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Abstrakt v CJ:

Totalni endoprotéza ramenniho kloubu se rychleifoAMnozstvi dostupné lite-
ratury o této problematice pomalu f@sta, i kdyZ péad nedosahuje takovéhodo ja-
ko u endoprotéz dolnich koetin. V této praci je popsana problematika alopgist
ramenniho kloubu, ktera jerggevSim zawriena na rehabilitani postupy. V jednotli-
vych podkapitolach jsou pro celkovodedstavu postugnuvedeny pouZivané typy
implantati, oper&ni postupy, indikace, komplikace a kontraindikag&lni endopro-
tézy ramene. Hlavniasti prace je rehabilitai problematika. Podronje rozepsan
.Klasicky* rehabilitatni plan, ktery se @i do ¢ty fazi, ty na sebg&aso¥ navazuiji.
Uvedeny jsou iii hodnotici systémy, jejichipsné zini je doloZzeno v iplohach.
Prostor je ¥novan i alternativnim rehabiltaim postugm, které zatim v literate
nejsou pilis zminovany. Pozornost jeémovana pedevsim pé& o lopatku. Programy
jsou WtSinou zandiené na pesnou indikaci, od které se pak odviji odliSnokalsli-
tatniho planu.

Abstrakt v AJ:

Developments in "Total Shoulder Joint Replacempnbtedures have been sig-
nificant in recent times. The amount of literatakailable on this issue has been incre-
asing slowly although it should be noted that tbarity of literatue concerning "To-
tal Hip and Knee Joint Replacement” is very muahér. This paper covers the issue
off "joint alloplasty”,the work primarily focusednahe rehabilitative methods for this

condition. This paper will briefly look at the geakarea of Total Joint Replacement



Therapy by covering areas of implants used, surggcdniques, indications, compli-
cations and contraindications. The paper will explbe area of rehabilitative issues in
more detail. There’s elaboration od ,classic* rahtabive plan, which is devided in
four parts concuring one on the other. Three evaigystems are presented as well,
their exact terms are enclosed in attachment. \fglgy information exists concerning
alternative rehabilitative methods. Attention isalgiven to bladebone care. Other
porgrammes are usually focused on particular inidisathat is inducing differences in
rehabilitative plan.

Kli éové slova vCJ: totalni endoprotéza, ramenni kloub, rehabilitace

Kli ¢éova slova v AJ:total arthroplasty, shoulder joint, rehabilitation
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Uvod

Patet provedenych implantaci totalnich endoprotéz reamg ve srovnani
s totalnimi endoprotézami na dolnich ketindch zanedbatelny. Totalni endoprotéza
ramenniho kloubu si vS8ak pomalu buduje nezastmditadisto v I&8b¢ poruch ramen-
niho pletence. Dnes je vyuzivana &ld& mnohem pesgjSich indikaci. Tedy nejen
k feSeni komplikovanych fraktur proximalniho humerlg #eba také u nemocnych
s artrozou, revmatoidni artritidou nebo u padienpostiZzenou rotatorovou manzetou.

V jednotlivych podkapitolachipdstavujeme dil ¢asti endoprotetické komplex-
ni [&by. Popsany jsou jednotlivé typy endoprotéz, of@réechnika, indikace, kom-
plikace, kontraindikace operace #egevsim rehabilitai programy. Usgsna léba
a s ni spojeny dobry vysledek u paciepb aloplastice ramenniho kloubu je tedy za-
visly na vhod®g zvoleném typu endoprotézy, ngasné indikaci k operaci, na zkuSe-
nostech operatéra, fyzioterapeuta a na vhodnénbitighénim programu.

Rehabilit&ni p&e je zakladem v naprayacientova stavu po implantaci ramen-
ni endoprotézy. Zanedbana nebo Spatrovadna rehabilitace ize mit za nasledek
vznik komplikaci a vysledny Spatny futrk stav pacientovy horni koetiny. Fyziote-
rapeutické problematice je&Emovana ¥tSi ¢ast prace. fédstaven je klasicky rehabili-
tatni program, ktery ma své kmy uz v roce 1975. Publikovan a uznavan je vsak
i v.dnesni dob. Jedna se o soubor analytickychéewii, ktera maji pacientovi navratit
rozsah pohybu, svalovou silu a zvysit stabilituroganého ramene.

Prace nabizi i odliSné pohledy na rehabilitacgiktidré programy se od klasické-
ho odliSuji napiklad jen oddalenim zahajeni procesu (podkapitola 2. 2) nebo od-
loZzenim rikterych cviki na pozdjSi dobu (podkapitola 2. 7. 2. 5). Jiné programy
predstavuji vlastni plan rehabilitace nhapyuzivaji cvteni ve vod (podkapitola 2. 7.

2. 6) nebo preferuji ndcvikebnych dennich aktivitiied klasickym cuwienim (podkapi-
tola 2. 7. 2. 7). ZvlaStniasti je podkapitola (2. 7. 2. 1¥novana pé& o lopatku, ktera
nebyva publikovanaifmo v souvislosti s aloplastikou ramenniho pleterdgkolik
autofi se v3ak o ni zmuje, a proto ji je fnovan ukity prostor.

V préaci se snazime nabidnout uceleny pohled ndegmatiiku totalni endoproté-

zy ramenniho kloubu a respektovat hierarchii vyznast.



1 Obecnagéast

1. 1 Anatomie ramenniho (glenohumeralniho) kloubu
Glenohumeralni kloub je popsan jako kloub kulowitiny. Caput humeri tvid

hlavici kloubu a cavitas glenoidalis scapulaerivdoubni jamku. Rozsah jamky &v
Suje labrum glenoidalef@s to je rozsah jamky asi jedndetinou aztvrtinou rozsahu
hlavice Cihak, 2001). Labrum vypada jako vazivovy prsterjek,vytvai val kolem
kloubni jamky, zvySuje jeji rozsah (asifetinu) a konkavitu az o 50%. Na zevni ob-
vod baze labra se upina kloubni pouzdro, kterégm sirunym koncem upina na col-
lum anatomicum humeri. Samotné pouzdro je slab@reéy coz umoiuje zn&ny roz-
sah pohybu. Zesilujici slozkou jsou ligamenta angpaskterych svail (Cihak, 2001;
Bartontek a Hét, 2004).

Glenohumeralni ligamenta jsou jednak intrakapsil&@®silujici vnitni povrch
fibrozni ¢asti pouzdra. Popsany jsaiuitazy: ligamentum (lig.) glenohumerale superi-
a nejsiligjSi. Extrakapsulam zesiluje pouzdro lig. coracohumerale, které bywaap
Zovano za zasny vaz hlavice, dale lig. coracoglenoidale, ligracoacromiale, jez si-
ce @imo nesouvisi s kloubnim pouzdrem, ale pro funkoubu ma velky vyznam,
protoZe nad hlavici humeru vytit&sazivovou klenbu (tzv. fornix humeri). Vaz vza-
jemnre stabilizuje akromion a processus (proc.) coraasdea které isobi silné tahy
svali, které se tu upinaji (Bartdtek a Hét, 2004).

Pres ramenni kloubipchazi dvanactiznych sval, z nichz sedm se&dné vaze
ke kloubnimu pouzdru (Bartatdk a Hét, 2004). Musculus (m.) deltoideus je ¢bih
od kloubniho pouzdra velkou subdeltoidni burzoer&tumo#uje spoléné stidkym
vazivem pohyb mezi m. deltoideus a zevni plochauwzpgeoa. DalsSi dlezitou skupinou
jsou svaly rotatorové manzety (RM), m. supraspisato. infraspinatus, m.teres minor
a m. subscapularis. Svymi tponovymi Slachami zgdilrni ¢ast kloubniho pouzdra,
kdy prvni ¥ jmenované svaly se upinaji na tuberculum majus.asubscapularis
na tuberculum minusChak, 2001; Bartoek a Hét, 2004). Za fyziologickych
podminek odduji svaly RM s kloubnim pouzdrem kloubni dutinu edbdeltoidni
supraglenoidale, dale probiha ventrolatefrddies horni plochu hlavice a vstupuje do
sulcus intetubercularis.fiPflexi v glenohumeralnim kloubu stabilizuje hlaviproti

proximalnimu posunu. Nakonec jg&minka o dlouhé hlam. triceps brachii, jez za-
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¢in& na tuberculum infraglenoidaletasté&n¢ snista s kaudalnim pouzdrem, tedy axi-

larni vychlipkou, kterou zesiluje (Bartaiek a Hét, 2004).

1. 2 Zakladni biomechanika glenohumeralniho kloubu

Ramenni kloub ma ze vSech kl@gub t¢le nejvyssi rozsah pohybu. Popisujeme
z&kladni i druhy pohybu, ostatni pak vznikaji jejich komhihalde o abdukci/ ad-
dukci, ventralni flexi (flexi)/ dorzalni flexi (egnhzi), vnitni rotaci/ zevni rotaci. Sou-
hrny pohyb v ramennim kloubu je mnohem skjZita podili se naém cely ramenni
pletenec, tedy humerus, skapula, klavikula a hre@éna. Tyto struktury jsou mezi se-
bou pohybli¢ spojené klouby pravymi, glenohumerdlni, acromioikialarni
a sternoklavikularni kloub, a klouby tzv. fummkmi (nepravymi), thorakoskapularni
a subakromialni kloutBartontek a Hét, 2004;Wiater a Fabing, 2009)

Prevazn&tast rozsahu pohybu se vSajedv glenohumeralnim kloubu, ale izo-
lovany pohyb pouze v tomto kloubu neni pro funkeindetiny dostateény, proto do-
chazi ke kombinaci pohyb ZjednoduSe# Ize fici Ze, @i abdukci koretiny se dje
prvnich 30° pohybu v glenohumeralnim kloubu. Me2i-3L70° se kazdych 15° pohy-
bu &li mezi 10° v glenohumeralnim kloubu a 5° v thorsliapularnim kloubu. Tento
jev se nazyva humeroskapularni rytmus. Preimméni moZnost abdukce koeti-
ny je nutnd satasna zevni rotace (ZR) humeru, elevace klavikulgteenoklavikular-
nim kloubu a rotace v akromioklavikularnim kloulkaly dilezitou roli hraje esovité
zalgiveni klicni kosti (Bartontek a Hét, 2004).
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2 Specialni¢ast

V této kapitole piblizime podroba problematiku aloplastiky ramenniho kloubu,

piicemz nej¥étSi pozornost budesmovana rehabili@ni pé&i.

2. 1 Zakladni informace a vyvoj totalni endoprotéamenniho kloubu
O totalni endoprotéze (TEP) hditme @i nahrazeni obou artikulaich kompo-

nent glenohumeralniho kloubwi mahrazeni pouze hlavice humeru se jedna o hemiar-
troplastiku. Prvni nahradu ramene proved| J. EnRé&ace 1893 na pacientovi, ktery
trpél tuberkul6zou proximalniho humeru (Obr. 1Bu€k aj., 2008; Dungl, 200%3re-
gory aj., 2006; Nedoma aj., 2006; Pokorny aj., 2007atéfi a Fabing, 2009)Virth

a Rockwood, 1994 Zasadnipokrok v oblasti designu a fuékosti byl proveden az

v 50. letech 20. stoleti, kdy Neer vyvinul protrwe. dik Neer I) pro Iébu zavaz-
nych zlomenin proximélniho humeru (Gregoay, 2007 Wiater a Fabing, 2009)

V 70. a 80. letech vznika cetada implantat riznych desigh, ¢ast se pokousi o ,re-

volueni® reSeni, dalSi jen zdokonalujiyodni typ.

Obr. 1 Péanova protéza (Katz, 2005)

Dnes rozliSujeme jednotlivé implantaty podle nasjexdch parametr. 1. dle
zpisobu fixace do kostnihaizka (cementované, bezcementov&)dle modularity
implantafi s ohledem na velikostni Skal8, dle modularity implantét z hlediska re-
spektovani ufitych anatomickych podminek.

Dle modularity se &i moderni anatomické implantaty diee¢h generacil. ge-
neraci tvori implantaty, které jsou v pafm¢ uniformni velikostni Skale a hlavice je
pevnou sotasti diku. 2. generacireprezentuji implantaty, jez umiagi diky modula-
rité hlavic gizpasobit velikost i vySku uzité hlavice skdteé anatomické situaci. B.
generacegie jiz mozny nejen vylr odliSnych roznart hlavice, ale takéizné nastaveni

sklonu a posunu hlavice oprotfiklu pomoci modularity Kku. Operatér tak fze
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i v patologicky napadhpoznamenané oblasti respektovatatiamekkych tkani a kon-
krétni anatomické vztahy (Pokorny, 2007).

2. 2 Typy endoprotéz
2. 2. 1 Anatomické implantaty(Obr. 2 A, B)

Jsou tvéeny dikem, na ktery naseda hlavice. Vykpst a @leni humeralnich

komponent do jednotlivych oddilbylo popsano jiz v podkapitole 2. 1. Glenoidni
komponenta, tedy jamka je vyroben&Smou z polyetylenu. VyuZivaji se dva typy
podle moznosti ukotveni, a to komponenty s kylefmoepy. K ukotveni komponent
do kosti se vyuziva metylmetakrylatovy kostni cetneebo i fixace bezcementova,
kdy je do kosti kotvena kovowvéast se specialnim povrchem. Priteré typy implan-
tatu lze pouzit oboji fixaci, jiné jsou strikivyrobené pro jeden druh ukotveni (Pokor-
ny aj., 2007).

'/

. B
A 1

Obr. 2A. Anatomical Shoulder- Zim- Obr.2B. BioModular Total Shoulder-
mer Biomet

(Anonymous, A, 2010) (Anonymous, B, 2010)

2. 2. 2 Reverzni implantaty

Tyto implantaty obraci anatomicky princip kloubwanka je sotasti humeru
a hlavice se kotvi do glenoidu. Indikaci pro vyugverzni ndhrady jerpdevsim in-
suficience RM (Boileau gj2009,Buck, 2008,Gerber, 2009Pokorny, 2007Sanchez-
Sotelo, 2009 Dale se reverzni implantaty vyuZivajfi peviznich operacich, ale
I u primarni, posttraumatické nebo revmatoidniitayr. Smyslem reverzniho designu
13



je medializace a distalizacaediu glenohumeralniho @&ni, coz zlepSuje biomecha-
nickou &innost tahu m. deltoideus, a tak i mozZnost aktieleivace paze nezavisle
na poSkozené RMBlck aj., 2008;Gerber aj., 2009Gregory aj., 2007; Pokorny a;.,
2007;Wiater a Fabing, 2009y Evrog je jednim z typ implantat Delta lll, ktery se
sklada z diku, kicku a nasedajici polyetylenové jamky (humeralni kongmta), za-
timco glenoidni komponenta se skldda z kovové destie Srouby, na kterou se nasa-
zuje glenoidni hlavice (Obr. 3). Fixace komponeotkdstniho iizka je u humeralni
slozky jak cementova, tak bezcementova, u glendidmiponenty vzdy bezcementova
(Gregory aj., 2007; Pokorny aj., 2007

PL SN

[

y

Obr. 3. Implantéat Delta CTA Obr. 4. Biomet Modular Bi-Polar Head
(Roberts, 2007) ( Anonymous, C, 2010)

2. 2. 3 Bipolarni implantaty (Obr. 4)

Vznikly jako pokus pi feSeni nevyhod anatomickych impladtatejména na-
hrady glenoidni jamkyip poSkozené RM. Jde o implantaty, u kterych je fik dasa-
zen specialni typ hlavice. Ta se sklada ze dvowdeam mobilnich, ale zti&tych
hlavic. Teoreticky by implantaty &y rozlozit pohyb do dvou klouh zlepsit jeho bi-
omechaniku a obnovit vektofipobeni m. deltoideus, avSak aujsou @i jejich hod-

noceni spiSe opatrni (Gregory aj., 2007; Pokornyap7.

2. 2. 4 Copelandova Cementless Surface Replacemamthroplasty (CSRA)

Jde o implantét, ktery v roce 1979 navrhl S. A. €apd. Jde o nahrazeni kloub-
ni plochy na humeru, a to pomoci kulovit&picky“. Pokud neni nutnd implantace

glenoidalni komponenty, hotime o hemiartroplastice (Obr. 5). Hlavni mysSlenkau
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minimalizace kostni resekce a odpadnuti nutnosta@dai diiku do deinové dutiny
humeru. Funkce humeralnihgikl byla primarni v traumatickych indikacich gom-
pli-kovanych frakturach proximalniho humeru, praedeerativni onemoeni byl dik
uzit az sekundaen Tento typ endoprotézy je vhodny geseni omartrdz, osteonekroz
a revmatickych destrukci ramenniho kloubu. Nesrak\#/t gitomna rozsahla dekon-
figurace skeletu proximélniho humeru (Gregory20Q7; Pokorny aj., 2007

Obr. 5. CSRA implantat na RTG snimku (Gregory aj., 2007)

2. 2. 5 Implantaty proreSeni tumoréznich situaci

Konstrukce &chto endoprotéz je zcela specifickou problematikdlavni roli
pii jejich konstrukci hraje moznost nadhradiziné ¢asti humeru a reinzerce svalovych

Gponi. Vyroba €chto implantai probiha ¥tSinou individualg (Pokorny aj., 2007

2. 3 Oper@&ni technika

V principu jde o bezpmy pristup do kloubu s maximalnim genim ngékkych
tkani a minimalizaci poSkozeni nervovych strukowtasti operace je i odstrami

kloubnich povrch a nasledné usazeni endoprotézy, podle firemnicluata

2. 3.1 Oper&ni pristupy

Prvnim krokem pro Uusi8nou operaci je optimalni napolohovani pacientape
ra¢nim stole tak, aby operovana Ketina fesahovala i@s okraj stolu a umdbvala
dobrou manipulaci (Obr. 6), (Pokorny aj., 2007).
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Obr. 6. Napolohovana prava horni kigtina (Pokorny aj., 2007)

2. 3. 1.1 Deltopektoralni @istup

Pti nahra¢ ramenniho kloubu je n&stji vyuzivany deltopektoralni ffistup
(Dungl, 2005; Edwards aj., 2009; Gerber aj., 2086Jcomb aj., 2009; Mileti aj.,
2003; Labriola a Edward2008; Pokorny aj., 2007; Raiss aj., 2008; Sancluels
2007; 2009). K gistupu k ramennimu kloubu se voli interval mezip@ctoralis major
a m. deltoideus (Obr. 7A, 7Bz by n¢l byt dlouhy 10- 15 cm a jeho &#ek by ndl
byt &€sné nad proc. coracoideus. Vena (v.) cephalica jezaaita medidl&h s m. pecto-
ralis major nebo laterains m. deltoideus (Labriola a Edward®08; Sanchez-Sotelo,
2009). Po odtazeni swabe v subacromialnim prostoru provede tenotomiastedna
tenodéza dlouhé Slachy m. biceps brachii (Edwagrd2089). Caput breve m. bicipitis
brachii
a m. coracobrachialis jsou odsunuty mediaRro usnadini luxace hlavice z glenoidu
je nutné proveést incizi Slachy m. pectoralis maao v rozsahu 3- 5 cm proximéin
na crista tuberkuli majoris (Pokorny aj., 2007)ovdenim ZR se ¢gjmi Slacha m.
subscapularis a provede se jeficpé protti a sodasré se oddli kloubni pouzdro
od tuberculum minus. Slacha se &sré zachyti déma aZ temi silonovymi stehy
a odklopi se media#n Velkou pozornost jeréba ¥novat uvolgni anteroinferiorni
casti kapsuly od kKiku humeru, sprawnprovedené uvoklini umozni optimalni istup
ke glenoidélni jamce (Dungl, 2005). Nutné je zacomepoSkozenou Slachu m.

supraspinatus (Pokorny aj., 2007).
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Obr. 7A. Schéma deltopektoralniho Obr. 7B. EoZni fez
piistupu deltopektoralniho piistupu
(Pokorny aj., 2007) (Polcorny ap., 2007)

2. 3. 1. 2 Superiorni transdeltoidealni pistup

Jde o horni fistup k ramennimu kloubu, vyuziva sgegevSim u insuficietni
RM, tedy u reverznich implantatkdy zistane zachovanaganicast capsuly a nedo-
jde k prokti m. subscapularis. Poskytuje sng@npistup ke glenoidu. Tentoristup
v podstat zahrnuje oddaleni fpdni porce deltoideu od acromionBez distalni
od akromionu nesmi byt delSi nez 5 cm, jinak hpa$kozeni nervus (n.) axilaris.
Tento fFistup ma nevyhody, mezi které figiz zminované poskozeni axilarniho nervu
a omezeny iistup k zadniasti pouzdra a tim padem nemoznost jeho wil(San-
chez-Sotelo, 2009).

2. 3. 1. 3 Anteromedialni @istup

Tento @istup se vyuziva za zvlastnich okolnosti. Hlavdikaci tohoto fistupu
je revmatoidni artritida s¥kou osteopordzou a ztuhlosti kloubu, tentistpp by ndl
snizit riziko peroperaich zlomenin. VyuZiva se i u paciérg omartrozou, ip niz do-
Slo k vysokému stupni destrukce glenoidu a je nytravést jeho spongioplastiku.
Jedna se o prodlouzeny deltopektoralfistpp, i kterém se oddi deltovy sval od
klavikuly, akromionu a spina scapulae. Tenttsfup je velmi dote tolerovan, pokud

dojde k gresnému uchyceni svatpst ke kostem (Sanchez-Sotelo, 2007).
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2.3.1. 4 Transakromidlni gristup

Tento fistup byl dive pouzivan, dnes se jiZ nevyuziva pro vysokd&eizizniku
pakloubu akromionu a nasledny vznik sekundarniudysfe m. deltoideus (Sanchez-
Sotelo, 2009).

2. 3. 2 Obecny oper&ni postup

Po oteweni kloubu vhod& zvolenym operénim pistupem, je pro samotnou
vyménu kloubnich komponent nezbytné dosahnout luxadeubu a naslednkonce-
tinu swsit do dorziflexe (Pokorny, 2007).

2. 3. 2.1 Osteotomie hlavice humeru

Je prvnim krokem samotné vyny kloubu. Podle typu endoprotézy volime
sklon a vysi osteotomie (Dungl, 2005). Ideélni skidavice W¥i¢i ose humeru by
byt
u anatomického typu endoprotézy 15°- 60°, s maximguziti mezi 20°- 40° (Mileti
aj., 2003), u reverzniho typu pak 50°- 55°, terttongSi sklon by ndl snizit riziko
glenohumeralniho impingementu v addukci. ProblénemtSi mira resekované kosti
v porovnani s anatomickym implantatem (Sanchezi§o2909). Gilezitou podmin-
kou pro uspsny operani vykon je nastaveni 20°- 30° retroverze hlavioglantatu
(Pokorny aj., 2007; Sanchez-Sotelo, 2009).

2. 3. 2. 2 Revize jamky a implantace glenoidni konamenty

Posuzuje se kvalita kloubniho povrchu, defekty gkjamky, eventual pato-
logicky odchylena orientace glenoidu. V této fazirezhoduje zda dojde k nahrazeni
kloubni jamky, nafiklad pri komplikované fraktie humeru nemusi dojit k poSkozeni
jamky a jeji vyngéna je tak zbytna a provadi se pouze hemiartroplastika. Implantaci
glenoidni slozky je vzdy nutné provésed implantaci komponenty humeralni. Nut-
nou Upravou je vyfrézovani jamky tak, aby do nileag typ anatomického implantatu
mohl byt gesré ukotven a to népstji cementovou fixaci (Pokorny aj., 2007). Re-
verzni implantaty se do glenoidu upeyi vZdy bezcementovou fixaci a to pomoci
Srouln, na deskovou kotvigiast pak navazuje kulovita artikdtd komponenta. Veli-
kost implantované hlavice ma vliv na stabilitu Kboua pohyb. ¥tSi pimér hlavice je

spojen s vysSSim rozsahem pohybu a nizSim rizikepigementu, potenciénposky-
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tuje vice aktivniho pohybu s mensi prgwddobnosti dislokace (Sanchez-Sotelo,
20009).

2. 3. 2. 3 Definitivni Uprava a implantace humeralhslozky

Jednotlivé prvky opetmiho postupu se mohou v detailech liSit. Okelae za-
vadkni diiku popsat takto,i@nova dutina se nejprve upravi pomoci raspli a vysiru
k. Zavede se zkuSebniikl a na & se zkouSitizné velikosti hlavice. Po zkuSebni re-
pozici hlavice do jamky by #ta byt zachovéna jista laxicita kloubu, odpovidajic
posunu hlavice oproti jamce zhruba o posokloubni jamky. PFehnana tonizace nebo
nadngrna laxicita periartikularnich struktur vede vzdy &patnému vysledku TEP ra-
mene. Po odzkouSeni siephazi k implantaci originalni komponenty. Di@rbve du-
tiny humeru se zacementujgjgadré zarazi (u bezcementové verzejkdtejné veli-
kosti jako byl dik zkuSebni. Na & se nasadi kovova nebo keramickd hlavice
poZadovaneé velikosti a nasleduje repozice kloulmk@rhy aj., 2007).

V¢étSina dostupnych reverznich humeralnich komponent jgena pro fixaci
kostnim cementem. Upravaetiového kanalu je prakticky totozna jak#i pnatomic-
kych operacich. Rozdilem je implantace polyetyléngamky na humerélni kompo-
nentu (Sanchez-Sotelo, 2009).

V koneiné fazi operace je nutné perfektarekonstruovat gkké tkarg, aby
mohlo dojit k co nejrychlejSimu a spravnému hojehilastni pozornost énujeme
uzaweni RM. Do rany se zavadi 2- 3 Redonovy drény. S&sjraosti kazdé aloplas-
tické operace by #ha byt dikladna a Setrna sutura po anatomickych vrstvackaiipg
aj., 2007).

Opera&ni postup u traumatickych indikaci je vice rozeps@odkapitole 2. 4. 4.

2. 4 Indikace TEP ramenniho kloubu

Hlavnim divodem pro implantaci TEP nebo hemiartroplastikyei@ukcebolesti
a zvySeni pohyblivosti v rameni, u onkologickydhipadi pak nahrada defektu po ra-
dikalni resekci nadorové tkar(Dungl, 2005). Indikacemi pro provedeni aloplagtik
ramene jsou: omartréza (OA), revmatoidni artrit{@h), aseptickd nekréza hlavice
humeru, komplikované fraktury proximélniho humedefekt RM s artropatii (Buck
aj., 2008; Pokorny aj., 200Wiater a Fabing, 20Q09onkologické indikace, krajni in-
dikace (Pokorny aj., 2007) a revizni operatequni aloplastiky (Buck aj., 2008Yia-
ter a Fabing, 2009
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2. 4.1 Omartroza

OA je charakterizovana ztratou chrupavky, kteraythes postihuje hlavici hu-
meru i glenoidu (posterio&h Na RTG snimku Ize pozorovat zUZzenou kloub#ibét
nu, ale i osteofyty na hranici mezi hlavici akem humeru i na okrajich gleniodu
(Obr. 8). Ucasti pacient se s artrézou z&na rozvijet i dorzalni subluxacktera je
spojena s erozi zadédsti glenoidu a s prolongaci posteriorniho diluskéy Tyto od-
chylky musi byt brany v Uvahuipopera&nim zakroku a musi byt dostate kompen-
zovany. RBi ztrag pasivni elevace kaetiny dochézi k svra&i inferiorni¢asti kapsu-
ly a jeji uvolréni tedy vede k navraceni funkce. Slachy RM jsouyklevu artrézy
neporuseneg, pokud se vyskytuggaka patologie @a by byt i operaci opt korigo-
vana. Fyzikalni vySéeni obvykle odhali bolesti glenohumeralniho klogbiupohybu,
kdy jsoucasto slySitelné i krepitace. Pro artrézu je typickBezeni ZR, které e
vyvolavat zkraceny m. subscapularis a swtagbrednicast kloubniho pouzdra, i toto
omezeni je nutnéfpsamotné aloplasticesit prolongaci zkracenych struktur (San-
chez-Sotelo, 2007).

Vysledky studie, kterd se z&iila na sledovani kvality Zivota paciénpo alo-
plastice ramene pro omartrézu, porovnavaji rozaizinmemiartroplastikou a TEP ra-
mene. OB metody vyraz# snizily bolestivost a s@¢asré doslo ke zlepSeni funkce
horni korgetiny. Nebyl prokazan vyznamny rozdil mezi pouZitimmiartroplastiky
nebo TEP s ohledem na éSpy efekt 1éby. Kvalita Zivota paciefits omartr6zou ra-
mene se po implantaci kloubni nahrady se vyzréartepsila (Lo aj., 2005).

Obr. 8. RTG snimek pacienta s OA (Pokorny aj., 2007)

20



2. 4. 2 Revmatoidni artritida

RA je onemocini, které pi svém piibéhu v 60- 90% destruktivnpostihuje
glenohumeralni kloub (Obr. 9), (Hedtmann a Wer28Q7, Pokorny aj., 2007). De-
gradace chrupavky se obvykle vyskytuje jak na &lavmeru, tak i na glenoidu (cent-
ralné). Mnoho pacierit s revmatoidnim onemoénim ma sotasné i snizenou kostni
denzitu, tento faktor zvysSuje riziko vzniku perogigrich fraktur, riziko se je8tzvysu-
je, pokud k fixaci komponenty neni pouzita cemeatw fixace. Kroré revmatoidni
synovitidy
a artritidy, se u &kterych pacierit s revmatoidni artritidou mohou projevit steroidy
vyvolané osteonekrdozy nebo hluboké infekce. Mnohoignti s RA trpi sotasnym
poSkozenim RM, coz e sniZovat svalovou silu a omezit rozsah pohybatdiukce,
ZR i VR. V rekterych situacich je poskozeni RM tak rozsahléyytecuje chirurgic-
kou korekci a ztZuje rozhodnuti chirurga zda implantovat glenokbmhponentu nebo
zvolit reverzni typ endoprotézy (Sanchez-Sotel@®720V nejhorSich fipadech je pak
postizeni RM, glenoidu a okolnichékkych tkani, pedevsim atrofie m. deltoideus, tak
destruktivni, Ze fipadné aloplastika by vyvolalaiesitelnou instabilitu v kloubu a vy-
razre by zhorSila stav pacienta (Hedtmann a Werner, 2B0Korny aj., 2007).

RA ¢asto ovliviuje i dalSi spojeni v ramennim pletenci, nejviceoakoklaviku-
larni a sternoklavikularni skloubeni.ulZe byt spojena se skapulotorakalni fibrotizaci
a velky vliv ma na kini pate, loket, zapsti i ruku, jejich fyzikalni vySéeni by nélo
byt nedilnou sotAsti komplexni p#& o pacienta. K operaci vedéedevsSim silna bo-
lest a omezeni pohyblivosti pacienta. U RA je ztshinej@tSi rano po probuzeni
po rozcvéeni ustupuje, naopak u omartrézy se problémy phakispiSe po namaze
(Sanchez-Sotelo, 2007).

Rehabilit&ni p&e u pacient s RA je mirg odliSna od ostatnich. Diky postiZzeni
RM je nutné dbat zvySené opatrnogii gonovovani ZR. Funkci RMasté&né nahra-
zuje m. deltoideus a tudiZz se musi intengivposilovat. Pacient méasto postizeno
vice klouhii, nelze tak spoléhat na samostatnou a spré@denou rehabilitaci, proto ji
vzdy musi provagt Skoleny rehabiliténi pracovnik (Pokorny aj., 2007).
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Obr. 9. RTG snimek ramene postizeného RA s mediokraniiokaci a de-

strukci akromionu (Hedtmann a Werner, 2007)

2. 4. 3 Asepticka nekroza hlavice humeru

Nekréza nfize byt zfisobena traumatem nutritivnich cév, chronickym uiiiva
kortikoidua, alkoholismem, ficinou mize byt také systémovy lupus erythematosus, ke-
sonova choroba a nebo jiné systémové onetmicRresna patogeneze neni Gpjas-
né. Pokud nekrdza postihneéts$i plochu humeralni hlavice, nelze jiZetavat jeji re-
paraci, naopak Izefedpokladat poSkozeni i okolnich tkani (Obr. 10pk@ny aj.,
2007). Destrukce hlavice je spojena se silnou bioleemezenim pohybu v ramennim
kloubu, jako vhodnéeSeni se nabizi nahrazeni hlavice humeru hemitastifu ne-
bo TEP, pokud doslo k ssasnému postiZzeni glenoidu. Pro dobry vysledek aeee
nutna akutni intervence, odlozZeni vykonu s seldmagi riziko nejen dalSiho rozpadu
hlavice, ale i vznik bolestivych kontraktur perilaiarnich neékkych tkani a destrukci
fossa glenoidalisTiauber aj., 2007). Vysledkydasre indikovanych operaci jsou dale-
ko lepSi neZ u operaci, které byly provedené $aoigkn(Pokorny aj., 2007Tauber
aj., 2007).
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Obr. 10. Axialni pohled na posttraumatickou nekrézu hlaiceneru na RTG
snimku (Tauber aj., 2007)

2. 4. 4 Komplikované fraktury proximalniho humeru (Obr. 11)

Tato diagnéza bylaidre velmicasto indikovana kemiartroplastice ramenniho
kloubu. Rivodni zn&n¢ Siroké indikace k provedeni hemioartroplastikyssgstupem
novych uhlo¢ stabilnich osteosyntetickych implaritatyznamri zazily. Nové im-
plantaty umoi#uji bezpé&nou fixaci i osteoporotickych ulonik a tak je mozné provést
osteosyntézu i u starSich pacientObec® akceptovanymi jasnymi indikacemi
pro aloplastiku jsou: fraktury hlavice humeru stddsci vice jak 40 % kloubniho po-
vrchu, fraktury s doloZzenou nebgeakavanou poruchou vitality caput humerii u star-
Sich paciernit, stavy peropetaiho selhani osteosyntézy s provedenim peroépera
konverze, stavy po pozdnim selhani osteosyntéay @paskularni nekrézu hlavice
humeru), (Taller aj., 2007).

Pri traumatickych i posttraumatickych indikacich jatme dolbe identifikovat
jednotlivé dlomky se svalovymi uUpony ati prekonstrukci je péivé inzertovat
k implantatu (pedevsim fragmenty tuberculum majus et minus), (DU2@P5). Post-
traumatickd rekonstrukce je daleko namsi, protoze identifikace jednotlivych ana-
tomickych struktur je znesnagimd patologickym zhojenim fragméntHranice mezi
akutnim a posttraumatickybeSenim je vyzrigena mezi 6.- 9. tydnem od vzniku trau-
matu (Pokorny aj., 2007). Pokud jsou fragmenty atest¢ velke, tak pro fixaci vel-
kého i malého hrbolu pouzivame Srouby nebo drapki&By. Dojde- li k roztisteni
hrbol a fixace Sroubem nebo dlahou neni prakticky mogautné proveést rekon-
strukci upori RM k humeralni kompone&itpomoci nevsebatelnych pevnych stéh
(Amirfeyz a SarangR008; Sosna aj., 2004).
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Obr. 11. RTG snimekiifragmentové fraktury prox. humeru (Gerber aj., 200

2. 4. 5 Rotatorova artropatie(Obr. 12)

Insuficience RM byla tive kontraindikaci TEP ramenniho kloubu. Dnes je-na
pak indikovana k implantaci reverzni endoprotézgvétzni implantat diky svym bi-
omechanickym schopnostem dokaze kompenzovat pastoZenkci RM (viz. vyse
v podkapitole 2. 2. 2)Buck aj., 2008Gerber aj., 2009Gregory aj., 2007; Pokorny aj.,
2007;Wiater a Fabing, 2009Pacienti s poskozenou RM dosahujigouziti reverzni
nahrady relativésdobrych vysledi. Proto se dnes dopa@uje i mladSich paciefita to
i prestoze zatim chybi informace o dlouhodobych vystd(Sanchez-Sotelo, 2009).

|

Obr. 12. Ruptura RM s masivni artropatii (Gregory aj., 2007

2. 4. 6 Onkologické indikace

Vyskyt metastaz i primarnich tumorkosti byvacéasto lokalizovan v proxi-
malnim humeru. Do 70. let 20. stoleti se tyto stastginourtesily resekci postizené
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tkdné bez protetické nahraddasti humeru. Rikopnikem v protetickych rekonstruk-
cich byl u nas Zdetk Matéjovsky, ktery pro implantace &al vyuzival Salzerovu ce-
lokeramickou endoprotézu (Obr. 13). Tento zalir@inimplantat byl vSak cenéwe-
dostupny, proto se #Zala vyuzivat metoda autologni nahrady proximalnkooce
humeru pomoci fibuly. Tyto zakroky vS&hksto kowily selhanim a zlomeninou kost-
niho S€pu. Dnes jsou implantaty vyréty primo pro jednotlivé pacienty. U nas se
touto problematikouifimo zabyva firma Beznoska (Pokorny aj., 2007).

Pti implantaci specialni tumordzni endoprotézy §&inou nutné proveést rozsah-
lejSi uvolréni okolnich tkani, fedevSim m. deltoideus, m. pectoralis major, mssadi
mus dorzi a m. teres major. &vexpanzi tumoru j&asto patebna icast&na resekce
RM. Jeji nasledny rekonstréki vykon je potom velmi obtizngasto nerealny, o to

vétSi vyznam ma rekonstrukce ostatnich g\&lungl, 2005).

Obr. 13. Salzerova celokeramick& endoprotéza (Pokorn2@)7)

2. 4.7 Krajni indikace

Tyto indikacese &li do dvou zékladnich skupin. 1. skupina zahrngékpzeni
ramenniho kloubuipriaznych systémovych onemagrich skeletu a do 2. skupiny pat-
i stavy po gkterych operénich vykonech na rameni, ®agtji po extrakci caput hu-
meri nebo fragmefithrboki. U nekterych pacienit je ramenni kloubé&¥ce postizeny
a patologické zrny na m jsou zcela atypické. V takovychiipadech musi Iékgo-
soudit, zda aloplastikaibec gFinese pacientovi progph. Red operani intervenci je

zcela zasadni zmapovani stavu kosti a periartikidrstruktur pomoci dostupnych
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zobrazovacich technik. Nutné je zjistit funk stav svalové tk&a u systémovych
onemocgni znat, o jaky typ se jedna a jaké&g mohou plynout komplikace. Vysled-
ky TEP ramene jsou ¥¢hto indikacich nedvidatelné (Pokorny aj., 2007).

2. 4. 8 Revizni operacejpvodni aloplastiky

Revizni zakrok se indikujefpvzniku celéifady komplikaci. Za hlavnifiny se-
Ilhani artroplastiky ramene e byt povazovana insuficienceskkych tkani, posko-
zeni kostni tk&h (artréza glenoidu, Ubytek kostni hmotyfjgadré nevyhovuijici typ
implantatu (nap jeho Spatna pozice, nevhodna velikost, tgdmgni nebo uvolimi)
(Wiater a Fabing, 2009).
ke zjizveni ndkkych tkani atasto i k rozsahlym adhezim, vyZaduji tak zasahexkés
ho operatéra (Pokorny aj., 2007). Vysledky reviamdperaci byvaji horsi nez vysled-
ky
u primarnich artroplastik. Pro t&mou revizni |&u je nutny naprosto individualni
piistup k jednotlivym pacieftn (Wiater a Fabing, 2009).

2. 5 Komplikace TEP ramenniho kloubu

| ptes neustalé zlepSovani vyslédko operanich zakrocich, kdy je implantova-
na totalni endoprotéza ramenniho kloubu, dochai & vzniku komplikaciGerber
aj., 2009 Pokorny aj., 200\ Mezi negastjsi faktory ovliviiujici vznik komplikaci pa-
ti:
a) nespolupracujici pacient)) nerespektovani kontraindikaci k operac), chyba
v oper&nim postupud) nesprava vedena rehabilitmi p&e, e) typ defektu na ra-
mennim kloubu fed aloplastikou, napu traumatickych indikaci je vyskyt komplikaci
dalekocasgjsi (Pokorny aj., 2007

NejcastjSimi komplikacemi jsou: instabilita komponent, Uwni implantatu,
periprotetické zlomeniny, infekce, potsai nervovych struktur a dysfunkce deltového
svalu, heterotopické osifikace a ruptura RM. Megnitasté komplikacéadime frak-
tury akromionu, spina scapulae, proc. coracoidekalcfikace nékkych tkani (Buck
aj., 2008;Sanchez-Sotelo, 20D9MNekastjSi komplikace pedstavime v nasledujicich

podkapitolach.
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2. 5. 1 Instabilita aloplastiky

Zastupuje asi 40% ze vSech komplikaci postihujieP TrameneProjevuje se
ve v8ech sirech, tedy jako instabilita ventralni (aZz v 80% ¢Bu2008)), dorzalni,
kranialni i kaudalni. (Pokorny aj., 2007; van den@&aaj., 2006; Wirth a Rockwood,
1994). Ric¢inou ventralni nestability je n&gsgji chybné ukotveni komponent a na-
sledna Spatna orientace hlaviggijamce, dale pak insuficience Slachy m. subscapu-
laris nebo porucha funkce m. deltoideus (Buck 2)08; Pokorny aj., 200%an de
Sande aj., 2006; Wirth a Rockwood, 1994). Dorzalsfabilita je zfisobena nastave-
nim hlavice nebo jamky do nadmé retroverze, kontrakturami na ventgabmise-
nych meékkych tkanich nebo chybnou osteotomiii jpaktuire humeru (Buck aj., 2008;
Pokorny aj., 2007; Wirth a Rockwood, 1994).

2. 5. 2 Uvolréni implantatu
Zahrnuje takeé iiblizn¢ 40% vSech komplikaci, podobiako nestabilita kompo-

nent. Uvolrgni je diagnostikovano v pbéhu rékolika let po operaci arpvazie jde

o glenoidni komponentu. Je prokazana souvislosti mlenohumeralni nestabilitou
a uvohovanim glenoidni slozky. Na RTG snimku pozorujenigrati komponenty (tj.
jeji posun nebo nakl@ni oproti poopergnimu snimku) a radiolucentni linii na roz-
hrani kost-implantat nebo kost-ceméabr. 14), (Buck aj., 2008). Uvatni humeralni
komponenty se vyskytuje v mensim mnozstipgdi (Pokorny aj., 2007; van de San-
de aj., 2006).

Obr. 14. Uvolnéni humeralni komponenty

2. 5. 3 Periprotetické fraktury
Vznikaji negastji nasledkem padu na operovanou &etimu. Je znamodkolik

klasifikacnich systém. Negasgji pouzivany klasifikéni systém dle Wrighta a Cofiel-

da cli zlomeniny naii typy podle polohy lomné linie ve vztahu ke kompot
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v pazni kosti (Buck, 2008). Campbell rézage zlomeniny podle lokalizace linie lomu
na humeru (Buck aj., 2008; Pokorny aj., 2007).

Lécba periprotetické zlomeniny zavisi na uréiéta paibehu linie lomu fraktury.
Konzervativni l€ba je preferovana u starSich padiesatkomorbiditami. Ve &Sin¢

piipadi se chirurgicka l&a neobejde bez Upravy pazni komponenty (Buckefg).

2. 5. 4 Ruptura rotatorové manzety
Jectvrtou nefastjSi komplikaci po aloplastice ramenniho kloubu.oTiedmpli-

kace hraje velkou roli v Zivotnosti implantatu, fwe asymetrické zatizeni vede
k vySSimu opdtbeni a skdy az k uvolgni implantatu. Poopetai ruptura RM byva
¢asto spojena s nedostatgm ukotvenim Slachy RMipaloplastice, filis rozmgrnym
implantatem, vniini rotaci humeralni komponenty, rfgpétenou rehabilitaci, kdy pa-
cient provadi zevni rotackliS brzy po samotném operam vykonu, vicéetnou ope-
raci a nebo RM selze na zaklatadnérného prodlouzeni humeru. Slacha m. subsca-
pularis se po TEP ramene trhadasji. Provede- li se osteotomie tuberculum minus
misto tenotomie, pak dochazi k vyraznému sniZesficience m. subscapularis. Po-
deZeni na roztrzeni m. supraspinatus vznika tehdyz kdglalenost mezi akromionem
a hornic¢asti humeralni komponenty je na standardnich RTi@&@oh mensi nez 5
mm. Tento nalez se vSakiie objevit i i posteriorni subluxaci hlavice.

Pro diagnostiku ruptury RM se vyuzZiva ultrasonograMagnetickd rezonance
(MR) nekdy rupturu nemusi prokazat (zvySena vnimavost amoke materialy-
ly implantati), presto se vSak tato metoda pro diagnostiku ruptunigdZiva nejase-
ji. CT prokazuje ztukovéhi RM, cozZ se obee¢npovaZuje za spolehlivyataz ruptury
RM (Buck aj., 2008).

2. 5. 5 Poraréni nervovych struktur a dysfunkce m. deltoideus
Jsou komplikace, které spolu Uzce souvisi. Pokydedk neurologickému defi-

citu s souvislosti s aloplastikou, je nezhlymutné rozliSit, zda k por&ni nékterého
nervu z brachialniho plexu doSla fraumatické udalosti a nebdi gamotném opeta
nim vykonu, tedy iatrogegr(Pokorny aj., 2007). Peroperd porarni plexus brachia-
lis

a nervus (n.) axillaris je vzacné, dochazi¢knn predevSim @i feSeni traumatickych
diagndéz. Pokud kdmu ale dojde, Ize agkavat dysfunkci m. deltoideus, tedy snizeni

rozsahu pohybu do abdukce se &mnym zvySenim nestability v kloubu (Buck aj.,
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2008). Jedna- li se o porar traumatické, Ize ze zkuSenosti usoudit, Zest&n¢ pri-
padi dojde ke spontanni Upravsech funkci (Pokorny aj., 2007).

DalSi jiz neneurologickouifEinou dysfunkce m. deltoideustxe byt zvoleny
operd&ni pristup, @ némz dojde k praiti Uponu deltového svalu (Buck aj., 2008).
Tento operéni postup se v3ak pouzivd minim&lgako vhod®jSi se jevi rozgeny
deltopektoralni fistup, kdy nedojde k poruSenic¢agku ani Uponu svalu. Mezi vzac-
n¢jSi komplikace seéadi odtrzeni zstku deltového svalu od akromionu a klavikuly
(Wirth

a Rockwood, 1994).

2. 5. 6 Heterotopické osifikace

Vyviji se brzy po opekai intervenci a lze je pozorovat pdme casto na RTG
snimcich, ¥tSinou ale maji jenom maly klinicky vyznam pro fdnkst kortetiny.
Nejvice se objevuji v souvislosti s traumatickymdikacemi aloplastiky v ramennim
kloubu. NefastjSi oblasti vzniku je mistofpchodu mezi medialnim okrajem hume-
ralniho keku a glenoidem. Nasledkem rozsahlejSich osifikaqigk omezeni rozsahu
pohyhi (Buck aj., 2008; Pokorny aj., 2007; Wirth a Roclkap1994).

Zavaznost osifikace lze rodd do nékolika stupit a to Skalou podle Kjaersga-
arda, tedy hodnocenim prostoru mezi medi&hsii kéku humeru a lateralgiasti gle-
noidu. Stup# 0 znamena stav bez osifikaci, 1. stupsifikace zabira m&mez 50 %
prostoru, 2. stupeosifikace zabird vice jak 50 % prostoru ia $ stupni dochézi
k premo-séni celého prostoru mezi humerem a glenoidem (BjicR@08).

Exstirpace vzniklych osifikat je velmi komplikovana, protoZze preparace
v jizevnaté tkani v blizkosti velkych cév je obténProto je nutna prevence jejich
vzniku. DileZitou roli hrajecasna a pmérens intenzivni rehabilitani p&e (Pokorny
aj., 2007; Wirth a Rockwood, 1994).

2. 5. 7 Infekce

V glenohumeralnim kloubu po aloplastickém vykorfedstavuje infekce kom-
plikaci s potenciale devastujicimi nasledky. N&sti je vSak vyskyt této komplikace
minimalni s prevalenci okolo 0, 5% (Wirth a Rockwpd994). U reverznich implan-
tat je vyskyt infekce o &co vysSi (az 5, 1%). Spekuluje se o tom, Ze tatieskost je
zpisobena designem implantatu. Vznika zde velky sumal&ini ,mrtvy* prostor, kde

dochéazi ke vzniku hematomGérber aj., 2009)Casné i pozdni hematogenni infekce
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se |&€i antibiotiky, pe&livym debridementem, fiplachovou lavédzi a revizi ¥ipad,
kdyz se poda provést diagn6zu adbu do jednoho az dvou tydrod pa&atku gizna-

k. Jinak se implantat vyjme, a to v jedné &ofxi které se provadi radikalni odstra-
néni nekrotickych a infikovanych tkani (debridemerdjistragni endoprotézy i ce-
mentu a sotasré se reimplantuje nova komponentghbm jedné operace.&sinou
vSak postupujeme dvojddpkdy se Bhem prvni operace odstrani implantét, provede
se debridement a odstram zbytki cementu a do oblasti se vloZi cementovy "spacer”.
Po operaci probih& parenteralni terapie antibiptilejlépe podle vysledkkultivace.

Ve druhé dob s odstupem tydna nEsial se po zklidani lokalniho nalezu a normali-
zaci laboratti implantuje novéa protéza.(Pokorny aj., 2007).

2. 6 Kontraindikace TEP ramenniho kloubu

2. 6. 1 Infekce v oblasti ramenniho kloubu

Aktivni infekce je samazjmeé kontraindikaci absolutni. U staypo prokhlych
infekcich se k indikaci ffistupuje individuéla (Buck aj., 2008 Gerber aj., 2009P0-
korny aj., 2007.

2. 6. 2 Defekt a paralyza m. deltoideus a suatotatorové manzety

Snaha o implantaciiptéchto problémeckasto kowi nezdarem pro nestabilitu
kloubu. Ri insuficienci RM je moznynteSenim implantace reverzniho typu implanta-
tu, ale funkci deltového svalu se zatim negidol&adnym typem implantatu nahradit
(Buck aj., 2008; Dungl, 200%3erber aj., 2009Pokorny aj., 2007Seebauer aj., 2005

2. 6. 3 Vyrazny kostni defekt glenoidu

Problém tkvi v obtizném kotveni jamky u velkycheledfi. Pri¢cinou defektu m-
Ze byt trauma, degeneratitiiirevmatické postizeni a nebo artropatie. Jak@tginy
kontraindikaci se nejedna o rigidni problém a &eégSit pomoci specialnich implanta-
ta nebo pomoci kostnich&ti (Buck aj., 2008Gerber aj., 2009Pokorny, 2007 See-
bauer aj., 2006

2. 6. 4 Psychicky labilni a nespolupracujici pacign

Vyznamnou roli pi pooper&ni lI&bé hraje ukdz#nost pacienta. Nutny je taky
aktivni pristup k rehabilitaci. Nespolupracujici pacient pratize po prodlané alo-
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plastice dos§t jeS€ k horSimu stavu, nez &npied operaci (Dungl, 2005; Pokorny aj,
2005).

2.6.5 \k nad 65 let

Je relativni kontraindikacBgebauer aj., 2005
VétSina vySe uvedenych kontraindikaci je origntaindikaci aloplastiky je totiz

vzdy nutné individual& uvazit z pohleduinosu pro pacienta (Pokorny aj., 2007

2. 7 Rehabilit@ni p&‘e

Rehabilitace hraje v uggnosti totalni endoprotézy ramenec@liou roli (Bo-
ardman aj., 2001; Brems, 1994; 2007; Brown a Fraedni998; Pokorny aj., 2000;
2007; Sanchez- Sotelo, 2007; Taller aj., 2007; Wilaj., 2005). Celkové zotaveni pa-
cienta po operaci trva 1 az 2 roky a vysledek jeng@me zavisly na stavu gkkych
tkani (Sanchez- Sotelo, 2007; Wilcox aj., 2005ya8p vedena rehabilitace musi mit
logickou naslednost, ktera umage hojeni ntkkych tkani, zvySovani rozsahu pohybu
v kloubu a nakonec posilovani sttaNaruSeni tohoto programudte vést k poskoze-
ni pacienta (Brems, 1994; 2007; Brown a Friedm808). Pacient musi citit, Ze je ak-
tivnim ¢lankem rehabilitace, tim je mySleno, Ze bude inforédm o pébéhu terapie
a jednotlivé Ukoly si vezme za své. Vzhledem keijp&é problematice TEP ramen-
niho kloubu, by mdli byt chirurg, pacient a fyzioterapeut v neustal&wontaktu
pro moznost hodnoceni vysledku rehabilitace (Boaudrej., 2007; Brems, 1994;
2007).

Existuje jen omezené mnoZstvi praci, které popisefiabilita&ni program
a funkén¢é hodnoti vysledky pacienta po provedené aloplasbostupné programy ty-
picky zahrnuji postup od pasivniho k aktivnimu palypozdji postupré zalenu;ji
protahovani a posilovani sualBoardman aj., 2001; Wilcox aj., 2005).

2. 7. 1 Klasicky rehabilitatni program

Jako prvni publikovali rehabilitai program Hughes s Neerem v roce 1975. Po
uplynuti 35 let je citovan veé&t8ing literatury, kter4 se zmuje o rehabilitani pé&i.
Neptimo z Neerova konceptu vychazi i rehabiiiteplan Bremse publikovany v roce
1994.

Jak jiz bylo uvedeno&sina rehabiliténich plar je zaloZzena natwodnim kon-
ceptu Neera z roku 1975. Majorit&ést publikovanych prograimje jen empirickym

31



popisem cwieni bez skutmé klinické studie a posouzeniiinosti cviteni. Tyto pro-
gramy jsou protokoly specifického ¢eni, které z&ina pasivnim pohybem dqrhazi
v pohyb aktivni, pipadreé se gidava posileni ramenniho pletence (Wilcox aj., 3005

Rehabilitace sedi na predoperani a pooperéni ¢ast. Brems &i pooper&ni te-
rapii na 3 faze protahovacich &ni, 3 faze posilovacich @éni a na fazi terapie
na motorové dlaze. Tento koncept nefili% piehledny, proto fedstavim upraveny
program dle¢asového sledu jednotlivych prvikierapie, pi zachovani Bremsovych
cviku.

Pooperani program se tedysti do 4. fazi:1. Casna poopetai faze/ faze S-
ni kloubu,2. Fazetasné aktivace a posilovagi,Faze mirného posilovard, Faze po-
krocilého posilovani (Boudreau aj., 2007; Brown a Fmedh, 1998; Wilcox aj., 2005).

2.7.1.1 Pedopera&ni rehabilitace

Predoperani rehabilitace spiva v seznameni pacienta s fyzioterapeutem. Fyzi-
oterapeut vysitli pacientovi, jaky h@eka program po opeamim vykonu. Riblizi mu
cile a @ekavani terapie. Dal ho pak pduo mozné intenzit pooperéni bolesti
a ztuhlosti kloubu. Vyhodou je, kdyZ se terapeides@ed operaci nejen s pacientem,
ale i secleny rodiny, ktéi se budou podilet na pacientgrooper&ni rekonvalescenci
(Brems, 1994; 2007; Brown a Friedman, 1998; Pokajny2000; 2007).

Ve vztahu mezi terapeutem a pacientem karpanovat dvéra ze strany paci-
enta a empatie za strany terapeuta. Protailgziié, aby se terapeut a pacient setkali
pied operaci, kdy pacientovo chovani neauli¢ pooperani bolesti. Nejlépe se po-
soudi kvalita dobrého vztahu mezi terapeutem aepéain tak, Ze se pacient na rehabi-
litaci t¢Si, prestoze mu rive zpisobovat nefljemné pocity a bolesti (Brems, 1994;
2007; Pokorny aj., 2000; 2007).

2.7.1. 2 Pooperéni rehabilitace

Diiv¢jSi trend nechévat pacienty po aloplastice delbudoklidu je v dne3ni do-
konu. UmoZuje to nova chirurgicka technikaii fkteré je zachovan intaktni m. deltoi-
deus,

a konstrukce komponent, které jsou implantovanyadgigomickych pogri paciento-
va pivodniho kloubu. Protézy jsou také vice stabilrtalkadovolujicasné zahajeni re-

habilitace. B operaci se kompletnprotind m. subscapularis, proto j& pehabilitaci
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nutné vytvdit podminky pro jeho zhojeni (Brems, 1994; 2007kday aj., 2000;
2007).

Asi 30 minut ged zahajenim samotné rehabdiia jednotky se dopotuje
aplikovat analgetika a vihké teplo, tét$inou subjektiva zklidni pacienta a fize pi-
sobit jako mirné analgetikum a myorelaxancium (Bseni994; 2007; Brown
a Friedman, 1998; Pokorny aj., 2000; 2007).

2.7.1.2. Lasna pooperani fazel faze Sdeni kloubu

V tomto obdobi je hlavnim cilem zhojeni¢kkych tkani, postupné &tsovani
rozsahu pohybu v operovaném kloubu, sniZzovani botestoku, prevence svalové
atrofie a samostatné provdd béZnych dennich aktivit. V tomto obdobi byehpaci-
ent nosit kotetinu za¥Senou na Satku nebo v ortéze. &wdklada pouze na hygienu
a cvieni, nosit by jej il po dobu 3- 4 tydi (Boudreau aj., 2007; Wilcox aj., 2005).

Prvnim rehabilitéanim krokem je napolohovani operované éetiny do mirné
abdukce na polsta a to ihned po fiimu pacienta z opetaiho salu (Obr. 15). Tato
poloha by ndla nejlépe simulovat tzv. anatomickdesini postaveni kloubu (Pokorny
aj., 2007). Bhem celého poopetaiho obdobi se dopatuje aplikace fimeiené kryo-
terapie pro zmirni bolesti a otoku operované katiny (Boudreau aj., 2007; Brown
a Friedman, 1998; Pokorny aj., 2000; 2007).

Z Bremsova koncepttadime do poopetai faze prvni a druhou fazi protahova-

ni a fazi s vyuzitim kontinualniho pasivniho pohymotorové dlahy).

Obr. 15. Napolohovani kotetiny bezprosedre po operaci (Brems, 1994)

1. faze protahovani

Se cvtenim se z&né 24— 48 hodin po operaci a paluge se piblizné 10— 14
dni dle stavu pacienta. Preferuje secewii, které netrva déle nez 5 minut, ale opakuje

se 3- 4x za den (Brems 1994; 2007). & se zdina s celkovou mobilizaci pacien-
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ta, ktery pozvolna opoustidko. Ri chizi je vhodné kodetinu zajistit Satkovym zév
sem

a klinovitou podloZkou zajistit lehkou abdukci Retiny (Pokorny aj., 2000; 2007).

Kyvadlové pohyby (Obr. 16)

Pacient seigdkloni v pase tak, aby jeho pabgla paralels s podlahou, viastni

vahou paze tak dojde k nenasilné flexi. Hornidetimou pak pacient opisuje kruh jed-
nim snérem a pak opaym. V jednom sriéru by nela byt paze v maximalni pronaci,
pak se srr obrati a kowetina je v supinaci. Jedna sériecevrii se provadi po dobu asi
30- 60 sekund (Brems, 1994; 2007; Brown a Friedm&88; Rockwood aj., 2004).
Cvik Ize provadt i vleze na HSe se s¥Senou kowetinou, uvohuje se tim sub-

akromialni prostor a pacien¢téinou podiuje ulevu. (Pokorny aj., 2000; 2007).

Obrazek. 16.Kyvadlové pohyby (Brems, 2007)

Asistovana elevace (Obr. 17)

Pacient lezi na zadech, aniz byllavu podloZenou poldtém. PolStaflektuje
hlavu a potencuje nadzvednuti ramene a lopatkyoatiopky. Fyzioterapeut provede
jemnou trakci v rameni operované paze a postjippasivreé elevuje, pozgi si paci-
ent cvii sam, kdy postizenou koetinu zveda neoperovanou pazi. V poloze, ve které
pacient udava bolest, se pohyb terapeuta zastagiopo 3- 5 vt&n. Cviceni je vzdy
provad¢no mirnym a kontinualnim tlakem, nikdy se nevyudiwd@tavych pohyfh. Na-
sleduje pomalé poloZeni pazeszpa hizko. Cvik se opakuje 2- 3x, celko¥@s cvie-
ni je pak 15- 30 sekund (Brems, 1994; 2007; Browkriadman, 1998; Pokorny aj.,
2000; 2007; Rockwood aj., 2004).
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Obrazek. 17.Asistovana elevace (Brems, 2007)

Asistovana zevni rotace

Pacient lezi na zadech. PaZe postizenédtoy je podloZena tak, aby osa hu-
meru byla paralelni s osou p&elokty jsou mirg od €la a flektovany do 90°. Paci-
ent drzi v obou rukach &y(Obr.18A). Neoperovanou koetinou je vykonavana VR,
operovand paze tak provadi ZR (Obr.18B). Tlak dgeBgst kontinualni bez kmitavé
slozky. Celko¥ by cviéeni nElo trvat 30- 45 sekund (Brems, 1994; 2007; Brown
a Friedman, 1998; Rockwood aj., 2004).

Pokud ma pacient tendenci k ,Ghybnym mariévt, je vhodné pazi lehce zafi-
xovat k trupu (nap paskem)Casto viak pacient ,uhyba“ itipfixaci, proto je nej-
vhodrgjsi, kdyz ZR provadi fyzioterapeut, kteryegré a s citem dokéze s kéegtinou
manipulovat. B vycviku je nutné dbat zvySené opatrnostiegevSim u pacieit
s poSkozenou RM (Pokorny aj., 2000; 2007).

Obr. 18A, B. Asistovana zevni rotace (Brems, 2007)

Asistovana elevace na kladce (Obr. 19)

S cvienim na kladce se zpravidla ¢ paty den po operaci (Brown
a Friedman, 1998). Kladka pomaha padientpi pasivni elevaci paze. V idedlnim
piipack, by kladka ngla byt alespth o 30 cm vyS nez je stasny dosah kawtiny.

Kladka by ngla byt umistnd @imo nad pacientovou hlavou nebo kousek za ni. Je-li
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kladka ilis pred pacientem, maximalni elevace bude podstaittsi nez jaké chceme
dosahnout. Pacienti musi byt¢peé poweni o cvieni s kladkou, zejména pokud ma
operater podéeni, Ze by brzky aktivni pohyb mohl poskodit RM.eBmvana koeeti-

na je elevovana pomaoci zdravé do maximalniho ragzdetbry pacient zvladnefiRak-

tivnim pohybu postizené paZze &am dofi, mize dojit k nezadouci excentrické kon-

trakci m. deltoideus a m. supraspinatus. ¢€ni probiha po dobu 60- 90 sekund
(Brems 1994; 2007; Pokorny aj., 2000; 2007; Rockivap, 2004).

2
v,

Obr. 19. Asistovana elevace na kladce (Brems, 2007)

Asistovana abdukce

Pacient leZi na zadech bez paiéta pouziva zdravou ruku na podporu postizené
paze. Prsty vzajendrproplete, elevuje ruce nad hlavu a ruce zaklata. \v.okty jsou
pak mirr¢ pritlaceny k podlozce pomoci terapeuta (Obr. 20). Poté ligkty itazeny
zpst k solz a vraci se ddl podél Ela. Cviéni se provadi 30- 60 sekund (Brems 1994;
2007; Rockwood aj., 2004).
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Obr. 20 Asistovana abdukce

Vycvik abdukce mize probihat i polohovanim kéetiny nag. na stole, tuto po-
lohu pak zaujima pacient i sam, a tkalikrat deng (Obr. 21). Postugnse mira ab-
dukce zvysuje (Pokorny aj., 2000; 2007)

Obr. 21. Polohovani kotetiny do abdukce (Pokorny aj., 2007)

2. faze protahovani

Je zahdjena mezi 10- 14 dnem po of@ra zakroku, tedy v dabh kdy dochazi
zpravidla k vytaZeni stéh Do programu je zaveden vycvik VR. Zadouci je ded&-
voj elevace a zvySovani rozsahu ZR, a to pomoaiémdliSné techniky nez v 1.fazi.
Provadni cvikia z 2. faze by negho presahovat 3- 4 minuty a vzdy by jegin pied-
chazet cviky z 1. faze (Brems, 1994; 2007).

Asistovand vniini rotace
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Oh¢ paze jsou umishy za zady, zdrava ruka uchopi &sp operované ruky
(Obr. 22). Postizené rameno je tak tazeno do Vko dbjektivni ukazatel 2¢Sovani
vnitini rotace se da pouzit obratel, ke kterému dosphlee operované ruky (Brems,
1994; 2007; Pokorny aj., 2000; 2007; Rockwood24)Q4).

Obr. 22. Asistovana vnini rotace (Brems, 2007)

Asistovana elevace

Pacient lezi na posteli, nejlépe na takové, ktea&emi pelest, které se nemoc-
ny maze chytit (Obr. 23). Pacient pohodltezi na zadech bez pol&éa zdravou ru-
kou zdvihne nemocnou koetinu nad hlavu. Vyklenuti $ele postele pomaha keétv
Seni rozsahu, pacient se drzi spaghsti cela postele, pomalu extenduje loktgjning
takzvySuje elevaci ramen (Brems, 1994; 2007).

Obr. 23. Asistovana elevace (Brems, 2007)
DalSi moznosti jak zlepSit elevaci kaminy je cvieni, kdy pacient stoji u vys-

Siho stolu, zdravou rukou se & opira a operovanou pomalu jede thgu po desce
stolu stole (Obr. 24), (Pokorny aj., 2000; 2007).
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Obr. 24. Nacvik elevace u stolu (Pokorny aj., 2007)

Asistovand zevni rotace

Pacient stoji mezi dvmi, operovanou kafetinou se opira o ram diigloket je
v 90° flexi,rameno pak v nulovém postaveni. Zdrawakou pevg fixuje loket u &la
a ot&i se trupem tak, aby doSlo k ZR ramene (Obr. 26jo Tviceni je uziténé i
zvySovani rozsahu ZR ze 40° na 60° (Brems, 199@72Brown a Friedman, 1998;
Pokorny aj., 2000; 2007).

Obr. 25. Asistovana zevni rotace (Brems, 2007)

Kontinualni pasivni pohyb (motorova dlaha)(Obr. 26)

V uréitych situacich je vyuziti motorové dlahy vyhodriéacienti, kté& trpi
oboustrannym postizenim ramennich klbubiskaji @i jejim vyuziti moznost ade-
kvatniho procuieni kloubu, protoZze sami nejsou schopni preévadiceni. Aplikace
motorové dlahy u pacieinipo implantaci aloplastiky fize sngrovat k Gtlumu bolesti,
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k rychlejSimu navratu rozsahu pohybu a ke zkragmfiytu v nemocnici (Brems,
1994; 2007).

Motorova dlaha optimalnim #Zgobem velmi pomalu, pasi¥ra plynule rozcvi-
cuje operovany kloubiedevSim do elevace. Pacient ide€alalaxuje kontrahovanou
muskulaturu operované ké&etiny. Nutnosti je kontrola spravné polohy Eetiny
na dlaze a sledovani pacienta zdedppohybem dlahy neuhyba. €emni na systému
motoroveé dlahy absolvuje pacient 2x démpo dobu 10- 15 minut, prvni dva tydny
po operaci. Vyuziva setignivy vliv na relaxaci svél na pitibéh hojeni a hlav&

na psychiku pacienta (Pokorny aj., 2000; 2007).

Obr. 26. Cviceni na motorové dlaze (Pokorny aj., 2007)

2.7.1. 2. 2 Fazéasné aktivace a posilovani

Tato faze z&ina mezi 4.- 6. tydnem po operaci. Navazujeiraghozi terapii ci-
lem je z¥tSeni pasivniho rozsahu pohybu do maxima. Postspro programu Zke-
nuji aktivni pohyby proti gravitaci a izometrickataface svai (Brown a Friedman,
1998; Wilcox aj., 2005).

Kolem 3. tydne se zZ&na s aktivaci lopatkovych swalPacient poprvé provadi
horizontalni addukci. V této fazi by jiz pacientnm# béhem dne nosit katetinu zay-
Senou na Satku nebo ortéze (Wilcox aj., 2005).

Do fazecasné aktivace a posilovani lgasow zaadit Bremsovu 3. fazi protaho-

vani a 1. fazi posilovani.

3. faze protahovani

Zagina zhruba 4.— 6. tyden po zakroku, rozhodujictg pacienta. V ramci to-

hoto Useku by se &o docilit poslednich 20° ve vSech &ach pohybu v rameni. Cvi-
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¢eni by se o provadt 2x denr, nejlépe rano hned po teplé sprSe a brzy odpoledne
(Brems, 1994; 2007).

Asistovana elevace

Pacient by rdl stat v rohu mistnostiifplizné pal metru od siny. Prsty operova-
né korgetiny pomalu ,Splha“ po zdi do maximalni mozné eex (Pokorny aj., 2000;
2007). Pro z¥tSeni rozsahu se pacient festakloni trupem na axilwimz dojde
ke zwtSeni elevace (Obr. 27). @eni probiha kontinualnim tlakem a v protazeni by
mel pacient setrvat&kolik vtetin (Brems, 1994; 2007; Rockwood aj., 2004).

Obr. 27. Asistovana elevace (Brems, 2007)

Asistovana zevni rotace

Pacient stoji mezi dvmi a pgredloktim se opira o ram diferamena ma v 90° abdukci,
lokty v 90° flexi (Obr. 28). Naklotnim dogedu do otekenych dvé& protahuje pedni
cast pouzdra, pektoralni muskulaturu &téuje rozsah ZR. Pacient by¢hma ramena
udrZovat souvisly tlakiblizn¢ 5- 10 sekund, kmitavy charakter protazeni by nmoitl
za nasledek poskozenikkych tkani (Brems, 1994; 2007; Brown a Friedma&®08
Pokorny aj., 2000; 2007).
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Obr. 28. Asistovana zevni rotace (Brems, 2007)

Asistovana vniini rotace

Pacient pi tomto cviku stoji zady ke stolu, postizenou ruké za zady a dor-
zem ruky polozenou na tabuli stolu (Obr. 29fbét ruky lezi na stole tak, aby byl
vztyéeny palec ve gtdové ose péte. Ri podiepnuti pacienta slouzit$fjako zarazka
pro predlokti, palec tak dosahuje k vySSim etazimipaéetim se zvySuje rozsah VR
(Brems, 1994; 2007; Brown a Friedman, 1998; Pokaijny2000; 2007).

Obr. 29. Asistovana vnini rotace (Brems, 2007)

Asistovand horizontalni addukce

Cvik se provadi v 90° abdukci v rameni s loktenktitwanym do 90°, zdrava
ruka pak lehkym tlakem na loketqvadi pazi do addukce (Obr. 30). Tento cvikioee
ji predevSim pacienti, kiemaji potize se spankem a¢némi bolestmi. Pokud se chce
pacient otéit na operovany bok, musi provést addukci v ram@binovenim horizon-
talni addukce se snizuji & bolesti a lepSi se kvalita spanku (Brems, 12907;
Brown a Friedman, 1998; Pokorny aj., 2000; 200®ritbntalni addukce je téz ne-
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zbytn& pro osobni hygienu, aby si pacient dovedi sényt zdravou horni k@etinu
a axilu (Brown a Friedman, 1998).

”":4///////4;.:2"

Obr. 30. Asistovana horizontalni addukci (Brems, 2007)

1. faze posilovani

Brems ve svém konceptuilvec neuvadi izometricka @@ni svalh ramenniho
pletence. Dva autg kteti z Bremse fimo vychézeji, vSak izometrick& ¢eni popisu-
ji.

Izometrické cweni je idealni zfisob jak zlepSit kondici pletencovych sval
v doke, kdy jeSt izotonické kontrakce nejsou pro operovanou pabidvié. Cvéeni
muzZe pacient provad v leze naidzku nebo ve stoje u zdi. Nemocnycil&oncetinu
proti podlozcegi sten¢ do flexe, extenze, abdukce nebo ZR. Kontrakce bha mmvat
n¢kolik sekund, relaxace by pakéta probihat dvojnasobnou dobu. Gami je nena-
ro¢cné a pacient by si jej hprovadt nékolikrat deng. Terapeut mize provadt ryt-
mickou stabilizaci, fi napolohovani kotetiny a mirnym tlakem do vSech pohybovych
rozsali. (Brown a Friedman, 1998; Pokorny aj., 2000; 2007)

Pokorny aj. (2007) toto céeni doporduje uz 10. poopetai den a&asow sera-
di do gedchozi faze. Brownova a Friedman (1998) dofagfuzometricka cwieni
nejdive od tetiho pooperniho tydne (sami jejadi do faze&asné aktivace) a zahrnu-
je do rgj i izomerii do VR.

Pavodni Bremsova 1. faze posilovani je navrZzena ahly, dochazelo k postup-
nému zvysovani silyipdni porce m. deltoideus a m. supraspinatus. Nejpacient
provadi antigraviténi cviceni, které se postupmodifikuje na cuieni se z&?i. V té-
to fazi se posiluji velmi oslabené svaly, pokroktéto fazi cvéeni jsou pomalé a je
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nutna vytrvalost pacienta. @eni by ng¢lo probihat den® a to alesp 2x. Faze cvi-
¢eni nenicasow vyhrazena, vSe zavisi na schopnostech pacienta.

Cvik se provadi v leze na zadech bez podloZzeniyhRacient zveda postizenou
horni korgetinu k hla¥ s flektovanym loktem v supinaci. Rozsah elevacarilybyt
90°. Paze je pomalu pokladanatzpodél tla do nulového postaveni. Pohyb iahu-
si byt plynuly, gravitace vSak pohyb Kainy zrychluje. Tomuto jevu by &a branit
excentricka kontrakce svalPokud pacient zvliadne provést cvik 10x za seboden-
n¢, bez pomoci zdravé koetiny @i pokladani zpt na podloZzku, @ni se program
na zatzové posilovani (Obr. 31). Hmotnost prvniho zagdiiky) je pal kilogramu,
pokud pacient zvlada bez potizi &3f unavy 10 opakovanifigava se dalSihoupb ki-
la, tak se postupuje do celkové vahy 2,5 kg. Padiiti této hmotnosti seqthazi
k 2. fazi posilovani (Brems, 1994; 2007).

Obr. 31. Posilovani m. deltoideus a m. supraspinatus s&iz&g&rems, 2007)

2.7.1. 2. 3 Faze mirného posilovani

Cviky z této faze by do rehabilttaiho programu rly byt zaazeny nejtive
Sesty poopetmi tyden. @ekava se obnoveni stability, vytrvalosti a svalsilg ope-
rovaného ramene. Neuromuskularni kontrola kloubwséywla vratit k optimalnimu
nastaveni
a postupa by se ndly obnovit funkni aktivity operované paze. Pacient by n&teu
této faze nerl zvedat lfemena dz8i nez 3 kg a provadé pohyby by negly byt tr-
hané. Rozsah aktivnich pohiyby mél dosdhnout asi do 140° flexe, do 120° abdukce,
do 60° ZR a do 70° VR.

Program rehabilitace by éhnavazovat na posilovani elevaceiegqchozi faze.
Pokraovat by se o i v izometriich do VR i ZR. Na konci této fazmézi 10.- 12.
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tydnem) by ndlo byt zahjeno odporované &ehi s therabandem do flexe, extenze
a abdukce (Wilcox aj., 2005).

Izometrické cueni do vnitni a zevni rotace

Pacient lezi na zadech, operovanadetina lezi podéléta, loket je v 90° flexi.
Zdrava kogtetina klade stdaw odpor operované kdetiné do ZR a VR. Izometricky

se tak posiluji zevni i vritdi rotatory (Rockwood aj., 2004).

2. faze posilovani

V této fazi se vyuziva vlivu gravitace a excentédiontrakce pro posileni swual
Nejvice jsou timto zjpsobem posileny svaly RM a m. deltoideus.

Pacient stoji nebo sedi wimere na Zidli. Zdravou rukou pasig¢rzvedne opero-
vanou koketinu do maximalni elevace. Poté postizenou paixigho pusti, ta se musi
udrZet v nastavené elevaci nad hlavou pomoci aksivalové kontroly. Na z&y paci-
ent flektuje loket a kafetinu pomalu a kontrolovanspousti zgt podél tla, excent-
ricky tak posiluje svaly paze. Stéjjako u gedchozi faze se po zvladnuti 10- ti opa-
kovani 2x den#& bez tSi Unavy pidava postupna zé&t (Obr. 32). Zatz se vzidy
zvySuje o jl kilogramu do celkovych 2, 5- 3 kg (Brems, 199802).

Obr. 32. Posilovani m. deltoideus a std&®M (Brems, 2007)

3. faze posilovani

Tato faze se zahajuje u pacignkteri jiZ maji dobrou svalovou silu a bez potizi
zvladaji redesla c\vieni s plnou zé&ei (Brems, 1994, 2007). Pro posileni sveé vy-
uzivaji pruzinové posilov&. Dnes spiSe pryzové therabandy, ktere tagjilynulou

a rovnondrnou za¥z svah v praibéhu pohybu. Je mozny v¥b druhu therabandu
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a s nim i stupovani pouzitého odporu (Pokorny aj., 2007). Pozsirrse sousedi
na samostatné posileni m. subscapularis, m. supaasp, m. infraspinatus a vSech
porci m. deltoideus,igemz kazda zetitjehocasti (Fedni, stedni a zadni) je posilo-
vana izolovan. Cviky jsou provadny 2x deng v sérii 10- ti opakovani (Brems, 1994;
2007; Pokorny aj., 2000; 2007).

Po tech né&sicich cvéeni z&ind posilovani i ostatnich swakolem ramene,
véetre m. trapezius, mm. rhomboidei, m. latissimus darsam. pectorales. Dlesku
pacienta, jeho celkového stavu a urdyeho funkni aktivity je stanoven nasledny re-
habilitatni program individuélé (Brems, 1994; 2007).

Posilovani pedni porce m. deltoideus

Pacient stoji zady ke dkien ¢i stén¢, kde je umisin theraband (Obr. 33). Rame-
no je v neutralni rotaci, loket je v 90° flexi. Ratt pevré uchopi theraband a provadi
flexi alespdr do 45° a v dosazené pozicickh nejmén 5 sekund (Brems, 1994; 2007;
Pokorny aj., 2000; 2007).

Obr. 33. Posilovani pedni porce m. deltoideus (Brems, 2007)

Posilovani zadni porce m. deltoideus

Princip cvteni je podobny jako uipdchoziho cviku s tim rozdilem, Ze pacient
stoji celem ke zdi. Pohyb Z&na z 45° flexe v rameni (Obr. 34). Pacient ponp#ita-
huje pazi ké&lu do nulového postaveni, ne vSak do extenze (Brd®@4; 2007; Po-
korny aj., 2000; 2007). Pohyb byémbyt veden pouze v sagitélni roginprotoze
pii vychyleni z této roviny dochazi kgpinani pednicasti kloubniho pouzdra a rein-

zertované Slachy m. subscapularis (Brems, 19947)200
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Obr. 34. Posilovani zadni porce m. deltoideus (Brems, 2007)

Posilovani sedni porce m. deltoideus

Pacient stoji fed zrcadlem theraband drzi v obou rukach, lokty jéektované
do 90°. Pacient se snazi provédymetrickou abdukci obou ramen, kontrolu provadi
pohledem do zrcadla. Nenildzité, aby abdukcerekraiila 45°, jak je uvedeno na ob-
razku (Obr. 35), (Brems, 1994; 2007; Pokorny &Q® 2007; Rockwood aj., 2004).

Obr. 35. Posilovani sedni porce m. deltoideus (Brems, 2007)

Posilovani vnitnich rotatoit

Pacient stoji operovanou stranou k therabanduy lgepevié piichycen nap
ke klice dvei (Obr. 36). Loket je flektovan &la do 90°. Pacient provadi VR maxi-
malre do 45° a plynulym pohybem se vraci do vychozi pplBrems, 1994; 2007).

Obr. 36. Posilovani vnitnich rotatoé (Brems, 2007)
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Posilovani zevnich rotatior(Obr. 37)

Je velmi podobnéipdesiému ceeni. Pacient v3ak stoji zdravym bokem k the-
rabandu. Loket ma @pu tla v 90° flexi a tahem provadi ZR. M. infraspinajegedi-
nym zevnim rotatorentasto tak pacienti substituuji tento pohyb abdulakts/aci m.
deltoideus (Brems, 1994, 2007).

Alternativni cvieni miZze pacient provad v se& nebo ve stoje. Qbruce drzi
theraband stefnjako @i posilovani stedni porce m. deltoideus. Pohyb vSak neni ve-

deny do abdukce, ale ®koncetiny jdou do zevni rotace (Rockwood aj., 2004).

Obr. 37. Posilovani zevnich rotatb(Brems, 2007)

2.7.1. 2. 4 Faze pokmdlého posilovani

Prvky této faze ne¥azujeme do programu nikdyeud 12. poopetaim tydnem,
musi se umoznit zhojenidgkkych tkani, rozvoj rozsahu pohybu a stabilizacauklu
prvotnim posilovanim. Pacient by n&lnprovadst aktivity, které vyvolavaji strested-
ni ¢asti kloubniho pouzdra napevni rotaci s abdukci nad 80°.

Pacient cwii doma obvykle 3— 4x tydnpredchozi program s postupnyrida-
vanim za&tze. Pomalu Zazuje provaéhi nar@néjSich funiknich aktivit. Obvykle me-
Zi 4.- 6. pooperaim mesicem se pacient vraci ke svym rekrée zalibdm jako je
zahradnteni, golf nebo tenis ve forh&tyrhry.

Pokud je pacient schopen prowtdktivni pohyb bez bolesti, maximélfunke-
né vyuzivat horni kodetinu a pokud dosahl dosténe svaloveé sily a vytrvalosti, splnil
tak kriteria pro oficialni ukoteni terapie (Wilcox aj., 2005).
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2. 7. 1. 3 Hodnoceni vysledku totalni endoprotézy

Pro zhodnoceni vysledknahrady ramenniho kloubu bylo navrzeralik tes-
tu, které se provadirpd operaci a pak po ni a timtoigpbem se hodnotitimos pro
pacienta.

2. 7.1. 3.1 Shoulder Assessment Form (ASES)

V americké literatte se nejastji objevuje hodnoceni pomoci testu Shoulder
Assessment Form, ktery dopouje ,American Shoulder and Elbow Surgeons Socie-
ty* (ASES). Jde o rozsahly a mnohokrat modifikovatotaznik, v 8mz je podrob#
zaznamendéna funkce a objektivni stav ramennihdoklodedna z modifikaci je uvede-
na v giloze (Riloha 1). K popisu rozsahu pohybu se pouzittifi zakladni pohyby:
elevace, ZR, VR a addukce.

Elevace je definovana jako kombinovana flexe a kbelypaze, kdy dlouha osa
humeru je ve stejné rowinako rovina spiny scapulae (Obr. 38). Cilem jeathwm®ut co
nejwtsiho Uhlu mezi pazi a trupem.

ZR se hodnoti v 90° abdukci, kdy je loket flektowdm pravého uhlu. Druhou
moznosti je zi@&it rozsah ZR na pazi, ktera je vélpodél tla.

VR je zakladnim pohybem pro prowud hygienickych ukoh. U Zen je nezbyt-
na i @i oblékani. Pro popis VR se uvadi Urévebratle, ke kterému dosahne distalni
¢lanek vztgeného palce operované Ketiny.

Addukce se hodnotitppaZzi v horizontalni roviér(Pokorny aj., 2007).

Obr. 38. Elevace, fi nizZ je osa humeru v rowrspiny scapulae (Brems, 1994)

2.7.1. 3. 2 Constant score

Tento systém hodnoceni se nejvice vyuziva v Evrbpdnoti gedevSim funkci
ramenniho kloubu. @az je kladen na stav sledovaného kloubu z pohjethienta.

Sleduji sectyti hlavni parametry. Dva jsou subjektivni, bolessaopnost provad
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nejbsznéjSi denni¢innosti, a dva jsou objektivni, rozsah aktivnihdwyou a svalova si-
la v rameni. VR a elevace se hodnoti stggko v americkém systémuiiprovadni
kombinované ZR se zaznamenava oblast nathkam pacient bez dopomoci dosahne
rukou operované pazeifdha 2A). Originalni Constant score nenabizi b@&dbkani-
ce, jez by umoznilyitdéni vysledki do skupin. Pro ighlednost fifadil Kuhn (1998)
jednotlivym nalezm bodovou hodnotu vysledkuif®ha 2B), (Pokorny aj., 2007).

2.7.1.3. 3 Simple Shoulder Test (SST)

Na univerzi¢ ve Washingtonu byl pro jednoduché a rychlé hodnoegsledku
operace ramenniho kloubu vytem Simple Shoulder Testifha 3). Jde o dotaznik
s 12- ti jas# formulovanymi otazkami. Nevyhodou pro vyhodnoceysledki totalni
endoprotézy je zjednoduSené hodnoceni pomodiimgph otazek na zvladnuté do-
vednosti (Pokorny aj., 2007). \tifpze je pouze anglicka verzgesky ekvivalent toho-

to dotazniku zatim neexistuje.

2. 7. 2 Jiné pohledy na rehabilitaci

V néasledujicich podkapitolachiguistavim odliSné ifstupy k rehabiliténi p&i

po aloplastice ramenniho kloubu.

2. 7. 2. 1 Rehabilitace lopatky

Tato ¢ast rehabilitace je velndasto opomijena a v ,klasickych* programech ne-
ni vabec uvedena (Wilcox aj., 2005). Na problematikualap upozotiuje i Pokorny
aj. (2007). Cuieni lopatky popisuje jako dafiové, gesto nezbytné. Taller aj. (2007)
s ohledem na rehabilitaciimo odkazuje na&lanek Bastlové aj. (2004). Tato prace
vSak neni fimo zangiena na rehabilitaci po aloplastice ramene, aleehmahilitaci
po frakturach proximalniho humeru. Pokorny aj. 20tvrdi, Ze program vyuzivany
po aloplastice je vhodny i pro €@&ni po anatomickych i neanatomickych rekonstruk-
cich proximalniho humeru.

Pti rehabilitaci lopatky jde o obnoveni jeji pohyldsti po hrudnim koSi ve ska-
pulothorakalnim spojeni a obnovu funk synergie paraskapularni muskulatury. Ide-
alni doba pro zahdjeni rehabilitace motorickychk@iinopatky a skapulokostalnich
tk&ni z&ina v momer, kdy pacient zéne odkladat fixaéni ortézu nebo z&e tzn. asi
ve 3. tydnu po operaci. OdloZeni ortézy dovolujergjSi manualni techniky, které ko-

riguji posunlivost a protazitelnostékkych tkani.
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Manualni terapie se sovaf'uje predevsim na oS&ni Upori a Uponovych struk-
tur svali u dolniho lopatkového Uhlu. Tato lokalita mas&ly vyznam pro obnoveni
motoriky lopatky. Po intervenci v oblasti ramenniioubu jec¢asta hypokineze lopat-
ky, jejimz disledkem byva filepeni dolniho Uhlu lopatky k hrudniku (Bastlovig a
2004). ,,Odlepeni” dolniho uhlu je paktginou nezbytné pro celkovou mobilizaci lo-
patky (Obr. 39) (Bastlova aj., 2004, Boudreau24)Q7). DalSimi misty, kter4 pebuji
manualni oséeni jsou Upon m. levator scapulae na hornim Uhpatly, Gpony m.
sternocleidomastoideus a m. trapezius nankkosti a akromionu, respektive cely pal-
pan¢ prilis doke nediferencovatelny komplex ligament a burz okddoakoidniho
vybézku a akromioklavikularniho skloubeni. Pro obnovatoniky lopatky je vhodné
oSeteni Upori m. serratus anterior a m. latissimus dorsi naawgjklrjSich Zebrech
(Bastlova aj., 2004).

Obr. 39. Manualni oséeni dolniho Uhlu lopatky (Anonymous, D, 2005)

DalSim cilem rehabilitace je maximalni zvyhédnhpohyblivosti lopatky. Dle-
Zity je vycvik mediokaudalniho posunu lopatky d jeace po hrudnikuipmanuali
stabilizované pozici proximalniho humeru. Rehadié by nea mit pouze charak-
ter ,manualni mobilizace®, ale ¢ta by se snazit i o koativaci paraskapularnichisval
(Bastlova aj., 2004; Voight a Thomson, 2000). Keagpé aktivaci lopatkovych swval
se pacient postuprpropracovavaiges kyvadlova cwieni. WL se koordinované pohy-
by pletence (lopatky a Klku) spolu s horni kafetinou, koretina visi pes okraj le-
hatka nebo stolu, o ktery se pacient opira flektgwa trupem. B spravré provad-
ném cvéeni nejde o pasivni kyvani uveéimé visici kodetiny. Pacient provadi pomalé
koordinované pohyby, kter&dome kontroluje. V obou sirech od spodni mediokau-

dalni polohy lopatky na extendovaném hrudniku daimélné mozné ,horni rotace"
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lopatky s elevaci klavikuly a se ZR kamatiny. Zpd&atku pasiva visici paze pouze opi-
suje pohyb pletencovych kosti po hrudniku, akrunpitem pohybuje po ,,osntko-
veé* trajektorii. Pacient musi co nejrychleji dosabhtoho, aby mohlii zastavit po-
hyb v obou krajnich pozicich (horni i dolni), (Bast aj., 2004).

DalSi mozZnosti pro vycvik spravné koaktivace lopagich svah je vyuziti prv-
ki proprioceptivni neuromuskularni facilitace (PNF)ta predevSim vycvikem

ve vzorci anteriorni elevace/ posteriorni depré&dear (40) (Voight a Thomson, 2000).

Obr. 40. Nacvik anteriorni elevace/ posteriorni depresedioa Thomson 2000)

Neprehlédnutelnym problémem byva hypotonie a hypoatktivn. triceps bra-
chii. Pozice s horizontalnim azqulklorenym trupem a aktivhantigravit&né drzenou
horni korgetinou gred €lem je vyhodnou a empiricky é¥enou pozici pro jeho facili-
taci. Ri tomto cvieni se totiz funkné zvyhodiuje kontraktilni funkce svalovych via-
ken m. triceps brachii.

Empiricky se os¥dcily oporné reakce o loketigdlokti nebo akrum. Nejdeip
tom o mechanické oporné funkce, ale spiSgesié a konkrétni zapojeni svalramci
balarénich aktivit lopatkového pletence (Bastlova aj.020

2. 7. 2.2 Odlozena rehabiliténi pé&e u traumatické indikace

Standardni rehabilitaci po TEP ramen&gsna mobilizace, ta bydta zabranit
rozvoji adhezi a sekundarnimu vzniku zmrzlého ramégresivni pdatek rehabili-
tatniho programu vSak fie zvysit nestabilitu a @ize dojit k uvolgni fragmentu tu-
berculum majus. OpoZda rehabilitace fize vést k dobrému zhojeni kostnich dl@imk

bez rizika zmrzlého ramene. Tyto skinesti vyplyvaji ze studie, do které bylo zahr-
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nuto 39 paciert ktefi utrpeli tri- nebo étyifragmentovou zlomeninu proximalniho
humeru a byli indikovani k aloplastice ramene soretrukci tuberkul. Podstoupili
také konzervativni rehabiliéai program, Bhem kterého ®li koncetinu po dobu 4
tydna fixovanou na Satku. Po uplynuti této doby bylageaha fyzioterapie. &em fi-
xace byly povoleny pohyby pistzagsti a omezentaké pohyb v lokti. Nasledna re-
habilitace byla vedena podle standardniho progrd®ostupovalo se od kyvadlovych
cviceni fres aktivni asistované &@ni ke cvéeni aktivnimu. Na za¥ bylo z&aazeno
posilovani.

Hodnoceni vysledk probihalo pomoci Constant score. Z celkovéhgtpaxlo
20 pacieni (51,3%) vynikajici vysledek, 13 (33,3%)élm vysledek uspokojivy a 6
(15,4%) nElo neuspokojivy vysledek. U Zadného pacienta nédzyindrom zmrzlého

ramene (Amirfeyz a Sarangi, 2008).

2.7.2.3 Doméaci program

DalSi moznost rehabilitacéqustavuje ve své studii Boardman aj. (2001). Bohu-
Zel ve své praci neuvadfgsny popis poopetaiho programu. Odkazuje jen na to, ze
rehabilit&ni plan byl vypracovan na zakkagrace Neera a Hughese z roku 1975 (Wil-
cox aj., 2005).

Terapeuticky program Z@a prvni poopekai den jako u klasického poopéra
niho planu. Jes§tv nemocnici na 3- 4 sezenich pod vedenim fyzipeuta jsou paci-
enti
a jejich rodinni pislusnici podeni o spravném provédi cviki. Opst se zdina aktiv-
nim cvicenim zapsti a lokte, pasivnim cé#enim v rameni. Po 3 tydnech sidava
cviceni na kladce pro zvySeni elevace. Tat@ewi pacient provadi prvnich 5 tyidn
Po této dob si pacienti dochazi pro dalSi instrukce k fyziaperutovi. Po 5. tydnu se
zahajuje aktivni pohyb do flexe- extenze, abduledktukce, ZR a VR. Kratce na to se
za&ina s izometrickym c¥enim na posileni sval Za dalSi 4. tydny pacienti daaji
cvicit s therabandem.

V ramci tohoto rehabilittniho programu, bylo dosazeno 35 vybornych, 30
uspokojivych a 16 neuspokojivych vyslédR/yborny vysledek byl, kdyZz byl pacient
spokojen s vysledkem, neémbolesti, aktivni elevace dosahl nejmiéh40° a ZR
nejmeért 45°. Pokud byl pacient spokojen s vysledkerd, lbolesti pouze po intenzivni

¢innosti, aktivni elevace byla alesp80° a ZR nejmén20°, pak byl vysledek klasifi-
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kovan jako uspokojivy. Nedodrzentkierého z kritérii nebo napnutnost dalSiho chi-
rurgického zakroku znamenalo neuspokojivy vysledaardman aj., 2001).

2. 7. 2. 4 Rehabilitace po implantaci reverzni engwotézy

Rehabilit&ni program u reverznich implanige ilis nelisi od klasického poo-
pera&niho programu po implantaci anatomické endoprot€tyrehabilitaci pacienta
s reverznim typem implantatu jsou stanoveny Zoki¢ cile rehabilitace: ochrana
kloubu, funkce m. deltoideus a navrat rozsahu polayfunkce koeetiny.

U reverznich endoprotéz je @&am vysSi riziko dislokace nez u klasické TEP,
proto je nutna zvySena ochrana kloubu. Preventiyaiteni jsou zavedena po dobu
prvnich 12 tydd po operaci, pokud lékaneuti jinak. Dosah horni katetiny by ne-
mel presahnout za zady na kontralateralnidtyv rameni by tedy ne#ta prok&hnout
kombinace VR, addukce a extenze). ZruSeni tohotdrend musi byt podloZzeno kli-
nickym vysSetenim a radiologickymi snimky.

Posileni m. deltoideugipnsuficienci RM je nejdlezitéjSi soutasti rehabilitace.
Stabilita a pohyblivost ramenniho kloubu do@mamiry zavisi na sile deltového svalu
a paraskapularni muskulatury. Z tohofovadu je feba postuphposilovat m. deltoi-
deus a paraskapularni svaly. Dopmje se pouziti biofeedbacku. Technikou biofe-
edbacku nize byt verbalni nebo taktilni vedeni terapeutemygimova elektromyogra-
fie nebo rehabilitéeni ultrazvuk.

Navrat funknich aktivit ramene bude zaviset také na poafména stavu m. teres
minor. Proto by raly byt cile rehabilitace stanoveny reéla zcela individudlé v za-
vislosti na zakladni patologii, na stavu zevnictat@mi a na mie mozné rehabilitace
m. deltoideus a paraskapularnich évdl pacient, kte‘i maji intaktni zevni rotatory
se redpoklada rychlejsi pokrok v rehabilitaci, jak wspovani a funknich aktivitach,
tak i pii ziskdvani rozsahu pohybu. Plny aktivni rozsahypbwosti ramene po reverz-
ni implantaci se népdpoklada, ale #sho by se dosahnout alespd05 ° elevace
(Boudreau aj., 2007).

2. 7. 2. 5 Rehabilitace po aloplastice pro revmattni artritidu

Pacient ma ruku v zésu po dobu 6- ti tydiha sundava jej pouze na &eni (pa-
sivni pohyby). Jinak c¥eni probih& podle klasického rehabiitého planu, s ohledem
na vySeteni a stav rkkych tkani. Asistované- aktivni pohyby séaauji po 6. tydnu,

kdy pacient pestava vyuzivat zé&se, v 10. tydnu z&na izometrické posilovani sval
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a ve 12. tydnu se zahajuje &mni s therabandem. Fyzioterapie pdkfa po dobu 4- 6
meésial, pacienti i nadale zlepSuji rozsah pohybu a swalosilu. Navrat k fvodni
funkci trvacasto 1- 2 roky po operaci.

U pacient s deficitem RM, kde hrozi postiZzeni¢kkych tkani a nestabilita
kloubu, mohou byt pouZity tzv. omezené cile rehtauié. Elevace nesmi by&tgi nez
90°- 100°, ZR pak nesmigsahnout 20°. Toto omezeni plati prvni &foe po operaci
(Sanchez-Sotelo, 2007).

2. 7. 2.6 Vyuziti hydroterapie v rehabilitaci

Pti vyuziti tohoto programu se'@dpoklada, Ze pacient ma dobrou fyzickou kon-
dici. Po dobu 3- 4 tydnpo operaci nosi pacient k&tinu na ortéze. 8em této doby
smi sundavat z&g pouze pro hygienickécély a @i cvi¢eni lokte, zapsti a prsi.
Po 3- 4 tydnech zéna pacient derindochazet na hydroterapii. Ta probiha v teplém
rehabilit&nim bazénu. Sa@asre pacient postuphobnovuje Bzné denni aktivity.

Vlastni cvieni v bazénu probiha s katinou ponéenou pod vodou. Pacienti se
raiznymi pohyby snazi zvysit rozsah do elevace, extehprizontalni addukce, VR
a ZR. Pacienti zvysuji rozsah pohyhii gvi¢eni, které simuluje plavani ve stylu prsa,
dlaré jsou vSak vodorovhs hladinou. Tak je minimalizovan odpor vody. Néje
po 5. tydnu hydroterapie, je-li ziskany rozsah gmhgostatény, zahaji pacient ,po-
zemni“ rehabilitani program, ktery zahrnuje podobné prvky jakatemi ve vod. Po-
silovaci cviky nejsouidepsany (Labriola a Edwards, 2008).

Po 3 nésicich od operace se povoluje opatrné hrani temigolfu, plna z&?
pii téchto sportech pak po 6&sicich. DalSi mozné sporty, které pacienti poé8inich
smi provozovat jsou plavaniiaiba (trap), vodni i klasické lyZovani a horolezéct
Nedoporuduji se kontaktni sporty (Labriola a Edwards, 200&tson a Murthi, 2008).

NejlepSich vysledk bylo dosazeno u paciéntkteri méli pred operaci rupturu
RM, primarni omartrézu s masivni insuficienci RMgSgozenou RM s chronickou
pseudoparalyzou nebo chronickou subluxaci klouposkozenou RM a omartrézou.
Pri téchto indikacich dosahlo 75-100% paciestubjektivié dobrého az vynikajiciho
vysledky po implantaci reverzniho implantatu (Lakaia Edwards, 2008).

2. 7. 2. 7 Rehabilitace po reviznim zakroku reverzho implantatu

Pacient nosi kafetinu za¥Senou na Satku po dobu 6 tydoo operaci. Sundavat

jej smi pouze na hygienu a na @i, i kterém provadi jemné kyvadlové pohyby

55



v rameni a provadi c¥eni s loktem, za&stim a prsty pro udrzeni rozsahu pohybu
a pro snizeni edému kaetiny. Po Sestém tydnu &ee pacient v leZe csit aktivni
asistovanou elevaci paze. Po 12-ti tydnech smiepagrovadt bézné denni aktivity,
ale jen tak, jak mu to dovoli bolest ramene. Pgaibd aktivity jsou paciefm povole-
ny az po 6 résicich od operace.

Pfi srovnani pedoperénich a poopekaich vysledk, se i u reviznich operaci
mimo VR vSechny funkce po operaci zlepSily. Podidriot ASES se hlaénvyrazré
zlepSila elevace kaetiny (Holcomb, 2009).

2. 7. 2. 8 Rehabilitace po aloplastice pro omartrar

Jednou z méla srovnavacich studii je prace Mubeaifr (2009). Porovnava dv
skupiny, z nichZ skupina A (43 paciéptvici podle klasického rehabilitaiho planu
(viz. podkapitola 2. 7. 1. 2) a skupina B (38 pattig napodobuje c¥eni po reviznim
zakroku dle Holcomba aj. (2009) (viz. podkapitolar22. 7). Celko¥ Izeftici, Ze roz-
dil ve spokojenosti paciehtbyl minimalni. Ve skupi& A bylo spokojeno 88%
a ve skupi B 95% pacierit. Ani ostatni rozdily ve vysledcich nebyly signéiitni
(Mulieri aj., 2009).
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3 Diskuse

Totalni endoprotéza ramenniho kloubu zaziva v posth letech velky rozmach
a pacieni, ktefi podstupuji aloplastiku ramenélpyva. U nas se problematice aloplas-
tiky vénuje gredevsim profesor Antonin Sosna spoées docentem Davidem Pokor-
nym. Ve s¥té je nekolik tyma, které udavaji krok v této oblasti.

Patet provedenych aloplastik ramenniho kloubu je apngplantovanym kolen-
nim a kyelnim ndhradam zanedbatelny a znegogdhodnoceni podle pravidel Evi-
dence-based medicine (EBM). V naprost#Sivk jde o studie fipadi a observéni
studie. Naopak studii, které by porovnavalymneé typy implantdt nebo rehabiliténi
postupy je velmi malo.

Autori se ve valné §Sin¢ shoduji na vyuzititrznych tygi implantafi, indika-
cich, kontraindikacich, komplikacich i na opsriatechnice. Jednou z mala odliSnosti
je nazor na zvoleny sklon retroverze humeralnilglogri pouziti reverzniho implanté-
tu. Edwards aj. (2009) a Seebauer aj. (2005) pugfegtroverzi 0°- 10° a prezentuji
tak obecny evropsky nazor. Sanchez-Sotelo (2000§pporiuje retroverzi 20°- 30°,
ktera se obecnudava ve Spojenych statech.

Rozdilné postoje nachazime i igtupu k pacieriim s poSkozenou RM. Insufi-
cience RM byla tive kontraindikaci aloplastiky. Tento postoj sekv8aozvojem re-
verznich endoprotéz zmil. Pokorny aj. (2007) uvadi, Ze pokusy s anatégma im-
plantaty provedené na pacientech s nefohk RM dopadly neusgghem.
| pfi indikacich reverznich nadhrad u ruptur RM ma Palaaj. (2007) velmi opatrné
néazory. Nevyvraci moznost pouziti reverzniho imfdan pro zlepSeni funkce ramene
pii t¢Zké destrukci RM. Saasre ale poukazuje na selhavani glenoidnich komponent,
k némuz dochéazi po zlomeni kotvicich Srduldejich extrakce je pak velmi obtizna
a glenoid byva vyraznposSkozen. ¥tSi ¢ast autol (Boileau aj, 2009 Buck aj., 2008;
Gerber aj., 2009Gregory aj., 2007Sanchez-Sotelo, 200Seebauer aj., 200%Yiater
a Fabing, 200Pdnes vyuziti reverzniho systému u insuficietni RME doporiuje.
Sanchez-Sotelo (2009) dokonce uvadi, Ze pacigmtiSkozenou RM maji nejlepsi
funkeni vysledky mezi pacienty, kterym byla implantovéegerzni endoprotéza.

V této praci jsme se akit soustedit predevsim na problematiku rehabitité
p&e a na zdaklad provedenych studii vyhodnotit, ktery rehabiita program je

pro pacienty po aloplastice ramene g&&im @Finosem. Literatura, ktera se zabyva to-
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talni ndhradou ramenniho kloubu, je dostupnéa vetsyném mnozstvi. Problém vSak
nastava v momeétkdy se snazime dopatrat materjdteré se o rehabilitaci jen zmi-
nuji. Poddilo se nam shromazdit 16 dokumerttd 14- ti autak, ve kterych se popis
rehabilitace objevuje. Pouze 7 publikaci uvadi@isijaké vysledky s pouzitou te-
rapii, 9 ostatnich empiricky popisuje rehabditaplan, ale nehodnoti jej na vzorku pa-
cienti.

V¢étSina autol typicky popisuje postup od pasivniho pohybu kwakitnu s pi-
béZnym zd&lenénim str€inku zkracenych struktur a posilovani inhibovanysalo-
vych skupin (Amirfeyz a Sarangi, 2008; Boardman 2Q01; Boudreau aj., 2007,
Brems, 1994; 2007; Brown a Friedman, 1998; Pokaijny2000; 2007; Rockwood aj.,
2004; Sanchez- Sotelo, 2007; Taller aj., 2007; Wrats Murthi, 2008; Wilcox a;.,
2005). Mulieri aj. (2009) tento postupny progranchd provadt pouze jednu testo-
vanou skupinu, druha skupina pro¥kdcviceni podle Holcomba aj. (2009). Tedy te-
rapii zangrenou spisSe na volny pohyb ¥Zmych dennich aktivitach. Zcela odliSn§f-p
stup popisuje Labriola a Edwards (2008),rktehabilitaci zahajuji po zhrulyirech
tydnech imobilizace c¢enim v bazénu a posilovanibec nedoportuji.

NejvétSimi odliSnostmi v rehabilitai p&i jsou nazory na to jakou dobu byla
byt kortetina za¥Sena na ortéze fipadré, kdy se samotnou rehabilitaci¢#ta Roc-
kwood (2004) a Watson (2008) se o &y korgetiny vibec nezmiuji. Brownova
a Friedman (1998) ortézu dopouji, ale neuvadi po jakou dobu by seélannosit.
Udavaji jen, Ze pacient ji odklada na hygienu &emwi. Pokorny aj. (2007) a Taller aj.
(2007) imobilizaci kotetiny doporduji na chiizi a spanek, ale také neu¢fidpo jaké
doke by ji mél pacient odlozit. Boardman aj. (2001) dopfauje addukni ortézu
pro celodenni noSeni 1. tyden po operaci, po dolisice by ji nél pacient vyuZzivat
na spani. s den by pak #hpacient kodetinu za¥Sovat na Satek. Wilcox aj. (2005),
Boudreau aj. (2007), Amirfeyz a Sarangi (2008) brlada a Edwards (2008) pak orté-
zu doporguji na dobu 3- 4 tydh Imobilizaci na Satku nebo ortézu po dobu 6-dinty
dopor&uji Mulieri aj. (2009), Sanchez- Sotelo (2007) alddmb aj. (2009). Brems
(1994; 2007) pak ortézu nedopdéuie. SpiSe se pozastavuje nad tim, Ze ji i v dnesni
dohe nekteri operaté svym pacienim ordinuji. \ktSina autoll se shoduje na tom, Ze
doba imobilizace katetiny i zahajeni rehabilitace musi byt vzdy indivéthe posou-
zena a Sita na miru jednotlivym pacianta jejich aktualnimu stavu.

Na dobu zahajeni rehabilitace existuji 2 zcelaSoélinazory, které jsou préep

hlednost shrnuty v tabulce 1. Deset amtoe dvanacticlancich doporéuje zahdje-
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ni rehabilitace jiz 24- 48 hodin po operaci (Boaatmaj., 2001; Boudreau aj., 2007;
Brems, 1994; 2007; Brown a Friedman, 1998; Poko2®)0; 2007; Rockwood a;j.,
2004; Sanchez- Sotelo, 2007; Taller aj., 2007; Wrats Murthi, 2008; Wilcox a;.,
2005). Pouze 2 auto(Amirfeyz a Sarangi, 2008; Labriola a EdwardsQ&pdoporu-
¢uji odloZeni rehabilittniho programu a rehabilitaci zahdjit 3- 4 tyden queraci.
Holcomb aj. (2008) a Mulieri aj. (2009¥gsnou dobu zahajeni rehabititdého pro-

gramu neuvatji.

Doba zahajeni RHB
Autor

24- 48 H. Po OP. 3-4T. po OP.
Boudreau aj., 2007 ANO NE
Brems, 1994 ANO NE
Brems, 2007 ANO NE
Brown a Friedman, 1998 ANO NE
Sanchez- Sotelo, 2007 ANO NE
Watson a Murthi, 2008 ANO NE
Wilcox aj., 2005 ANO NE
Boardman aj., 2001 ANO NE
Taller aj., 2007 ANO NE
Pokorny aj., 2000 ANO NE
Pokorny aj., 2007 ANO NE
Rockwood aj., 2004 ANO NE
Labriola a Edwards, 2008 NE ANO
Amirfeyz a Sarangi, 2008 NE ANO
Holcomb aj., 2008 neuvadi
Mulieri aj., 2009 neuvadi

Legenda: OP- operace, H.- hodina, T.- tyden, Ri¢Babilitace

Tabulka 1. Nazory autak na zahajeni rehabilitai p&e

Problematickou otazkou po aloplastice ramennihatidige pée o lopatkuCast
autofi se o ni zmiuje, ale podrob¥Si popis jeji rehabilitace Zadny z nich nenabizi.
Snad jen Pokorny aj. (2007) indikuje praswani deprese a retrakce lopatky. Taller
aj. (2007) pak mo odkazuje nalanek Bastlové aj. (2004). V tomitanku se nacha-
Zi podrobny popis rehabiliai strategie po frakturach proximalniho humeru. &éi
tacni program je roztlen do 4. fazi.l. faze prevence dystrofickych a reflexnich
zmen, 2. faze-rehabilitace lopatky- obnova pohyblivosti ve skaparakalnim spojeni,

3. faze rehabilitace ramene- nervosvalova stabilizaceaiemeralniho kloubu 4.

faze- rehabilitace specifické motoriky lopatkového plate. Cely koncept se
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z hlediska moderni rehabilitace jevi jakdinosrejSi pro pacienta v porovnani

s analytickym cwienim dle Bremse (1994), kterét$ina autai prevzala. Nerdzeme
vSak tuto koncepci podpib Zzadnym publikovanym pisemnymikbhzem. Dobré vy-
sledky tohoto rehabilitamiho programu byly prokazany pouze na pacientech
s frakturou proximélniho humeru, z nichZz ani jedepodstoupil aloplastiku ramenni-
ho kloubu. Ve vlastni praci jsme popsali pouzé pdopatku (viz. podkapitola 2. 7. 2.
1), na kterou odkazoval Wilcox aj. (2005), Pokoapy(2007) a Taller aj. (2007).

Ze 14 nam dostupnych aulioikteli se zabyvaji také rehabilitaci, hned 11 popi-
suje klasicky rehabilitmi program. Otazkou je, zda- li je tento prograik dabry,

a nebo autid rackji pouzivaji os¥dcenou terapii, ktera marinivé vysledky a mira
vzniku komplikaci je gijatelna. Ri pohledu na saiasnou situaci si myslime, Ze druh&a
mMoZnost je spravna.

Nabizi se jegtjina otazka, je- li rehabilitani p&e po TEP ramenniho kloubu
vibec nutnd, kdyZ ji publikuje tak malo autof pites minimalni péet studii zarsie-
nych na rehabilitaci si dovolime tvrdit, Ze rehdadni intervence je zasadni a nezbyt-
nou slozkou celkového débného planu TEP ramene. S ohledem na nové poznatky
v rehabilitaci je klasické schéma nadale neudriteMinimalré je nutno vyuzit kon-
cepty funkni lopatky a hydroterapie. Vypracovani nové reli@iti strategie a jeji
fadné klinické ow¥teni by nglo jit ruku v ruce s biomechanickou studii modennid-

hrad ramenniho kloubu a dokonalou ogardechnikou.
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Zavér

V dnesni dob se implantace totalni endoprotézy ramene stavashgatelnym
feSenim pro mnoha postizeni ramenniho kloubu. Ratdoprace nabizi soubor indika-
ci, komplikaci, kontraindikaci, popisiznych tym implantati a operani postup. St
Zejnicasti prace je rozbor rehabilitd p&e. Podrob# je popsan klasicky rehabilitai
program, jehoZ poopeamai ¢ast je pro pehlednost roztlena do 4 fazi. Tento postup je
v dostupné literatie¢ nejvice zastoupen. & studii, které by vSak prokazaly jeho
aspsnost, je velmi omezeny. V planu se postupuje odsivpech pohyl
pies asistované k piraktivnim pohylim. Postup# se zahajuji jednoducha ¢eni na
protazeni hypertonickych struktur a posilovaciéeni pro inhibované svaly. Uvedeny
jsou i jiné moznosti rehabilitai intervence nap p&e o lopatku, odlozeny Zatek re-
habilitace nebo rehabilitace po implantaci reverendloprotézy. Tyto postupy vsak
maji ojedirélé zastoupeni v publikované liter&tu v provedenych studiich.

Zawérem lzefici, Ze oblast rehabilitai p&e o ramenni kloub po implantaci TEP
jes€ neni kompleté zhodnocena. V kontextu mediciny zaloZené {ikadu nelze roz-
hodnout, ktery z fedstavenych rehabilitaich program je nejvhodgjsi, protoze na-
prosta ¥tSina studii reportuje pouze vysledky jednohdsagbu rehabiliténiho pro-
gramu a fyzikalni terapie &imé srovnaniéchto vysledk neni mozné.
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Seznam zkratek

CSRA- Cementless Surface Replacement Arthroplasty

CT-
EBM-
lig.-
m.-
MR-
n.-
OA-
Obr.-
PNF-
proc.-
RA-
RM-
SST-
TEP-
V.-
VR-
ZR-

paitatova tomografie
Evidence-based medicine
ligamentum
musculus
magneticka rezonance
nervus
omartréza
obrazek
proprioceptivni neuromuskularni facilitace
processus
revmatoidni artritida
rotatorova manzeta
Simple Shoulder Test
totalni endoprotéza
vena
vnittni rotace

zevni rotace
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Prilohy

Piiloha 1

Shoulder Assement Form (ASES)
|. Lokalni ortopedicky nalez

A. rozsah pohybuvzdy zvlag hodnoti aktivni, pasivni)

1. elevace (maximalni dosazeny Uhel mezi trupemzd p
2. zevni rotace (paZze &ld)

3. zevni rotace (paze v 90°abdukci)

4. addukce v Grovni ramen

B. jednotlivé giznaky (hodnoceni vzdy 0 (zadny) az 84ky))

1. bolestivost oblasti velkého hrbolu a m. supnaafis

2. bolestivost AC kloubu

3. bolestivost oblasti Slachy m. biceps brachii

4. jina bolestivost ANO / NE

5. impingement | — pasivni elevace v lehké imitotaci

6. impingement Il — pasivni viiiti rotace v 90°flexi

7. impingement Il — 90°aktivni abdukce, klasickyzmak bolestivého oblouku
8. subakromialni krepitus

9

. pritomnost jizvy, atrofie, deformity

Il. Svalova sila (0 = zadna kontrakce, 1 = naznak kontrakce, ®hyb i eliminaci

gravitace, 3 = pohyb proti gravitaci, 4 = pohybtpomporu, 5 = normalni svalova sila)
1. bolest kloubu i vySeteni ANO / NE
2. elevace
3. abdukce
4. zevni rotace, paze &ld

5. vnittni rotace

[ll. Instabilita_: (0 = Zadna, 1 = lehka (0 — 1 cm posun), 2redsti (1 — 2 cm posun),

3 = &Zzka (vice nez 2 cm))
1. ventralni posun 3. kaudalni posun

2. dorzalni posun 4. povSechnd nestabilita
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V. Subjektivni hodnoceni pacienta
A. Bolest:

1. bolest operovaného kloubu a jeji lokalizace

2. bolest operovaného kloubu v noci
3. poteba medikace
4. davka pimérné za den
5. okamzita bolest na Skale 0 — 10
6. subjektivni pocit nestability — na Skale 0 - 10
B. Dovednosti (0 = nemozné, 1 = velmi obtizné, 2 = vcelku aidiZz3 = bez obtizi)

1. obleeni kabatu 6. dosazeni na poku

2. spanek na postizené sttan 7. zvednuti 4,54 kg nad hlavu
3. umyti zad 8. hodit mé

4. b3Zna toaleta 9. h¥Zné prace

5. ¢esani 10. sport

(Pokorny, aj., 2007)
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Piiloha 2A

Constant score

Bolest(vZdy je uvadn paiet bodi)

Zadna 15
Stredni 10
Minimalni

Stala 0

Bézné denni aktivity
PIn¢ schopen prace 4
Bez omezeni sporiti hobby4
Bez poruch spanku 2
Pacient dosahne rukou
K pasu

K meciku

Na krk

Na oblcej

o N O &~ DN

Na temeno
Nad hlavu
Elevace
0-30°

31 -60°
61 —90°
91 -120°
121 — 150°
151 — 180° 10
Abdukce — stejny postup jako u

[ERN

0

o o A~ N O

elevace

Kombinované zevni rotace
Ruka do zahlavi, loket wpd 2
Ruka do z&hlavi, loket strandi
Ruka na temeno, loket tgd 2

Ruka na temeno, loket stranou 2
PIna elevace 2
Kombinovana vnit¥ni rotace- (hodno-
ti se, kam dosahnébet ruky)
Na zevni stranu stehna

Na hyzad

Na LS geechod

Do pasu

Na Th 12

Mezi lopatky 10

o o ~A N O

Sila(je métena pomaoci pruzinové vahy,
sledovana je z&k, kterou pacient zved-
ne ve smyslu elevace)

Kg — body:12kg- 25b.;11kg- 23b.;
10kg- 20b.; 9kg— 18b.; 8kg— 16b.;
7kg— 14b.; 6kg— 12b.; 5kg— 10b,;
4kg— 7b.;3kg- 5b.;2kg- 3b.;1kg- 1b.;
Okg— Ob.

Celkovy solet je max. 100 bod.
(Pokorny, aj., 2007)

Piiloha 2B
Pi‘ehled vysledia
Vysledek Body
Vyborny 76- 100
Dobry 51- 75
Uspokojivy 26- 50
Neuspokojivy 0- 25

(Kuhn, 1998 in Pokorny, aj., 2007)



Priloha 3
Simple Shoulder Test

Instructions to PatientsPlease answer each question below by placing dnr‘Xhe

box that corresponds to your answer. In all cgslesse rate your shoulder comfort and

function as they have affected your lifestyle abditees over the past week. Please an-

swer all questions to the best of your ability.

Dominant Hand (fill in only one square):[_]Right [ Left

Shoulder Evaluated (fill in only one squafe)Right [ Left

[ ]JAmbidextrous

1. Is you shoulder comfortable with your arm at i®syour side?

2. Does you shoulder allow you to sleep comfortably

3. Can you reach the small of your back to tuckaar shirt with

your hand?

4. Can you place your hand behind your head wethethow straight

out to the side?

5. Can you place a coin on a shelf at the levgbof shoulder

bending your elbow?

6. Can you lift one pound (a full pint containey)the level of

your shoulder without bending your elbow?

7. Can you lift eight pounds ( a full gallon comtai) to the level of

your shoulder without bending your elbow?
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[ Jyes [ |No

[ Jyes [ |No

[ Jyes [ |No

[ Jyes [ INo

[ Jyes [ |No

[ Jyes [ ]No

[ Jyes [ INo



8. Can you carry twenty pounds at your side withdffected arm?

9. Do you think you can toss a softball under-h@avehty yards

with the affected arm?

10. Do you think you can toss a softball over-hamehty yards
with the affected extremity?

11. Can you wash the back of your opposite showidtérthe

affected extremity?
12. Would your shoulder allow you to work full-tina¢ your regular

job?

(Matsen, 2010)
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[ ]JYes

[ ]JYes

[ JYes

[ ]Yes

[ ]JYes

[ ]No

[ ]No

[ ]No

[ ]No

[ ]No



