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SEZNAM ZKRATEK

a. arterie

art. articulatio

CKC closed kinetic chain (uzavieny kinematicky fetézec)
CSRA Cementless Surface Replacement Arthroplasty
CT pocitatova tomografie

HK horni koncetina

lig. ligamnetum

ligg. ligamenta

m. musculus

mm. musculi

MR magnetickd rezonance

n. nervus

OKC open kinetic chain (otevieny kinematicky fetézec)
PIR postizometricka relaxace

PNF proprioceptivni neuromuskularni facilitace

proc. processus

RTG rentgenologické vySetieni

TEP totalni endoprotéza



1 UVOD

V mé praci se zabyvam problematikou totalni endoprotézy ramenniho kloubu,
ktera je ¢im dal aktualnéjsi v feSeni nekterych patologickych stavii ramene. Nejcastéjsi
indikaci pro implantaci totalni ndhrady jsou degenerativni a traumaticka postizeni
kloubu a okolnich tkéni. Cilem operace je odstranéni bolesti a strukturalni zvyseni
rozsahu pohybu. Cilem rehabilitace je vyuziti riznych metodickych postupt
pro udrzeni a zvyseni pooperacn¢ ziskaného rozsahu pohybu, nartst svalové sily

a navrat pacienta do vykonavani aktivit bézného zivota.
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2 OBECNA CAST

2.1 Anatomie ramenniho pletence

2.1.1 Skelet

Lopatka (scapula) je parova plocha kost, trojuhelnikového tvaru. Nachazi
se na posterolateralni ¢asti hrudniku, v oblasti druhého az sedmého Zebra. Je spojena
s kli¢ni kosti (clavicula) pomoci art. acromioclavicularis a s kosti pazni (humerus)
pfes art. humeri. Zadni strana je tvofena lehce konvexni plochou (facies posterior)
amirné¢ konkavni pfedni plochou (facies costalis). Facies posterior je Sikmo napfic
rozdélena vyvySenym hiebenem (spina scapulae), ktery se tdhne laterdlné a vycniva
nad zevnim thlem doptedu jako plochy vybézek (acromion). Hfeben rozdéluje lopatku
na nadhiebenovou jamu (fossa supraspinata) a podhiebenovou jamu (fossa
insfraspinata). Na lateralnim uhlu se nachazi kloubni jamka glenohumeralniho kloubu
(cavitas glenoidalis). Z horniho okraje dopiedu, pod zevni ¢ast kli¢ni kosti, vyéniva
zobcovity vybézek (proc. coracoideus). Proc. coraroideus tvofi oblast pfipojeni svalt
avazi. Na hornim okraji lopatky je zafez (incisura scapulae), pies ktery prochazi
n. suprascapularis (Cihak, 2011).

Kost pazni je nejdelsi a nejvétsi kosti horni konéetiny. Kranialni ¢ast humeru
tvofi hlavice, distalni konec tvofi medidlni a lateralni kondyly. Pod hlavici
je anatomicky kréek (colum anatomicum) tvofici misto tponu kloubniho pouzdra
po obvodu hlavice. Na ventralni strané¢ se nachazi dva hrboly (tuberculum majus
a tuberculum minus), jeZz jsou mistem svalovych upond. Pod obéma hrboly
je chirurgicky kréek (colum chirurgicum), oblast nejcastéjSich zlomenin. Na lateralni
stran¢ corpu je drsnatina (tuberositas deltoidea), ktera tvofi upon deltového svalu.
Pies sulcus nervi ulnaris pod medialnim kondylem prochazi n. ulnaris. Pod epikondyly
jsou dvé kloubni plochy, které tvofi hlavicka kosti pazni (capitulum humeri)
pro skloubeni s kosti vietenni (radius) a kladka (trochlea humeri) pro skloubeni s kosti
loketni (ulna) (Cihak, 2011).

Kli¢ni kost je tenka dlouhd kost esovitého tvaru, ktera transverzalné spojuje kost
hrudni (sternum) sacromionem. Medialni cast tvofi extremitas sternalis, jeZ je
skloubena s manubrium sternii hrudni kosti. Lateralni ¢ast tvofi extremitas acromialis,

ktery je spojen s acromionem. Kloubni plochy tvoii medialn¢ facies articularis sternalis
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a lateraln¢ facies articularis acromialis. Na spodni lateralni ¢asti se nachazi zdrsnaténi

(tuberositas coracoidea), na které se upina lig. coracoclaviculare (Cihak, 2011).

2.1.2 Spojeni ramenniho pletence
Cihak (2011) rozdéluje klouby ramenniho pletence z hlediska anatomického

na klouby pravé a nepravé. Mezi prava kloubni spojeni patii glenohumeralni kloub
(art. humeri), akromioklavikularni kloub (art. acromioclavicularis) a sternoklavikularni
Kloub  (art. sternoclavicularis). Nepravé klouby tvofi skapulothorakalni
(art. scapulothoracalis) a subdeltovy kloub (art. subdeltoidea).

Kapanji (1982) rozdéluje klouby ramenniho pletence z mechanického hlediska
na dvé skupiny:

Skupinu I. tvofi fyziologicky subdeltovy kloub, ktery je mechanicky piipojen
k anatomickému glenohumeralnimu kloubu.
je mechanicky piipojen k akromioklavikularnimu a sternoklavikularnimu kloubu.

Jednotlivé klouby jsou funkéné propojeny nejen mezi sebou ale 1 mezi

skupinami.

2.1.2.1 Pravé kloubni spojeni

Articulatio humeri

Kloubni plochy glenohumeralniho kloubu tvofi hlavice humeru a jamka
na lopatce. Jamka je v retroverzi k lopatce asi o 9°, zatimco osa hlavice je naklonéna
tak, Ze s osou téla kosti svira thel 130°. Plocha fossa glenoidale odpovida pouze jedné
tretin€ az ctvrtiné hlavice humeru. Z divodu prohloubeni jamky se okolo fossa
glenoidale nachazi lem fibrézni chrupavky (labrum glenoidale). Kloubni pouzdro
zacind po obvodu jamky a upina se na humerus na collum anatomicum. Na vnitini
stran¢ pouzdra se mezi obéma hrboly vychlipuje synovidlni membrana do sulcus
intertubercularis, vede podél dlouhé Slachy dvouhlavého svalu pazniho (m. biceps
brachii) a tvoti jeji synovialni obal. Kloubni pouzdro je zesileno ligamenty a okolnimi
svaly. Na predni strané ramenniho kloubu se nachazi lig. coracohumerale spojujici
hlavu humeru a proc. coracoideus. Dal§imi vazy jsou ligg. glenohumeralia zacinajici

na okrajich jamky a labrum glenoidale a upinajici se na ptfedni strané pouzdra na
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collum anatomicum. Ligg. glenohumeralia jsou tii, superior, media a inferior.
Acromion a proc. coracoideus spojuje lig. coracoacromiale, které je horizontalné
rozepjato nad kloubem (Cihdk, 2011).

Articulatio acromioclavicularis

Akromioklavikularni kloub Spojuje lateralni konec Kklicku s acromionem.
Kloubni pouzdro je pevné a kratké, kranialné zesileno lig. acromioclaviculare
(Cihak, 2011).

Articulatio sternoclavicularis

Sternoklavikularni kloub tvofi hlavni spojeni mezi pletencem horni koncetiny
aosovou kostrou. Jedna se o slozeny kloub, tvofeny klickem, hrudni kosti
a vmezetenym diskem z vazivové chrupavky (discus articularis). Kloubni plochy
predstavuji facies articularis sternalis na kliéni kosti a incisura clavicularis
na manubrium sternii. Kloubni pouzdro je pevné a kratké, zesileno ligamenty.
Ventrodorzalné zesiluji kloubni pouzdro ligg. sternoclaviculare anterius a posterius.
Obe¢ kli¢ni kosti spojuje lig. interclaviculare pfes horni okraj sterna. Skloubeni klicku

s prvnim Zebrem zesiluje lig. costoclaviculare (Cihak, 2011).

2.1.2.2 Nepravé kloubni spojeni
Mezi nepravé klouby patii kloub thorakoskapularni, ktery umoziuje pohyb

lopatky po hrudniku a subdeltovy kloub, ve kterém se pii abdukci paze fasi
subdeltoidni bursa, jejiz patologie Casto vyvolava bolesti v oblasti ramene
(Véle, 2006).

2.1.3 Burzy ramenniho kloubu
Pii kloubnim pouzdru glenohumeralniho kloubu jsou v mistech tlaku a tfeni

tihové vacky (bursae mucosae). V predni Casti pod m. subscapularis se nachazi bursa
subtendinea musculi subscapularis. Bursa subcoracoidea je ventralné mezi proc.
coracoideus a kloubem. Bursa subacromialis nad horni ¢asti kloubu pod acromionem.

Bursa subdeltoidea na vnéjsi strané kloubu. Bursa subtendinea musculi infraspinati
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dorzaln¢ v okoli tuberculum majus a bursa subtendinea musculi teretis majoris na

dorzalni stran& kloubu pod piedchozi burzou (Cihak, 2011).

2.1.4 Svaly ramenniho kloubu
Ramenni kloub obklopuji svaly ramenni a lopatkové. Glenohumeralnich svald,

které se tésné vazi Skloubnim pouzdrem, je pouze sedm. Znich jsou ¢&tyfi svaly
soucasti tzv. rotdtorové manzety, coz je skupina svalt, kterd pomoci svych uponovych
Slach zesiluje kloubni pouzdro. Z vyvojového hlediska a podle inervace se mezi svaly
ramenniho pletence fadi také svaly spinohumeralni a thorakohumeralni (Cihak, 2011).

Sval deltovy (m. deltoideus) je plochy, zpetfeny sval trojihelnikovitého tvaru.
Zacina od lateralni tfetiny kli¢ni kosti, od acromionu a spina scapulae. Rozdéluje
se natfi Casti, pars clavicularis, acromialis a spinalis. Svalové snopce jednotlivych
Casti se sbihaji a upinaji se na tuberositas deltoidea humeru. Klavikularni ¢ast vyvolava
flexi, akromialni ¢ast abdukci a spindlni ¢ast extenzi. Svalovy tonus m. deltoideus
pfitlauje hlavici humeru do jamky (Cihak, 2011).

Sval nadhfebenovy (m. supraspinatus) zac¢ina ve fossa supraspinata scapulae,
kterou i vypliluje. Upind se na tuberculum majus humeri. M. supraspinatus pomaha
pfi abdukci paze a rotuje ji zevné. Zéaroven je soucasti rotitorové manzety
(Cihak, 2011).

Sval podhiebenovy (m. infraspinatus) za¢ina ve fossa supraspinata, kterou také
vypliiuje. Upina se na stiedni fasetu tuberculum majus humeri. Je soucasti rotatorové
manZety a provadi zevni rotaci (Cihak, 2011).

Velky sval obly (m. teres major) zacina na dorzalni plose dolniho thlu lopatky
a prilehlém tuseku lateralniho okraje lopatky, vede pod m. teres minor a upina
se na crista tuberculi minoris humeri. K dolni ¢asti $lachy se pfipojuje tiponova slacha
m. latissimus dorsi (Cihak, 2011).

Maly sval obly (m. teres minor) za¢ina na stfednim lateralnim okraji lopatky
arozpina se pod m. supraspinatus a m. infraspinatus. Upon svalu je na dolnim fasetu
tuberculum majus humeri. Vyvolava zevni rotaci ramenniho kloubu spolu
s m. infraspinatus a zarove je souéasti rotatorové manzety (Cihak, 2011).

Sval podlopatkovy (m. subscapularis) vybiha od kostalni plochy lopatky, jde
po ptfedni stran¢ humeru a upind se na tuberculum minus humeri. Je soucasti rotdtorové

manzety a provadi vnitini rotaci v kloubu (Cihak, 2011).
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Dalsi svaly pomahaji vykonavat pohyb do krajnich poloh. Mezi né¢ patii
trapézovy sval (m. trapezius), svaly rhombické (mm. rhomboidei), zdviha¢ lopatky
(m. levator scapulae), pilovity sval pfedni (m. serratus anterior), velky sval prsni
(m. pectoralis major), maly sval prsni (m. pectoralis minor) a sval podklickovy

(m. subclavius) (Kapanji, 1982).

2.1.5 Inervace ramenniho kloubu
Oblast ramene je inervovana zplexus brachialis, ktery vznikd spojenim

ventralnich vétvi C5-Thl. Spojuji se tii primarni svazky truncus superior (C5 a C6),
truncus medius (C7) a truncus inferior (C8 a Thl), které sestupuji kaudalné a lateralné
za kli¢ni kost. Kazdy svazek se rozd€luje na ventralni a dorzalni vétev, které se opét
spojuji a vytvareji druhotné svazky (fasciculi plexus brachialis). Ty obemykaji
a. axilaris a jsou ulozeny pod m. pectoralis minor. Podle ulozeni ve vztahu ke kli¢ni
kosti se vétve plexus brachialis rozdéluji na pars supraclavicularis a pars
infraclavicularis. Z pars supraclavicularis vychazi n. suprascapularis (C4-C6),
ktery inervuje m. supraspinatus a m. infraspinatus, a n. subscapularis (C5-C7)
inervujici m. subscapularis a m. teres major. Zpars infraclavicularis vede
n. musculocutaneus (C5-C7) inervujici m. biceps brachii a n. axillaris (C5-C6), ktery

inervuje m. deltoideus a m. teres minor (Bartoni¢ek, Heft, 2004).

2.1.6 Cévni zasobeni ramenniho kloubu
Ramenni kloub je cévné zasobovan za. axillaris, ktera je pokra¢ovanim

a. subclavia. A. axillaris vede pies axilu na vnitini stranu collum chirurgicum humeri
odkud pokracuje jako a. brachialis. Zily se nachazeji podél piivodnych tepen
(Bartoni¢ek, Heit, 2004).

2.2 Kineziologie ramenniho kloubu
Glenohumeralni kloub je kloub kulovy, volny, takze je pohyblivy ve vSech

rovinach. Pohyby v roviné sagitalni jsou flexe a extenze, v rovin€ frontalni abdukce
a addukce, v roving transverzalni se provadi horizontalni addukce a extenze v abdukci

a Vv roving rotaci vnitini a vnéjsi rotace (Janda, Pavli, 1993).
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2.2.1 Flexe
Dle Véleho (2006) probiha flexe ve ¢tytech fazich:

- do 60° se zapojuje ventralni cast m. deltoideus, m. coracobrachialis,
a klavikularni ¢ast m. pectoralis major. Pohyb zpomaluje m. teres major,
m. teres minor a m. infraspinatus.

- 60 - 90° tvoti prechod do tieti faze

- pifi 90 - 120° se pridiva m. trapezius a m. serratus anterior. Flexi brzdi
m. lattisimus dorsi a kostosternalni ¢ast m. pectoralis major.

- v posledni fazi se mezi 120 - 180° zapojuji trupové svaly.

Kapanji (1982) rozdé€luje flexi do tii fazi:

- 0 — 60° flexe provadi predni vlakna m. deltoideus, m. coracobrachialis
a klavikularni vldkna m. pectoralis major. Pohyb brzdi m. teres major, m. teres
minor, m. infraspinatus.

- 60 — 120° provadi m . trapezius, m. serratus anterior. Brzdi m. latissimus dorsi
a kostosternalni ¢ast m. pectoralis major. Pfidava se rotace lopatky (60°), rotace
kli¢ni kosti v akromioklavikularnim a sternoklavikularnim skloubeni (30°).

- 120 - 180° je realizovdno pomoci souhybu patefe do lateroflexe (pfi flexi jedné

koncetiny) a prohloubeni bederni lordézy (pfi flexi obou hornich koncetin).

2.2.2 Extenze
Extenzi v glenohumeralnim kloubu provadi m. teres major, m. teres minor,

posteriorni vldkna m. deltoideus a m. lattisimus dorsi. Maximalni rozsah do extenze

je 45 - 50° (Kapanji, 1982).

2.2.3 Abdukce
Pohyb do cisté abdukce se v béZném zivoté objevuje velmi madlo. VéEtSinou

se abdukce provadi v 30° flexi, v tzv. roviné scapuly. Abdukce probihd ve ctyfech
fazich:

- 2 0-45° vykonava pfevazné m. supraspinatus

- 45-90° realizuje m. deltoideus

- 90 - 150° provadi pfevazné pletenec ramenniho kloubu, pfedev§im m. trapezius

a m. serratus anterior. Brzdi m. lattisimus dorsi a m. pectoralis major.
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do plné abdukce 180° se ptipojuji svaly trupu (Véle, 2006).

Kapanji (1982) rozdéluje abdukci do tii fazi:

- 0 - 90° abdukce déla m. supraspinatus a m. deltoideus. Fazi ukoncuje naraz
tuberculum majus na tubeculum supraglenoidale.

- 90 - 150° provadi cely ramenni pletenec. Lopatka rotuje zevné spolu
se sternoklavikularnim a akromioklavikularnim kloubem (30°), zapojuje
se m. trapezius a m. serratus anterior. Pohyb brzdi m. latissimus dorsi
a m. pectoralis major

- 150 - 180° abdukce se realizuje pomoci souhybu patete do kontralaterdlni
lateroflexe (pfi abdukci jedné ruky) nebo prohloubeni bederni lordézy

(pti vzpazeni obou koncetin).

2.2.4 Addukce
Addukce jako pohyb ve frontdlni roviné neni mozny z ditvodu pfitomnosti téla,

avsak muze byt proveden v kombinaci s extenzi ¢i flexi.
-v extenzi je mozna pouze mirna addukce

-ve flexi je mozné provést addukei do 30 — 45° (Kapanji, 1982).

2.2.5 Rotace
Rotace v ramennim kloubu je mozné provadét dovnitt €1 zevné. Vnitini rotace

je tvofena kontrakci m. lattisimus dorsi, m. teres major, m. subscapularis, m. pectoralis
major, m. serratus anterior a m. pectoralis minor. Pfi zevni rotaci dochazi k aktivaci
m. supraspinatus, m. infraspinatus, m. subscapularis, m. teres minor, mm. rhomboidei
am. trapezius. Maximalni rozsah rotace je 40-45°. Také pii rotacich dochazi

k souhybu lopatky (Véle, 2006).

2.2.6 Horizontalni addukce
Maximalni rozsah horizontalni addukce je 140° a do pohybu se postupné

zapojuji predni vlakna m. deltoideus, m. subscapularis, mm. pectorales a serratus

anterior (Kapanji, 1982).

17



2.2.7 Extenze v abdukci
Extenze vabdukci vznikd zapojenim zadnich vlaken m. deltoideus,

m. supraspinatus, m. infraspinatus, m. teres major a minor, mm. rhomboidei,
m. trapezius, m. lattisimus dorsi. Maximalni rozsah pohybu je 30 — 40° (Kapanji,
1982).

2.2.8 Skapulohumeralni rytmus
Byl poprvé uveden Godmanem a slouzil k popisu pohybu v glenohumeralnim a

skapulothorakalnim kloubu pfi elevaci horni koncetiny. Prvnich 30° abdukce a 60°
flexe je vykonavano prevazné v glenohumeralnim kloubu a rotace lopatky se zapojuje
az pozdgji. Pomér mezi glenohumeralni a skapulothorakalni rotaci je 2:1 (Culham,
Peat, 1993).

2.3 Indikace k aloplastice
Implantace TEP se provadi v riznych indikacich, avSak rozhodujici je rozsahlé

poskozeni v oblasti glenohumeralniho kloubu ¢i bolest, kterd omezuje v provadéni

béZnych dennich aktivit (Pokorny, Sosna, 2007).

2.3.1 Primarni glenohumeralni artréza
Pti artroze dochazi k poruse homeostazy metabolismu chrupavky s jeji

postupnou destrukci a u tézkych stadii k Gplnému zniceni chrupavky (Macék,
Macakova, Dvorackova 2012). Ztrata chrupavky zacina od posteriorni ¢asti glenoidu
a stiedni casti hlavice humeru. Zaroven se vytvareji osteofyty okolo anatomického
kr¢ku a vznikaji deformity kloubu. Spolu s kontrakturami v okolnich svalech
zpusobuji omezeni pohybu. U nékterych piipadi dochazi k vyraznému omezeni vnitini
rotace, poSkozeni zadni Casti glenoidu a nasledné zadni subluxaci hlavice humeru
(Kaback, Green, Blaine, 2012). Aloplastika je indikovana, jestlize se objevuji silné
bolesti nelécitelné konzervativni metodou. Dale pii vyznamném omezeni funkce
a vyraznych zménach na RTG (Pokorny, Sosna, 2007). Kromé¢ totalni endoprotézy
je mozno 1éCit tento patologicky stav artroskopicky ¢i hemiartroplastikou, avsak
snizeni bolesti a zlepSeni funkce neni tak velké jako pti implantaci nahrady hlavice

i jamky (Raiss, Aldinger, Kasten, Rickert, Loew, 2008).
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2.3.2 Revmaticka destrukce
Revmatoidni artritida je systémové zanétlivé onemocnéni postihujici vSechny

periartikularni tkané vcetné chrupavky, kosti a mékkych tkani. Pfi artritidé postupné
dochdzi k destrukci kloubu a kosti, natrzeni svalli rotitorové manzety a uplné
degeneraci (Kaback et al, 2012). K destrukci ramenniho kloubu u revmatoidni
etiologie dochéazi az v pozdni fazi onemocnéni, kdy uz jsou znatelné artritické zmény
na ostatnich kloubech v téle (Van de Sande, Brand, Rozing, 2006). Implantace nahrady
je indikovana, jestlize pacient trpi bolestmi, které zptisobuji omezeni pohybu a funkce

ramenniho kloubu (Cikankova et al, 2010).

2.3.3 Asepticka nekroéza hlavice humeru
Nekréza vznika pii nedostatecném piivodu okysli¢ené krve do tkani a nasledném

odumfeni bun€k nebo tkan¢ v zivém organismu. (Macak et al, 2012). Pfi casné
osteonekroze humeralni hlavice dochazi ke zvySenému sobchondrdlnimu kornaténi
podél horni a stfedni casti hlavice. Nekroza dale zpisobuje remodelaci kosti
a subchondrélni osteolyzu (Feeley, Fealy, Dines, Warren, Craig, 2008). Casto vzniké
jako sekundarni artritida, takZze endoprotéza je jedinym feSenim tohoto patologického
stavu (Pokorny, Sosna, 2007). Rizikovymi faktory vzniku osteonekrdzy jsou traumata,
kortikosteroidni 1é¢ba, hemoglobinopatie, dysbarickd dysfunkce a systematicka

onemocnéni jako Gaucherova choroba (Feeley et al, 2008).

2.3.4 Artropatie pii defektu rotatorové manzety
Artropatie tohoto typu vznikaji opotiebenim a natrzenim vazu Vv oblasti

rotatorové manzety (Pokorny, Sosna, 2007).

2.3.5 Traumata
Traumatické indikace se rozd€luji na stavy akutni a postraumatické. Mezi akutni

traumatologické indikace se fadi patologické stavy, u kterych nedoslo ke srastu
fragmentl. VétSinou se tato hranice nachazi mezi 6. - 9. tydnem od Grazu. Mezi akutni
indikce 1écené aloplastikou se fadi predevSim tii- a Ctyf- fragmentové zlomeniny
hlavné u starSich pacientli nebo zlomeniny postihujici pfevaznou ¢ast kloubni plochy

hlavice humeru (Pokorny, Sosna, 2007). U starSich osob je slozité¢ fixovat tubery

19



Khumeru a tak se upfednostfiuje reverzni nahrada glenohumeralniho kloubu
pred hemiartroplastikou (Brorson et al, 2013). Mezi postraumatické stavy indikované
k aloplastice patii bolestivé stavy spojené s podstatnym omezenim hybnosti.

(Pokorny, Sosna, 2007)

2.3.6 ,,Krajni“ indikace aloplastiky ramene
Patii sem rtiznd vyjimecnd postizeni pii systémovych onemocnénich skeletu

nebo patologické stavy po nelspéSnych rekonstrukénich vykonech (Pokorny,

Sosna, 2007).

2.3.7 Onkologie
Metastazy tumort se Casto nachazeji v oblasti proximalniho humeru. Pivodné

se tento stav tesil resekei hlavice humeru bez jeji ndhrady. Prvni pokusy implantace
provadél MUDr. Zdeneék Matéjovsky pomoci Salzerovi celokeramické endoprotézy,
avSak z diivodu finan¢ni naro¢nosti se jako ndhrada pazni kosti pouzila kost lytkova

(fibula). Dnes se pouzivaji implantaty vyrobené individualné (Pokorny, Sosna, 2007).

2.3.8 Revizni operace piivodni aloplastiky
Pfestoze tato situace neni bézna, nékteré endoprotézy mohou selhat. Mezi

nejcastéj$i  divody neuspéchu patii nespolupracujici pacient, nerespektovani
kontraindikaci k operaci, chyba pfi opera¢nim postupu, nespravna rehabilitatni péce

nebo typ defektu na ramennim kloubu pied aloplastikou (Pokorny, Sosna, 2007).

2.4 Kontraindikace k aloplastice
Absolutni kontraindikaci je aktivni infekce Vv glenohumerdlnim kloubu. Dalsi

kontraindikaci je defekt a paralyza m. deltoideus a poskozeni svali rotatorové
manzety. Implantace je nevhodna i pfi vyrazném kostnim defektu glenoidu, nebot’ neni
mozné dostate¢na fixace glenoidedlni komponenty a je zde v¢étsi riziko jejiho uvolnéni.
Nedilnou soucasti tspésné 1éCby je motivace pacienta, jelikoz u psychicky labilniho
¢i nespolupracujiciho ¢lovéka mize dojit az k zhorSeni celého stavu (Pokorny, Sosna,

2007).
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2.5 VySetreni ramenniho kloubu
Vysetfeni obsahuje anamnézu, vysetieni ramenniho klubu a okolnich struktur

aspekci a palpaci. Dale se provadi vySetfeni pasivniho a aktivniho pohybu, specidlnich
testli a pomoci zobrazovacich technik. Soucasti je funkéni testing a dotazniky, které

se provadi pied operaci, po operaci a po ukonceni rehabilitace.

2.5.1 Anamnéza
Glenohumeralni kloub neni kloubem nosnym a proto nejcastéjsi pric¢iny jeho

poskozeni byvaji nadmérné pouzivani a pretézovani, tirazy nebo zanétliva onemocnéni
kloubu. Tyto poznatky tvofi stézejni informace a proto je tfeba se obezndmit
s piedchozimi urazy ¢i onemocnénimi. Dale je tiecba detailnéji zjistit bolest, jeji
lokalizaci, intenzitu a prubéh a funkéni omezeni pacienta. Po ziskani vSech informaci
je nutné zhodnotit stav pacienta vici jeho véku, pohlavi, narodnosti, konstitu¢nimu
typu, drzeni téla, statické nebo dynamické zatézi, volnocasovym ¢innostem a celkové

aktivité (Gross, Fetto, Supnick, 2005).

2.5.2 Aspekce
VysSetieni aspekci je zahdjeno uz pii ptichodu pacienta, kdy se sleduje postaveni

jeho koncetiny, nekorigované pohyby a vyraz obliceje, ktery mize naznaCovat stupeni
bolesti. Dale se provede kineziologicky rozbor se zaméfenim pievazné na oblast
pletence ramenniho, kdy sledujeme reliéf a vzajemné postaveni ramennich kloubi.
Zezadu se srovnava symetrie lopatek, hlavné jejich vyska, vzdéalenost od patete a jejich
ploché postaveni vzhledem k hrudniku. Zkontroluje se trofika a kontura m. deltoideus
a pfipadna subluxace glenohumeralniho kloubu. Sleduje se vzajemné postaveni vSech
okolnich kosténych struktur a nakonec se vysSetii dynamika hornich koncetin pfi chlizi,

kdy se kontroluje jejich rytmicky souhyb (Gross et al, 2005).

2.5.3 Palpace
Na zacatku palpacniho vySetieni je potieba registrovat zmény v oblasti ramene

ato barvu, prosaknuti, incize, kontury kosti a reliéf svalii. Pfi palpaci se musi
vysetiujici ptizpusobit hloubce, postaveni a palpacni citlivosti vySetfované struktury.
Samotna palpace se provadi vsed¢, kdy jsou dobie dostupné vSechny struktury ramene
(Gross et al, 2005).
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2.5.4 Vysetieni hybnosti
Vysettuje se jak hybnost pasivni, tak aktivni, ¢imz se rozlisi, zda jsou postizeny

nekontraktilni ¢i kontraktilni struktury. VySetfeni pasivni pohyblivosti je zamétfeno
na ligamenta, kloubni pouzdro, fascie a burzy. Provadi jej vySetiujici bez pomoci
pacienta a testuji se pohyby v zakladnich rovinach. Souhrou téchto zakladnich pohybt
je mozné vySetfovat kombinované funkéni pohyby, je vSak obtizné diferencovat
patologické struktury. VysSetteni aktivni pohyblivosti provadi sam pacient bez pomoci
vySetiujiciho. Pohyby provadi ve stejnych rovinach jako u pasivni hybnosti
(Gross et al, 2005).

2.5.4.1 Vysetieni kloubniho vzorce (Capsular pattern)
U Kkloubll s vétsim poctem stupiitt volnosti dochazi pii patologickém stavu

k omezovani rozsahu pohybu v uréitych rovinach diive nez v ostatnich smérech.
U ramenniho kloubu je jako prvni omezend zevni rotace, poté abdukce a nakonec

vnitini rotace. Toto omezeni je nejdiive reflexniho rdzu a pozdé€ji strukturdlniho

(Véle, 2006).

2.5.4.2 Goniometrie
Slouzi k vySeteni aktivniho a pasivniho rozsahu pohybu v kloubu. Pfi méfeni

se zjistuje bud’ velikost thlu, ktery svird vysetfovany kloub nebo uhel, kterého lze
docilit. Rozsahy pohybu se vySetiuji pomoci goniometru a ve vSech moznych
rovindch. V praxi se nejvice vyuziva planimetricka metoda, coz je plosné meéfeni,

které probiha vzdy v jedné roving (Janda, Pavll, 1993).

2.5.4.3 Svalové funk¢ni testy
Svalovy funkéni test je pomocna analytickd metoda slouZici k:

a) poskytnuti informaci o sile jednotlivych svali nebo svalovych skupin,
které tvoii funk¢ni jednotku,

b) stanoveni rozsahu a lokalizace 1éze motorickych perifernich nervii a urceni
postupu regenerace

€) rozboru zakladnich hybnych stereotypt

d) tvorbé zakladu analytickych, 1é¢ebné télovychovnych postupti pii reedukaci
oslabenych svall, které mohou byt postizeny organicky nebo funkéné

22



a je potiebna pro uréovani pracovni vykonnosti Casti téla, ktera je testovana

(Janda et al, 2004).

Podstatou svalového testu je fakt, ze pro provedeni pohybu v prostoru je tieba
urcita svalova sila a Ze tuto svalovou silu Ize odstupiiovat podle podminek, za kterych
je dany pohyb vykonavan. Podle tohoto principu je mozné rozliSit nékolik stupni
svalové sily:

a) ktera je schopna piekonat kladeny odpor pii pohybu vySetiované ¢asti téla

b) ktera je schopna vykonat pohyb proti zemské tizi

c) ktera je schopna vykonat pohyb s vylou¢enim plisobeni gravitace

d) ktera neni schopna vykonat motoricky efekt; jedna se pouze o zaskub svalu
Toto vySetfeni testuje jak svalovou silu svalu tak celkové provedeni pohybu

(Janda et al, 2004).

2.5.4.4 VVySetieni kloubni viile
Udava stupenn volnosti glenohumeralniho kloubu. Pro spravné provedeni

je potiecba uplné relaxace pacienta, spravna fixace a vychozi neutralni postaveni
Vv kloubu. Pfi vySetieni se provadi trakce, kaudalni posun, ventralni a dorzalni posun

hlavice humeru (Gross et al, 2005).

2.5.4.5 Specialni testy
Slouzi k vySetfeni funkce ramene, instability glenohumeralniho kloubu

a patologie rotatorové manzety nebo impingement syndromu.

2.5.4.5.1 VySetieni kombinovanych funkénich pohybi

Mouth wrap around test

Provadi se vsed¢ ¢i ve stoji. Pacient zaujme vzpiimenou polohu bez souhybil
kréni patete a hlavy do tklonu. Poté abdukuje vySetfovanou koncetinu a sune
Ji za hlavu tak, aby se dotknul kontralateralniho ustniho koutku. Povolena rotace hlavy
je 45°. Test je pozitivni, jestlize se objevi bolest ¢i omezeni rozsahu pohybu

(Travell, Simons, 1983).
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Hand to shoulder blade test

Vysettuje se vsed¢, kdy se pacient snazi svou rukou dosdhnout na lopatku
na kontralateralni strané. Pfi provadéni testu je koncetina v addukci, vnitini rotaci
apronaci. Test je pozitivni, jestlize se objevi bolest nebo je omezen pohyb
(Travell, Simons, 1983).

Back-rub test
Vysetiovany sedi a zalozi ob& horni koncetiny tak, aby dosédhnul do stfedu
kontralateralniho glenohumeralniho kloubu. Paze jsou v extenzi, vnitini rotaci

a addukci. Test je pozitivni pfi bolesti a omezeni rozsahu (Travell, Simons, 1983).

2.5.4.5.2 Testy na instabilitu

Piedni zasuvkovy test

Testuje se predni instabilita kloubu. Provadi se vleze na zadech, kdy vysetiujici
jednou rukou fixuje lopatku a druhou rukou uchopi pacienta za stejnostranny loket.
Paze je v80 — 120° abdukci, 0 — 30° horizontalni flexi a 0 — 30° zevni rotaci.
Vysetiujici vykona posun celé horni koncetiny v anteriornim sméru. Test je pozitivni,

jestlize se objevi pocit z luxace ¢i lupnuti (Kolaf et al, 2011).

Zadni zasuvkovy test

Test slouzi k vySetfeni zadni instability glenohumeralniho kloubu. Provadi
se vleze, vySetiujici stoji vedle lehatka. Uchopi proximalni ¢ast vySetfovaného
predlokti a uvede loketni kloubu do 120° flexe. Poté provede 30° flexe a 100° abdukce
v ramennim kloubu. Druha ruka vySetfujiciho fixuje lopatku a palcem palpuje
proc. coracoideus. Dale se provede flexe v glenohumeralnim kloubu do 80° a vnitini
rotace predlokti. Test je pozitivni, jestlize pacient hlasi obavy z luxace, ¢i se objevuje

vétsi instabilita v porovnani s druhou koncetinou (Gross et al, 2005).

Vysetreni kaudalni a multidirekcionalni instability ramene
Test se provadi vsed€ nebo vleze na zadech, lopatka se fixuje jednou rukou tak,
7ze ukazovak se nachazi tésné pod acromionem. Druhd ruka vysSetfujiciho uchopi

pacienta za pazi vySetfované koncetiny a udéla trakci v podélné ose humeru. Test
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je pozitivni, jestlize dochazi k nadmérném zvétSeni prostoru mezi acromionem

a hlavici humeru (Gross et al, 2005).

2.5.4.5.3 Testy na patologii rotatorové manzety a impingement syndrom

Odporované testy rotatorové manzety

Muze identifikovat bolesti pii postizeni Slach a svalt, které se podileji
na konkrétnim pohybu. Vyuziva se odporované izometrické kontrakce pii abdukci
(m. supraspinatus), zevni rotaci (m. infraspinatus) a vnitini rotaci (m. subscapularis)
(Trnavsky, Sedlackova, 2002).

Drop Arm Test

Slouzi k urceni integrity Slach svall manzZety rotatori. Provadi se ve stoji,
kdy vysetfujici stoji za pacientem a abdukujeme vySetfovanému horni koncetinu
do 90° s loktem v extenzi. Poté pacient pomalu upazuje do vychozi polohy. Test
je pozitivni, pokud se objevi bolest nebo horni konc¢etina pada rychle dolt do vychozi

polohy (Gross et al, 2005).

Test podle Hawkinse a Kennedyho

Test slouzi k vySetfeni impingement syndromu a t€snému subakromidlnimu
prostoru. Provadi se ve stoje, kdy ma vysetfovany pazi v abdukci do 90° a poté
ji vnitin€ rotuje. VySetiyjici fixuje jednou rukou lopatku a druhou rukou zvétSuje
vnitini rotaci a abdukci paze. Test je pozitivni, jestlize se objevi bolest

(Trnavsky, Sedlackova, 2002).

Salovy pFiznak

VySetfeni se zaméfuje na patologii v akromioklavikuldrnim kloubu. Provadi
se vsed¢, kdy vysetiujici stoji za pacientem a fixuje trup s lopatkou na vySetfované
stran¢. Pacient provede horizontdlni addukci a vySetfovany pomoci lokte zapruzi
na pacientovu pazi , ktera dosahuje az na druhostranné rameno. Test je pozitivni,

jestlize se objevi ostra bolest s presnou lokalitou (Trnavsky, Sedlackova, 2002).
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Cyriaxtv bolestivy oblouk
Pii testu pacient vykonava maximalni abdukci paze s natazenym loktem. Pokud

se objevi bolest, je test pozitivni. Podle lokalizace bolesti v riznych stadiich abdukce,
je mozné urcit postizené struktury:

- bolest v rozsahu do 30° abdukce muze byt projevem postiZzeni m. supraspinatus

- bolestivost v rozsahu 30 - 60° vétSinou poukazuje na postiZzeni subakromialni

burzy
- bolest v rozsahu 60 - 120° je typicka pro postizeni rotatorové manzety
- pii bolesti vabdukci 180° byva postizen akromioklavikularni kloub

(Kolaf et al, 2011).

2.5.4.6. Dotazniky
Dotaznik se vypliuje jak pied operaci, tak po ni. Slouzi k zhodnoceni stavu

ramene a uspéSnosti implantace aloplastiky.

Schéma hodnoceni podle Constanta (Constant Score)

Constantovo skore je vhodné k hodnoceni uspésnosti aloplastiky ramenniho
kloubu jakékoliv patologie. Maximalni skoére je 100 bodi a reprezentuje zdravé
funkéni rameno. Dotaznik obsahuje ¢ast subjektivni (35%) a objektivni (65%).
Constantovo score hodnoti stupeni bolesti, schopnost vykonavat aktivity bézného

Zivota, rozsah pohybu v kloubu a svalovou silu (Conboy, Morris, Kiss, Carr, 1996).

Shoulder Assessment Form

»Jedna se o velmi rozsahly a jiz n€kolikrat modifikovany dotaznik, ve kterém je
zaznamenana podrobné funkce a objektivni stav ramene. Pro popis rozsahu pohybu
uziva ctyii hlavni veliiny: elevaci, zevni rotaci, vnitini rotaci, addukci. “ (Pokorny,
Sosna, 2007, 53).

Elevace se sklada z abdukce a flexe ramenniho kloubu, kdy dlouhd osa humeru
je ve stejné rovin¢ jako rovina spina scapulae. Podstatou je dosahnout co nejvétsi uhel
mezi humerem a trupem. Zevni rotace je hodnocena jednak pfi upazeni koncetiny
a pti 90° abdukci s flektovanym loktem. Zapise se maximalni dosazeny rozsah pohybu.

Vnitini rotace je zaznamenana jako uroven obratle kam dosahne distalni ¢lanek
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vztyCeného palce ruky pacienta. Addukce je hodnocena pii horizontalni addukci paze

(Pokorny, Sosna, 2007).

2.5.5 Zobrazovaci techniky
Pro kompletni vySetieni je tieba doplnit vySetfeni pomoci zobrazovacich metod.

Nejcastéji se provadi vySetfeni rentgenologické (RTG) v klasické predozadni projekci,
av8ak pro doplnéni informaci o stavu subakromialniho prostoru je tfeba provést
tzv. Y (ypsilon) projekci (Kolatr, 2011). V komplikovanéjsich indikacich, jako jsou
dislokované fraktury, se provadi RTG snimek ve vice rovinach. Nejoptimalnéjsi
a pomérné¢ jednoducha je axilarni projekce, kterd se provadi vleze. Dals§i snimky
se délaji podle individualni patologie. RTG vySetfeni se musi vykonat i po aloplastice,
aby bylo jasné ptfesné postaveni komponent. Pro ziskani skute¢ného obrazu o poloze
fragmentli zlomeniny a okolnich tkani se provadi pocitacova tomografie (CT). Dalsi
moznou zobrazovaci metodou je magnetickd rezonance (MR), ktera poskytne lepsi
obraz i o okolnich mé&kkych tkanich. V soucasné dobé se pouziva 3D rekonstrukce,
ktera presn¢ zobrazi cely skelet v prostoru. Tato zobrazovaci metoda se vyuziva
predevsim u akutnich traumat a tézkych posttraumatickych destrukei (Pokorny, Sosna,

2007).
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3 SPECIALNI CAST

3.1. Historie a vyvoj implantatu
Prvni nédhrada ramenniho kloubu byla provedena Dr. Jean Péanem v roce 1893

v Hospital International v Patizi. Indikaci pro operaci byla tuberkuléza proximalniho
humeru, kterd byla komplikovana abscesem mezi svaly paze. Prvni vysledky byly
pozitivni, ustoupila horecka, zlepSila se sila v pazi. Po roce se ale absces vratil
do distalni ¢asti paze. Po dvou letech od operace se pacientovi vyvinula hnisava pistél
z davodu kostniho mustku kolem protézy a nadhrada musela byt vyjmuta. O zésadni
krok ve vyvoji endoprotéz ramenniho kloubu se zaslouzil Dr. Charles Neer, ktery
vyvinul diik Neer I pro indikace tfistivych zlomenin. Pozd¢ji v 70. a 80. letech vznikaji
nové ndhrady, které se pokousi o ,revolucni feSeni“ nebo pouze vylepSuji ptivodni

Neerdv design (Pokorny, Sosna, 2007).

3.2 Déleni endoprotéz
V soucasné dobé¢, se rozlisuji implantaty podle nasledujicich parametrt:

1. Podle zptsobu fixace do kostniho lizka (cementované a necementované).

2. Podle modularity systému implantatu z hlediska velikostni skaly.

3. Podle modularity systému z pohledu respektovani urcitych anatomickych
podminek (Pokorny, Sosna, 2007).

Modularita systému je hlavnim kritériem, podle néhoz se d€li dnesni moderni
anatomické implantaty do tii generaci:

1. generaci tvofi implantaty, které maji pomémné stejnou velikostni Skéalu
a hlavice je pevnou soucasti diiku. Do této skupiny se fadi napt. Neerova protéza.

2. generaci tvori implantaty, u kterych se d4, diky modularité hlavice, pfizptisobit
velikost hlavice a vyska urcité anatomické situaci.

3. generace umoznuje vybér rozmérd hlavice a diky modularité krcku i rizné
nastaveni sklonu a posunu hlavice vici diiku. Tato generace umoziiuje znacné
prizpusobeni se 1 ve vyrazné patologicky pozménéném terénu.

Samostatnou skupinu tvoii ndhrady ramenniho kloubu pro feSeni tumordznich
afekci. Prioritou téchto implantati je moZnost nahradit riznou ¢ast humeru a reinzerce

svalovych tpont (Pokorny, Sosna, 2007).
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3.2.1 Anatomické implantaty

Anatomické implantaty odpovidaji anatomickym pomérim glenohumeralniho
kloubu. Nahrady jsou tvoieny diikem, na ktery naseda hlavice. Glenoidealni
komponenta je vyrobena zpolyetylenu. Podle moznosti fixace se vyuzivaji
komponenty skylem nebo scepy. K ukotveni komponent do kosti se uziva

cementovana nebo necementovana fixace (Obrazek 1) (Pokorny, Sosna, 2007).

Obrazek 1. Reverzni a anatomicky implantat Zimmer
(Anonymous, A, 2014)

3.2.2 Reverzni implantaty
Reverzni totdlni endoprotéza vznikla obracenim anatomického principu

glenohumeralniho kloubu, proto je hlavice souc¢asti glenoidealni komponenty a jamka
komponenty humeralni (Obrazek 1). Divodem je medializace a distalizace centra
rotace, coz méni biomechaniku ramene a umoziuje elevaci paze 1 pii dysbalanci
rotatorové manzety. Zaroven zvyhodnuje ucinnost kontrakce m. deltoideus. Reverzni
nadhrada se vyuziva pfi artropatiich rotatorové manzety, frakturach proximalniho
humeru a pfi reviznich aloplastikach (Stechel, Fuhrmann, Irlenbusch, Rott, Irlenbusch,
2010). Podle Pokorného a Sosny (2007) by se m¢ly reverzni nahrady vyuzivat pouze
v ptipadech, kdy konven¢ni implantaty nejsou schopny dostatecné obnovit funkci

kloubu nebo pfi reviznich operacich. Komplikaci této nahrady je Spatné upevnéni
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glenoidealni komponenty a nasledna uzurace kaudalniho polu glenoidu, tzv. scapular

notching, ktery vznika kontaktem s okrajem humeralni jamky.

3.2.3 Copeland Cementless Surface Replacement Arthroplasty (CSRA)
Stephen A. Copeland v roce 1979 vytvotil novy koncept nahrady ramenniho

kloubu pomoci kulovité ,cCepicky®, kterd nahradi hlavici humeru (Obrazek 2).
Podstatou nahrady je minimalizovat kostni resekci a odstranit nutnost vkladani diiku
do dieniové dutiny humeru. Jestlize se neprovede implantace glenoidealni komponenty,
jednéd se o hemiartroplastiku (Pokorny, Sosna, 2007). Dal§imi vyhodami implantatu
jekrats$i cCas operace, snizené ztraty krve béhem zékroku a men$i mnozstvi
pooperacnich komplikaci (Mullett et al, 2007). Tento typ nidhrady je vhodny pro feSeni
omartr6z, osteonekréz a revmatickych destrukci ramenniho kloubu (Pokorny, Sosna,
2007; Mullet et al, 2007). Nesmi se vSak vyskytovat rozsahla dekonfigurace

proximalni ¢asti humeru (Pokorny, Sosna, 2007).

Obrazek 2. Copeland Humeral Resurfacing Head
(Anonymous, B, 2014)

3.2.4 Bipolarni endoprotéza
Jedna se o nahrady, kdy je na diik nasazen zvlasStni typ hlavice, kterd se sklada

ze dvou navzajem mobilnich, zajisténych hlavic (Obrazek 3). Teoreticky by mélo dojit
k rozlozeni pohybu do dvou kloubii, obnoveni vektoru plisobeni sily m. deltoideus,
zlepseni biomechaniky kloubu a zabranéni kontaktu mezi velkym hrbolem
a acromionem. AvSak podle dosavadnich studii jsou autofi pii hodnoceni tohoto typu

protézy skepticti (Pokorny, Sosna, 2007).
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Obrazek 3. Biomet Bi-Polar Modular Head
(Anonymous, C, 2014)

3.2.5 Pro FeSeni tumoréznich stavii
Hlavni roli pfi vyrob€ téchto implantati hraje moznost ndhrady jakékoliv ¢asti

humeru a reinzerce svalovych tpont. Konstrukce nahrad se vétSinou provadi

individualn¢ (Pokorny, Sosna, 2007).

3.3 Zpusob fixace endoprotézy
Podle fixace do kostniho lizka rozd€lujeme endoprotézu na cementovanou

a necementovanou. Nejcastéj$Si zptusob fixace implantatu je cementovani
metylmetakrylatovym kostnim cementem, ktery poskytuje spolehlivé dobré vysledky.
Nevyhodou je, Ze pii nutné extrakci diiku (z divodu infekce nebo pro chybnou
orientaci) je potieba odstranit také cementované pevné lizko (Pokorny, Sosna, 2007).
Pro necementovanou fixaci se dnes uZivaji makroporézni upravy povrchu.
Vétsinou se provadi uprava povrchu proximalni casti diiku néstfikem nebo
sinterovanim. Tento zplisob umoZiluje vétsi kontakt s okolni kosti a zlepSuje
sekundarni  fixaci. Dnes se nejcastéji pouzivd hydroxiapatitovy nastiik,
ktery je naneseny na zdrsnény povrch. Nastiik aktivuje osteoblasty k tzv. vazebné
osteogenezi, takze noveé vzniklé kostni lamely témé&f splyvaji s vrstvou hydroxyapatitu,
ktery caste¢né vyuzivaji ke spotifebé a inkorporuji do nové vzniklé kosti (Pokorny,

Sosna, 2007).
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Cementovand fixace humeralni komponenty poskytuje vétSi rozsah pohybu,
svalovou silu a kvalitu zivota pfi feSeni osteoartritidy pomoci TEP nez necementovana

fixace (Litchfield et al, 2011).

3.4 Opera¢ni technika a standartni postup implantace endoprotézy
NiZe jsou popsany standartni postupy operace pii implantaci totalni endoprotézy.

Ty se mohou lisit v zavislosti na indikacich a komplikacich.

3.4.1 Operaéni pristupy

Deltoideopektoralni piistup

Vyhodou je zachovani m. deltoideus a vétsi pristup ke glenoidu (Kasten,
Liitzner, 2010). Rez se provadi od lateralni ¢asti kli¢ni kosti, pies proc. coracoideus
kopiruje pfedni okraj m. deltoideus a konci v oblasti tuberositas deltoidea (Pokorny,

Sosna, 2007).

Superolateralni piistup

Pfi tomto pfistupu je mensi riziko vzniku pooperacni instability, zlomeniny spina
scapulae a je mozno zachovat m. subscapularis. Tim se snizuje riziko nasledné
anteriorni instability a dislokace (Kasten, Liitzner, 2010). Nevyhodou je fez skrz
m. deltoideus. Rez je veden od akromioklavikuldrniho kloubu distalng k lateralnimu

uhlu acromionu (Drignei, Baier, 2013).

3.4.2 Implantace anatomické endoprotézy
Pied zah4jenim celé operace je tfeba spravné napolohovat pacienta. Pacient lezi

na zadech s podloZzenym ramenem a to tak, aby operovand koncetina piesahovala
ptes okraj a byla mozna snadnd manipulace. Pii této operaci se obecné vyuziva
deltoideopektoralni piistup. Dale se protne fascie coracocleido pectoralis. Je dilezité
vyhledat Slachu dlouhé hlavy m. biceps brachii, kterd vymezuje rotatorovy interval
aslouzi k orientaci v terénu. Slacha m. supraspinatus musi byt zachovana v plném
rozsahu. Aby mohla byt provedena luxace ramene je potfeba Castecné uvolnit Slachu

m. pectoralis major na horni ¢asti humeru. V nékterych piipadech je nutné resekovat
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proc. coracoideus. Pii implantaci nahrady musi byt hlavice endoprotézy
v retroverzi 20 - 30°. Dale se provede kontrola kvality glenoideéalni jamky a odhali
se ptipadné patologické zmény ¢i poskozeni okraji jamky. V této fazi se rozhoduje,
zda se provede hemiartroplastika, kdy se implantuje pouze nahrada hlavice humeru,
nebo TEP. Glenoidedlni komponenta se implantuje vzdy pied implantatem
humeralnim. Pfi implantaci diiku se nejprve provede uprava kanalu v diefiové dutiné
pomoci vystruznikd a raspli. Do kandlu je zaveden zkuSebni diik, ktery se dorazi
dorazeCem. Na zkuSebni difik se pfipevni zkusSebni hlavice, jejiz velikost by méla
odpovidat velikosti resekované hlavice. Mezi hlavici a kloubni jamkou by méla byt
zanechana urcitd laxicita kloubu, kterd je rovna posunu hlavice vi¢i jamce
asi 0 polomér kloubni jamky. Dale se provede tonizace okolnich struktury. Po zkuSebni
repozici se implantuji origindlni komponenty. Nakonec se povede reinzerce
proc. coracoideus a sutura po anatomickych vrstvach. Rana je drénovana Redenovymi
drény (Pokorny, Sosna, 2007).

3.4.3 Implantace reverzni endoprotézy
Pacient je napolohovéan tak, aby mél horni koncetinu opfenou na opératku

s piedloktim v pronaci. Pti implantaci se upfednostiiuje superlateralni ptistup (Drignei,
Baier, 2013). Dulezité je dostatecné odhaleni glenoidu, nasledné odstranéni celé
chrupavky pod nim a tprava kostniho Ituzka. V pfipadé, ze jsou ptitomny kosténé
vyrustky, musi dojit k jejich odstranéni. Po resekci hlavice humeru dochazi k upraveé
dfeniové dutiny a pfipravé vhodné endoprotézy. Poté jsou otestovany pohyby
do abdukce a vnitini a zevni rotace. V pfipad€, ze jsou testy negativni, provede
se upevneni glenoidealni komponenty pomoci Sroubu a humeralni komponenty pomoci

cementu. Rana by méla byt drénovana po dobu 2-3 dni (Katzen. Liitzner, 2010).
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3.5 Pooperaéni komplikace

3.5.1 Aseptické komplikace

3.5.1.1 Instabilita
Instabilita je nejcastéj$i komplikaci po aloplastice ramenniho kloubu. Hlavnimi

pfi¢inami je nedostatecnd kostni hmota glenoidu a naruseni $lachy m. subscapularis
(Van de Sande et al 2006). Podle luxace hlavice rozd¢lujeme nestabilitu na ventralni,

dorzalni, kranialni a kaudalni (Pokorny, Sosna, 2007).

Ventralni instabilita
NejcastéjSimi pticinami tohoto typu instability je chybna orientace hlavice
ajamky, porucha funkce m. deltoideus, vznik kontraktury u dorzdlnich struktur

nebo selhani ventralnich struktur véetné m. subscapularis (Pokorny, Sosna, 2007).

Dorzalni instabilita
Nejcastéji vznikd z diivodu chybné retroverze hlavice nebo patologicky zvysené
retroverze jamky, pifi kontraktuie ventrdlnich struktur, chybné vytvofené osteotomii

pazni kosti nebo patologické laxicité dorzalnich struktur (Pokorny, Sosna, 2007).

Kranialni instabilita
Objevuje se zdavodi patologickych zmén na rotatorové manzeté
pred implantaci nebo sekundarné po operaci. Dalsim divodem byvaji zmény Vv celé

subakromialni oblasti (Pokorny, Sosna, 2007).

Kaudalni instabilita
Vznikd nadmérnym zavedenim difiku do dienového kanalu, coz zplsobuje
celkové snizeni vysky humeru a snizeni tonu okolnich myofascialnich struktur. Tato

instabilita nejcastéji vznika pfi traumatickych indikacich (Pokorny, Sosna, 2007).

3.5.1.2 Uvolnéni komponent
Po implantaci nahrad muze dojit k jejich aseptickému uvolnéni. U humeralni

komponenty je tato komplikace méné Castd nez u glenoidealni (Van de Sande, 2006;
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Pokorny, Sosna, 2007). Na rentgenologickém vySetfeni je mozné vidét translucentni

linie v okoli implantovanych nahrad, jez mohou indikovat nasledné uvolnéni (Pokorny,

Sosna, 2007).

3.5.1.3 Peroperacné vznikla zlomenina humeru
Zlomeniny nejc¢astéji vznikaji pti zavadéni diiku do humerélniho kanélu a proto

je potieba vyuzivat pifi vrtani a rasplovani vzdy pouze ru¢ni instrumenty a nikoliv
pneumatické vrtacky. Nejrizikovéjsi skupinou jsou revmatici, kdy je tfeba opatrné

manipulace (Pokorny, Sosna, 2007).

3.5.1.4 Periprotetické pooperac¢ni zlomeniny
Dlvodem jejich vzniku nejcastéji byvaji paddy na operovanou koncetinu

(Pokorny, Sosna, 2007).

3.5.1.5 Porucha hojeni rekonstruovanych hrbolu, selhani jejich fixace
Objevuje se pii neopatrné manipulaci, z divodi narocnosti fixace hrbola

k humeru nebo pii nevhodné nasilné rehabilitaci (Pokorny, Sosna, 2007).

3.5.1.6 dysfunkce m. deltoideus
Dysfunkce m. deltoideus vznika sekundarné po poranéni n. axillaris a je to stale

sloZitd komplikace s velmi Spatnym vysledkem, kdy dochazi ke katastrofalni ztraté
funkce ramene. Tato komplikace je obzvlast zavazna u implantace reverzni
endoprotézy, kdy je m. deltoideus hlavnim funkénim svalem (Bohsali, Wirth,
Rockwood Jr., 2006).

3.5.1.7 Impingement syndrom
Nérazovy syndrom (impingement syndrom) je bolestivé postizeni v okoli

subakromialniho prostoru, které vznika pii kontaktu velkého hrbolu s acromionem
(Kolaf et al, 2011). Tomuto lze piedchazet pii optimalnim zavedeni diiku do kanalu
ato tak, aby se vrchol hlavice a velkého hrbolu nachazely ve stejné urovni. Dalsi
pfi¢inou vzniku impingement syndromu je poSkozeni rotatorové manzety s naslednym

kranialnim posunem hlavice a iritaci o acromion. (Pokorny, Sosna, 2007).
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3.5.1.8 NatrZeni manzZety rotatoru
Pfi natrzeni rotdtorové manzety nejcastéji dochazi kruptufe Slachy

m. subscapularis. Rizikovymi faktory byvaji mnohocetné operace, pteplnéni kloubu
a techniky prodluzovani svalt, které oslabuji slachy a také nasilna rehabilitace

zahrnujici cviky do vnéjsi rotace béhem casné pooperacni faze (Bohsali et al., 2006).

3.5.1.9 Heterotopické osifikace
Nejcastéji vznikaji v oblasti pfechodu mezi medidlnim okrajem kr¢ku humeru

a jamkou, vétsinou vSak neovliviuji funkci aloplastiky. Odstranéni vzniklych osifikaci
je narocné a proto je dilezitd casna intenzivni rehabilitace jako prevence vzniku téchto

struktur (Pokorny, Sosna, 2007).

3.5.1.10 Omezeni pohybu a bolestivé stavy ramene
Bolest a omezeni pohybu glenohumeralniho kloubu mize vzniknou dasledkem

jakékoliv detailni chyby pfi aloplastice ¢i nespravné rehabilitaci. Funkéni vysledek
se vzdy hodnoti individualné a jestlize nezptsobuje omezeni ¢innosti bézného zivota
a poskytuje uspokojivy zivotni komfort, je indikovana pouze rehabilitacni péce.
V ptipadé, Ze je bolest a omezeni funkce vyrazné, je tfeba provést revizni operaci

(Pokorny, Sosna, 2007).

3.5.1.11 Nervové a cévni léze
Nervové 1éze jsou u pacientl s totalni endoprotézou vyjimecné. Piesto je zvySené

riziko nervového deficitu u pacientli, ktefi uzivaji methotrexate, u osob, kterym
je béhem operace zachovan m. deltoideus nebo u jedincd, u kterych byla pooperaéné
provadéna trakce (Lynch, Cofield, Silbert, Hermann, 1996). Vzdy je potieba uréit
zda neurologicky deficit vznikl pfi traumatu nebo se rozvinul v disledku
peroperacniho poranéni. Jestlize léze vznikla pfi traumatu, vétSinou se jednd
0 ptechodnou poruchu a je mozné oc¢ekavat navrat funkce (Lynch et al, 1996; Pokorny,
Sosna, 2007). Peropera¢ni poranéni mohou vznikat pfi extrakci odlomenych fragmentt

¢i hlavice (Pokorny, Sosna, 2007).
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Pfi cévni 1ézi je situace obdobna, je vSak tfeba postupovat opatrné pii extrakci

poskozenych ulomki, aby nedoslo k masivnimu krvaceni pfi poranéni cévy (Pokorny,

Sosna, 2007).

3.5.2 Septické komplikace

3.5.2.1 Infek¢ni komplikace
Tyto komplikace se objevuji jen velmi ziidka, piesto je mnohem vétsi risk

hluboké infekce ¢i sepse u pacienti po TEP nez u pacientli s hemiartroplastikou
(Vande Sande et al, 2006). Rizikovymi faktory infekce je uzivani steroida
s naslednymi malignitami, diabetes mellitus, osteomyelitida, metachronoticka infekce

a septicka artritida operovaného kloubu (Jahoda, Sosna, Ny¢, 2010).

3.6 Rehabilitace
Cilem rehabilitace je udrzeni rozsahu pohybu kloubu ziskaného béhem operace,

udrzeni ¢&i zvyseni svalové sily okolnich svalti a navrat funkce konéetiny. Uplné
zotaveni trva 1 az 2 roky a zavisi na stavu okolnich mékkych tkani. (Brems 1994;
Boardman, 2001; Brems, 2007; Wilcox, Arslain, Millett, 2005). Terapie tedy tvofi
50% uspéchu (Seitz, Michaud, 2012).

3.6.1 Rehabilita¢ni postup u anatomické endoprotézy
VétSina rehabilitacnich programt se fidi rehabilitanimi protokoly, coZ jsou

soubory specifickych cvikl, zaméfenych na zlepSeni pasivniho a aktivniho rozsahu
a posileni svalta (Wilcox et al, 2005). I pies zna¢né mnozstvi rehabilita¢nich protokold,
nelze o zadném fici, Ze je idedlni. Rehabilita¢ni program musi byt zhotoven vzdy

individuélné a spliiovat zékladni kritéria uspé$né rehabilitace :

co nejrychlejsi zahdjeni rehabilitacniho programu.

eliminaci ¢i uplné omezeni wuziti podpirnych pomtcek (ortézy

a fixatory)

dosaZzeni maximalniho pasivniho rozsahu v zdkladnich rovinach

pted zah4jenim posilovaci faze.

Casné zahajeni aktivniho pohybu (Brems, 1994; Brems, 2007).
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Cely rehabilitacni program by meél probihat individudln€, pod kontrolou
operatéra. Pii samotném cviceni se dava diraz na spravné provedeni cviku a pohybovy
stereotyp (Brems, 1994; Wilcox et al, 2005; Pokorny, Sosna, 2007; Brems, 2007
Cikankova et al, 2010; Seitz, Michaud, 2012). Dulezité je spravné nacasovani a vedeni
rehabilitace, kdy piili§ opatrna rehabilitace mize zapfi¢init tuhost kloubu
a prodlouzeni rehabilitace. Zatimco pfili§ narocna rehabilitace miize zpuUsobit
nedostate¢né zahojeni svalti rotatorové manzety a neuspokojivou stabilitu a funkci
kloubu (Boardman et al 2001). Rehabilitace muze byt doplnéna metodami jako
hydroterapie, elektroterapie, fototerapie a ergoterapie (Cikankova et al, 2010).

Nasledujici cviky vychdzeji z piivodniho Neerova protokolu pro pooperaéni
rehabilitaci ramenniho kloubu. Na nékterych obrazcich jsou provadény modifikace

téchto cvikll v zavislosti na dostupnych pomickach.

3.6.1.1 Predoperacni faze
Rehabilitace musi byt zahajena uz pred operaci, kdy se fyzioterapeut setka

S pacientem, v idealnim pfipad¢ i s operatérem. Terapeut by mél vySetfit patologicky
stav a prodiskutovat ziskané poznatky nejen s pacientem, ale i s operatérem. Poté
stanovi zamér a ocekavani rehabilitace. Cilem je pfipravit pacienta, jak fyzicky
tak psychicky, na poopera¢ni fazi (Brems, 1994; Pokorny, Sosna, 2007; Brems, 2007,
Cikankova et al, 2010; Seitz, Michaud, 2011).

3.6.1.2 Pooperacni faze

3.6.1.2.1 Casna pooperaéni faze
Jiz po pifijmu pacienta po operaci je vhodné napolohovat koncetinu

do anatomického stiedniho postaveni, tedy do abdukce. Diky pokroku v oblasti
aloplastiky je mozné koncetinu imobilizovat pouze pii chtizi a spanku (Brems, 1994;
Pokorny, Sosna, 2007; Brems, 2007; Cikankova et al, 2010). V tomto pftipadé
je vhodné mit operovanou koncetinu volné v $atku a mirné abdukci pomoci molitanové

podlozky ve tvaru klinu (Pokorny, Sosna, 2007). Podle Wilcoxe et al (2005) je dobré
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koncetinu imobilizovat po dobu 3 - 4 tydnu, pozdéji nechavat v Satku pouze na noc.
Pacient by nem¢l leZet na operované koncetiné po dobu 3 mésict (Cikankova, 2010).

Pti klasickém zékroku bez poskozeni okolnich svalii za¢ind pooperacni faze
ve stejny den, kdy pacient podstoupil operaci. Béhem nékolika hodin jsou provadény
pocate¢ni pasivni pohyby. ( Brems, 1994; Wilcox et al, 2005; Pokorny, Sosna, 2007;
Brems, 2007; Seitz, Michaud 2012). Divodem je minimalizovat vznik jizev a adhezi
mezi jednotlivymi svaly (Brems, 1994, Pokorny, Sosna, 2007, Brems, 2007).

30 minut pted terapii jsou pacientovi podavana analgetika pro snizeni bolesti,
lepsi relaxaci svalll a zvySeni rozsahu pohybu. Uginek analgetik se miiZze podpotit
aplikaci vlhkého tepla (Brems, 1994; Pokorny, Sosna, 2007, Brems, 2007).

V nékterych ptipadech je vhodné pooperacné aplikovat kryoterapii na snizeni
bolesti. Terapie se aplikuje kazdou 1 - 2hod. a postupné se prodluzuje doba mezi
aplikacemi. Studie prokazala, ze pacienti 1épe spi, vyzaduji méné medikamentozni

lécby a 1épe snaseji rehabilitaci (Boudreau, Boudreau, Higgins, Wilcox, 2007).

3.6.1.2.1.1 Program pasivni rehabilitace
Cilem této faze je tlumit bolest a piipadny zanét, umoznit dostate¢né zahojeni

mekkych tkani, udrzet integritu operovaného kloubu, zvysit rozsah pohybu v kloubu
a byt nezavisly v provadéni béznych dennich ¢innosti (Wilcox et al, 2005). Provadi
se zejména protahovaci cviky na zvySeni rozsahu pohybu. Upfednostiuje se strecink
v kratkych, Castych periodach pted dlouhym bolestivym cvi¢enim. Cviky se provadéji
dvakrat az tiikrat denné a trvaji kolem 5 minut (Brems, 1994; Brems, 2007). V této fazi
se rehabilitace soustfedi také na funkci horni koncetiny v béZnych dennich ¢innostech,
zejména na oblékani a Cesani (Seitz, Michaud, 2012) a na aktivni pohyby
nepostizenych kloubti horni koncetiny (Wilcox et al, 2005). Tato ¢ast rehabilitacniho

programu ma tii faze:

Faze ¢asného protahovani

Féaze casného protahovani je zahajena do 24 az 48 hodin po operaci a ukoncena
pti dosazeni 140° elevace a 40° vné&jsi rotace (Brems, 1994; Brems, 2007). Pacient by
se mél vyvarovat aktivnim pohybim, nadmérnym pohyblim do rotaci a zvedani

predmétu (Wilcox et al, 2005).
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Kyvadlovy pohyb

Pacient se predkloni a opie se o lehatko nepostizenou horni konéetinou. V idealni
pozici je hrudni ¢ast patete paralelné s podlahou. Postizena koncetina je vyvéSena
kolmo kzemi a provadi kolecka do obou sméri. Pti provadéni kolecek se méni
postaveni horni koncetiny v supinaci a pronaci. Cvik se provadi 30 - 60s (Obrazek 4)
(Brems, 1994; Brems, 2007). Obavy z pohybu provadéného operovanou koncetinou
vétSinou nahradi pocit ulevy, ktery vznikne pii provéseni paze a ndslednym zvétSenim

subakromialniho prostoru (Pokorny, Sosna, 2007).

Obrazek 4. Kyvadlové pohyby

Asistovana elevace

Pacient leZi na zadech bez polStafe pod hlavou, aby nedochéazelo k naruSeni
stereotypu pohybu. Terapeut provede lehkou trakci postizené koncetiny
Vv glenohumeralnim kloubu a postupné elevuje koncetinu. Jakmile pacient uciti bolest,
fyzioterapeut zastavi pohyb a provede tlak po dobu 3 - 5s. Poté vrati koncetinu zpét
do ptvodni pozice. Cvik se provadi po dobu 15 - 30s a mize byt opakovan dvakrat
az tiikrat (Brems, 1994; Brems, 2007). Pozdé&ji zvlada pacient tento cvik samostatné

s dopomoci druhé koncetiny (Obrazek 5) (Pokorny, Sosna, 2007).
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Obrazek 5. Asistovana elevace

wewr

Asistovana vnéjsi rotace

Pacient lezi na zadech bez polstate pod hlavou. Paze je podlozena tak, aby byla
paralelné s pateti, lokty jsou flektované do 90°. Pacient drzi v obou koncetinach tyc¢.
Prostfednictvim tyCe provadi nepostizenou koncetinou zevni rotaci v postiZzené
konceting. Diraz se musi dat na spravné provedeni pohybu, aby dochazelo k rotaci
paze a ne K hyperextenzi loketniho kloubu. Tycka nesmi byt v paralelnim postaveni
s pasem ale svisle vici humeru. Terapeut miize vykonavat souvisly odpor proti vnéjsi

rotaci. Provadi se 30 — 45s (Obrazek 6) (Brems, 1994; Brems, 2007).

41



Obrazek 6. Asistovana vnéjSi rotace

Asistovana elevace s kladkou

Kladka poméha v provedeni pasivniho pohybu. DileZzité je jeji umisténi, které
by mélo byt 30 cm od maximalniho dosahu nepostizené koncetiny a mirn¢ za hlavou
pacienta. V této poloze je pacient schopen dosdhnout maximalni mozné elevace.
Pti vykonavani cviku provadi nepostizend koncetina pomoci kladky maximalni elevaci
operované koncetiny, kterou pacient zvladne. Pfi navratu do pivodni polohy se miize
objevit excentricka kontrakce m. deltoideus a m. supraspinatus. Cvik se provadi
60 - 90s (Obrazek 7) (Brems, 1994; Brems, 2007).
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Obriazek 7. Asistovana elevace s kladkou

Asistovana abdukce

Pacient lezi na zadech a uchopi nepostizenou rukou operovanou koncetinu tak,
ze mezi sebou proplete prsty. Poté vykond elevaci paZi az za hlavu, aby lokty
smeétovaly do stropu. Nasledné terapeut zatla¢i na lokty smérem doll a poté je pacient

aktivné navrati zpét. Cvik se provadi 30 - 60s (Obrazek 8) (Brems, 1994,
Brems, 2007).
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Obr. 8. Asistovana abdukce

Motorova dlaha

Pokorny a Sosna (2007) a Cikankova et al (2010) udavaji, Ze motodlaha
je idealnim zplsobem cvieni pro zvySeni rozsahu pohybu kloubu, zejména
do elevace. Dochazi také kuvolnéni svalstva, klepsimu hojeni okolnich tkani
a k pozitivnimu dopadu na psychiku. Cvi¢eni se piidava zejména v pocate¢ni fazi
atrva celé dva tydny od operace. Naopak Brems (1994; 2007) je o vyhodach pouziti
motorové dlahy ponékud skepticky, jelikoz u nékterych pacienti muze dojit ke vzniku
zéavislosti na motodlaze a neschopnosti provadét cviky samostatné. Avsak v situacich,
kdy je bilateralni postizeni obou ramennich kloubtd a pacient neni schopen vykonavat
asistované pohyby pomoci druhé koncetiny, je uziti kontinualniho pasivniho pohybu

vhodné.
Faze mirného protahovani
Zacind kolem 10. az 14. dne od zékroku. Pacient pokracuje ve zvétSovani

rozsahu do elevace a zevni rotace a ptidava cviceni do vnitini rotace a horizontalni
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addukce. V této fazi by me¢l dosahnout 160° elevace a 60° vnitini rotace. V druhé fazi
stre¢inku jsou vyjmuty stehy (Brems, 1994; Brems, 2007). Wilcox et al (2005) ptidava
izometrické cviCeni na svaly v okoli lopatky a pokracuje v Kryoterapii v zavislosti

na aktualnim stavu.

Asistovana vniti'ni rotace

Pacient provadi cvik ve stoji, kdy nepostizena koncetina uchopi za zapésti
koncetinu postizenou s extenzi v ramennim kloubu. Poté pacient flektuje ob€ koncetiny
v loktech podél patefe tak, aby palec postizené kondetiny sméfoval kranialng. Cim
vyse se palec dostane, tim vétsi vnitini rotace je dosazeno (Obrazek 9) (Brems, 1994;
Pokorny, Sosna 2007; Brems, 2007).

Obrazek 9. Asistovana vnitfni rotace

Asistovana elevace
Pacient lezi na posteli, zvedne obé koncetiny a zapie je o ¢elo postele. Tim
se prohne v zadech. Poté za¢ne zada vyrovnavat coz zpusobi zvySeni rozsahu elevace

v kloubu (Obrazek 10) (Brems, 1994; Brems, 2007).
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Obrazek 10. Asistovana elevace

Asistovana vnéjsi rotace

Pacient stoji mezi dvefmi, opteny o flektovany loket do 90°. Poté vytoc¢i télo
smérem od koncetiny a zvysi rozsah do vné&jsi rotace. Tento cvik je vhodny piedevSim
ke zvétSeni rozsahu z40° na 60° zevni rotace (Obrazek 11) (Brems, 1994;
Pokorny, Sosna 2007; Brems, 2007).

Obrazek 11. Asistovana vnéjsi rotace

Faze pokrocilého protahovani

Zacina od 3. az 6. tydné od operace, v zavislosti na vyvoji v piedchozich fazich.
Ptidavé se addukce kvuli zlepSeni pozice pii spanku, zevni rotace v 90° abdukci
a zvyseni rozsahu do poslednich 20° ve vSech zakladnich rovinach. Cviky by nemély
trvat déle nez 3 — 4 minuty (Brems, 1994; Brems, 2007). Podle Pokorného a Sosny
(2007) zacina tato faze pfiblizné¢ mésic po operaci a je mozné zahajit mirna posilovaci

cviceni, zalezi vSak na aktualnim stavu mékkych tkdni ramene.
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Jsou povoleny pohyby do vSech rovin, takze je mozné zapojit I. a II. diagonalu

z konceptu proprioceptivni neuromuskularni facilitace (viz. kapitola 3.6.3.3.).

Asistovana elevace

Pacient stoji u stény S koncetinou v maximalni mozné abdukci. Loket musi byt
po celou dobu narovnany. Pfi provedeni cviku se pacient nakloni do strany s umyslem
Co nejvice priblizit axilu ke stén¢ a vydrzi v této protahovaci pozici nékolik vtetin
(Obrazek 12) (Brems, 1994; Brems, 2007).

Obrazek 12. Asistovana elevace
Asistovana vnéjsi rotace
Pacient stoji mezi dvefmi S hornimi koncetinami opienymi o futra. Pfi naklonu
doptedu se zvétSuje vnéjsi rotace a protahuje se predni ¢ast kloubniho pouzdra. Mirny

tlak trva 5 - 10s (Obrazek 13) (Brems, 1994; Pokorny, Sosna, 2007, Brems, 2007).
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Obrazek 13. Asistovana vnéjsi rotace

Asistovana vnitini rotace
Pacient stoji zady ke stolu s opfenou postizenou koncetinou a palcem smétujicim
kranidln¢ ve sméru patete. Jakmile pokrci kolena dojde ke zvySeni vnitini rotace

v ramennim kloubu (Obrazek 14) (Brems, 1994; Pokorny, Sosna, 2007; Brems, 2007).

Obrazek 14. Asistovana vniti'ni rotace

Asistovana addukce
Tento cvik je vyuzivan u pacientli s poopera¢nim bolesti pti spani, zptisobené

zvySenou addukei kloubu. Pfi cviku pacient uchopi postizenou koncetinu a pfitahne ji
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soucasné s addukci k bradé. Dochazi k protaZzeni zadni ¢asti kloubniho pouzdra a svali

(Obrazek 15) (Brems, 1994; Pokorny, Sosna, 2007, Brems 2007).

Obrazek 15. Asistovana addukce

3.6.1.2.1.2 Program aktivni rehabilitace
Druhd pooperani faze se soustfedi pievazné na zvySovani svalové sily

a znovunabyti funkce ramene. CviCeni se provadi obdobné jako streCink dvakrat
az tiikrat denné. V této fazi je dilezita motivace jelikoz posilovani svald je dlouhodoby
proces a pacienta by mohla tahla rekonvalescence odradit. Divodem oslabeni svalt
byva dlouhodoba imobilizace potiebna k zahojeni svalti rotatorové manzety (Brems,
1994; Brems, 2007).

Obecné je vhodné zacit izometrické cviceni svalstva v oblasti ramenniho kloubu
uz od 10. dne od vykonu (Pokorny, Sosna, 2007). Podle Wilcoxe et al (2005) by
izotonické kontrakce nemély byt zahdjeny dfive nez 4. - 6. tyden od operace kvili
nedostatenému zahojeni okolnich meékkych tkani. Diaraz musi byt kladen
na neptetéZzovani kolemkloubnich nezahojenych struktur. Brems (1994; 2007)
postupné piidava posilovani jakmile je dosazena tieti faze protahovani. Pfesnou dobu
zahajeni posilovacich cviki urcuje operatér ve vztahu k hojeni mékkych tkéani
a patologii, ktera predchazela operaci.

Stale se pokraCuje v predeSlych protahovacich cvicich na udrzeni a zvySeni
rozsahu pohybu (Wilcox et al, 2005; Pokorny, Sosha, 2007; Seitz, Michaud, 2012).
Terapie se dale soustfedi na posilovani svali lopatky (viz. kapitola 3.6.3.1), cviceni
proti malému odporu, reedukaci skapulohumeralniho rytmu a opatrnou mobilizaci

glenohumeralniho a skapulothorakalniho kloubu (Wilcox et al, 2005).
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Faze ¢asného posilovani

Prvni faze se zaméfuje na postupné posileni predni casti m. deltoideus
a m. supraspinatus s vyloucenim gravitace. Cviceni se provadi vleZze na zadech, kdy
pacient elevuje operovanou koncetinu flektovanou v lokti nad hlavu a zpét. Jakmile
je pacient schopen provést 10 opakovani 2krat denné bez asistence, pfidava se zatéz
Vv podobé 0,5kg vazici ¢inky. Tento postup se opakuje az do vahy 2,5kg, kdy se zahaji
dalsi faze programu (Obrazek 16) (Brems, 1994; Brems, 2007).

Obrazek 16. Antigravita¢ni posilovani piedni ¢ast m. deltoideus

Faze mirného posilovani

V této fazi se posiluji svaly rotitorové manzety a m. deltoideus pomoci
excentrické kontrakce. CviCeni se provadi vsedé ¢i ve stoje proti gravitaci. Pacient
zvedne nad hlavu operovanou koncetinu pomoci koncetiny nepostizené a poté pomalu
navraci postizenou koncetinu bez asistence do puvodni polohy. Pohyb musi byt

pomaly a souvisly. Cvik se opakuje 10krat a provadi se dvakrat denné. Postupné
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se piidava zaté€z na stejném principu jako U piedchoziho cviku (Obrazek 17) (Brems,
1994; Brems, 2007).

Obrazek 17. Posilovani m. deltoideus a svali rotatorové mazety

Faze pokrocilého posilovani

Provadi se posilovani svali ramenniho pletence proti gravitaci. Jestlize mél
pacient dobrou svalovou silu jiz pted operaci, zacina se posilovani touto fazi. Cviceni
se provadi dvakrat denné po 10 setech a vyuziva se thera-band (viz. kapitola 3.6.3.6).
Jednotlivé ¢asti m. deltoideus jsou cviceny individualng, stejné jako ostatni svaly
rotatorové manzety. PO tfech mésicich se do programu zapojuji pomocné svaly
ramenniho kloubu, vcetné m. trapezius, mm. rhomboidei, m. latissimus dorsi

a mm. pectorales (Brems, 1994; Brems, 2007).

Posilovani m. deltoideus

Posilovani pfedni c¢asti m. deltoideus se provadi ve stoje zady k Zebfindm,
ke kterym je pfipevnéno cvicebni elastické lano ¢i thera-band. Pacientova operovana
ruka drzi lano a je flektovana v lokti do 90°. Pacient provede ventralni flexi do 45°
s vydrzi v této pozici po dobu 5s a poté pomalu navrati koncetinu do pivodni polohy
(Obrazek 18) (Brems, 1994; Pokorny, Sosna, 2007; Brems, 2007).
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Obrazek 18. Posilovani predni ¢asti m. deltoideus

Posilovani zadni ¢asti m. deltoideus je obdobné jako u posilovani predni casti,
pacient vSak stoji Celem ke dvefim a paZe je ve 45° ventrdlni flexi. Poté pacient
provede extenzi v ramennim kloubu proti odporu lana, vydrzi v této pozici po dobu Ss
a navrati koncetinu do puivodni polohy. Extenze se provadi pouze do neutralni polohy

(Obrazek 19) (Brems, 1994; Pokorny, Sosna, 2007; Brems, 2007).

Obriazek 19. Posilovani zadni ¢asti m. deltoideus
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Stredni ¢ast m. deltoideus se posiluje pied zrcadlem, aby pacient provadél cvik
symetricky. Pacient drzi thera-band v obou konéetinach a abdukuje je do 45°
(Obrazek 20) (Brems, 1994; Pokorny, Sosna, 2007; Brems, 2007).

Obrazek 20. Posilovani stiedni éasti m. deltoideus

Posilovani rotatori ramenniho kloubu

Pii posilovani vnitinich rotatorti stoji pacient bokem k zebfinam na které
je ptipevnéno elastické lano. Postizena koncetina je bliz k Zebfinam a v 90° flexi,
ve které zlstane po celou dobu cviku. Poté provede vnitini rotaci paze do 45°, vydrzi
5s a pomalu navrati koncetinu do ptivodni polohy. Lokty musi byt celou dobu upazeny
u téla (Obrazek 21) (Brems, 1994; Brems, 2007).

Obriazek 21. Posilovani vnitinich rotatora
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Zevni rotatory se posiluji obdobn¢ jako vnitini rotatory. Pacient zaujme stejnou
pozici jako u ptedchoziho cviku, ale nepostizenou stranou k Zebiinam. Provede zevni

rotaci do 45°, vydrz v této pozici a poté pomalu navrati koncetinu do vychozi polohy

(Obrazek 22) (Brems, 1994; Brems, 2007).

Obrazek 22. Posilovani zevnich rotatora

3.6.1.2.2 Pozdni pooperaé¢ni faze
Pozdni pooperacni faze zafind mezi 4. a 6. mésicem od operace a dochazi

K navratu K rekreaénim zalibam a sportu (Brems, 1994; Wilcox et al, 2005; Brems,
2007). Podle Magnussena, Mallona, Willemse, Moormana (2011) je mozZny navrat
k maximalnimu stupni aktivity po 5 - 7 mésicich. Pacient se miize vratit ke sportim
jako béh, plavani ¢i golf, pfesto jsou nékteré kontaktni sporty jako americky fotbal,

bojova uméni a hazena zakazany.

3.6.2 Rehabilitace po reverzni endoprotéze
Rehabilitace po reverzni endoprotéze je obdobna jako rehabilitace u endoprotézy

anatomické. Terapie je zaméfena predev§im na ochranu Kloubu, funkci m. deltoideus,
navrat rozsahu pohybu a funkce horni koncetiny (Boudreau et al, 2007).

U reverzni endoprotézy je zvlasté¢ v Casné pooperacni fazi kontraindikovana
kombinace pohybi do vnitini rotace, addukce a extenze, protoze je zvySena moznost
dislokace nahrady (Blacknall, Neumann, 2011). Ztohoto duvodu je koncetina
v abdukéni ortéze po dobu 4 — 6 tydna (Kasten, Liitzner, 2010). Podle Bourdeau
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etal (2007) toto opatieni trva nejméné 12 tydni v zavislosti na rychlosti
rekonvalescence, naopak Blacknall a Neumann (2011) neuvadi ptfesné¢ danou dobu
imobilizace a povoluji ¢asné aktivné asistované pohyby operované koncetiny.

Bylo dokazano, ze u pacientd po reverzni endoprotéze je kratsi doba
imobilizace, krat$i ¢as straveny v nemocnici a lepsi navrat funkce po 6 mésicich

V porovnani s ostatnimi formami 1é¢by (Blacknall, Neumann, 2011).

3.6.3 DalSsi kinezioterapeutické postupy

3.6.3.1 Rehabilitace lopatky
Ramenni kloub je chipan jako kinematicky fetézec slozen z né€kolika kloubi.

Pro jeho fungovéani je tedy nezbytné dosdhnout normaélni funkce lopatky. Cilem
rehabilitace je nastaveni spravné polohy lopatky, jeji stabilizace, zvétSeni rozsahu
pohybu, zvyseni svalové sily a navrat funkce ramenniho pletence. Obnovenim spravné
funkce lopatky se snizuje riziko vzniku impingement syndromu a zvysuje se uc¢innost
svalli rotatorové manzety. Kazdé cvieni zalind streCinkem. Duraz je kladen
na protazeni mm. pectorales, které zptisobuji drzeni ramen v protrakci a tim inhibuji
skapulohumeralni rytmus. Po docileni plného rozsahu a spravné pozice lopatky jsou

zahdjena cviceni posilovaci (Voight, Thomson, 2000).

3.6.3.2 Hydroterapie
Hydroterapie patifi mezi uspé$né metody rehabilitace u pacientdt po TEP

ramenniho kloubu, jejiZz cilem je znovu nabyti pohyblivosti a funkce. Metoda
minimalizuje bolest vyvolanou pfi rehabilitaci a nevyzaduje dalsi specidlni posilovaci
cviceni. Tepla voda v bazénu facilituje schopnost protazeni kolagenu, dale stimuluje
propriocepci a tlumi nocicepci. Hydrostaticky tlak poskytuje odlehéené prostiedi, coz
nahrazuje cvic¢eni s dopomoci a zlepSuje nacvik stereotypu pohybu. Kontraindikacemi
pro hydroterapii je strach z vody, alergie na chlor a aktivni trombdza. Schopnost plavat
neni podminkou. Hydroterapie je zahijena po 3 dnech od operace. Do zahojeni
pooperacni rany je rameno zalepeno vod€odolnou, hypoalergenni naplasti. Jedno
cviceni trvd piiblizné 30 minut a provadi se dvakrat denné. Cviky se provadi

po 10 opakovanich s cilem dosazeni maximalniho mozného rozsahu ve vSech rovinach.
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Jediny povoleny ,aktivni“ pohyb je pohyb pii plaveckém stylu prsa s dlanémi
horizontaln¢ na hlading, aby se snizil odpor vody. Nejdiive po 5 tydnech hydroterapie
zah4ji pacient ,,pozemni cviceni®, pti kterém se provadéji podobné cviky jako ve vodé
(Liotard, Edwards, Padey, Walch, Boulahia, 2003). Cikankova et al (2010) doporucuje

cvifeni ve vodé, jestlize pacient neni schopen zvladat cviky proti gravitaci.

3.6.3.3 Proprioceptivni neuromuskularni facilitace (PNF)
Primarnim cilem PNF je dosdhnout co nejvyssiho funkcéniho stupné. Lécba

se zaméiuje na Cloveéka jako celek a je vedena tak, aby odpovidala pacientové
psychické a fyzické urovni. Pfi cviceni se vyuziva kontrola pohybu a motorické uceni
(Adler, Beckers, Buck, 2008).

PNF cvici v pohybovych vzorcich, které odpovidaji pohybiim bézného denniho
zivota. Kazdy vzorec obsahuje tfi slozky v riznych kombinacich: flek¢ni/extencni,
abdukéni/addukéni, a zevné/vnitin€ rotacni. Pohybové vzorce jsou vykondvany
ve flek¢nich a extencnich diagonalach. Konecné postaveni lokte vypovidd o typu
varianty, kterd je také flek¢éni ¢i extencni. I. diagondla (Tabulka 1) i II. diagondla
(Tabulka 2) se provadéji v zavislosti na svalech, které maji byt protazeny a posileny
(Holubatova, Pavla, 2011).

Mezi zékladni principy facilitace patii spravna pozice téla, vybér vhodné
diagonaly a vzorce, stimulace proprioreceptori pomoci protazeni svall, stimulace
kloubnich receptorii prostfednictvim trakce a aproximace, piiméfeny odpor
rovnomérné kladeny po cely pribeh pohybu, taktilni, verbalni a visualni stimulace

(Adler et al, 2008).
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Tabulka 1. I. diagonala PNF HKK

vychozi postaveni

kone¢né postaveni

Rameno Abdukece, vnitini rotace Flexe, addukce, zevni
rotace

Lopatka Zadni deprese Piedni elevace

Predlokti Pronace Supinace

Zapesti Ulnérni extenze Radialni flexe

Prsty Ulnérni extenze Radialni flexe

Palec Extenze, palmarni abdukce | Flexe, addukce

Tabulka 2. I1. diagonala PNF HKK

Vychozi postaveni

Konecné postaveni

Rameno Extenze, addukce, wvnitini | Flexe, abdukce, zevni
rotace rotace

Lopatka Piedni deprese Zadni elevace

Piedlokti Pronace Supinace

Zapesti Ulnarni flexe Radidlni extenze

Prsty Ulnéarni flexe Radialni extenze

palec Flexe, opozice Extenze, abdukce

3.6.3.4 Cvifeni v kinematickych retézcich

Otevi'eny kinematicky retézec (OKC)

OKC, je pohyb pii kterém se pohybuje distadlni segment vii€i proximalnimu.

Proximalni segment je fixovan a tvofi tzv. punctum fixum. Distalni segment

se pohybuje analyticky (Kolaf et al, 2011). Podle McMullen a Timothyho (2000)

mohou cviky v OKC vychazet z neuromuskularni proprioceptivni facilitace.

Uzavieny kinematicky retézec (CKC)

CKC je pohyb, pifi kterém se pohybuje proximalni segment vic¢i distalnimu.

Pfi tomto pohybu je distdlni segment fixovan a pohyb je mozné provést pouze
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ve spolupraci s dalSimi pohybovymi segmenty (Kolat, 2009). U terapie v CKC dochazi
k vétsi facilitaci zapojenych svall a nervosvalové stabilizaci ramene (Bastlova, Krobot,
Milkova, Skoumal, Freiwald, 2004).

Rehabilitace v kinematickych  fetézcich  vychdzi ze  skutecnosti,
ze pti vykonavani béznych dennich aktivit pracuji svaly dohromady jako dynamicka
slozka. Cviceni jsou sestavena tak, aby pfi aktivaci jednoho segmentu dochazelo
k stimulaci oslabené tkan¢ v dalSich kineticky propojenych segmentech. Rehabilitacni
pfistup je efektivni u patologii, kdy ostatni zpiisoby rehabilitace byly neuspésné
(McMullen, Timothy, 2000). Podle Neerova protokolu se v poopera¢ni fazi provadéji
zejména cviky v OKC. Postupné je mozné od faze aktivni rehabilitace pfidavat cviky

v CKC (Brems, 1994; Brems 2007).

3.6.3.5 Rehabilitace s vyuzitim aktivnich videoher
V rehabilitaci vznikd novy pfistup interaktivnich her, ktery se da wvyuzit

I pfi rehabilitaci ramene. Cil cviceni je stejny jako u klasického pfistupu, a to zvySeni
rozsahu pohybu, svalové sily a navraceni funkce koncetiny. Pfi rehabilitaci ramene
se vyuziva bézné tzv. shoulder wheel napojené na systém s hrou, které vyuziva
kruhového pohybu. Vyhodou interaktivnich her pfi rehabilitaci je ekonomicnost,
uloZzeni zaznamu, vzdaleny pfistup k Gdajim o rehabilitaci, pacientova interaktivita
a motivace. Aktivni videohry lze zapojit do terapie uz ve fazi pasivni rehabilitace,
kdy se ke zvyseni rozsahu vyuZziva prace druhé neoperované koncetiny (Chang, Chang,
Chang, Chou, 2012).

3.6.3.6 Cviceni s thera-bandem
Thera-band je elasticky, gumovy pas, vyrobeny z latexu, ktery je pfi cviceni

schopen klast progresivni odpor. Je vyroben v nékolika barvéach, jez urcuji silu tahu.
Obecné plati, ze ¢im je thera-band tmavsi, tim je odpor vétsi. Cviceni s thera-bandem
ptredstavuji druhy stupen aktivnich terapeutickych postupl a vyuzivaji toho, Ze dochazi
ke stfidani koncentrickych a excentrickych kontrakeci. Cviceni jsou sestavovana
individualné podle tzv. funkénich parametra (sila, rozsah pohybu a koordinace). Podle
Neerova protokolu zacina cviCeni ve fazi aktivni rehabilitace, avSak thera-band lze

vyuzit i pro cviky na zvySeni rozsahu (Pavla, 2004).
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3.6.3.7 Cvideni s flexibarem
Flexibar je pruzna, vibracni ty¢ s dvéma koncovymi zavazimi a drzadlem

uprostied, vyuzivana k rehabilitaci rGznych patologickych stavii. Cvicenim se docili
zesileni vazivového aparatu, posileni svald, zlepseni stabilizace a koordinace, korektni
drzeni téla, vyrovnani svalovych dysbalanci a ucelného, ekonomického pohybu
(Toufarova, 2010). Cviceni s flexibarem milZze byt zahijeno ve fazi aktivni
rehabilitace, je vSak nutné provadét cviky po dobu maximalné¢ 20 vtefin,

aby nedochazelo k laxicité vazl vlivem vibraci.

3.6.3.8 Ergoterapie
Cilem ergoterapie je dosahnout maximalni mozné sobéstacnosti v domacim,

pracovnim a socidlnim prostfedi. Cviceni jsou zaméfena na postizenou oblast,
na trénink béznych dennich aktivit, na pfedpracovni hodnoceni a na odpoutani
pozornosti od negativnich vlivli zplsobenych patologickym stavem. Terapie
je sestavena individualng, aby co nejvice odpovidala prostiedi pacienta ve kterém zije,
pracuje a ma spolecenské interakce. Ergoterapie se provadi po celou dobu rehabilitace,

jestlize to vyzaduje stav pacienta (Cikankova et al, 2010).
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4 KAZUISTIKA

4.1 Obecné udaje
Inicialy: M. T
Vek: 491et
Pohlavi: zena

Stranova preference: pravak

4.2 Diagnoza
7966 stav po implantaci reverzni endoprotézy levého ramenniho kloubu

19. 9. 2013. Stav po tiistivé fraktuie proximalni ¢asti levého humeru 16. 9. 2013.

4.3 Relevantni anamnéza

Rodinna anamnéza
Rodinnd anamnéza neni relevantni ve vztahu k diagnéze pacienta. Otec zemiel
pii autonehod¢ v 70 letech. Matka prodélala v 72 letech cévni mozkovou piihodu

bez vaznéjsich trvalych nasledka.

Osobni anamnéza
Pacient prodélal bézna détskd onemocnéni. V roce 1990 podstoupil parcialni
menisektomii pravého kolene (KOK) po Urazu pfi sportu. V roce 1994 nasledovala

pourazova plastika ptedniho zkfiZeného vazu na pravém KOK.

Farmakologicka anamnéza

Pacient neuziva zadné 1éky.

Pracovni anamnéza

Podnikatel. Neudava zadna omezeni pti provadéni pracovnich aktivit.

Socialni anamnéza

Bydli v domé s rodinou.
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Sportovni anamnéza
Pacient je sportovec. V mladi hral aktivné hokej. Dnes se vénuje pfevazné

cyklistice, plavani a béhu.

Nynéjsi onemocnéni

16. 9. 2013 spadl pacient ze stromu (asi 3 metry) a prodélal tfistivou zlomeninu
proximalniho humeru. Byl hospitalizovan v nemocnici a 19. 9. 2013 podstoupil
implantaci reverzni endoprotézy ramene. Pooperacni stav, ndslednd rehabilitacni
a lazenska péce byly bez komplikaci. Bolesti se objevuji pii zménach pocasi, jinak

je neguje.

4.4 Vlastni vySetieni
DrzZeni obou hornich koncetin je bez vyrazné patologie. Kontury kli¢nich kosti

jsou symetrické, ramena v lehké protrakci, pravé vys. Kontury ramennich kloubt
asymetrické, mirna hypotrofie svali v oblasti levého ramene. Lopatky asymetrické,
prava vys s odstavajicim medialni okrajem. Zaktiveni patefe v norm¢. Levé rameno
je mirn¢ palpacné bolestivé v oblasti m. deltoideus, m. trapezius a m. subscapularis.
Bez zmén barvy kiize a poruchy ¢iti v oblasti celé horni konéetiny. Jizva je pohybliva.

Bolesti nékdy po namaze, jinak neguje.

Rozsah pohybu (°)

Prava HK Leva HK
Flexe 175 150
Extenze 60 50
Abdukce 175 150
Extenze v abdukci 30 25
Horizontalni addukce 120 115
Vnitini rotace 80 75
zevni rotace 85 70
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Funk¢ni svalovy test

Prava HK Leva HK

Flexe 5 4+

Extenze

Abdukce 4+

Extenze v abdukci

Horizontalni addukce

Vnitini rotace

ol o1 o1 o1 o1 Ol

I L )

Zevni rotace

Antropometrie (cm)

Prava HK Leva HK

Acromion-daktylion 80 80

Acromion-lateralni epikondylus humeru 33 33

Obvod paze pti relaxaci 35 34

Obvod paze pfi kontrakei 38 37

Specialni testy

Odporované testy na 1€zi v oblasti rotatorové manZzety a dlouh¢ hlavy m. biceps
brachii byly negativni. VySetfeni funkénich kombinovanych pohybii (Hand to shoulder
blade test, back-rub test) bylo také negativni. Pacient vSak nebyl schopen provést
mouth wrap around test, jelikoZ si pfi snaze o dosazeni pohybu napomahal nadmérnou

rotaci hlavy.

4.5 Navrh rehabilita¢niho planu
Pacient ma reflexni zmény ve svalech v oblasti ramene. Dale ma mirné snizené

rozsahy pohybu a svalovou silu v levém ramennim kloubu. V ramci rehabilita¢niho
planu se zamé&fime na tyto nedostatky.

M. trapezius, m. deltoideus a m. subscaluparis oSetiime presurou bolestivych
bodi nebo pomoci postizometrické relaxace (PIR). Pacienta také nauc¢ime autoPIR,
aby byl schopen ovlivnit zvySené napéti sval bez asistence fyzioterapeuta. OSetfenim

reflexnich zmén je moZzno dosdhnout také vétsiho rozsahu.
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Na zvySeni rozsahu pohybu dale vyuzijeme analytické cviky do vSech rovin
podle Neerova protokolu. Pfi cviCeni vyuzivaime pomiicky jako tyC, gymball, thera-
band, elastické SM lano nebo diagonaly podle PNF. Na mm. pectorales provadime 2.
diagonalu a flekéni vzorec. Variantu volime podle vldken, které chceme protahnout.
Pro protazeni zadni ¢asti svali ramene volime 1. diagonalu a flekéni vzorec.

PNF je mozno pouzit i pro posilovani svalt. Jelikoz jsou oslabeny pohyby do
vSech smérti, provadime ob¢ diagondly ve flekénich i1 exten¢nich vzorcich. Pro vétsi
efektivitu jsou cviky provadény proti odporu. Pro posilovani lze také vyuzit analyticka
cvieni podle Neerova protokolu. K posileni svali mizeme vyuzit stejné pomicky
jako pfi protahovani. Pro stabilizaci ramene a trupu cvicime s flexibarem nebo
Vv oporach.

Pacient zije aktivnhim zplsobem Zivota a plné€ zapojuje koncetinu do dennich

¢innosti. Snizené rozsahy a svalova sila jej nijak neomezuji.
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5 DISKUZE

Aloplastika ramenniho kloubu byvé v poslednich letech aktudlnim feSenim
patologii v oblasti ramene, avSak dostupnost literatury u nas na toto téma je pomérné
chuda v porovnani se zahrani¢im. U nés se problematice aloplastiky ramenniho kloubu
vénuje predevsim profesor Antonin Sosna s docentem Davidem Pokornym. Piestoze
pocet implantaci pfibyva, tak je v porovnani s mnozstvim aloplastik kycelniho
a kolenniho kloubu velmi zanedbatelny. Z tohoto divodd je 1 malé mnoZstvi
srovnavacich studii o typech implantata a nasledné rehabilitaci.

Autofi se shoduji na indikacich, kontraindikacich 1 komplikacich aloplastiky.
Rozpor nastava v stanoveni 1é¢ebného postupu u reverzni endoprotézy. Stechel et al
(2010) uvadi, ze vhodnymi patologickymi stavy pro implantaci reverzni nahrady jsou
artropatie rotdtorové manzety, fraktury proximdlniho humeru a revizni aloplastiky.
Naopak Pokorny a Sosna (2007) je v téchto indikacich, obzvlast’ u rotatorové manzety,
skepticky a vyuziva reverzni endoprotézy pouze v krajnich indikacich.

Vétsina rehabilitacnich pland vychdzi z prvniho zakladniho rehabilitacniho
programu publikovaného Neerem a Hughesem v roce 1975 a tak se postup riznych
autorlt pifi rehabilitaci po totdlni endoprotéze ramenniho kloubu vyrazné nelisi.
Jak zahrani¢ni, tak CeSti autofi se shoduji na zahajeni a na pribéhu rehabilitacniho
programu. Podle autorti Brems, (1994), Wilcox et al (2005), Brems (2007) Pokorny a
Sosna, (2007), Cikankova et al (2010), Seitz a Michaud (2012) rehabilitace zacina
predoperacni fazi. Po operaci je kladen diraz na protahovani svali a zvySeni rozsahu
v kloubu, s naslednym postupnym posilovanim. Pfi posilovani izometricka kontrakce
piedchézi kontrakce izotonické.

Rozpor se objevuje v polohovani po implantaci anatomické nahrady,
kdy Pokorny a Sosna (2007) a Cikankova et al (2010) doporucuji polohovat do flexe a
abdukce s flektovanym loktem na polstaé, aby poloha odpovidala anatomickému
postaveni. Wilcox et al (2005) polohuje polstai za loketni kloub, aby nedochazelo
K hyperextenzi ramene, nadmérnému natazeni predni casti kloubniho pouzdra a Slachy
m. subscapularis. Ostatni zahrani¢ni autofi jako Brems (1994), Boardman et al (2001),
Brems (2007) a Seitz a Michaud (2012) se o polohovani vitbec nezminuji.

Co se ty¢e imobilizace, Brems (1994), Pokorny a Sosna (2007), Brems (2007),
a Cikankova et al (2010) tvrdi, ze diky pokroku v operaci aloplastiky neni tfeba trvala
imobilizace. Zavés ¢i banddz je pouzivana pouze pro chiizi, spanek,

¢i pti komplikovanych indikacich (Pokorny, Sosna, 2007; Cikankova et al, 2010).
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Naopak Wilcox et al a Boudreau et al (2007) trva na imobilizaci v zavésu po dobu 3 - 4
tydnii s postupnym odkladanim béhem dne a naslednym uzivanim zavésu pouze pfi
spanku. Boardman et al (2001) doporucuje nosit addukéni ortézu trvale prvni tyden po
operaci a po dobu jednoho mésice pii spani.

V pooperac¢ni fazi Brems (1994), Pokorny a Sosna (2007) a Brems (2007)
doporucuji 30 minut pied cviéenim aplikovat analgetika a teplo na sniZeni bolesti a
lepsi relaxaci svali, zatim co Wilcox et al (2005), Boudreau et al (2007) a Cikankova
(2010) upfednostiuji kryoterapii. Bourdeau et al (2007) doporucuje aplikovat chlad
pfedevSim Casné po operaci, na sniZeni bolesti a zanétu, avsak Wilcox et al (2005)
chladi oblast ramene dokud problémy neustoupi. Ostatni autofi se o aplikaci
termoterapie nezminuji.

Rozlisné nazory jsou také v pouzivani motorové dlahy, kdy Brems (1994; 2007)
jejich uziti razn¢ zamita, z divodu vzniku zavislosti na asistovaném pohybu. Vyjimku
podle néj tvoii pacienti s bipolarnim postizenim obou ramennich kloubt, kdy pacient
neni schopen vykonavat asistované pohyby. Naopak Pokorny a Sosna (2007) a
Cikankova et al (2010) povazuji kontinualni pasivni pohyb jako idealni zptisob pro
zvyseni rozsahu pohybu.

Z dalsich oblasti rehabilitace doporucuje Cikankova et al (2010) aplikaci
elektroterapie, coZ je v rozporu s kontraindikacemi pfi uzivani této metody. Sté€zejni
pro aplikaci elektroterapie je material, ze kterého je nahrada vyrobena a proto se musi
uzivani elektroterapie u pacienti po TEP ramenniho kloubu hodnotit individudlné.
Ostatni autofi se o tomto druhu fyzikalni terapie nezminuji.

VétSina autorti se shoduje, ze pro uspéSnou rehabilitaci je tieba spoluprace
pacienta, operatéra a fyzioterapeuta a sestaveni individualniho rehabilitaéniho postupu
(Brems, 1994; Boardman et al, 2001; Wilcox et al, 2005; Pokorny, Sosna, 2007;
Bourdeau et al, 2007; Brems, 2007; Cikankova et al, 2010; Seitz (2012).
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6 ZAVER

Implantace totalni endoprotézy poskozeného ramenniho kloubu je ¢im dal
aktualnéjsi, jelikoz umoznuje navrat pacienta do normalniho bézného zivota bez
vyraznych omezeni. Usp&$nost nvratu zavisi na pivodnim stavu ramene, vybéru
vhodného implantatu, operacnim postupu a nasledné rehabilitaci. Zatimco operace
znovuobnovuje strukturdlni zmény, rehabilitace se zaméfuje na ty funkéni. Nedilnou
soucasti uspésné rehabilitace je dobry psychicky stav pacienta a motivace. Dikazem
uspesnosti 1écby totalni endoprotézou je kazuistika mého pacienta, ktery dosahl
po traumatickém poskozeni proximalni hlavice humeru témét plného rozsahu a sily
v ramennim kloubu. Funk¢éné ho tyto nedostatky neomezuji a je schopen aktivné

sportovat.
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7 SOUHRN

Ve své praci se zabyvam problematikou totalni endoprotézy ramenniho kloubu
na zaklad¢ dostupné literatury. Nejprve se zabyvadm anatomii a kineziologii ramene.
V kineziologii se podrobnéji zamétuji na pohyb do flexe a abdukce, jelikoz jsou rizné
nazory v zapojovani jednotlivych svali pfi vykonavani téchto pohybl. Indikace
pro implantaci TEP tvofi pievazné patologické stavy vzniklé degenerativné
¢1 traumaticky. Vyjimku pak tvoii tumordzni stavy a stavy, které vznikaji sekundarné
po systémovych onemocnénich. Mezi hlavni kontraindikace patfi demotivovany
pacient, nedostatecné kosténé Iltuzko glenoidu, paralyza m. deltoideus a infekce
Vv glenohumeralnim kloubu. Dalsi ¢ast prace tvori klinické vySetfeni a vySetfeni
pomoci zobrazovacich metod. V klinickém vySetfeni jsou popsany specialni testy
hodnotici kombinované funkéni pohyby, instabilitu, poskozeni rotidtorové manzety
a impingement syndrom. Hlavni ¢ast prace tvoti problematika TEP ramene. Nejprve
jsou popsany jednotlivé typy implantati a jejich fixace ke kosténym strukturdm
humeru a lopatky. Cést prace se zabyva operaénimi piistupy a obecnymi opera¢nimi
postupy u anatomicky a reverznich typii endoprotéz. Déle se zabyva poopera¢nimi
komplikacemi. Nedilnou soucésti je rehabilitace u pacientd po TEP ramene. Rozdéluje
se na predoperacni a pooperacni fazi. Rehabilitace ptfed operaci je zamétfena
na fyzickou a psychickou pfipravu pacienta na zadkrok a naslednou terapii. Pooperacni
faze se dale d¢li na fazi ¢asné a pozdni rehabilitace. Do Casné faze patii jak pasivni
tak aktivni rehabilitace. V obdobi pasivni rehabilitace jsou provadény prevazné cviky
na zvySeni rozsahu pohybu do vSech rovin. Ve fazi aktivni rehabilitace se pokracuje
Vv predeslé terapii a ptidavaji se cviky na zvySeni svalové sily. Pozdni pooperacni faze
zacina po 4-6 mésicich od operace a tyka se piedev§im navratu K rekreacnim zalibam.
V praci se také zminuji o rehabilitaci po implantaci reverzniho implantatu. Dale jsou
popsany mozné kinezioterapeutické postupy vyuZzitelné v pooperacni fazi rehabilitace.
V praci je zminéna 1 ergoterapie. Zavéer tvoii kazuistika pacienta po implantaci reverzni

endoprotézy z divodu tfistivé zlomeniny proximalniho humeru.
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8 SUMMARY
In my thesis, | deal with the issue of total shoulder joint replacement based on

available literature. At first, | deal with the anatomy and kinesiology of the shoulder
joint. The kinesiology section focuses on the movement to flexion and abduction, as
there are various views of engagement of the individual muscles while performing
these movements. The indications for the prosthesis implantation primarily include
pathological conditions developer degeneratively or traumatically, with some
exceptions including, for instance, tumorous conditions and secondary conditions
resulting from systematic diseases. The main contra-indications include patient’s
demotivation, insufficient glenoid labrum, paralysis of the deltoid muscle, and
infection in the glenohumeral joint. The subsequent part of the thesis comprises a
clinical examination as well as an examination using imaging methods. The clinical
examination describes special tests evaluating combined functional movements,
instability, rotator cuff damage, and the impingement syndrome. The main part of the
thesis consists in the issue of total shoulder joint replacement. First, the individual
types of implants and their fixation to the osseous structures of the humerus are
described. This part deals with surgical approaches and general surgical methods for
anatomical and reverse types of prostheses, as well as post-operative complications. It
also includes, as an inseparable part, the rehabilitation methods of patients with total
shoulder joint replacement, divided into the pre-operative and post-operative stages.
Pre-operative rehabilitation focuses on the patient’s physical and mental preparation
for the surgery and consequent therapy. The post-operative stage is subdivided into
early and late rehabilitation. The early stage includes both passive and active
rehabilitation. During passive rehabilitation, mainly exercises aimed at enhancing the
extent of movement in all planes are performed. The active rehabilitation stage
resumes previous therapy, adding exercises focusing in the enhancement of muscle
strength. The late post-operative stage begins 4 — 6 months after the surgery and
involves, in particular, the return to pleasure activities and hobbies. The thesis also
mentions rehabilitation after reverse prosthesis implantation. Furthermore, various
kinesio-therapeutic methods utilisable in the post-operative stage of rehabilitation are
described. The thesis also mentions ergotherapy. The conclusion features a case report
of a patient with reverse prosthesis implant caused by a comminuted fracture of the

proximal humerus.
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