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1 Uvod

Zlomeniny horniho konce kosti pazni jstasté u dti i u dosglych, zejména ve
starSim ¥ku. Uvadi se, Ze v ramci vSech zlomeninityaraw tyto zlomeniny alespo
6 — 10 %. U starSich paciéntasto trpicich osteoporézou, ke zlomeéndtochazi i po
vesnes se jedna o néjmé nasili pi padu na natazenou horni Ketinu, a zlomenina je
vétSinou spojena s dislokaci ulomkRothberg, 2013, Jobin, 2012).

P¥i imobilizaci ramenniho kloubu dochazi uz v rameékaelika dni k vyraznému
omezeni pohyib celého pletence. Z futkiho hlediska se pohyb ramene netykda pouze
glenohumeralniho kloubu, proto se v rehabilitaczpmmeninach proximalniho humeru
pristupuje k pletenci jako celku na ukor prostéhoraesni postizené funkce. Zcela

zé&sadni vyznam ma pro plny a volny pohyb paze rtalzilstabilita lopatky.



2 Cil

Cilem této bakalgké prace je na zakladdostupné literatury shrnout
problematiku zlomenin proximalniho humeru. Pracesabinje pehled nejasgjSich
klasifikaci zlomenin, jejich konzervativhi a opé&ma l&bu a nejastjSi mozné
komplikace, které tyto zlomeniny provazeji. V dalgkti prace je fghled moznosti
fyzioterapie s @razem na kinezioterapii, pouZziti metod fyzikalniafge a ergoterapie.

Souasti prace je kazuistika pacienta po nedislokozim@eniré krcku humeru.
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3 Anatomie ramenniho pletence

3.1 Kosténé struktury

3.1.1 Humerus, kost pazni
Je typicka dlouh&a kost, na niz se rozeznava epmphy®ximalis, diaphysis

a epiphysis distalis.

Proximalni konec kosti je t¥en hlavici, caput humeri, jeZz nese kulovitou

kloubni plochu, majici rozsah zhrulatinu povrchu koule.

Po okraji kloubni plochy je drsri@ra ukazujici misto aponu kloubniho pouzdra.
Tatocara utuje tzv. collum anatomicum humeriédrg distalré od collum anatomicum
lezi u dti sttechovit zalomena irstova chrupavka. Na lateroventralni s&&osti je
mohutné tuberculum majus, odjrventrale mensi hrbolek, tuberculum minus. Oba

hrbolky slouzi k Gponu svl

Mezi obéma hrbolky je na proximalnim konci humeru hladkyarkokaudals
probihajici Zlabek, sulcus intertubercularis, émi probiha Slacha dlouhé hlavy

bicepsu.

Pod oldma hrbolky je humerus zuUZen v collum chirurgicunmieu. Jak jiz

jméno naznéuje, je tatotast humeru mé&mechanicky odolna.

Vlastni diafyza humeru je zaobtetrojbokd. Zhruba v polovindélky lezi na
zevni strat kosti velka drsnatina, tuberositas deltoidea,qpon stejnojmenného svalu
a distalg od této drsnatiny zéna zlabek, sulcus nervi radialis, probihajici ven®

spiraly.

Distalni konec humeru je ro#8h v mediolateralnim sru a je zakoten d¥ma
kloubnimi plochami. Proto se distalni konec humemayva condylus humeri. Lateralni
kloubni ploSka ma kulovity tvar, capitulum humeas, je ugena pro skloubeni s
konkavni ploskou na hlavici radia. Medialni kloulpidocha ma tvar kladky, trochlea
humeri, aje ufena pro skloubeni s incisura trochlearis ulnae.cAlema humeri je

porgkud odklorgna od dlouhé osy humeru sram lateralnim. Nad kloubnimi plochami
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vybiha humerus na medidlni stéam epicondylus medialis a na lateralni s&an
epicondylus lateralis.

Za medialnim epikondylem je hladky, delpatrny Zlabek, sulcus nervi ulnaris,
v némz probiha nervus ulnaris. Nerv je k periostu kqevreé pripoutan, nerize

ustoupit nasili a ize byt v tomto mistzraren (lidovy nazev hiavka).

Proximalré od vSechif kloubnich ploch na kondylu humeru je kost prohiena
ve ti jamy - nad caput radii je to fossa radialis, isxthleou je to fossa coronoidea
a dorzalg nad trochleou je nefSi z €chto jam, fossa olecrani.riBlusné vykzky
piedloketnich kosti doéthto jam i krajnich polohach v loketnim kloubu zapadaji.
Mezi fossa coronoidea zigulu a fossa olecrani vzadu je vrstva kosti takdegk proti
swtlu prosvita, gkdy u osob s gracilni kostrou, protastji u Zen, se ve dnu fossa

olecrani najde otvor kosti, zvany foramen suprdtieare (Petrovicky, 2001).

3.1.2 Scapula, lopatka

Je ploché kost tvaru trojuhelniku. Ma tediyokraje: margo medialis, lateralis et
superior, které se stykaji v Uhlech: angulus sopemferior et lateralis. Facies dorsalis
je mirng konvexni, zarouve tedy facies costalistifxlonéna k Zzeblim je lehce konkavni.

Lopatka je umigha ve svalstvu zad na arovni 2. az 7. Zebra.

Facies dorsalis je rozZkkna Sikmo nafic vyvySenym khebem, spina scapulae, ktery
vy¢niva nad zevnim uhlem laterdla dogedu jako plochy vy&ek, acromion. Spina
scapulae é&i lopatku na d¥ jamy, fossa supraspinata a fossa infraspinat&. jSiu

mista Upon svali. Z horniho okraje lopatky ¥pniva dopedu processus coracoideus.

Na lateralnim uhlu lopatky je cavitas glenoidaképubni jamka ramenniho
kloubu, je vefita a nelka. Nad jamkou i pod ni jsou drsné vyvySeniny,eiaolum

supraglenoidale a tuberculum infraglenoidale, sba jupony sval (Cihak, 2001).

3.1.3 Clavicula, kliéni kost

Je §tihla dlouha kost transversabpojujici sternum, hrudni kost a acromion.
Podle kloubni plochy rozliSujeme extremitas stespalvnitini silngjSi  konec,
a extremitas acromialis, zevni plochy konec. Clalkade esovit prohnuta, kdy prvni
dvé tretiny se klenou ddpdu, lateralniietina dozadu({ihak, 2001).
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3.2 Spojeni pletence horni kosetiny

Mezi klouby pletence horni koéetiny radime i pravé klouby a dva klouby
neprave, tzv. funkni spojeni (Dylevsky, 2009). Mezi pravé klouby ipaklouby
sternoclavicularni, acromioclavicularni a glenohuiid. Mezi funkni klouby pak

fadime thoracoscapularni a subacromialni spojeni.

3.2.1 Articulatio sternoclavicularis

Spojuje facies articularis sternalis claviculy sisura clavicularis na manubrium
sterni. Je to slozeny kloub, ¥mZ se stykaji d¥ kosti, mezi které je vloZzen discus
articularis z vazivové chrupavky. Discus vyrovnéestejnomirna zakiveni kloubnich
ploch. Kloubni pouzdro je tuhé a kratké. Je zesildigamenty, ligamentum
sternoclaviculare anterius et posterius, ligamentumerclaviculare a ligamentum

costoclaviculare.

3.2.2 Atrticulatio acromioclavicularis

Spojuje zevni konec klavikuly s akromiem. Kloubndgky na akromiu a na
akromialnim konci klavikuly jsou ploché, ovalnéheartu. Kloubni pouzdro je tuhé
a kratké a je kraniatnzesileno; ligamentum acromioclavicula€gh@k, 2001).

3.2.3 Articulatio glenohumeralis
Je nej¥étSi kloub horni kotetiny a soudasre je to kloub s nejgtSim rozsahem

pohybu v celémgte.

Kloubni plochy ramenniho kloubu ttiofacies articularis na caput humeri
a cavitas glenoidalis scapulae na lateralnim Ubpatky. Hlavice je mnohen¥isi nez
plocha kloubni jamky. Inkongruenci kloubnich ploclast&éné vyrovnava
intraartikularni vazivoy chrupavity lem, labrum glenoidale. iP kazdém postaveni
artikulujicich se kosti se¢t8ina humeru opira o ¢kké tkarg a labrum glenoidale.
Kloubni pouzdro se na lopatce upina po obvodu kidyjgmmky, na humeru na collum
anatomicum. Je pa¥fmeé slabé, nejslabsi v podpaznich partiich. Je dobtéva i
konceting voln¢ visici podle trupu je v dolni polowrsloZeno wasy (Petrovicky, 2001).
Zesileni pouzdra vyt¥éji jednak Slachy kolemjdoucich strakteré k pouzdruidéhaji,
jednak kloubni vazy. Slachy zesilujici pouzdro fpagmto svahm: dorsalg -

m. supraspinatus, m. infraspinatus a m. teres miwentral@ - m. subscapularis.
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Soubor &chto sval a jejich Slach zesilujici pouzdro se Klinicky ozma jako
rotatorovd manzeta, do niz je zahrnuta i Slachahdichlavy bicepsu, ktera se upina
uvnité kloubu. Vazy ramenniho kloubu jsou ligamenta ghaemoeralia, ktera se upinaji
od okrafi jamky na labrum glenoidale vexni strad pouzdra, a ligamentum
coracohumerale naigdni strad kloubu. Nad ramennim kloubem je rozepjato
ligamentum coracoacromiale, zvané téz fornix hung€inak, 2001).

3.2.4 Scapulothoracalni skloubeni

Funikeni skloubeni mezi lopatkou a hrudnim koSem faj& fidké vazivo,
vmezdéené mezi hrudni &u a svaly naigdni stras lopatky. Umozuje tak klouzavy
posun lopatky. Stabilizaci a pohyb lopatky pak &aje svalovy aparat pletence

ramenniho (Dylevsky 2009a).

3.2.5 Subacromialni spojeni

Jedna se o prostor mezi spodni plochou nadpazéubhkim pouzdrem, spodni
plochou deltového svalu a Upony svabtatorové manzety. (Kala2009). Kron
fidkého vaziva prostor vyjlji dvé ¢asto spojené burzy (bursa subacromialis, bursa
subdeltoidea). O ,kloubu‘ se hokioproto, Ze pedevSim oba tihové ¥y umozuji
pohyb mezi deltovym svalem, kloubnim pouzdrem angpsvaii. Funkiné je tzv.

subacromialni kloub s@asti ramenniho kloubu (Dylevsky, 2009).

3.3 Svaly pletence pazniho

Aktivni komponentou pletence horni Katiny jsou svaly fisobici gedevSim na
nejpohybligjSi ¢lanek pletence - na lopatku (Dylevsky, 2009).

Podle Cihdka (2001) je &kolik skupin sval, jeZ jsou funknd vztaZzeny
k pletenci horni kotetiny, akoli topograficky pati do skupin jinych. Jsou to svaly
spinohumeralni (m. trapezius, m. latissimus dorsin.rhomboidei a m. levator
scapulae) a svaly thoracohumeralni (m. pectoralgom m. pectoralis minor,
m. subclavius a m. serratus anterior). Svaly, kiga#naji a upinaji se na kdst
korcetiny, jsou nazyvany svaly vlastni. V oblasti rameto jsou svaly ramenni
a lopatkové (m. deltoideus, m. supraspinatus, fragpinatus, m. teres minor, m. teres

major a m. subscapularis) a svaly paze (skuphedrp, flexorova: m. biceps brachii,
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m. coracobrachialis a m. brachialis, skupina zaémienzorova: m. triceps brachii,

m. anconeus).

Tato svalova skupina ma &whlavni funkce, a sice pohybuje kostrou pletence
pazniho jak vzhledem k hrudniku, tak v kloubu ramen a zarove pii pletenci
paznim znehyb#iém kontrakci sval funguji rekteré ze svdl jako pomocné svaly

dychaci (m. latissimus dorsi, mm. pectorales) (Rétky, 2001).

3.3.1 Musculus trapezius

Je povrchovy plochy sval, ktery propojuje vzajémemeno hlavy se Siji
a hrudni paté a tuto centralni pohybovou osu pak propojuje slou a claviculou
(Véle, 2006). Sval z@na na ligamentum nuchae, od ligamenta intersginalod
processus spinosi &mich a hrudnich obrdtl Svalové snopce kéhna spina scapulae,
na akromionu a zevrasti claviculy. (Petrovicky, 2001). Cely sval (siddici se zert
¢asti), ovlada fedevsim pohyby lopatky, kterou s@asré pritlacuje k hrudni siné
a fixuje ji (Dylevsky, 2009).

3.3.2 Musculus levator scapulae

Zacina na angulus superior scapulae, stoupa Sikmoaokragiialré a upina se na
zadni hrbolky gicnych vyk&zka krénich obrath. Zdviha lopatku a vraci ji doapodni
polohy (i rotacich. (Petrovicky, 2001).

3.3.3 Musculus latissimus dorsi

Je veliky sval, zé&najici od processus spinosi dolnich hrudnich dbegt po os
sacrum. Z&itek svalu je tvien silnou aponeur6zou. Svalové snopcézib
laterokranialg, prekryvaji dolni¢ast lopatky a fechazeji v silnou Slachu, ktera se upina
na crista tuberculi minoris humeri. Jeho funkceagielukce, vnini rotace a stahovani
vzpazené kotetiny (Petrovicky, 2001).

3.3.4 Musculi rhomboidei
Spojuji dolni kéni a horni hrudi pates lopatkou. Rtahuji lopatku srrem

k patéi s jeji sodasnou rotaci,ipiemz dolni Uhel se stémedialr® (Dylevsky, 2009).
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3.3.5 Musculus pectoralis major

Ma& tii casti (pars clavicularis, pars sternocostalis a @dndominalis), které
konverguji smrem na pazi a two val, plica axillaris anterior, ktery zégrlu ohraniuje
fossa axillaris, jamu podpazni. Sval se upina mactuberculi minorit humeru. Je to
adduktor paZe, zarokese pars clavicularisc¢astni na abdukci. Je-li paze rotovana
zevre, sval ji rotuje vnitné. Pxi foxované pazi je m. pectoralis major pomocnymievea

vdechovym (Petrovicky, 2001).

3.3.6 Musculus pectoralis minor

Stihly sval zainajici na 3. az 5. Zebru ventrélde kryty velkym prsnim svalem.
Upin&a se na processus coracoideus. Tahne lopatiedioa dal, rotuje tak kloubni
jamkou dopedu Cihak, 2001).

3.3.7 Musculus serratus anterior

Je Siroky plochy sval, ktery &ima zubat na prvnich osmi az deviti Zebrech.
Sval tvai medialni stnu jamy podpazni, upina se podil medialniho oKopatky. Jeho
kaudalni i az ¢tyti zuby se sidaji se zubovitymi p&atky musculus obliquus externus
abdominis (Petrovicky, 2001).tiBrzuje lopatku k hrudniku a stasré tahem za
medialni okraj a zejména za dolni Uhel ¥ytdolni Ghel lopatky zewh Lopatka tak
svymi pohyby dopluje pohyby ramenniho kloubu. Vy#eni dolniho dhlu lopatky
zevre je podminkou pro abdukci paze nad horizontafiu.fiRované lopatce pak sval

zdviha Zebra, je pomocny sval vdechotjhék, 2001).

3.3.8 Musculus deltoideus

Zacina na zevnireting claviculy, na akromiu a na spina scapulae. Svalgéen
z hrubych snopg které se sbihaji k Uponu na tuberositas deltomaeri tak, Ze cely
sval tvai kuzelovity plag kolem ramenniho kloubu (Petrovicky, 2001). Podi@rsi
vlaken secasti svalu Gastni gedpazeni, zapazeni i upazeni. Cely sval klidovym

napstim udrZuje hlavici ramenniho kloubu v jam€&h@ak, 2001).

3.3.9 Musculus supraspinatus
Je dost silny sval Z&najici v celém rozsahu fossa supraspinatai lateralr,

podbiha acromion, &mi se ve Slachu, jeZigbiha pouzdro ramenniho kloubu éssa
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s nim. Upina se na kranialni ploSce tuberculum sdjumeri (Petrovicky 2001).
Ugastni se na abdukci paZe a rotuje paZi &éihak, 2001).

3.3.10 Musculus infraspinatus
Vypliuje podliebenovou jamu lopatky jako silny sval se skbZpdenymi
snopci. Upina se na zadni sttaamenniho kloubu na tuberculum majus humeri. Rotu;j

pazi zevi a jeho Slacha zesiluje kloubni pouzdfihék 2001).

3.3.11 Musculus teres minor
Zacina od prostdnich dvoutvrtin lateralniho okraje lopatky, klade se na Zadn
plochu pouzdra ramenniho kloubu a upina se na dabtituberculum majus humeri.

Pati k zevnim rotatarm paze a napomahé pbdukci (Petrovicky, 2001).

3.3.12 Musculus teres major

Je silny sval uloZzeny na dolriteting lopatky. Z&ina na zadni ploSe dolniho Uhlu
scapuly, probiha ventromedidlm k Gponu na crista tuberculi minoris jde p@dni
straré humeru. K dolnicasti Slachy seijpojuje Uponova Slacha m. latissimus dorsi,
takZze m. teres majatini dojem lopatkoveé hlavy m. latissimus dorsi. Mres major je

vnitini rotator paze adastni se { jeji addukci Cihak, 2001, Petrovicky, 2001).

3.3.13 Musculus subscapularis

Je velky trojuhelnikovity sval, ktery vyifalje fossa subscapularis. Ma slozité
vnitini uspdadani. Sval &i laterokraniald od linea musculares costalni plochy
lopatky na tuberculum minus humeri. Zegu a zdola igkryva pouzdro ramenniho
kloubu, ¢imz brani jeho usknuti. Je to vnitni rotator a adduktor paze (Petrovicky
2001).

3.3.14 Musculus biceps brachii

Sval se vyklenuje narpdni strat paze. Sklada se ze dvou hlav: caput longum
z&ina dlouhou oblou Slachou na tuberositas supraglali® nad kloubni jamkou
lopatky. Slacha probiha&binou ramenniho kloubu, pak se klade mezi tubaroul
majus a tuberculum minus humeri do sulcus intertbaris humeri. V tomto Useku
Slachu obaluje vy¥ek synovialni vrstvy kloubniho pouzdra ramennilauku. Caput
breve zaina na processus coracoideus, hlava se spoji sthidlouhou a masitéast
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svalu frechazi v silnou Slachu upinajici se na tuberos#tds, odkud seast SlaSitych
snopd odcEluje, prechazi v plochy pruh, upinajici se do povrchov&iéagredlokti

jako jeji vyznamné zesileni aponeurosis muscuiphis brachii.

M. biceps brachii je dvoukloubovy sval, v ramennkioubu pisobi caput
longum i abdukci, caput brevefipaddukci a nejvice ip predpazeni. V loketnim
kloubu je sval flexorem, z krajni supinace prongétoy z krajni pronace supinatorem
(Petrovicky, 2001).

3.3.15 Musculus coracobrachialis

Spolu s kratkou hlavou m. biceps brachitina jako wetenity sval na hrotu
processus coracoideus, sestupuje distkersvému Uponu na medialni stratiafyzy
humeru. Provadi zejména flexi a addukci paze, pagedaké vnitni i zevni rotaci
(Dylevsky 2009).

3.3.16 Musculus triceps brachii

Je jediny sval zadni skupiny na pazi. Proximake &li na # hlavy,
dvoukloubovou caput longum a jednokloubové capigréde a caput mediale. Dlouha
hlava z&ina na tuberculum infraglenoidale, pod kloubni jamka lopatce, zevni hlava
odstupuje od zadni plochy humeru a fmiithlava distalé od hlavy zevni. VSechnyit
hlavy se spojuji v rozsahlé uponové SlaSe, ktetpsea na olecranon.

Aktivace celého svalu vyvola extenzi v kloubu loken, caput longum pak
provadi addukci a extenzi v ramennim kloubu (Dyk§v2009,Cihak 2001).
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4 Kineziologie ramenniho pletence

Unikatni mobilita ramenniho pletence je um@&im slozitym systémem
a provazanosti struktur, které tento pleteneditvévali tomu je ale obtizné ipsre
popsat kineziologickou a biomechanickou sloZzku pdhy pletenci. Na rozdil od
panevniho pletence nejsou kosti pletence ramenp@éag spojeny, coz dovoluje
nezavisly pohyb jedné horni kigtiny wici druhé. Pedpoklad pro plné vyuziti
potencialu pohyb pletence je vytvieni dynamicky stabilniho systému. Ramenni
pletenec je komplexni mechanismus. jBho pohybu je nutna souhra vSech jehsti.

Samostatné pohyby jednotlivych klaube nevyskytuji (Janura et al., 2004).

4.1 Pohyby v ramennim kloubu

Ramenni kloub je nejpohybkjsi kloub v tle. Dle Kapandjiho (1982) mé&it
stupré volnosti, to znamend, Ze se pohyjedve tech rovinach. V rovié sagitalni to
jsou flexe a extenze, v rovrfrontalni pak abdukce a addukce, v r@viransversalni
vnitini a zevni rotace.iPbéznych ¢innostech vyuzivame zpravidla kombinaci vSech
pohyhi najednou (Kol 2009).

4.1.1 Flexe

Predpazeni, pohyb v sagitalni ro¥ikolem horizontalni osy, je pohyb velkého
rozsahu, az 180° (Kapandji, 1982). Tento pohyb @ m. deltoideus,
m. coracobrachialis a caput breve m. bicipitis biia®®ohyb je mozny diky furdaimu
subacromialnimu kloubu (Dylevsky, 2009a). Flexst¢ v kloubu ramennim je mozna

pouze do horizontély, dalSi pohyb provazi pohylathy a také kiini kosti.

Podle Véleho (2006) se pohyieni nactyti faze. V prvnim stupni pohybu,
flexe do 60°, pracuje zejména m. deltoideus, maaarachialis a klavikularniast
m. pestoralis major. V druhé, flexe 60° - 90°, gmeémna teti fazi pohybu, flexe
v rozmezi 90° - 120°, seridavaji m. trapezius a m. serratus anterior. V kngefazi,

120° - 180°, pak spolupracuiji trupoveé svaly a dackaiklonu.

4.1.2 Extenze
Dorsélni flexe je pohyb malého rozsahu 40° - 55ap#&ndji, 2002). Pohyb

provadji m. latissimus dorsi, m. teres major a m. debkaisl (Dylevsky, 2009a).
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4.1.3 Abdukce

Pohyb ve frontalni rovihkolem sagitalni osy. Abdukci zajifie m. deltoideus,
m. supraspinatus, dale pak m. biceps brachii (cgmgum) a m. serratus anterior.
Elektromyografické studie ukazuji, Ze abdukci do ° 9@rovadi pedevsim
m. supraspinatus, teprveippazeni nad horizontalu nastupuje m. deltoidédsty
aktivitu piebird (Dylevsky, 2009a). Podle Véleho (2006) seukbecleni doctyr fazi.
V prvni fazi do 45° abdukce je hlavnim svalem pahyb. supraspinatus, ktery fixuje
pazi v jamce a umaiije tak iniciaci pohybu. Ve druhé fazi pohybu (dif¥®pak hlavni
Ulohu pgeebird m. deltoideus. i@ti faze (do 150°) secastni svaly pletence zejména
m. trapezius a m. serratus anterior, ko ¢tvrtou fazi (180° abdukce) pak st&jn
jako u flexe umoiuje souhyb trupu do Uklonu a zvySeni bederni loyd&tabilizaci
hlavice kosti pazni zafsje manZeta rotator (Véle, 2006, Janura et al., 2004).
Abdukce nad 90° je automaticky spojena &8inrotaci paze tak, abytippohybu
tuberculum majus nedpoboval Utlak coracoakromialniho prostoru. Pokuchaaame
vnitini rotaci, zmenSi se rozsah pohybu o zhruba 20fatKa009). Kapandji (1982)
uvadi, Ze abdukce do 60° se odehrava jen v glenefénim kloubu, od 60° do 120° se
na pohybu dastni scapulothoracélni skloubeni a v posledni péhybu, 120°-180°,

dochazi k souhybu trupu ve smyslu Uklonu na stograinou.

4.1.4 Addukce

Stejre jako abdukce je addukce pohyb v ravifmontalni kolem sagitalni osy.
Tento pohyb vykonavaji m. pectoralis major, m.ssithus dorsi a m. teres major
(Dylevsky, 2009a). Z vychoziho postaveni, tedy @pdZje mozna addukce nulova,
neba v pohybu brani trup. Proto je mozna jen v komhiisaitexi, kdy dosahuje 30° -
45°, nebo s extenzi, ktera dovoluje jen pohyb mahirnh(Kapandji 1982). Pro pohyb je
dulezita stabilizace lopatky, kterou zaj§i mm. rhomboidei. Zabtaji tak rotaci

lopatky a jejimu posunu k addukované hornidetimé (Janura et al., 2004).

4.1.5 Rotace

Rozsah roténich pohyli, jez probihaji kolem podélné osy humeru, zavisi na
stupni abdukce v ramennim kloubu. V nulové pozitipazeni a flexe v lokti, je rozsah
rotaci iblizn¢ 60°, zatimco v 90° abdukci je rozsah zevni rotagéi - 90° a vnini
rotace mensi - 70° (Kala2009).
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Zevni rotace je 0 pohyb v transversalni r@vinrozsahu 80° - 90°. Hlavnimi

svaly zevni rotace jsou m. infraspinatus a m. teremr (Dylevsky, 2009a).

Vnitini rotaci paze zaji%iji m. latissimus dorsi, m. teres major, m. subatays

a m. pectoralis major (Janura et al., 2004).

Pri rotatnich pohybech se pohybuje i lopatkdi ¥itini rotaci se tak aktivuji
m. pectoralis minor a m. serratus anteriofi pevni rotaci pak mm. rhomboidei

a m. trapezius. Rozsah rotace lopatky je 40° (¥8fe, 2006).

4.2 Scapulohumeralni rytmus

Pazni kost a lopatka se pohybufi @bdukci v pordru 2:1, to znamena, Ze na
90° abdukce pazefipada 60° v glenohumeralnim kloubu a 30° rotaceatlop Ri
poruchach funkce dochazi zpravidla k rychlejSi ciolapatky v pondru s rozsahem
pohybu paze (Kol 2009). V pfibéhu elevace horni k@etiny rotuje lopatka ve
sternoklavikularnim i akromioklavikularnim kloubkge na poatku pohybu clavicula
zrotuje o 50° a zveda se 0 4° pro kazdych 10° atelpkze (Cikankova, 2010).

4.3 Svalové smyky

Svaly ramenniho pletence owiivji postaveni lopatky a tim rovinu glenoidalni
jamky, proto maji zasadni vyznam pro pohyb pazbélasti jejiho kdene. Tato funkce
je tizenactyimi zakladnimi smykami z uvedenych suval které ovlivauji postaveni

lopatky, dle Véleho (2012) tzv. dynamicky 2avopatky.

Svaly kolem lopatky tvid funkeéni dvojice, jejich vzajemny rozdil v aktivaci
umoziuje nejen pohyb lopatky, ale i udrzeni zaujaté yomgstmm. rhomboidei -
m. serratus anterior, m. levator scapulae - met@ys (dolniést), m. pectoralis minor -
m. trapezius (horn€ast), m. serratus anterior (horni a&edhi cast) - m. trapezius

(strednicast).

Spolu s ostatnimi svaly tyto fuéki dvojice, které tvih smyky, zardu;ji
nastaveni a udrzeni spravné polohy glenoidalni yaprtk dany pohyb paze. Prakticky

pohyb lopatky a tim i ramenniho kloubu probiha ¢ss® v nékolika rovinach
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a participuji na &m skoro vSechny dvojice, podle okamzitéipby fixace a pibézné
opory celé horni karetiny (Véle, 2006).

Poloha a pohyb lopatky ma vliv na zatizeni glenoéd@miho kloubu. Je-li tah
obou dvojic sval vyvazen, zaujima lopatkaistini, tzv. centrovanou polohuiiP
nerovnovaze se pak lopatka posunuje podle tahgj&ho svalu lateraly medialr,

kranialre ¢i kaudalrg a tim vznika svalova nerovnovaha, dysbalance (2@k2).

4.4 Rotatorova manzeta

Svalova manZzeta rotato(rotator cuff) vtl&uje hlavici aktivié¢ do jamky, chrani
ji a zpewuje kloub proti subluxaci. Do manzety fiatm. supraspinatus,
m. infraspinatus, m. teres minor a m. subscapulaféile tchto hlavnich sval se
pohyhi v ramennim kloubu dastni je&t m. biceps brachii, zejména caput longum
(Véle, 2006). Dle Dylevského (2009) je nejvice zaiym Usekem rotatorové manzety
Gponova partie m. supraspinatus, jejiz Slachaijakmukci vtl&ovana mezi tuberculum

majus humeri a acromion (Dylevsky, 2009a).

4.5 Kinetické retézce

Nejjednodussim pohybovyietzcem je kinematicky par, cozZ je soustava dvou
prilehlych ¢lanka spojenych kloubem. Jedno z moznyekedi kinetickychietzci je na
fetzce otevené (OKC) a uzaené (CKC). Obeahse za oteenytetezec povazuje ten,
ktery ma jeden konec (zpravidla distélni) volnyrahy (proximalni) pevaé fixovany.
Uzawenyretézec ma fixovan konce oba (Dtéak, 2005a).

Dle Vaeky (2002, dle Dviaka 2005a) je pak otsanyrtettzec takovy, kdy Ize
zmenit postaveni vjednom kloubu, aniZz se émin postaveni ostatnich. Naopak
vV uzavenémietézci je zména postaveni jednoho kloubu moZzna pouze séasoou

zmenou postaveni v dalSich kloubech.

Pohyb v uzakeném kinetickém fetézci vede Kk vytvéeni posturdlnich
predpoklad pro dalSi motorick&innosti, facilituji se tim fixani mechanismy pro
nasledné pohyby distalnich segmienPro pohyb paze je tedy zasadni fixace trupu

a pipadré stojné kowetiny. Vytvai se tak delné punctum fixum pro volny pohyb
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akra. Teleologicky zasiiené pohyby oteéeného iettzce pak nasedaji na citen
stabilizovany segment (Dyék, 2005b).
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5 Zlomeniny proximalniho humeru

5.1 Kilasifikace zlomenin proximalniho humeru

Skupina zlomenin proximalniho humeru je velicemanita, proto neexistuje
jeji jednotna klasifikace. Hodnoti sézr¢, podle pdtu a vzajemné polohy Ulomk
podle pd@tu lomnych linii, dislokace uGlomik charakteru zevniho nasili, gmodnich
poskozeni a mnoha dalSich faki¢Bastlova, 2004).

5.1.1 AO klasifikace

Klasifikace udava charakter lomné linie a zlomgnddli do & skupin: A -
extraartikularni  jednoduché, zlomeniny s jednou nom linii (dvouulomkové)
a nepoSkozenou kloubni plochou, B - extraartikildziomenina s mezitilomkem
(tcidlomkovd), pipadre caste&né intraartikularni zlomeniny, se dma lomnymi liniemi,
a C - zavazné intraartikularni zlomeniny, obvykleodomenim kloubni plochy
a odlotenim diafyzy, luxani zlomeniny. Naslednjsou zlomeniny u kazdého typu
rozc&leny do ti skupin a kazda ze skupin je$to ¥i podskupin, to celkav¢ini 27 typi
zlomenin (Zvak, 2004, Pastor, 2014).

5.1.2 Neerova klasifikace
Celosetové nejuzivawjsi klasifikace je povazovana za standard v klesdi
zlomenin proximalniho humeru. Vychazi z Codmanovagpovani, ze lomné linie maji

tendenci kopirovat linie 8stu epifyzy humeru (Limb, 2013).

Klasifikace podle Neera byla zavedena vroce 19R0zcEluje zlomeniny
jednak podle p&tu fragmeni na dva aZtyri, jednak dle dislokace a{dsehu linie lomu
(Bastlova, 2004).

Z&kladnimi fragmenty jsou velky a maly hrbol, fregnt hlavice a diafyzarni
fragment. Zakladnideni vy¢lenuje ¢tyii skupiny, I. — 1V, a az jejich kombinaci vznika
aplna klasifikace. Kompletni klasifikace pak zahjenupredni¢i zadni luxaci a defekty
kloubni plochy (Zvak, 2006).

l. skupina: nedislokované frakturyiipadré s lehkou dislokaci - posun do 1 cm,

zauhleni do 45°, hlawrfraktury dvoutlomkové (hlavice nebo jeden z hibol
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Il. skupina: dislokované dvouulomkové fraktury,
lll. skupina: trojulomkové fraktury, hlavice s jeidmz hrboti; oba dva hrboly,
IV. skupina:ctyiulomkové fraktury.

5.1.3 Zemanova klasifikace

Podle Zemana je typ zlomenin 6; zlomeniny anatomického cku,
chirurgického k&ku, odlomeni tuberculum majus, tuberculum minusxadai
zlomeniny gedni a zadni. Dale zahrnuje do klasifikace také méodislokace

fragmentu, podle nich se pak jedna o zlomeninu kifdinebo abdudni.

Dislokace fragmentu se dajfgalpokladat na zakladahu sval, jez se upinaji
na ten ktery segment. Odlomeni tuberculum majusoyévnéno tahem Slachy
m. supraspinatus, odlomeni tuberculum minus taHaohg m. subscapularis mediéln
a kon€n¢ epifyza humeru ip zlomenirg collum chirurgicum je tazena medidldiky

aponu m. pectoralis major (Pastor, 2014, Jobin2201

5.1.4 Hertelova klasifikace

Binarni klasifikace LEGO také vychazi ze zakladni@odmanova d&eni.
Kombinuje @t z&kladnich zlomenin do 12 vZgr piicemZz je 6 mozZnosti
dvouulomkovych zlomenin, 5 moZnosti zlomenin trojakovych a jedna moznost, kdy
je humerus rozlomen ridyii ¢asti. Kazda z lomnych moznosti ma pak své progriasti
charakteristiky, steghjako specifické l&bné naroky (Hertel, 2004, Limb 2013).

5.2 Moznosti I&by zlomenin proximalniho humeru
Na zpisob &by ma vliv ffesné stanoveni typu zlomeniny, dislokovaného
tlomku, stanoveni pra¥godobnosti avaskularni osteonekrozy hlavice hunaetakée

ohled na ¥k a nasledné furki pozadavky pacienta (Jobin, 2013).

5.3 Konzervativni lé¢ba

Ke konzervativni terapii je indikovana&tgina zlomenin typu Neer |, fipac
AO klasifikace typ A. Statisticky je¢thto zlomenin vice nez 50 %. Dvouulomkoveé
jednoduché zlomeniny vznikaji z nizkoenergetickychzi, vétSinou se jedna o prosty

pad ze stoje (Smejkal, 2011). Ke konzervativni gierae gistupuje i u pacietit
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u kterych je velké riziko poopefaich komplikaci, &oli maji zlomeniny dislokované.
Jsou to pacienti vysokéhaku, s internim onemo&nim nebo polymorbidni pacienti
(Ktivohlavek, 2008, Limb, 2013).

Nedislokované zlomeniny se imobilizuji, u dislokoych se provadi pokus
o repozici. RepozZni manévr se provadi obracenym pohybem vzhlederivadmi
osové Uchylce. Podle stuprstability se pak voli druh fixace. NejsEji se pouziva
Desaultiv obvaz, Gilchrisiv zaws, abdukni dlaha nebo prosty Satkovy zauVidia,
Hoch, 2004).

U konzervativni |8by se kimobilizaci fistupuje z dvojiho pohledu. Fixace
musi byt pilozena na dobu dost&® dlouhou pro vytvéeni svalku a zstku
aspsneho distu kosti, na druhou stanugkké tkarg, zejména v oblasti ramene, maji
tendenci k dystrofickym porucham z dlouhotrvajigpbkineze, a proto musi byt zvolen
optimalni¢asovy kompromis imobilizace (Bastlova, 2004, Linfli 3).

5.4 Operaéni lé¢ba

Nestabilni a dislokované zlomeniny proximalnihanenu nesnesou kli sve
komplikovanosti konzervativni #&u a proto se musi uvaZzovat @& jiné. Nasnad
jsou 1izné formy opergnich reSeni. Indikaci k opetai |&b¢ jsou dislokované
zlomeniny hrbal, zlomeniny hlavice zaené reponovatelné i nereponovatelné
a zejmeénatyirulomkoveé zlomeniny. Cf je treba gihlédnout k ¥ku pacienta, nié
dislokace, celkovému stavu kosti, tmiosteoporozy, pra¥godobnosti avaskularni
nekrozy a naslednych futtkich pozadawvk pacienta (Viga, Hoch, 2004, Jobin, 2012,
Zvék, 2004).

Tyto operace rizeme dlit na dw skupiny. Prvni je skupina tzv. zachovnych
operaci, kdy jde o prostou osteosyntézu kostniomkil se zachovanim vlastni kostni
tkarg. Druhou skupinu tvid operace P poruseni vitality hlavice humeru a vznikaji
predispozice k avaskularni nekréze, proto je maiZneslby hemiartroplastika az
alloplastika ramenniho kloubu.

Na hranici mezi konzervativnidgou a Iébou operativni je perkutanni néma

repozice a osteosyntéza nittetbvé zavedenymi Kirschnerovymi draty pod
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skiaskopickou kontrolou (Hvohlavek, 2013). Tato miniinvazivni technika jehogna
svym mirnym zadsahem doékkych tkani v okoli kloubu, nevznika velkd jizvagkd by

mohla ovlivnit posunlivost podkoZi v oblasti. (Jop2012).

Mezi klasické operai techniky pafi otewena repozice a osteosyntéza (ORIF)
Ghlow stabilnim implantatem, néjlad implantatem PHILOS (proximal humeral
internal locking system). Tato repozice je vhodr#a&hovani kloubu v jeho normalni
anatomické strukie. Téntt kazda dislokovand zlomenina je indikovana k ORIF,
vyjimku tvori zlomeniny, kde neni moZnost sestavit kosfilkwelkému rozptylu

tlomki a také jestlize byla zasazena kloubni plocha humer

Otewena operace umadje pg'esnou vizualizaci odlomenyalasti a potenciath
zjednodusSuje proces fixace. Naopak je zde mozrasdzeni krevniho zasobeni kosti,

coz by mohlo zfisobit avaskularni nekrézu hlavice humeru.

Hemiartroplastika proximalniho humeru poskytuje rakéou stabilitu v lomné
linii a odstraiuje moznost budouci osteonekrézyil€Zité je nasledné hojeni kosti
a spravna funkce rotatorové manzety. Hemiartrojkasge vhodna pro zlomeniny
s velkou dislokaci ulomk s odlomenim hlavice humeru, ¥ipadech, kde je velké
riziko nasledné AVN. Naopak kontraindikaci k tétariant operd&ni lé&by jsou
osteoporotické zemy v kosti.

U pacientt starSich 70 let je vifpact komplikované zlomeniny n&gsgjsi
metodou volby alloplastika ramenniho kloubu, a tdivodu @ekavaného vysokého
stupré osteoporozy. Nevyhodou alloplastiky jsou sniZemi@ae v ramennim kloubu,
zejména rotace zevni, aAvbdu zneény Upori svali a tim jejich biomechaniky (Jobin,
2012).

5.5 Mozné komplikace zlomenin proximalniho humeru

Nejvice diskutovana komplikace v hojeni je avaskuil nekr6za. Jedna se o
poruseni cévniho zasobeni kosti aiglddku malnutrice nasledné odumirani hlavice
humeru. Nasledh dochazi k nekrobiotické festavig hlavice, kjejimu kolapsu
a k regresivnim z#mam nejen na kosti, ale i v okolnich kloubnich fk&ra strukturach

(Ktivohlavek, 2013). AVN se vyskytuje @idilomkovych zlomenin az ve 14 %ipad,
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u ¢tyifalomkovych pak prawipodobnost AVN naista az na 34 %. dkteré nekrotické
prestavby kosti mohou byt asymptomatickeé, jinak j9davnimi projevy nekrozy
hlavice bolest a ztuhlost ramene, omezeni pohysiivd symptomatickych pacienfe

metodou volby alloplastika glenohumeralniho klouhtrankle, 2013, Kvohlavek,

2013).

Paklouby se po zlomeninach proximalniho humerkytygi pomerné vzacr,
v literatue se uvadi 1 %.Bdpoklad ke vzniku pakloubu je nedostate nebo vibec
Zzadny kontakt fragmefit coz je najastji zpisobeno zrtnami v nékkych strukturach
kolem kloubu. Mezi projevy pakloubu pabolest, omezeni rozsahu pohybu, snizeni
svalové sily a obvykle i vizné mie vyjadena atrofie m. deltoideus {iKohlavek,
2013).

Naopak porarné casta komplikace je zhojeni zlomeniny v malpozidi¢iRou
snistu Ulomki v nezadouci poloze je jejich nedostate repozice u zlomenindénych
konzervativig. ObtiZze zjisobené malpozici se pak projevi zejména vecnZm
mechanickych tah svali a tim padem omezeni pohyblivosti a svalové sil§edhny

piiznaky se pak mohou setkat v tzv. impingement symdr(Frankle, 2013).

Porarni cévniho zésobeni horni kamtiny je vzhledem k umi&i a kryti
a. axillaris docela vzacné. K tomuto parandochézi zejména u vysokoenergetickych
poraréni, kde v oblasti vznikaji i dalSi traumata, haptewena zrasni. Ackoli je vzdy
vhodné vysSdtt pulzaci a. radialis, nemusi periferni pulzacepmddat skutenému
stavu. Tato mize byt dokonceifitomna i u prokazané cévni léze. Objektiviizpaky
tak jsou otok, bledost kéetiny, parestezie, nevy&litelny pokles krevniho tlaku,
piipadré vngjSi krvaceni (Frankle, 2013,ikohlavek, 2013).

Neurologické poSkozeni pletence horni datiny se vyskytuje zejména
u vysokoenergetickych poram. Dochazi k drazu celého pletence horni cebiny,
zlomeninam lopatky a kini kosti a nasledného posSkozeni celého brachialpiéxu
(Frankle, 2013). U nizkoenergetickych Uragak podle EMG také dochazi k posSkozeni
nervi a to dokonce ve velkém procentu Gra@8 — 67 %). K porami nend
u zlomenin proximalniho humeru dochazi padu na natazenou a rotovanou horni

koncetinu. Tim padem jsou nervy brachialniho plexu etidovany a ohroZzeny
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traumatem. Obvykle vSak neni poskozeny néerysen, dochazi ke klinickygchodné
neurapraxii. Diferencialni diagnostika poSkozeniviige vSak pekryta momentalnim
nalezem zlomeniny. Bolestivost a omezeni hybnostenmzni vySéeni nerv
(Ktivohlavek, 2013).
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6 Klinické vySetireni

Fyzioterapeut vramci rehabiliaiho vySeteni posuzuje stav nemocného
pohledem, pohmatem, vy8eje pasivni a aktivni pohyblivost, vyuziva spedidksty
na konkrétni problémy v dané oblasti. Samotnémubanr Fedchazi sestaveni

anamnézy cilenym rozhovorem.

VysSeteni neomezujeme jen na samotny glenohumeralni kileb&nujeme se
celé oblasti ramenniho pletence, protoZze mnohézyaheohou souviset néilad

s keni nebo hrudni pate

6.1 Anamnéza

Anamnéza v rehabilitaci je klasického obsahu. Bloke dotazovani na dany
problém ma velky vyznamipstanoveni diagnézy. Pacienta se vyptdme ngasmé
i proklané nemoci, které by mohly mit vztah k &asnému stavu. Zaznamename
operace, Urazy nejen klobale i okolnich oblasti, tzn. &mi paté, celd horni
korncetina. Idedlni je, pokud pacient zn& okolnosti kaniirazu a dokaze Urazgsré
popsat; usnadni tim stanoveni mozné poskozenétstyul/ ramci anamnézy se také
ptame na bolest, jeji charakter, intenzitu, prownkbokalizaci a vyzgovani, dale na
pohyb ¢i polohu, které bolest vyvolavaji nebo naopak ode&ip ulevuji. Zjistime
omezeni v BZnych dennichtinnostech a id sportovnich aktivitich. Pokud se jedna
o dlouhodoby problém, zajim& nas dosavadnibglr onemoc#ni, jeho Ié€ba,
rehabilitace a subjektivni nazor pacienta ohéedywoje stavu (Kol 2009, Gross et
al., 2005).

6.2 Aspekce
Cilena aspekce je jedna z négFitéjSich dovednosti fyzioterapeuta. Spolu

s naslednou palpaci ttidilavni sloZzku rehabilitaiho vySeteni.

Aspekce z&ind uz pichodem pacienta do ordinace a &ojeho odchodem.
Sledujeme fipadné antalgické postaveni, drzeni daimy a jeji vzhled. Hodnotime
spontanni motoriku #p béznych cinnostech jako je obouvani, oblékati piirozena

chiize. Hodnotime celkovou posturu pacienta zezadutedap z boku.
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Blize se pak za#ime na samotné ramenni pletence. Hodnotime vzdy
oboustrannou asymetrii. VSimame si vzajemného pestaa kontury ramen, kterd
muze byt zndnéna otokem nebo vypotkem v glenohumeralnim kloubméngna
konfigurace je takéiejma i zlomeninach, luxacicki subluxacich. VSimame si tonu
a trofiky svati v okoli kloubu. Oslabeni mm. rhomboidei owlije nastaveni lopatky.
Dochazi k jeji abdukcéi kaudalizaci. B rupture dlouhé hlavy bicepsu zaznamename
jeho znénénou konturu. ZvySeny tonus m. pectoralis majarzenzapicinit protrakci

ramen. Toto nejlépe posoudimié pohledu shora (Koka 2009).

Zezadu posuzujeme postaveni lopatek na hrudnik&ib@Irély leZet naplocho,
stejre vysoko a shodna by dta byt také jejich vzdalenost odrestini ¢ary. Hodnoti se

symetrie a vzajemna poloha AC a SC klbabnastaveni kihich kosti.

Na za¥r aspekniho vySeteni vyzveme pacienta k volnéuah a vSimame si
dynamiky hornich kotetin i kroku (Gross et al., 2005).

6.3 Palpace

Pohmatem vyS&ime celou oblast ramenniho pletence a také oblasti k
a hrudni patiee. Palp&n¢ vnimame teplotu a trofikutie, posunlivost podkozi, kontury
kostnych struktur, tonus jednotlivych swalotok, oZejmime si vlastnosti ffpadné
jizvy a zji¥ujeme pitomnost spou®vych bod: bolesti. Kontakt s vyS&ivanou tkani
je pevny, ale r&kky. Vyzveme pacienta, aby se uvolnil a upozortilzmené vnimani
dotyku; & uz @i zmené citlivosti ¢i pocitu bolesti. Redem udané bolestivé misto
palpujeme jako posledni (Kd@l&009, Gross et al., 2005).

6.4 Pasivni pohyblivost

VySeteni pasivni pohyblivosti dgjmuje stav zejména nekontraktilnich struktur
pohybového aparatu, tj. kloubni pouzdra, vazy, phvlty, kosti, ale také svalové rip
¢i spazmus. Pro vySe&ni pasivnich pohybje nutna maximalni relaxace pacienté. P
provadni pasivnich pohylb vnimame ,konény pocit® pohybu, tzv. bariéru, jejiz
vyhodnoceni udava limitujici tka Mekky pocit bariéry usuzuje na dkké tkarg,
elasticky pak na bariéru Slach, nahly a pevny odgkeazuji vazivové struktury a tvrda
zarazka odpovida kastym strukturam (Mikova, 2007, Lewit, 2003).

31



Podle Grosse (2005) Ize vy&aii pasivni pohyblivosti roztit na vySeteni
funkénich pohylf, tj. pohyhi, které mohou byt vykonavany ratinaktivre, a vySeteni
piidatnych pohyb, tzv. joint play. VySaenim kloubni hry zjiujeme rozsah a omezeni
kloubni wile. Fi vySeteni pasivnich pohybfixujeme lopatku shora na rameniep
acromion, druhou rukou pohybujeme relaxovanou p&bkud dochazi k omezeni
rozsahu pohybu, zji§jeme, jestli odpovida kloubnimu vzorci (capulattga) dle
Cyriaxe. Tento vzorec ip nitrokloubnim postizeni @uje omezeni vSech pohyb
kloubu, a to v ufitém pongru, rozsahu a posloupnosti. Kloubni vzorec pro rame:
zevni rotace, abdukce a uinit rotace (Kol 2009, Gross, 2005).

6.5 Aktivni pohyby

Pohyby provadi pacient sam éba hornimi kowtetinami, abychom mohli
porovnat symetrii rozsahu, plynulost a koordinaghybu. Naslednéipsné hodnoceni
provadime pomoci goniometrickéhaimni na kazdé kaetiné zvlad. Pokud je pohyb
v celém rozsahu nebolestivy,ideme na jeho konci pas&ndopruzit a zhodnotit
kloubni bariéru. Pokud pacienti pohybu udava bolest, tgmime si tentyz pasivnim
vySetenim a odporovanymi pohyby, abychom odliSili koktitai a nekontraktilni
strukturu. Omezeni fze byt také zfisobeno oslabenymi svaly (K#)a2009). Silu
jednotlivych sval vySetujeme pomoci funiniho svalového testu dle Jandy, ktery
hodnoti silu na zakl&ldanych podminek, fp kterych pohyb je vykonavan (Janda,
2004).

V prab¢hu vySeteni sledujeme souhyby v kloubech. Zagu to jsou AC a SC
klouby, z boku pak kompen&ai extenze pate. Pozorujeme také vychozi postaveni
lopatek a dale jejich souhybiipprovad&ném pohybu. Jejich mobilitu si nasleédn

oziejmime i palpaci dolniho Uhlu lopatkghHem celého pohybu (Gross et al., 2005).

Aktivni hybnost se také #iZe testovat pomoci kombinovanych potyb
Klasickym testem je pak Apley scratch test, kdyig@ata vyzveme, aby jednu kéetinu
umistil shora mezi lopatky, druhou zdola a snagirgkama dotknout. Paze, ktera se
dotyka péatée shora, je tak v adbukci a zevni rotaci, druh&pktera se dotyké lopatek
zdola, je v addukci a vifiti rotaci. Mozné je také modifikace, kdy cdokoncetiny

zarove délaji stejny pohyb. Pak se jedna o tzv. neck reash kdy jsou obkorcetiny
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zaloZzeny za hlavou v abdukci a zevni rotaci, retpelback reach test, kdy jsou b
korcetiny za zady v addukci a vhii rotaci a pacient se dotyka protilehlé lopatky
(Kolat, 2009, Magee, 2014).
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7 Rehabilitace

Rehabilitace je dle WHO definovana jakonost zahrnujici vSechny prostiky,
které sméiuji ke zmirrni tize omezujicich a znevyhagicich staw a umouje
zdravotrg postizenym a handicapovanym osobam dosahnoutlisiotiéerakce. Janda
pak specifikuje rehabilitaci jako soubor ofeati, ktera vedou k co nejoptimé&jsi
a nejrychlejSi resocializaailovéka postizeného na zdravi nasledkem nemoci, Urazu

nebo vrozené vady.

Z danych definic vyplyva, Ze rehabilitace je memnmdyy souhrnny proces
nezabyvajici se pouze stavem zdravotnim, ale takéblémy socialnimi,
ekonomickymi, psychologickymi a technickymi. Odttelly pojem komprehensivni
(komplexni, ucelena) rehabilitace (O, 2007).

Mezi hlavni cile fyzioterapie, rehabilitacecébné, v oblasti ramenniho kloubu
pati zlepSeni¢i alespdi udrZzeni stavajici funkce horni kaatiny, zlepSeni rozsahu
pohyhi, zvySeni svalové silyi zlepSeni celkové kondice a sebeobsluhy pacienta.
Rehabilit&ni program musi byt fpsr® stanoven a uspadan, aby v plné rd
usnadioval regeneraci gkkych tkani, kloubni pohyblivost, silu swali moZnosti
pacienta (Cikankova, 2010). Ke svymaail vyuziva |éebna rehabilitace pestrou Skalu
postumi a metod, mezi &t pati kinezioterapie, fyzikalni terapie, ergoterapignkcni
diagnostika a dalSi dagkové metody jako je farmakoterapiepsychoterapie (Dvak,
2007).

7.1 Kinezioterapie

Kibler (2012), McMullen a Uhl (2000) se v ramchebilitace ramene zaituji
i na ostatni segmenty, které jsou zahrnuty do eglko kinetickéhaetézce tla. Tyto
segmenty (dolni kafetiny, panev a patg se &astni na celkové post a flexibilit
téla, a proto je Kibler, McMullen a Uhfadi do strategiéasné rehabilitace, protoZze na
celkovém nastaveni¢la zalezi nasledn spravie provedené pohyby v ramennim
pletenci. Napiklad plna elevace horni koetiny vyZaduje rotaci lopatky, ktera je
mozna jen fi extenzi hrudni pate, tato extenze je provediteln4 pouzé gxtenzi
a stabilizaci kyle a tak dale. Vyuziva séanych zejména diagonalnich &gni v ramci
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PNF a aktivace hlubokého stabikmdho systému. K zakladnim cvifn pak pat stoj
na jedné noze s elevovanou a extendovanou stgnastn horni kotetinou, kdy se

pacient snazi stoj stabilizovat (McMullen, Uhl, 200

Samotna rehabilitace po zlomeninach proximalniondru je dle Bastlove

(2004) rozdlena doctyi na sebe navazujicich fazi.

V prvni fazi Bastlova vychazi ztendence myofdséid struktur ramene
k dystrofickym znénam i déletrvajici hypokinezi, a proto se v subakutdizif
rehabilitace ¥nuje pra¢ prevenci a minimalizaci reflexnich a dystrofickyaihnen.
Prvni faze rehabilitace ime z&inat u nekomplikovanych zlomenin jiZkolik dni od
vzniku Urazu, u slozijSich obvykle Bhem 2. tydne od UrazuriRéto etap ma jesE
pacient fixaci a kinezioterapie je Vv podstanhegima. Os¥dcilo se extero-
proprioceptivg stimulovat dostupna mista akra Ketiny. V zavislosti na stavu
pacienta se v téhle fazi kinezioterapiézm také pidat nacvik pohyblivosti lopatky na
.napfimeném hrudniku®. #dchazi se tak reflexnim souliyh ramene, népstji do
elevace a protrakce. Daplje se tak dlezitost aktivace celého kinetickéheizce dle
Kiblera, McMullena a Uhla (Bastlova, 2004).

Cilem druhé faze rehabilitace je obnova pohybatiyppo hrudniku, tj. obnova
pohyblivosti scapulothoracalniho spojeni. Jednéatesly o uvoldni a mobilizaci
Gponové struktury na dolnim uhlu lopatky, kde séa§i m. teres major, m. latissimus
dorsi, m. rhomboideus major a m. serratus anteBastlova (2004) toto misto povaZzuje
za klicové v obnoveni motoriky lopatky. Celkova mobilitastabilita lopatky je pak
nezbytna pro spravné stereotypy pohyimZe (Gibson, 2004, Kibler, 2012Jasové
ohranteni druhé faze rehabilitace zalezi na moznostiautidi ortézy, obvykle je to

béhem druhého aZdtiho tydne po Urazu (Bastlova, 2004).

Pfi mobilizaci lopatky nizeme vyuzit imého kontaktu, kdy pacient dle svych
moznosti lezi naiife nebo na nepostizeném boku, terapeut polozi suaupevi na
lopatku a provadi krouzZivy pohyb po trupu v celémasahu moZznych pohyb Pokud
terapeut nalezne vditém snéru pohybu omezeni, dosahnieggti v bariée a vgka

na fenomén uvobni (DobeS, Michkova, 1997, Lewit, 2003). Druhou igatou
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uvolréni  pohybu lopatky po hrudniku jsou kyvadlové pohylwoteweném
kinematickémietzci. Jedna se o aktivni ¢eéni nemocného, kteryégdome pomalu
pohybuje natazenou horni k@mtinou po ,osmikové" trajektorii. Pacient by nefh
koncetinou jen pasivh kyvat, ale ndl by se natit pohyb koordinovat a kontrolovat,
nag. zastavenim v krajnich polohach (Bastlova, 20®ibler (2012) preferuje ip
mobilizaci lopatky cwieni v uzavenychiettzcich, kdy pacient stoji s rukou igmou
o stnu a lopatkou opisuje pohyb hodinoveéitky, ptipadré nastavi lopatku do polohy

uréenéhctisla na ciferniku, tzv. ,scapular clock *.

Treti faze rehabiliéni strategie dle Bastlové je uZz z&ena na samotny
ramenni kloub, a to na jeho nervosvalovou stalmiiz@ile v oblasti ramenniho kloubu
jsou dva: zvysit rozsah pohybu a naskellloub stabilizovat. Tato fazeime prakticky
navazovat na obnovenou motoriku scapulothoracalsgmeni, bzr¢ tedy po tydnu

rehabilitace.

Kyvadlové pohyby uvedené wgrchozicasti rehabilitace davaji dobry podklad
k postupnému zvySovani rozsahu pohybu v kloubu. algich technik, které
kinezioterapie nabizi, wieme ke zvySovani rozsahu vyuZit hapostizometrickou
relaxaci (PIR), antigravitai relaxaci (AGR), agisticko-excentrickou kontrak&iEK),
postfacilitani inhibici (PFI), stréink, techniky ng¢kkych tkani vSeobe&nti mobilizaci.
Principy metod uvadi Dwak (2007) a Lewit (2003).

Zasadni vyznam pro stabilizaci ramenniho kloubu ewé&eni v uzaveném
kinetickém retézci, tedy takovém, kdy je distalni segment ¢&timy fixovan. Toto
cviceni prokazatek facilituje svalovou koordinaci, ko-kontrakci rabébvé manzety
a tim padem dynamickou stabilizaci lopatky (Gibs2®04, McMullen, Uhl, 2000). iP
cviceni preferujeme tzv. centrované postaveni horniétomy wvici hrudniku. Prosté
staticke tlgeni do podlozky facilituje zapojeni stabilizatdopatky. Na z&atku cveeni
je dobré tlak specifikovat #@&nim do dvou vah, aby pacient ziskal dany vjem la by
schopen se Iépe kontrolovat. Od jednodussiho kéditic cvEeni postupé prechdzime
v dynamické, naifiklad podloZzenim ruky nmiém nebo jakoukoli labilni plochou.
Dynamizace cwieni zvySuje naroky na svalovou koordinaci (Gibsa@04, Kibler,
2012, McMullen, Uhl, 2000). Cil této faze rehabitie je ,maximal&d mozny, ale
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sourasre postural@ kontrolovany rozsah elevace a zevni rotace p&ast(ova, 2004).
V rehabilitaci vyuZzivAme kazZdodennich aktivit a pedgujeme pacientovy fudhi
pozadavky (Gibson, 2004).

V uzaweném kinetickéntetzci tedy i rehabilitaci ramene vyuzivame ¢éeni
v oporach, modifikovaného kliku ve vertikale, &mi s oporou o mic¢i pohyhi, pri
kterych pacient kontrolovan,klouze® horni kortetinou po povrchu, tzv. wall slides,
table slides (McMullen, Uhl, 2000).

Koneina faze rehabilitace¢tvrta faze dle Bastlové, spiwd v rehabilitaci
specifické motoriky lopatkového pletence. Obvykle gdna o konkrétni podobu
¢innosti pacienta ta uz v pracovnim Zazeni, nebo ve sportu (Bastlova, 2004).
Charakteristickym rysem posledni faze rehabiliteceoslova dril sval pletence. Pro
zahajenictvrté faze rehabilitace serqupokladdd dostaijici kvalita motoriky lopatky,
dostaténd akcelerace stabilizace ramenniho kloubu a ropsdiybu paZze ve flexi

a abdukci kolem 135Tasow toto odpovida zhrubgtvrtému polrazovému tydnu.

Jedna z nejvyuZiv&sich technik vrehabilitaci je  proprioceptivni
neuromuskularni facilitace dle Kabata. Vychaziirogenych pohyb béZného Zivota,
které jsou syntetické a probihaji vzdy ve vice klkeeh a rovinach. Pohyby jsou
uspdadany do tzv. sdruzenych pohybovych viorkteré maji diagonalni slozku (fl,
ext, abd, add) a sloZzku spiralni (rotace). Metot Rryuziva rkolik facilitaénich
mechanisn jako je protazeni, maximalni odpor, manualni kkintatrakce a komprese
a v neposledniac také povely pro pacienta. Techniky PNEzeme primaré rozclit
na posilovaci a rela¥ai. Déleni, popis a vyuziti jednotlivych technik uvéadi lad
(2008) nebo Holukiavéa a Pavl (2011).

Spojeni svalovych komponéntu jednotlivych diagonal PNF pro horni
koncetinu (Holub#ova, 2011).

l. diagonala - flekéni vzorec - zakladni provedeni (FL, ADD, ZR)
Rameno: m. coracobrachialis, m. pectoralis maiargglavicularis),

m. deltoideus (pars clavicularis), m. biceps briaeltaput longum
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Lopatka: m. serratus anterior

l. diagondla — exterkni vzorec — zakladni provedeni (EXT, ABD, VR)
Rameno: m. teres major, m. latissimus dorsi, moatdus (pars spinalis),
m. triceps brachii — caput longum

Lopatka: m. levator scapulae, mm. rhomboidei

Il. diagonala — flekéni vzorec — zakladni provedeni (FL — ABD — ZR)
Rameno: m. teres minor, m. supraspinatus, m. jpifnagus, m. deltoideus
(pars acromialis)

Lopatka: m. trapezius

Il. diagondla — exter®ni vzorec — zakladni provedeni (EXT — ADD — VR)
Rameno: m. subscapularis, m. pectoralis major (garsalis)

Lopatka: m. pectoralis minor, m. subclavius

PNF lopatky — zapojeni svalovych komporient

Anteriorni elevace: m. serratus anterior

Posteriorni deprese:mm. rhomboidei, m. latissimus dorsi

Posteriorni elevacem. trapezius

Anteriorni deprese: m. pectoralis major et minor

NejvysSSi metou v rehabilitaci pletence ramennih@qgdé plyometricky rezim
pohybu, kdy je pacient schopen plynuléidst koncentrické a excentrické kontrakce
svali. Rychlé akcelereta¢/decelarani zapojeni svél mizeme trénovat ndiklad

u driblovani, stolniho tenisu, u nésledného positaii zapojime aktivity s&Sim
micem typu medicinbalu (Gross, 2005, Kibler, 2012,tBas, 2004).
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7.2 Fyzikalni terapie

Fyzikalni terapie vyuzivauenych fyzikalnich energii k &&bnym @ekim.
Nejdilezit¢jSi aspekt vybru fyzikalni terapie je pozadovanycigek aplikace
konkrétniho druhu FT, coZz je u terapie zlomeninn#gja @inek analgeticky,

antiedematozni a trofotropni (Di&k, 2007, Potbradsky, Poébradska, 2009).
7.2.1 Elektroterapie

7.2.1.1Kontaktni elektroterapie

Diadynamické proudy obsahuji pulzni i galvaniclkglazku. Jejich kombinaci
v tkani vyvolame vSechny pozadovangénky. Specificka posloupnost aplikace préud
tzv. koktejl, obvykle z&ina DF proudem (diphasé fixe) pro jeho analgetitkyek,
nasledd se vyuziva antiedemat6zniho a trofotropniiinku CP proudu (courant
modulé en courtes périodes) a na konec procedurgplkuje LP proud (courant

modulé en longues périodes) s analgetickym efektem.

Klasickymi proudy s analgetickyntimkem jsou také gedofrekverni proudy,
jejichz vyhodou je snadisi prekonani kozniho odporu. Umiagi presné zacileni
Z&douci tkad a vyuZivaji se fd oSeteni hluboko uloZenych tkani (Pdmtadsky,
Poctbradska, 2009).

7.2.1.2Bezkontaktni elektroterapie

U distargni elektroterapie se vyuziva indukce elektrickérmupu ze specialniho
aplikatoru pilozenému &sré nad Kizi. Velkou vyhodou DET je aplikace igs odv ¢i
sadru, kontraindikaci neni anitgina kovovych implantatv proudové draze, a proto je
DET velmi hojré vyuzivana v traumatologii. DET podporuje hojenk jrosti, tak
mekkych tkani. Velmi vyznamnymi proudy jsou u distan elektroterapie Bassetovy

proudy, které prokazatalrpodporuji transport vapnikovych igndo burgk.

Magnetoterapie vyuziva kdé¢ magnetickou slozku elektromagnetického pole,
které vznika kolem kazdého va@di ve kterém protéka proud. Magnetoterapie je
indikovana zejména pro fraktury a paklouby, a tovysokych davkach a po dlouhou
expoztni dobu. Mezi dinky této terapie p#t analgézie, myorelaxace, aktivace
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osteoklast a tim zrychlené hojeni kostifigobi proti otoku a dochazi také k omezeni
tuhnuti nékkych tkani (Podbradsky, Pogbradska, 2009).

7.2.2 Negativni termoterapie a hydroterapie

Odvadni tepla zpovrchu éta pasobi analgeticky, antiflogisticky
a antiedematoznv postizené oblasti. N&gstjSim prostedkem negativni termoterapie
jsou kryoséky, které se pkladaji na Kizi po dobu cca 15 minut. Aplikuje sees
vrstvu bavigné latky, aby nedoSlo k poSkozeniizk velkym chladem. Chlazeni
postizeného mistaimeme opakovatdkolikrat deni, s pauzou mezi aplikacemi.

Speciélnicast termoterapie t¥d hydroterapie, kdy je fienos tepla zaji8h
vodou. Zarove dochazi ke stimulacidZe, podkozi a mechanorecepitgPoctbradsky,
Podtbradska, 2009).

7.3 Ergoterapie

Ergoterapie pomaha lidem vykonavat kazdode&immosti tim, Ze je doéthto
¢innosti zapoji, a to navzdory jejich postizeni ngoouSe. Tytatinnosti by nély byt
pro pacienta smysluplné a pacient by jejich prénadel povaZzovat zaiezité. Naplni
ergoterapie neni jen za&stnani a pracéloveéka, ale také napémi jeho volnéhatasu
a celkové ztazeni do smysluplného Zivota.

Po Uraze se v ergoterapii vyuziva prvkazdodennich aktivit (z anglického
activity of daily living ADL) k obnoveni pohyblivosti kloub postizené kotetiny.
Cilem ergoterapie je samostatnost pacienta. Nemdiéné plné obnoveni funkce
korcetiny, voli ergoterapeut vhodné kompetrda mechanismy a poiaky
(Krivosikové, 2011, Dviak, 2007).
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8 Kazuistika

Anamnéza
P. Z., Zena, r&nik 1965, 49 let, pravla

vySka: 175 cm, vaha: 79 kg, BMI: 25,8, TK: 120/88¢chové frekvence: 13/min, tepova

frekvence: 72/min
Diagndza S4220 Zlomenina proximéalniho konce pazni kostusmeru — zakena
Status praesens

Pacientka se citi déd Na rehabilitaci fichdzi po konzervativh lécené
zlomenirg P humeru. V klidu je pacientka bez bolesti, bokstobjevuje i opoie
o PHK, @i elevaci nad urovelokte a i rotacich pes stednic¢aru (podani siigdnetu
z protilehlé strany). Pacientka je omezenaADL. Rano pociuje ztuhlost P RAK, ale

tato odezni &hem dopoledne, rozsah pohybu alstava stejny. Jiné obtize nema.

OA: bézné datské nemoci bez komplikaci, Uraz kolene po paduO@RO0I&eno

konzervativig, nyni bez obtizi, jiné Urazy a operace neguje

RA: vzhledem k ny&Simu onemocEni bezvyznamna

SA: Zije s manzelem v byt

PA: sedavé zasstnani u PC, sekrdté@; nyni v pracovni neschopnosti
GA: 2 porody, 0O potraty

FA: neguje

AA: neguje

NO: 11. 2. 2014 zakopla na chodniku a upadla iealpkti PHK, pocitila prudkou
a velkou bolest v oblasti RAK a nemohla pohnout PiBkla prevezena na Urazovou

chirurgii, kde ji na RTG diagnostikovali zlomenikieku humeru PHK. Zlomenina byla
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bez dislokace, a proto byla stanovena konzervaigiida. Pacientka dostala fisa

ortézu na 4 tydny. Nyni jiz bez ortézy.
Vysetireni

Vstupni kineziologicky rozbor, 10. 3. 2014
Aspekce

Zezadu stoj stabilni, paty kulovité, Achillovy Slachy metrické,
nevyrazne, poplitealni ryhy ve stejné vysce, infregalni ryha vlevo ménvyrazna, ale
ve stejné vysSce, panev bez stranovych i ddtdh deviaci, v mirné anteverzi,
thoracobrachialni trojuhelniky symetrické, lopatkst hrudniku v symetrii od igdni
cary, P lopatka mirhvys, zvySeny tonus sualv okoli P lopatky, zejména kontura

P m. trapezius horni vlakna, hlava v prodlouzZerstieginim postaveni

Z boku: oslabend t8ni stna lehce prominuje, miénzvySend bederni

lordéza

Zepredu: pately ve stejné vySce, bez deviace, pupek ket claviculy

symetricke, stefvysoko

Chiize stabilni, rytmick4, stejna délka kroku, mala @de pohybu pazi

pii souhybu v kroku
Pohyboveé stereotypy dle Jandy

ABD: vlevo spravné zapojeni swuallopatka rotuje bez prominence,

vpravo vyrazna elevace ramene, aktivace m. lexsi@pulae, m. trapezius
KLIK: prominence medialni hrany lopatkyizpétném pohybu

FLEXE SIJE: obloukovita, volna
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Antropometrie

Délky: L(cm) P(cm)
Cela HK 74 74
Paze-pedlokti 59 59
Paze 34 34
Predlokti 26 26
Ruka 18 18
Obvody:
Paze relaxovana 30 30,5
PaZe v kontrakci 32 33
Loket 27 27
Predlokti 26 27
Zapssti 17 17
Metakarpy 17 17
Svalovy test dle Jandy
Sval
LOPATKA

mm. rhomboidei + ($edni vlakna) m. trapezius

m. trapezius (dolni vidkna)

m. trapezius (horniést) + m. levator scapulae

m. serratus anterior

RAMENNI KLOUB

m. deltoideus (clavicularg@st) + m. coracobrachialis

m. latissimus dorsi + m. teres major + m. delto&d

(lopatkovéacast)

m. deltoideus (acromialgast) + m. supraspinatus

m. infraspinatus + m. teres minor

m. subscapularis + m. teres minor

LOKETNI KLOUB

m. biceps brachii + m. brachioradialis + m. bralifia

m. triceps brachii
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Goniometrie
Ramenni kloub: AP
S P: 45 -0 -85 (od 60° elevace P RAK), L: 45—1®B0
F P:80—-0-0 (od 60° elevace P RAK), L: 180—®
TP:30-0-120,L:30-0-120
R P: nevySé¢bvano-0-45,L: 90-0-0
Rozsahy ostatnich kloatHKK jsou v norng.

Palpace

Zjisténo zvySené napi m. trapezius bilaterat vice vpravo. Bolestivy Upon
m. levator scapulae na hornim dhlu P lopatky. ZmgSeagti svafi krku —
m. SCM, kratké extensory Sije, paravertebralniysvalblasti Cpatie. ZvySena
citlivost v predni porci m. deltoideus. Omezena pohyblivost péttd fascie
bilateralrg, vice vpravo. Lateroflexe Cpdée volna, omezena pohyblivost do

flexe, Lenoch — 2cm.
Kratkodoby rehabilita ¢ni plan

Odstrarni bolesti pi pohybu, z¥tSeni rozsahu pohyibv ramennim kloubu ve
vSech smrech, uvolgni mekkych struktur kZe, podkozi, fascii a sval
v oblasti, zlepSeni zapojeni stral pohybu, jejich koordinace, pro pohyb paze
zasadni stabilizace lopatky, stabilizace samotm@neenniho kloubu, z&eni

autoterapie a domaciho ¢eni.
Dlouhodoby rehabilitaéni plan

ZlepSeni a vyvazeni pohybovych stereétypoblasti HKK, zlepSeni celkového

drzeni €la, Uprava ergonomie prace.
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Terapie
1. sezeni 10. 3. 2014
Odebrana anamnéza a proveden vstupni kinezigpgizbor.
2. sezeni 14. 3. 2014

OSeteni pectoralni fascie bilater&lnuvolreni podkozi v okoli lopatek,
oSeteni TrPs dle nédlezu — PIR m. trapezius vpravo, mimamboidei vpravo,
m. levator scapulae u Uponu na lopatce, PIR kratlextensal Sije, mobilizace
lopatky vpravo; nacvik isniho dychani, dychani bez souhybu ramen do

elevace. Zateni autoPIR svélkrku.
3. sezeni 20. 3. 2014

OSeteni nekkych tkani dle nalezu — TrPs m. trapezius vpra&eieni
fascie krku, mobilizace lopatky vpravo. |. diagandHK s minimalni ZR,
izometricka cueni s overballem. Zaeni kyvadlovych pohylbb pro
automobilizaci lopatky na domaci ¢eni.

4. sezeni 24. 3. 2014

PIR m. trapezius bilaterdinkyvadlové pohyby pro mobilizaci lopatky,
zaueni cilenych pohyib lopatky ,scapular clock”. Cé¢eni v opde o overball
(stlatovani natazenou PHK, stlavani oberballu loktem oglb), izometricka

cviceni s therabandem do rotaci a flexe. I. diagonéla ® minimalni ZR.
5. sezeni 27. 3. 2014

Cviceni v opde s gymballem, uvolimi RAK. Cviceni s ty¢i pro z&tSeni
ROM v P RAK. Cvieni v opde (CKC): klik o sénu v riznych polohach HKK,
kontrolovany pohyb ,table slides”. Z&eni modifikovaného kliku o &u pro
domaci cuieni, kontrola a zaeeni autoPIR m. trapezius, m. levator scapulae,

mm. scaleni bilateratn
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6. sezeni 1. 4. 2014

ZvySovani ROM P RAK: c¥eni s t¥i, overballem, gymballem. Posileni
svali v okoli kloubu, stabilizace lopatky: |. diagondadK s minimalni ZR,
rytmicka stabilizace, PNF lopatky, zejména postefideprese, aktivace dolnich
fixatora lopatky. CvEeni na balatni ¢occe, diagonalni pohyby celého trupu,

kontrarotace ramenii DKK.
7.sezeni 4. 4. 2014

Vyuziti technik PNF vramci PHK, zvraty antagdfjs rytmicka
stabilizace, zateni posileni svéal v okoli kloubu, cuteni s therabandem,
overballem (zejména pro pacientku na domacteni). Trénink spravného
souhybu pazi v kroku, atni na balaimi ¢occe, diagonalni pohyby celého

trupu.
8. sezeni 15. 4. 2014

Vystupni kineziologicky rozbor. Revize domacihacéeni. Ergonomie

prace.
Vystupni kineziologicky rozbor 15. 4. 2014
Aspekce

Zezadu: stoj stabilni, paty kulovité, Achillovy Slachy swtnicke,
nevyrazné, popliteélni ryhy ve stejné vysce, infregilni ryha vlevo ménvyrazna, ale
ve stejné vysce, panev bez stranovych i drdtdh deviaci, v mirné anteverzi,
thoracobrachialni trojuhelniky symetrické, lopatkg hrudniku v symetrii od igdni
cary, ve stejné vysSce, zvySeny tonus m. trapeziumawg hlava v prodlouzeni ve

strednim postaveni

Z boku: oslabena i8ni stna lehce prominuje, miénzvysena bederni
lordéza
Zepredu: pately ve stejné vysSce, bez deviace, pupek kedst claviculy

symetrické, stefvysoko
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Chuze stabilni, rytmickd, stejnd délka kroku, exkurpehybu pazi

v kroku symetricka, v north
Pohybové stereotypy dle Jandy:
ABD: vlevo a vpravo spravné zapojeni sMakz patologickych souhyb

KLIK: mirnd prominence medialni hrany lopatkyi gpétném pohybu

bilateralré
FLEXE SIJE: obloukovita, volna
Antropometrie
Délky: L(cm) P(cm)
Cela HK 74 74
Paze-pedlokti 59 59
Paze 34 34
Predlokti 26 26
Ruka 18 18
Obvody:
Paze relaxovana 30 30
PaZe v kontrakci 32 32,5
Loket 27 27
Predlokti 26 26
Zapssti 17 17
Metakarpy 17 17

a7



Svalovy test dle Jandy

Sval L P
LOPATKA

mm. rhomboidei + ($edni vlakna) m. trapezius 4 4
m. trapezius (dolni vlakna) 4 4
m. trapezius (horriast) + m. levator scapulae 4 4
m. serratus anterior 4 4

RAMENNI KLOUB

m. deltoideus (claviculargist) + m. coracobrachialis 4 4
m. latissimus dorsi + m. teres major + m. deltogleu 4 4
(lopatkovéacést)

m. deltorideus (acromial@ést) + m. supraspinatus 4 3

m. infraspinatus + m. teres minor

m. subscapularis + m. teres minor 4 3
LOKETNI KLOUB

m. biceps brachii + m. brachioradialis + m. bralifia

m. triceps brachii

Goniometrie
Ramenni kloub: AP
S P:45-0-160 (od 110° elevace P RAK), L: 46—180
F P: 130 — 0 - 0 (od 80° elevace P RAK), L: 18D—0
TP:30-0-120,L:30-0-120
R P: nevyS¢ébvano—-0-70,L: 90-0-0
Rozsahy ostatnich kloitHKK jsou v norng.

Palpace

Palp&ni citlivost u Uponu m. levator scapulae na horudimu lopatky vpravo.

Zvyseneé nagti m. trapezius bilateradn vétSi vpravo (ale mensi ne#i pstupnim
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KR), zvySeny tonu paravertebralnich sv&patée. Mirné omezeniipdklonu

kreéni patée, - 0,5 cm.
Zavér kazuistiky

Béhem intervence s pacientkou P. Z. doSlo k vyrazné&tapSeni rozsdh
pohybu v ramennim kloubu a posileni svalokoli celého pletence. écBem
terapie byla pacientka pracavaschopgna, bolesti ramene se objevuji pouze
po WtSi zatzi korcetiny. Pacientka nejlépe hodnotila pohyby v diad@ctd
které ji gipadaly smysluplné ac¢inné. Diky cvEeni na mii pak zvySovala

rozsah v ramennim kloubu.

Béhem terapie nedosSlo krozéeni P RAK do plnych rozséh pohyh,

pacientka vSak pokéaje v rehabilitaci.
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9 Diskuse

Ackoli neni ramenni kloub nosny, jsou ng funkéné kladeny velké poZadavky.
Je proto dlezité znat jeho kineziologii. iP pohybu horni kodetiny nelze uvaZovat
o jednotlivych kloubech. Jejich futiki provazanost je nezbytna pro jakykoli pohyb.
DuleZité je i souhra sva) jejich funkce soéasré ovliviiuje nékolik segmeni pletence
(vele, 2006).

Zlomeniny proximalniho humeru jsou obsahla kapitoto do moznosti
klasifikace, tak do moZznosti dgy. Klasifikace ¥tSinou vychéazeji z Codmanovy
projekce lomnych linii hlavice humeru a dléznych kritérii je pak kombinuji.
Hodnoceni zavaznosti zlomeniny vychazi Ztpoulomki, z jejich vzdjemné polohy
a dislokace (Zvak, 2004). Zipob I&by se voli dle typu zlomeniny. U jednoduchych
dvouulomkovych zlomenin typu Neer | respektive A@ptA, se voli I€ba
konzervativni, imobilizace Desaultovym obvazem S Hoch, 2004). Nestabilni

a dislokované zlomeniny pak Zadaghé operani (Jobin, 2012).

Zlomenina proximalniho humeru te @Finaset zn&né komplikace i p
zdanliv bezproblémovém pbehu. Jakakoli imobilizace ramenniho kloubu vede
k velmi rychlému oslabeni svalv oblasti pletence a velké zm¢ pohybovych
stereotypi. Proto se dle Bastlové (2004) s rehabilitaciirza jiz rekolik dni od vzniku

zlomeniny.

Pro pa@ateni fazi rehabilitace je typické ai@ni proximalnich segmantgla,
aby na celko¥ zlepSenou posturu, zejména extenzi v hrudniipateohly nasedat
spravné pohybové stereotypy horni &etiny (Kibler, 2012). Rehabilitace po
zlomeninach proximalniho humeru chape pletenec jaktek, a proto se snazi
o celkovou obnovu motoriky misto analytické obndugkce. Oilezita je tedy obnova
pohybu lopatky a nasledna stabilizace lopatky,g®tjeji nastaveni ovliwje celkovy
pohyb paze. Ze svalovych struktur ma zasadni vyzpenpohyb v ramennim kloubu
rotatorovA manzeta. Bastlova (2004), Gibson (2084Kibler(2012) vyuZzivaji
stabilizaci ramene prév facilitaci funkce sval manzety rotatdr Jednim

z nejefektivijSich cviteni v rehabilitaci ramenniho pletence je vyuZidigdinal, technik
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a facilitatnich prvih PNF dle Kabata (Holulbdva, 2007). Pochopeni vyznamu
oteenych a uzasenych kinetickychfettzci muze fyzioterapeutovi velmi pomoctip

vytvareni cviebni jednotky nejenippostizeni ramenniho pletence (Bak, 2005).

Pohyb by ndl byt vZdy kontrolovany a spragmprovedeny. Fyzioterapeut by
byt schopen it zdatnost pacienta adnby vybrat takoveé cviky, které pacient zvladne
zacviit | bez jeho supervize. Jakékoli chybné provedarnku totiz miZze zpisobit
rozvoj Spatnych pohybovych stereotypejichz reedukace by pro pacienta mohla byt

s

v disledku sloZijSi nez rehabilitace Kbi primarni gicin¢ (Cikankova, 2010).

NejvysSi metou v rehabilitaci ramenniho pletenee glyometricky rezim
pohybu, kdy se #idaji excentrické a koncentrické kontrakce svadutedly nutnaigsna
koordinace a stabilita. Pro ukieni rehabilitace s¥¢i elevace paze nad 135° a kvalita
motorickych funkci dostaujici pro vykon povolani¢i sebeobsluhu v domacim
prostedi.
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10 Zavér

Tato prace popisuje problematiku zlomenin proxirff@dnhumeru. Zlomeniny
proximalniho humeru jsou pamé nehomogenni skupina zlomenin. Jejich klasifikace
tedy neni jednoducha, a proto neni zcela jednoMi&asad Ize zlomeniny
proximalniho humeru roztlt bud’ s ohledem na dislokaci Ulornako nedislokované
a dislokované, nebo s ohledem na lomnou linii ream&niny bez poskozeni kloubni

plochy humeru, nebo s jejim postizenim.

Od dislokace nebo posSkozeni kloubni plochy se pdkjioi nasledna léba.
VétSina zlomenin je bez dislokace, proto je mozndéépg konzervative. Zbyvajici
zlomeniny jsou s ohledem na kvalitu kostni tkamoznosti AVN hlavice humeru
a naslednych furthich pozadavk pacienta indikovany kdkteré z moznosti by
operd&ni. Operani I&ba zahrnuje perkutanni nitrglova osteosyntézu, osteosyntézu

Uhlowe stabilnim implantatem, hemiartroplasti&ualloplatisku ramenniho kloubu.

Rehabilitaci samotného glenohumeralniho skloubktéré je pi zlomenire
proximalni ¢asti kosti pazni nejvice zasazenoedrhazi jak mobilizace, tak nasledna
stabilizace lopatky. Souhra sugbletence zajidije spravné pohybové stereotypy horni
korcetiny. Cilem rehabilitace je obnoveni normélnih@sadii pohyhi bez bolesti

a omezeni a navraceni funkce hornidaimy jako celku.
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11 Souhrn

Tato prace shrnuje poznatky o problematice zlomgmoximalniho humeru.
Jsou uvedenydiné klasifikacedchto zlomenin, které vychazeji ze zakladnich lonhnyc
linii v oblasti proximalnicasti humeru. Nastémy jsou také mozné komplikaceip
zlomeninach &etnost jejich vyskytu. Nasledujgghled I€ebnych moznosti zlomenin.
V nadpolovéni  wetSine se pistupuje ke konzervativnimu o$ebi zlomeniny.

s

U slozigjSich forem zlomenin je zvolena jedna z moznoghyé@per&ni.

V ramci rehabilitace se pak z&injeme na funéni nasledky zlomenin. Hlavni
duraz je kladen na kinezioterapii v oblasti ramennitletence. Kinezioterapie je
rozélenéna do wrkolika fazi, aby se docililo obnoveni funkce hokancetiny jako
celku. Cilem rehabilitace je tedy navraceni norit@nrozsahu pohybu, #geni
svalové sily, stabilizace celého pletence hornickbiny a také samostatnost pacienta.
Fyzioterapie vyuziva prastdki fyzikalni terapie a ergoterapeutické intervence pr

zlepSeni komfortu pacientaiyykonavani BZnych dennickinnosti.
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12 Summary

This thesis sums up the information obout proximaherus fractures. It provides
common classifications of these fractures derivednfthe basic fracture lines in the
proximal part of humerus. Possible complicationsl gmevalence od fractures are
described. After that, we provide an overview oérdpeutic possibilities in these
fractures. In more than half of the cases, cons@e/dreatment is indicated. In more

complex forms of fractures, one of the surgicahtimgent options is chosen.

In rehabilitation, we focus on the functional cansences. Kinesiotherapy in amr
girdle is emphasised. Kinesiotherapy is divide® imore phases to renew the function
of upper extremity as a whole. The aim od rehaibh is to return the normal
movement range, increase the muscle strenhth listabie whole girdle of the upper
arm and reach independence of patient. Physiothenaps the means od physical
therapy and ergotherapy to increase the comfodl lef/the patient in common daily

activities.
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13 Seznam zkratek

a.
AA
ABD
AC
ADD
ADL
AEK
AGR
AP
AVN
CKC
Cp
CP
DET
DF
DKK
EMG

EXT

FA

arteria

alergologicka anamnéza
abdukce

acromioclavicularni

addukce

activity of daily living
agisticko-excentricka kontrakce
antigraviténi relaxace

aktivni pohyb

avaskularni nekréza

closed kinetic chain

keni paté

courant modulé en courtes périodes
distarni elektroterapie

diphasé fixe

dolni kortetiny
elektromyografie

extenze

frontalni

farmakologickd anamnéza
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FL flexe

FT fyzikélni terapie

GA gynekologicka anamnéza

HK horni korgetina

HKK horni kortetiny

LP courant modulé en longues périodes
m. musculus

mm. musculi

NO nyrgjSi onemocani

OA osobni anamnéza

OKC open kinetic chain

ORIF open reduction and internal fixation
PA pracovni anamnéza

PFI postfaciliténi inhibice

PHILOS proximal humeral internal locking system
PNF proprioceptivni neuromuskularni facilitace
PIR postizometricka relaxace

R rotace

RA rodinnd anamnéza

RAK ramenni kloub

ROM range of motion(rozsah pohybu)

S sagitalni
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SA

SC

SCM

TK

TrPs

WHO

socialni anamnéza
sternoclavicularni
sternocleidomastoideus
transversalni

tlak krve

trigger points

World Health Organization (8tova zdravotnicka organizace)
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14 Prilohy

Obrazek 1Codmanova klasifikace lomnych linii, A, B, C #i&, 1 - diafyza, 2 — velky
hrbol, 3 — maly hrbol, 4 — hlavice humeru (Bastlo2@04).

2 illonisiky 1 ebfeariily i pileniky

C{?
chirirglchy
krdek @‘ A

i @\

- R R c@

Obréazek 2Neerova klasifikace zlomenin proximalniho humgtuak, 2006).

Teowdind plochu
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Obrazek 3A0 klasifikace zlomenin proximalniho humeru (Kadr 2008).
M
M "In.E
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-

Obrazek 4Hertelova binarni LEGO klasifikace (Hertel, 2004)
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Obrazek 5Kyvadlové pohyby pro mobilizaci lopatky a zvyS&®M ramenniho
kloubu.

Obrazek 6Cviceni ZR pomoci therabandu.
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Obréazek 7Cviceni v uzaveném kinetickéniiettzci, izometricky tlak do podlozky.

Obrazek 8A, BModifikovany klik o s&nu, cviceni v uzaveném kinetickéniietézci.
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Obrazek 9lzometrické cuieni ZR v uzakenémietzci, tlak do stny.

Obrazek 10 A, BCvic¢eni s gymballem pro zvySeni ROM v ramennim kloublaxace.
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