stereotyp pii zvedani t€zkych biemen
S pomoci therabandu (obr. ¢.1)

e Jizda na rotopedu (nacvik — pacient jezdi ¢asto na kole) — korekce postaveni
RAK a celkového drzeni trupu — edukace o spravném drzeni

e Cviceni v opofe na ¢tyfech — vylouceni jedné HK z opory

e Cviceni v pozici nizky Sikmy sed — pouze statické — snaha udrzet centrované

postaveni RAK a posilit svaly pletence
Terapie ¢.4 — 27.2. 2018

Vysetieni: Rozsah ABD 140°, FL 160°, ZR 75°, svalova sila ani kloubni vile nejsou

omezeny.

e Trakce RAK

e PNF lopatky - technika opakované kontrakce v 2 diagonale, smér anteriorni
deprese (zapojeni m.serratus anterior)

e Cviceni v opofe na ¢tyfech — vylouceni jedné HK z opory

e Cviceni v pozici nizky Sikmy sed — statické

e Cviceni v pozici nizky Sikmy sed — dynamické (odlepovani panve)

e Cviceni v pozici tripod
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VYSTUPNI VYSETRENI (15.3 2018)
Aspekce:
Zepiedu:

e Hlava mirn¢ rotovana vpravo
o KyclevZR
e DKK symetrické

Zezadu:

e Ramena ve stejné vysce
e Prominence PV svalu v dolni Th oblasti

e Baze na Sifku panve
Z boku

e lehkd hyperlordoza Lpa
e prominence bfisni stény

e vaha spiSe na patach
Pohybové stereotypy:
Stereotyp abdukce v RAK:

Leva lopatka rotuje pomaleji nez lopatka na pravé strané€, elevace ramen neni, dolni

uhly lopatky fixované.

Zkouska kliku

Nepozoruji vyrazngj$i patologie ani na jedné stran¢.
Palpaéni vySeti‘eni

Jizvy jsou protazitelné, nebolestiveé, fascie posunlivé. Stale je mirny hypertonus obou

hornich ¢asti m. trapezius. Pfi tlaku na periostové body pacient neudéava bolest.
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Vysetieni pohybu proti odporu

Abdukce RAK — nebolestivé bilateralné

Flexe RAK — nebolestivé bilateralné

Zevni rotace RAK — nebolestivé bilateralné

Vnitini rotace RAK — nebolestivé bilateraln¢

Postaveni panve: V mirné anteverzi, spiny i cristy ve stejné vysce

Antropometrie
Pozn. Antropometrické vySetfeni v tomto vystupnim vysetfeni neuvadim, protoze pii

vstupnim a vystupnim vysetieni nebyly zjistény zadné rozdily.
Goniometrie (uvedeno ve stupnich — metoda SFTR):

Tab. €. 8: Goniometrické vySetteni HK — aktivni rozsahy

Aktivni rozsahy PHK LHK
S: 50-0-180 S: 50-0-170
F: 180-0-0 F:170-0-0
Ramenni kloub
T:20-0-110 T: 20-0-110
R: 75-0-70 R: 75-0-70
Loketni kloub S: 0-0-135 S:0-0-135
Predlokti R: 80-0-80 R: 80-0-80
S:50-0-70 S: 50-0-70
Zapesti
F:20-0-30 F: 20-0-30
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Tab. €. 9: Goniometrické vySetfeni HK — pasivni rozsahy

Pasivni rozsahy PHK LHK
S: 50-0-180 S:50-0-175
F: 180-0-0 F:175-0-0
Ramenni kloub
T:20-0-120 T:20-0-120
R: 75-0-75 R: 75-0-70
Loketni kloub S: 0-0-135 S:0-0-135
Predlokti R: 80-0-80 R: 80-0-80
S:50-0-75 S:50-0-75
Zapesti
F: 20-0-30 F: 20-0-30
Svalovy test
Tab. €. 10: Vysetieni svalové sily
Pohyby PRAVA LEVA
Flexe RAK 5 5
Extenze RAK 5 5
Abdukce RAK 5 5
Extenze v abdukci 5 5
Horizontalni addukce 5 5
Flexe loketniho kloubu ) 5
Extenze loketniho kloubu 5 5
Kaudalni posunuti lopatky s addukci 5 5
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Abdukce lopatky s rotaci 5 5
Addukce lopatky 5 5
Elevace lopatky 5 5
Zkracené svaly
Tab.¢.11: Vysetfeni zkracenych svalt
Sval PRAVA LEVA
m. pectoralis major 0 0
m. trapezius — horni ¢ast 1 1
m. levator scapulae 0 0
Vysetieni kloubni viile
Tab.€.12: Vysetieni kloubni vile
Kloub Smér PRAVA LEVA
ventralné volné volné
dorzalné volné volné
RAK
kranialné volné volné
kaudalné volné volné
ventro - dorzalné volné volné
AC
kranio -kaudalné volné volné
SC ventro - dorzaln¢ volné volné

47




4.1.2 Vyhodnoceni vystupniho vySetieni

U pacienta se zvysil rozsah pohybu v levém rameni v omezenych smérech. Aktivné jiz
zvlada abdukci 170°, flexi 170°, zevni rotaci 75°, svalova sila neni omezena, pti testech
pohybu proti odporu do abdukce, flexe, zevni 1 vnitini rotace pacient neciti bolest a sila
svalové kontrakce se mi zda na obou stranach stejnd. Stale mirné pretrvava hypertonus
horni ¢asti m.trapezius bilateralné, pii vySetfeni kloubni vule v rameni, AC a SC
skloubeni jsem neshledala Zadné omezeni. U pacienta se podafilo posilit dolni fixatory
lopatky a pfi cviceni ve vyvojovych fadach zapojit svaly pletence v jejich posturdlni
funkci. Pacient byl schopny vratit se do pracovniho zatizeni jiz 6 tydnli od operace,
nicmén¢ s omezenim zatéze. Po osmitydenni absolvované terapii, tedy 3 meésice po
operaci pacient zvlada asi 90 % z normalni plné zatéze, 1 pfes mé varovani, ze by mél
stale brat ohled a nepfetézovat koncetinu zvedanim tézkych bfemen. Pacient sam
popsal, Ze nepocituje bolest, nestabilitu ¢i svalovou slabost, terapii tedy hodnotim jako

uspésnou.
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4.2 Kazuistika ¢.2

VSTUPNi VYSETRENTI - 2.1.2018
Inicialy: J.B.

Vék: 61 let

Pohlavi: muz

Vyska: 173

Vaha: 81

Lateralita: pravak

Diagnoza: M751 — syndrom manzety rotatoru, impingement syndrom, ruptura tend. M-

supraspinati omi L.sin.
Datum operace: 13.11. 2017

Opera¢ni vykon: artroskopie - reconstruction tend. m.supraspinati, acromioplasika omi

I. sin (na levém rameni)

Soucasny stav: Pacient je 7. tyden po operaci, fixaci uZ Uplné odlozil pfedminuly tyden,
citlivost LHK je neporusena. Popisuje bolest v ramennim kloubu pii pohybu, ale obcas i
bolesti klidové, no¢ni bolesti nejsou. Nejvétsi omezeni a bolest pacient popisuje pii
upazeni do strany — tedy pii abdukci. Pacient je OSVC a uZ zac¢al v malé mife opét

pracovat.
Osobni anamnéza:

Pacient v kvétnu 2017 spadl ze zebiiku, pfi diagnostice ruptury RM byl pacient
indikovan k opera¢nimu feSeni. V obdobi pted operaci probihala rehabilitace, pacient
v tomto obdobi mél velmi vyrazné¢ omezenou hybnost a bolestivost v rameni. Pacient
dale podstoupil operaci slepého stieva (2001) a operaci karpalniho tunelu na PHK
(2015), dale prodé¢lal urazy — zlomenina vietenni kosti vlevo (2014). Pacient nekoufi,
pije prilezitostné¢, ma diagnostikovanou artréozu 1.-2. stupné¢ v obou RAK, mival

oboustranné problémy s lateralni epikondylitidou (tenisovy loket), posledni 3 roky bez
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vétSich obtizi, jen obCas se objevi bolest v pravém lokti. Prod€lal bézna détska

onemocnéni, alergie nema.

Rodinna anamnéza: bezvyznamna

Pracovni anamnéza:

OSVC — truhlaf, &asto nosi t&7§i biemena, také stoji bokem ke stolu a nafezava dievo
Sportovni anamnéza: zadné sporty

Socialni anamnéza: bydli v byt€ s pfitelkyni

Farmakologickd anamnéza: uziva léky na snizeni cholesterolu

Piedchozi rehabilitace: Ano — predoperacni rehabilitace zaméfend na udrzeni svalové

sily a hybnosti v ramennim kloubu
Aspekce:
Zepiedu:

e Hlavaje v ose

e Ramena ve stejné vysce

e Lehce vnitiné rotovand LHK
e DKK symetrické

e Vaha na ploskach rozlozena rovnomérné
Zezadu:

e Prominence horni ¢asti m.trapezius vice vpravo
e Hlubsi tajle vlevo

v

e Baze na Sifku panve
Z boku:

e Piedsun hlavy
e Levé rameno lehce v protrakci

e Vyraznd kyfoza hrudni patete

50



Typ dychani: kostalni

VySsetieni panve: cristy i spiny jsou ve stejné vySce, panev je v anteverzi
Pohybové stereotypy:

Stereotyp abdukce v RAK

Na operované stran¢ se jiz pii cca 50° zapojuje m. trapezius, rozsah ABD je 70°, poté
jiz bolest, pti pohybu mirny uklon trupu vpravo. Na pravé strané je rozsah ABD 120° a

uz pii 80° se objevuje predc¢asna aktivita m. trapezius.

Zkouska kliku (o zed’)

Pacient pii pohybu uvadél bolest — leva lopatka elevuje, prava také ale méng.
Palpa¢ni vySetieni

Operované rameno je teplejsi, posunlivost kiize je zhorSena v oblasti celého RAK, 2
jizvy jsou mirn¢ stazené a hiife posunlivé. Je snizena posunlivost pektoralni fascie
smérem kranialnim, palpaéné TrP v m. subscapularis, hypertonus m.supraspinatus, m
deltoideus a m. pectoralis major vlevo, déle horni ¢ast m. trapezius oboustranné.

Pacient ma palpacné citlivy akromion a jeho okoli.
Vyseti‘eni pohybu proti odporu

Abdukce RAK — bolestivé vlevo, vpravo nebolestivé
Flexe RAK — nebolestivé bilateralné

Zevni rotace RAK — bolestivé vlevo, vpravo nebolestivé

Vnitini rotace RAK — mirné bolestivé vlevo, vpravo nebolestivé
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Antropometrie (uvedeno v centimetrech):

Tab. €.13: Antropometické vySetieni - délky horni koncetiny

DELKY PHK LHK
Celda HK 75 75
Paze a predlokti 55 55
Paze 32 32
Predlokti 23 23
Ruka 20 20

Tab. ¢.14: Antropometrické vySetieni — obvody horni koncetiny

OBVODY PHK LHK
Paze relaxovana 34 31
Paze pii kontrakcei 36 33
Loketni kloub 29 28
Predlokti 30 29
Zapéesti 18 18
Rukavicarska mira 22 22
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Goniometrie (uvedeno ve stupnich — metoda SFTR):

Tab. €. 15: Goniometrické vySetfeni HK — aktivni rozsahy

Aktivni rozsahy PHK LHK
S:50-0-180 S: 45-0-130
F: 120-0-0 F: 70-0-0
Ramenni kloub
T: 20-0-110 T: netestovano
R: 55-0-60 R: 45-0-60
Loketni kloub S:0-0-130 S:0-0-130
Predlokti R: 60-0-70 R: 60-0-70
S: 60-0-65 S: 60-0-65
Zapesti
F: 10-0-25 F: 10-0-25
Tab. €. 16: Goniometrické vySetfeni HK — pasivni rozsahy
Pasivni rozsahy PHK LHK
S:50-0-180 S: 45-0-140
F: 120-0-0 F: 75-0-0
Ramenni kloub
T: 20-0-110 T: netestovano
R: 55-0-60 R: 50-0-60
Loketni kloub S:0-0-135 S:0-0-135
Piedlokti R: 60-0-70 R: 60-0-70
S: 70-0-75 S: 70-0-75
Zapesti
F: 15-0-30 F: 15-0-30
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Svalovy test

Tab. €. 17: VySetieni svalové sily

Pohyby PRAVA LEVA
Flexe RAK 5 5
Extenze RAK 5 5
Abdukce RAK 5 4
Extenze v abdukci 5 Netestovano
Horizontalni addukce 5 Netestovano
Flexe loketniho kloubu 5 5
Extenze loketniho kloubu 5 5
Kaudalni posunuti lopatky s addukci Netestovano Netestovano
Abdukce lopatky s rotaci 5 4
Addukce lopatky 5 5
Elevace lopatky 5 5

Pozn. Ne¢které testy nebyly provedeny, jelikoz pacient nedokdze zaujmout vychozi

pozici.
ZKkracené svaly

Tab.¢.18: Vysetieni zkracenych svalt

Sval PRAVA LEVA
m. pectoralis major 2
m. trapezius — horni ¢ast 1
m. levator scapulae 1
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Vysetieni kloubni viile

Tab.¢.19: Vysetieni kloubni ville

Kloub Smér PRAVA LEVA
ventralné volné volné
dorzalné volné volné

RAK
kranialné volné omezené
kaudalné volné omezené

ventro - dorzalné volné omezené
AC

kranio -kaudalné volné omezené
SC ventro - dorzalné volné volné

4.2.1 Vyhodnoceni vstupniho vySetieni

U pacienta bylo zjist€éno zna¢né omezeni pohybu v rameni a to hlavné do abdukce, kde
rozsah je 70°. Dale je omezena flexe v rozsahu 130° a zevni rotace 45°. V pravém
rameni je rozsah abdukce pouze 120°, pti¢inou omezeni by mohla byt artroza 1.-2.
stupné, kterou pacient uvadi v anamnéze. Operované rameno je v lehké protrakci a
vnitini rotaci. U antropometrického vySetieni jsou znatelné menSi obvody LHK pfies
pazi a predlokti, da se tedy mluvit o svalovém oslabeni. Svalova atrofie dle mého
nazoru prameni hlavné z dlouhodobé snizené aktivity v obdobi mezi Girazem a operaci.
Na operované stran¢ je velké zkraceni m.pecotralis major, oboustranné je malé zkraceni
horni ¢asti m.trapezius. Svalova sila je omezend pii abdukci v rameni a pfi testovani
abdukce lopatky s rotaci. Odporové testy byly pozitivni vlevo pro abdukci, zevni rotaci
a casteCnou bolest pacient popsal 1 pfi vnitini rotaci. Dale byla zjiSténa blokada levého
ramene ve sméru kraniokaudalnim a blokéda v AC skloubeni ve sméru ventrodorzalnim
1 kraniokaudalnim. Jizvy jsou klidné, 2 z nich jsou mirn¢ stazené a hlife posunlivé, dale

byl zjistén trigger point v m. subscapularis, hypertonus m.supraspinatus, m deltoideus a

m. pectoralis major vlevo, a oboustranné€ horni ¢ast m. trapezius.
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Kratkodoby fyzioterapeuticky plan

- uvolnit, obnovit posunlivost stazenych jizev a kiize kolem RAK
- uvolnit pektoralni fascii

- uvolnit a protdhnout zkracené svaly

- zmirnit ¢i uplné€ eliminovat bolest v RAK

- zvetsit rozsah pohybu do ABD, FL a ZR v levém RAK

- obnovit svalovou silu abduktort levého RAK

- obnovit kloubni vili levého RAK a levého AC skloubeni

- edukovat pacienta o spravném postaveni ramene a celkovém drzeni téla
Dlouhodoby fyzioterapeuticky plan

- stabilizovat lopatku, posilit dolni fixatory lopatky

- zapojit do terapie specidlni stabilizacni cviky zaméfené na prevenci vzniku
chybnych pohybovych stereotypli s ohledem na nejCastéjsi zatizeni operované
koncetiny pacienta (zde konkrétné - zvedani tézkych biemen, truhlaf - prace
v nakroku, fezani dieva - s oporou o levou HK a dynamickym zatizenim PHK)

- navratit co nejlep$i moznou funkénost RAK
TERAPIE

Terapie €. 1 -2.1.2018

e TMT - Protazeni jizev v fase, uvolnéni kiize a podkozi po celé plose RAK,
protazeni pektoralni fascie v kranidlnim sméru, manualni uvolnéni axilarni fasy -
m.pectoralis major

e PIR —horni ¢ast m. trapezius bilateralné

e Mobilizace lopatky, RAK a AC skloubeni vlevo

e Trakce RAK

e Vyvéseni HK z lizka v pozici na bfiSe a kyvavé pohyby se zavazim

e Pasivni pohyby v rameni vleZe na zadech se soucasnou lehkou trakci

e Aktivni pohyby v rameni s korekci

e Nécvik FL ramenniho kloubu v leze s pomoci ty¢e — dopomoc neoperované

koncetiny
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Terapie ¢.2 — 16.1.2018

Vysetieni: Pacient stale citi bolest pii pohybu, hlavné do abdukce, klidova bolest jiz
neni. Rozsah pohybu v L RAK do ABD 85°, FL 150°, ZR 50°. Pfetrvava omezena

kloubni vule v AC skloubeni.

e TMT - Protazeni jizev v fase, uvolnéni kiize a podkozi po celé¢ plose RAK,
protazeni pektoralni fascie v kranidlnim sméru, manuélni uvolnéni axilarni fasy -
m.pectoralis major, presura TrP v m.subscapularis

e PIR —horni ¢ast m. trapezius bilateralné

e Mobilizace AC skloubeni vlevo

e Trakce RAK

e Pasivni pohyby v rameni vleze na zaddech se soucasnou lehkou trakci

e PNF HK — technika rytmické iniciace v . 1 II. diagonale, flek¢ni i extenci vzorec
(snaha o uceni zakladnich vzorcii a nasledné zvySeni rozsahu pohybu)

e PNF HK — technika pomaly zvrat v II. diagonale, flek¢ni vzorec (snaha o
posileni zevnich rotatortt RAK

e Cviceni v opofe na ¢tyfech — vylouceni jedné HK z opory

e Cviceni zamétené na spravny pohybovy stereotyp pii zvedani tézkych bifemen
s pomoci therabandu (obr. ¢.1)

e Cvik ,,pozice truhlafe“(obr.¢.2) — pacient je bokem ke stolu v nakroku, LHK se
opira, PHK je v pohybu — snaha o nacvik spravného postaveni a stabilizaci obou

RAK v pracovni pozici
Terapie ¢.3 - 30.1.2018

Vysetieni: Rozsah pohybu v L RAK do ABD 100°, FL 160°, ZR 50°. Kloubni vile jiz

neni omezena. Pacient citi bolest a drasoty pi1 ABD ve 45°, déle je pohyb nebolestivy.

e Uvolnéni kiize a podkozi po celé plose RAK, protazeni pektoralni fascie
Vv kranialnim sméru, manualni uvolnéni axilarni fasy - m.pectoralis major

e PIR — horni ¢ast m. trapezius bilateraln¢, m.pectoralis major vlevo, vnitini
rotatory lopatky

e Trakce RAK

e PNF HK - technika pomaly zvrat v obou diagonalach a vzorcich (snaha o

zvyseni aktivniho rozsahu pohybu a svalové sily)
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e PNF lopatky - technika opakované kontrakce v 2 diagondle, smér anteriorni
deprese (zapojeni m.serratus anterior)

e Cviceni zaméfené na spravny pohybovy stereotyp pii zvedani t€zkych biemen
s pomoci therabandu (obr. ¢.1)

e Cvik ,,pozice truhlare (obr.¢.2) — pacient je bokem ke stolu v nakroku, LHK se
opird, PHK je v pohybu — snaha o nacvik spravného postaveni a stabilizaci obou
RAK v pracovni pozici

e Cviceni v opofe na ¢tyfech — pienaseni vahy dopiedu, dozadu
Terapie ¢.4 — 13.2.2018

Vysetieni: Rozsah pohybu v L RAK do ABD 100°, FL 160°, 60°. Pacient citi bolest a
drésoty pii ABD ve 45°, dale je pohyb nebolestivy.

e PIR —m.pectoralis major vlevo

e Trakce RAK

e PNF lopatky - technika opakované kontrakce v 2 diagonale, smér anteriorni
deprese (zapojeni m.serratus anterior)

e PNF HK - technika pomaly zvrat v obou diagonalach a vzorcich (snaha o
zvySeni aktivniho rozsahu pohybu a svalové sily)

e (viceni v opofe na Ctyfech — ptendsSeni vahy doptfedu, dozadu, vylouceni jedné
HK z opory

e Cviceni v poloze Sikmy sed — pouze staticky
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VYSTUPNI VYSETRENI (1.3.2018)
Aspekce:
Zepiedu:

e Hlavaje v ose
e Ramena ve stejné vysce
e DKK symetrické

e Viha na ploskach rozlozena rovnomérné
Zezadu:

e Prominence horni ¢asti m.trapezius vice vpravo

e Baze na Sifku panve
Z boku:

e Ptedsun hlavy

e Vyraznd kyf6za hrudni patete
Typ dychani: kostalni
Vysetieni panve: cristy i1 spiny jsou ve stejné vySce, panev je v anteverzi
Pohybové stereotypy:
Stereotyp abdukce v RAK

Vlevo pti ABD 45° pacient mirné elevuje rameno a poté pokraCuje dal bez elevace.
Leva lopatka je v rotaci oproti pravé mirné zpozdénd, dolni uhly jsou fixované. Uklon

trupu nepozoruji. Rozsah abdukci vlevo 110°, vpravo 120°.

Zkouska kliku

Vlevo mirné zevné rotuje dolni thel lopatky, oboustrann¢ nepatrna elevace lopatek
Palpacni vysetieni

Teplota 1 kozni turgor v normé, kize 1 jizvy 1 fascie jsou posunlivé ve vSech smérech.

Pacient ma stale citlivy akromion.
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Vysetieni pohybu proti odporu

Abdukce RAK — bolestivé vlevo, vpravo nebolestivé
Flexe RAK — nebolestivé bilateralné

Zevni rotace RAK — bolestivé vlevo, vpravo nebolestivé
Vnitini rotace RAK — nebolestivé bilateralné
Antropometrie (uvedeno v centimetrech):

Pozn. V tomto vystupnim vySetieni neuvadim antropometrické vysSetfeni délky

koncetin, jelikoz jsem pfi vstupnim vySetfeni nenasla asymetrie PHK a LHK.

Tab. ¢.20: Antropometrické vySetieni — obvody horni koncetiny

OBVODY PHK LHK
Paze relaxovana 34 34
Paze pii kontrakcei 36 35
Loketni kloub 29 29
Predlokti 30 30
Zapéesti 18 18
Rukavicarska mira 22 22
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Goniometrie (uvedeno ve stupnich — metoda SFTR):

Tab. €. 21: Goniometrické vySetfeni HK — aktivni rozsahy

Aktivni rozsahy PHK LHK
S:50-0-180 S:45-0-170
F: 120-0-0 F:110-0-0
Ramenni kloub
T:20-0-110 T:20-0-100
R: 55-0-60 R: 60-0-60
Loketni kloub S:0-0-130 S:0-0-130
Predlokti R: 60-0-70 R: 0-0-70
S: 60-0-65 S: 60-0-65
Zapesti
F: 10-0-25 F:10-0-25
Tab. €. 22: Goniometrické vysetieni HK — pasivni rozsahy
Pasivni rozsahy PHK LHK
S:50-0-180 S: 45-0-170
F: 130-0-0 F: 120-0-1
Ramenni kloub
T:20-0-110 T:20-0-110
R: 60-0-60 R: 60-0-60
Loketni kloub S:0-0-130 S:0-0-130
Predlokti R: 60-0-70 R: 60-0-70
S: 60-0-65 S: 60-0-65
Zapesti
F: 10-0-25 F:10-0-25
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Svalovy test

Tab. €. 23: VySetieni svalové sily

Pohyby PRAVA LEVA
Flexe RAK 5 3)
Extenze RAK S) 3)
Abdukce RAK 5 5
Extenze v abdukci 5 5
Horizontalni addukce 5 5
Flexe loketniho kloubu 5 5
Extenze loketniho kloubu 5 5
Kaudalni posunuti lopatky s addukci 5 5
Abdukce lopatky s rotaci 5 5
Addukce lopatky 5 5
Elevace lopatky 5 5
ZKkracené svaly
Tab.€.24: Vysetieni zkracenych svali
Sval PRAVA LEVA

m. pectoralis major 1
m. trapezius — horni ¢ast 1

m. levator scapulae 0
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Vysetieni kloubni viile

Tab.¢.25 Vysetieni kloubni vile

Kloub Smér PRAVA LEVA
ventralné volné volné
dorzalné volné volné

RAK
kranialné volné volné
kaudalné volné volné

ventro - dorzalné volné volné
AC

kranio -kaudalné volné volné
SC ventro - dorzalné volné volné

4.2.2 Vyhodnoceni vystupniho vySetieni

U pacienta se podafilo zvysit rozsah pohybu v levém rameni a to do abdukce 110°
z ptivodnich 70°, do flexe 170° a zevni rotace 60°. Pacient stale citi bolest a drasoty pfi
abdukci pfiblizné v uhlu 45°, po ptekonani tohoto thlu pokracuje dal bez bolesti. Pti
méteni obvodll koncetin jiZz nebyl znatelny rozdil, da se tedy fict, Ze svalové vybaveni
koncetin se vyrovnalo. Pfi svalovém testu jsem neshledala Zadné omezené svalové sily,
odporové testy jsou bolestivé pii abdukei a zevni rotaci vlevo. Omezeni kloubni vile jiz
nikde nepozoruji. Stale jsou viditelné asymetrie pii pohybovych stereotypech, leva
lopatka se zapojuje mirné odliSn¢ nez prava, nicméne skapulohumerélni rytmus neni
idedlni ani na jedné strané. Terapii hodnotim jako relativné tsp&$nou. Je 15. tyden od

operace a pacient se citi dobfe a 1 pres stalé omezeni rozsahu pohybu zvlada pracovni 1

dalsi ukony tak, jak potiebuje.
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4.3 Kazuistika ¢.3

VSTUPNI VYSETRENI (15.1.2018)

Inicialy: R.S

Vék: 50 let

Pohlavi: muz

Vyska: 187

Vaha: 104

Lateralita: pravak

Diagnoza: M 571 — Syndrom manzZety rotatoru — 1éze RM (m.supraspinatus) vpravo
Datum operace: 5.12

Opera¢ni vykon: vapring synovitidy, oteviena rekonstrukce RM
Soucasny stav:

Pacient je 6 tydnt po oteviené rekonstrukci RM pravého ramene, ma jizvu o velikosti
12 cm. Fixaci uz nema a jiz se vratil do zaméstnani, ale se znaénym omezenim zatéze a
ptizptisobenim druhu prace ke stavu HK. Pacient popisuje bolest pii pohybu, objevuje
se ale i klidova bolest den po naro¢néjsi ¢innosti. No¢ni bolesti jsou také stale pfitomny,

Citi neni porusené.

Osobni anamnéza: Pacient si v dubnu 2017 poranil rameno pii padu, poté byla zjisténa
1éze m.supraspinatus. V srpnu téhoz roku byla provedena artroskopie, pii které byla
provedena pouze subakromialni dekomprese a redres, z divodu omezeni hybnosti
nebyla provedena rekonstrukce RM. Déle bylo indikovdno cviceni aktivni 1 pasivni
hybnosti. Dale nasledovala oteviend rekonstrukce RM dne 5.12.2017. Pii operaci byly
také zjiStény zmény na SlaSe dlouhé hlavy bicepsu, ale zadny vykon na Slase nebyl
proveden.V minulosti (2005, 2006) prodélal 2 operace prasklé pravé plice, urazy zadné
nem¢l, prodélal bézné té€zké nemoci, o alergiich nevi. Pacient diive koufil, nyni je 15 let

nekurak, alkohol pije pfilezitostné.
Rodinna anamnéza: Matka, otec i stryc prodélali rakovinu, otec je kardiak.
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Pracovni anamnéza: Servisni technik — Casto pfi praci kle¢i, déla sroubovaci pohyby,

zveda bfemena, také travi mnoho Casu fizenim auta
Sportovni anamnéza: nohejbal, fotbal, lyzovani
Socialni anamnéza: bydli v byté s manzelkou
Farmakologickd anamnéza: pacient neuziva zadné léky

Piedchozi rehabilitace: Ano — v obdobi mezi prvni a druhou operaci probihala mési¢ni
rehabilitace pro udrzeni hybnosti a funkce RAK, poté pacient poucen o domdacim

cviceni.
Aspekce:
Zeptedu:

e Hlavav ose
e Mirna rotace hrudniku vpravo
e [evérameno vys

¢ DKK symetrické
Zezadu:

e Leva lopatka vys
e Hlubsi tajle vpravo
e Prominence PV svalll bederni patete

e Baze na Sitku panve
Z boku:

e Hlava v zdklonu
e Mirna protrakce pravého RAK
e ZvétSena bederni lordoza

e Prominence bfi$ni stény
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Typ dychani: brani¢ni

VySetieni panve: spiny i cristy jsou ve stejné vySce, panev v anteverzi
Pohybové stereotypy:

Stereotyp abdukce v RAK

Lopatka na pravé stran¢ se zapojuje diive nez leva, pti pohybu operované HK nad 90°

jiz pacient elevuje rameno a hlasi bolest.
Zkouska kliku (o zed’)

Na pravé stran¢ je vyrazné aktivni horni ¢ast m.trapezius a dochazi k elevaci celého
pletence a to hlavné pfi pohybu zpét. Je hiife fixovany dolni thel lopatky. Na levé strané

je také vyrazngjsi aktivita horni ¢asti m.trapezius.
Palpacéni vySetieni

Pravé rameno je teplejsi, kozni turgor je v normé, kiize je htife posunliva v oblasti jizvy,
jizva je mirn¢ zaCervenald a méné protazitelnd ve své horni polovin€. Je zhorSena
posunlivost pravé pektordlni a zadové fascie, nejvice kranidlnim a medialnim smérem.
Zjistény TrPs v m. infraspinatus a m.pectoralis minor vpravo, hypertonus trapézovych
svalli oboustranné¢ a m.deltoideus vpravo. Palpacné je bolestivy akromion a oblast
Slachy dlouhé hlavy bicepsu. StarSi jizvy po operacich prasknuté plice jsou dobie

zhojené a bez omezeni posunlivosti.

Vysetieni pohybu proti odporu

Abdukce RAK — bolestivé vpravo, vlevo nebolestivé
Flexe RAK —bolestivé vpravo, vlevo nebolestivé

Zevni rotace RAK — bolestivé vpravo, vlevo nebolestivé

Vnitini rotace RAK — mirn4 bolest vpravo, vlevo nebolestivé
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Antropometrie (uvedeno v centimetrech):

Tab. €.26 : Antropometické vySetfeni - délky horni koncetiny

DELKY PHK LHK
Celda HK 81 81
Paze a predlokti 60 60
Paze 33 33
Predlokti 27 27
Ruka 21 21

Tab. ¢.27: Antropometrické vySetieni — obvody horni koncetiny

OBVODY PHK LHK
Paze relaxovana 29 29
Paze pii kontrakcei 32 34
Loketni kloub 29 29
Predlokti 27 27
Zapéesti 19 19
Rukavi¢arska mira 23 23
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Goniometrie (uvedeno ve stupnich — metoda SFTR):

Tab. €. 28: Goniometrické vySetfeni HK — aktivni rozsahy

Aktivni rozsahy PHK LHK
S:50-0-120 S: 50-0-170
F: 90-0-0 F: 170-0-0
Ramenni kloub
T:20-0-100 T:20-0-110
R: 40-0-50 R: 70-0-50
Loketni kloub S: 0-0-140 S:0-0-140
Predlokti R: 80-0-80 R: 80-0-80
S: 70-0-80 S: 70-0-80
Zapesti
F:20-0-30 F: 20-0-30
Tab. €. 29: Goniometrické vySetfeni HK — pasivni rozsahy
Pasivni rozsahy PHK LHK
S:50-0-130 S: 50-0-170
F: 90-0-0 F: 170-0-0
Ramenni kloub
T:25-0-110 T:20-0-115
R: 45-0-55 R: 70-0-55
Loketni kloub S: 0-0-140 S:0-0-140
Predlokti R: 80-0-80 R: 80-0-80
S: 75-0-85 S: 75-0-85
Zapesti
F:25-0-30 F: 25-0-30
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Svalovy test

Tab. €. 30: Vysetieni svalové sily

Pohyby PRAVA LEVA
Flexe RAK 4 5
Extenze RAK 5 5
Abdukce RAK 4 5
Extenze v abdukci 5 5
Horizontalni addukce 5 5
Flexe loketniho kloubu 5 5
Extenze loketniho kloubu 5 5
Kaudalni posunuti lopatky s addukci Netestovano 5
Abdukce lopatky s rotaci 5 5
Addukce lopatky 5 5
Elevace lopatky 5 5
ZKkracené svaly
Tab.¢.31: Vysetieni zkracenych svalt
Sval PRAVA LEVA

m. pectoralis major 0
m. trapezius — horni ¢ast 2

m. levator scapulae 1
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Vysetieni kloubni viile

Tab.€.32: Vysetieni kloubni vile

Kloub Smér PRAVA LEVA
ventralné omezené volné
dorzalné omezené volné

RAK
kranialné volné volné
kaudalné volné volné

ventro - dorzalné omezené volné
AC

kranio -kaudalné omezené volné
SC ventro - dorzalné omezené omezené

4.3.1 Vyhodnoceni vstupniho vySetieni

Pacient ma omezeny rozsah pohybu v operovaném rameni do abdukce (90°), flexe
(120°), a zevni rotace (40°). Dale pacient popisuje bolest a tah v oblasti dlouhé hlavy
bicepsu pfi flexi paze se snahou extenze v lokli — extenze neni plna. Pohyb je stale
provazen bolesti, pacient uvadi i bolesti no¢ni a klidové. Odporové testy jsou pozitivni
do abdukce, flexe, i zevni rotace. Z Antropometrického vySetfeni obvodl je znatelné
mirné svalové oslabeni pravého m. biceps brachii. Pii vySetfeni zkracenych svald bylo
zjisténo oboustranné velké zkraceni horni ¢asti m.trapezius a malé zkraceni m.levator
scapulae. Jizva je 12 dlouh4, mirné zaclervenald a hiife protazitelnd ve své horni
poloving, palpa¢né dale zjistény TrPs v m. infraspinatus a m.pectoralis minor vpravo, je
hafe posunlivd zadova a pektordlni fascie. Z vySetfeni kloubni vile bylo znatelné
oboustranné omezeni SC skloubeni a dale omezeni v ramennim kloubu a AC skloubeni

vpravo.
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Kratkodoby fyzioterapeuticky plan

- zvysit protazitelnost jizvy a kiize v okoli

- uvolnit pektoralni a zddovou fascii

- uvolnit a protahnout zkracené svaly, odstranit TrPs

- zmirnit ¢i uplné eliminovat bolest v RAK

- zvétsit rozsah pohybu do ABD, FL a ZR v pravém RAK

- obnovit svalovou silu abduktori a svalt paze PHK

- obnovit kloubni vili P RAK a AC skloubeni, dale obou SC skloubeni

- edukovat pacienta o péci o jizvu
Dlouhodoby fyzioterapeuticky plan

- stabilizovat lopatku, posilit dolni fixatory lopatky, zapojit svaly pletence do
posturalni funkce

- zapojit do terapie specialni stabiliza¢ni cviky zaméfené na prevenci vzniku
chybnych pohybovych stereotypii s ohledem na nejcastéjSi zatizeni operované
koncetiny pacienta (zde konkrétné¢ — cCastd prace v kleku se zapojenim HKK
Vv piedpazeni, Sroubovaci pohyby, zvedani téZkych bfemen, Casté fizeni auta)

- navratit maximalni moznou funkénost RAK a umoznit pacientovi navratit se ke
sportovnim konickim (lyZovani, fotbal) a do zaméstnani s co nejmensim

omezenim
Terapie ¢.1 — 15.1.2018

e TMT - Protazeni jizvy v fase S a C, uvolnéni kiize a podkozi po celé plose RAK,
protaZeni pektoralni a zddové fascie v kaudalnim a medidlnim sméru, odstranéni
TrPs presurou

e PIR —horni ¢ast m. trapezius a m. levator scapulae bilateralné

e Mobilizace lopatky, P RAK, pravého AC a oboustranné SC skloubeni

e Trakce RAK

e Vyvéseni HK z lZka v pozici na bfiSe a kyvavé pohyby se zavazim

e Pasivni pohyby v rameni vleZe na zaddech se soucasnou lehkou trakci

e Aktivni pohyby v rameni s korekci

e Nécvik FL ramenniho kloubu v leze s pomoci ty¢e — dopomoc neoperované

koncetiny
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e Edukace pacienta o spravné poloze HKK pfi fizeni auta tak, aby bylo rameno

V co nejvyhodnéjsi centrované poloze
Terapie ¢.2 — 29.1.2018

Vysetieni: Rozsah pohybu v operovaném rameni - ABD 120°, FL 140°, ZR 50°.
Pacient jiz nema no¢ni ani klidové bolesti, ale bolesti pii vEétsi zatézi se stale objevuji.

Pretrvava blokada v pravém AC skloubeni.

e TMT - Protazeni jizvy v fase Sa C

e PIR —horni ¢ast m. trapezius bilateralné

e Mobilizace lopatky a AC skloubeni vpravo

e Trakce RAK

e Pasivni pohyby v rameni vleze na zadech se soucasnou lehkou trakci

e PNF HK — technika rytmické iniciace v . 1 II. diagonéle, flek¢ni i extenci vzorec
(snaha o uceni zakladnich vzorcti a nasledné zvySeni rozsahu pohybu)

e Cviceni v opofe na ¢tyfech — prenaSeni vahy doptfedu a dozadu

e Cviceni zamétené na spravny pohybovy stereotyp pii zvedani tézkych bfemen
S pomoci therabandu (obr. ¢.1)

e Cvik - modifikace polohy rytife (obr.¢.3) — zaméfeny na Castou pracovni polohu
pacienta (ve vysokém kleku) — stabilizace trupu a obou ramen v pozici rytite

s tlakem koncetin do zdi ¢i s dynamickym zatizenim s pomoci overballu.
Terapie ¢.3 — 12.2.2018

Vysetieni: Rozsah pohybu v operovaném rameni - ABD 150°, FL 160°, ZR 60°.
Blokady jiz nejsou.

e TMT - Protazeni jizvy v fase Sa C

e PIR —horni ¢ast m. trapezius bilateraln¢”

e PNF HK - technika pomaly zvrat v obou diagonilach a vzorcich (snaha o
zvyseni aktivniho rozsahu pohybu a svalové sily)

e PNF lopatky - technika opakované kontrakce v 2 diagonale, smér anteriorni
deprese (zapojeni m.serratus anterior)

e (Cviceni v opofe na ¢tyfech — vylouceni jedné HK
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e Cvik - modifikace polohy rytife (obr.¢.3) — zaméfeny na Castou pracovni polohu
pacienta (ve vysokém kleku) — stabilizace trupu a obou ramen v pozici rytife
s tlakem koncetin do zdi ¢i s dynamickym zatizenim s pomoci overballu.

e Cviceni v poloze nizky Sikmy sed — statické i dynamické
Terapie ¢.4 — 28.2.2018
Vysetfeni: Rozsah pohybu v operovaném rameni - ABD 160°, FL 160°, ZR 65°.

e PIR —horni ¢ast m. trapezius bilateralné

e PNF HK - technika pomaly zvrat v obou diagonalach a vzorcich (snaha o
zvySeni aktivniho rozsahu pohybu a svalové sily)

e PNF lopatky - technika opakované kontrakce v 2 diagonale, smér anteriorni
deprese (zapojeni m.serratus anterior)

e Cviceni v opofe na ¢tyfech — vylouceni jedné HK

e (Cviceni v pozici medved — statické

e Cviceni v poloze nizky Sikmy sed — statické i dynamické
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VYSTUPNI VYSETRENI (14.3)
Aspekce:
Zepiedu:

e Hlavav ose
e Mirna rotace hrudniku vpravo
e Ramena symetricka

e DKK symetrické
Zezadu:

e Lopatky symetrické
e Hlubsi tajle vpravo
e Prominence PV svall bederni patete

e Baze na sitku panve
Z boku:

e Hlava v zaklonu
e 7ZvétSena bederni lordoza

e Prominence bfi$ni stény

Typ dychani: brani¢ni

VySetieni panve: spiny i Cristy jsou ve stejné vySce, panev v anteverzi
Pohybové stereotypy:

Stereotyp abdukce v RAK

Obé lopatky se zapojuji pii abdukci stejné, dolni thly lopatek neodstavaji, pti pohybu

pozoruji oboustranné nadmeérnou aktivitu horni ¢asti m.trapezius.
Zkouska kliku (o zed)

Obé ramena mirné elevuji, prava lopatka pii pohybu dolt vice addukuje k pateti, dolni

uhly lopatek neodstavaji a nerotuji.
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Palpacni vysetieni

Posunlivost klize jiz neni omezend, jizva je dobie zhojena a posunliva v celé své délce.
Fascie jsou oboustranné volné do vSech sméru. Palpacné je citlivy m.infraspinatus,

oblast Slachy dlouhé hlavy bicepsu a akromion.
VySetieni pohybu proti odporu

Abdukce RAK - nebolestivé bilateralné

Flexe RAK - bolestivé vpravo, vlevo nebolestivé
Zevni rotace RAK — nebolestivé bilateralné
Vnitini rotace RAK - nebolestivé bilateralné
Antropometrie (uvedeno v centimetrech):

Pozn, Antropometrické vySetieni délek koncetin zde neuvadim, protoze pii vstupnim

vySetfeni nebyly zjistény zadné odchylky.

Tab. €.33: Antropometrické vySetieni — obvody horni koncetiny

OBVODY PHK LHK
Paze relaxovana 29 29
Paze pfi kontrakci 34 34
Loketni kloub 29 29
Predlokti 27 27
Zapésti 19 19
Rukavi¢arska mira 23 23
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Goniometrie (uvedeno ve stupnich — metoda SFTR):

Tab. €. 34: Goniometrické vySetfeni HK — aktivni rozsahy

Aktivni rozsahy PHK LHK
S:50-0-160 S: 50-0-170
F:170-0-0 F:170-0-0
Ramenni kloub
T:20-0-110 T:20-0-110
R: 65-0-50 R: 70-0-50
Loketni kloub S: 0-0-140 S:0-0-140
Predlokti R: 80-0-80 R: 80-0-80
S: 70-0-80 S: 70-0-80
Zapesti
F:20-0-30 F: 20-0-30
Tab. €. 35: Goniometrické vysetieni HK — pasivni rozsahy
Pasivni rozsahy PHK LHK
S:50-0-160 S: 50-0-175
F:175-0-0 F:175-0-0
Ramenni kloub
T:20-0-120 T:20-0-120
R: 65-0-50 R: 70-0-50
Loketni kloub S: 0-0-140 S:0-0-140
Predlokti R: 80-0-80 R: 80-0-80
S: 80-0-90 S: 80-0-90
Zapesti
F:20-0-30 F: 20-0-30
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Svalovy test

Tab. €. 36: VySetieni svalové sily

Pohyby PRAVA LEVA
Flexe RAK 4 5
Extenze RAK S) 5
Abdukce RAK 5 5
Extenze v abdukci 5 5
Horizontalni addukce 5 5
Flexe loketniho kloubu 5 5
Extenze loketniho kloubu 5 5
Kaudalni posunuti lopatky s addukci Netestovano 5
Abdukce lopatky s rotaci 5 5
Addukce lopatky 5 5
Elevace lopatky 5 5
ZKkracené svaly
Tab.¢.37: Vysetteni zkracenych svalt
Sval PRAVA LEVA

m. pectoralis major 0
m. trapezius — horni ¢ast 1

m. levator scapulae 0
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Vysetieni kloubni viile

Tab.€.38: Vysetieni kloubni vile

Kloub Smér PRAVA LEVA
ventralné volné volné
dorzalné volné volné

RAK
kranialné volné volné
kaudalné volné volné

ventro - dorzalné volné volné
AC

kranio -kaudalné volné volné
SC ventro - dorzalné volné volné

4.3.2 Vyhodnoceni vystupniho vySetieni

Po absolvované terapii se podafilo zvysit rozsah pohybu do abdukce v rozsahu 170°,
flexe 160° a zevni rotace 65°. Rozsahy v operovaném rameni jsou srovnatelné s rozsahy
levého ramene, nicméné pacient stale citi bolest v krajnich polohach do zevni rotace a
flexe, flexe je omezena do rozsahu 160° a pacient pfi tomto pohybu pocituje tah a
bolestivost v oblasti §lachy dlouhé hlavy bicepsu. Pfi svalovém testu byla zjisténa mensi
svalova sila pouze pfi flexi v ramennim kloubu, taktéz pti testech proti odporu byl
pozitivni test pouze u flexe v ramennim kloubu. Tyto pfiznaky pfipisuji patologickym
zméndm na SlaSe dlouhé hlavy bicepsu, které byly zjiStény pfi operaci.
Z antropometrického vySetfeni jiZz neni znatelné vyrazngj$i svalové oslabeni
V porovnani operované a zdravé koncletiny. Stdle pretrvava malé svaloveé zkraceni
hornich ¢asti obou m.trapezius, blokéady jiz nejsou ptitomny. Skaupulohumeralni rytmus
je vpravo 1 vlevo srovnatelny, dolni fixatory lopatek se jiz spravné zapojuji ve funkci.
Pti palpacnim zjisténi byla zjisténa citlivost m. infraspinatus, oblast §lachy dlouhé hlavy
bicepsu a akromion. Jizva jiZ neni zaervenald, dobfe posunliva a bez zndmek zvySené
citlivosti. Pacient je 15. tyden po operaci, citi se dobfe, pouze popisuje stale

pretrvavajici bolesti a snizeni svalové sily pfi tkonech vyzadujici flexi paze s extenzi
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lokte. Pacient je schopen pracovnich i sportovnich aktivit bez vyraznéjSiho omezeni,

terapii tedy hodnotim jako uspésnou.
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5 Diskuze

Tato bakalafska prace se zabyvala problematikou ruptur rotatorové manzety, podrobnéji
byla vSak zamétila na naslednou péci u pacientl, u kterych byla 1éze manzZety feSena
operativné. Prvnim cilem této prace bylo navrhnout a aplikovat pooperacni terapii u
pacientd, ktefi podstoupili chirurgickou rekonstrukei rotdtorové manzety. DalSim cilem
bylo navrhnout specifické cviky vychazejici ztypu nejcastéjsi zatéze operované
koncetiny tak, aby nedochazelo k zafixovani Spatnych pohybovych stereotypti pii dané
Casté Cinnosti jako je napiiklad pracovni pozice ¢i sportovni zaméteni. Poslednim cilem
bylo stanovit zhodnoceni moznosti ndvratu do pracovniho procesu s ohledem na casovy

odstup od operace.

Prakticka ¢ast této prace obsahuje kazuistiky tii pacientt, ktefi podstoupili rekonstrukci
rotatorové manzety. VSichni pacienti byli muzského pohlavi a ve vékovém rozmezi 50-
60 let. Dva pacienti byli operovani artroskopicky, tieti pacient podstoupil rekonstrukci
otevienou. Se vSemi pacienty jsem zahdjila terapii ihned po uplynuti Sesti tydnti od
operace, tedy v obdobi, kdy uz pacienti Gplné odkladaji fixaci a zacinaji s aktivnimi
pohyby a jemnym posilovacim cvi€enim. VSichni tfi pacienti byli operovani pro rupturu
pouze m.supraspinatus, tedy druhy typ ruptury dle Gschwendovy klasifikace, kterou
uvadi naptiklad Musil et al. (2006), nebo také Dungl et al. (2005). U pacienta, ktery
podstoupil otevienou rekonstrukci byly zjistény také zmény na Slase dlouhé hlavy
bicepsu, kdy operatér uvazoval o tenotomii §lachy, nicméné nakonec na ni nebylo
provedeno zadné oSetfeni. Jak zminuje Musil et al (2006), typ vykonu, ktery bude
zvoleny V pfipad¢ nalezu na §lase dlouhé hlavy bicepsu zélezi na rGznych faktorech,

napiiklad na véku pacienta.

U vSech pacientt bylo provedeno vstupni vySetieni, poté nasledovala osmitydenni
terapie dvakrat v tydnu. Po této dob¢ jsem provedla a vyhodnotila vystupni vySetieni.
Pfi posuzovani stavu pacienta jsem se nejvice soustiedila na miru bolestivosti, omezeni
rozsahu pohybi v ramennim kloubu a miru poruseni celkové funkce ramenniho

pletence.

Kazdy z pacienti mé&l omezeny rozsah pohybu do abdukce a zevni rotace, coz by
odpovidalo z hlediska zakroku provedeného na daném svalu (m.supraspinatus), ktery
ma funkéné na starosti pravé tyto pohyby. U dvou pacienti bylo omezeni do abdukce

srovnatelné, tfeti pacient (feSeny artroskopicky) mél vyrazné omezeni rozsahu pfi
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abdukci, a to 70°. U zevni rotace jsem zaznamenala nejvétsi omezeni v pripadé pacienta
po oteviené technice, ktery mél rozsah 40°, zbyvajici dva pacienti feSeni artroskopicky
méli omezeny rozsah zevni rotace 45° a 60°. Dalsi smér pohybu, ktery byl omezeny
byla flexe paze. U dvou pacientli feSenych artroskopicky bylo shodné omezeni, a to
v rozsahu 130°, u pacienta s otevienou technikou bylo jen nepatrné zvy$ené omezeni
v rozsahu 120°. U vSech pacienti byly také pozitivni odporové testy pii izometrické
kontrakci do abdukce a zevni rotace. Pfi testovani svalové sily se u vSech pacienta
projevila snizena svalova sila abduktorti. Pfi vstupnim vysetieni jsem také zjistila ¢etné
blokady v kloubu ramennim, dale také v akromioklavikuldarnim a sternoklavikularnim
skloubeni. DalSim poznatkem u vSech vySetfovanych pacientli byla zhorSend funkce
fixace lopatky na operované stran¢ v oblasti dolniho thlu, a naopak pievaha hornich

fixatorti lopatek.

Z hlediska miry bolestivosti, oba pacienti po artroskopické rekonstrukci popisovali
bolest pii pohybu, jeden z pacientd 1 bolest klidovou, oproti tomu pacient feSeny
otevienou technikou popsal jak klidovou, tak i no¢ni bolest. Nicméné pti ukoncovani
terapie si na bolest ptfi pohybu nejvice stézoval jeden z pacientd feSeny artroskopicky.
Jak jiz bylo zminéno v teoretické Casti prace, studie, kterou popsal Bond et al. (2018)
neukazala rozdil tykajici se pooperaéni miry bolestivosti ¢i zhorSeni funkce pii
porovnani rozdilnych operacnich technik, ale skupina probandii feSena otevienou
technikou méla zanedbateln¢ vyssi skore bolestivosti v obdobi Sesti mésict od operace.
Kurowicki et al. (2017) popsal studii zabyvajici se rychlosti rekonvalescence po
artroskopické rekonstrukci rotatorové manzety. Ve vysledku studie uvadi, Ze zotavovani
trva aZ 12 mésicii nezavisle na velikosti ruptury a dale zmifiuje, Ze ani skore bolesti neni

ovlivnéné velikosti ruptury.

Dle mého ndzoru pooperacni stav a doba rekonvalescence zavisi nejen na zru¢nosti
operatéra a provedeném zdkroku, ale také na zkuSenostech a dovednostech
fyzioterapeuta, dale na véku pacienta, pfidruzenych onemocnénich a rychlosti hojeni
tkani daného organismu. V neposledni fadé je také dulezita spoluprace a motivace
pacienta pii terapii a domdacim léceni. Zhang et. al. (2017) mluvi o dvou protichtidnych
nazorech tykajicich se Casnosti zahdjeni cvi¢eni po operaci. Existuji nazory vyjadiujici
obavy z opétovného roztrzeni manzety pii zahajeni pfilis brzké rehabilitace, oproti tomu
ncktefi podporuji velmi Casné zahdjeni cviceni pro zvySeni pohyblivosti a zamezeni

ztuhnuti kloubu.
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Pii volbé pooperacnich fyzioterapeutickych postupil je nutné se zaméfit na ramenni
pletenec jako na celek, nikoli se zaméfovat pouze na jednotlivé svaly. Proto je na misté
volit nejen analytické cviceni, ale také prvky komplexné€jsich metod jako je naptiklad
proprioceptivni neuromuskuldrni  facilitace nebo dynamicka neuromuskularni
stabilizace, jez jsem také pouzivala pfi terapii pacientli. Také jsem volila modifikované
cviky vychazejici z nejcastéjsi pozice pacienta pti zaméstnani. Pti téchto cvicich jsem se
soustiedila nejen na zafixovani spravného postaveni ramenniho pletence V pracovni
pozici, ale také na celkové drzeni téla. Dle mého nazoru je totiz velmi dulezité zaméfit
se podrobné&ji na zplsob zatéZzovani koncCetiny a pacienta v tomto ohledu poucit a
korigovat, protoze i kdyz se fyzioterapeut pfi terapii snazi nastavit optimalni drzeni a
zapojeni ramenniho pletence a pacient poté travi delsi €as v patologickém drzeni, stdva

se ze snahy fyzioterapeuta ¢astecné snaha zbytecna.

Po osmitydenni terapii se u vSech pacientii zvySily rozsahy pohybu a byly porovnatelné
s rozsahem na neoperované stran€. Pouze u jednoho z pacienti feSené¢ho artroskopicky
se puvodni rozsah abdukce (70°) zvétsil pouze do rozsahu 110°, nicméné rozsah
abdukce neoperovan¢ho ramene byl také omezeny, a to v rozsahu 120°. Toto by se dalo
odliivodnit artrotickymi zménami, které pacient uvedl v anamnéze. Po absolvované
terapii jsem u kazdého pacienta pozorovala v celku dobré zapojeni celého pletence ve
funkci. Kazdy z pacientti byl schopny vratit se do zaméstnani jiz 6.-7. tyden od operace,
nicméné S rezimem prfizpisobenym operované konceting. Pii vystupnim vySetfeni jsem
op¢t hodnotila schopnost zapojeni pacienta v pracovnim procesu, konkrétné zda je
pacient jeSté vyrazné limitovan rozsahem pohybu a bolesti ¢i nikoliv. Po ¢asovém
odstupu od operace 15 tydnt vSichni pacienti popsali, Ze nevnimaji vétsi problém c¢i

omezeni pii zapojeni se do béZné pracovni ¢1 denni ¢innosti.
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6 Zavér

Ve této bakalafské praci jsem se vénovala rupturdm rotatorové manzety a pooperacni

fyzioterapeutické péci po chirurgické rekonstrukei.

K vyzkumné ¢asti byl zvolen kvalitativni vyzkum zalozeny na kazuistikach tiéi pacientu,
kteti absolvovali chirurgickou 1é¢bu ruptury rotatorové manzety. Prvotné byla od
pacientl odebrana anamnéza a provedena vstupni vySetieni, poté nasledovala terapie po
dobu 8 tydnl. Po terapii bylo opét provedeno a vyhodnoceno vystupni vySetfeni a

uspesnost terapie.

U vSech pacientli po terapii doSlo k obnoveni dostacujiciho rozsahu pohybu a ke
zmensSeni ¢i uplné eliminaci bolesti. Behem terapie se také podafilo obnovit ¢i alespon
Castené zlepsit spravnou funkci skapulohumeralniho rytmu a také zapojit svaly
pletence v posturalni funkci. Nebyly zpozorovany zasadnéjsi rozdily v pooperaénim

stavu u pacienttl po artroskopii ve srovnani s pacientem po oteviené rekonstrukci.

Vsechny tii stanovené cile se podafilo naplnit. U kazdého pacienta byl aplikovan
individudlni postup terapie a zakomponovany specialni modifikované cviky vychazejici
z ¢asté pracovni pozice pacienta. Ve vstupnim i vystupnim vySetieni byla vzdy

zhodnocena schopnost zapojeni pacienta do pracovniho zatizeni.

Vypracovani této bakalaiské prace pro me bylo velkym piinosem. Naucila jsem se
pracovat se zdroji, vyhledat v nich pro mé podstatné informace a systematizovat je.
Dal§im vyznamnym piinosem byla hlavné prakticka cast, diky které jsem rozsitila své
dovednosti pii fyzioterapeutickém feseni problému v oblasti ramenniho kloubu. Také
jsem meéla moznost vést svou dvoumésicni individudlni terapii, vidét postupné

zlepSovani a na zavér ji zhodnotit.

Tato bakalarska prace muze slouzit jako studijni material pro zdravotnické pracovniky,

¢i pro studenty fyzioterapie a jinych zdravotnickych obort.
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Priloha 1
Informovany souhlas — vzor

VySetiovany Pacient ..........o.evueeeireenieiienneaneennannennns timto souhlasi, ze Katefina
Chadtova, studentka 3.ro¢niku oboru Fyzioterapie na Zdravotné socidlni fakulté
JihoGeské univerzity v Ceskych Bud&jovicich miize pouZit ziskané anamnestické udaje
a hodnoty, které byly zjistény béhem vyzkumu, do své bakalaiské prace s nazvem
»Fyzioterapeutické postupy u pacientti po rekonstrukci rotatorové manzety*. Vsechny

udaje budou zvefejnény anonymné.

V Ceskych Budgjovicich
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Piiloha 2 — ukazky cviki

Obrazek 1: Cvik — nacvik stereotypu zvedani tézkych bfemen pomoci therabandu

(zdroj: vlastni)
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Obrazek 2: Cvik — ,pozice truhlafe” — nacvik spravného stereotypu pracovni pozice

(zdroj: vlastni)
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Obrazek 3: Cvik — modifikace pozice rytife — nacvik spravného stereotypu pracovni
pozice (zdroj: vlastni)
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9 Seznam zkratek

AC — akromioklavikularni

ABD - abdukce

C — kréni — vy smyslu kréni obratel C1, C2 apod.
DKK - dolni koncetiny

DNS — dynamicka neuromuskularni stabilizace
FL - flexe

HAZ — hyperalgicka kozni zéna

HK- horni koncetina

LHK — leva horni koncetina

LHBT — slacha dlouhé hlavy bicepsu

m. - musculus

PHK — prava horni koncetina

PIR — postizometricka relaxace

PNF — proprioceptivni neuromuskularni facilitace
PV — paravertebralni

RAK — ramenni kloub

RM — rotatorova manZeta

SC - sternoklavikularni

Th — hrudni

TMT — techniky mékkych tkani

TrP —trigger point

ZR - zevni rotace
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