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Abstrakt:

Nazev prace:Kazuistika fyzioterapeutické pé o pacienta po totalni endoprotéze
ramenniho kloubu.

Cil préce: Cilem této bakaigké prace je charakterizovat problematiku totalni
endoprotézy ramenniho kloubu dirazem na reverzni typ a zéft se pgitom

na fyzioterapeutické postupy pouzivané u padienttouto diagnézou. Soasti je
podrobna kazuistika pacientky po totalni revernoprotéze ramenniho kloubu.
Metoda: Teoretickd c¢ast bakalgské prace je zpracovana formou literarni reSerse.
Speciélnicast obsahuje kazuistiku pacientky po totélni revieendoprotéze ramenniho
kloubu a vychazi z praktické prace s pacientk&lien souvislé praxe v Rehabilitd
klinice Malvazinky, Medditera s.r.o. V praci je zabto vstupni i vystupni
kineziologické vyséeni, kratkodoby a dlouhodoby plan terapie, popishgru
jednotlivych terapeutickych jednotek a v géaénécasti zhodnoceni efektu terapie.
Kli¢ova slova:fyzioterapeutické postupy, kazuistika, totalni gmaoéza ramenniho

kloubu, reverzni totalni endoprotéza ramenniholdou

Abstract:

Title: Case Study of Physiotherapy Treatment of a Patwith Total Shoulder
Arthroplasty

Aim: The aim of this work is to characterize the problefthe total shoulder
arthroplasty specially reverse type and to focug tbhysiotherapy procedure
for the patients with this diagnosis. The work eom$ the detailed case report of the
patient with reverse total shoulder arhtroplasty.

Methods: The theorical part is made into the literary reskailhe special part contains
the case study of the patient with reverse totaukler arthroplasty and it proceeds
from the practical work with this patient duringetlcontinuous practice in the clinic
of rehabilitation Malvazinky, Medditera s.r.o. Thentrance and the output
of kineziological examination, short-term and |aegm plan of the therapy, the method
of the course of each therapy are included indlusertation.

Key words physiotherapy, case study, total shoulder arlastp, reverse total shoulder

arthroplasty
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1 Uvod
Totalni endoprotéza ramenniho kloubu neni dagtou diagnézou jako totalni
endoprotéza kielniho nebo kolenniho kloubu. Funkce horni deimy je dilezita
pro komunikaci, sebeobsluhu, a proto tato operaitzengi nefunkéni horni koreting
pacientovi vratit nezavislost, coz pokladam za yaécapeuticky finos.
S reverznim typem totalni endoprotézy jsem se ketgaprvé v zZivat a uz
proto me toto téma velmi zaujalo. Hlavni mySlenka obratiriponenty endoprotézy
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a pomoci tak ,,odloZzenym“ifpadim, kterym klasickd endoprotéza niere pomoci, je
velmi povzbuzuijici.

Cilem bakaléské prace bylo zpracovani reSerSe literatury, t9kaje totalni
endoprotézy ramenniho kloubu se zvlaStnitmaZem na reverzni typ endoprotézy.
DuleZitou sodasti reSerSe jsou praktické fyzioterapeutické gostiteré se aplikuji
u pacient s €mito diagnézami.

DalSim cilem bylo zpracovani kazuistiky pacientky peverzni totalni
endoprotéze ramenniho kloubu. Tuto praktick@st jsem mla moznost vykonat
béhem souvislé praxe v Rehabititd klinice Malvazinky, Medditera s.r.0. a po celou
dobu jsem byla pod vedenim zkusenych, kvalifikowdmnfyzioterapedit.

Jednotlivé dkoly, které jsou zahrnuty do zpracoviémuistiky, jsou: vstupni
kineziologicky rozbor, terapie, vystupni kinezioldgy rozbor a porovnani

a zhodnoceni vysledkerapie.



2 Cast obecna

2.1 Anatomie pletence ramenniho

Pletenec ramenni je k osové Kegtiipojen kloubem sternoklavikularnim. Tento
kloub obsahuje discus articularis, ktery vyrovnéestejné zakveni kloubnich ploch.
Kloubni pouzdro spolu sipehlymi ligamenty tvéi natolik zpeveny systém, Ze
pii ndrazu dojde spiSe k frak& klavikuly neZz kluxaci tohoto kloubu. Kloub
akromioklavikularni je také s@asti pletence ramenniho &dy miZze obsahovat maly
discus articularis. Pohyby vtomto kloubu jsou mmalni. Funkné dilezité je
ligamentum coracoakromiale, které omezuje abdukaivennim kloubudihak, 2002).

Z funkéniho hlediska do pletence ramennihaip@iké torakoskapularni kontakt,
uskut&nény pomociiidkého vaziva. Diky klouzavému pohybu tohoto vazilehazi
k posunu lopatky. Pohybovou i stabiknd funkci v tomto kontaktu vykonavaji svaly
(Dylevsky, 2009).

O ramennim kloubu (glenohumeralni kloub) hiteee jako o kloubu kulovém, a
to i presto, Ze zalkveni hlavice pazni kosti neodpovidéesgré povrchu koule. Zakveni
v sagitalni rovig je nepatrt vétSi nez v rovig frontalni (Dylevsky, 2009).

Ramenni kloub je td@n hlavici - caput humeri a cavitas glenoidalisalty,
ktera vytvdi kloubni jamku. Tento kloub dale obsahuje lambrmgienoidale, kloubni
pouzdro a filehlé vazy a Slachy(ihak, 2002).

Labrum glenoidale je chrupé&ty limec, ktery o 1/3 plochy 2¥Suje jamku i jeji
hloubku. Na pednim okraji jamky je vysoky az 5mm. Oproti tomwpdro ramenniho
kloubu je volné, dlouhé a naquini strat slabé. Funén¢ dalezity fakt je, Ze osa hlavice
svird s osou diafyzy 135° uhel a je posunuta postero 15 - 20°, hlavice ramenniho
kloubu je tedy v retroverzi s kloubni plochou&ujici dozadu. Chrupavka na hlavici je
na krajich o polovinu slab3i nez upiest, kde niii cca 2 mm (Dylevsky, 2009).

Dle Dylevského (2009) ma zvlastni vyznam také ssilicdertubercularis, jehoz
hloubka a sklon jsou individualni (sklon zlabku pehybuje se mezi 30 - 90°).
Napiklad u kombinace #kého Zlabku s malym sklonemtie lehce dojit k luxaci
Slachy m. biceps brachii caput longum.

V mistech tlaku aténi se vramennim kloubu mezi kloubnim pouzdrem a
okolnimi strukturami vytviji tzv. bursae mucosae (ifapursa subcoracoidea -igolu
mezi processus coracoideus a kloubem, bursa subidi®- kranialg mezi akromiem
a kloubem) Cihak, 2002).



Ramenni kloub obsahuje intrakapsularni ligamentierak zesiluji povrch
nejsilrgjSi). Mezi extrakapsularfadime ligamentum coracohumerale (tzv.és@y vaz
hlavice), ligamentum coracoglenoidale. Ligamentunracoacromiale neni zahrnut
v kloubnim pouzte, ale funkci je pro ramenni kloub vyznamny. Vytwéazivovou
klenbu, diky které je nazyvan fornix humeri, a gdialje akromion a procesus
coracoideus (Bartoték, Het, 2004).

Mezi svaly, které maji souvislost s pletencem ramiana ramennim kloubem,
muZzeme z#&adit svaly spinohumerdlni (napm. trapezius, m. levator scapulae),
thorakohumeralni (n@p m. pectoralis major, m. serratus anterior) a talasvaly

korgetiny (svaly ramenni, lopatkové, svaly paze - \brazeks. 1,¢. 2) (Cihak, 2002).

=N @ W & W M

Obrazeke. 1 — Svaly lopatkové a svaly zadni Obrazeke. 2 — Svaly lopatkové a svalyguni
strany paze.fevzato z2Cihak (2002). strany paze.iRvzato 2Cihak (2002).



Soubor sval a Slach zesilujicich klouk pouzdro ramenniho kloubu se nazy
rotatorova marketa. Jedna se o tyto svaly: m. supraspii, m. infraspinatus a m. ter

minor ze zadni strany a subscapularis ze stranyeoini Cihak, 2002)

2.2 Biomechanikapletence ramenniho

Dle Janury, et al(2004) je vyznamnym rysem pohyhs ramennim kloubi
slozitost a velka ariabilita moznosti, jak dosahnounélni polohy daného segmen
Z hlediska biomechaniky teme ramenni pletenec hocit dvojim zpisobem: zaprv.
jakouzavenytettzec, kdy pohybujicim s&lankem pletence je Kihi kost a lopatka
ramem je lopatka a hdmi kost. Zadruhé jako ot&eny retézec tkosti pazni jake
pohybujicim s&lankem a kikini kosti : lopatkou jako ramem.

V ramennim pletenci jsodtyii klouby, kde kazdy mafit stupré volnosti.
Lopatka ale skteré pohyy provadi sotiasreé s klicni kosti. Mizeme tedy howudt
0 biomechanickém modelu ramenniho pleter hrudnikem jako rame (viz obrazek
¢.3) se sedmi stupni volnosti pro pohyb padigfmi pro ramenni plenec aiemi

pro ramenni kloub (Janurat al., 2004).

Obrazek. 3 —Biomechanicky model ramenniho plete. Prevzato z Janura, et aRQ04).

Sternoklavikularni kloubje sedlovym kloubem gohyby ve itech stupnicl
volnosti: posunuti v trangrzalni rovir (protrakce, retrakce), posunuti podél sagit
osy vrovirg frontalni (elevace, deprese) a rotace kolem podélné blgvnim
vyznamem sternoklavikularniho kloubu je umeédin axialni rotace Kkiini kosti
pti abdukci horni kogetiny. 1zolované pohyby se tomto kloubu za norméalnic
okolnosti  nevyskytuji. (Janura, et al., 2004). V ndo kloubt dochazi
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Kk tzv. klavikularnimu rytmu, kdy ip kazdych 10° abdukce je spojeno se 4° elevace
Kli¢ni kosti a to do 90° adbukce (Bartoek, et al., 1991).

Akromioklavikularni kloub ma pohyblivost veeich stupnich volnosti: rotace
kolem vertikalni osy a kolem horizontalni osy venfialni a sagitalni rovin Hlavni
funkci torakoskapularniho kloubu je orientace kiloiujamky ramenniho kloubu
v pribéhu pohybu (Janura, et al., 2004).

Glenohumeralni kloub se vyztige nepordrem mezi kloubni jamkou a hlavici
(hlavice je giblizn¢ o ¥ mensi). Pohyby, které zde probihaji, jsou kdeluabdukce,
kdy je zapojen tzv. skapulohumeralni rytmus (viz&2ek¢. 4 — Pohyb lopatky # elevaci
paZe — Sipka znaztuje snér tlaku. Revzato z Bartowek et at. (1991 — souwasny pohyb paZze,
lopatky a kléni kosti do flexe, extense, zevni a ynitrotace (Janura, et al., 2004).

Obrazeké. 4 — Pohyb lopatkyipelevaci paze — Sipka znazore sngr tlaku. Revzato z Bartodek et at.
(1991).

2.3 Kineziologie
V prabéhu ontogeneze se horni Ketiny vyviji dfive nez kogetiny dolni.
Zakladem jsou ploutvovité kémtiny vytvarené mezi 24. — 26. dnem embryonalniho
vyvoje. Prsty jsou separovany do 46. dne a osifikebrupavitého zakladu kostry
koncetin z&ina v 56. dni (Dylevsky, 2007).

Horni kortetiny maji uchopovaci a manipuitd funkci a slouzi k sebeobsluze,

praci a komunikaci, dastni se aktivniho udileni &ijjmani kinetické energie (Véle,
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2006). Dle Dylevského (2009) je funké®rnich kowetin s vyjimkou obdobi utlého
détstvi hlavé komunika&ni, jelikoz svoji lokomeni funkci ztratila v pitbéhu

fylogenetického vyvoje.

Ramenni kloub je nejpohybljsi kloub €la a spolu s ostatnimi klouby horni
korcetiny vytv&i fetzec fizré pohyblivych ¢lanki. Dulezita je spoluprace obou
hornich kowetin a provazanost hornich kmtin s osovym systémengld, ktera je
avSak menSi nez u koetin dolnich (Dylevsky, 2009). Dle Véleho (2006)
pro spolehlivowinnost hornich kotetin je poZzadavkem posturalni stabilizace polohy
teéla.

Dylevsky (2009) hovii o pletenci horni katetiny jako o horizontalé uloZzeném
pasu kosti, ktery wedu uzavira sternum a vzadu je spojen pouze sialga se tedy
o oteweny, neudplny okruh. Pletenec se sklada z dvou s&migh klouhhh (kloub
akromioklavikularni, kloub sternoklavikularni) a otlakoskapularniho kontaktu.
Mezi komponenty pasivifadime lopatku a kini kost a aktivni komponenty tkicsvaly
pletence ramenniho. V této oblastewladaji mohutné vicekloubové svalové jednotky,
coz dokazuje maniputai funkci horni koretiny. Pohyb pletence ramenniho je vzdy
komplexni, tedy p jakémkoli pohybu lopatky se pohybuje iddi kost.

Lopatky nejsou na rozdil od panevnich kosti sroggléedy mozny izolovany
pohyb jedné lopatky od druhé (Janura, et al., 2004)

Pletenec horni kawmtiny musi zajistit maximalni mobilitu a stabilikoncetiny.
Mobilita je zajiStna @ipojenim pletence pouzdgs hrudni kost a vlastnostmi volného,
kulového kloubu ramenniho. Na druhou stranu je tbgana tuhosti
akromioklavikularniho spoje a pohybem lopatky, kdgtace lopatky zfsobi
horizontalizaci pitbéhu zapojeni svél které se upinaji na lopatku. Stabilitanenniho
kloubu je pedevSim zajigha svaly a nejstabi#jsi poloha je pi abdukci i lehce
nad 90° (Dylevsky, 2009).

Zakladni pohyby paze vramennim kloubu jsou: abdukaddukce, flexe,
extenze paZze, vititi, zevni rotace paze a elevace paze (gokini abdukce nad 90°)
(Dylevsky, 2009).

Flexe vramennim kloubu je zafga m. deltoideus, m. coracobrachialis,
m. biceps brachii — caput breve, mezi pomocné spaif m. pectoralis major aast
m. deltoideus. Extensi provadi m. latissimus domsi, teres major a m. deltoideus

s pomocnymi svaly m. triceps brachii — caput longamteres minor, m. subscapularis,

8



m. pectoralis major. Abdukci zafigje do 90° m. supraspinatus a nad 90° m. deltojdeus
m. serratus anterior s pomocnymi svaly m. delta@den. infraspinatus, m. pectoralis
major, m. biceps brachii — caput longum. Addukcerevadna m. pectoralis major,
m. latissimus dorsi a m. teres major s pomoci mesteanminor, m. subscapularis a
m. triceps brachii — caput longum. Zevni rotacivaai m. infraspinatus a m. teres
minor s pomoci m. deltoideus a \mit rotaci m. subscapularis, m. latissimus dorsi a
m. teres major. V fib¢hu elevace paze probihd kombinovany pohyb se zaipoje
lopatky, ktera rotuje po hrudni¢s€. Na celkovem pohybu do 180° elevace paze
se ramenni kloub podili 120° a thorakohumerélnj gg®° (Dylevsky, 2009).

Popsané testovaci pohyby se ale dle Véleho (2006iném Zivo¥ samostaté
témet nevyskytuji, ale maji vzdy diagonalni charakteotscni slozkou.

Podle Ciriaxe (1950 in Véle, 2006) je prvni slozkkiera je omezenaigporuse

v ramennim kloubu, zevni rotace a to zkracenim‘niai rotatoi.

Svaly pletence ramenniho maji velky vyznam pro dii@ nastaveni polohy
ramene, tedy polohy vSech segniemtramennim kloubu a to tim, Ze oviiyi
postaveni lopatky a glenohumerdlni jamky. Exidayi partnerské dvojice sval/ okoli
lopatky, které maji ogmou funkci a z#zuji tak fixaci lopatky a fenese# polohu
ramenniho kloubu v libovolné poloze. Pro rotaci dilyy se jedna o svaly
mm. rhomboidei — m. serratus anterior, pro elewadepresi lopatky jsou to m. levator
scapulae — m. trapezius dokdst, pro pedklon a zaklon lopatky twb dvojici svah
m.pectoralis minor — m. trapezius hotdist a nakonec pro abdukci a addukci lopatky
se jedna o m. serratus anterior (hornitadsti¢ast) — m. trapezius sidnicast) (Véle,
2006).

Svalové rettzce mezi ramennim kloubem a trupem jsou dle VEIEQD6)
nagiklad rettzec paze — hrudnikiettzec ramenniho kloubu ot®ny a uzakeny,
fetézec zpeiujici pletenec ramennRetzec paze — hrudnik je vytien na zaklas
spojeni: pedni hrudnik — m. pectoralis major — humerus —atissimus dorsi — zadni
hrudnik. Oteveny fetzec vytvdi funkéni spojeni mezi ramennim pletencem a
piedloktim: scapula — m. supraspinatus — humerus -bioeps brachii — igdlokti,
scapula — m. coracobrachialis — humerus — m. sidaachii — pedlokti. Uzaveny
iettzec spojuje také pazi — pletenec ramenni — pazeedigkti, ale vyuziva jinych
svall. Retzec zpeiujici pletenec ramenni vykighrudnik — clavicula — m.deltoideus —

humerus — m. deltoideus — scapula- svaly lopat&ewmyek — hrudnik.



2.4 Totalni endoprotéza ramenniho kloubu

2.4.1 Historie

Operace s implantaci prvni endoprotézy ramennibalbkl prokhla jiz v roce
1893 ve Francii chirurgem Péanem. Indikaci bylaetkblézni artritida. Endoprotéza
se skladala z hlavice, kterd4 byla vyrobena z vgnéz gumy, se dwma hlubokymi
ryhami, ve kterych byla kovova poutka. Jedno pouiim fixované v humeru a druhé
v glenoidalni jamce. Na zakladzaznanmi byl pooperéni vysledek vyborny.
Pro recidivu onemoami byla za dva roky endoprotéza vyjmuta. DalSi @noi@zy
byly vyuzity az v 50. letech 20. stoleti, kdy Ch.N&er vytvdil chirurgickou techniku a
navrhl endoprotézu, aby zkvalitnil¢léu komplexni fraktury proximalnfasti humeru
(Buck, Jost, Hodler, 2008).

2.4.2 Déleni implantat
Hlavni cEleni implantat je na cervikokapitalni, které slouzi nahrgmtoximalni

¢asti humeru a totalni endoprotézy i s glenoiddbmhgonentou. DalSigkeni na zaklaél
vnitini stiS&nosti rozéluje endoprotézy na nestige, polostidné a plr stiS€né a dale
na zaklad tvaru. Podle pouzitého materialdglidhe endoprotézy na kovové, plastove,
keramické a s kombinacéahto materidl. Endoprotézy modularni jsou dominantou
poslednich dvaceti let a maji vgmtelné a @zr¢ velké diky, hlavice a jamky (Dungl,
2005).

2.4.3 Indikace

Zacatky implantaci v 50. letech 20. stoleti ptbly predevSim zdvodu
traumatologického. V dnesni dofsou negasgjSimi indikacemi pro humeralni nahrady
téiStiva zlomenina proximalriasti humeru a luxai zlomeniny, u kterych nelze provést
rekonstrukce nebo jeji provedeni je velmi rizikolx&lSimi indikacemi jsou paklouby
proximalni ¢asti humeru, Spatn zhojené zlomeniny, artréza ramenniho kloubu,
revmaticka artritida s destrukci hlavice humertropatie @i systémovych chorobach,
asepticka nekréza, nadory proximaltasti humeru, stavy po zétivych stavech
(Dungl, 2005).

Pro aplikaci totalni endoprotézy jsou indikovanyavst po zlomeninach
proximalni ¢asti humeru s poSkozenim jamky, artréza ramennitwbli, revmatoidni
artritida s vyrazgSim postizenim  kloubni  jamky, stavy po nefsprch

rekonstruknich operacich v oblasti ramene, stavy pattégch stavech, degenerativni
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postizeni rameneipsystémovych chorobach, radii osteonekréza po aktinoterapii
(Dungl, 2005).

Mezi nejdilezitéjSi indikace TEP ramenniho kloubu aimartréza, revmaticka
onemockni, zlomeniny proximalnicasti humeru a destrukce této oblastiuzatiu

arazu (Pokorny, et al., 2007).

2.4.4 Kontraindikace
Dle Dungla (2005) jsou kontraindikované stavy pdektech, které nejsou
bezpeén¢ zahojeny, stavy s vyraznym defektem kostni tkaddefektem funéni svalové

tkarg, paralyza deltového svalu a svabtatorové manzety.

2.4.5 Komplikace

Problémy, vzniklé v souvislosti s operaci, mohout ya zaklad délky
implantatu, kdy @ kratkém implantatu rive dojit k subluxaci sénem kaudalnim,
naopak u prominujici hlavice vznika tlak na m. sigpinatus a @G¥e to vést
az ke kranialni subluxaci, ¢bny je také vznik impingement syndromu a ruptury
rotatorové manzety. U Spatné centrace hlavicéZzemdojit k zadni nebo redni
subluxaci. K nestabikit ramenniho kloubu fZe také vést nedostédted rekonstrukce
rotatorové manzety. Omezeni hybnostize byt zgisobeno bd predoper&nimi
zmeénami v nekkych tkanich, nebo Spatnou rekonstrukatkkych tkani a neSetrnou
operd&ni technikou. Vaznou komplikaci je infekt, kteryaibe vést k omezeni hybnosti.
Uvolnéni implantdtu nebo nervové a cévni lézefe¢levSim n. axillaris a
n. musculocutaneus) mohou byt dalSimi poogr@rai komplikacemi (Dungl, 2005).

Dle Jahody, et al. (2008) neni infekce ramennitowlid po totalni nahradak
castym problémem. Jako ¢lda se pouziva tzv. dvoudoba reimplantace za pouZiti
spaceru. Nejprve dochazi k odstmaninfikované endoprotézy, chirurgickémucisteni
rany, dale se aplikuje spacer — kostni cement ibiatikem (viz obrazeké. 5).
Antibiotika ponechavame podle citlivosti minimalé tydni, v tomto obdobi probiha
opatrna rehabilitace pro udrZzeni svalové kondic&sléduje odebrani spaceru

s naslednou reimplantaci standardniho implantaty&ného cementem s antibiotikem.
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Obrazeke. 5 — Spacer.ievzato z Jahoda et al., (2008).

Omartréza je jednou z indikaci aloplatiky, které atize mitfadu komplikaci
jiz béhem operace. 8iem operace u této diagndzy je nutné odshosteofyl a
release pouzdra, které brani ziskani oppéhe Fistupu a luxaci hlavice ramenniho
kloubu. Revmatické onemo&mi spojené s poskozenim rotatorové manzZety ma
predpoklady k horSi stabilizaci a ne&mfm zlomenindm # manipulaci s humerem.
U zlomeniny proximalni¢asti humeru, kterd je indikovana k totalni endofmet se
jedna o velmi narnou operaci, ip které je zvySené riziko porani cév. Destrukce
proximalni ¢asti humeru po Urazu jsou slozité, protoZze se néide pavodnimi
anatomickymi poriéry (Pokorny, et al., 2007).
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2.5 Reverzni totalni endoprotéza ramenniho kloubu
Reverzni endoprotéza obraci anatomicky principvjeiav kloubni jamce®, kdy

jamka je sodasti humeralni komponenty a hlavice je fixovanagtemoidu (Pokorny,
et al., 2007).

2.5.1 Historie

Od sedmdesatych let 20. stoleti byly vynalezengnavi TEP jako provizorni
feSeni glenohumeralni artrézy souvisejici s glenarami instabilitou a nefurdki
rotatorovou manzetou nebo s jejim anatomickym netdkmm. V roce 1983 Neer
s kolektivem poprvé pouzil termin ,cuff tear arthadhy” (artropatie vznikla rupturou
rotatorové manzety), aby popsalipth onemoc#ni scastymi masivnimi rupturami
rotatorové manzety, omezenym pohybem v ramenninibkios proximalni migraci
hlavice humeru a tim i s naruSenim tuberculum majsgsledky |€by tohoto
onemocgni byly velmi rozlisné, coz vedlo k biomechanickdadifikaci ruptury
rotatorové manzety zaloZzené na stupni migrace ¢daviimeru, gédu rotace a velikosti
jeho nestability. Reverzni TEP byla vytena pro nahrazeni artritického kloubu a
obnoveni stability u ramen s decentrovanymi a bdsfani glenohumeralnimi osami
rotace (Bohsali, et al., 2006).

V osmdesatych letech 20. stoleti Garmmai@dped| novy typ reverzni totalni
endoprotézy ramenniho kloubu s polokouli, kterdpjano spojena s glenoidalnim
povrchem a medialni pozicitetlu otéeni. BBhem dalSich &kolika let prokhly stedre
a dlouhodobé klinické studie, které prokazaly adcakavar dobré funkni vysledky
endoprotézy a snizeni bolesti (Seebauer, 2007).

Specifickou reverzni protézu Delta vytitoGrammont a Baulot v zatku
devadesatych let. Tento typ mé velk@adu zlepSeni oprotifty¢jSim modelm, které
z divoda funkénich nedostatk rychle vymizely ztrhu. Po uvedeni vyslédlse
endoprotéza Delta roz#a také v Evrop. Pivodré byla vytvdena pro artropatie
ruptury rotatorové manzety a kloubni onemsdnsouvisejici s nenavratnou ztratou
funkce rotatorové manzety. Pozitivni vysledky kyatk studii zgsobily vyuZiti tohoto
designu pro dalSi onemasri, na ktera klasicka TEP ne&ta. Jednalo se naixlad
o pseudoparalyzou nebo biomechanicky dekompenzoaateto-superiorni nestability
ramenniho kloubu (traumatické zeam s pseudoparalyzou a nestabilitou, nepovedené
endoprotézy s nestabilitou) (Seebauer, 2007).
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DalSim systémem reverzni TEP je Reverse Should#ests z Encore Medical,
ktery se liSi lateradljSi pozici centra rotace. Tento rozdil oproti syaiéDelta 1l je
ziejmy z obrazk. 6. Mezi dalSi systémy ganagiklad protéza firmy Lima a Zimmer
(Pokorny, et al., 2007).

Obrazeke. 6 — Rozdil mezi umi&him centra rotace u systému Delta Il a Reversauldieo Protesis.
Prevzato z Frankl (2005, in Pokorny, et al., 2007).

2.5.2 Indikace

Reverzni endoprotéza nabizi redtageni v Bkterych situacich, pro které&ide
neexistovala zZadna alternativa. Jsou jimi artritiisobend jako néasledek ruptury
rotatorové manzety, stavy po ékterych zlomeninach, opakovana operace
u nedostatné funkce rotatorové manzety a operace po nadodecina se o jedinou
moznost, ktera nabizi futiki reSeni problému (Boileau, et al., 2006a).

Na rozdil od klasické endoprotézy reverzni typ mgsoky stupé vnitini
stability, a proto se fite pouzit i u fipadi, kdy je ramenni kloub zcela nestabilni
(pseudoparalyticky ramenni kloub). Tato stabil@éazpgi¢cinéna znénou konkavity a
konvexity kloubu (Seebauer, 2007).

Reverzni endoprotéza Delta navrzend Grammont (bidzek¢. 7) privedla
do této oblasti nové inovace, a to velkou glenaidddolokouli s Zzadnym kKkem a
malou komponentou sklénou téngi horizontald a pokryvajici mé& nez polovinu
polokoule. Tento koncept posunuliest rotace media#y stabilizoval kloub a
minimalizoval rot&ni silu na glenoidalni komponentu. Tento model ob® a

dokonce zvySuje tenzi m. deltoideus, tim, Ze shiitherus oproti akromionu. Z toho
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vyplyva, Ze reverzni endoprotéza vyfvénové biomechanické prastli, ve kterém
m. deltoideus rize fungovat i pes nedostatek swalrotatorové manzety. Klinické
zkuSenosti séidi biomechanickym konceptem s obnovenim aktivevate nad 90°
u pacieni s nedostataou funkci rotatorové manzety. Aktivni zevni rotgeenicmér

¢asto limitovand, fedevsim kdyZ m. teres minor neni fank Vnitini rotace je také
malokdy obnovena zidodu limitd protézy. Aktivni elevace t@ize byt obnovena
u pacien s artritidou a nenapravitelnym utrzenim rotatorav@nzety implantaci

reverzni endoprotézy, ale rotadestanou limitovany (Boileau, et al., 2006a).

Pét studii s celkovym mimérem trvani 3,1 roku demonstruji zlepSeni
v pohyblivosti ramenniho kloubu do flexe a abduki&ebolestivosti dané oblasti
(Bohsali, et al., 2006).

Indikaci pro reverzni TEP ramenniho kloubu jedevSim artropatie ruptury
rotatorové manzety. Mezi dalSi indikaceip@f vySe zmigné nevydeené totalni nebo

poloviéni endoprotézy ramenniho kloubu (Seebauer, 2007).

Obrazeke. 7 — Reverzni endoprotéza Delta navrzena
firmou Grammont. Eevzato z Boileau, et al. (2006a).
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Stejny nazor zaujimé Buck, Jost a Hodler (2008, derych se reverzni typ
vyuZiva pro neopravitelné ruptury rotatorové mapzebolestivym Ubytkem funkce
ramenniho kloubu, dale seu#e pouzit pro revizni operace. V gagné dob je
primérre vyuzivana reverzni endoprotéza u starSich lidisigde endoprotézy vede
k medializaci glenohumeralniho centra rotace. Tdstnost zlepSuje moment sily paze

pro m. deltoideus, dovolujici aktivni elevaci paBzavisle na rotatorové man&et

V posledni dob se uplaiuje nazor, Ze reverzni TEP by¢kam byt pouzita
u paciend, kterym sekundagnselhala tradini TEP, ktera byla indikovana Zivbdu
dysfunkce rotatorové manzety, a to s nebo bez symggicky uvolgné glenoidalni
komponenty. Tato procedura plni poZadovanou furje&bo zachrannd procedura
(Bohsali, et al., 2006).

2.5.3 Komplikace
Podle analyz Bohsali, et al. (2006) jsoucasgjSimi komplikacemi reverzni
TEP ramenniho kloubu: vznik &1 na kku lopatky, tvorba hematomu, glenoidalni
odckleni endoprotézy jako n#glad porucha zakladni desky s uviiim endoprotézy
(viz obrazeke. 8), glenohumeralni dislokace, fraktura akromiombo spiny scapulae,

infekce, uvolini nebo rozpad humeralni komponenty a poSkozeriiner
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Obrazelké. 8 — Selhani zakladni desky — vlozky s ugaim
glenoidalni endoprotézy a zlomenim vrutéezato z Bohsali, et al. (2006).

Komplikace vzniku zéezi (eroze) je lokalizovana na spodnintha lopatky
v disledku impingementu jamky humeruii paddukci. Zli se podle zavaznosti
na stupé 0 (bez z&ezu), stupe 1 (maly kratky z#ez), stupa 2 (stedni vedouci az
ke konci vrutu), stupe 3 (velky zdez vedouci az za konec vrutu}ikbad nalezneme
na obrazku. 9 a na obrazkd. 10, kdecerné trojuhelniky zobrazuji gz 2. stupé
(Buck, Jost, Hodler, 2008).

Podle Seebauera (2007) stiif odpovida erozi za hranici inferiorniho vrutu,
stupé 4 erozi pod zakladni desku protézy nazjiai potencionalni uvobni. Inferiorni
eroze je ve studiich popsana u 44 gipadi, anteriorni zéezy u 8 % a u 30 %ifpad

se jedna o posteriorni erozi.

\ ¢ O \ ¢

= oM™

0 -\ 1

Obrazeke. 9 — Stupn zavaznosti inferiorni glenoidalni erozéefzato z Boileau et al. (2006b).
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Podle Seebauera (2007) neni jisté, kdy inferiorld@nagjdalni zéezy jsou
predz\&sti, kterd varuje igd uvolrgnim glenoidalni komponenty. NEmym dikazem
potencionalniho risku, kteryi@dstavuje vysoky stupenferiornich zéezi, je paralelni
zvysSeni stupi zaez a paet revizi pro uvoldné komponenty za obdobi 6 letckboli
neni zatim prokdzan vztah mezi meziezy a uvolgnim, z&ezy by se nemly stat
nesSkodnymi a nevyhnutelnymi fenomény reverzni TEpISe bychom #ii feSit, zda
z&ezy vznikaji nasledekem extra-anatomického desmgwerzni protézy Grammont,

kde je polokoule umisha @imo na glenoidalni plose

U reverzni endoprotézy se podle Buck, Jost a Ho@e08) objevuje vysoke
mechanické nafi v kosti, které mze zapi¢init uvolnéni endoprotézy a Unavoveé
zlomeniny.

U zlomeniny akromionu, ke kterému dochazi u reviel&#P, je zatim neznamy
mechanismus vzniku (viz obrazek10) (Buck, Just, Hodler, 2008).

Pooperativni zlomeniny akromionu a spiny scapulaeujvelmi vzacne,
vyskytuji se u 1,5 %ffpadi. U neurologickych komplikaci dochézi ta$tji k paréze
n. radialis (jako naslednd po zlomehimumerdalniho tiku), n. axillaris (jako okamzita

pooper&ni komplikace), n. musculocutaneous (Zumstein|.ep@11).
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Obrazeke. 10 — Fraktura a lehka inferiorni dislokace
akromionu po reverzni TEP,izZ 2. Stup& Prevzato z
Buck, Jost, Hodler ( 2008).

Infekce jako komplikace byla prokazana pottimacti studii. Incidence hluboké
infekce po reverzni TEP byla 3,8%, které jsou poatelné s klasickou TEP, ale vyssi
u dalSich operaci ramenniho kloubu (Zumstein,.ef@ll1).

Komplikace nestability endoprotézy Delta Grammost yice problémem
souvisejicim s tenzi m. deltoideus a medialnim imgementem. Ale také ulédno
medializaci humeru a nasledného u¥ain zbyvajicich svdl rotdtorové manzety.
Komplikace niize také byt zfisobena poklesem necementované humeralni komponenty
a oddllenim mezi kékem humeru aitkem (Boileau, et al., 2006a).

Studie 80 reverznich TEP ramenniho kloubu s indikgienohumeralni
osteoartritidy s masivni rupturou rotatorové maypzmd dobu 44 résiai od operace
s vyuzitim Grammont endoprotézy zjistila, ze po@émplantaty byly neusi$né a
musely se reoperovat a v 96%igadi se neobjevila bolest, nebo se objevila pouze

19



minimalni. Aktivni flexe v ramennim kloubu stougdaimérné z 73°na 138°. Déle bylo
zaznamendano & pripadi aseptického uvébvani glenoidalni komponenty a sedm
odctleni glenoidalnich komponent (Sirveaux, et al.,4200

Studie Grassi, et al. (2009) na 26 pacientech o dolet zkoumala furidnost
reverzni protézy Delta lll. Indikaci k operaci bygevazre masivni ruptura rotatorové
manzety (20 paciet}.

Dva pacienti prosli reoperaci #Awbdu uvolréni glenoidalni komponenty.
U Zzadného pacienta se neprojevila infekce, nest@biébo zlomenina. Aktivni abdukce
se vyrazg zlepSila a 12 paciehtje Uplre bez bolesti, 9 ma nepatrnou bolest a jeden
piiméienou bolest. Vaznost skaluparni eroze se postupavijela. 15 pacieit je
spokojeno s kébou, 6 casténé a dva nejsou spokojeni. Delta Il protéza obnovuje
funkci ramenniho kloubu, ale ma biomechanické Wmileji pouziti by o byt
omezené pro starSi pacienty s vaznym postizeninogleneralniho kloubu. Skapularni
z&ezy jsou hlavnim znepokojenim pro dlouhodobé péuiplantatu (Grassi, et al.,
2009).

Frankl (2005 in Pokorny, et al., 2007) prezentyjsledky ptiimérné 33 nesiéni
studie 60 paciefit s vyuzitim systému Reverse Shoulder Protesis. Higage byly
prokdzany u 17 %ffpadi a jednalo se ndjklad o zlomeninu lopatky, ktery vznikla
v pribéhu rehabiliténiho cvieni, ¥ zlomeniny akromionu ip padu, ti translucentni
zoény pod glenoidalni komponentou, Sest prasklydhi&ith glenoidalnich komponent.

Nutnofici, Ze u tohoto systému v této studii nebyly pogszadné glenoidalni geey.

Systém Lima vyvinul excentrickou variantu glenordahlavice, ktera posouva
distélre centrum rotace, coz brani vzniku glenoidalniciezéda impingementu velkého
hrbolu s akromionem (Pokorny, et al., 2007).
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2.6 Rehabilitaéni pé&te o pacienty po TEP ramenniho kloubu

2.6.1 P&e po TEP ramenniho kloubu

Fyzioterapie pedstavuje zakladni determinantu Kklinickych vyslegilo totalni
endoprotéze ramenniho kloubu. Postupny rehahilitgprogram umaoiuje WwtsSing
pacienti ziskat zpt pohyblivost ramenniho kloubu, 70% z nich zisk&tzpohyb
do abdukce a 90% do zevni rotace (Boardman, €2G01).

Celkova rehabilitace po TEP ramenniho kloubizentrvat 1 — 2 roky a vysledky
jsou FedevSim zaloZeny na stavucagtrenych nekkych tkani. \&tSina rehabilitéanich
programii po TEP ramenniho kloubu je zaloZzena na zakladmétokolu Neerse, ale je
velmi malo referenci, které by ukazovaly jeho femkvysledky (Wilcox, Arslanian,
Millett, 2005).

Ulohou gredoperani l&ebné rehabilitace je zhodnotitéasténé vyrovnat tyto
poruchy: svalové dysbalance — protahnout zkracenady sa posilit oslabené svaly,
rozsah kloubni pohyblivosti, pohybové stereotypglkavé kondini cviceni wetns
dechovych cvieni a psychologicka ifprava. Tato fiprava niize snizit nasledné
komplikace (Pauch, 2002).

Rehabilitace dle Pokorného, et al. (2007)ima jiz ped operaci, kdy
rehabilita&ni pracovnik seznami pacienta slgthem cvéeni a upozorni ho na to, Ze
toto cviceni bude probihat ifps mirnou bolest operovaného kloubu. To fben
pacientovi se psychickyfipravit na rehabilitaci.

Casna léebna rehabilitace by podle Paucha (200anpinit tyto Gkoly:
prevence tromboembolickych komplikaci, zvySovaasehu pohybu a svalové aktivace
a dosazeni co nejisiho stupa samostatnosti v sebeobsluze a dendiimhostech.

Pooperani p&e by néla dle Pokorného, et al. (2007)#ahned po operaci a to
polohovanim horni kafetiny do ventralni flexe a abdukce, ktera odpovida
anatomickému gednimu postaveni v kloubu. Po celé toto obdobiyjgodné chlazeni
operované oblasti. Hned po odean nejsilréjSich pooperénich bolesti a odstrani
drenmi z&ind @ima rehabiliténi p&e. Pokrok v opekaich postupech zamezil
dlouhodobé imobilizace ramenniho kloubu. JedinéStaj kortetiny se pouziva
pii chiizi a spanku vyuZzitim bandazniho 2sm. Ri zacatku rehabiliténiho cvieni
vyuzivame aplikaci analgetik ap hodiny pred rehabilitaci a c¥ime vicefazoy

v pribéhu dne
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Podle terapeutické studie Boardmana, et al. (2004gienti poopekme
pouzivaji ve dne ramenni fi&ai ortézu v piibéhu prvniho tydne a v noci v{dsehu
prvniho ngsice. Pro nasledné 4 tydny nosi pacient palielm dne v z&su. Terapie
zainad aktivnimi pohyby ruky, z#&pti, pedlokti a loktu a pasivhim pohybem
v ramennim kloubu v ramci limit stability a napti mékkych tkani. Tento program
pokraiuje po dobu prvnich 5 tydn

Rehabilit&ni program niZzeme dle Pokorného (2007) relitl na dw casti.
Prvni ¢ast se zakfuje na pasivni hybnost operovaného ramenniho klaubyuziva
tyto faze: primarni mobilizace, uvani a zlepSeni rozsahu pohybu a doovani
krajnich poloh. Druh&ast se zabyva posilenim svalstva ramenniho kloubktigni
hybnosti. Posileni probiha nejprve isometrickyméenim, kdy probihajici hojeni
v ramennim kloubu limituje aktivni pohyb, poté &kiim cvicenim proti gravitaci a
pozcji s lehkou zatzi. V pribéhu terapie je paétba dbat také na svalstvo Sije, zad a

uvolnit pripadné hypertonické svaly.

Pasivni rehabilitace zabmaje adhezim v oblasti operovaného kloubu a slouzi
jako prevence Spatnych pohybovych sterebtganymi bolestmi z operované rany.
Zahajuje se 24 az 48 hodin po operaci. V tomto bbde u klasické TEP ramenniho
kloubu vyuZiva pasivni elevace paze a provazovyi&elbpro autoterapii. Dalsi aieni
je vywésSovani kogietiny v uplné relaxaci. #i"tomto cviceni se uvaluje subakromialni
prostor a provadi se v lehu n3e s 90° ventralni flexi v ramennim kloubu po ddbu
minut, kdy paze vykondva malé krouzky ardkfida pronaci a supinaci (viz obrazek
¢. 11). Mezi dalSi cwieni této faze pé#tpasivni zevni rotace v obou hornich &ein a
od 3. dne abdukce nejprve jako polohovagkofikrate dens, pozdji pasivnim
pohybem. K pasivnimu pohybu Ize vyuzit motorovoahdi, a to 2x dernl10-15 minut.
Mezi dophkova cvieni pati aktivni deprese a retrakce lopatky, tototeni getrvava
po celou dobu rehabilitace, dale aktivni hybnosgttdos posilenim sval ruky a
piedlokti, celkové kondni cviceni a zaniit se musime i na Eni paté s dirazem
na paravertebralni a lopatkové svalstvo a m. tiapeZde Ize vyuzit masaze (Pokorny,
et al., 2007).
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Obrazeke. 11 — WvéSovani horni kotetiny. Prevzato z Pokorny, et al. (2007).

Priblizn¢ deset dni po operaci je zahajena druha faze, kdgéme pasivn
hybnost se snahou zvysit rozsah pohybu. Jedngpséyby do vnitni rotace, elevact
zevni rotace a addukce.dfevaci vyuzivame ndijklad tzv. ,Splhani“ rukou po dee
vySSiho stolu, kdy je druhd horni kmtine o stil oprena. Teti faze docwiovani
krajnich poloh jezahajeno piblizné¢ mésic po zakrok a nagiklad u elevace jiz pacie
prsty ruky ,Splha“ vziiru po zdi, od které je ccaipmetru. Zevni rotaci abdukci cvi
pacient ve duiéch, kdy ma paze dpné o rdm provadi vychylovani da vped
(Pokorny, et al., 2007).

Druha aktivnicast rehabilitace je zahdjena ji pribéhu pasivnich prvnéasti a
jedna se o postupné posilovani svalstva pletenoceermraiho. U degenerativni
postizeni se jedna o 10. poopgraden a u traumatickych problémspojenyh
srekonstrukci rotatorové manzety je to déle, alenterby n&l ordinovat operaté
U artrozy ramenniho kloubu, u revmatickych indikagmd¢itame : atrofii vSech svail
pletence ramenniho jaldiisledek dlouhodobého gehi horni kotetiny a negativniho
vlivu bolesti. U akutni Urazové indikace docha poraréni svali ramenniho kloubu
pii rekonstrukci nelze stoprocegtmbnovit kvalitu, strukturu a ton svah (zejména
rotatorové manzety). lzometricka &gni zahajujemeifblizné 1C. den a aktivni cen
3. tyden po operaci a 56- tyden u Urazovycindikaci. K aktivimu cviéeni se vyuzivi

zdrava horni kotetiny, nagiklad do flexe viz obrazel¢. 12) (Pokornyet al., 2007).
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Obrazeke. 12 — Aktivni polyb do flexe s dopomocidravou horni kogetinou Prevzato . Pokorny, et al.
(2007).

Dle Bordmana (2001) patém tydnu od operaceczad pacient aktivni pohyk
sdopomoci a stretchingu do fle-extense, abdukce-addiés externi a interni rota
dostran a externi a interni rot: v abdukci 90°. fomto obdobi se z&na také
slehkym posilovanim izometrickymi cviky. Po dalSimésiti pacient postugr

k posilovani pouzivéa elaské pasky, nafiklad TheraBan (Boardmanet al., 2001).

Posledni fazi zahajujeme dle Pokorn, et al. (207) po tech ngsicich
odoperace. Posiluieme m. deltoideus, m. sapularis, m. supraspinatus
m.infraspinatus a vyuzitim néjlad pruzinovych posilovd. Po ukorieni
hospitalizace se dopatuje pokr&ovani ve cuieni ¢vyuzitim zrcadla pro korek
chybnych stereotyp a nejprve 3, pozdiji 1x tydné ambulantni cwdeni
sfyzioterapeutem. Cilena rehabilitace bylaprobihat az d6 mésiai po operac

Obdobi nasledné rehabilitaceczed propudinim pacienta nemocnice, kdy
terapie probiha dale a lékaby mél od oSetujiciho fyzioterapeuta vyZzadov

kineziologicky rozbo Pauch, 200:.

2.6.2 P&e po reverzni TEP ramenniho Klol
Takéu p&e o pacienta reverzni TEP ramenniho kloubu jélezita spoluprac
|ékare a fyzioterapeuta, &ty pro |€bu potebuje ¥dét informace, které ovlikuji vybér

terapie,jako napiklad: p'edoperani stav ramenniho kloubu, typ pouzitého implant
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kvalitu kostni hmoty humeru a lopatky a Hifad jeS¢ doba trvani operace
(Bourdreau, et al., 2007).

U reverzni TEP ramenniho kloubu je rehabihta p&e téng stejna jako
u klasické TEP. Podle Pokorného a Sosny je poukelik rozdili. Pasivni pohyb
do zevni rotace je opatrny, nedopasje se vy¥Sovani horni kotetiny z lehatka v lehu
na k¥ise a zvySovani pohyblivosti do extenze v ramenkloaubu. Jako nevhodné cviky
u reverzni tep jsou razeny cviky do vnini rotace a horizontalni addukce (Pokorny,
Sosna, 2012).

Zaklad postopermi rehabilit&niho konceptu tvid dle Bourdreau, et al. (2007)
tii dulezité body, které je pteba dodrzetip ndvrhu terapie po reverzni TEP ramenniho
kloubu. Jsou jimi ochrana kloubu, funkce m. dekuisl a rozsah a funkce ramenniho
kloubu.

Kloubni ochrana zahrnuje polohovani a znalost ziktah pohyld pro prevenci
proti dislokaci endoprotézy. Reverzni TEP se d&pejdislokovat ve vnihi rotaci
s addukci spojenou s extenzi. Tato pozice dovqlugeéze vyklouznout anterictna
inferiorr¢ a je tedy nejvice zranitelnou pozici. Finkse jedn& o aktivity jako oblékani
tricka a natahovani horni koéetiny za kontralateralni kel a bedra. Tyto pohyby jsou
hlavni nebezpmé aktivity obzvlast v kratké dob po operaci a #y by byt
preventivié zakdzany minimakna prvnich 12 tydin(Bourdreau, et al., 2007).

ZlepSeni funkce a sily m. deltoideus @bsenci rotatorové manzety po reverzni
TEP ramenniho kloubu je nd&j@zit¢jSim cilem rehabiliténiho konceptu. Stabilita a
pohyblivost ramenniho kloubu v tuto chvili velmilg& na deltovém svalu a sual
okolo lopatky. M. deltoideus se stava hlavnim svajgo elevaci (Bourdreau, et al.,
2007).

Rehabilit&ni program po reverzni TEP ramenniho kloubu by s¢ teke
podle Bergmanna, et al. (2008) z#ovat gevazr na m. deltoideus, kteryfiprupture

rotatorové manzety kompenzuje jeji deficit.

Aktivni rozsah pohyblivosti ramenniho kloubu do aw# bude zaviset
na pooperénim stavu m. teres minor, proto byélm byt cile ugeny individualg
v zavislosti na hlavni patologii, stavu zevnichatofi a mie, kterd je mozZna
u m. deltoideus a swvallopatky. Zjistilo se, Ze u pacients negativni zevni rotaci je

rychlejSi pokrok v rehabilitaci, jak ve fuéiki sloZce, tak ve zvySovani rozsahu pohybu.
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PIny aktivni rozsah pohyblivosti ramenniho kloubmrpverzni TEP se nigrdpoklada,
ale minimalg by mél dosahnout 105°(Bourdreau, et al., 2007).

Dle vyzkumu Zumsteina, et al. (2011) je u 63 % BtpdZe po operaci dana
do za¥su ve vnitni rotaci a u 25 % je v ortéze v abdukci a neuindlmotaci a to
specialg pokud se jedna o revizni operace¢ aletody jsou pouzivany do 3 - 6 tydn
U 13 % ipadi je paze bez zé&su a ortézy.

U vSech studii zdnd pooperéni p&e neomezenym pasivhim pohybem
mezi prvnim aietim pooperénim tydnem a to bez Zadné ortézy. PaciedinZaaktivni
pohyby v ramennim kloubu iz od 2 do 6 tydne odrape. Posilovani byva zahajeno

mezi 3 a 12 tydnem (Zumstein, et al., 2011).

2.6.3 Fyzikalni terapie
U TEP ramenniho kloubu je pod mistem aplikace nepmudoveé draze obegn
kontraindikovana fyzikalni terapie s vyjimkou pro ydnoterapii, fototerapii
(Podtbradsky, 1998).

Na jizvu po TEP ramenniho kloubu a#eme dle Patbradského (1998)
aplikovat libovolny laser (vzdalenost sondy 0O, magaci metoda, 1,0 az 2,0 J/cmz, step
0,2 Jlcm?, frekvence 5000 Hz, deénr6x). Dale biolampu wni (vzdalenost 5cm,

rastrovaci metoda, 3-5 minut, step 1 minuta, deoelkem 3x).

Z fyzikalni terapie se jako pomocnach& farmakologie, polohovani a
bandazovani vyuziva nacku lymfedému: vakuum-kopresivni terapigdak 6 - 10
kPa, 20-40s, podtlak -3 az -7 kPa, 30-40s, s daiptikace 20-30 minut, 5x de&npo 5
procedurach ob den, celkem 15x). Na otok lze vyuaké lokalni kryoterapii
(Poctbradsky, 1998). Efektivnitpléché rezidualniho edému koetiny je dle Paucha

(2002) manualni lymfodrenaz.

Koncepce kontinualniho pasivniho pohybu byla rozpvana v roce 1980
Salterem a dnes se pouziva ve formotodlah. Jednd se o pasivni pohyb, ktery
do terapie finasi tyto vyhody: sniZzeni bolesti a fEity analgetik, zlepSeni hojeni rany,
zlepSeni cirkulace a snizeni poogeiah komplikaci, rychlé dosaZzeni dostaie
hybnosti kloubu, zkraceni délky hospitalizace, mializace indikaci pro manipulaci
kloubu v celkové anestezii (redres). Dnes se alZipd jako doplék terapie idedlé 3-
4x deng dohromady po dobu jedné hodiny (Pauch, 2002).
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Déle se vyuziva LTV ve vodnim préstli, kde hydrostaticky vztlak nadizhe
pacienta a zjednodusSuje tak pohyb ¢&tim. Pozitivni hydroterapie je zde vyuzivana

relaxané a analgeticky (Pauch, 2002).

2.7 Progn6za

Reverzni TEP ukazala slibné kratkodobé vysledky Igtbu glenohumeralni
artritidy, masivni ruptury rotatorové manzety a gakzachrannou proceduru
po neuspsné klasické TEP ramenniho kloubu. Nasledné dlooiédstudie mohou
rozpoznat dalSi problémy s poloomezenym névrhenomotézy, které v s@asné
doke nejsou rejmé. Pro pouziti reverzni TEP byeiy byt striktné dané indikace a
operace by ®ly byt zan®ieny na starSi pacienty (starSi nez 70 let) s ati@mi
v ramennim kloubu a klinickymi pseudoparalyzamigrét maji dostajici kostni
kapacitu pro implantaci glenoidalni komponenty (Bali et al., 2006).

Podle Vanhove, Beugnies (2004) je reverzni endépeot Grammont
excelentnimieSenim |8by artropatie rotatorové manzety s velmi uspokojoji a
n¢kdy az obdivuhodnymi kratkodobymi vysledky. Pro ullodolgjSi vyuziti tohoto
typu endoprotézy je znepokojujici vyvoj glenoidémiz&ezi. Nicmérg, podle této
studie by se @y rozliSovat dva typ Z&ezi. V prvni gipad se jednd o poSkozeni
podobné osteofytn, kde se objevuje dajiova kostni formaci spiSe nez kostni eroze.
Zde jsou me& znepokojujici vysledky. Druhé typy i vznikaji u designu
endoprotézy. Bylo by ptgba velké mnoZstvi dlouhodobych studii k objasvysledk
vzniku z&ezi. Presto vylepSeni techniky a modifikace designu by lmosnizit
vytvareni zdezi a zvysit miru Zivotnosti endoprotézy, ktera jibldizala své kvality.

Do té doby by protéza ¢ta byt reservovana pro starsi populaci.

Dle Seebauera (2007) vysledky vSech prozkoumanyakiismaji stejny
vysledek, a to, Ze navzdoryzkym predoperanim podminkam kloubu a rotatorové
manzety jsou klinické vysledky n&skavar dobré. Tyto vysledy totizipdevSim zavisi
na hlavni indikaci k operaci. dkteré studie uvagi celkovou miru komplikaci
u 60% pipadh a komplikace s naslednou revizi u 33%ppdi. Tata vysoka frekvence
vyskytu komplikaci souvisi stholika faktory: specifickym designem protézy,
oper&nim pristupem a obtiZznosti opérd procedury a v neposledfdd® specifickymi
okolnostmi indikaci a vyéru skupiny pacierit Casto se totiZ jednéd o starsi pacienty
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s predchozimi operacemi, s nizkou kvalitou kosti &kkgch tkani a ve Spatném

obecném zdravotnim stavu.

Seebauer (2007) nad@Seni komplikaci vzniklych u reverzni TEP ramneanih
kloubu. Vyzkumy dle jeho studie prokazaly, Ze pagurglenoidalni komponenty
kaudalrt je nejefektivijSi cestou k minimalizaci impingementu humeru pnokgriorni
ploSe glenoidu. PouZiti uzaenych vruti s nastavitelnym zahnutim byéh zlepSit
primarni stabilitu, protoZze by vruty mohly byt vegerovnou do kosti, coZz dovoluje
lepSi uchyceni. ZtSeni rozsahu pohyblivosti do vimt rotace v ramennim kloubu
vyZzaduje implantaci reverzni komponenty humeru ejvioe do anteverze. U revizni
operace s vyznamnou ztratou kosti proximéhsti humeru, by novy design monobloc
s kratkym nebo dlouhym tfikem mohl eliminovat problém s vyndanim vrutu
u humeralni komponenty. \Ekterych studiich je problém se sniZzenou svalovtausi
do zevni rotace v ramennim klouliaSen pesunutim Slachy m. latissimus dorsi a teres

major v kombinaci s anteriorninfiptupem reverzni TEP.

Dle Pokorného, et al. (2007) je vykon aloplastigmenniho kloubu velmi
narany a paéet operaci a zkusenych operétge vCeské republice maly, proto by
melo dojit k reedukaci operatiéna zkusenych pracovistich. Této operace by seloem
vyuZivat pouze jako ,nouzovéhdéseni, ale i pro pacienty véiekjSich stadiich, kdy

nejsou tak velké zamy na kostech a je mozna Sance na plny navrat éuklotibu.

Budoucnost reverzni TEP ramenniho kloub «tgfi pozadavky: vyhnout
se nebo minimalizovat inferiorni glenoidalni erozgptimalizovat glenoidalni
komponentu fixaci s minimalnim odebranim glenoid&lvsti a bezpiné pripevrenou
fixaci. Tyto # pozadavky souvisi s designem protézy. DalSim gazdeem je
poskytnuti lepSiho rozsahu pohyblivosti zwadb vnitni rotace a zlepsit silu zevni
rotace (Seebauer, 2007).
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3 Cast specialni

3.1 Metodika prace

Cilem této bakai&ké prace je zpracovat kazuistiku pacientky poraniel EP
ramenniho kloubu. Praktickowast jsem zpracovavala éfem souvislé praxe
v Rehabilité&ni klinice Malvazinky, Medditera s.r.o., ktera pioala od 23. 1. do 17. 2.
2012.

Pred za&atkem prvni terapie 30. 1. 2012 jsem nechala ptHaiepodepsat
informovany souhlas, jehoz ukazka je flqze 2 a tentyZz den jsem ziskala souhlas
etické komise Univerzity Karlovy Fakultyélesné vychovy a sportu k provedeni
projektu bakalfské prace. Zadost o vyj@hi etické komise a jeji vyjéeni je giloZzeno
v priloze 1.

Terapie u pacientky probihaly pod odbornym dohtedezkuSeného
fyzioterapeuta a trvalyiblizné jednu hodinu, pouze prvni a posledni terapie,ékter
zahrnovaly kineziologicky rozbor, trvalyftiplizné hodinu a f@l. Pacientka byla
na klinice hospitalizovana a dochazela na terapidk vSedni den. Pro nazornost
Gcinku terapie jsem v této praci popsala vzdy terapie za tyden. Terapie byla
provadna ve cviebré na lehatku, odleném zagsem od ostatnich. Pokoj pacientky
byl ve 2. pate kliniky, cvicebna v pizemi a ostatni procedury (fyzikalni terapie)
v suterénu. Pacientka tedy musel&kalikrdt denr schazet a vychazet 3 podlazi
po schodech. Fyzikalni terapie, ergoterapie, kipanientka absolvovala v rehabitita
klinice pod vedenim specializovanych pracovnilprobihala v pibéhu dne podle
piedepsaného harmonogramu a pacientkambbohazela sama.

Pomicky, které byly pouzity &em vySdabvani, jsou: krejovsky metr,
neurologické kladivko, plastovy goniometr. \ip¢hu terapie byly vyuzZivany tyto
pomicky: overball, devéna cvicebni ty 1m dlouha, ntiek na mékovani 7 cm

V terapii jsem vyuZzila znalosti ziskanychiem bakalgského studia. Mezi tyto
techniky pati: techniky ngékkych tkani (dle Lewita), hlazeni (dle Hermachové),
mickovani (dle Jebavé), pasivni a aktivni pohyby, Ipgéni svalh analytickymi
(dle Jandy) a kondnimi metodami, mobilizace kloub(dle Lewita), postizometricka
relaxace (dle Lewita), antigravitai relaxaci (dle Zbojana), proprioceptivni

neuromuskularni facilitace (dle Kabata).
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3.2 Anamnéza
VySetfovana osobalS, Zena Roénik: 1947
Diagnédza:
» 7966 stav po reverzni TEP levého ramenniho kloutu28. 1. 2012
e Stav po fraktie proximalnicasti humeru s naslednou destabilizaci a kolapsem

hlavice véervnu 2011
Rodinnd anamnéza:

Otec pacientky zetel v 57 letech na infarkt myokardu, matka %ela v 85
letech po Urazu hlavy, bratr je zdrav.

Osobni anamnéza:

Pacientka protlala EZnd dtska onemocini, trpi leukopenii s neutropenii
v dipenzarizaci. Onemoéni: stav po plicnim infarktu s fluidothoraxem zuwoR002,
cysty jater - hepatopatie, thyreopatie. Operacev spo parcialni kolektomii
pro perforaci g kolonoskopii 1995, nasledrhernie v jiz¢ 3x, stav po hysterektomii
s adnexektomii v roce 1998, stav po appendektostdy po tonsilektomie. Urazy:
vroce 2001 drazip padu ze schad- fraktura colli humeri pravé horni kéetiny
(PHK) -feSena osteosyntézou, fraktura metakagky PHK —feSeno osteosyntézou.
NynéjSi onemocréni:

V ¢ervnu 2011 mia pacientka Uraz - fpvylézani z vany ji podklouzla noha a
spadla na zem na levou horni Eetinu (LHK). Fi padu doSlo k fraktie proximalni
¢asti humeru. Pacientkackna konzervativha leva horni kotetina zafixovana ortézou
na dobu iti tydni. PaZze byla po celou dobu fixace s vyraznym otokiem . fechodu
k novému lékd byl konstatovan kolaps hlavice s destabilizacheaniho kloubu a
pacientka byla objednana k totalni endoprotéze JTEWého ramenniho kloubu.
Pacientka pjata na rehabiliténi kliniku po planované reverzni TEP levého ramkani
kloubu, ktera prokhla 23. 1. 2012 na Fakultni nemocnici Kralovskéodkirady. Vykon
i pooper&ni obdobi bylo bez komplikaci. Rentgenové vieait pacientky po operaci je
na obrazk. 13.

Socialni anamnéza:

Vdova bez dti, Zije sama v panelovém déme 2. pate s vytahem, ma vanu.
Pracovni anamnéza:

Starobni dchod 2 roky, pedtim pravnika.
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Farmakologicka anamnéza:
e Ramil 5mg tbl 1/2-0-0
* Aescin 20mg tbl 2-2-2
Alergickd anamnéza:
Pacientka neguje jakoukoli alergii.
Gynekologicka anamnéza:
0 porodi, O potrati, v roce 1998 stav po hysterektomii s adnexektomii.
Abusus:
Pacientka neguje.

Obrazel¢. 13 — Rentgenové vygeni pacientky
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Piedchozi rehabilitace

Pacientka rla rehabilitaci po osteosyntéze PHK ramenniho kioallmetakanp
ruky PHK, vysledkem bylo navraceni funkce PHK d&anosti denniho Zivota, ale
zustalo omezeni kloubni pohyblivosti v ramennim kioub

DalSi rehabilitace prathla 3 tydny po Grazu ramenniho kloubu LHKervnu
2011, a to po sundani ortézy. Jednalo se pouzehmity mekkych tkani indikované
ke zmenSeni otoku, protoze jiz té doby bylo znam®, pacientka podstoupi TEP

ramenniho kloubu LHK. Tato rehabilitace byla s myio (cinkem.

Vypis ze zdravotni dokumentace
Vstupni vySeteni lékae:

* P¥i védomi, orientovand vSemi kvalitami, lucidni, nornewstka, bez fatické
poruchy, rozsahly nevus flammeus na levém hemitoeakHK.

* Na mozkovych nervech normalni nalez

» Karotidy tepou symetricky, bez Selestu, Sije volnante i retroflexi, rotace a
inklinace lehce spondylogeinomezené, nebolestivé, hypertonus trépez
paraverterbralnich svialv oblasti kéni patée

* Horni kortetiny: Minganziny bez poklesu, taxéegna, tonus a trofika v no#n
svalova sila symetricka, reflexy C5/8 symetrick@ramidové jevy iriténi bez
patologického nélezu, jizva v oblasti L ramene kéidstehy in situ, pohyblivost L
ramene vyrazhomezena ve vSech rovinach,

e AS Kklidna, pravidelna, TF 70/min, ozvy 2, ohr&amé, bez Selast dychanicisté
sklipkové, bez vedlejSich fenomien

e Bficho bez znamek nahlé&ipody Kisni

* Dolni kortetiny: bez otolt a zn. Tromboembolické nemoci, periferni pulsace
hmatné a symetrické

Indikace k RHB

» Kineziologicky rozbor

* LTV kloubniho rozsahu ramenniho kloubu LHK
e Techniky nékkych tkani LHK — rameno

» Nacvik sebeobsluhy

* Reflexni masaz oblasti &mi patée
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Po vyndani stahlaser 10x na jizvu
Po zhojeni jizvy Mivka celotlova dens

Po zhojeni jizvy LTV v bazénu detiskupina rameno, oblastdii patée)

3.3 Vstupni kineziologicky rozbor

Vstupni kineziologicky rozbor prehl: 30. 1. 2012

Status praesens:

Objektivni: Pacientka 8. den po operaci reverznPTiEBvého ramenniho kloubu,
méti 172cm, vazi 71kg, s BMI= 24, coz odpovida narrRano ndla klidovou
srdeni frekvenci 76 tefminutu a krevni tlak 130/80. Pacientka je zcela
orientovana a spolupracuje. LHK je teplejSi a patk@ si ji dle vlastniho uvazeni
leduje.

Subjektivni: Pacientka citi bolest a pocit tlakoblasti levého ramenniho kloubu a
to pri pasivnich pohybech do krajnich poloh horni éetimy. Dale citi svalovou
bolest v m. biceps brachii LHKfpaktivnich pohybech v loketnim kloubu.

Pomicky: nosi LHK v zawsu, dioptrické bryle pro dalekozrakost i kratkozrstk

Aspekce

Ruku pacientka nosi obvykle v zfwu, na terapii ji sundava

Rozséahly nevus flammeus na levém hemitoraxu a LHK

Vyrazny otok celé LHK

Jizva PHK oblast ramenniho kloubu &mkraniokaudalni — 14 cm, jizvy
na metakarpech PHK po osteosyntéze.

Jizva LHK se stehy, oblast ramenniho kloubusknaniokaudalni — 16 cm

Tti jizvy po krisSnich operacich

Palpace

Cela LHK je teplejSi se zvysSenou potivosti

Orientaéni vySeteni stoje

VySeteni zepedu

o Propadlé obklenby na obou dolnich keatinach
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Véaha vice na LDK

Sirsi baze

Postaveni chodidel ve 20° zevni rotace

Prava spina illiaca anterior superior je niz neale

LHK v mirné flexi loketniho kloubu

O O O O o o

Pravy ramenni kloub vySe postaveny nez levy

* VySefteni zezadu
o Prava spina illiaca posterior superior je niz rexal
o Dextrokonvexni skolioza s vrcholem Th8, nekomperardy s lehkou rotaci
v horni¢asti doprava
o ,Prosak® cca 2cm v oblasti hrudni akf patée (neni jisté, zda jde o ,prosak”
nebo lipom)

o Pravy ramenni kloub vySe postaveny nez levy

* VySeteni z boku
0 Lehka rotace trupu nad Th8 doprava
o Vyrazna protrakce ramennich klaub

o Vyrazna protrakce hlavy

Orientaéni vySefeni chize

e Chaze ,peronalni dle Jandy*

+ Sir3i baze

» Kratka délka kroku (cca 30cm)

» Postaveni chodidel ve 20° zevni rotace

* Chodidlo se térx neodviji, ,pacientka dupe”

* Pravidelny rytmus

* Pohyb panve se &8enym lateralnim posunem

» ZvySena aktivita paravertebralnich svaloblasti bederni péate
* Vyrazny pohyb PHK v ramennim a loketnim kloubu

» Dochazi ke zvySené rotaci trupu kontralatefraln

34



Antropometrie hornich konéetin

Délka (cm) PHK | LHK
PaZe afedlokti- acromion - proc. styloideus rad|i 63 64
PazZe - acromion - lat. epicond. humeru 37 38
Predlokti - olecranon - proc.styloideus ulnae 26 26
Ruka - proc. styloidei - dactylion 19 19
Obvod (cm) PHK | LHK
Paze relaxovana 26 38
Paze pi kontrakci svalu 26,5 38
Loketni kloub 24.5 34
Predlokti 245 | 36
Zapesti 16,5 19
Hlavicky metakarg 20 22

Tabulka¢. 1 — Antropometrické Udaje hornich Retin (cm) - vstupni

VySetireni zakladnich pohybovych stereotyf dle Jandy
* Flexe Sije
o Zakladni poloha vleze na zadech bez podlozeni hlgvypro pacientku
negijemna. Flexe Sije provedena fedsunem sigvahou
m. sternocleidomastoideus oboustrann
* Abdukce v ramennim kloubu
o Porucha humeroskapularniho rytmu u PHK
o Abdukce v ramennim kloubu PHK od 70°-90°probihdesaci ramenniho
kloubu, coZ potvrzuje vyraznou hyperfunkci horniisi&tort lopatek

0 U LHK je aktivni pohyb 8. den po operaci kontrakalian

VySetreni rozsahu pohyblivosti kloubni: goniometrie dle dndy

Horni konéetina | Rovina Aktivni pohyb Pasivni pohyb
PHK LHK PHK LHK
ramenni kloub S 10-0-100 - 10-0-120 0-0-80
F 90-0-0 - 90-0-0 70-0-0
R 25-0-30 - 30-0-35 5-0-10
loketni kloub S 0-0-130 0-10-100 0-0-130 0-10-12
radioulnarni kloub R 90-0-90 85-0-85 90-0-9¢ 858)-8
zapestni kloub S 45-0-80 40-0-60 60-0-80 50-0-60
F 15-0-25 10-0-15 20-0-25 15-0-20

Tabulkaé. 2 — Goniometrické Udaje - vstupni
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0 M¢eieni popsano metodou SFTR - pouzivané pro zapis &chosagitalni,
frontalni, transversalni, rotace

o U LHK je aktivni pohyb v ramennim kloubu 8. denggmeraci kontraindikovan

o Na zaklad orienta&niho vySeteni je kloubni pohyblivost drobnych klobuky
u LHK sniZzena z #vodu otoku a to v porovnani s PHK

VySetreni zkracenych svail (dle Jandy)

Sval PHK | LHK
m. trapezius st.Q st.0
m. levator scapulae st. 0 st |0
m.sternocleidomastoideus stO st|0
m. pectoralis minor st.1 -
m. pectoralis major st.]] -

Tabulka¢. 3 — VySetteni zkracenych sval vstupni

o M. pectoralis major, minor LHK nebyl vy¥en z divodu kontraindikace

pohybu do extense v ramennim kloubu

Orientaéni vySef¥eni svalové sily (hodnoceni dle Jandy)

Kloub Pohyb PHK | LHK

Ramenni kloub | flexe st. 5 -
extense st. 4 -
abdukce st. 5 -
zevni rotace st. 4 -
vnitini rotace st. 5 -

Loketni kloub flexe st. 5| st. 30l
extense st. 5 st. 30P

Tabulkaé. 4 — VySeteni svalové sily - vstupni

o U LHK je aktivni pohyb v ramennim kloubu 8. dengqmeraci kontraindikovan

VySetreni Uchopi

Uchop PHK LHK

Stipec Zvladne Zvladne
Spetka Zvladne Zvladne
Lateralni uchop Zvladne Zvladne
Kulovy uchop Zvladne Zvladne
Hakovy uchop Zvladne Zvladne
Vélcovy uchop Zvladne Zvladne

Tabulkac¢. 5 — VySetteni tchoj — vstupni
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Neurologické vySeteni
» VyS. patologickych reflek
o Pyramidové zanikové jevy: nelze vy8etz divodu kontraindikace aktivniho
pohybu LHK v ramennim kloubu 8. den po operaci
o Pyramidové jevy spastické:
» Horni kortetiny: Juster oboustrasmegativni

» Dolni kornetiny: Babinsky oboustragmegativni

» VySetteni monosynaptickych refléx

Reflex PHK LHK

bicipitovy 3 Nevysden- z divodu silného otoku
tricipitovy 3 NevySaten- z divodu silného otoku
radiopron&ni 3 3

flexora prst 3 3

Tabulkag. 6 — VySeteni reflexa — vstupni

0 Legenda k vySéeni: O=areflexie, l=hyporeflexie, reflex vybavimenj
s facilitaci, 2=snizeny reflex, 3= normélni reflexd=hyperreflexie,

5=polykineticky reflex

* VySeteniditi:
o Povrchové: taktilni - fyziologické
o Hluboké: polohocit — fyziologické, pohybocit — fgtogické

» VysSefeni taxe
o PHK bez patologie
o LHK bez patologie (pacientka provadi pohyb ukazovatos pouze v loketnim
kloubu)

VySetieni reflexnich zrmén dle Lewita

* Kuze:
o Cela LHK snizena posunlivost a zvySena potivagek vyrazny otok
o PHK bez patologického nalezu

0 Snizena posunlivostike v oblasti Sije a CThigchodu
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* Podkozi
o Cela LHK snizena posunlivost
o PHK bez patologického nalezu
0 SniZzena posunlivost podkoZi v oblasti Sije a Cigtipodu
» Fascie
0 Shnizena posunlivost v oblasti jizvy na rameni LHiKéeem laterodorsalnim,
mensi posunlivost v oblasti jizvy v iseku kraniaini
0 Snizena posunlivost v oblasti Sije a CTaghodu
e Svaly
o Hypertonus m. trapezius, m. levator scapulae, pat@bralnich sval kréni
patere oboustran
0 Hypertonus m. pectoralis major et minor LHK
0 Hypertonus m. biceps brachii LHK
» Jizvy PHK bez snizené pohyblivostikkych tkani

Jizvy na BiSe jsou neaktivni a bez snizené pohyblivostkkgch tkani

VySetieni joint play
* Blokada hlaviky radia LHK
* Omezena pohyblivost lopatky LHK

VySetreni funkce hlubokého stabiliz&niho systému dle Australské Skoly
»1est vtahovani Bsni sény” se zatizenim dolni ké@etiny vlieze na zadech

» Pacientka ztraci neutralni polohu bederni jgai® dochazi k lordotizaci bederni
patge a hyperlordéze Eni patée a pohybu ramennich kloutwio protrakce, coz

znamena dysfurgki hluboky stabilizéni systém
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Specialni testy - Test sofstaénosti dle Barthel

Cinnost Provedeniéinnosti Bodové skore
1. najedeni napiti Samostatnez pomoci 10
S pomoci 5
Neprovede 0
2. oblékani Samostatiez pomoci 10
S pomoci 5
Neprovede 0
3. koupani Samostatez pomoci 5
S pomoci 0
Neprovede 0
4. osobni hygiena Samostatmebo s pomoci | 5
Neprovede 0
5. kontinence m@ PIn¢ kontinentni 10
Ohtas inkontinentni 5
Inkontinentni 0
6. kontinence stolice Rdrkontinentni 10
Okias inkontinentni 5
Inkontinentni 0
7. pouziti WC Samostatrbez pomoci 10
S pomoci 5
Neprovede 0
8. presun tizko - Zidle Samosta#rbez pomoci 15
S malou pomoci 10
Wadrzi sedt 5
Neprovede 0
9. chize po rovig Samostatinad 50 m 15
S pomoci 50 m 10
Na voziku 50 m 5
Neprovede 0
10. chize po schodech Samostatrez pomoci 10
S pomoci 5
Neprovede 0

Tabulka¢. 7 — Barthel skére - vstupni

Celkové hodnoceni: 100 - ADL 1 pacientka je zcelaavisla.
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Zavér z vySetreni

Pacientka 7. den po reverzni TEP levého ramenrtubl. Jizva je se stehy a
cela LHK je svyraznym otokem (viz obrdzek 14, ¢. 15), coz dokazuji
antropometrické obvodové hodnoty. Pacientka ma t@i sryraznou protrakci
ramennich kloub a hlavy, dale m& dextrokonvexni skoliozu a vyrazpyosak"
na zadech v oblasti hrudni acki patée (neni jisté, zda jde o ,prosak* nebo lipom),
pravy ramenni kloub je vySe nez levy.

Stereotyp flexe Sije probihd u pacientky fsdsunem hlavy, ip abdukci
ramenniho kloubu je u PHK poruSen humeroskapulétrhus a je zde zji§ha
hyperfunkce hornich fixatérlopatek.

Aktivni rozsah LHK v ramennim kloubu je 8. den pmetaci kontraindikovany,
proto vySeteni, ktera ho vyzaduji, nebyla provedena. Rozsalbki pohyblivosti
v ramennim kloubu LHK (pasiéh a PHK (aktivé i pasivreé) je omezen. Loketni
kloubu LHK je ve flekni postaveni 10° a je sniZzeny rozsah pohyblivasfieke.

Svalova sila LHK fi pohybech v loketnim kloubu je rovna stupni 3
dle Svalového testu Jandy a je u flexe i exterm®ezenou pohyblivosti.

LHK ma sniZzenou pohyblivost a zvySenou potivostek z divodu vyrazného
otoku. Mekké tkare v okoli jizvy na rameni LHK maji sniZzenou posuokt a
protazitelnost. Pacientka ma tyto svaly hyperto@ickn. trapezius oboustrafn
m. levator scapulae oboustr&nnparavertebralni svaly &ni patée oboustrant
m. pectoralis major et minor LHK a m. biceps braghiHK

Pacientka ma blokadu hl&ky radia LHK a omezenou pohyblivost lopatky
LHK.
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Obrazeke. 14 — Jizva pacientky - vstupni rozbor

Obrazelke. 15 — Vstupni fotka LHK pacientky
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3.4 Kratkodoby a dlouhodoby fyzioterapeuticky plan

Kratkodoby plan

ZmensSeni otoku LHK

Zvyseni posulivosti ikkych tkani LHK (mimo pimého okoli jizvy)
Pé&e o ntkké tkarg v okoli jizvy po vyndani steh

Relaxace hypertonickych swval

Zvyseni kloubni pohyblivosti ramenniho, loketnihodbu LHK
Zvyseni svalove sily oslabenych svaHK

Mobilizace klouli s blokadou

Zmena Spatnych pohybovych stereaiyp

Dlouhodoby plan

ZlepSeni rozsahu pohyblivosti ramenniho kloubu PHHK
ZlepSeni Spatného drzesia

Zmeéna stereotypu stoje, the

Dechova cueni

Posileni hlubokého stabilizaiho systéemu

3.5 Pribéh terapie
. Terapie 30. 1. 2012

Statut praesens

o Objektivni: Pacientka 8. den po operaci reverzn Té&/ého ramenniho kloubu.
Pacientka je zcela orientovana a spolupracuje. [#teplejSi a pacientka si ji
dle vlastniho uvazeni leduje.

0 Subjektivni: Pacientka citi bolest a pocit tlakuoblasti levého ramenniho
kloubu a to pi pasivnich pohybech do krajnich poloh horni ¢etiny. Déle citi
svalovou bolest v m. biceps brachii LHKi mktivnich pohybech v loketnim
kloubu.

Cil terapeutickeé jednotky:

o Vstupni kineziologicky rozbor

0 ZmenSeni otoku LHK

0 ZvySeni posunlivosti gkkych tkani LHK (mimo pimého okoli jizvy)

0

Zvyseni kloubni pohyblivosti ramenniho, loketnihodbu LHK
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* Provedena terapie +iieh rehabilitace- postupy

o

o

o

o

Hlazeni dle Hermachové ke LHK bez pimého okoli jizvy

Techniky neékkych tkani na LHK mimo imého okoli jizvy (dle Lewita)
» ProtaZeni #Ze na pazi v oblasti m. biceps brachii LHK

» ProtaZeni fasciifigdlokti a paze LHK laterarnim snem

Pasivni pohyb v ramennim kloubu LHK do flexe, abokik

Fyzikalni terapie

= Motodlaha ramenni Artromot s - ABD 70° na 25 minut

» Kontrolni vySeteni

o

o

Objektivni: zvySeni posunlivosti ¢gkkych tkani v oblasti LHK (mimo okoli
jizvy)
Subjektivni: pacientka se citi unavena po kinegialkem rozboru a terapii

* Autoterapie

o

Instrukce k polohovéani LHK do abdukce

Terapie 1. 2. 2012

+ Statut praesens

o

Objektivni: pacientka 10. den po operaci reverz&EPTlevého ramenniho
kloubu, spolupracuje, na motodlaze dnedano 5° \&tSi rozsah do ABD nez
minulou terapii. LHK je teplejSi a pacientka silje vlastniho uvazeni leduje.
Subjektivni: pacientka se citi d@) snazi se o polohovani LHK, ale bolest
v krajnich polohach pasivnich pohiyly ramennim kloubu fetrvava, bolest

m. biceps brachii je mensi.

» Cil terapeutické jednotky

o

o

o

o

o

o

ZmenSeni otoku LHK

ZvySeni posunlivosti gkkych tkani LHK (mimo pimého okoli jizvy)

Uvolnéni hypertonickych sval m. trapezius, m. levator scapulae oboustann
m. biceps brachii LHK, m. pectoralis minor LHK

Mobilizace hlavtky radia LHK, lopatky LHK

Zvyseni kloubni pohyblivosti ramenniho kloubu LHK

Zvyseni svaloveé sily flexér abduktoé ramenniho kloubu

* Provedena terapie +iiéh rehabilitace- postupy

o

Hlazeni dle Hermachové tke LHK bez pimého okoli jizvy

43



(@)

Mickovani dle Jebavé na celou LHK distoproxingafmimo grimého okoli
jizvy)
o Techniky ngkkych tkani dle Lewita (mimoffimého okoli jizvy)
» ProtaZeni #Ze na pazi v oblasti m. biceps brachii LHK, levgnenni kloub
» ProtaZeni pojivovéasy v oblasti levého ramenniho kloubu
» ProtaZzeni fasciifedlokti a paze LHK laterarnim snem
o PIR dle Lewita na: m. trapezius oboustrann v leze na zadech, m.levator
scapulae oboustraéin v leZze na zadech, m. pectoralis minor LHK - Zele
na kise
AGR dle Zbojana na m. biceps brachii LHK - v &ed
Mobilizace lopatky LHK krouzivym pohybem v lehu h&se dle Lewita

Mobilizace hlavtky radia LHK dorséala a palmara dle Lewita

O O O O

Pasivni pohyb v ramennim kloubu LHK do abdukcde?e na boku, do flexe -

v leze na zadech

(@)

PIR na adduktory a extenzory ramenniho kloubu LHKLewita
o Reflexni masaz oblasti &mi patée - provedl specializovany pracovnik
rehabilitaEni Kliniky
o Fyzikalni terapie
*= Motodlaha ramenni Artromot s — ABD 75° na 25 minut
» Kontrolni vySeteni
o Objektivni: uvolréni hypertonickych svaél
o Subjektivni: pacientka se citi lépe, citi uvwlau Siji.
» Autoterapie: izometrie ramenniho kloubu LHK do akokiv leze na zadech, PHK
pridrzi LHK za loket v maximalni addukci w&la, LHK provadi izometrickou
kontrakci do ABD.

I". Terapie 2. 2. 2012

+ Statut praesens

o Objektivni: pacientka 11. den po operaci, nemadiokhlaveéky radia LHK ani
lopatky LHK, m. trapezius je uZz pouze lehce hypamip ale m. pectoralis
minor, m. levator scapulae jsou i nadale hypertobiAK je teplejSi a pacientka
si ji dle vlastniho uvazeni leduje.

0 Subjektivni: pacientka se citi d@ bolest v krajnich polohachigohybech

v levém ramennim kloubugtrvava.
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» Cil terapeutické jednotky
0 ZmenSeni otoku LHK
0 ZvySeni posunlivosti gkkych tkani LHK (mimo pimého okoli jizvy)
o Uvolnéni hypertonickych sval m. levator scapulae oboustrgnmm. biceps
brachii LHK, m. pectoralis minor LHK
0 Zvyseni kloubni pohyblivosti ramenniho a loketnkmubu
0 ZvySeni svalové sily svaramenniho kloubu LHK
* Provedena terapie +iieh rehabilitace- postupy
o Hlazeni dle Hermachové ke LHK bez pimého okoli jizvy
o Mickovani dle Jebavé na celou LHK distoproxingalimimo gimého okoli
lizvy)
o Techniky nekkych tk&ni dle Lewita (mimoffimého okoli jizvy)
» ProtaZeni #Ze na pazi v oblasti levého ramenniho kloubu
» ProtaZeni pojivovéasy v oblasti levého ramenniho kloubu
» ProtaZeni fasciifgdlokti a paze LHK laterarnim snem
0 AGR dle Zbojana na m. levator scapulae — oboustranivsed + nacvik
na autoterapii
0 AGR dle Zbojana na m. biceps brachii LHK - v &ed
o PIR na m. pectoralis minor LHK - v leze naSe dle Lewita
o Pasivni pohyb v ramennim kloubu LHK do abdukcde2e na boku, do flexe -
v leZze na zadech
0 PIR na adduktory a extenzory ramenniho kloubu LHI€-Lewita
0 Izometrie sval ramenniho kloubu LHK do abdukce
= Pacientka - v leZe na zadech pa@é dolni kodetiny, aktivrié s dopomoci
udklad pacientka maximalni flexe ramenniho kloubu (delesti)
s flektovanym loketnim kloubem,tqdlokti je horizontdléh nad Elem.
Terapeut pomaha fixovat pazi vtéto pozici aditla lateralni strany
pacientce do paZe, ta se snazi pazi udrzet naéstenist- izometricka
kontrakce abduktdr ramenniho kloubu. 2 série: 3x 10 s vydrz + 10 s
odpainek
0 Izometrie sval ramenniho kloubu LHK do addukce a wnit rotace

s overballem
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» Pacientka - vleZe na zadech, loketni klouby v €6%i, paze u dla,
mezi dlakmi maximal® nafouknuty overball. Pacientka se snazi
zma&knout overball k sah 2 série: 3x 10 s vydrz + 10 s odpwek

o Nacvik opory o dla - v sed s centrovanym postavenim lokte a ramenniho
kloubu — dilezité udrzet spravny sed, Uchopovou funkci rukgprdse
ramenniho kloubu

o Reflexni masaz oblasti &mi patée - provedl specializovany pracovnik
rehabilita&ni Kliniky

o Fyzikalni terapie
» Motodlaha ramenni Artromot s - F 80° na 25 minut

» Kontrolni vySeteni

0 Objektivni: doSlo k uvoléeni m. pectoralis minor, opora o dlpacientce dala
problém z dvodu Spatného stereotypu sedu.

0 Subjektivni: pacientka se citi unavena.

» Autoterapie: antigravitani relaxace na m.levator scapulae dle Zbojana

V. Terapie 6. 2. 2012

* Statut praesens

o Objektivni: pacientka 15. den po operaci, ma oddit® rana vyndané stehy,
otok je lehce zmensSeny, ale posunlivoskkych tkani je stale snizena v okoli
ramenniho kloubu LHK, lopatky a jizvy na LHK. LHke jstale teplejSi nez
PHK, pacientka LHK leduje dle petby. Rozsah pasivni abdukce na motodlaze
se od Il. terapie zvysil ze 75° na 80°. Pasivnsabzv ramennim kloubu LHK
do flexe je 90°. V loketnim kloubu je aktivni rohsd10° s omezenim
do extenze o 5°. Nalezenadgvna blokadda lopatky LHK. Pectoralis minor
LHK a m. levator scapulae levy jsou &ps hypertonu. Dochazi ke zlepSeni
svalové sily v loketnim.

0 Subjektivni: pacientka se citi d@ citi snizeni otoku.

» Cil terapeutické jednotky

0 ZmenSeni otoku LHK

0o Pé&6e o jizvu LHK (instrukce s ukazkou)

0 ZvySeni posunlivosti gkkych tkani v okoli lopatky, ramenniho kloubu LHK

0 Mobilizace lopatky LHK
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o

o

Uvolnéni hypertonickych svél m. pectoralis minor LHK, m. levator scapulae -
levy
Zvyseni kloubni pohyblivosti ramenniho a loketnkmubu

Zvyseni svaloveé sily svaramenniho kloubu LHK

Provedena terapie +iiéh rehabilitace- postupy

o

o

o

Hlazeni dle Hermachové — LHK

Mickovani dle Jebavé na celou LHKetr levé lopatky distoproximatn

Techniky neékkych tkani dle Lewita

» ProtaZeni &Ze na pazi v oblasti levého ramenniho kloubu a lepatky

= ProtaZeni pojivovéasy v oblasti levého ramenniho kloubu a levé lopatk

» ProtaZzeni fasciifedlokti a paze LHK laterarnim snem

= ProtaZeni fascii v oblasti cervikotorakalnifeghodu kraniokaudain

Tlakova masaz jizvy LHK, zainstruovani pacientkyeaimé p&e o jizvu

Mobilizace lopatky LHK krouzivym pohybem v lehu h&se dle Lewita

PIR dle Lewita na m pectoralis minor LHK — v leha tiSe, PIR na levy

m. levator scapulae v leZe na zadech.

PIR dle Lewita na adduktory a extenzory ramennillmutbu LHK v lehu

na zadech, na flexory loketniho kloubu — v lehzadech

Izometrie sval ramenniho kloubu LHK do abdukce a zevni rotacesstmallem

» Pacientka - v leZe na zadech, loketni klouby vI88Ffpaze udla, rukama
drzi overball. Pacientka se snazi oddalit ruceestmallem od sebe, jako by
ho cheéla ,preplit®. 2 série: 3x 10s vydrz + 10s odfinek

Nacvik opory o dla (viz lll. terapie)

Reflexni masaz oblasti &mi patée - provedl specializovany pracovnik

rehabilita&ni Kliniky

Fyzikalni terapie

» Motodlaha ramenni Artromot s - ABD 80° na 25 minut

» Laser - L3 laserova sprcha typ BTL 5110- terapived! specializovany
pracovnik rehabiliteni kliniky (5 + 5 minut, vykon 1600mV, davka 35J,

frekvence 1Hz, plocha 23cmz, impulz 800, perioda)lm

Kontrolni vySeteni

o

o

Objektivni: nacvik opory o diabyl lepsi, doSlo k mobilizaci levé lopatky a
k uvolréni levého m. levator scapulae a m. pectoralis miiméif.
Subjektivni: pacientka se citi |épe, citi Ulevui@@pii.
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* Autoterapie: p& o jizvu LHK, antigravitani relaxace na m.levator scapulae
dle Zbojana, izometrie svalramenniho kloubu LHK do abdukce a zevni rotace

s overballem (viz terapie)

V. Terapie 7.2.2012

+ Statut praesens

o Objektivni: lopatka LHK jiz neni zablokovana, m.vétor scapulae levy,
m. pectoralis minor jsou jiz pouze lehce hypertpraiepSeni posunlivosti
mekkych tkani v oblasti levé lopatky. LHK je teplejgiacientka ji dle poeby
leduje. Operatér povolil postupny aktivni pohykamennim kloubu LHK.
o0 Subjektivni: citi zlepSeni pohyblivosti v ramenrikiaubu.
» Cil terapeutické jednotky
0 ZmenSeni otoku LHK
Pé&se o jizvu LHK
ZvySeni posunlivosti gkkych tkani jizvy LHK a jejiho okoli

Zvyseni kloubni pohyblivosti ramenniho a loketnkmubu

o O O o

Korekce Spatného stereotypuri ppohybech v ramennich kloubech ufdz
na LHK)
0 ZvySeni svalové sily svaramenniho kloubu LHK
* Provedena terapie +iiéh rehabilitace- postupy
o Hlazeni dle Hermachové — LHK
o Mickovani dle Jebavé na celou LHK distoproxingaln
o Techniky nékkych tkani dle Lewita
» ProtaZeni #Ze na pazi v oblasti levého ramenniho kloubu
» ProtaZeni pojivovéasy v oblasti levého ramenniho kloubu
» ProtaZeni fasciifgdlokti a paze LHK laterarnim snem
o Tlakova masaz jizvy LHK
o PIR dle Lewita na adduktory a extenzory ramenniloaithu LHK, na flexory
loketniho kloubu LHK
o Pasivni pohyb do flexe a abdukce v ramennim kldiHbki
o Aktivni pohyb v ramennim kloubu s korekci steredtyfu LHK s dopomoci)
do flexe a abdukce s aktivni depresi lopatky- sedvyuzitim zrcadla
pro korekci

48



o Aktivni cvi¢eni ramennich kloubs ty¢i
» Pacientka lezi na zadech, paze podél toketni klouby v mirné flexi, aby
mohla rukama uchopit &y ktera je horizontath poloZzena na dolnich
koncetinach. Synchronni pohyb do maximalni mozné fléxez bolesti)
v loketnich kloubech a 2p do maximalni mozné extense. 2 série po 10
cvicich
= Pacientka lezi na zadech, mirna flexe v ramenniabblech tak, aby ruce
drzely ty¢ poloZenou na dolnich koéetinach. Pacientka pohybuje ¢oba
hornimi korgetinami do maximalni flexe v ramennich kloubechkelni
klouby jsou extendované. Pohyb LHK probiha s dopgnterapeuta. 2
série po 10 cvicich
= Stejna vychozi poloha, pacientka pohybujé& tyoleva, coz znamena, ze
provadi abdukci levého a addukci pravého ramenkibobu a zpt. 2
série po 10 cvicich. Pohyb LHK probiha s dopomerdpeuta.
o Reflexni masaz oblasti &mi patée - provedl specializovany pracovnik
rehabilita&ni Kliniky
o Fyzikalni terapie
= Laser (viz IV. terapie)
» Motodlaha ramenni Artromot s - ABD 80° na 25 minut
» Kontrolni vySeteni
o Objektivni: zlepSeni svalové sily hornich Ketin, korekce Spatnych stereolyp
je pro pacientku slozit4, ma tyto stereotypy velnaizité"“.
0 Subjektivni: pacientka je unavena ale bolest sgy#ia.
» Autoterapie: zapojeni spravného stereotypu palwtamennich kloubech do aktivit

denniho dne

VI. Terapie 9. 2. 2012

+ Statut praesens

o Objektivni: pacientka ma pasivni rozsah na motaRQ®° do flexe v ramennim
kloubu, coz odpovida 10° zlepSeni od Ill. terapiekké tkarg jsou v oblasti
ramenniho kloubu lépe posunlivé, u jizvy LHK vazpmasunlivost v kranialni
¢asti jizvy snérem lateraly. Otok i vysSi teplota LHK jsou staléifpmné.

0 Subjektivni: pacientka citi bolest pouze v kimgh fazich pohylov ramennim

kloubu, jinak je bez bolesti.
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» Cil terapeutické jednotky

o

o O O o

o

ZmenSeni otoku LHK

Pé&se o jizvu LHK

ZvySeni posunlivosti gkkych tkani v okoli jizvy LHK snirem lateralnim
Zvyseni kloubni pohyblivosti ramenniho a loketnkmubu

Korekce Spatného stereotypti @ktivnich pohybech v ramennich kloubech
(diraz na LHK)

Zvyseni svalové sily svaramenniho kloubu LHK

* Provedena terapie +iiéh rehabilitace- postupy

o

o
o
o

Hlazeni dle Hermachové — LHK

Mickovani dle Jebavé na celou LHK distoproxingaln

Tlakova maséaz jizvy LHK

Techniky neékkych tkani dle Lewita

» ProtaZeni pojivovéasy v oblasti levého ramenniho kloubu

= ProtaZeni pojivovéasy jizvy LHK snérem lateralnim

PIR dle Lewita na adduktory a extenzory ramenniloathu LHK, na flexory

loketniho kloubu LHK

Pasivni pohyb do flexe a abdukce v ramennim kldihbki

Aktivni pohyb s dopomoci v ramennich kloubech skof Spatnych stereotfyp

(viz terapie V)

PNF — 1. a 2. diagonala fl&ki i exterdni vzorce pasiva aktivré s dopomoci

(rozsah pohybu do bolesti) dle Kabata

lzometrické cwieni

= Pro abduktory ramennich klottbpacientka lezi na zadech, paze podél t
loketni klouby v mirné flexi, v rukou drzidyktera je horizontath Uchop
je pevny a neni se, pacient se snazi oddalit ruce na 10s a€l@suije.
2série 3x 10s vydrz + 10 s relaxace

= Pro adduktory ramennich klottbstejné cuwieni, pouze se pacientka snazi
pribliZit ruce k sob. 2série 3x 10s vydrZ + 10 s relaxace

Nacvik opory o dla (viz lll. terapie), ale pod diadame do poloviny nafoukly

overball.

Reflexni masaz oblasti &mi patée - provedl specializovany pracovnik

rehabilitaEni Kliniky

Fyzikalni terapie
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= Laser viz terapie IV

=  Motodlaha ramenni Artromot s - F 90° na 25 minut

» Kontrolni vySeteni

0 Objektivni: zwtSeni posunlivosti ®kkych tkani v oblasti jizvy LHK, zvySeni

svalove sily do diagonal (PNF).

0 Subjektivni: pacientka citi zlepSeni rozsahu pakigkti v ramennim kloubu

LHK a snazi se o dodrZzovani spravnych stereofyp pohybech v ramennich
kloubech.

» Autoterapie: aktivni flexe a abdukce v ramennicbuklech s korekci v zrcadle

(maly rozsah dle bolesti)

VII.

Terapie 13. 2. 2012

* Statut praesens

0 Obijektivni: jizva na ramennim kloubu LHK je zhojeadez strup, ode dneska

mé& pacientka navic LTV v baz&n30min pod vedenim specializovaného
pracovnika rehabilitani kliniky a celo€lovou vifivku na 30min. Otok na LHK
je mensi, LHK je lehce teplejSi nez PHK. Pacierigly dale gedepsany 4
ergoterapie, vedené zkuSenym ergoterapeutem. dedifgnterapie je vlastnim
oborem a neni s@ésti fyzioterapie, nebudu ji ztiavat u dalSich terapii.
Subjektivni: pacientka si citi didy citi lepSi pohyblivost v ramennim kloubu

LHK a zwtSenou svalovou silu LHK.

» Cil terapeutické jednotky

o
o
o
o

o

ZmenSeni otoku LHK

ZvySeni posunlivosti gkkych tkani v okoli jizvy LHK snirem lateralnim
ZvySeni kloubni pohyblivosti ramenniho a loketnkhaubu

Korekce Spatného stereotypti @ktivnich pohybech v ramennich kloubech
(daraz na LHK)

Zvyseni svalové sily svaramenniho kloubu LHK

* Provedena terapie +iieh rehabilitace- postupy

o

o
0]
0]

Hlazeni dle Hermachové — LHK

Mickovani dle Jebavé na celou LHK distoproxingaln
Tlakova masaz jizvy LHK

Techniky neékkych tkani dle Lewita
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» ProtaZeni pojivovéasy v oblasti levého ramenniho kloubu
» ProtaZeni pojivovéasy jizvy LHK sngérem lateralnim
o PIR dle Lewita na adduktory a extenzory ramenniloahu LHK, na flexory
loketniho kloubu LHK
o Pasivni pohyb do flexe a abdukce v ramennim kldihbki
o Aktivni pohyb v ramennich kloubech s korekci Spatngtereotyp (viz terapie
V) ve stoji u zrcadla
o PNF — 1. a 2. diagonala fl&ki i exterdni vzorec aktivl s dopomoci (rozsah
pohybu do bolesti) dle Kabata
0o PNF - posilovani 1. diagonaly fl&kiho vzorce a 2. diagondly fl&kiho vzorce
pomoci techniky vydrZz — relaxace — aktivni pohyby kaktivni pohyb (rozsah
pohybu do bolesti) dle Kabata
o Fyzikalni terapie
* Motodlaha ramenni Artromot s - F 100° na 25 minut
= Laser - L3 laserova sprcha typ BTL 5110- terapaved! specializovany
pracovnik rehabilitéeni kliniky (informace viz IV. terapie)
» LTV vbazér — cviceni 30minut, skupina: rameno,cki paté — cviceni
provedl specializovany pracovnik rehabiitéakliniky
= Celotlova viiivka 30 minut (typ ocean forte) — terapii provedl
specializovany pracovnik rehabilita kliniky
* Kontrolni vySeteni
o Objektivni: z¥tSeni pasivniho rozsahu na 100° - motodlaha, zvySeaove
sily do diagonal (PNF)
0 Subjektivni: pacientka se citi |épe, alezpava, Ze po terapii je vZdy unavena.

» Autoterapie: aktivni flexe a abdukce v ramenniauklech s korekci v zrcadle

VIII. Terapie 14. 2. 2012

+ Statut praesens

o Objektivni: pacientka dnes na motodlazeé¢toposahla pasivniho rozsahu
kloubni pohyblivosti do flexe v ramennim kloubu LH#0 100°, zlepSeni
stereotyfi pii pohybech v ramennich kloubech¢kké tkarg v okoli jizvy jsou
vice posunlivé, vazne pouze horni Usek jizv¢ram lateralnim.

0 Subjektivni: pacientka se citi d@h citi zlepSeni pohyibv levém ramennim
kloubu.
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» Cil terapeutické jednotky

o

o

o

o

Vystupni kineziologicky rozbor

ZmenSeni otoku LHK

Zvyseni posunlivosti gkkych tkani v hornicasti jizvy (LHK) snerem
lateralnim

Zvyseni kloubni pohyblivosti ramenniho a loketnkmubu

Korekce Spatného stereotypdt @mktivnich pohybech v ramennich kloubech
(daraz na LHK)

Zvyseni svaloveé sily svaramenniho kloubu LHK

* Provedena terapie +iieh rehabilitace- postupy

]

o
o
o

Hlazeni dle Hermachové — LHK

Mickovani dle Jebavé na celou LHK distoproxingaln

Tlakova maséaz jizvy LHK

Techniky neékkych tkani dle Lewita

= ProtaZeni pojivové&asy jizvy LHK sngérem lateralnim sitazem na jeji
hornicast

PIR dle Lewita na adduktory a extenzory ramenniloathu LHK, na flexory

loketniho kloubu LHK

Pasivni pohyb do flexe a abdukce v ramennim kldiHbki

Aktivni pohyb v ramennich kloubech s korekci Spatngtereotyp (viz terapie

V) ve stoji u zrcadla

PNF — 1. a 2. diagonala fl&ki i externi vzorec aktiva s dopomoci (rozsah

pohybu do bolesti) dle Kabata

PNF — posilovani 1. diagonaly fl&kiho vzorce a 2. diagonaly flékiho vzorce

pomoci techniky vydrZz — relaxace — aktivni pohyby laktivni pohyb (rozsah

pohybu do bolesti) dle Kabata

Fyzikalni terapie — viz terapie VI

= Motodlaha ramenni Artromot s - F 105° na 25 minut

* Kontrolni vySeteni

o

o

Objektivni: viz vystupni kineziologicky rozbor
Subjektivni: pacientka citi zlepSeni pohyblivostvého ramenniho kloubu a
bolest citi pouze v krajnich polohach potiybramennim kloubu LHK.

» Autoterapie: aktivni flexe a abdukce v ramenniauklech s korekci v zrcadle
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3.6 Vystupni kineziologicky rozbor
Vystupni kineziologicky rozbor pr&hl: 14. 2. 2012

Status praesens:

» Objektivni: Pacientka 23. den po operaci reverzZBP Tevého ramenniho kloubu,
meii 172cm, vazi 69kg, s BMI= 23,32, coz odpovida rnorm
Rano ngla klidovou srdeéni frekvenci 74 tefminutu a krevni tlak 140/75.
Pacientka je zcela orientovana a spolupracuje.

* Subjektivni: Pacientka citi bolest v oblasti levéamenniho kloubu, a to pouze
pii krajnich pohybech horni kéatiny @i aktivnich a pasivnich pohybech do F,
ABD, ZR.

* Pomicky: nosi LHK v zawsu, dioptrické bryle pro dalekozrakost i kratkozrstk

Aspekce: stejnd jako ve vstupnim kineziologickém rozboruyzm otok celé LHK je

zmenseny, jizva LHK je bez stieh

Palpace:LHK je lehce teplejsi neZz PHK, u LHK je lehce zwyaegotivost a je zde otok

Orientaéni vySefeni stoje
* VySeteni zepedu, zezadu:
0 stejné jako ve vstupnim kineziologickém rozboru
* Vysefeni z boku:
o stejné jako ve vstupnim kineziologickém rozboru, rotip vstupnimu

kineziologickému rozboru je zmenSena protrakce rariod klouli a hlavy

Orientaéni vySef¥eni chize: stejné jako ve vstupnim kineziologickém rozboru

Antropometrie hornich konéetin

Délka (cm) PHK LHK
PazZe a fedlokti- acromion - proc. styloideus radii 63 64
PaZze — acrom 37 38

ion - lat. epicond. humeru

Predlokti - olecranon - proc.styloideus ulnae 26 26
Ruka - proc. styloidei - dactylion 19 19
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Obvod (cm) PHK LHK
PaZe relaxovana 26 33
Paze pi kontrakci svalu 26,5 33
Loketni kloub 24.5 30
Predlokti 24,5 29
Zapssti 16,5 17,5
Hlavicky metakarg 20 20,5

Tabulkac¢. 8 — Antropometrické Udaje hornich Retin (cm) - vystupni

VySetreni zakladnich pohybovych stereoty dle Jandy

* Flexe Sije

o Zakladni poloha vleze na zadech bez podlozeni hlgvypro pacientku

negijemna

o Flexe Sije provedena ifgdsunem sigvahou

oboustrani

¢ Abdukce v ramennim kloubu

m.sternocleidomastoideus

o Stereotyp obou hornich koéetina proveden spravnbez elevace ramennich

kloubi, ale se snizenym rozsahem pohybu v ramennich &tbub

VysSetireni rozsahu pohyblivosti kloubni: goniometrie dle dndy

Horni konéetina | Rovina | Aktivni pohyb Pasivni pohyb
PHK LHK PHK LHK

ramenni kloub S 10-0-100 0-0-30 10-0-120 0-0-100

F 90-0-0 45-0-0 90-0-0 85-0-0

R 25-0-30 10-0-0 30-0-35 10-0-10
loketni kloub S 0-0-130 0-5-120 0-0-130 0-5-120
radioulnarni kloub | R 90-0-90 85-0-90 90-0-90 850-9
zapsstni kloub S 45-0-80 45-0-70 60-0-80 50-0-75

F 15-0-25 15-0-15 20-0-25 20-0-20

Tabulkaé. 9 — Goniometrické Udaje - vystupni

0 M¢eieni popsano metodou SFTR - pouzZivané pro zapis &chosagitalni,

frontalni, transversalni, rotace

o Aktivni i pasivni pohyb do extense v ramennim kioyb kontraindikovany,

stejre jako aktivni pohyb do vnihi rotace

o Na zaklad orient&niho vySeteni je kloubni pohyblivost drobnych kloibuky
u LHK stejna jako u PHK
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VySetireni zkracenych sval (dle Jandy) : stejné jako ve vstupnim kineziologickém
rozboru. M. pectoralis major a minor LHK nebyly ef#&ny z divodu kontraindikace

pohybu do extense v ramennim kloubu.

Orientaéni vySet¥eni svalové sily (hodnoceni dle Jandy)

Kloub Pohyb PHK LHK

Ramenni kloub Flexe st. 5 st. 3 OP
Extense st. 4 -
Abdukce st. 5 st. 30P
Zevni rotace st. 4 st. 30P
Vnitini rotace st. 5 -

Loketni kloub Flexe st. 5 st. 4 OP
Extense st. 5 st. 4 OP

Tabulkac¢. 10 — VySeteni svalové sily - vystupni

o Aktivni pohyb do extense a vhili rotace v ramennim kloubu, neni vyget

Z davodu kontraindikacesthto pohyli

VySetireni Uchopi: stejné jako ve vstupnim kineziologickém rozboru

Neurologickeé vySeteni: stejné jako ve vstupnim kineziologickém rozboru

VysSetireni reflexnich zmén dle Lewita

* Kuze:
0 LHK sniZena posunlivostiZe v hornicasti jizvy snérem lateralnim
0o PHK bez patologického nalezu

* Podkozi
0 LHK sniZzena posunlivost podkoZzi v oblasti jizvy&em lateralnim
o0 PHK bez patologického nalezu

» Fascie
0 SniZena posunlivost v oblasti jizvy na rameni LHR&gem laterdlnim
o PHK bez patologického nalezu

e Svaly
o Mirny hypertonus m. levator scapulae, m. pectoralisor LHK

VySetieni joint play: joint play bez patologického nalezu
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VySetreni funkce hlubokého stabiliz&niho systému dle Australské Skoly

» Stejné jako ve vstupnim kineziologickém rozboru

Specialni testy - Test sofstaénosti dle Barthel

» Stejné jako ve vstupnim kineziologickém rozboru

Zavér z vySetreni

Pacientka 23. den po reverzni TEP levého ramenkitwabu. Jizva zhojena
bez steh a struf, LHK je s otokem (viz obrazek 16 a¢. 17), jehoz sniZeni dokazuji
antropometrické obvodové hodnoty. Pacientka mé&ojemotrakci ramennich klouba
hlavy, dale ma dextrokonvexni skoliozu a vyrazngogak" na zadech v oblasti hrudni a
kréni patée (neni jisté, zda jde o ,prosak” nebo lipom), graamenni kloub vyse.

Stereotyp abdukce v ramennim kloubu byl provedeavsp, ale se snizenym
rozsahem pohybu v ramennich kloubech.

Kloubni pohyblivost je snizena v obou ramennictukkxh vice u LHK, a to jak
v pasivni, tak v aktivni forghtestovani. V loketnim kloubu LHK je snizena polmydt
do flexe i extense v aktivnim i pasivnim testovdBialova sila LHK v ramennim
kloubu je na stupni. 3 podle svalového testu, ale s omezenym rozsaiudryblivost.

V loketnim kloubu doséahla pacientka stéigns omezenou pohyblivosti.

Posunlivost nakkych tkani je bez patologického nalezu, pouze lagibjizvy
LHK je sniZzen& posunlivost smem lateralnim. U m. levator scapulae levé strany a
pectoralis minor LHK je prokazan mirny hypertonas,to ve vztahu k vstupnimu
vySeteni.

Kloubni vile a neurologické vySini je bez patologického nalezu. Pacientka ma
nefunikéni hluboky stabilizéni systém, ktery byl testovan #wbdu dlouhodobého
rehabilitatniho planu.
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Obrazeke. 16 — Jizva pacientky vystupni rozbor

Obrazele. 17 — Horni kotetina pacientky vystupni rozbor
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3.7 Zhodnoceni efektu terapie

NejvyrazrEjSi terapeutické zimy jsou nazoré vypsany v tabulce (viz. Tabulka
& 11)

Ve stoji ma pacientka oproti vstupnimu rozboru nmgm®trakci ramennich
kloubd a hlavy, nejspiSe zisodu relaxace hypertonickych swal okoli. Mirny

hypertonus @stal pouze v levém m. levator scapulae a pectarahsr LHK.

M¢ekké tkare maji na rozdil od vstupniho kineziologického rozbeniZzenou
posunlivost pouze v oblasti jizvy LHK a to 8ram lateralnim, otok LHK je zmenSeny,

cozZ je viditelné i ze zeémy antropometrickeho &heni.

Oproti vstupnimu rozboru nebyla nalezena patologjeint play. Kloubni

rozsah malych kloubruky LHK se zvysil do normy.

Stereotyp abdukce v ramennim kloubu byl provedeavsp, ale se snizenym
rozsahem pohybu v ramennich kloubechivéilem spravného provedeni jéejme
opakovana korekce tohoto stereotypu. ¥Woghu terapeutické jednotky se pacientka
na tento pohyb soustdi a dokaze ho vykonat bez soulnyPokud ji ale pozorujeme
u aktivit denniho Zivota zahrnujicich abdukci v emmim kloubu, objevi se &pSpatny

stereotyp s elevaci ramennich kléub

59



Testy 30. 1. 2012 14. 2. 2012
Véaha (kg) 72 69
Antropometrie u LHK| PaZe relaxovana LHK 38 33
(cm)
Paze p kontrakci svalu 38 33
Loketni kloub 34 30
Predlokti 36 29
Zapssti 19 17,5
Hlavicky metakarg 22 20,5
Aktivni rozsah kloubn - S: 0-0-30
pohyblivosti u LHK (°) | ramenni kloub
- F: 45-0-0
- R: 10-0-0
loketni kloub S: 0-10-100 S: 0-5-120
radioulnarni kloub R: 85-0-85 R: 85-0-90
zapstni kloub S: 40-0-60 S: 45-0-70
F: 10-0-15 F: 15-0-15
Pasivni rozsah kloubni
pohyblivosti u LHK (°) | ramenni kloub S: 0-0-80 $0a100
F: 70-0-0 F: 85-0-0
R: 5-0-10 R: 10-0-10
loketni kloub S: 0-10-120 S: 0-5-120
radioulnarni kloub R: 85-0-85 R: 85-0-90
zagstni kloub S: 50-0-60 S: 50-0-75
F: 15-0-20 F: 20-0-20
Svalova sila LHK dlg ramenni kloub: flexe - st. 30P
Jandy
ramenni kloub: abdukce - st. 3 OP
ramenni kloub: zevni rotace - st. 3 OP
loketni kloub: flexe st. 3 0P st. 4 OP
loketni kloub: extense st. 30P st. 4 OP

Tabulka¢. 11 - Zhodnoceni

efektu terapie
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4 Zavér

Ukoly spojené s cilem bakétké prace byly sptmy.

ReSerse literatury o totalni endoprotéze ramenklitudou s drazem na reverzni
typ vedla kvytvéeni obecnécasti. Byla zde zahrnuta tato témata: anatomie a
biomechanika pletence ramenniho, kineziologie, rmbice o totalni endoprotéze
ramenniho kloubu, jeji historie, ¢léni implantal, indikace, kontraindikace a
komplikace této endoprotézy. Dale byla rozpracovtmalni endoprotéza ramenniho
kloubu reverzniho typu, jeji historie, indikace, Zné komplikace a budouci prognoza.
Samostatnou kapitolu tvorehabilit&ni p&e po totalni endoprotéze ramenniho kloubu
s dirazem na endoprotézu reverzni. KreSerSi byla wyuXiedevsSim literatura
zahrantni, a to ve form ¢lanka, jelikoz TEP ramenniho kloubu neni t&kstou operaci

v Ceské republice a jeji reverzni typ se zde tepreeijio

Ukol zpracovani kazuistiky pacientky po reverzrahoi endoprotéze ramenniho
klouby byl spln wetng zpracovani jednotlivych béd vstupni kineziologicky rozbor,

terapie, vystupni kineziologicky rozbor a porovnarhodnoceni vyslediterapie.

Terapie probhla bez problérin a ze zhodnoceni vysledlle viditelny pozitivni
efekt terapie. JelikoZz pacientkacla i dalSi terapeutické procedury, organizované
rehabilita&ni klinikou (reflexni masaz, fyzikalni terapii, etgrapii), nelzéici, jak velky

efekt ntla tato konkrétni terapie, kterou jsem vykonavalalpbu 3 tyda.

V terapii jsem vyuzila edukativniho DVD z 1. Lé&kké fakulty Univerzity
Karlovy, Fakultni nemocnice Motol (Pokorny, Sosri2012), které jsem ziskala
od pacientky jako navod pro fyzioterapeuty,ifkte s touto diagndézou setkali poprvé, a

velmi ho doporduiji.

O rehabilitaci po totalni endoprotéze ramennihailiioa pevazrié o rehabilitaci
po reverzni totalni endoprotéze ramenniho kloutmajesano velice malo knihcdnka
v ¢eském jazyce, fpstoze je rehabilitmi p&e jednou z determinant, kterécuji
budouci stav pacienta, jeho rekonvalescenci a sshéw. Pokud Ceské republice
jsou ortopedi, ktié tyto operace vykonavaji, #la by nastat osita o této meto#la jeji

rehabilit&ni p&i i u ostatnich pracovniknemocnic a rehabilitaich klinik.
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Tato prace shrnuje poznatky o totalni endoprotémeenniho kloubu a jeji
nasledné rehabilitai a zvladt fyzioterapeutické p# s ukazkou na konkrétni kazuistice

pacientky po reverzni totalni endoprotéze ramenkiitabu.
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