Strategie fyzioterapie pri poranéni pletence ramenniho

Strategie fyzioterapie po zlomeninach proximalniho humeru

vznikaji nepfimym nasilim- pad na natazenou HKK
5% vsech zlomenin u dospélych v chirurgickém krcku

rtizna kritéria hodnoceni zlomenin (dle poctu a vzajemném postaveni tlomka,
poctu lomnych linii, dislokace ...)

pestrost zlomenin navysuji luxace (luxacni fraktury) s poskozenim ligamentoéznich a
chrupavcitych struktur + poranéni neurovaskuldarnich pleteni

AO klasifikace dle klinické zavaznosti(A- extraartikuldrni s 1 lomnou linii a
neposkozenou kloubni plochou, B- extraartikularni nebo ¢astecné intraartikularni
se 2 lomnymi liniemi, C- intraartikularni s rozlomenim kloubni plochy a s

vewvs

Operacni- nezbytné u zlomeniny nereponovatelnych (luxacnich, otevienych), pfi
poranéni cév, nervl

moznosti traumatologa jsou znacné (K- draty, extirpace hlavice, endoprotéza)

délka imobilizace je kompromisni- tendence myofascialnich struktur ramene k
dystrofickym porucham az retrakci pfi dlouhodobé hypokinezi

rameno je ‘locus minoris resistantiae’- dlouhodoba fixace je vyznamnym zevnim
stresorem- rozvoj reflexné dystrofickych poruch

CAVE!!!

plusobenim zevnich i vnitfnich stresorli mlizZe startuje kaskada patologickych zmén,
ktera vede k retrakénim zménam vazivové tkané spolecné se ztratou kontraktilnich
elementt kosternich svalli- mGZou vést k masivni funkéni ztraté celé HKK

erudovany fyzioterapeut- komunikace s Iékafem o délce imobilizace, klinické
argumenty- nutno brat ohled na sloZitost fraktury

V nasich podminkach je zatim bohuzel castym jevem opoZdéna fyzioterapie- 5,6,7
tydnt a to i u stabilnich zlomenin

hlavni pozadavek na fyzioterapeuta- rychlé dosaZzeni maximalni elevace paze



* erudovany fyzioterapeut by vsak nemél tento prvek resit prvoplanové

* jedna se vétsSinou o rychlou snahu navraceni plného rozsahu, avSak bez restituce
nezbytnych posturalnich funkci ramenniho pletence

* proto tradicni "LTV,, nemuze za Zadnych okolnosti pfispét k reedukaci slozité
funk¢ni koordinaci svali pletence ramenniho!!!

* "LTV,, nema ramec postupné funkcné definovatelnych krokt a postrada také
kineziologicky podklad!!!

Vysledek "LTV,,
* redukce Zzadouci posturalni koordinace zainteresovanych svalovych skupin
* mikrotraumatizace kolemkloubnich struktur v oblasti ramene
LTV
Stabilizace ramene

glenohumeralni kloubni stabilita k popisu schopnosti udrzet hlavici humeru v centrovaném
postaveni proti cavitas glenoidalis

* =dle Kolafe: pojem funkcni centrace = kloubni plochy v maximalnim kontaktu a sily
pusobici na kloub jsou na kloubni plochy rovnomérné rozlozeny

* kloubni plochy jsou nastaveny do polohy, pfi které je kloub v daném uthlovém
postaveni segmentt nejlépe schopen snaset zatizeni, ma maximalni moznou
stabilitu pro dané uhlové postaveni

* jde tedy o postaveni s nejvyhodné;si statikou

* jini autofi: dynamicka centrace a stabilizace ve smyslu aktivniho procesu v urcité
poloze i béhem pohybu, funkci ¢i schopnosti organismu

* vlivem maximalniho kontaktu kloubnich ploch ma dany pohyb, resp. polohy, v
kloubu také nejvétsi facilitacni icinnost pro svaly

» statické a dynamické mechanismy neplisobi samostatné, ale jsou funkcné
propojeny, navzajem zavislé a pracuji jako celek
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* centrované postaveni dané vyvazenou svalovou aktivitou podléha primarné ridici
funkci CNS

Didaktické mechanismy glenohumeralni stability



* Statické faktory

- konkavitu kloubni jamky
(cavitas glenoidalis)

retroverzni postaveni kloubni jamky

labrum glenoidale

kloubni pouzdro s glenohumeralnimi ligamenty

- negativni nitrokloubni tlak
(- 42 cm H,0)

- mechanismus , pfisavky”
(suction cup)
- adheze a koheze

* Dynamické faktory

- svaly rotatorové manizety
(primarni stabilizace)
- dalsi svaly obklopujici ramenniho kloubu
(sekundarni stabilizace)
CAVE!
tyto faktory nepracuji izolované, ale ve vzajemné koaktivaci!!!

Statické stabilizatory musi byt natolik poddajné, aby zajistily dostate€nou mobilitu, ale
zaroven dostatecné restriktivni k zajiSténi protektivni stability !

Zakladni mechanismus glenohumeralni stability
* mala hloubka kloubni jamky

* ligamenta jsou volna ve vétsSiné funkcnich pozic kloubniho rozsahu a hraji
stabilizacni roli pouze v krajnich polohdach kloubni pohyblivosti

* ipresto je pri pohybu ramene hlavice humeru udrZzovdna v centrovaném postaveni

vucdi glenoidu !!! (v opacném pripadé — NESTABILITA !!!1)

« ZASADNIi MECHANISMUS STABILIZACE RK = ,konkavni komprese“




ztrata jakéhokoliv vySe uvedeného faktoru vede ke ztraté schopnosti centrace RK!!!
(vyvojové, degenerativni, traumatické zmény)

Fyzioterapie u zlomenin prox. humeru

v€asné zahajeni rehabilitace!!!

u stabilnich fraktur je mozné po domluvé s traumatologem u vybranych pacientt

vvvvv

fraktur, opera¢né komplikovanych zlomeniny za¢indme s rehabilitaci nejpozdéji ve
4. tydnu

Casovy harmonogram rehabilitaéni strategie

I. Subakutni faze rehabilitace- prevence reflexnich a dystrofickych zmén

nékolik dni od tGrazu
plynuly pfechod od obdobi absolutniho klidu do 1.-3. tydne
pacient ma fixaci- nase intervence je tedy nepfima- na oblast akra a pletenci

extero-proprioceptivni pristupy na dostupnych mistech, zlepSeni dynamiky kosto-
vertebralnich spojt + facilitace posturalni synergie bfisnich svall s pletencem
ramennim

Il. Rehabilitace lopatky- obnova pohyblivost v thorakoscapularnim kloubu
casoveé je dana zacatkem odkladani fixace (nejcastéji abdukcni)
cilem zajmu jsou struktury v oblasti lopatky a prox. humeru

klicové misto na lopatce:- dolni uhel (m. teres major, m. latissimus dorsi, m.
rhomboideus major, m. serratus anterior)

jedna se o klicové misto obnoveni motoriky lopatky- tzv. odlepeni lopatky

manualni pfistup si zaslouZi: iponova burza m. levator scapulae na angulus
superior, upony SCM a m. trapezius

vhodné i osetfeni kostalnich upond m. SA, m. LD na nejkaudalnéjsich Zzebrech-
pomoci RFT ¢i PNF

v podstaté jakoukoli stimulaci (pomérné agresivni palpace) vyse uvedenych mist
vyrazné facilitujeme funkéni synergii vSech zminénych svall spolecné s branicia s
m. transversus

dalsi reflexni oblast je hfeben lopatky- misto tponu vzestupné casti m. trapezius



dalsi nasledek posttraumatickych dystrofickych zmén je dtlak a. cicumflexa humeri
posterior a n. axilaris v tzv. quadrilateralnim prostoru (foramen humerotricipitale)

zakladni prioritou této faze je maximalni zvyhodnéni pohyblivosti lopatky
(mediokaudalni posun, rotace po hrudniku)
e nestaci tedy pouze prosta mobilizace lopatky

dle mozZnosti za¢iname od 2.-4. tydne s aktivni terapii- u¢ime pacienty
koordinovany pohyb pletence pites okraj stolu, o ktery se opira v predklonu-
kyvadlovity pohyb ve 3 rovinach

akrum tedy opisuje osmicku, snazime se o soucasnou aktivaci ZR + ABD

od pasivnich pohybl je pacienta tfeba prevadét k aktivnim koordinovanym
pohybim (pet- lahev)

OTEVRENE KINEMATICKE RETEZCE!!!
Humeroskapuldrni rytmus

souhra glenohumeralniho a thorakoskapularniho spojeni pfi provadéni abdukce
paze

cely pohyb probiha plynule a v jednotlivych fazich se struktury zapojuji riiznym
dilem.

do 30° je abdukce zajisSténa pouze pohybem v glenohumeralnim kloubu

od 30° do 170° se pridava rotace lopatky a pohyb je rozlozen mezi glenohumeralni a
thorakoskapularni spojeni v poméru 2:1. Znamena to, Ze z kazdych 15° abdukce
probiha 10° v glenohumeralnim kloubu a 5° v thorakoskapuldrnim spojeni

v poslednich 10° dochazi navic k zevni rotaci humeru
Pozn. Kloubni vzorec (capsular pattern) — Podle J. Cyriaxe

oSetfuji svaly predni a zadni axialni fasy, které jsou vlivem imobilizace ve zkraceni
nebo zvySeném spasmu

zaCiname s aktivnim KT m. triceps brachii a zevnich rotatorti ramenniho kloubu,
které jsou po uraze vétsinou v hypotonii a oslabené

vyuZivame PIR, VRL, BPP, PNF, S.E.T...

Ill. Rehabilitace nervosvalové stabilizace ramenniho kloub



cil: - aktivnim KT svald a zpevnéni ligamentdzniho aparatu, které nam zajistuji
pasivni stabilizaci glenohumeralniho kloubu

postupny piechod KT v UZAVRENYCH KINEMATICKYCH RETEZCiCH

opory o dlan nebo o predlokti, tlak do podlozky, molitanovych mickii nebo labilnich
ploch, pro davkovani tlaku se pouziva osobni vaha

zaciname od nizSich pozicich (leh na bfiSe koncetina podél téla, nebo volné
spusténa pres okraj lehatka) a postupné se prechazi do vyssich pozic (opora o
predlokti, zapésti)

CAVE:- centrované postaveni jednotlivych segmentt pletence ramenniho (klicku,
humeru, lopatky)

IV. Rehabilitace specifické motoriky lopatkového pletence

maximalné moznou obnovu motoriky ramenniho kloubu a navrat do
plnohodnotného profesniho, nebo sportovniho Zivota

u nekomplikovanych, ¢asné rehabilitovanych zlomenin se za¢ind koncem 4. tydne
od urazu, u ostatnich zacatkem druhého mésice

predpokladem je aktivni elevace koncetiny alespon 135° se soucasnou kvalitni
pohyblivosti a stabilizaci lopatky na hrudniku

cilené se zamérujeme na KT v diagonalach (nejprve vsedé s oporou horni koncetiny,
a pozdéji ve stoji)

je potieba zvladnout koordinaci mezi svaly, které pohyb vykonavaji a svaly, které
pohyb stabilizuji. Dochazi zde k rychlému stridani koncentrické a excentrické
aktivaci svalt

soucasné se musi zapojovat trupové svalstvo, takze dochazi ke vzajemné koaktivaci
mezi pletencovymi a trupovymi svaly.

v této fazi nezapominame na strecink pletencovych svalt a svalii trupu.

zamérime se také na reedukaci specifickych pohybl horni koncetiny, které bude
pacient potiebovat pfi vykonu svého povolani, nebo pro sportovni aktivity

TEP ramenniho kloubu
Nahrada pouze horniho konce humeru
Indikace:

- tfistiva luxacni zlomenina proximalniho humeru



- pourazové stavy

- tézka destrukce kloubu s omezenim hybnosti
- bolest kloubu

Predoperacni pfiprava:

- kineziologicky rozbor se zamérenim na rozsah pohybu kloubu a svalovou silu
pletence ramenniho

- seznameni s prabéhem rehabilitace
Cil fyzioterapie po TEP ramene

Nebolestiva funkéni koncetina vzhledem k povaze onemocnéni, piredoperacnimu
stavu, véku pacienta a pooperacnimu prtibéhu

U pacienta vyssiho véku s chronickymi potizemi postacuje pohyb do flexe i abdukce
90° a zvladani sebeobsluhy bez bolesti

U stavl po traumatu mladsich pacientl je moZny piny rozsah pohybu a obnoveni
funkce horni koncetiny jako pred tirazem

Poruchy mékkych struktur ramenniho kloubu
Inpingement syndrom

souvisi se zuZzenim subakromidlniho prostoru vlivem funkénich a strukturalnich
zmén

pti ABD paze dochazi k narazeni prox. ¢asti humeru a rotatorové manzety na fornix
humeri

disledkem je utlak mékkych struktur (pfedevsim m. supraspinatus a subakromialni
burzy)

etiologie:- strukturalni- osteofyty na acromionu, ¢i jeho velikost, nebo tvar
(tzv. hakovity acromion), degenerativni zmény rotatorové
maniety

- funkéni- porucha humeroscapularniho rytmu- humerus ve VR, protrakce ramen pfi
hrudni kyféze, spasticky m. biceps brachii, nedostatecna fce m. supraspinatus

Poruchy struktur ramenniho kloubu

Syndrom bolestivého ramene



Klinicky obraz

Subjektivni pfiznaky- nocni bolestivost pfi lehu na postizené strané, klidova i
zatéZzova bolest

Objektivni priznaky- palpacni bolestivost Gponu m. supraspinatus ve fossa
supraspinata, pozitivni test u testu bolestivého oblouku a u testii na IS- Neertv test,
Neertv infiltracni test a test podle Hawkinse

Lécba

konzervativni nebo operacni

v pripadé prvniho stadia se doporucuje konzervativni postup, pouzivaji se
nesteroidni antirevmatika, do subakromialniho prostoru se aplikuji anestetika a

kortikoidy. Z fyzikalni terapie pouzivame laser nebo kombinovanou terapii na
oSetfeni trigger pointu

ve druhém stadiu lze zafadit trakce a mobilizace glenohumeralniho kloubu, z
fyzikalni terapie razovou vinu a analgetické procedury. Pokud konzervativni terapie
nevede ke zlepseni, volime operacni feseni — odstranéni osteofyti a zbytnélych
burz, pfipadné protéti lig. Coracoacromiale

ve tietim stadiu se provadi akromioplastika, po operaci zafadime
elektrogymnastiku hlavné na zevni rotatory paze, izometricka cviceni a cviceni v
uzavienych, pozdéji otevienych kinematickych rfetézcich

Rotatorova manzeta

anatomicka struktura zajistujici maximalni moZnou koaptaci kloubnich ploch
ramenniho kloubu jak ve statické pozici, tak pfi dynamickém procesu. Jejim ucelem
je zajistovat co nejvyhodnéjsi postaveni hlavice a glenoidu, ¢éimz je kloub
dostatecné centrovan. Tato idedlni pozice chranéni mékké struktury kloubu pred
poskozenim.

Rotatorova manizeta je sloZena z:
kloubniho pouzdra,
okolnich ligament,

uponem Slach (m. subscapularis, m. supraspinatus, m. infraspinatus, m. teres
minor)

zajistuje ramenni kloub proti subluxaci !!!



* svaly a jejich slachy, podilejici se na zpeviiovani pouzdra jsou oznacovany jako svaly
rotatorové maniety

Svaly:

* anteriorné je kloubni pouzdro zesileno slachou m. subscapularis, glenohumeralnimi
vazy (ligg. glenohumeralia) a vazem korakohumeralnim (lig. coracohumerale)

* Slachy m. supraspinatus, m. infraspinatus, m. teres minor zesiluji pouzdro
posteriorné

* inferiorné kloubni pouzdro zesileno neni
Vazy:

» kazdé z ligament kloubniho pouzdra zajistuje stabilitu v rGznych kombinacich poloh
pfi pohybu glenohumeralniho kloubu

Ligamenta stabilizujici ramenni kloub

* ligamentum glenohumerale superior (SGHL) a ligamentum coracohumerale (CHL)
jsou dulezité stabilizatory v inferiornim sméru

» stfedni glenohumrélni ligamentum zaji$tuje anteriorni stabilitu ve 30 aZ 40
stupnové abdukci

* ligamentum glenohumerale inferior (IGHL) predstavuje nejsilnéjsi ¢ast pouzdra
Labrum glenoidale

* tento chrupavcity limec zhruba o jednu tfetinu zvétSuje plochu jamky a soucasné
zvyraziuje jeji konkavitu , ¢imz prispiva k zvétseni stability ramenniho kloubu

* relativné flexibilni periferni ¢ast labra umoziuje drobné odchylky bez naruseni
stability kloubu

* patologie v oblasti labra mohou zptisobit abnormalni pfenos sil mezi kloubnim
pouzdrem a kloubni jamkou nebo abnormalni translaci kloubu

Konkavita kloubni jamky
* obvod kloubni plochy lopatky ma hruskovity tvar
» vyska kloubni plochy se pohybuje od 3,5 do 4,0 cm (2/3 vysky hlavice)

a Sifka je asi 2,5 cm (1/3 Sifky hlavice)

* dynamicka stabilizace pro koordinovanou aktivitu svald rotatorové manzety, ktera

svrs 7

vytvafi sily vedouci ke konkavni kompresi



*  Plynuly optimalni pohyb ramenniho kloubu je vysledkem dostatecné pohyblivosti
lopatky, spravné funkce a sily svalti, ko-kontrakéni aktivity a timingu zapojeni svali
a senzomotorické integrace

* m. deltoideus a m. biceps brachii

vevs 7 v

» stiedni a zadni porce m. deltoideus se ukazaly byt dulezitéjsi neZ predni ¢ast pro
vytvareni kompresivni sily hlavice proti jamce

» Svaly skapulothorakalni zajistuji pohyb lopatky po hrudniku(m. levatoror scapulae
, m. omohyoideus , m. rhomboideus maior , m. rhomboideus minor , m. serratus
anterior , m. trapezius , m. pectoralis minor)

* Svaly rotatorové manzety kontroluji pohyb v glenohumeralnim kloubu

» Svaly skapulohumeralni zajistuji hlavné silovou slozku pohybu (m. biceps brachii,
m. deltoideus, m.coracobrachialis, m. teres maior, caput longum m. triceps brachii )

Svalova koaktivita

* Koaktivace je synchronni aktivita mezi antagonistickymi svalovymi skupinami. Tato
rovnovaha mezi antagonisty umoziuje centrované postaveni v kloubu!!!

* oblasti ramene jsou bézné popisovany dvé svalové dvojice, které prispivaji k
dynamické stabilité kloubu

* kontrakce m. subscapularis pasobi proti kontrakci m. infraspinatus a m. teres minor
ve frontalni roviné a kontrakce m. deltoideus plisobi proti kontrakci spodni ¢asti
svall rotatorové manzety (m. infraspinatus, m. teres minor, m. subscapularis) v

roviné transverzalni

* kontrakce svalovych dvojic vytvari kompresi hlavice humeru proti kloubni jamce,
ktera zajistuje maximalni kongruenci kloubnich ploch. Aktivita svall rotatorové
manzety je nezbytna k centraci hlavice humeru v cavitas glenoidalis, ¢imz brani
nadmérnému translacnimu pohybu hlavice humeru.

Neuromuskularni kontrola dynamické stabilizace glenohumeralniho kloubu

nevédomou aktivaci dynamickych stabilizatort vznikajici jako pfiprava nebo odpovéd na
pohyb nebo zatizeni kloubu

» Priklad:

- pFi hazeni mice dochazi ke kontrakci svald rotatorové manzety v Zadoucim poradi
tak, aby doslo k optimdalnimu nastaveni glenohumeralniho kloubu a dostatecné
kompresi hlavice humeru do kloubni jamky



k této svalové aktivaci dochazi nevédomé za soucasné volni aktivace svall spojené
s konkrétnimi poZzadavky daného ukolu (nap¥. namifeni, rychlost, vzdalenost). Pro
spravnou neuromuskularni kontrolu je nezbytna proprioceptivni informace z
kloubu a pfilehlych struktur

Ruptura rotatorové maniety

nejcastéji postizenym svalem této svalové skupiny je m. supraspinatus

pfi impengement syndromu dochazi k jeho utlacovani a drazdéni, které vede ke
vzniku chronickych degenerativnich zmén a nasledné k rupture

akutni ruptury jsou vzacné
nejcastéjsim dlivodem je pretéZovani nebo mikrotraumatizace

Casté;jsi vyskyt je u muzi nad 60 let

Klinicky obraz

Subjektivni pFiznaky — chronicka bolest v klidu i pti pohybu, nocni bolesti

Objektivni pfiznaky — omezeny aktivni pohyb ramene, mize nastat azZ stav tzv.
pseudoparalyzy koncetiny, pasivni pohyb neni omezeny, svaly ramenniho pletence
jsou atrofované

Klasifikujeme podle Gschwenda do 4 stupnti

1. stupen — postizen m. supraspinatus nebo m. subscapularis, velikost léze je do 1
cm

2. stupen — postizen m. supraspinatus nebo m. subscapularis, velikost léze je do 2
cm

3. stupen — postizen m. supraspinatus a soucasné i m. subscapularis nebo m.
infraspinatus

4. stupen — postiZena je cela rotatorova manieta, hlavice je ,vysvlecena” z manzety

Terapie

vvvvv

subakromialni dekomprese
nasleduje Sestitydenni fixace v dlaze v 60° abdukci

po operaci plati zakaz aktivniho zapojovani osetfenych svallti, v prvnich tydnech
jsou povoleny pouze pasivni pohyby vedené fyzioterapeutem nebo na motodlaze



* aktivnimi pohyby zaciname az po Sesti tydnech
Subakromialni burzitida

* casto je soucasti jinych onemocnéni ramene — impingement syndromu nebo
kalcifikujici tendinitidy

Terapie:

* snazime se o zklidnéni zanétu, doporucujeme klid. Spastické svaly uvoliiujeme PIR,
provadime mobilizaci a trakci glenohumeralniho kloubu.

» fyzikdlni terapie- kryoterapie, analgetické proudy, ultrazvuk a laser
Syndrom dlouhé hlavy bicepsu

* Tendinéza

* Subluxace

* Ruptura slachy

SLAP léze
* Syndrom zmrzlého ramene
CAVE!!!

+ Slacha probiha ventrolateralné ptes horni plochu hlavice a vstupuje do sulcu
intertubercularis. Pfi svém intraartikularnim prabéhu je kryta synovialni
membrénou. Slacha ma také intimni vztah k rotatorové manieté a diky tomu byva
také casto pretizena a muzZe podléhat zanétlivm a degenerativnim zménam.

* Opakovanou mikrotraumatizaci, pfedevsim v subakromialnim prostoru, dochazi
nejprve k edému Slachy, tenosynovitidé a postupné dochazi k rozvlaknéni a tyto
zmény mohou vyustit aZ do ruptur Slachy.

Tendindza
* nejcastéjsi postizeni Slachy dlouhé hlavy bicepsu

* vznika jako nasledek sportovniho pretiZzeni nap¥. pfi odbijené nebo tenise (spodni
udery do mice) nebo v gymnastice (opakované dopady na dlané)

» dalsim vyvolavajicim faktorem je nevhodna pracovni poloha napf¥. ¢isnikd — lehka
flexe v rameni, flexe v lokti a supinace predlokti

Klinicky obraz + terapie



* otok a synovitidu Slachy

* bolest se projevuje na predni strané ramene, hlavné pfi flexi v rameni i lokti,
omezeny je pohyb pazZe za télo

* pozitivni Yergasonuv test
* Terapie:- pouze rehabilitacni!l!

- oSetfujeme trigger pointy v m. biceps brachii, m. triceps brachii, mm. pectorales a v
adduktorech lopatky, obnovujeme pohyblivost lopatky a uvolfiujeme pfipadné
blokady krcni a hrudni patere

- pozdéji pro zlepseni koordinace- PNF, VRL
Subluxace

* rupture lig. transversum capitis humeri vlivem nasilné FL ramene vedouci k pfesunu
slachy smérem medidlnim nad Slachu m. subscapularis

* pacient popisuje jako pocit prasknuti nasledovany ostrou bolesti na predni strané
ramene

Klinicky obraz + terapie

* pretrvava bolest predni strany ramene, m. biceps brachii je oslabeny a pf¥i jeho
kontrakci se bolest zvétsuje

* Yergasonuv test je pozitivni

* Terapie:
- operacni sesiti prasklého vazu

- nasleduje 2 - 3 tydny dlouha imobilizace
pasivni protahovani svalli a izometricka cvicen
Ruptura dlouhé slachy m. biceps brachii

* v misté proximalniho tponu Slachy dlouhé hlavy pf¥i nasilné abdukci a extenzi v
rameni nebo v distalnim Gponu slachy kratké hlavy pti zvedani tézkych bremen v
90° flexi v lokti

* KO: svalové brisko se reflexné stahne, vyskytuje se lokalni hematom

* Terapie: operacni sesiti, pohyb v loketnim kloubu je dovolen pouze v nebolestivém
rozsahu, po vyndani stehl postupné pfidavame pasivni KT, izometrickou KT, KT v
uzavienych kinematickych retézcich a dynamickou KT proti odporu



SLAP LEZE
(superior labrum anterior posterior)

* nejcastéjsi pricinou jsou opakované svihové pohyby u tzv. ,over head” sportt
(volejbal, softball, baseball, hazena, tenis, nebo vrh ostépem)

* SLAP léze se také casto vyskytuje u dlouhodobé pracujicich s rukama nad hlavou -
dochazi u nich k chronickym degenerativnim zménam z opotrebeni

* dalSi mozZnou pficinou je pad na napfazenou ruku, kdy se ndraz prenasi pres celou
koncetinu na hlavici humeru, ktera mize narazem poskodit oblast tponu Slachy

Klinicky obraz + vySetieni
Klinicky obraz

* Obvykle se projevuje posttraumatickou bolesti ramene, ktera byva situovana na
predni cast labra

* bolest se zhorsuje pfi flexi ramene nad horizontalu, oslabeny m. biceps brachii
* Vysetreni

* u SLAP léze nachazime pozitivni testy na dlouhou hlavu m. biceps brachii a testy na
impingement syndrom

* specifické testy pro SLAP lézi neexistuji, stéZejnim vysSetirenim je artroskopie
Klasifikace
4 zakladni typy podle Snydera:

* 1. typ - dochazi k rozvlaknéni labra pfi uponu dlouhé hlavy bicepsu

* 2. typ - dlouha hlava bicepsu je uvolnéna od tponu na tuberculum

supraglenoidale, fixovana je pouze na pfednim a zadnim pfilehlém labru ve tvaru
obraceného pismene V

* 3.typ - labrum je odtrZeno pfi odstupu dlouhé hlavy bicepsu
* 4. typ - podobny jako 3. typ, Slacha je podélné rozpolcena
Terapie
* zpUsob terapie volime podle zavaznosti klinického obrazu
* u prvniho typu a druhého typu SLAP léze Ize zvolit konzervativni postup

* utypu 3 -4 je nutna artroskopicka refixace labra a oSetreni poskozeného bicepsu



3 faze rehabilitacniho planu u pacienta se SLAP lézi

I. faze — analgetické procedury FT, procedury pro snizeni otoku, pasivni KT do bolesti,
centrace ramenniho kloubu, PIR v oblasti ramene

Il. faze- prechod k aktivni KT, uzaviené KR, prvky PNF, VRL
nutna dusledna kontrola pacienta- patologické synkinézy!!!
lll. faze- zvySeni svalové sily, uprava drzeni téla, aktivace HSSP
Syndrom zmrzlého ramene

* bolestivy stav ramene s rychle progredujicim a vyraznym omezenim hybnosti vSemi
sméry

* vjiném nez ramennim kloubu se nevyskytuje
* vznik po poranéni ramene, jeho dlouhé imobilizaci nebo impingement
* cCastéjsi vyskyt byl zaznamenan u Zen v 5. azZ 6. dekadé véku

Klinicky obraz

* Subjektivni pfiznaky — bolest ramene pfi pohybu, pozdéji i v klidu, bolest mtize
nemocného budit ze spani, dochazi ke znacnému omezeni pohybu

* Objektivni pfiznaky — je omezena aktivni i pasivni hybnost, joint play je omezena
pouze minimalné, miZeme nalézt trigger pointy v m. subscapularis, m. deltoideus,
m. teres major, m. latissimus dorsi, adduktorech lopatky a sekundarné v horni ¢asti
m. trapezius a m. biceps brachii, kvuli zvySenému napéti svalli zadni axilarni Fasy je
znacné omezeny humeroskapularni rytmus — pohyby paZe a lopatky jsou zhruba ve
stejném rozsahu, coz vede k vycerpani rozsahu pohybu lopatky pfed dokon¢enim
piné abdukce

Kinezioterapie

vevys

* diagndza onemocnéni je ¢asto stanovena az v rozvinutéjsi fazi, coz znesnadnuje
efektivitu lécby

* provadime trakce a mobilizace glenohumeralniho kloubu, uvolfiovat okolni svaly,
rozsah pohybl by nemél byt bolestivy, provadime kyvadlové pohyby

* vhodna je i hydrokinezioterapie

» zfyzikdlni terapie jsou indikovany analgetické a myorelaxacni procedury



Shrnuti funkcni testy pro vySetreni instability ramenniho kloubu
* Instabilita je neschopnost udrzet hlavici humeru centrovanou do glenoidalni jamky

* Projevuje se jako luxace nebo subluxace. Pfi luxaci dochazi k oddéleni kloubnich
ploch, pfi subluxaci kontakt hlavice s jamkou neni prerusen, dochazi k translaci,

vevs

kterou pacient pociti jako kratkodobé lupnuti nebo preskoceni. Nej¢astéjSim
ptripadem je anteriorni luxace.

Klasifikace zlomenin v loketnim kloubu
* Zlomenina hlavicky radia

-vznika padem na natazenou a abdukovanou koncetinu

* Zlomenina loketniho vybézku ulny

-vznika padem na flektovany loket a pti odlomeni tlomku dochazi k jeho dislokaci

* Luxace v lokti
-vznika padem na loket. U déti se jedna spiSe o suprakondylickou ziomeninu
Klasifikace zlomenin
Monteggiova zlomenina
- zZlomenina kosti loketni s vymknutim hlavicky radia

e Collesova zlomenina

- zlomenina distalni epifyzy radia s dorzalni dislokaci periferniho fragmentu
a odlomenim processus styloideus ulny. Jedna se o extraartikularni zlomeninu. Vznika
padem na dorsalné flektovanou ruku

* Smithova zlomenina

-zlomenina distalni metafyzy radia s volarni dislokaci. Jedna se o extraartikularni
zlomeninu. Vznika padem na voldrné flektovanou ruku.

* Bartonova zlomenina

-je intraartikularné zasahujici zlomenina, kdy zadni nebo predni hrana distalniho radia je

dislokovana spolu s proximalni fadou karpalnich kiastek proti zbylé ¢asti kloubni plochy
radia. Je to tedy subluxacni zlomenina



¢ Galeazziho zlomenina

-jedna se o dislokovanou zlomeninu hlavicky nebo krcku radia spojenou se subluxaci nebo
luxaci v distalnim radioulnarnim skloubeni.

¢ Zlomenina clunkové kosti

-vznika padem na dorsalné flektovanou ruku. Muize byt odlomen tuberculum scaphoidei —
extraartikularni zlomenina, proximalni pdl nebo télo clunkové kosti ve stfedni roviné.

* Luxace os lunatum

- nejcastéji byva volarni luxace. Je ohrozena avaskularni nekrézou.

* Zlomeniny zaprstnich kosti

- vznikaji narazem tézkého predmétu na hibet ruky. Nejcastéji zlomenina baze I.
metakarpu a hlavicky V. metakarpu (tzv. boxerska zlomenina).

* Zlomeniny diafyzy metakarpt

- Casté zlomeniny, vétsinou dislokace do stran, k ose a nékdy s rotacni odchylkou.

* Distorze metakarpofalangealnich kloubu

- vznikaji narazem na extendovany prst. Nejcastéji postizen MCP kloub palce pfi padu na
lyzich.

* Zlomeniny ¢lanka prsta
- dochazi k nim pfi padu na prst v extenzi. Distalni ¢ast je obvykle dislokovana dorsalné
Klinicky obraz

* otok

* nemoznost pohybu

*  hematom

Kinezioterapie



vidy nutnd konzultace s operatérem!!!

zadiname v OKR, dle moznosti zatéze prechazime do UKR (opory)

v prvnich dnech- motodlaha, redukce otoku, analgetické procedury
pasivni KT---> aktivni KT

pfi frakturach distalniho predlokti- KT zacina spiSe v jedné roviné, individudlné
zarazujeme dukéni pohyby

MT kolemkloubnich struktur



