Univerzita Karlova
1. lIékarska fakulta

Studijni program: Specializace ve zdravotnictvi
Studijni obor: Fyzioterapie

Dominika Roztocilova

Hodnoceni vysledkii reverzni endoprotézy ramenniho kloubu
v priibéhu fyzioterapeutické intervence

Results evaluation of reverse shoulder arthroplasty during
physiotherapeutic intervention

Bakalatska prace

Vedouci zavéreéné prace: doc. MUDr. Petr Fulin, Ph.D., MBA
Konzultant: Ing. Milan Sebek

Praha, rok 2024



PODEKOVANI

Chtéla bych podékovat vedoucimu bakalaiské prace, panu doc. MUDr. Petru Fulinovi,
Ph.D. za vedeni, odborné rady, pfedané teoretické znalosti a predevsim dékuji za jeho trpélivost
a oporu pii zpracovani bakalatské prace.

Podékovat bych chtéla také konzultantovi prace Ing. Milanu Sebkovi za jeho cenné rady
a Mgr. Simon¢ Vosmikové, kterd mi umoznila UcCastnit se fyzioterapeutické praxe
v Medicentrum s.r.0. a sbirat zde data vyzkumného souboru pacientd.

V neposledni fadé bych chtéla podékovat moji rodiné za stdlou podporu pfi studiu

a mému priteli za jeho trpélivou technickou podporu pti zpracovani prace.



CESTNE PROHLASENI

Prohlasuji, ze jsem zavére¢nou praci zpracovala samostatné a Ze jsem fadné uvedla
a citovala vSechny pouzité literarni zdroje. Souc€asné prohlaSuji, Ze prace nebyla vyuzita

k ziskani jiného nebo stejneho titulu.

Souhlasim s trvalym uloZenim elektronické verze mé prace v databdzi systému
meziuniverzitniho projektu Theses.cz za Gi€elem soustavné kontroly podobnosti kvalifika¢nich

praci.

V Praze, 30.4.2024

Dominika Roztocilova

podpis studenta



IDENTIFIKACNI ZAZNAM

ROZTOCILOVA, Dominika. Hodnoceni vysledkii reverzni endoprotézy ramenniho
kloubu v prubéhu fyzioterapeutické intervence. [Results evaluation of reverse shoulder
arthroplasty during physiotherapeutic intervention]. Praha, 2024. 97 stran, 3 pfilohy.
Bakalarska prace. Univerzita Karlova, 1. 1ékaiska fakulta, Klinika rehabilitacniho Iékatstvi.

Vedouci prace doc. MUDr. Petr Fulin, Ph.D., MBA



ABSTRAKT BAKALARSKE PRACE
Jméno a prijmeni: Dominika Roztoc¢ilova

Vedouci prace: doc. MUDr. Petr Fulin, Ph.D., MBA
Konzultant prace: Ing. Milan Sebek

Nazev bakalarské prace: Hodnoceni vysledkli reverzni endoprotézy ramenniho kloubu

v prub¢hu fyzioterapeutické intervence

Abstrakt bakalarské prace:

Bakalafskd prace se zabyva tématem reverznich endoprotéz ramenniho kloubu
a funk¢énimi vysledky ramenniho kloubu po jejich implantaci.

Cilem prace je aplikovat popsany fyzioterapeuticky pfistup na vybrany soubor pacientli
a nasledn¢ zhodnotit vysledky funkce ramenniho kloubu v danych intervalech v pribéhu
pooperacni fyzioterapeutické intervence. Cilem prace je také analyza soucasnych studii na toto
téma, porovnani s jejich vysledky a porovnani efektivity riznych fyzioterapeutickych ptistupt.

Teoreticka cast shrnuje poznatky o anatomii, kineziologii ramenniho pletence
a biomechanice ramenniho kloubu. Déle se vénuje endoprotézam ramenniho kloubu, ptedevsim
detailn€ popisuje reverzni implantaty. Nasledn€ shrnuje zasady fyzioterapeutické pooperacni
intervence a nastini rlizné pfistupy fyzioterapie.

Prakticka ¢ast je zpracovana formou vyzkumu, jehoz soubor obsahuje 8 pacientt, ktefi
podstoupili implantaci reverzni endoprotézy a naslednou fyzioterapeutickou intervenci. Pro
klinické zhodnoceni funkce ramenniho kloubu byly zvoleny tyto parametry — aktivni a pasivni
rozsah pohybu, Constant shoulder score, Shoulder pain and disability index a bolest dle
numerické Skaly bolesti pfi provadéni dennich aktivit. Méfeni probihalo v intervalech 4-6
tydnii, 3 mésice a 6 mésicl od operace.

Zéaverem prace je, ze fyzioterapie ma velky vyznam v pooperacnim obdobi. Vysledky
potvrdily cile prace, tedy vyznamné =zlepSeni vSech méfenych parametrii. Aktivni
fyzioterapeuticky piistup by mél byt indikovan pro svoji bezpecnost a velmi uspokojivé

klinické a funkéni vysledky.
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Abstract:

This bachelor thesis deals with the topic of reverse shoulder arthroplasties and
functional outcomes of the shoulder joint after the implantation.

The aim of this thesis is to apply described physiotherapeutic approach to a selected
group of patients and to evaluate the outcomes of shoulder joint function at given intervals
during the postoperative physiotherapeutic intervention. The aim of the thesis is also to analyse
current studies about this topic, compare the results and compare the effectiveness of different
physiotherapeutic approaches.

The theoretical part summarizes knowledge about the anatomy, kinesiology of the
shoulder girdle and biomechanics of the shoulder joint. It also discusses shoulder replacements,
especially the reverse implants. Furthremore, principles of physiotherapeutic postoperative
intervention are described and physiotherapeutic approaches are outlined.

The practical part of the thesis is procesed in the form of a research. It includes 8 patients
who underwent implantation of a reverse arthroplasty and subsequent physiotherapeutic
intervention. For clinical evaluation of shoulder joint function these parameters were chosen —
active and passive range of motion, Constant shoulder score, Shoulder pain and disability index
and pain according to numeric rating scale during daily activities. The measurements were
carried out at 4-6 weeks, 3 months and 6 months after surgery.

The conclusion of the thesis is that physiotherapy has great importance in postoperative
care. The results confirmed aims of the reserach, that is significant improvement in all measured
parameters. An active physiotherapeutic approach has very satisfactory clinical and functional

outcomes and should be indicated.
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1. UVOD

Tato bakalaiska prace se zabyva tématem reverznich endoprotéz ramenniho kloubu.
Konkrétné¢ se zaméfuje na vysledky endoprotéz v pooperacnim obdobi v pribéhu
fyzioterapeutické intervence. Prace pomoci pfedem danych parametrii zkouma, jak se klinicky
zlepsuje funkce ramenniho kloubu po implantaci reverzni endoprotézy v ramci ranné
pooperacni faze, pfi niz je hlavnim faktorem dobfe nastavena fyzioterapeuticka intervence.

Era designu modernich endoprotéz zagala jiz v 50. letech 20. stoleti. Dnes jsou nédhrady
vyuzivany pro feseni chronickych, degenerativnich i traumatickych stavii s velmi uspokojivymi
vysledky. V Ceské republice se nejvice implantaci provadi na 1. ortopedické klinice Fakultni
nemocnice Motol, kde se mezi lety 1992-2017 provedlo 705 implantaci ndhrady ramena.
Existuje mnoho moznosti jak cely kloub, nebo jeho ¢ast nahradit. Obecné se endoprotézy daji
rozd¢lit na anatomické — cervikokapitalni, totdlni anatomické nahrady a neanatomické —
reverzni nahrady.

Reverzni endoprotézy jsou specidlni ve svém obraceném designu a pozménéné
biomechanice kloubu. V minulosti byly navrzeny pro feSeni stavii s nefunkéni rotatorovou
manzetou, kde anatomické implantaty selhavaly. Biomechanika nahrady spoc¢iva v medializaci
a distalizaci centra rotace kloubu, jez konstantné leZi uvnitf glenosféry, a v distalizaci humeru.
Tento stav zlepSuje vektor tahu intaktniho m. deltoideus, ktery pfi stavech s poskozenou
rotatorovou manZzetou piebira jejich funkci.

Implantace endoprotézy predstavuje velky zdsah do mékkych tkani a v tomto ptipadé
fyzioterapeuticky plan a dodrZzovat preventivni opatfeni. VSichni autofi se shoduji, ze
pooperacni fyzioterapie je kliCovym faktorem pro dobré funkéni vysledky ramena. Bohuzel
existuje velmi malé mnozstvi praci, které by programy navrhovaly a nasledné klinicky
otestovaly. Dosavadni pfistupy bychom v zdsadé¢ mohli rozdélit na dva — oddéaleny a aktivni
postupovat dle znamého a zavedeného pravidla zminovaného ve spouste publikaci. Je to postup
od pasivniho pohybu (Casto s fazi imobilizace), aktivné-asistovaného az k aktivnimu pohybu
v maximalnim mozném rozsahu, kdy se postupné piidavaji cviky izometrické a nasledné
1 posilovani s odporem pii pohybu. Nejdiive se zahrnuji spise analytické pohyby v pokrocilych
fazich i funkéni pohyby horni koncetiny (spojené s aktivitami denniho Zivota). Samoziejmé

pacient musi dodrZovat preventivni opatfeni a dodrzovat doporuceni operatéra i fyzioterapeuta.



Teoreticka Cast prace seznamuje se zakladni anatomii ramenniho pletence, jeho
kineziologii a biomechanikou ramenniho kloubu. Déle je popsana historie endoprotetiky
ramenniho kloubu, stru¢né déleni implantatii a detailnéji je zde rozebrana problematika reverzni
nahrady — biomechanika, indika¢ni skupiny, operac¢ni piistup a nejcCastéjsi komplikace.
Teoreticka ¢ast zahrnuje také nastinéni dvou zakladnich fyzioterapeutickych ptistupi.

Praktickd ¢ast je zpracovana formou vyzkumu (obsahuje zdklady védecké studie).
Obsahuje soubor 8 pacienttl, kteti podstoupili implantaci reverzni endoprotézy (LimaCorporate
SMR) v obdobi kvéten-Cerven 2023 ve FN Motol na 1. ortopedické klinice. Nasledné byli
indikovani k pooperacni lizkové fyzioterapii v zafizeni Medicentrum s.r.o. Zde probihala
fyzioterapeutickd intervence po dobu 3 tydnti 2x denné. Pro klinické a funkcni zhodnoceni
vysledku ndhrady se definovaly tyto méfené parametry — rozsah pohybu (flexe, abdukce, zevni
a vnitini rotace), Constant shoulder score (CSS), Shoulder pain and disability index (SPADI)
a bolest uvadéna dle numerické Skaly bolesti (NRS) pfi provadéni dennich aktivit (ADL).
Parametry byly zvoleny s cilem co nejptesnéji definovat funkci kloubu zahrnutim pravé téchto
rozmanitych multimodalnich parametrt, které funkci ramena ovliviiuji. Sbér dat probihal od
kvétna 2023 do ledna 2024. Samotné méfeni probihalo v intervalech 4-6 tydnli od operace,
3 mésice od operace a 6 mésicii od operace. Nasledn¢ se hodnoty zpracovaly zikladnimi

statistickymi metodami a byly sledovany trendy v progresu jednotlivych parametrt.



2. TEORETICKA CAST

2.1. Ramenni pletenec

Pletenec ramenni je komplexnim nazvem pro skupinu kloubt, kosti, svali a vaza
v oblasti ramenniho kloubu, které spojuji axialni skelet s horni koncetinou. Obsahuje své
pasivni komponenty, tedy kosti a vazy, a aktivni komponenty, jimiz jsou svaly pletence. Jeho
hlavni funkci je pfipojeni horni koncetiny k osovému skeletu a tim zprostfedkovani funkce
koncetiny jako komunikacniho organu s okolim a vlastnim télem. To je =zajisténo
odstupfiovanymi a diferencovanymi pohyby v jednotlivych kloubnich spojenich horni
koncetiny, rovnéz také specifickou stavbou kloubnich spojeni a uspotadanim svalovych skupin
(Dylevsky 2009).

Pletenec horni koncCetiny obsahuje dva takzvané pravé klouby, a to articulatio
glenohumeralis a articulatio acromioclavicularis. DalSimi specifickymi spoji, které zvySuji
pohyblivost pletence jsou subakromidlni spojeni, skapulothorakalni a subdeltoidealni spojeni.
Takové usporadani klade velké naroky na svalovy korzet pletence a tim mtize dochazet
k pretizeni celého aparatu (Kolai 2020).

Dungl (2014) vSak uvadi pfitomnost 4 kloubli v ramennim pletenci — glenohumeralni,
akromioklavikularni, sternoklavikularni kloub a skapulothorakalni skloubeni. Z hlediska

patofyziologie k nim ptidava jeste kloub subakromidlni.

Kli¢ni kost (clavicula)

Kli¢ni kost je esovité prohnutd, 12—17 cm dlouha kost, ktera tvofi skloubeni se sternem
a lopatkou. Jeji mediélni (sternalni) konec je ventralné konvexni, ztlustély a kryty prominujici
a palpa¢né¢ hmatnou vazivovou chrupavkou. Celd horni koncetina je pfipojena k osovému
skeletu pravé sternoklavikularnim kloubem a svalovym korzetem. Lateralni (akromiélni) konec
je konvexni dorzaln¢ a je plochy. Na spodni hran¢ lateralniho konce je drsnatina tuberositas
a linea trapezoidea, kde se upinaji stejnojmenna ligamenta spojujici kli¢ni kost a lopatku
(respektive processus coracoideus scapulae). Na kaudalni strané téla je sulcus musculi subclavii
pro upon m. subclavius. Na téle kosti zacina klavikularni ¢ast m. pectoralis major. Kli¢ni kost
je kosti distanc¢ni, coZ znamena, ze vymezuje vzdalenost mezi hrudni kosti a volnou horni
koncCetinou tak, Ze pifi pohybu vramennim kloubu opisuje kuZel s vrcholem ve
sternoklavikularnim kloubu. Jeji spojeni umoziiuji pfenaseni tahovych i tlakovych sil z horni

koncetiny. Skloubeni s lopatkou znamend, Ze kazdy pohyb lopatky bude spojen s pohybem



kli¢ni kosti a kazdy pohyb kli¢ni kosti se projevi v jejich obou skloubenich (Dylevsky 2009;
Hudék a Kachlik 2013; Kolar 2020).

Lopatka (scapula)

Lopatka je plochd trojuhelnikovita kost, kterd naléha na dorzalni stranu hrudniku
v rozmezi 2.-8. zebra a je ventraln¢ seSikmend. Dorzalni plocha je vyklenuta a rozdélena
pomoci spina scapulae na dvé jamy (fossa supraspinata a fossa infraspinata). Ventraln¢ se
nachazi fossa subscapularis. Spina scapulae kranialné a lateraln¢ vybihd v acromion, ktery
komunikuje s kli¢ni kosti v art. acromioclavicularis. Kolar (2020) rozd¢€luje tfi typy tvaru
akromia: typ 1 (rovny), typ 2 (obly) a typ 3 (hakovity). Uvadi, ze tvar akromia souvisi
s incidenci vyskytu ruptury rotatorové manzety, u typu 3 zminuje az 70% riziko. Processus
coracoideus je vyrazny vybézek na hornim okraji lopatky a je mistem, kde za¢inaji vazy a svaly
pletence ramenniho. Cavitas glenoidalis na zevnim uhlu lopatky je jamkou ramenniho kloubu,
nad a pod ni jsou tuberculum supraglenoidale a tuberculum infraglenoidale, jez jsou mistem
zacatki svalil paZe. Pod jamkou se nachazi dorzalné klonéné collum scapulae, na které se upina
kloubni pouzdro ramenniho kloubu (Dylevsky 2009; Huddk a Kachlik 2013).

Lopatka leZi v neutralni pozici mezi 2. a 7. zebrem tak, Ze dolni thel odpovida poloze

trnového vybézku 7. hrudniho obratle a horni thel poloze 3. hrudniho obratle (Kolat 2020).

Horni ¢ast kosti pazni (pars proximalis humeri)

Hlavice pazni kosti odpovida 1/3 koule o poloméru pfiblizné 2-3 cm (tento udaj je
zavisly na velikosti 1 pohlavi jedince). Mezi hrboly tuberculum minus a majus se nachazi sulcus
intertubercularis pro Slachu dlouhé hlavy bicepsu. Collum anatomicum oddé¢luje tyto hrboly
a metafyzu humeru od hlavice. Collum chirurgicum se nachézi distalné od hrbolt (Dylevsky
2009a).

Dungl (2014) uvadi, ze hlavice humeru je ve 20-30° retroverzi a sulcus bicipitalis se
nachazi 30° medialné od sagitalni osy (roviny) protnuté sttedem hlavice.

V priibéhu ontogeneze se ménila pozice lopatky, ¢imz doslo k zmenseni torzniho thlu
paze. Stupeni torze znamenad, ze distalni konec pazni kosti je vi€i proximalnimu konci zrotovan
—unovorozence az 60° u dospélého az 16°. Poloha kloubni jamky je u novorozence orientovana

vpred, nasledné se snizovanim torzniho uhlu lateralizuje (Kolat 2020).



2.1.1. Kloubni spojeni

Sternoklavikularni kloub (articulatio sternoclavicularis)

Sternoklavikularni (SC) kloub je kloubem slozenym. Mezi nestejnorodymi
artikulacnimi plochami je vlozen disk z vazivové chrupavky. Disk je siln€jsi kranialné
a dorzalné je spojen s kloubnim pouzdrem. Tvar disku vytvari kulovity typ kloubu, ktery
umoziuje SC kloubu pohyb ve vSech tfech osach, a¢ v malém rozsahu. Funkci disku je navic
redukce tlakovych sil pfenasenych z kli¢ni kosti na hrudni kost (Dylevsky 2009a; Cihék et al.
2011; Kolar 2020).

Obr. 2.1 Sternoklavikuldrni kloub (Neumann 2010)

Paosterior

Manubrium

Kloubni pouzdro je kratké a tuhé, zesilené vazy — lig. sternoclaviculare anterius

et posterius, lig. interclaviculare a lig. costoclaviculare (Cihak 2016).

Akromioklavikularni kloub (articulatio acromioclavicularis)

Artikula¢ni plochy akromioklavikularniho (AC) kloubu jsou ploché a vétSing€ pripadi je
kloub doplnén o vazivovy disk. Slabé a pomérné€ volné fibrozni kloubni pouzdro je zpevnéno
kranidlné¢ pomoci lig. acromioclaviculare a vlakny m. trapezius. Z tohoto diivodu dochazi
v klinické praxi pomérné Casto k jeho nestabilit¢ a luxaci. Extraartikuldrni vazy, které hraji
zésadni roli ve stabilizaci AC skloubeni, jsou — lig. conoideum a lig. trapezoideum
(. lig. coracoclaviculare) (Kapandji 2019; Moore et al. 2015).

Akromioklavikularni ligamentum zaji$t'uje antero-posteriorni stabilitu kloubu a limituje
distrakci v kloubu, lig. conoideum a lig. trapezoideum zajiSt'uje stabilitu ve frontalni roviné

(Rockwood 2018).



Obr. 2.2 Akromioklavikularni kloub (Neumann 2010)
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Ramenni kloub (articulatio glenohumeralis)

Glenohumeralni (GH) kloub je kulovity, volny s moznosti pohybu v Sesti smérech. Je
tvoten velkou hlavici humeru a plo$né mensi jamkou fossa glenoidalis lopatky. Jde o kloub
s nejveétsim rozsahem hybnosti v ramci celého pohybového aparatu (Kolar 2020).

Jamka je kryta hyalinni chrupavkou a svoji plochou zabird pouze 20-35 % kloubni
plochy hlavice. Primérna vyska glenoidu se pohybuje v rozmezi 32,6 mm az 39 mm, prumérna
Sitka je v rozmezi 23,6 mm az 28,3 mm (Rockwood 2018). Jamka se smérem kaudalnim
roz§ifuje, tvar se popisuje jako hruskovity. Fulin (2017) ve své radiologické studii uvadi
pramérnou retroverzi glenoidu v jeho stiedu 2,09° (v rozmezi od 16,7° retroverze az po 11,6°
anteverze). Anteverze se vzhledem ke spiralité méni kraniokaudalné (v horni ¢asti je anteverze
vetsi a distalnim smérem se zmensuje. Osa jamky sméfuje v neutralni pozici lateralné, ventralné
a lehce kranialné, plocha jamky svira 30° se sagitalni rovinou, jelikoZ superiorni ¢ast glenoidu
je naklonéna medialné (Kolat 2020; Dungl 2014; Rockwood 2018).

Obr. 2.3 Vlevo — tvar glenonidalni jamky, vpravo — naklonéni jamky viici sagitalni roviné
(Neumann 2010)




Pro vétsi stabilitu a vétsi artikulacni plochu je po obvodu jamky chrupavcité labrum
glenoidale. ZvétSuje kloubni plochu zhruba o tfetinu plochy jamky a zvétSuje tak i hloubku
jamky o pfiblizné¢ polovinu. Nejsilngjsi je labrum na ventralni strané¢ jamky, mtize méfit az
5 mm. Labrum je trojuhelnikovité a mtizeme rozlisit jeho 3 ¢asti — bazalni (pfipojuje se k okraji
glenoidalni jamky), vnéjsi (piipojuje se k vaziim kloubniho pouzdra), a vnitini, které rozsifuje
kloubni plochu pro hlavici humeru (Kapandji 2019; Dylevsky 2009b).

Hlavice humeru sméfuje kranidlng, medidln¢ a dorzalné. Artikulacni plocha neni
dokonale kulovita, pfipomina rotacni ovoid, tedy pramér kranio-kaudalni je vet$i nez pramér
antero-posteriorni. Inklina¢ni uhel hlavice je 135° (thel mezi osou hlavice a osou diafyzy
humeru ve frontdlni rovin¢), uhel retroverze hlavice je 30° (hel mezi osou hlavice
a transepikondylarni osou v transverzalni rovin¢) (Kapandji 2019; Hromadka 2011).

Walch a Boileau (1999) ve své studii popsali rozmanitost téchto thlu, ve vysledcich
uvadi, ze retroverze hlavice se miize pohybovat od -6° do 47° a inklinace hlavice od 114° do
147°.

Obr. 2.4 Uhel inklinace a retroverze hlavice (Neumann 2010)

Kloubni pouzdro je volné, zacind vné labra po obvodu jamky a na humerus se upina
v misté collum anatomicum. Objem kloubni dutiny se uvadi kolem 28-35 ml. V oblasti axily je
pouzdro jesté volngjSi a zfasené. Pouzdro se miize diky lig. coracohumerale napinat az
k processus coracoideus. Kranialn¢ se synovidlni membrana pouzdra vychlipuje a v oblasti
sulcus intertubercularis tvoii obal §lachy dlouhé hlavy bicepsu (Rockwood 2018).

Volné pouzdro je zesileno jednak Slachami svali rotitorové manzety, tj.
m. supraspinatus, m. infraspinatus, m. teres minor a m. subscapularis, jejichz tonus udrzuje

hlavici humeru v jamce glenoidu. Dale pouzdro zesiluji vazy na ventralni strané —



glenohumeralni ligamenta a lig. coracohumerale. Ligamentum glenohumerale superius,
medium a inferius se upinaji na okraj glenoidu a labrum a prochézi pfedni stranou kloubniho
pouzdra. Nachazi se zde 2 mista oslabeni — foramen Weitbrechti (mezi hornim a stfednim
ligamentem) a foramen Rouviere (mezi stfednim a dolnim ligamentem). Tato ligamenta
zesilujici kloubni pouzdro maji zejména stabilizacni funkci a zabranuji dislokaci hlavici

ventralné (Moore et al. 2015; Rockwood 2018).

Obr. 2.5 Ramenni kloub s kolemkloubnimi vazy (Neumann 2010)
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Intraartikularné probiha Slacha dlouhé hlavy m. biceps brachii, kterd zacind na
tuberculum supraglenoidale a jde skrz kloubni dutinu déale do sulcus intertubercularis. Jeji
funkci je abdukce a pomocna flexe v ramennim kloubu a flexe a supinace v kloubu loketnim
(Cihak 2016).

Obr. 2.6 Lateralni pohled vnitrniho povrchu pravého
ramenniho kloubu (Neumann 2010)
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Subakromialni skloubeni

Neni kloubem ve smyslu dvou ploch, které spolu komunikuji, ale je to komplex fidkého
vaziva a burz vyplilujici prostor mezi spodni plochou akromia, ipony svall rotatorové manzety,
kloubnim pouzdrem ramenniho kloubu a spodni plochou m. deltoideus. Funkéné se toto spojent
fadi k ramennimu kloubu, protoze burzy umoziuji pohyb mezi m. deltoideus, kloubnim
pouzdrem a upony svall (Dylevsky 2009a; Kolar 2020).

Burzy v tomto prostoru jsou dv€é — bursa subdeltoidea a bursa subacromialis. Jsou

dilezité pro pohyb v ramennim kloubu a v klinické praxi tak maji velky vyznam (Sosna et al.

2024).

Obr. 2.7 Frontalni rez ramnenim kloubem a zndazornéni
subakromialniho prostoru (Neumann 2010)
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Skapulothorakalni skloubeni

Spojeni lopatky a hrudniku, tedy jejich ploch, které na sebe naléhaji, predstavuje
nepravy kloub. Lopatka tzv. klouze diky vmezefenému vazivu mezi plochami (Dylevsky
2009a).

Na ventralni stranu lopatky se upind m. subscapularis a ze stejné strany se na medialni
okraj lopatky upina m. serratus anterior, ktery tak dava vzniku dvéma prostorim pro kluzny
pohyb. Prvni je prostor mezi m. subscapularis a m. serratus anterior a druhy mezi hrudni sténou
a m. serratus anterior. Lopatka lezi naklonéna tak, Ze jeji osa svira 30° s osou frontalni, s kli¢ni
kosti svird tthel 60° (Kapandji 2019).

Studie (Fulin 2017) prokazala vyraznou variabilitu sklonu lopatky vici frontélni ose.

Primérny sklon lopatky je 44,54° s pomérné velkou variabilitou rozmezi od 21°do 76,9°.



2.1.2. Svaly

Ke svalim pletence ramenniho se kromé vlastnich svali ramenniho kloubu fadi
z hlediska vyvojového a funkéniho také svaly spinohumeralni, spinothorakalni
a thorakohumeralni. Svaly, které ovliviiuji pohyby lopatky, jeste ovliviluji postaveni glenoidalni

jamky a tim biomechaniku glenohumeralniho kloubu (Hudak a Kachlik 2013).

Spinohumeralni svaly

M. trapezius se dé€li na tfi ¢asti, kazda z nich je schopna vykonat jiny diferencovany
pohyb v oblasti pletence. Horni ¢ast (sestupnd) provadi elevaci lopatky, extenzi a lateroflexi
hlavy a jeji rotaci na kontralateralni stranu (pohyby hlavy provadi pti fixované horni koncetin¢).
Stiedni Cast provadi addukci lopatky a tdhne rameno dorzalné. Dolni ¢ast (vzestupnd) provadi
depresi lopatky a tim tdhne rameno kaudaln¢. Horni a dolni ¢ast ve spole¢né koaktivité vytaci
dolni uhel lopatky zevné. Jako celek zpevituje ramenni pletenec ptitlacenim lopatek k hrudni
stén¢ a jejich fixaci (napf. pfi noSeni biemen). Porucha m. trapezius ovlivni jak postaveni hlavy,
Sije, lopatky tak ramenniho pletence (Véle 2006; Moore et al. 2015).

M latissimus dorsi zveda trup do extenze pii fixovaném ramennim pletenci. Pokud
horni koncetina pracuje v otevieném fetézci, sval pak ma funkci extenze, vnitini rotace

a addukce v ramennim kloubu (Véle 2006; Moore et al. 2015).

Spinoskapularni svaly

M. rhomboideus major et minor maji podobnou funkeci jako stfedni ¢ast m. trapezius
a topograficky lezi na jeho ventralni strané. Hlavni funkci je retrakce lopatky, jeji elevace
a vytaCeni dolniho uhlu lopatky medialng€. Spolecné s m. serratus anterior fixuji a stabilizuji
lopatku pii pohybu horni koncetiny v otevieném fetézci. Pfi poruse je nedostatecnd fixace
lopatky v neutrdlni pozici a dolni thel tak miZe odstavat laterdlné¢ (Moore et al. 2015;
Véle 2006).

M. levator scapulae pii své aktivité ovlivituje jak ramenni pletenec, tak kréni patet.
Bilateralné provadi extenzi kréni patefe a unilateralné lateroflexi. Lopatku ovliviiuje tak, ze
zveda jeji horni uhel, tedy provadi jeji elevaci, a staci dolni tthel medidlng. Dale se uplatiiuje
pii noSeni bfemen stejné jako m. trapezius, Casto z této aktivity byva pfetizen pfi jeho Giponu na

lopatce (Moore et al. 2015; Rockwood 2018).
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Thorakohumeralni svaly

M. pectoralis major se déli dle jejich zacatkl na 2 ¢asti — klavikularni a sternokostalni.
Klavikularni cast se podili na flexi a horizontalni addukci v ramennim kloubu (spole¢né
s pfedni ¢asti m. deltoideus), sternokostalni ¢ast hlavné na vnitini rotaci. Obé¢ ¢asti se spolecné
podileji na addukeci a vnitini rotaci v ramennim kloubu, také na extenzi do neutralniho postaveni
v kloubu (Rockwood 2018).

Anatomické postaveni m. pectoralis minor mezi Zebry a processus coracoideus
vymezuje prostor pro struktury prochazejici axilou. Funkci je protrakce, deprese a abdukce
lopatky, pomahat muze také pfi rotaci dolniho uhlu lopatky medidlné¢ (Moore et al. 2015;
Rockwood 2018).

M serratus anterior diky jeho ponu na mediélni okraj a dolni thel lopatky je schopen
vytvoftit velkou silu pro jeji vnéjsi rotaci a protrakei, coz je nutné pti elevaci paze (vice se
aktivuje ve flexi nez v abdukci). Pfi pohybu paze v otevieném fetézci hraje roli ve stabilizaci
lopatky jako punctum fixum. Pfi poruse svalu se lopatka sta¢i medidlné, je znemoznéna elevace
paZze a medialni uhel lopatky odstdva od hrudni stény (tzv. scapula alata) (Rockwood 2018;
Véle 20006).

M. subclavius je maly sval pfemost'ujici sternoklavikularni kloub. Jeho hlavni funkeci
je stabilizace pifi pohybech vramennim pletenci, hlavné v pteneseni velkych tahovych
a tlakovych sil z horni koncetiny na sternum. Také dava jistou ochranu pted strukturdlnim
poskozenim plexus brachialis a a./v. subclavia pii fraktufe klavikuly (Moore et al. 2015;

Rockwood 2018).

Svaly ramena

M. deltoideus se déli na tfi ¢asti, které mohou pracovat zaroven, nebo oddélené — predni
(klavikularni), stfedni (akromidlni) a zadni (spinalni). Upina se na tuberositas deltoidea humeri
a je inervovan z n. axillaris (Cihak 2016). Viechna svalova vlakna ve spole¢né aktivité provadi
abdukci v ramennim kloubu a vZdy se néjakym dilem aktivuji pfi elevaci. Moore (2015) uvadi,
ze m. deltoideus je schopen se =zapojit az v 15° abdukci, kterou nejdiive vykona
m. supraspinatus. Neni tedy schopen vykonat abdukci z plné addukce a iniciovat tento pohyb.
Svalova vlakna ptedni a zadni Casti jsou uloZena paralelné, diky tomu stabilizuji polohu kloubu
a vektor pohybu, aby mohla byt provedena optimélni abdukce za aktivace stfedni ¢asti svalu.
Flexe a elevace vramennim kloubu vychazi hlavné zptedni a stfedni Casti svalu. Na

horizontalni addukci se m. deltoideus podili pouze z 12 %. Zadni ¢ast se aktivuje pfii
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horizontalni extenzi a vnéjsi rotaci v ramennim kloubu. Mimo aktivni pohyb pfispiva tonus
svalu i k udrzeni polohy hlavice humeru v glenoidalni jamce (Moore et al. 2015; Rockwood
2018).

M. teres major zaCind na margo lateralis a angulus inferior scapulae a upina se na crista
tuberculi minoris. Je inervovan znervus subscapularis (Cihdk 2016). M. teres major ma
podobny pribéh a spolecny tpon s m. latissimus dorsi. Z jeho umisténi je schopen fungovat pti
pohybech do vnitini rotace, addukce a extenze v ramennim kloubu, ale aktivuje se pouze proti

odporu. Pii fixované horni koncetiné miize rotovat lopatku dolnim tthlem zevné (Rockwood

2018).

Rotatorova manZeta

Rotatorova manzeta (RM) je komplex svali na prvni pohled oddélenych od sebe, ale
v hloubce je to velmi uzce propojeny systém 4 svald a s nimi spojené kloubni pouzdro a slacha
dlouhé hlavy m. biceps brachii. Svaly pti svych uponech v hloubce vysilaji vldkna tzv. fascikly,
které rizn€ premostuji s vlakny sousednich svalii. V okoli sulcus bicipitalis se fascikly
m. supraspinatus déli pro upon m. subscapularis a praveé nad zldbkem tvofi stfechu. Fascikly
m. subscapularis se d€li pro upon m. supraspinatu a tvoii tak dno Zlabku. Komplex se jesté vice
provazuje spojenim svalll a jejich tponi s kloubnim pouzdrem. Takto intaktni komplex je
schopen dat ramennimu kloubu stabilitu. Tonus svalt udrzuje idealni postaveni hlavice a jamky
pii pohybem v kloubu a zamezuje luxaci (Rockwood 2018; Moore et al. 2015).

Pii abdukci v ramennim kloubu jsou svaly diileZité v tom, ze provadi depresi hlavice do
cavitas glenoidalis (Gasbarro et al. 2017).

Svaly rotatorové manzety jsou schopné zvysit napéti a stdhnout hlavici humeru hloubéji
do glenoidu, tim sniZit smykové sily (antero-posteriorni translace) a centralizovat kloub. (Lugo
et al. 2008)

M. supraspinatus zac¢ina ve fossa supraspinata scapulae a upina se na tuberculum majus
humeri. Je inervovan z n. suprascapularis (Cihak 2016). Funkce m. supraspinatus je spojena se
vSemi pohyby do elevace. Jeho anatomicka dispozice umoziluje vytvorit nejveétsi silu
v pfiblizn€ 30° elevaci. Maximum tedy vyvine v zacatku pohybu a postupné s piibyvajicim
stupném abdukce/elevace jeho sila klesd. Neznamena to ale, Ze neni aktivni (Hik a Ackland
2019). Je hlavnim elevatorem spolecné s m. deltoideus a jejich funkce a sila se neméni
v zavislosti na sméru elevace ani zatizeni. Dale napomahd udrzeni hlavice humeru v cavitas
glenoidalis a zamezuje posunu hlavice kranialné mimo jamku (Dalla Pria 2022; Rockwood

2018; Gasbarro et al. 2017; Reed et al. 2013).
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M. infraspinatus zacina ve fossa infraspinata scapulae a upina se na tuberculum majus
humeri. Je inervovan z n. suprascapularis (Cihak 2016). M. infraspinatus je jednim ze zasadnich
vngjsich rotatort, kdy si pfipisuje az 60 % podilu na provedeni vné&jsi rotace v ramennim
kloubu. Jeho spodni vldkna mohou napoméhat addukei v kloubu a depresi hlavice humeru. Déle
je dilezitym stabilizdtorem proti posteriorni subluxaci (pifi vnitiné rotované hlavici) a proti
anteriorni subluxaci (pfi abdukované a zevné rotované pazi) (Rockwood 2018; Véle 2006).

M. teres minor zacind na margo lateralis scapulae a upina se na tuberculum majus
humeri. Je inervovan zn. axillaris (Cihak 2016). Je svalem, ktery provadi zevni rotaci
a napomaha stabilizovat ramenni kloub pii pohybech vedenych ventralné podobné jako
kranialn€ ulozeny m. infraspinatus. Hraje roli i v depresi hlavice humeru a podili se na addukci
paze spolecné s m. subscapularis (Rockwood 2018; Dalla Pria 2022).

M. subscapularis zacina na facies anterior scapulae a upina se na tuberculum minus
humeri. Je inervovan z n. subscapularis (Cihdk 2016). Jeho funkci je vnitini rotace, addukce
a pomocna flexe, jeho spodni vlakna mohou aktivné sunout hlavici humeru do deprese. Svym
tonem predchazi anteriorni subluxaci, funguje jako pasivni stabilizator (Rockwood 2018; Dalla

Pria 2022).

Obr. 2.8 Svaly rotatorové manzety a m. deltoideus s jejich zacatky a tipony
(Moore et al. 2015)
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2.1.3. Kineziologie ramenniho pletence

Pohyby kli¢ni kosti

Kli¢ni kost je velmi pohybliva i pies sva tuha spojeni s hrudni kosti a lopatkou. Jeji
mobilita je dulezita pro vSechny pohyby v ramennim pletenci. Pohyby ve sternoklavikularnim
kloubu jsou elevace do 30-35° a deprese do 10°, ktera se projevuje pii elevaci paze mezi 30°-
90°, dale protrakce a retrakce (antero-posteriorni translace) do 35° a rotace kolem podélné osy
do 44-50° probihajici pii elevaci paze mezi 70-80° (Rockwood 2018). Piicemz Dalla Pria
(2022) uvadi, ze maximalni elevace kli¢ni kosti je dosazena pti 130° elevaci paze.

Janura et al. (2004) uvadi, ze klicni kost se pohybuje ve 3 stupnich volnosti:
v transverzalni rovin€, podé¢l sagitalni osy ve frontdlni roviné a kolem své podélné osy.
Bartoni¢ek (1991) popisuje jesté tzv. klavikularni rytmus, kde kazdych 10° abdukce

v ramennim kloubu (pouze do 90°) je spojeno se 4° elevace kli¢ni kosti.

Pohyby lopatky

Lopatka je schopna po hrudniku klouzat a tim umoziuje pohyblivost paze do
maximalnich exkurzi hlavné pfi elevaci. Jeji pohyb se odehrava na urovni mezi samotnou
lopatkou a hrudnikem ale také v SC a AC skloubeni. Proto jakékoli omezeni v jednom z téchto
skloubeni miiZze ovlivnit pohyb lopatky. Kolaf (2020) popisuje tyto zakladni pohyby lopatky —
elevace do 40° a deprese do 10°, abdukce s protrakci do 30° a addukce s retrakci do 25°, lateralni
rotace dolniho tihlu a rotace kolem pfi¢né osy (naklonéni lopatky horni hranou dorzalng)
(Neumann 2010).

Elevace lopatky je spojena s pohybem v SC kloubu, kdy se klicni kost elevuje,
a s pohybem v AC kloubu, kdy lopatka rotuje medialné. Protrakce lopatky je vysledkem
protrakce kli¢ni kosti v SC kloubu a vnitini rotace v AC kloubu. Lateralni rotace je dtlezitou
soucdsti pii elevaci paze, umoznuje optimalni postaveni glenoidu vici hlavici humeru a tim
ijeho stabilitu kloubu pfi abdukci. Pro rotaci lopatky je nutnd elevace kli¢ni kosti v SC
skloubeni a rotace v AC skloubeni. Obé skloubeni jsou schopné se ptizplsobit riiznym rovindm
elevace (Neumann 2010).

Skapulohumeralni rytmus je popisovan jako simultdnni pohyb lopatky v zavislosti na
pohybu paZe. Je to mechanismus, ktery umozniuje svalim kolem pletence fungovat ve svych
optimalnich podminkach a naklani glenoid superiorn¢ (kranialng) pti elevaci paze (Dalla Pria

2022).
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Dalla Pria (2022) uvadi rozdily mezi star§im a novéjSim pohledem na aktivitu lopatky
a humeru. V literatute bylo zavedenym pravidlem, Ze skapulohumeralni rytmus je v poméru 2:1
pii elevaci, tzn. na 2° elevace v ramennim kloubu ptipada 1° lateralni rotace lopatky. Dnes uz
tuto informaci autor vyvraci na zakladé uvedenych studii, které se shoduji, ze se lopatka podili
na prvnich 30° elevace v ramennim kloubu ze 2,5 %, mezi 30-90° je podil lopatky variabilni

mezi 20-38 % a mezi 90-120° elevace si lopatka pfipisuje az 53 % podil.

Pohyby v ramennim kloubu

Ramenni kloub se pohybuje ve vSech rovinach, pro aktivity denniho zivota vyuzivame
casto kombinace téchto pohybii. V sagitalni roviné se pohybuje do flexe a extenze, ve frontalni
roviné do abdukce a addukce a v transverzdlni roviné do vnitini a vnéjsi rotace. Jednim
z kombinovanych pohybt je elevace, definuje se jako abdukce v uhlu paralelnim s lopatkou, tj.
uhel mezi spina scapulae a frontalni rovinou (zhruba 30°-45°). Abdukce ve frontalni roviné je
mozna v plném rozsahu pouze pii vnéjsi rotaci humeru. Bez rotace humeru dojde k narazeni
velkého hrbolu na akromion a stlaceni subakromialniho prostoru a tim eliminaci pohybu

(Gasbarro et al. 2017). Diky anatomické konfiguraci kloubu je glenohumeralni kloub

vevr

e sagitalni rovina: flexe — 120° (flexe celého pletence — 180°), extenze — 65°
e frontalni rovina: abdukce — 120° (abdukce celého pletence — 180°), addukce

e transverzalni rovina: vnitini rotace — 85°, vnéjsi rotace — 70° (vnéjsi rotace v 90°
abdukci — 90°) (Neumann 2010)

2.2. Biomechanika ramenniho kloubu

2.2.1. Primarni stabilita
Ve chvili, kdy je ramenni pletenec tzv. v klidové pozici, nebo svaly kolem ngj
vykonéavaji minimalni praci, je staticka stabilita zajiStovand pasivnimi stabilizatory. Témi
stabilizatory jsou — samotné spojeni mezi glenoidem a proximalnim humerem, intaktni labrum
glenoidale, kloubni pouzdro a ligamentozni struktury. Diillezitym faktorem je také zachovani
negativniho intraartikularniho tlaku a miniméalni kloubni néaplné. Velkou roli hraje
intraartikuldrné probihajici §lacha dlouhé hlavy m. biceps brachii (Neumann 2010, Dalla Pria

2022).
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Stabilitu jiz tak volného ramenniho kloubu nejsou schopna udrzet pouze ligamenta
a jejich pasivni tenze. Navic, ligamenta zesilujici kloubni pouzdro maji sviij stabiliza¢ni efekt
pfi samotném napnuti ligamenta v ur¢itém pohybu, ¢asto na hranici rozsahu pohybu. Vyznamné
se zde podili svaly rotatorové manzety, které vytvareji aktivni silu v prakticky jakémkoli
postaveni ramenniho kloubu a davaji kloubu stabilitu. Kromé své kinematické funkce, tedy
funkce vykonat pohyb v kloubu, jsou funkéné€ nastaveny, aby udrzovaly stabilitu pii jakémkoli

aktivnim pohybu, proto je nazyvame tzv. dynamickymi stabilizatory (Neumann 2010).

Ligamenta GH kloubu

Kloubni pouzdro je zesileno glenohumeralnimi ligamenty, ktera jsou v neutralni pozici
volnd. Pro svoji stabilizacni funkci je nutné, aby se natahla, tim se vytvofi pasivni mechanicky
tah, ktery stabilizuje glenohumeralni kloub a limituje extrémni translace a rotace (Neumann
2010).

SGHL (lig. glenohumerale superius) se napina pii addukci v GH kloubu a brani tak
inferiorni a antero-posteriorni translaci hlavice. MGHL (lig. glenohumerale medium) je velmi
variabilni a pfi jeho napnuti v abdukci zabrafiuje antero-posteriorni translaci, také limituje
extrémni rozsah ve vngjsi rotaci. IGHL (lig. glenohumerale inferius) je nejnachylnéjsi ke
strukturdlni poruse, ma tii ¢asti — horni pas, axilarni pas a zadni pés. Axilarni pas se nejvice
napind pii 90° abdukci a funguje jako podplrny zav€s pro hlavici humeru, zamezuje tak
inferiorni a antero-posteriorni translaci. Pfedni pas je nejsiln€j$i komponentou, napina se pfi
maximalni vnitini a zevni rotaci, pomahé zamezit tak pfedni translaci. Dynamické aktivity,
které zahrnuji opakovanou silovou abdukci a zevni rotaci velmi zatézuji predni pas IGHL, coz
muze vést k jeho laxité nebo pretrzeni. PoruSeni kontinuity ¢asto vyusti v opakované anteriorni
luxace (Gasbarro et al. 2017; Neumann 2010).

Ligamentum coracohumerale splyva s horni porci kloubniho pouzdra a tponem
m. supraspinatus. Napina se v addukci a zamezuje tak inferiorni translaci hlavice humeru

(Neumann 2010).

2.2.2. Staticka stabilita
V situaci, kdy €lovek stoji voln€ s pazemi podél téla, plsobi na paZi gravitacni sila.
Hlavice humeru musi byt v této statické poloze stabilni vii¢i jamce, aby nedoslo ke kaudalnimu
posunu hlavice. Za statickou stabilitu odpovidaji primarné tyto struktury — lig. glenohumerale

superius, lig. coracohumerale a upon m. supraspinatus. Spolecné¢ vytvari silu, jejiz vektor
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sméiuje proti plose glenoidu. Tato kompresivni sila stabilizuje kloub pravé tim, ze natlacuje
hlavici humeru pevné do glenoidu a odolava kaudalnimu posunu hlavice, ktery vyvolava
gravitace (Neumann 2010).

Diulezitym prvkem stabilizace je postaveni lopatky, tedy skapulothorakalni skloubeni.
Spravna poloha je takova, kdy glenoid smétuje lehce kranidln€. Tim ptidava dalsi podporu pro

hlavici humeru a stabilitu (Neumann 2010).

2.2.3. Dynamicka stabilita

Dynamicka stabilita je vysledkem kooperace mezi skapulothorakalnimi svaly a svaly
rotatorové manzety. Funguje zde jeSt€¢ neurofeedback mezi svaly rotidtorové manzety
a glenohumeralnimi vazy jako odpovéd’ na vétsi vzniklou silu, kterd by mohla vazy poskodit.
Svaly RM a dlouh4 hlava m. biceps brachii jsou anatomicky situovany tak, aby aktivné
stlacovaly hlavici humeru do glenoidalni jamky (Lugo et al. 2008).

Dynamicka stabilita je zajisténa hlavné¢ v priabéhu pohybu a nasledné je stabilita
udrzovédna 1 na konci pohybu. Rotatorovd manZeta aktivné vytvaii stabilitu kloubu proti
destabilizujicim silam vychazejicim pfedevSim z m. deltoideus nebo m. pectoralis major.

Zajist'uje také anteriorni a posteriorni stabilitu (Goetti et al. 2020).

Obr. 2.9 Stabilizujici sily RM viici destabilizujicimu
m. deltoideus pri abdukci (Neumann 2010)

Deltoid

Supra-
spinatus

Subscapularis
Infraspinatus
Teres minor
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2.3. Totalni endoprotézy ramenniho kloubu

2.3.1. Historie

Themistocles Gluck vymyslel cely koncept nahrady ramenniho kloubu, nepouzival vSak
ke zhotoveni implantati kov, ale slonovinu. Bohuzel Gluck nepopsal vysledky vSech svych
operaci a neni znamo zda vSechny nahrady byly voperovany zijicim pacientiim (Pokorny 2007).

Za prvniho lékate, ktery implantoval kovovou nahradu ramenniho kloubu se tak
povazuje Dr. Jean Pedn. Zakrok provedl vroce 1893 v Pafizi pacientovi s tuberkuldézou
proximalniho humeru komplikovanou abscesem. Pean musel zvolit jiné feSeni, jelikoz pacient
odmitl amputaci. Pfi operaci pouzil piedni piistup, evakuoval absces a resekoval proximalni
humerus az ke zdravé tkéni. Nahrada se skladala ze diiku z platiny, kterd méla otvory pro inzerci
svald, a kauCukové hlavice, ktera se draty pripevnila ke glenoidu a diiku. Vysledek byl velmi
uspokojivy, pacient se vratil k normalnimu Zivotu a byl schopen paZzi zatéZovat. Po 2 letech se
pacient vratil s hnisavou pistéli, Pean se tak rozhodl ndhradu vyjmout, ¢im se pistél uzaviela
a pacient byl uzdraven (se zkratem HK) (Pokorny 2007).

Protézu, presnéji diik, ktery jiz pfipominal nynéjsi design nahrad, vynalezl Frederick
Krueger vroce 1950. Ve stejné dekadé¢ bratii Judetovi pouzivali pomérné jiny koncept —
osakrylové ¢epicky (Pokorny 2007).

Dr. Charles Neer je osobnosti nejvice spojovanou s aloplastikou ramenniho kloubu. Jeho
protézy odstartovaly soucasnou, moderni éru implantati vyuZzivanou pro Siroké spektrum
indikaci. V roce 1953 vyvinul dfik — Neer 1., ktery inovativné vyuzil u vicecetnych zlomenin
proximalniho humeru. Soucasné publikoval i své vysledky. Nahrady stale vylepSoval a v roce
1974 predstavil ditk — Neer II., jeZ obsahoval i glenoidalni komponentu. Tato pfevratna
konstrukce byla prvni totalni ndhradou ramenniho kloubu, kterd slouZila pro degenerativni
zmény kloubu (Pokorny 2007).

Zcela novy koncept nahrady ptinesl Michael Reeves, kdyz ptedstavil tzv. reverzni
nadhradu. Protéza se nefidi anatomickym uspofadanim, pravé naopak, hlavice je soucasti
glenoidalni komponenty a jamka je soucasti humeralni komponenty (Pokorny 2007).

O rozsifeni mySlenky neanatomické ndhrady se zaslouzil Dr. Paul Grammont, jez
detailn€ popsal jeji principy a biomechaniku v roce 1987. Popsal, Ze pfi implantaci se centrum
rotace kloubu medializuje a distalizuje a tim se zlepSuji momenty sily a paka m. deltoideus
Nahrada tak zajiSt'uje hybnost v ramennim kloubu 1 pies insuficientni rotatorovou manzetu
(ptedevsim m. supraspinatus) (Pokorny 2007). V roce 1991 predstavil Grammont reverzni

nahradu Delta III. (polostisténd) za cilem kompenzovat absenci rotatorové manzety, zvysit

18



stabilitu a snizit riziko mechanického defektu glenoidalni komponenty. Do glenoidu fixoval
necementovanou komponentu (hlavici) pomoci divergentnich Sroubti (Pokorny 2007; Dungl

2014; Sanchez-Sotelo 2009; Fri¢ 2015b).

2.3.2. Déleni implantata

V dnesni dobé¢ existuje mnoho typt implantatd, v zédkladu mizeme jmenovat 2 typy —
cervikokapitalni (hemiartroplastiky) a totalni endoprotézy — anatomické a reverzni. DalSimi
typy jsou — povrchové nahrady (Copelandova ndhrada CSRA), bipolarni ndhrady a specilni
tumordzni nahrady. Totalni endoprotézy se déli podle miry stability dané konstrukei implantatu
(tzv. mira sti$téni). Moderni anatomické implantity se jest€¢ déli podle modularity. Dalsi
parametry jak mizeme endoprotézy d¢lit jsou — dle tvaru, pouzitého materidlu (kovové,
plastové, keramické, kombinované¢) a zplsobu fixace do kostniho lizka

(cementované/necementované) (Dungl 2014; Pokorny 2007).

Dle miry stiSténi

Déleni podle miry stisténi se uziva u ndhrad obsahujicich jak humoralni, tak glenoidalni
komponentu. Tento termin vyjadiuje prostorovy vztah mezi obéma komponentami. Udava tedy
miru stability mezi komponentami a tim i miru stabilitu kloubu zavislou na typologii konstrukce
implantatu (Pokorny 2007):

e non-constrained (nestisténé) — komponenty jsou prostoroveé volné, stabilita kloubu
zavisi na okolnich mékkych tkanich

e semi-constrained (polostiSténé) — hlavice je ¢aste¢né vnotena do jamky

e constrained (pln¢ stiStén¢) — obé komponenty jsou vzajemné spojeny, stabilita je
zajiSténa pouze konstrukci implantatu (hlavice je kompletné zanofena do jamky)

V dne$ni dob€ se nejvice pouzivaji nestiSténé endoprotézy z divodu nizsiho rizika
selhani nebo defektu implantatu. Cim vétsi je mira stidténi, tim vice se penasi sily na rozhrani
kotveni implantatu (komponenta-kost). Vysledkem je sice kratkodoba stabilita kloubu, ale

dlouhodobé¢ vyrazné vyssi procento komplikaci a selhani implantatu (Pokorny 2007).

Dle modularity
Anatomické endoprotézy se déli do tfi generaci dle modularity systému. Mluvime
o modularité z hlediska velikostni Skdly a z hlediska respektovani anatomickych podminek.

Diky modularité je mozné lépe tonizovat kloubni pouzdro a rotatorovou manzetu, zachovat
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anatomické rozlozeni a tim i1 biomechaniku a funkci kloubu (bez zvySeni miry stisténi)
(Pokorny 2007):

e 1. generace — implantaty velikostné uniformni, hlavice nelze od diiku odd¢lit

e 2. generace — implantaty, které maji modularni hlavici (ve smyslu priméru a vysky
hlavice)

e 3. generace — s modularni hlavici a kr¢kem (ve smyslu velikosti hlavice a sklonu
a posunu hlavice vici diku)

2.3.3. Typy implantati

Hemiartroplastika

Anatomicka hemiartroplatika neboli cervikokapitalni endoprotéza je typem ndhrady,
kde se nahrazuje pouze hlavice kotvena diikem do humeru. Pro implantaci je rozhodujicim
faktorem dobry stav svallil RM a glenoidalni jamka bez vyznamnych defektli (Sosna et al. 2024).

Nejcastéjsi indikace pro implantaci této ndhrady jsou tfistivé a nerekonstruovatelné
luxaéni zlomeniny proximalniho humeru. Uplatiiuje se také pii destrukci povrchu hlavice
u primarni artrozy ramenniho kloubu, pourazovych stavi, artritid a systémovych onemocnéni,

ale také pfi primdrnich a sekundarnich tumorech proximalniho humeru (Sanchez-Sotelo 2011;

Dungl 2014).

Totalni anatomicka nahrada

Pfi implantaci totdlni ndhrady se zavadi humerdlni a glenoidalni komponenta
v anatomickém uspofadani za cilem zlepsit funkci kloubu pii stavech, kdy je glenoidalni jamka
poskozena (defekty, nebo degenerativnimi zmé&nami). Problematickéd byva fixace komponenty
do glenoidu kvili anatomii kr¢ku lopatky. Podminkou Gspé$né implantace je kvalitni kloubni
ltZko, ale také zachovani rotatorové manzety a jeji vyvazeni v priibéhu pohybu (Pokorny 2007).

Anatomicka totdlni endoprotéza se uzivd u omartrézy, stavii po zlomeninach
proximalniho humeru, revmatoidnich artritid, degenerativnich zmén a stavli po netispé$nych
rekonstruk¢nich operacich. Obecné miizeme fict, ze se nahrada voli v piipadech, kde pretrvava
bolest a omezeni rozsahu pacienta i po piedeslé konzervativni 1écb¢. Kontraindikaci jsou stavy
po nezhojenych infektech, stavy s vyraznym defektem kostni tkdn¢ a svalové tkané, paralyza
deltového svalu, nebo nemozna rekonstrukce poskozenych svalil rotdtorové manzety. V piipade
defektu rotatorové manzety by doslo k asymetrickému zatiZzeni okraji glenoidalni komponenty
a k tzv. rocking horse efektu, kdy se komponenta ,,houpe* a hrozi uvolnéni z kostniho ltzka.
Pti kostnim defektu glenoidu je moznost fesit tuto situaci implantaci kostniho $tépu (Dungl
2014; Huri a Paschos 2017).
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Nejcastéjsimi komplikacemi pii implantaci anatomické totalni endoprotézy jsou —
uvolnéni komponenty (nejcastéji glenoidalni komponenty), poSkozeni glenoidalni jamky,

instabilita ramenniho kloubu a ruptura rotdtorové manzety (Bohsali et al. 2017).

Resurfacing — povrchova nahrada

Copeland ptedstavil povrchovou nahradu, jejiz cilem je co nejmensi mozné resekce
kloubniho povrchu hlavice humeru (Pokorny 2007).

Koncept nahrady spociva v malé kulovité Cepicce bez nutnosti zavadéni diiku do
drenové dutiny. Nahrada umoznuje fesit stavy postizeni ramenniho kloubu, kdy neni destruovan
ani dekonfigurovan proximdlni humerus a hlavice (napf. osteoartrdza, osteonekroza,
revmatickd destrukce kloubu). Vyhodou je eliminace komplikace v podobé periprotetické
zlomeniny a jednoduché konverze na nahradu s diikem. Tento koncept neni v soucasné¢ dobé&
prilis vyuzivan pro riziko nepfihojeni nahrady a jeji uvolnéni (Dungl 2014; Pokorny 2007;

Sosna et al 2024).

Bipolarni implantaty

Specifikem bipolarnich implantati je systém dvou pohyblivych hlavic na misté
humoralni komponenty. Hlavice (vnitfni a vnéj$ni) jsou nasazeny na sebe a vzajemné se
pohybuji. Smyslem dvou hlavic je rozlozit sily rovnomérné mezi n¢ u stavi s nefunkcni
rotatorovou manzetou. V soucasné klinické praxi se tento koncept ndhrady uzZiva zcela

vyjimecné (Dungl 2014; Pokorny 2007).

Tumoro6zni nahrady

Proximalni humerus je ¢astym mistem vyskytu metastdz i primarnich kostnich nadort,
tyto stavy je nutno feSit radikalni resekci s cilem zachovat funkci kloubu. Metodou volby je
tedy resekce a implantace specidlni nadhrady. V dneSni dob& je moZnost vyrabét nahrady
individudlné na miru pro pacienta (velikostné individualni, cementované, bezcementové,
modularni). Z dlouhodobého hlediska je problém nestability kloubu z diivodu nutné resekce

nejen kosti ale také rotatorové manzety (Dungl 2014; Pokorny 2007).
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2.4. Reverzni endoprotézy ramenniho kloubu

Totalni reverzni endoprotéza neni zalozena na anatomickém podkladé, naopak ho
ptevraci. Do glenoidu se implantuje kotvici komponenta (metaglen) a do ni se zasadi kulovita
konvexni artikulaéni komponenta (glenosféra), tedy glenoidalni komponentou je hlavice. Do
proximalni humeru se implantuje diik, na néjz je nasazeno reverzni t€lo s konkavnim

artikulacnim povrchem, tedy humeralni komponentou je jamka. Pii pohybu v kloubu se pak

jamka otaci kolem hlavice (Sosna et al. 2024).

Obr. 2.10 Komponenty reverzni nahrady (Seitz 2005)

Hlavni vyhodou toho designu je moZnost implantace nahrady u stavll s absenci
rotatorové manzety s naslednymi velmi uspokojivymi funkénimi vysledky. Cilem implantace
je zbavit pacienta bolesti a obnovit/zlepsit rozsah pohybu v kloubu a navratit pacientovi

sobéstacnost, aby se mohl vratit do aktivniho Zivota (Sosna et al. 2024).

Obr. 2.11 Reverzni endoprotéza LimaCorporate SMR, vievo — humeralni
komponenta, vpravo — glenoidalni komponenta (zdroj viastni)
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2.4.1. Biomechanika

Za fyziologické situace jsou svaly rotatorové manzety hlavnim pohybovym prvkem pro
pohyb glenohumeralniho kloubu. Svaly rotatorové manzety funguji na principu komprese
hlavice do konkavity jamky, kde stfedem otacenti je pfiblizn¢ geometricky stied hlavice humeru
(Pokorny 2007).

Pokud jsou insuficientni svaly RM, hlavice se pii urCitych pohybech dostavd do
decentrované pozice a centrum rotace ramenniho kloubu se méni. Takto decentrované postaveni
humeru. Ve chvili, kdy m. deltoideus elevuje pazi a svaly RM nejsou schopny udrzet hlavici
v jamce, dojde k translacnimu pohybu hlavice kranialn¢ (Huri a Paschos 2017).

Pti takové patologii nemiize byt volbou anatomicky typ nadhrady. Implantace by vedla
k neuspokojivému vysledku a selhani nahrady. Grammont se zabyval problematikou cuff tear
artropatii a pfiSel s konceptem neanatomické nahrady se zménénou biomechanikou. Centrum
rotace endoprotézy se posunulo medidln¢, humerus se distalizuje, m. deltoideus se elonguje
aoproti anatomické ndhradé lezi centrum rotace konstantné uvniti glenosféry. Sila
m. deltoideus je zlepSena pomoci zvySeni jeho napéti (elongace zvétSuje jeho paku). Diky
tomuto designu ptisobi vyvinuté sily pro pohyb v rameni vice kompresivné (mezi komponenty).
Tim je zaji$téna stabilita a sniZeno riziko selhani nahrady (Huri a Paschos 2017; Goetti et al.

2021; Berliner et al. 2015; Sabharwal a Bale 2021).

Obr. 2.12 Princip reverzni nahrady ramena
(Pokorny et al. 2018)
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2.4.2. Indikaéni skupiny

Reverzni endoprotéza ramenniho kloubu se pouziva zpravidla pro degenerativni zmény
v ramennim kloubu s insuficientni rotdtorovou manzetou. Vzhledem k funkci rotatoroveé
manzety se jeji degenerativni patologie projevuje ztratou dynamickeé stability a ztratou rozsahu
pohybu v ramennim kloubu (Slacha vykazujici degenerativni zmény je tenci a ztraci elasticitu
a pevnost). Deficit RM muze byt zpisobem i jeji rupturou, at’ parcialni nebo totdlni, ¢asto
v ramci pokroc€ilych degenerativnich zmén (Fri¢ 2015b).

Indikac¢ni skupina, pro kterou se voli reverzni endoprotéza, je dnes jiz velmi Siroka.
Metodou volby miiZze byt pro: cuff tear artropatie, masivni ruptury RM (i bez omartrozy),
ruptury RM v kombinaci s omartrézou, posttraumatické omartroézy s nefunkéni RM, destrukce
kloubu a RM u revmatoidni artritidy, inveterované (zastaralé¢) luxace kloubu, tumory
a metastatické postizeni proximalniho humeru, stavy po selhani osteosyntézy proximalniho
humeru, nebo jiné ndhrady kloubu, akutni tfistivé zlomeniny proximdlniho humeru u pacient
s jiz insuficientni RM (Sanchez-Sotelo 2011; Pokorny et al. 2015).

Samoziejmé existuji i jisté kontraindikace (absolutni/¢astecné):

e infekt v oblasti ramene — aktivni infekce je absolutni kontraindikaci

e porucha deltového svalu (paréza n. axillaris) — je nutné dovysSettit a zvazit, zda je
porucha kompletni/¢astecna (bez dobré funkce m. deltoideus je dobry vysledek
operace nemozny)

e rozsahla destrukce glenoidu — feSeni je individualni, moZnosti je implantace
specidlni komponenty nebo kostniho $tépu

e nespolupracujici pacient — rizikové faktory: psychickd onemocnéni, ablzus,
neurologickd onemocnéni, ¢asté pady, nedodrzovani doporu¢eni a omezeni
(Pokorny et al. 2015)

Omartroza

Pro vznik primarni omartrézy existuji urc¢ité predispozice (napf. zvySena pohybova
zatez), ale pficina neni jasné podlozena. Sekundarni omartr6za vznika na podklad¢ jinych
patologii — stav po zlomeniné€ proximalniho humeru nebo glenoidu, stav po ruptufe rotatorové
manzety (cuff tear artropatie), stav po instabilit€ ramena, chronicka luxace ramena, asepticka
nekroza, revmatickd destrukce ramena nebo nésledky jinych operaénich zakroki. V klinickém
obrazu pacienta najdeme bolest (Casto no¢ni) a omezeni rozsahu pohybu. Od urcitého stupné
omartrdzy je pacient t€mito symptomy omezen ve vykonavani dennich aktivit a v sobéstacnosti

(Sosna et al. 2024).

24



Omartréza muze byt indikaci pro anatomickou i1 reverzni endoprotézu. AvsSak
u anatomického typu je podminkou intaktni RM. V piipad¢ insufience RM je indikovana

implantace reverzni endoprotézy (Huri a Paschos 2017).

Obr. 2.13 Omartroza (Payne et al. 2015)

Cuff tear artropatie

Jiz Neer popsal degenerativni zmény v ramennim kloubu spojené s masivni rupturou
rotatorové manzety terminem ,,cuff tear artropatie®. Tento pojem nema doposud vystizny cesky
nazev (Sosna et al. 2024).

Deficit rotatorové manzety meéni biomechaniku kloubu, coz vystavuje kloubni
chrupavku mnohem vy$§imu opotiebovani. Tato patologie s sebou nese spoustu specifik. Pti
masivnich rupturach vétSinou nelze $lachy svali RM znovu reinzerovat, aby byly schopny
vydrzet tah a zatizeni, coz vede k neuspokojivym vysledkiim rekonstrukénich vykont na
rotatorové manzeté. Ruptury RM casto vedou k naruSeni stavu samotnych kloubnich struktur,
coz muze pacientim zpisobovat bolest (omartréza). U defekti RM je nejCastéji postizen
m. supraspinatus. Pfi elevaci paze pak chybi kompresni mechanismus, hlavice humeru
kranializuje (superiorni translace) a narazi kaudéaln€ na akromion. Déle progredujici stav mtze
vyustit v opotiebeni hlavice humeru pii velkém hrbolu. V extrémnim ptipadé¢ miize nastat
takova eroze akromia vedouci k jeho fraktufe. Obecné je nésledkem cuff tear artropatie
(v zavislosti na stupni poskozeni) — vymizeni subakromialniho prostoru, bolest a omezeni

rozsahu pohybu (Sosna et al. 2024; Huri a Paschos 2017).
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Obr. 2.14 Princip cuff tear artropatie (Singh 2017)
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Cuff tear artropatie se déli do 5 stupnii:

. stupeni — minimalni zmény na zobrazovacich metodach

. stupen — zmenseni subakromidlniho prostoru pod 5 mm

. stupeni — eroze akromia

. stupeni — glenohumeralni artroza

. stupen — osteonekrédza hlavice humeru (Huri a Paschos 2017)
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Obr. 2.15 Cuff tear artropatie (Stechel 2010)

Revmaticka destrukce ramena

Pacienti s revmatoidni artritidou (RA) maji nadmérnou hypervaskulérni synovialni
vrstvu kloubniho pouzdra (synovialitidu), ktera zptisobuje produkci kloubniho vypotku a tvorbu
tzv. revmatického pannu (Sosna et al. 2024). To vede k erozi kloubnich povrchli a okolnich
mekkych tkani. V disledku medikace pro RA se mlize projevit osteopenie. Ve 20-40 % je pii

RA postiZena rotatorovad manzeta rupturou, jez se obtizné rekonstruuje (Wilcox et al. 2005).
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Nejvétsim problémem pro implantaci endoprotézy ramenniho kloubu v terénu
revmatoidni artritidy je destrukce kosti (v diisledku samotného onemocnéni, ruptur RM,
dlouhodobé aplikace kortikosteroidii apod.). Pravé u destrukce glenoidu je problematicka
fixace kotvici komponenty. Hlavni indikaci pro implantaci ndhrady je bolest a omezeni funkce
ramena. Muzeme cekat tlevu od bolesti, ale ne vyrazné zlepseni rozsahu pohybu a funkce

ramenniho kloubu (Huri a Paschos 2017; Wilcox et al. 2005; Pokorny et al. 2015).

Zlomeniny proximalniho humeru s nerekonstruovatelnou RM

Implantace endoprotézy u akutnich zlomenin proximélniho humeru se voli hlavné
v pfipadech — 3-4 fragmentovych zlomenin, zlomenin zasahujicich do velké Casti vlastni
artikulacni plochy kloubu a zlomenin, kdy je hlavice bez cévniho zdsobeni (v praxi zejména
u zlomenin spojenych s luxaci kloubu. U mlad$ich pacientl se zlomeninou, kdy se tlomky daji
dobfe fixovat se voli oteviena repozice a vnitini fixace (Sosna et al. 2024).

Anatomickd ndhrada muze byt také volbou v pfipadé, ze zlomenina neni
rekonstruovatelna pomoci osteosyntézy, ale je proveditelnd spravna rekonstrukce a fixace
velkého a malého hrbolu spole¢né s ipony RM. Voli se také v piipadé, kdy ma pacient (vétSinou
niz$iho véku) vyssi naroky na zatizeni koncetiny. Vykon je ale technicky velmi néro¢ny, a i pies
spravné provedenou fixaci mize byt vysledek neuspokojivy v ohledu funkce kloubu. Proto se
u urcité skupiny pacientl (vyssi veék, nizsi naroky na pooperacni z4téz) voli reverzni nahrada.
Cilem je obnovit rozsah pohybu, se kterym pacient bude schopen aktivné fungovat. Neni vSak
Casté, ze se rozsah pohybu obnovi do normy (Huri a Paschos 2017; Wilcox et al. 2005; Pokorny

et al. 2015).

Obr. 2.16 Fraktura proximalniho humeru (Stechel 2010)
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Nasledky predchozich operac¢nich vykoni
V této Siroké skupiné mizeme mluvit o selhani hemiartroplastiky/totalni anatomické
nahrady kloubu, nestabilité¢ nahrady, rozvoji degenerativnich zmén po stabilizacnich nebo

rekonstruk¢nich vykonech (Huri a Paschos 2017).

2.4.3. Operacni vykon
Pfi nahradé¢ ramenniho kloubu je nejcastéji vyuzivany deltopektordlni ptistup.
Nenarusuje se pfi ném obtizné reinzerovatelny m. deltoideus, mize se jednoduse rozsifit
aumoziiuje dobry pfistup k inferiorni kapsule. Jeho nevyhoda spociva v protéti Slachy
m. subscapularis a hors$i expozici glenoidu. DalSim uzivanym je superiorni transdeltoideéalni
pristup, ktery je Setrny vici slaSe m. subscapularis. Naro¢néjsi je vSak pro expozici inferiorni

kapsuly a je zde vétsi riziko poskozeni n. axillaris (Sanchez-Sotelo 2011; Dungl 2014).

Deltopektoralni pristup

Pacient je napolohovan do polosedu (,,beach chear positioning*) s horni koncetinou
ptesahujici pies okraj operac¢niho stolu. Kozni fez se vede od processus coracoideus smérem
k iponu piedni porce m. deltoideus (tzn. interval mezi m. pectoralis a m. deltoideus) v délce
cca 10-15 cm. Vena cephalica se mobilizuje lateralné nebo medidln€ a nasledné se protne fascia
coracocleidopectoralis (Sosna et al 2005). Dulezita je orientace v terénu, ¢emuz pomaha
identifikace Slachy dlouhé hlavy bicepsu vymezujici rotdtorovy interval. Pokud je Slacha
zachovana provadi se jeji tenotomie a nasledné tenodéza po implantaci ndhrady. Dale se
identifikuje Slacha m. subscapularis (pokud je zachovana), pficné€ se protne a spolecné s ni se
od malého hrbolu odd¢li 1 kloubni pouzdro. Kloubni pouzdro je tfeba v antero-inferiorni ¢asti
oddélit od krcku humeru pro lepsi piistup ke glenoidu. V této fazi je tfeba luxovat hlavici
z jamky. Osteotomie hlavice humeru ma spiSe horizontalni pribéh a musi se provést ve sklonu
cca 30° ke kolmici na dlouhou osu humeru. Pokud se jednd o traumatickou indikaci, je tfeba
pecliveé vyhledat a odstranit volné fragmenty kosti. V jinych indikacich je tieba peclive odstranit
osteofyty. Po resekci hlavice nésleduje revize fossa glenoidalis a posouzeni aktudlnich defektt
glenoidu. Pfi této fazi je nezbytnd perfektni orientace v terénu, maximalni mozny piehled
o glenoidu a dostatecné uvolnéni mékkych tkani. Pfed samotnym zavedenim kotvici Casti
glenoidalni komponenty (tzv. metaglenu) se zavede vodici drat pro opracovani glenoidu. Poté
se vyfrézuje kloubni plocha, vytvoti se centrdlni otvor, vyjme se vodici drat a implantuje se
metaglen. Kotvici ¢ast se obvykle fixuje 2-4 Srouby. Déle se implantuje glenosféra, ktera se

dotahuje centralnim Sroubem. Po implantaci glenoidalni komponenty se pomoci raspli ptipravi
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dfenova dutina a kalich pro proximalni ¢ast humeralni komponenty. Po vyfrézovani se do dutiny
zasadi zkuSebni komponenta. Dale se vlozi artikulaéni vlozka a provede se zkuSebni
zakloubeni. V této se fazi se kontroluje adekvatni tonus mekkych tkani a testuje se tah za
koncetinu, rotace v kloubu a luxaéni test. Dle téchto zkouSek se voli vyska artikulacni vlioZky.
Po vyzkouSeni se implantuje originalni humeralni komponenta a znovu se vyzkousi, zda je
vyska artikulaéni vlozky adekvatni. Pfi uspokojivém stavu se vlozi originalni artikula¢ni vlozka
a provede se finalni zakloubeni, opét s kontrolou tonu mékkych tkani a stability nahrady.
Nasledné se reinzeruji (zda-li jsou funkéni) svaly RM, pfedev§im m. infraspinatus a m. teres
minor. M. subscapularis se obvykle nerekonstruuje z diivodu lateralizace a distalizace humeru.
Nasledné se provede sutura operacniho ptistupu (Dungl 2014; Pokorny 2007; Huri a Paschos
2017; Fri¢ 2015b).

Obr. 2.17 Vlevo — ukotveni metaglenu, vpravo — zakloubeni obou komponent
(zdroj viastni)

——

2.4.4. Komplikace

Reverzni endoprotézy maji obecné vys§i procento komplikaci nez anatomické
endoprotézy. Dlivodem je velmi specifickd skupina pacientil, kteti jsou pro tento typ nahrady
indikovani. Rizikové parametry, kterd davaji moznost vzniku komplikaci jsou — vyssi vek,
mnozstvi predeslych vykonii na rameni a Spatny stav kosti a mékkych tkani. Hlavnimi

komplikacemi jsou nize jmenované a popsané stavy (Huri a Paschos 2017).
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Otazkou je 1 zivotnost reverzni endoprotézy, kterd se ocekava vzhledem k vétsi zatézi
deltového svalu v horizontu 10-20 let. Poté mtize dochazet k dystrofii m. deltoideus a postupné

atrofii svalu se ztratou rozsahu hybnosti (Sosna et al. 2024).

Humeroskapularni impigement (,,scapular notching*)

Nejcastéjsi a zarovenn naprosto unikatni komplikace reverzni nahrady je
humeroskapularni impigement. V literatufe se uvadi, Ze vznikd mechanickym impigementem
medialni hrany humeralni komponenty s kaudalni casti krcku lopatky a Casti margo lateralis
lopatky pii addukei v kloubu. Pii tomto nezadoucim kontaktu vzniké zanétliva reakce a dochazi
k osteolyze kréku lopatky. Humeroskapularni impigement se déli do 4 stupiit. Cetnost
pocinajicich patologii a progrese jednotlivych stupiii se zvySuje s Casem od operace. Incidence
se objevuje mezi 0-96 % (Huri a Paschos 2017; Razmjou et al. 2021; Fri¢ 2015a).

Vyvoj impigementu je vy$$i u indikacnich skupin — cuff tear artropatie (71 %)
a omartzroza s insuficientni RM (47 %) (Lévigne et al. 2011). Rizikovym faktorem jsou dale —
snizend akromiohumerdlni distance, tukova infiltrace m. infraspinatus a superiorni typ
glenoidélni eroze. Preventivni opatfeni nejsou doposud jasn€ déana. AvSak je mnoho praci, které
uvadi faktory, které mohou potencidlné snizit riziko vzniku impigementu. Navrhy jsou takové
—naklonéni glenoidalni komponenty inferiorné, pfesah metaglenu inferiorné ptes kréek lopatky,
vyuziti asymetrické glenosféry, snizeni miry medializace centra rotace nahrady a zmenseni tthlu

mezi hlavici a kr¢kem nahrady (Lévigne et al. 2011; Huri a Paschos 2017).

Nestabilita

Nestabilita, Cili sub/luxace je ¢astou pooperacni komplikaci, objevuje se az v 31 %
ptipadd. Dislokuje se humeralni komponenta smérem anteriornim a laterdlnim. Rizikovymi
faktory jsou nespravna tonizace mékkych tkani, impigement humeralni komponenty, zkraceni
(tuhost) posteriornich kapsularni struktur a deficit m. subscapularis. Nastaveni tonu mékkych
tkani je nejzésadnéj$im faktorem pro nastaveni optimalni stability kloubu. V ptipadé reverzni
endoprotézy je to spravna tonizace m. deltoideus na zaklad¢ palpace a zkuSenosti operatéra.
Rekonstrukce m. subscapularis jako prevence instability je v literatufe sporna (Huri a Paschos
2017).

Fri¢ (2015a) uvadi nasledujici preventivni faktory — usazeni humeralni komponenty nad
uroven velkého hrbolu, pouZiti vétsi glenosféry, nédklon hlavice do retroverze mezi 0-20°, po

repozici by se komponenty nemély pii testovani oddalovat a dodrzeni pooperacnich restrikci.
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Déle uvadi jistd feSeni nestabilit — repozice s ndslednym nasazenim ortézy a posilovanim,
tonizace mekkych tkani vyménou artikula¢ni vlozky, nebo vyména komponent ve spravné

pozici Pokud se dislokace opakuji, indikaci je revizni operace (Fri¢ 2015a).

Infekce

U reverznich nahrad se infekéni komplikace vyskytuje mezi 1-15 % (Cetnost vyskytu se
zvysuje s poctem zakrokil), coz je vyrazné vice néz u anatomické néhrady (Huri a Paschos
2017).

Periproteticky infekt mtze vést k vaznym kostnim defektiim a zhorSeni funkce kloubu.
Faktory, které pfispivaji k vysSimu riziku vzniku infekce jsou zejména ztrata mékkych tkani,
relativné vyssi vek pacientl a Cetnd historie ptedeslych vykonl na kloubu. Infekce by se méla
vzdy zvaZzovat u pacientll, ktefi prezentuji perzistujici bolest bez jinych znamek infektu. Lécba
hlubokého infektu v akutni fazi (objevuje se do 6 tydnl po operaci) spociva v revizi, drenazi,
provedeni débridement s vyménou vSech dobfe vymeénitelnych ¢asti endoprotézy (obvykle
hlavice a jamky). Lécba infektu v chronické fazi (objevuje se 6 a vice tydnli po operaci)
zahrnuje prvné extrakci protézy, drenaz, débridement a implantaci antibiotického spaceru.
Dalsich 6 tydnti se podavaji antibiotika dle citlivosti. V druhé dobé se vyjme antibioticky spacer
a reimplantuje se nova reverzni endoprotéza. Podminkou reimplantace je absence infekce (Huri

a Paschos 2017; Fri¢ 2015a).

Poranéni nervi

Pti implantaci reverzni endoprotézy se n€kolika moznymi mechanismy mize poskodit
brachialni plexus, nebo n. axillaris. Nej¢astéjsi divody poskozeni jsou pfimé poranéni nervu
(pretnutim) nebo natazeni nervil pfi trakci koncetiny (elongaci plexu). VétSina neurologickych

komplikaci je tranzientnich (Huri a Paschos 2017; Razmjou et al. 2021).

Periproteticka zlomenina

Zlomeniny akromia nejsou ¢astou komplikaci. Klinicky se takova léze projevuje nahlou
bolesti a vyraznym omezenim funkce kloubu s perzistujici bolesti. Divodem vzniku zlomeniny
muze byt pretizeni svalového korzetu v terénu osteopordzy nebo pad na operovanou
koncetinu/rameno. PietiZzeni m. deltoideus miize vzniknout pravé kvili designu endoprotézy,
tedy prodlouZeni jeho paky a zvySeni tonu. Tento stav zvySuje pienos sil na upon svalu a dava

potencial ke vzniku unavové zlomeniny akromia, nebo spiny scapulae (Razmjou et al. 2021;
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Fri¢ 2015a). Traumatem pacienta mize vzniknout zlomenina v oblasti proximalniho humeru
nebo glenoidu s nasledkem uvolnéni ptislusné komponenty endoprotézy. Z tohoto diivodu se

pacientiim nedoporucuji adrenalinové a kontaktni sporty (Sosna et al. 2024).

Aseptické uvolnéni komponent

Aseptické uvolnéni je dano vétSinou otérem polyetylenové komponenty. Malé castice
polyetylenu jsou fagocytovany makrofagy. V diisledku slozité imunitni reakce dochazi k tvorbé
osteoagresivniho granulomu a aktivaci osteoklastli s naslednou osteolyzou kosti a uvolnénim

implantatu (Sosna et al. 2024).

2.5. Fyzioterapeuticka péce po implantaci reverzni endoprotézy

Cilem fyzioterapeutické intervence po implantaci reverzni endoprotézy je zlepSeni
rozsahu pohybu, sily a celkové funkce ramenniho kloubu v co nejvyssi mozné mite, eliminace
bolesti pacienta, navraceni sobéstacnosti a navraceni do aktivniho Zivota pacienta (Payne et al.
2015).

Jiz Brems (1994) uvadi ve své praci, ze klicem k uspésnému vysledku implantace
reverzni ndhrady ramenniho kloubu je spravné navrzeny a provedeny pooperacni
fyzioterapeuticky program. Nasleduji pak autofi Wilcox (2005), Boudreau et al. (2007), Bullock
et al. (2019), Popa et al. (2020), Lee et al. (2021) a Howard et al. (2023), ktefi se shoduji ve
nahrady a satisfakci pacienta s vykonem. Dlvodem je fakt, Ze implantace ndhrady znamena
primarné nemaly zdsah do m&kkych tkani, na coz fyzioterapie cili (Howard 2023).

Dalsi faktory, jez mohou ovlivnit vysledky nahrady jsou — operaéni pfistup, typ
implantatu, spoluprace operatéra a fyzioterapeuta, diagndéza vedouci k implantaci, mira
poskozeni mékkych tkani a kloubnich struktur a pfedoperaéni ztrata rozsahu pohybu — svalova
atrofie, neurologické onemocnéni nebo posturalni patologie. Vyznamnou roli hraje téZ osobnost
pacienta a jeho motivace v ramci rehabilitace (Wolff a Rosenzweig 2017).

I pfes zjevnou dulezitost pooperacni fyzioterapeutické péce existuje velmi omezeny
pocet zdrojii zaméfenych na detailni postupy. Existujici vyzkumy se soustedi spiSe na téma
dlouhodobych vysledkl se zaméfenim na funkci ramenniho kloubu po implantaci ndhrady nez
na zkoumani vysledky ovliviiujicich faktorti (Howard 2023).

Publikované navrhované programy jsou pomérné rozli¢né, co se tyce nacasovani fazi

fyzioterapeutické intervence — nacasovani pasivniho cviceni, aktivniho cviceni a posilovani,
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mira odporu pii posilovani, rizikova opatieni, doba imobilizace v ortéze/zavésu, nebo navrat
v aktivnimu sportovnimu zivotu. Daji se ale rozdélit do dvou skupin — odlozeny pftistup
s imobilizaci (do piiblizné 6. tydne po operaci) a aktivni pfistup. Vzhledem k tomu, Ze tyto
programy nejsou zalozené na kvalitni, validni, reliabilni evidenci a nenavazuje na né testovani
v randomizovanych studiich, nemohou existovat jasn¢ dana guidelines pro fyzioterapii po
implantaci reverzni endoprotézy (Bullock et al. 2019).

Fyzioterapeutické programy a jejich management navrhuji operatéfi (popiipadé
v konzultaci s fyzioterapeutem) na zakladé¢ anatomie ramenniho pletence, biomechaniky
nahrady, intaktnich svalii, opera¢niho pfistupu, kvality kosti a pevnosti fixace komponent
endoprotézy. Urcuji, kdy a jak aktivné¢ bude intervence probihat a také stanovuji dobu
imobilizace v Satku/ortéze a rizikové pohyby, kterych se pacient musi vyvarovat v ramci
prevence luxace implantatu. Soucasti jsou také pravidelné kontroly pacienta svym operatérem,
ktery na zdklad€ aktudlniho stavu muize zménit dosavadni parametry, aby optimalizoval
fyzioterapeuticky proces pacientovi co nejvice na miru (Bullock et al. 2019; Wilcox et al.
2005).

Jak bylo jiZ popsédno, reverzni endoprotéza se indikuje na zakladé nefunk¢ni nebo
nerekonstruovatelné rotatorové manzety. Biomechanika implantitu je rozdilna oproti
biomechanice zdravého ramenniho kloubu a tim padem i oproti anatomickému implantatu.
Z toho plyne fakt, Ze fyzioterapie a preventivni opatfeni po reverzni endoprotéze bude oproti
anatomické varianté rozdilna. Rizika luxace reverzni ndhrady v ranné poopera¢ni fazi spocivaji
ve slozeném pohybu do vnitini rotace, addukce a extenze (humeralni komponenta luxuje
ventralné a kaudalng€). Pacienti musi byt tedy dobfe seznameni s témito rizikovymi pohyby —
zastréeni koSile do kalhot, pohyb smérem do zadni kapsy kalhot, opirani se o horni koncetiny
v sed¢ za zady apod. Pfi implantaci anatomické endoprotézy je pro dobry vysledek klicova
integrita m. subscapularis, proto je tieba v pooperacnim obdobi stanovit dostatek ¢asu pro jeho
zhojeni pomoci imobilizace v Satku nebo ortéze. Toto tvrzeni vSak neplati pro reverzni
endoprotézu, zde takové riziko v pooperacnim obdobi neexistuje. Snizend potifeba
protektivnich opatieni (imobilizace) je predikci pro zahajeni brzké a aktivni fyzioterapeutické
intervence. Vyhodou je také operacni deltopektoradlni pfistupu, ktery nenarusi predni vldkna
m. deltoideus. Casnou aktivni intervenci mohou zpomalovat tyto faktory — rekonstrukce
m. subscapularis, celkové vyssi riziko luxace a instability reverzni endoprotézy, riziko fraktury
akromia z pretizeni m. deltoideus (Boudreau et al. 2007; Bullock et al. 2019; Popa et al. 2020).

Zména biomechaniky ramenniho kloubu zvySuje momentové sily pro m. deltoideus,

¢imz se zvysi zapojeni pfednich a zadnich vldken svalu. Deltovy sval tak mize iniciovat
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abdukci s nefunkénim m. supraspinatus a dale provadét elevaci a rotace v ramennim kloubu
(Wolff a Rosenzweig 2017).

Boudreau et al. (2007) ve své praci uvadi 3 dilezité koncepty, na které se musi dbat pti
stanoveni pooperacniho planu — ochrana kloubu, funkce m. deltoideus a stanoveni o¢ekavané
funkce a rozsahu pohybu.

Ochranou kloubu se mysli pooperacni polohovani, zahajeni cviceni, spravné navrzeny
plan, ktery nevyvold luxaci implantdtu, a sezndmeni pacienta s preventivnimi opatfenimi.
Funkce deltového svalu je jednim z nejzasadnéjSich faktorti ovliviiujici vysledky reverzni
endoprotézy. Podstatou dobrého funkcéniho vysledku je posileni deltového svalu (vyuziti
maximalniho potencidlu spolu se skapulothorakélnimi svaly) a jeho motorickd kontrola pfi
aktivnich pohybech nejen do abdukce. Oc¢ekavany rozsah pohybu zavisi na existujici patologii
kloubu, stavu rotatorové manzety a funkénim stavu m. deltoideus a ostatnich svalil kolem
lopatky. Pacienti s insuficientnim m. teres minor maji obecné mensi rozsah aktivni zevni rotace.
Naopak pacienti s funkénim nebo rekonstruovanym m. subscapularis nevykazuji vyznamné
veétsi rozsah aktivni vnitini rotace oproti t€ém s incuficienci svalu. Fyzioterapeut musi predem
edukovat pacienta, ze cilem fyzioterapie nemuze byt obnoveni maximdlniho (tedy
fyziologického) rozsahu pohybu ale obnoveni funkéniho rozsahu (elevace minimalné 105°)

(Boudreau et al. 2007; Lee et al. 2021; Kornuijt et al. 2023).

2.5.1. Oddaleny pristup pooperacni fyzioterapie
Ptistup bude popsan dle Boudreau et al. (2007), ktery plan rozd¢lil do 4 fazi:

faze 1. — pohybovy rezim bezprostfedné po operaci

faze I1. — cvi€eni aktivniho rozsahu pohybu

faze I11. — posileni kolemkloubniho svalstva

e faze IV. — individudlni progrese — docviceni krajnich pohybti, domaci cvic¢eni apod.

Zminuje také, Ze nejlepSiho vysledku pacient dosédhne, kdyZz terapeut plan nastavi na
zakladé¢ ovétenych metod, bude dodrZovat ramcové rozvrZeni fazi s dostatkem ¢asu pro zhojeni
tkani, zahrne do planovani vSechny peroperacni nebo postoperacni klinické nélezy a nastavi

jasné a redlné cile intervence (Boudreau et al. 2007).

Faze 1.

Bezprosttedni pooperacni faze trva od 1. dne po operaci po 6. tyden po operaci. Hlavnim
cilem je udrZeni integrity kloubu, ochrana ponechanych struktur a obnoveni pasivniho rozsahu

pohybu. Opatrnéjsi pfistup je u reviznich ndhrad a operacnich pfistupti jinych nez
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deltopektoralnich. V téchto piipadech je tieba adekvatni doba pro zhojeni mékkych a kostnich
struktur. Doba striktni imobilizace se doporucuje na 3-6 tydnd po operaci. Pfi transdeltoidnim
pfistupu doporucCuje odlozit izometrické posilovani m. deltoideus na 4. pooperacni tyden
a aktivni flexi na 6. tyden.

Béhem faze I. by mély byt vSechny pohyby provadéné pasivné. Pacienti s primarni
reverzni endoprotézou a deltopektoralnim pfistupem mohou zacit hned, jak pomine
interskalenicky periferni blok nebo po odstranéni drénti. Béhem prvnich 4 dnti je pasivni rozsah
preventivné omezen na 90° flexe a elevace v rovin¢ lopatky. Abdukce ve frontalni roving se
neprovadi. Zevni rotace se mlze pasivne provadét do 20-30°, v ptipad¢€ ze nebyl rekonstruovan
m. subscapularis. Déle se provadi aktivni, nebo aktivni-asistované pohyby lokte, zapésti a ruky.
Ctvrty den po operaci se mize zah4jit izometrické posilovani m. deltoideus a svalti lopatky (bez
bolesti), pravé proto, Ze jsou hlavnimi dynamickymi silami a stabilizatory. Béhem 3.-6. tydne
se provadi pasivni flexe a elevace v roviné lopatky do 120°-140° a zevni rotace do 30-45°
(s ohledem na klinicky obraz pacienta a jeho dosavadni progresi).

Vzhledem k riziku nestability a luxace implantatu z divodu insuficientni rotatorové
manzety se nedoporucuje vnitini rotace po dobu prvnich 6 tydnt, také se zamezuje hyperextenzi
a zevni rotaci.

Imobilizace se doporucuje v abdukénim zavésu (30° elevace a abdukce) na prvni 3-4
tydny po dobu 24 hodin vyjma fyzioterapie, provadéni hygieny a domaciho cviceni. Pokud
pacient nema zaves (ortézu) je edukovan o pohybech, kterym se ma vyvarovat — nesahat rukou
pies stiedni ¢aru, nesahat za zdda, vyvarovat se hyperextenzi a nevstavat z lizka s oporou
operované koncetiny. Na zmirnéni bolesti a otoku mtize byt pouzita kryoterapie (Boudreau et

al. 2007).

Faze 11.

Féaze cviceni aktivniho rozsahu trva od 6. do 12. tydne operaci a zamétuje na progresi
z pasivniho pohybu na aktivni-asistovany a pozdéji aktivni rozsah pohybu. Faze I1. zahrnuje
také lehké posilovani dynamickych stabilizatord ramene. Terapeut musi pfi posilovani
kontrolovat kvalitu pohybové stereotypu, motorickou kontrolu a stabilitu ramenniho kloubu,
aby nevznikaly svalové dysbalance, pfetizeni, bolest a Spatné pohybové stereotypy. Aktivni
pohyby do flexe a elevace by mél pacient provadét bez souhybu ramenniho pletence
s fixovanou lopatkou. Poté se k analytickym pohybiim ptidavaji pohyby funkéni v sedé/stoje.
Rozsahy se fidi dle pacientovy tolerance. Zevni i vnitini rotace se zacina provadét také aktivne

(v transverzalni rovin€). Izometrické posilovani téchto pohybli se doporucuje zahgjit az
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v 8. pooperacnim tydnu, pokud se rekonstruoval m. subscapularis, nebo m. teres minor. Pokud
se rekonstrukce neprovadéla zalezi na operatérovi, zda posilovani povoli dfive. Pacient muze
zacit s izotonickym posilovanim, tedy aktivni pohyb s odporem, ve chvili, kdy jsou pohyby
v ramennim a skapulotorakalnim kloubu kvalitni, bez souhybii v adekvatnim aktivnim rozsahu
pohybu. Doporucuje se zaCinat s nizkym odporem (lehkym zavazim) a vysokym poctem
opakovani. Opét je dilezité brat ohled na aktudlni stav a pfedesly progres pacienta.

Rizikové pohyby by mél pacient dodrzovat stejné jako v piedeslé fazi. V této fazi se
uvadi riziko fraktury akromionu z pietizeni, kdy m. deltoideus je hlavnim hybatelem kloubu

a tim se na akromion pfenasi vétsi sily (Boudreau et al. 2007).

Faze III.

Féaze posileni kolemkloubniho svalstva trva od 12. tydne, podminkou je adekvatni,
o¢ekavany pasivni i aktivni rozsah pohybu, schopnost izolované izotonické aktivace kazdé
porce m. deltoideus a svald lopatky, spravna mechanika pohybu, omezeni souhybi pletence
a schopnost cviceni s odporem pro loket a zapésti. Cilem faze IIl. je zvySeni sily, zlepSeni
vytrvalosti a zlepSeni funkcnosti ramenniho pletence v dennich ¢innostech. Posilovani se
doporucuje s menSim odporem avysokym poctem opakovani s riznych pozicich
a analytickych 1 funkénich pohybech.

Rizikové pohyby by mél pacient dodrzovat stejné predeslé faze. Také by se mél

vyvarovat nahlym prudkym zvedanim, tlaCenim a trhavym pohyblim (Boudreau et al. 2007).

Faze IV.

Féze doméaciho individudlniho programu trva od 4. mésice a nastava ve chvili, kdy
pacient dokoncil ambulantni fyzioterapii a odchédzi s na miru uSitym cvicebnim planem do
domaci péce. Podminkou pro ukoneni ambulantni fyzioterapie a vstupu do faze IV. je
provedeni funk¢niho, aktivniho, bezbolestného rozsahu pohybu, tolerance odporovych cviceni
a celkova sobéstacnost pacienta. Adekvatnim rozsahem je mysleno 80-120° elevace a 30° zevni
rotace. Po funkéni strance je pacient schopen provadét bézné denni aktivity, jednoduché domaci
prace a z4jmové aktivity (povolené fyzioterapeutem). Pro zveddni bifemen je stanoven limit

kolem 4,5-6,8 kg pro prevenci luxace/irazu (Boudreau et al. 2007).
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2.5.2. Aktivni pristup pooperacni fyzioterapie

V poslednich letech se autofi snazi vymyslet novéjsi, agresivnéjsi, rychlejsi
a efektivnéjSi pristup fyzioterapie v pooperacnim obdobi za cilem zlepSeni kratkodobych
i dlouhodobych vysledkd, rychlé snizeni ztuhlosti kloubu a snizeni bolesti. Minimalizace rizik
a komplikaci, zdokonalovéani designu implantatd, zdokonaleni opera¢niho pfistupu (vyvazeni
tonu svall, naklonéni hlavice vici driku, offset hlavice, minimalizace naruSeni m. deltoideus
apod.) davéa témto myslenkdm dobry podklad pro uspéch v praxi. Autofi jako Hagen et al.
(2020), Lee et al. (2021), Sabesan et al. (2022) a Edwards et al. (2021) se ve svych studiich
snazi dokdzat rozdily mezi oddalenym a aktivnim pfistupem. Jejich vysledky a ptinos bude
probran v diskusi. Stale vSak neni dost evidence, aby byl aktivni program povaZovan za ovéfeny
guideline. Pfesto se v praxi snazi vice ptiklanét k brzké zacatku fyzioterapie i pies nedostatek
informaci o moznych komplikacich — instabilita, delsi doba hojeni mékkych tkani a luxace
implantatu (Sabesan et al. 2022).

Aktivni pfistup fyzioterapie se zaméfuje na postupné zlepSovani rozsahu pohybu
v ramennim kloubu a posileni m. deltoideus a svala lopatky. Pfi posilovani je kladen diraz na
vysoky pocet opakovani s niz§imi vdhami pro zvySeni vytrvalosti. Jiz v ranych fazich se
doporucuje pacientim pouzivat horni koncetinu ve funkénich vzorcich a aktivitach (Kornuijt et
al. 2023).

Lee et al. (2021) popisuje zakladni postup aktivni pooperacni fyzioterapie.
Bezprostfedné po operaci se doporucuje imobiliza¢ni program pouze do doby, nez odezni
interskalenicky blok (cca 24-48 h.). Prvné se zaind s opatrnymi pasivnimi pohyby do elevace
a zevni rotace spolecné s protazenim svall. Dale se pfidava pasivni vnitini rotace. Rozsah
pohybu ve vSech smérech se postupné zvétSuje a postupuje se od asistovanych k plné aktivnim
pohyblim. Poté se ptechazi k posileni m. deltoideus. Nakonec se ptidava posilovani vSech svala
ramenniho pletence (izometrické, pozdé€ji izotonické), predevSim svali lopatky. Dba se na
motorickou kontrolu a kvalitu pohybu. Pacient by se mél co nejdiive navratit do bézného
denniho Zivota bez limitaci. Béhem prvnich 6. tydnt by pacient nemél provadét trhané, rychlé
pohyby (pfedevSim za zada), nosit tézké pfedméty a nezvedat se ze zidle pomoci hornich
koncetin (Lee et al. 2021).

Kornuijt et al. (2023) rozdélil program do 5 fazi, které na sebe systematicky navazuji

a obsahuji konkrétni cviceni a cil, kterého se chce dosahnout.
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Faze 1.

Cilem prvni faze (0.-1. tyden) je snizit otok koncCetiny a bolest. Na konci 1. tydne se
ocekava rozsah pohybu ptiblizn€ 45° pasivni flexe a 45° abdukce (pokud je mozné, tak aktivni
flexe a abdukce).

Fyzioterapie zacina 1. den po operaci, zamétuje se na rozsah pohybu v lokti a zapésti,
funkci ruky, spravné nastaveni lopatky a pasivni/aktivni pohyb v ramennim kloubu. Pacient
provadi pohyby do flexe (maximaln¢ do 90°), kyvavé pohyby horni koncetinou a zevni rotaci
pomoci tycCe (vSe se fidi podle bolesti pacienta). Postupuje se od pasivniho pohybu, aktivné-
asistovanému k aktivnimu, opét podle aktualniho stavu pacienta.

Doporucuje se pii spani polohovat horni koncetinu do mirné abdukce a flexe
v ramennim kloubu a flexe v loketnim kloubu a v pribé¢hu dne aplikovat kryoterapii pomoci
studenych sackll (max. 2-3 x denn¢).

Imobilizace v $atku/ortéze se doporucuje po cely prvni den, od druhého dne pouze na
kratké chvile za ucelem ulevy od bolesti. Na ambulantni fyzioterapii by mél pacient nastoupit

okamzité po propusténi z nemocnice (Kornuijt et al. 2023).

Faze I1.

Cilem druhé¢ faze (2.-4. tyden) je snizeni otoku a zlepSeni rozsahu pohybu. Na konci
4. tydne se ocekava rozsah pohybu piiblizné pasivni 70° flexe a 70° abdukce (pokud je moZné,
tak aktivni rozsah pohybu).

Fyzioterapie se zamé&tuje na zvySovani rozsahu pohybu bez omezeni, samoziejmeé se ale
bere ohled na pacienttiv aktudlni stav a bolest. Pacient provadi pohyb do flexe, abdukce a zevni
rotace. Ke cvikiim z prvni faze se pfidava cviceni izometrické kontrakce m. deltoideus a aktivni
cviceni zacilené na m. deltoideus a jeho izotonickou kontrakci. Pfi posilovani se doporucuje
zaCinat vleze, kdy pacient zveda HK do pfedpazeni (pomoci neoperované HK) a ze zacatku se
pouze snazi udrzet pozici. Poté se ptidava pohyb do vzpazeni (pomalu pacient zvétSuje rozsah
pohybu s kazdym opakovanim), m¢l by byt kontrolovany, bez souhybii a bez bolesti. Déle se
muze ptfidat malé zavazi (0,5-1 kg) a provadét opét predpazeni a nasledné pomalé vzpazeni.
Poslednim krokem je stejny cvik (bez zavazi), ale v poloze vsedé a nasledné ve stoje. Pacient

jiz nemusi dodrZovat imobiliza¢ni program (Kornuijt et al. 2023).
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Faze II1.

Cilem tteti faze (4.-6. tyden) je mobilita ramenniho kloubu ve smyslu rozsahu pohybu
a funk¢niho pohybu. Na konci 6. tydne se ocekava rozsah pohybu piiblizné 90° flexe a 80°
abdukce (pokud je mozné, tak aktivni rozsah pohybu).

Fyzioterapie se zamétuje na zvySovani rozsahu pohybu a zlepSeni svalové aktivity a sily.
Ptidava se posilovani m. deltoideus, nejdiive vleze, poté vsedé a ve stoje. Dale se posiluji
zejména skapulotorakalni svaly. Pacient se snazi lopatku nastavit do spravné polohy bez dalSich
patologickych souhybt. Prvné se doporucuje cvicit vsedé u lehatka, kdy pacient posouva HKK
pred sebe na lehatku (pomoci ru¢niku, nebo mice) do flexe se zapojenim trupu. Nasledné se
muze pridat odpor za pomoci therabandu. Poslednim krokem je provadéni pohybu ve stoje
u zdi, kdy pacient stoji ¢elem ke zdi a postupné sune dlan po zdi co nejvyse do flexe v ramennim
kloubu (pomoci ru¢niku, nebo mice). Postupné se miize ptidat odpor pomoci therabandu, nebo
na konci pohybu muize pacient oddalit ruku od zdi. Pokud byly zachovany nékteré ze svala

rotatorové manzety, pak se v této fazi zatazuje jejich posilovani (Kornuijt et al. 2023).

Faze IV.

Cilem ctvrté faze (7.-12. tyden) je dosazeni optimalniho, maximalniho, funkéniho
rozsahu pohybu, co nejvyssi svalové sily a vytrvalosti a ziskat plnou sobésta¢nost v ADL
aktivitach (nejlépe navrat do zaméstnani). Na konci 12. tydne se ocekava rozsah pohybu vétsi
nez 90° flexe a vétsi nez 80° abdukce.

Fyzioterapie se zaméfuje na posileni m. deltoideus, skapulotorakalnich svali a vSech
ostatnich svalovych skupin ramenniho pletence. Intervence je zacilena také na provadéni
dennich aktivit a jejich efektivni zvladani. Pfi cviCeni se klade diiraz na kvalitu pohybu

a odstranéni patologickych vzorcl. Pokud pacient zvlada vSechny ADL aktivity, mize pfidavat

o 24

Faze V.
Cilem paté faze (od 12. tydne) je maximalizace rozsahu pohybu a sily, zaclenéni zpét

do zaméstnani a navrat k z4jmovym aktivitam (Kornuijt et al. 2023).

DalSi koncepty pooperacni fyzioterapeutické péce
Edwards et al. (2021) ve své praci déli aktivni pooperacni ptistup na 4 faze. V prvni fazi

(0-2. tyden) doporucuje vSeobecné komplexni pooperacni cviceni a fyzioterapii zaméeienou na
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aktivni pohyby ruky a zapésti. Hlavnim cilem je poskytnout dostate¢ny ¢as pro hojeni, proto se
horni koncetina imobilizuje. Ve druhé fazi (2.-6. tyden) se doporucuje stile dodrzovat
imobilizaéni rezim, v ramci fyzioterapie se zac¢ind s pasivnimi a hlavné aktivné-asistovanymi
pohyby. Zaméfuje se na flexi a elevaci do 90° (vleze a poté vsed¢€), kyvadlové pohyby a zevni
rotaci. Pfidava se submaximalni izometrické posilovani vSech porci m. deltoideus a vnitinich
a zevnich rotator ramenniho kloubu. Ve tieti fazi (6.-12. tyden) jiz neni tfeba imobilizace
a cilem je zlep$it aktivné-asistovany na aktivni pohyb a postupné posileni svalovych skupin
pletence. Fyzioterapie se zamé&iuje na aktivné asistovanou elevaci a flexi a pirechod na aktivni
elevaci (pomoci kladky, nebo posouvanim dlané smérem vzhiiru po stén€) a zevni rotaci
(vsedg). Posilovani se doporucuje zlutym therabandem nebo 0,5-1 kg ¢inkou. V posledni ¢tvrté
fazi (12-20. tyden) je cilem dosazeni maximalniho mozného rozsahu pohybu a posileni svalil
pletence. Fyzioterapie vyuziva progresivni odporové cviceni pomoci therabandii nebo ¢inek do

v$ech pohybll v ramennim kloubu (pfedevsim vsedé a ve stoje) (Edwards et al. 2021).
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3. PRAKTICKA CAST
3.1. Cile prace

Cilem praktické casti bylo aplikovat popsany piistup fyzioterapeutické intervence na
vybrany soubor pacientli a nasledn¢ zhodnotit vysledky funkce ramenniho kloubu po implantaci
reverzni endoprotézy v danych intervalech v pritbé¢hu pooperacni fyzioterapeutické intervence.
Soubor tvofilo 8 pacientl, kterym byla implantovana reverzni endoprotéza v riznych
indikacich. Sledovanymi parametry byly aktivni a pasivni rozsah hybnosti do flexe, abdukce,
vnitini a vnéj$i rotace, dale bolest dle NRS pfii aktivitach bézného dne a Constant shoulder
score. Pribéznd meéteni probihala 4-6 tydnli po operaci, 3 mésice a 6 mésici po operaci.
Hlavnim cilem bylo zmapovat progresi vysledki funkce ramenniho kloubu v prib¢hu

fyzioterapeutické intervence.

3.2. Metodika prace
3.2.1. Metodologie prace

Prace byla zpracovéna jako vyzkumna, jeji praktickd ¢ast obsahuje zdklady védecké
studie. Zakladnimi metodami pro analyzu dat sleduje a hodnoti vysledky a progresi vybrané¢ho
vzorku 8 pacientd.

Pacienti byly vybrani na zaklad¢ kritérii, které jsou detailné popsany v podkapitole
3.2.2. Nasledné¢ jim byla pfedstavena bakalaiské prace a jeji cile. Spoluprace byla uzaviena
podepsanim informovaného souhlasu viz. ptiloha 3.

VSichni pacienti podstoupili implantaci reverzni ndhrady ramenniho kloubu od
spole¢nosti LimaCorporate verze SMR. VSechny operace a nasledna lazkova péce probehla na
1. ortopedickeé klinice 1.LF UK ve fakultni nemocnici v Motole v obdobi od kvétna do ¢ervna
roku 2023. Po zakroku a lizkové fyzioterapii byli pacienti 3.-4. pooperacni den propusténi do
domaci péce s nutnosti fixace ramena v ortéze. BEhem nésledujicich 4 tydnili byli indikovani
k domacimu cviceni periferie a lokte. Za 4 tydny od operace nastoupili na fyzioterapeutické
oddéleni v Medicentrum s.r.o. Zde probihala fyzioterapeutickd intervence 2x denné po dobu
3 tydni v ramci [iZzkové péce. Fyzioterapie méla jasné dand pravidla, ktera se fidila operatérem,
zab&hlou klinickou praxi a aktudlnim stavem pacienta. Po propusténi byli pacienti indikovani
k domacimu cviceni a dodrzovani rezimovych opatieni. Proces fyzioterapeutické intervence
bude popsan v kapitole 3.2.3.

Meéfeni pfedem stanovenych parametrti, které jsou popsany v kapitole 3.2.4., probihalo

na obou jiz zminénych pracovistich, a to v intervalech 4-6 tydnt od operace, 3 mésice od
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operace a 6 mésici od operace. Piedoperacni hodnoty byly poskytnuty z piedoperacnich

zaznamu. Méfeni jsou ve vysledcich oznacena jako — 1. méfeni, 2. méfeni a 3. méteni.

3.2.2. Soubor pacienti

Soubor obsahuje 8 pacientli (5 zen a 3 muzi), kteti byli vybrani ve spolupraci s vedoucim

prace na zakladé vybérovych kritérii. Pivodné byl vzorek o 1 pacienta ¢etnéjsi, ale kvili jeho

zéavaznym zdravotnim komplikacim pozadal o vytazeni z prace. Spoluprace byla ukoncena

a jeho vysledky jako pacienta ¢islo 3 nejsou do hodnoceni parametrii zapocitavany. Primérny

vek pacientti byl 67 let. V 75 % ptipadii byla nahrada implantovana na pacientové nedominantni

horni koncetiné.

Pro zatazeni do préce byla stanovena tato vybérova kritéria:

implantace reverzni endoprotézy ramenniho kloubu LimaCorporate SMR

indikace — omartroza s insuficienci RM, traz s nerekonstruovatelnou RM, cuff tear
artropatie

nasledna lizkova fyzioterapeuticka péce v Medicentrum s.r.o.

bez omezeni véku

bez omezeni pohlavi

podpis informovaného souhlasu se zafazenim do vyzkumu v ramci bakalaiské
prace

Pro nezatrazeni do prace byly vymezeny tyto kontraindikace:

revizni ndhrady ramenniho kloubu

tumordzni ndhrady

nasledna ambulantni fyzioterapeuticka pé¢e mimo Medicentrum s.r.o.
peroperaéni komplikace

Tabulka 3.1 poskytuje zékladni data pacientli zatazenych do prace zahrnujici vek,

pohlavi, operovanou koncetinu a jeji stranovou dominanci a indikaci k nahradé ramenniho

kloubu.

Tab. 3.1 Soubor pacientii

Pacient 1
Pacient 2
Pacient 4
Pacient 5
Pacient 6
Pacient 7
Pacient 8
Pacient 9

zena prava dominantni cuff tear artropatie

54 muz prava nedominantni posttraumaticka destrukce
67 zena leva nedominantni omartrdza

51 muz prava dominantni posttraumaticka destrukce
73 zena leva nedominantni uraz

76 muz leva nedominantni omartrdza

77 zena leva nedominantni omartrdza

65 zena leva nedominantni omartrdza
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3.2.3. Priibéh realizace prace

Sbér dat

Pacienti zafazeni do vyzkumu byli po implantaci reverzni endoprotézy na 1. ortopedické
klinice 1.LF UK a FN Motol propusténi 3.-4. poopera¢ni den do domaci péce s ortézou
ramenniho kloubu. Byli pouceni o doméaci rehabilitaci loketniho kloubu a periferie koncetiny.
Za 4 tydny od operace nastoupili na lizkovou fyzioterapii. Méteni vysledki probihalo
v intervalech 4-6 tydnt od operace (1. méfeni), 3 mésice od operace (2. méfeni) a 6 mésicii od
operace (3. méfeni). Méfeni jsem provadéla ja jako zpracovatel bakalaiské prace. Predoperacni
hodnoty byly poskytnuty z ptedoperacnich zaznamt. Prvni méfeni bylo provedeno po nastupu
na lizkovou rehabilitaci v Medicentrum s.r.o. v ramci fyzioterapeutické péce. Druhé a treti

méteni byla provedena v ramci béZzné kontroly u operatéra ve Fakultni nemocnici Motol.

3.2.4. Fyzioterapeuticka intervence

Aplikovana fyzioterapie probihala dle zab&hlych standardi pracovist’, kde byli pacienti
hospitalizovani. Intervence se fadi do skupiny oddéalené¢ho ptistupu a dodrzuje stanovena
pravidla. Coz je postup od pasivniho pohybu k aktivné asistovanému a aktivnimu pohybu
s postupnym piidavanim izometrického posilovani, nasledné posilovani s odporem pii pohybu
a nakonec se pridavaji funk¢ni pohyby z dennich aktivit (tedy sloZzené pohyby) a vétsi posileni
do maximalniho potencialu pacienta.

Luazkova fyzioterapie probihala ve fakultni nemocnici Motol, kde byli pacienti
operovani. Po operaci byli vSichni pacienti indikovani k noSeni ortézy kontinualné na 4 tydny
od operace a nasledné na dalsi 2 tydny, kdy ortézu postupné pies den odkladali. Lizkova
pooperacni intervence zahrnuje od 1. dne polohovani ramena do flexe a abdukce s flexi lokte,
zlepSeni pohyblivosti kréni a hrudni patete, aktivni pohyby zapésti a loketniho kloubu a nacvik
spravného postaveni lopatky. Od 2. pooperacniho dne se postupné se ptidava lehké izometrické
posilovani m. deltoideus a pasivni pohyby v ramennim kloubu (do flexe a abdukce). Nutnosti
je edukovat pacienta hned po vykonu (nejlépe pred nim) o kontraindikovanych pohybech, které
zvysuji riziko luxace implantatu, tj. extenze v ramennim kloubu (neopirat se HK pii vstavani
ze zidle a neopirat se o ni), zevni rotace a vnitini rotace (sahnout si do kapsy u kalhot). Pacienti
byli propusténi 3.-4. den po operaci do domaci péce edukovani o domacim cviceni, rizikovych
pohybech a noSeni ortézy. Za 4 tydny po operaci pacienti nastoupili na fyzioterapeutické
odd¢€leni v Medicentrum s.r.o., kde probihala fyzioterapie v ramci nasledné lizkové péce.

Intervence probihala 2x denné po dobu 3 tydni. Zde pacienti pomalu odkladaji ortézu na vétsi
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¢ast dne. Intervence zde zahrnuje ze zacatku zvétSovani pasivniho rozsahu do maxima hlavné
u flexe a abdukce a nasledné zlepSovani aktivné asistovaného pohybu (nejdiive vleze). Poté se
pridava jiz aktivni pohyb do flexe a abdukce a vétsi izometrické posilovani vSech pohybt
v ramennim kloubu (hlavné izolované kontrakce vSech porci m. deltoideus). Dilezité je dbat
na postaveni lopatky a jeji depresi a na eliminaci souhybu celého pletence pii provadéni
pohybi. Pii cviCeni pacienti pouzivali ty¢, kterou drzeli pied télem a nésledné zvedali obé
koncetiny do flexe. Dale méli pro nacvik flexe na zdi zebticek (na cvi¢ebn¢), kde postupné
prsty stoupali vzhtru. Pasivni zevni rotace v mirné abdukci se zahajuje kolem 6. pooperacniho
tydne. Po zvétSeni pasivniho rozsahu se prechdzi k opatrnému aktivnimu pohybu
a izometrickému posileni rotaci. V poslednim tydnti hospitalizace pacienti jiz nacviCovali
pohyby proti odporu (piedevsim flexe a abdukce s therabandem), trénovali také aktivni zevni
rotaci a funkéni pohyby denniho Zivota. Po propusténi pacienti jiz nemuseli nosit ortézu
(v individudlnich ptfipadech se po domluvé s operatérem ponechala na noc). Nasledné byli
pacienti edukovani o domacim cviceni a bylo jim doporuceno dochdzet na ambulantni

fyzioterapii 1-2x tydné do 6 mésict od operace.

3.2.5. Méfené parametry, Skaly a dotazniky
Parametry, které prace sleduje byly vybrany na zaklad€ studii zamétenych na téma
pooperacnich vysledki pacientii po implantaci reverzni endoprotézy a existujicich specifickych
i obecnych testd pro patologie ramenniho kloubu. Cilem bylo vybrat soubor parametrti, které
by vystihovaly komplexni funkci ramenniho kloubu. Pro rozsah bakalatfské prace byly vybrany
tyto parametry:

e pasivni a aktivni rozsah pohybu v ramennim kloubu (aROM a pROM) — flexe,
abdukce, zevni rotace a vnitini rotace

e Constant shoulder score — absolutni a relativni (CSS)

e Shoulder and pain disability index (SPADI)

e Dbolest dle NRS pfi provadéni ADL

Rozsahy pohybu v ramennim kloubu

Rozsahy pohybu byly méfeny pomoci goniometru a pacient pii vSech pohybech stal ve
vzpiimeném stoji. Diraz byl kladen na kvalitu pohybu, spravny skapulohumeralni rytmus
a eliminaci bolesti v krajni pozici. Nejdiive byly vySettovany vSechny pohyby pasivné,
nasledn¢ aktivn€. Za maximalni aktivni rozsah byl povaZzovan pohyb bez patologického
souhybu lopatky, celého pletence, nebo trupu a bez bolesti v krajni pozici. Za maximalni pasivni

rozsah byl povazovan pohyb do tuhé bariéry, opét bez bolesti a bez patologického souhybu.
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Flexe a abdukce v ramennim kloubu byla vySetfovana s pazi ve stfednim postaveni
apln¢ extendovanym loketnim kloubem. Zevni rotace byla vySetfovana s pazi u téla ve
sttednim postaveni a s loktem flektovanym v 90° a s ptedloktim ve stfednim postaveni. Vnitini
rotace byla pouzita ve funkénim vzorci, kdy se pacient snazi postupné dosahnout za hyzdé, k SI,

k pateti a postupné k lopatkam.

Constant shoulder score (CSS)

Constantovo skore (viz. pfiloha 2.) je klinické hodnoceni funkce ramenniho kloubu
zahrnujici subjektivni i objektivni parametry, kdy se neklade diraz na diagnézu. Poprvé bylo
CSS pouzito v roce 1987 prave pro hodnoceni funkce kloubu. Poté bylo doporuceno Evropskou
spole¢nosti chirurgie ramena a lokte (European Society for Surgery of the Shoulder and the
Elbow). Pouziva se v anglickém jazyce, protoze nebyly vytvoifeny oficidlni pfedklady do jinych
jazykt (Vrotsou et al. 2018).

Skore zohlediiuje 4 aspekty patologie ramene (2 subjektivni a 2 objektivni). Kazda
polozka ma jiné maximalni bodové ohodnoceni, které je sepsano nize.

e Dbolest— 15 bodi

e aktivity denniho Zivota (ADL) — 20 bodi
e rozsah pohybu (ROM) — 40 bodu

e sila—25 bodi

Za subjektivné hodnocenou ¢ast miize pacient ziskat maximalné 35 boda (vypliuje
sam), za objektivni 65 bodl (vypliiuje fyzioterapeut nebo ortoped). Maximalni skore za viechny
polozky je 100 bodt, coz vykazuje Zadnou patologii a nejlepsi, fyziologickou funkci ramena.

Bolest pacient vypliuje nejdiive slovné a poté na numerické skale 0-15 a z téchto dvou
hodnot se vypocita primér. Nasledné pacient odpovida na otazky tykajicich se ADL — jak moc
ho rameno limituje v dennich a volnocasovych aktivitach, zda ho bolest budi ze spanku a v jaké
nejvyssi irovni miiZze pouzivat pazi pro bezbolestnou aktivitu. Rozsahy pohybu se méfi
goniometrem do flexe a abdukce v roving lopatky a nasledné¢ funkcéni zevni (pacient se snazi
dat ruce za hlavu co nejvysSe s lokty sméfujicimi od téla) a vnitini rotace (pacient se snazi
hibetem ruky dosahnout co nejvys za zada). Pohyby musi byt vzdy bezbolestné. Posledni
polozkou je sila, ktera se méii zavésnou vahou tak, Ze pacient ma na distalnim zapésti vahu,
loket ma extendovany, rameno v 90° abdukci a zapésti v pronaci. Poté je pacient vyzvan, aby
provedl 3x maximalnim Gsilim pohyb do abdukce s vydrzi pfiblizn€ 5 vtefin, kazdy tah je
zaznamenan a ze vSech hodnot se vypocita primér v librach (Vrotsou et al. 2018; Constant

a Murley 1987).

45



Existuje CSS absolutni a relativni (normativni). Absolutni skore se hodnoti maximalni
poctem 100 bodu. Relativni skore bylo na zaklad¢ studie CSS u normalnich ramen bez patologie
stanoveno podle véku a pohlavi. Pacienti tak mohou mit maximalni dosazitelné skore nizsi nez
maximum samotného dotazniku (tedy 100 bodi) vzhledem k fyziologickym zménam tkéani

(Yian et al. 2005; Fialka et al. 2005).

Shoulder pain and disability index (SPADI)

Dotaznik SPADI (viz. ptiloha 3.), voln¢ ptelozen jako Index bolesti a postizeni ramene,
byl publikovan v roce 1991 a je pielozen do mnoha jazykd vyjma Ceského. Komplexné se
zamétuje na funkci ramene ve smyslu bolesti a sob&sta¢nosti. Miize byt pouZit pro tyto stavy:
bolesti ramene, postiZzeni rotdtorové manZety, omartrdza, revmatoidni artritida, syndrom
zmrzlého ramena a ndhrady ramenniho kloubu (Roach et al. 1991).

Celkem dotaznik obsahuje 13 otdzek rozlozenych do 2 c¢asti — bolest (5 otazek)
a disabilita (8 otazek). Urovei bolesti se sleduje pii riiznych aktivitach s otazkou — jak velkou
bolest pii nich pacient pocituje. Mira disability se uvadi pti ADL aktivitach, kde se zapojuje
horni koncetina, s otdzkou — jak moc obtizné je aktivitu provést. Pacient na otazky odpovida
pomoci numerické skaly bolesti (NRS). Za obé¢ ¢asti mize pacient ziskat 50 + 80 bod, celkem
130 bodu. Pokud je néjaka z otdzek vynechana, mélo by se maximum snizit o 10 bodl za jednu
vynechanou otazku. Celkové skore se nasledné prevadi na procenta, kdy 0 % je nejlepsi stav

bez bolesti a disability a 100 % je naopak nejhorsi stav (Roach et al. 1991).

Bolest dle NRS p¥i provadéni ADL

Bolest je castym limitujicim faktorem pifi pohybu, proto bylo zahrnuto do préace
i sledovani bolesti dle NRS (numericka Skala bolesti) pti ADL (activities of daily living, tedy
aktivity denniho Zzivota). Pacienti byly dotazovani, jak hodnoti bolest pti dané aktivit¢ za
posledni tyden na Skale od 0 do 10, kdy 0 je zddna bolest a 10 je nejveétsi bolest, co mohou zazit.

Sledované aktivity byly tyto:

e (Cesani vlasi

e sebesyceni

e oblékani

e provadéni hygieny
e klid/spanek

46



3.2.6. Statistické zpracovani dat

Ziskané vysledky byly zpracovany pomoci zdkladnich statistickych parametrti. Byly
stanoveny pruméry, maximum a minimum. Vzhledem k velikosti souboru nebyly pouzity jiné

statistické metody pro zjiSténi statistické vyznamnosti dosazenych vysledki.

3.3. Vysledky prace
3.3.1. Vysledky vySetieni rozsahu hybnosti

Flexe
Ptehled dosazenych vysledkl u jednotlivych pacientti ukazuje piehledné tabulka 3.2

a grafy 3.1 a 3.2. Graf 3.3 ukazuje primérné hodnoty maximalni flexe v celém souboru.

Tab. 3.2 Prehled dosazenych hodnot flexe v jednotlivych casovych obdobich

pl 50 85 90 105 80 100 110 120
p2 30 80 90 115 35 120 130 130
p4 50 70 85 95 65 110 115 120
pS 40 90 100 80 45 90 105 110
pé X 65 80 95 X 75 100 120
p7 50 65 100 130 60 95 110 140
p8 60 80 90 100 75 105 120 125
p9 45 60 80 120 60 135 140 140
Primér 46,4 74,4 89,4 105,0 60,0 103,8 116,3 125,6
Maximum 60 90 100 130 80 135 140 140
Minimum 30 60 80 80 35 75 100 110

Jak ukazuje tabulka 3.2 soucasné¢ s grafem 3.3, predoperacné dosahovali pacienti
primérné aktivni flexe 46,4° (max. 60° a min. 30°), pfi prvnim méfeni se zlepsili na 74,4° (max.
90° a min. 60°), to je 0 60,3 %. Pfi druhém méfeni se zlepsili na 89,4° (max. 100° a min. 80°),
tedy o dalSich 20,2 %. Pfi tfetim méfeni byla primérna hodnota aktivni flexe 105° (max. 130°
a min. 80°), coz je zlepSeni o dalSich 17,4 %. Zlepsili se vSichni pacienti kromé p5. Primérné
pasivni flexe dosahovali pacienti pfedoperacné 60° (max. 80° a min. 35°), pfi prvnim méfeni
se zlep$ili na 103,8° (max. 135° a min. 75°), to je o 73 %. Pfi druhém m¢éfeni se zlepsili na
116,3° (max. 140° a min. 100°), tedy o dalSich 12 %. Pfi tietim méfeni byla primérnéd hodnota

pasivni flexe 125,6° (max. 140° a min. 110°), coz je zlepSeni o dalSich 8 %.
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Graf 3.1 Prehled dosazené maximalni aktivni flexe
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Graf 3.2 Prehled dosazené maximalni pasivni flexe
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Graf 3.3 Prumérné hodnoty flexe
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Abdukce
Ptehled dosazenych vysledkii maximalni abdukce u jednotlivych pacientl ukazuje
prehledné tabulka 3.3 a grafy 3.4 a 3.5. Graf 3.6 ukazuje primérné hodnoty maximalni abdukce

v celém souboru.

Tab. 3.3 Prehled dosazenych hodnot abdukce v jednotlivych casovych obdobich

pl 40 65 70 110 75 95 100 120
p2 15 85 90 100 30 90 110 110
p4 45 85 90 90 60 95 95 95
p3S 30 80 95 80 40 85 95 110
pé X 65 80 105 X 70 95 110
p7 40 55 85 100 50 65 105 115
p8 45 80 85 95 70 70 90 90
p9 30 50 75 90 45 95 105 135
Primér 35,0 70,6 83,8 96,3 52,9 83,1 99,4 110,6
Maximum | 45 85 95 110 75 95 110 135
Minimum 15 50 70 80 30 65 90 90

Jak ukazuje tabulka 3.3 soucasné s grafem 3.6, pfedoperacné dosahovali pacienti
pramérné aktivni abdukce 35° (max. 45° a min. 15°), pfi prvnim méteni se zlepsili na 70,6°
(max. 85° a min. 50°), to je o 102 %. Pfi druhém méfeni se zlep$ili na 83,8° (max. 95° a min.
70°), tedy o dalSich 18,7 %. Pii tfetim méfeni byla primérna hodnota aktivni abdukce 96,3°
(max. 110° a min. 80°), coz je zlepSeni o dalSich 11,2 %. Zlepsili se vSichni pacienti kromé p5,
ktery se zhorSil, a p4 stagnoval na stejné hodnoté. Primérné pasivni abdukce dosahovali
pacienti predoperacné 52,9° (max. 75° a min. 30°), pfi prvnim méteni se zlepsili na 83,1° (max.
95° a min. 65°), to je 0 57 %. Pti druhém méfeni se zlepsili na 99,4° (max. 110° a min. 90°),
tedy o dalSich 19,6 %. Pti tfetim méfeni byla primérnd hodnota pasivni abdukce 110,6° (max.

135° a min. 90°), coZ je zlepSeni o dalsich 11,2 %.
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Graf 3.4 Prehled dosazené maximalni aktivni abdukce
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Graf 3.5 Prehled dosazené maximalni pasivni abdukce
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Graf 3.6 Priumérné hodnoty abdukce

aROM pROM

npfedoperaéniméfeni W 1. méfeni ®2.mefeni ™ 3. méfeni

50



Zevni rotace
Ptehled dosazenych vysledkli maximalni zevni rotace u jednotlivych pacientl ukazuje
piehledné tabulka 3.4 a grafy 3.7 a 3.8. Graf 3.9 ukazuje primérmé hodnoty maximalni zevni

rotace v celém souboru.

Tab. 3.4 Prehled dosazenych hodnot zevni rotace v jednotlivych casovych obdobich

pl 30 30 40 45 30 45 60 60
p2 5 0 0 10 5 35 50 55
p4 25 30 35 35 30 40 45 45
pS 15 0 0 30 15 25 35 60
pé X 0 20 25 X 30 45 45
p7 5 5 10 30 10 15 25 45
p8 10 25 30 25 10 30 40 40
p9 0 0 0 25 5 20 40 45
Primér 12,9 11,3 16,9 28,1 15,0 30,0 42,5 49,4
Maximum 30 30 40 45 30 45 60 60
Minimum 0 0 0 10 5 15 25 40

Jak ukazuje tabulka 3.4 soucasné s grafem 3.9, predoperacné dosahovali pacienti
pramérné aktivni zevni rotace 12,9° (max. 30° a min. 0°), pfi prvnim méteni se zhorsili na 11,3°
(max. 30° a min. 0°), to je o 14,2 %. Pti druhém méteni se jiz zlep$ili na 16,9° (max. 40° a min.
0°), tedy 0 9,6 %. Pii tfetim méfeni byla primérnd hodnota aktivni zevni rotace 28,1° (max.
45° a min. 10°), coZ je zlepSeni o dalSich 66,3 %. Pfi prvnim mé&feni 4 pacienti nebyli schopni
provést zevni rotaci, pii druhém méteni 3 pacienti a pii tietim méteni byli vSichni pacienti
schopni provést aktivni zevni rotaci. Primérné pasivni zevni rotace dosahovali pacienti
piedoperacné 15° (max. 30° a min. 5°), pii prvnim méieni se zlepSili na 30° (max. 45° a min.
15°), to je 0 100 %. Pfi druhém méfeni se zlepsili na 42,5° (max. 60° a min. 25°), tedy o dalSich
41,7 %. Pii tfetim méfeni byla primérnd hodnota pasivni zevni rotace 49,4° (max. 60° a min.

40°), coz je zlepSeni o dalSich 16,2 %.
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Graf 3.7 Prehled dosazené maximalni aktivni zevni rotace
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Graf 3.8 Prehled dosazené maximalni pasivni zevni rotace
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Vnitfni rotace

Ptehled dosazenych vysledki maximalni vnitini rotace u jednotlivych pacientl ukazuje

piehledné tabulka 3.5.

Tab. 3.5 Funkcni vnitini rotace dle CSS v jednotlivych casovych obdobich

pl SI hyzdé hyzdé hyzdé
p2 SI hyzdé hyzdé hyzdé
p4 ST hyzdé hyzdé hyzdé
p5 SI SI SI SI
po X bok hyzdé hyzdé
p7 SI bok hyzdé pas
p8 SI hyzdé SI pas
p9 SI bok hyzdé hyzdé

Jak ukazuje tabulka 3.5 vSichni pacienti kromé jednoho se zhorSili v rozsahu vnitini
rotace pii prvnim meéteni oproti pfedoperaénimu. Pouze jeden pacient se zlep$il mezi prvnim

a druhym métenim. Dva pacienti se zlepSili mezi druhym a tfetim méfenim.

3.3.2. Vysledky dotazniku

Constantovo skore (CSS)
Ptehled stanovenych hodnot CSS (absolutniho) v jednotlivych ¢asovych obdobich
ukazuje ptrehledné tabulka 3.6 a graf 3.10. Graf 3.11 ukazuje primérné maximalni hodnoty

celého souboru v jednotlivych casovych intervalech méteni.

Tab. 3.6 Prehled dosazenych hodnot v ramci
Constantova skore v jednotlivych casovych obdobich

pl 25 30 47 46
p2 15 39 53 62
p4 16 28 37 48
p5 17 30 66 35
p6 X 17 41 64
p7 19 28 60 86
p8 20 33 51 72
p9 18 19 41 59
Primér 18,6 28,0 49,5 59,0
Maximum 25 39 66 86
Minimum 15 17 37 35
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Jak ukazuje tabulka 3.6 soucasné s grafem 3.11, predoperacné dosahovali pacienti
pramérné hodnoty CSS 18,6 bodli (max. 25 bodii a min. 15 bodi), pfi prvnim méfeni se zlepsili
na 28 bodil (max. 39 bodl a min. 17 bodi), to je 0 50,5 %. Pti druhém mcfeni se zlepsili na
49,5 (max. 66 bodl a min. 37 bodu), tedy o dalSich 76,8 %. Pii tietim méteni byla primérna
hodnota CSS 59 bodt (max. 86 bodi a min. 35 bodui), coz je zlepseni o dalSich 19,2 %. VSichni

pacienti se zlepsili kromé p3, ktery se zhorsil, a pl, ktery stagnoval na stejné hodnoté.

Graf 3.10 Prehled maximalnich dosazenych hodnot Constantova skore
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Graf 3.11 Prumeérné hodnoty Constantova skore
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Tab. 3.7 Constantovo skore relativni

pl 25 69 36,2 46 69 66,7
p2 15 90 16,7 62 90 68,9
p4 16 70 22,9 48 70 68,6
pS 17 90 18,9 35 90 38,9
pé X 69 X 64 69 92,8
p7 19 75 25,3 86 75 114,7
p8 20 69 29 72 69 104,3
p9 18 70 25,7 59 70 84,3
Primér 18,6 X 25,0 59 X 79,9
Maximum 25 X 36,2 86 X 114,7
Minimum 15 X 16,7 35 X 38,9

Tabulka 3.7 ukazuje pfepocet CSS dle v€kovych kategorii s vyjadienim procentualniho
maxima bodi v dané vékové kategorii. Pfredoperacné pacienti dosahovali primérné hodnoty
relativniho CSS 25 % (max 36,2 % a min. 16,7 %). Pii tfetim méteni se primérna hodnota

zlepsila na 79,9 % (max. 114,7 % a min. 38,9 %).

Shoulder pain and disability index (SPADI)
Prehled ciselnych vysledki dosazeného v ramci hodnoceni SPADI zobrazuje tabulka

3.8 a graf 3.12. Pfehled primérnych hodnot SPADI pfi 1. a 3. méfeni demonstruje graf 3.13.

Tab. 3.8 Prehled dosazenych hodnot SPADI

pl 68 52 85 65
p2 74 57 60 46
p4 84 65 57 44
p5 94 72 70 54
p6 106 82 55 42
p7 92 71 13 10
p8 90 69 46 35
p9 88 68 32 25
Primér 87 67 52 40
Maximum 106 82 85 65
Minimum 68 52 13 10
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Jak ukazuje tabulka 3.8 souc€asné s grafem 3.11, pfi prvnim méfeni dosahovali pacienti
primérné hodnoty SPADI 87 % (max. 82 % a min. 52 %) a pfi tfetim méfeni dosahovali
pramérne 40 % (max. 65 % a min. 10 %). Mezi méfenimi bylo zlepSeni o 40,2 %. Pouze pl se

zhors$il mezi méfenimi.

Graf 3.12 Prehled namerenych hodnot SPADI v danych obdobich
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3.3.3. Vysledky hodnoceni bolesti dle NRS p¥i provadéni ADL
Prehledy ziskanych hodnot bolesti pfi jednotlivych dennich aktivitach ukazuji tabulky
3.9-3.13 a grafy 3.14 — 3.18. Primérné hodnoty bolesti u jednotlivych pii ADL ukazuje tabulka
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3.14 a graf 3.19 a primérmé hodnoty vSech ADL ukazuje tabulka 3.15 a graf 3.20. Celkovy

primér souboru stupné bolesti dle NRS ukazuje graf 3.21.

Tab. 3.9 Bolest dle NRS pri ADL — cesani viasii

pl 8 7 5
p2 0 0 0
p4 3 3 5
p3 0 0 0
p6 3 3 0
p7 2 0 0
p8 0 0 0
p9 7 5 2

Graf'3.14 Bolest dle NRS pri ADL — cesani viasii
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Tab. 3.10 Bolest dle NRS pri ADL — sebesyceni
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Graf 3.15 Bolest dle NRS pri ADL — sebesyceni
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Tab. 3.12 Bolest dle NRS pri ADL — provadeéni hygieny
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Graf 3.17 Bolest dle NRS pri ADL — provadeéni hygieny
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Graf 3.18 Bolest dle NRS pri ADL — klid/spanek
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Tab. 3.14 Priimérné hodnoty bolesti dle NRS pri jednotlivych ADL

Cesani 2,9 2,3 1,5
Sebesyceni 1,5 0,3 0,3
Oblékani 3,1 1,9 0,9
Hygiena 3,0 2,0 1,6
Klid/Spanek 0,4 0,4 1,3

Tabulka 3.14 a soucasné graf 3.19 ukazuje pramérné hodnoty bolesti dle NRS u dennich
aktivit u jednotlivych méfeni.

Primérné hodnoty bolesti pii ¢esani se z prvniho métfeni (2,9 dle NRS) zlepsily pfi
druhém méfeni na 2,3 a pfi tietim méfeni na 1,5

Primérné hodnoty bolesti pti sebesyceni se z prvniho méteni (1,5 dle NRS) zlepsily pii
druhém méfeni na 0,3. Mezi druhym a tfetim méfenim nebylo zaznamenéno Zadné zlepSeni ani
zhorsSeni.

Primérné hodnoty bolesti ptfi oblékani se z prvniho méfeni (3,1 dle NRS) se zlepsily pfi
druhém méfeni o na 1,9 a pfi tfetim méteni na 0,9.

Priimérné hodnoty bolesti pfi provadéni hygieny se z prvniho méfeni (3 dle NRS)
zlepsily pifi druhém méfeni na 2 a pfi tietim méfeni na 1,6.

Primérné hodnoty bolesti v klidu se mezi prvnim a druhym méfenim nezlepsily,
v priméru zastaly 0,4 dle NRS. Pfi tietim méfeni se primérné hodnoty zhorsily na 1,3.
U jednotlivych hodnot bolesti v klidu mizeme vidét postupné zlepSovani, nebo stagnaci na
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hodnoté 0 dle NRS u vSech pacientli. Pouze jeden pacient se vyrazné zhorsil pfi tfetim méteni
na hodnotu 5 dle NRS.
Graf 3.19 Priimerné hodnoty bolesti dle NRS pri jednotlivych ADL
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Tab. 3.15 Priimerné hodnoty bolesti dle NRS u jednotlivych pacientii

i

pl 7 6 3 2
p2 8 0 1 1
p4 7 3 2 2
pS 8 0 0 2
p6 X 2 2 1
p7 6 3 1 0
p8 7 1 0 0
p9 7 4 2 1
Pramér 7 2 1,4 1,02
Maximum 8 6 3 2
Minimum 6 0 0 0

Jak ukazuje tabulka 3.15 a soucasné¢ graf 3.20, pfedoperacné dosahovali pacienti
pramérné hodnoty bolesti (priimér vSech aktivit) 7 dle NRS (max. 8 a min. 6), pfi prvnim méfeni
se zlepsili na 2 (max. 6 a min. 0), to je o 71,4 %. Pt1 druhém méteni se zlepSili na 1,4 (max. 3
amin. 0), tedy o dalSich 30 %. Pfi tfetim méfeni se zlepsili na 1,02 (max. 2 a min. 0), tedy

o dalSich 27,1 %.
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Graf 3.20 Primerné hodnoty bolesti dle NRS u jednotlivych pacientii
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Graf'3.21 Prumérné hodnoty bolesti v jednotlivych casovych obdobich
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4. DISKUSE
4.1. Diskuse k vysledkiim prace

Cilem praktické casti bylo aplikovat popsany piistup fyzioterapeutické intervence na
vybrany soubor pacientli a nasledné¢ zhodnotit vysledky funkce ramenniho kloubu po implantaci
reverzni endoprotézy v danych intervalech v pribéhu pooperacni fyzioterapeutické intervence.
Soubor tvotilo 8 pacientt, kterym byla implantovana reverzni endoprotéza pro rizné indikace.
Sledovanymi parametry pro urceni klinického a funkéniho vysledku ramenniho kloubu byly
aktivni a pasivni rozsah hybnosti, bolesti pii aktivitach bézného dne, Constant shoulder score
(CSS) a Shoulder pain and disability index (SPADI). Pribézna méfeni probihala 4-6 tydnt po
operaci, 3 mésice a 6 mésicli po operaci. Sbér dat probihal od kvétna 2023 do ledna 2024
(9 mésici).

Ptredoperacni vySeteni, implantace endoprotézy a kontrolni vySetfeni v danych
casovych intervalech probihaly ve spolupraci s vedoucim prace doc. MUDr. Petrem Fulinem,
Ph.D. na 1. ortopedické klinice I.LF UK a FN Motol. Terapeutickd cast — vlastni
fyzioterapeutickd intervence probihala v lizkovém fyzioterapeutickém zatizeni Medicentrum
Praha s.r.o.

Tato bakaldiska prace prokazala pozitivni vysledky implantace reverzni nahrady
ramenniho kloubu a nésledné fyzioterapeutické intervence na zlepSeni bolesti a obtizi pacienta
a zlepSeni pfedoperacniho rozsahu hybnosti. Je nutné poznamenat, Ze posledni vysledky byly
u pacientll zaznamenany pil roku od operace a existuje zde silny piedpoklad, Ze v dalSim
obdobi mtize dochazet nadale k mirnému zlepseni klinické funkce v zavislosti na anatomickych

podminkach, motivaci pacienta a kvalit¢ edukace k domacimu cviceni.

4.2. Diskuse k rozsahiim hybnosti

Z naméfenych dat vyplyva, ze u vSech pacientl v souboru (kromé jednoho pacienta)
doSlo ke zlepSeni pasivni i aktivni hybnosti. Aktivni flexe se zhorSila mezi druhym a tfetim
méfeni u jednoho pacienta. Pasivni flexe u 2 pacientli stagnovala mezi druhym a tietim
métfenim. U jednoho pacienta nebyla hybnost métena pfedoperacné vzhledem k faktu, Ze §lo o
akutni tfiStivou zlomeninu. Nicméné pied traumatem byla funkce daného ramenniho
anamnesticky v potadku, bez omezeni rozsahu hybnosti.

Primérnd aktivni flexe se z predoperacni hodnoty (46,4°) zlepsila pii prvnim méteni o
60,3 % (na 74,4°), pti druhém méfeni o dalSich 20,2 % oproti prvnimu (na 89,4°) a pfii tfetim

méteni o dalSich 17,4 % oproti druhému méfeni (na 105°). Primérnd pasivni flexe se
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z ptedoperacni hodnoty (60°) zlepsila pti prvnim méfeni o 73 % (na 103,8°), pti druhém méteni
o dalsich 12 % oproti prvnimu (na 116,3°) a pfi tfetim méfeni o dalSich 8 % oproti druhému
meéteni (na 125,6°). Celkové tak dosSlo oproti pfedoperacnimu stavu ke zlepSeni aktivni
ventralni flexe o 126 % a pasivni o 109 %.

Simovitch et al. (2017) sledoval vysledky reverznich nahrad ve své retrospektivni studii
(data sbiral z multicentrové databaze mezi lety 2002 a 2014). Studie evaluovala 678 ramen
s implantaci reverzni nahrady pro patologie rotdtorové manzety. Primérna doba sledovani byla
36,8 meésicl. Primérnd piedoperacni aktivni flexe zde byla 84,5° a pii poslednim méteni se
zlepsila na 139,8°, tedy o 65,4 %.

Bacle et al. (2017) se ve své studii zabyval vysledky reverznich endoprotéz ve stfednim
a dlouhodobém ¢asovém ramci. Uvadi zde méteni predoperacni a méfeni s pruimérnou dobou
sledovani 39 mésicii a to u 191 ramen (pramérny veék pacient byl 72,7 let). Nasledné uvadi
hodnoty dlouhodobé, kde byla primérné doba sledovani 150 mésict, ale pouze u 87 ramen
(pramérny veék pacientli byl 83 let). Primérna aktivni flexe byla pfedoperacné 81° a zlepsila se
pfi poslednim méfeni (praimérné 39 mésicti) na 138°, tedy o 70 %.

Su et al. (2023) provedl systematicky ptehled vysledkl reverznich ndhrad u pacientl
starSich 70 let s primérnou dobou sledovani 37 mésict. Pro sledovani rozdélil pacienty do dvou
skupin — zlomeniny a ostatni indikace. Primérna aktivni flexe zde byla zaznamenana u 804
pacientli, piedoperacné byla 71° a pii poslednim méteni se zlepSila na 130° (pacienti bez
zlomenin), tedy o 83 %.

Dlouhodobé vysledky sleduje Ernstbrunner et al. (2019) ve svém systematickém
piehledu, ktery zahrnuje celkem 365 ramen s implantaci reverzni endoprotézy pro patologie
rotatorové manzety s praimérnou dobou sledovani 9,5 let. Primérna aktivni flexe, méfena u 318
ramen, byla pfedoperacné 66° a pii poslednim méteni se zlepsila na 127°, tedy o 92 %.

Schoch et al. (2021) se také zabyval dlouhodobymi vysledky reverznich nahrad.
Retrospektivné piezkoumal vysledky 50 nahrad s primérnou dobou sledovani 8,8 let
a prumeérny veék pacientti byl 71,7 let. Priimérnd aktivni flexe dosahovala ptfedoperacné 95° a pfi
poslednim méfeni se zlepsila na 128°, tedy o 35 %.

Oproti vSem autorim na$ soubor pacientli vychdzel zhorSich ptedoperacnich
primérnych hodnot aktivni flexe. Pfi métfeni 6 mésict po operaci se hodnoty souboru vyznamné
zlepsily, ptesto oproti vyse jmenovanych souborim chybélo ptiblizné 20°. Pacienti vSak dosahli
oproti jinym studiim vétSiho zlepSeni po 6 mésicich proti predoperaénimu méteni. Uvedené

studie zhodnocovaly dlouhodobéjsi progres nédhrad (piiblizné po 3 letech a vice od operace)
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oproti kratkodobym vysledkiim naSeho vyzkumu. Mazeme tak fict, ze pacienti mohou stale
svoje vysledky zlepsit.

V piipadé¢ abdukce jsou vysledky podobné. U vsech pacientli v souboru (kromé jednoho
pacienta) doslo ke zlepSeni aktivni i pasivni abdukce. Jak jiz bylo zminéno, u jednoho pacienta
nebyla hybnost métfena predoperacné vzhledem k faktu, ze Slo o akutni tfiStivou zlomeninu.
U dvou pacienti nedoslo v ptipad¢ aktivniho pohybu ke zlepSeni mezi druhym a tfetim
meétenim (u jednoho byl vysledek stejny a u druhého doslo naopak k mirnému zhorSeni).
V ptipadé pasivni hybnosti byla stagnace vysledki mezi druhym a tfetim méfenim
zaznamenana u tfech pacientil (u jednoho a pacienta byla stagnace pozorovéna jiz od prvniho
méteni). Tento fakt (stagnace abdukce a zlepSeni ventralni flexe) si osobn¢ vysvétlujeme tim,
ze v obdobi domaciho cviceni je pacient méné kontrolovan fyzioterapeutem a u téchto pacientd
byla vétsi tendence k souhybu s lopatkou a zvedéani ramena v pribéhu abdukce.

Nicméné primérna aktivni abdukee celého souboru se z ptedoperac¢ni hodnoty (35°)
zlepsila pfi prvnim méteni o 102 % (na 70,6°), pfi druhém méteni o dalSich 18,7 % oproti
prvnimu (na 83,8°) a pfi tfetim méteni o dalSich 14,9 % oproti druhému méfeni (na 96,3°).
Primérné pasivni abdukce se z predoperacni hodnoty (52,9°) zlepsila pfi prvnim méteni
0 57 % (na 83,1°), pti druhém méfeni o dalSich 19,6 % oproti prvnimu (na 99,4°) a pii tfetim
méfeni o dalSich 11,2 % oproti druhému meéfeni (na 110,6°). Celkové tak doSlo oproti
pfedoperacnimu stavu ke zlepSeni aktivni abdukce o 175 % a pasivni o 109 %.

Simovitch et al. (2017) ve své studii udava primérnou predoperacni abdukei 67°, ktera
se pfi poslednim méteni zlepsila na 109,5°, tedy o 63 %. Su et al. (2023) také zahrnul méfenti
abdukce (u 593), ktera ptedopera¢né dosahovala primérné hodnoty 74° a pii poslednim méteni
se zlepSila na 129°, tedy o 74 %. Dlouhodobé vysledky abdukce udava Schoch et al. (2021). Pti
primérné dobé sledovani 8,8 let se zlepSila primérna aktivni abdukce na 105° pii poslednim
méteni, tedy o 40 % z predoperacnich 75°. Ernstbrunner et al. (2019) uvadi pti dlouhodobém
sbéru dat aktivni abdukci pfedoperacné 63° a jeji zlepSeni na 113° pii posledni méteni, tedy
079 %.

Hodnoty abdukce se oproti vySe zminénym studiim opét lisily. Pacienti naSeho souboru
vychdézeli primérné z niz$ich predoperacnich hodnot. Poté vSak dosahovali pii méfeni 6 mésict
od operace vyznamné¢ vysSiho zlepSeni. Primérné zlepSeni aktivni abdukce bylo mezi
pfedoperacnim a poslednim méteni vyssi nez u aktivni flexe, pfesto ale byly hodnoty nizsi.
Tento fakt si vysvétlujeme tim, Ze nejvice poskozen byva m. supraspinatus. Jeho nedostatecnost
zpuisobi nizsi predoperacni hodnoty abdukce. Zatimco na flexi se podili vétsi mnozstvi svalt,

proto zde mohou byt hodnoty vyssi.
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Rovnéz v pfipadé hodnoceni aktivni a pasivni zevni rotace bylo prokazano zlepSeni
u vSech pacientli vyjma akutni trauma, kde chybi exaktni pfedoperac¢ni udaje o rozsazich
hybnosti.

Primérna aktivni zevni rotace celého souboru se z predoperacni hodnoty (12,9°) pfi
prvnim méfeni mirné zhorsila o 14,2 % (na 11,3°), pfi druhém méfeni jiz ale doSlo ke zlepSeni
0 49,6 % oproti prvnimu (na 16,9°) a pfi tietim méteni o dalSich 66,3 % oproti druhému méteni
(na 28,1°). Primérna pasivni zevni rotace se z predoperacni hodnoty (15°) zlepsila pfi prvnim
méteni o 100 % (na 30°), pti druhém méfeni o dalSich 41,7 % oproti prvnimu (na 42,5°) a pii
tretim méfeni o dalSich 16,2 % oproti druhému méteni (na 49,4°). Celkové tak doslo oproti
predoperacnimu stavu ke zlepSeni aktivni zevni rotace o 117,8 % a pasivni 0 229,3 %.

Simovitch et al. (2017) sbiral data pro aktivni i pasivni zevni rotaci. Primérna aktivni
zevni rotace piredoperacné dosahovala 14,3° a zlepSila se na 35,2° pfi poslednim méteni, tedy
o 146 %. Primérna pasivni rotace se zlepSila z pfedoperacnich 27,1° na 46,9° pti poslednim
méteni, tedy o 73 %. Zde se vysledky velmi shoduji s nasim souborem pacienttli, kde byla
hodnota aktivni zevni rotace jiz po 6 mésicich prumérné 28,1°. Su et al. (2023) udava podobné
vysledky. Primérné pfedoperacni zevni rotace zde byla 18° a pti poslednim meéteni se zlepsila
na 36°, tedy o 100 %. Naopak Bacle et al. mezi pfedoperacnimi (9°) a pooperacnimi (10°)
hodnotami uvadi rozdil 1°. Stejn¢ tak Schoch et al. (2019) ve svém dlouhodobém piehledu
neudava vyrazné zmény v aktivni zevni rotaci. Pfedopera¢né byla primérna hodnota 24°
a pooperacné 28°. Ernstbrunner et al. (2019) sleduje také spiSe stagnujici trend, tedy mirné
zlepSeni zevni rotace z predoperacnich 19° na pooperacnich 24°.

Vysledky rotaci pomérné vyrazné zdvisi na ponechaném reziduu svalii rotatorové
manzety. Napiiklad v pfipadé omartrézy se obvykle ponechdva upon spodni ¢asti
m. infraspinatus a m. teres minor (na rozdil od traumat nebo onkologickych indikaci).
Vyraznym rozdilem miZze byt 1 piipadnd Ccéastecna nebo kompletni rekonstrukce
m. subscapularis (pokud je peroperané pritomen). Neékteti operatéfi provadeji peroperacné
transfer iponu m. lattisimus dorsi z crista tuberculi minoris do oblasti crista tuberculi maioris
a méni tak funkci tohoto svalu z vnitiniho rotdtoru na vnéjsi pro dosazeni lepsi zevni rotace.
Vsechny vyse uvedené faktory mohou vyrazné ovlivnit poopera¢ni funkci a vysledné rozsahy
rotaci (Pokorny 2007).

V ptipad¢ vnitini rotace je situace zcela odlisna. U vétSiny pacientii v souboru doslo ke
zhorSeni rozsahu vnitini rotace. Pouze jeden pacient dosahl stejného rozsahu jako pied operaci.
Tuto situaci si vysvétlujeme faktem, Ze peroperacné dochazi k tenotomii m. subscapularis, ktery

se veétsing pripadl po implantaci ndhrady nedd jiz rekonstruovat pro lateralizaci a distalizaci
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humeru. Dalsim divodem muze byt fakt, Ze rotace se v ramci fyzioterapie cvi¢i jako posledni
z diivodu rizika luxace nahrady. Sledované obdobi ptl roku po implantaci nemusi byt tedy
findlnim stavem.

Ve své studii Bacle et al. (2017) udavd hodnoty vnitini rotace. Pfedoperacné byl

nejcastéjsi dosah na troven L5 a pii poslednim méteni se dosah zlepsil k urovni L3.
v rdmci peropera¢niho nalezu. Zatimco u degenerativnich onemocnéni se operatér snazi
zachovavat upon m. teres minor a m. infraspinatus u traumat je tento stav hodné variabilni
a zéalezi na fragmentaci velkého hrbolu. V ptipadé rekonstrukce hrboli je i tak funkéni vysledek
nejisty. Dalsi vlivy ovliviujici rozsahy rotaci jsou uvedeny vyse (Pokorny 2007).

Studie Pokorného et al. (2021) se zabyvala nejen celkovymi vysledky po implantaci, ale
také rozdilnymi vysledky mezi indikacnimi skupinami u 368 ramen s primérnou dobou
sledovani 5,5 let. Pacienti s indikaci osteoartrdzy a osteonekrozy dosahovali hodnot primérné
aktivni elevace predoperacné 65,4° a pfi poslednim méfenim se zlepsili na 143,4°. Pacienti
s indikaci cuff tear artropatie dosahovali pfedoperac¢né 35,1°a pii poslednim méteni se zlepsili
na 131,1°. U traumatickych a posttraumatickych indikaci pacienti obecné dosahuji poopera¢né
nizsiho rozsahu pohybu. Primérné pooperacni aktivni elevace u pacientil s akutnim traumatem

byla 124,6°, u posttraumatickych stavt byla 117,2°.

4.3. Diskuse ke Constant shoulder score

Constant shoulder score (CSS) se v klinické praxi pouZiva nejcastéji k vyjadieni
klinického stavu a funkce daného ramenniho kloubu. Existuje vSak né&kolik interpretaci
vysledku. Klasické (absolutni) CSa pocita dle dotazniku celkovy pocet bodl (max. 100) bez
ohledu na vék a pohlavi. Druhou variantou je hodnoceni dotazniku dle v€ku a pohlavi pacienta,
tzv. relativni (normativni) CSr. Pro danou vékovou kategorii a pohlavi bylo vypocteno
maximalni CSS. M¢lo by vyjadfovat presnéjsi klinicky stav pacienta s ohledem na pfirozeny
stupent degenerativnich zmén kloubu a postupnou fyziologickou atrofii svalstva (Yian et al.
2005; Fialka et al. 2005).

Dalsi variantou je hodnoceni CSS oproti druhostrannému kloubu. Tato varianta je
vhodna napt. v traumatologii, kde nelze stanovit CSS ptfed Grazem. Ve vysSich vékovych
kategoriich v radmci degenerativnich zmén je toto porovnavani nevhodné pro moZnou

pfitomnost kloubnich zmén 1 na druhostranném kloubu. RovnéZ neni pftili§ vhodné srovnavat
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vysledek s druhostrannym kloubem, na kterém probéhlo v minulosti trauma nebo operacni
vykon.

Ve vsech ptipadech (kromé jednoho akutniho traumatu) doslo ke zlepSeni CSS oproti
piredoperacnimu stavu. Ve vétSiné piipadt doslo k postupnému nartstu skére v prabéhu
jednotlivych méfeni. Pouze u jednoho pacienta doslo ke zhorSeni mezi druhym a tietim
méfenim. Vzhledem k poklesu z 66 na 35 bodd nelze vyloucit rozvoj néjaké pooperacni
komplikace. V pruméru doslo ke zlepseni predopera¢niho CSa z 18,6 bodii (minimum 15 bod
amaximum 25 bodl) 0 50,5 % (na 28 bodil) pfi prvnim méfeni. Pfi druhém méfeni byla hodnota
CSa v priméru celého souboru 49,5 bodu, coz znaci nartst o 76,8 % oproti prvnimu meéteni.
Pii tfetim méfeni byla hodnota CSa v praméru celého souboru 59 bodl (minimum 35 bodt
amaximum 86 bodl), coz zna¢i narist o 19,2 % oproti druhému méteni. Oproti
ptedopera¢nimu stavu doslo pfi poslednim métenim k nartistu celkového CSa o 40,4 bodi, coz
jenarast 0 217,2 %.

Simovitch et al. (2017) uvadi hodnoty primérného CSa predopera¢né 31,3 bodu a pfi
poslednim méteni se zlepsilo na 71,2 bodd, tedy o 127 %. Su et al. (2023) udava primérnou
ptedoperacni hodnotu CSa 29 bodi se zlepSenim pii poslednim méfeni na 64 bodd, tedy
o 121 %. Ve studii Bacle et al (2017) byla primérna hodnota pfedoperacniho CSa 23 bodt a pfi
poslednim méfeni se zlepsila na 63 bodd, tedy o 174 %.

Nas soubor opét vychazel z nizSich predoperacnich hodnot, ale pti poslednim méteni se
hodnoty zlepsily dvojnasobné. Primérné zlepSeni je tedy vyssi oproti uvadénym studiim. AvSak
rozdily mezi vysledky 6 mésicli po operaci a vysledky ostatnich dlouhodob¢jSich studii neni
velky rozdil. Mizeme tedy fict, ze CSS se signifikantné¢ zlepsuje 3-6 mésicli po operaci a stoupa
ke svym maximalnim hodnotam.

Piestoze jde o extrémni nartist bodového hodnoceni, ktery znaci vyrazné zlepSeni
funkéniho stavu operovaného kloubu, tak je dilezité porovnat primérné vysledky absolutniho
a relativniho CSS. Z vysledka (viz tabulka 3.7 — Constantovo skore dle veéku) vyplyva, ze
pfedoperacni primérné CSa bylo 18,6 bodi, coz odpovida 18,6 % z absolutni hodnoty CSS.
Pokud vSak primérné hodnoty pfevedeme na relativni CSS dle véku a pohlavi, primérna
procentudlni hodnota CSr se zvysi na 25 % (minimum 16,7 % a maximum 36,2 %). Pfi
poslednim méfeni dosahovalo primérné CSa 59 bodd, coz odpovida 59 % z absolutni hodnoty
CSS. Pti pfevodu na relativni CSS se priimérnd hodnota CSr zvysi na 79,9 % (minimum 38,9 %
a maximum 114,7 %). Mizeme tedy fict, Ze vzhledem k vys$Simu primérnému véku naseho
souboru a kratkodobému sledovani ukazuje relativni CSS velké pooperacni zlepSeni funkce

0219,6 % (z 25° ptedoperacné na 79,9° pfi tietim méfeni). Pfi prevodu z absolutniho na
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relativni CSS byl pfti tfetim méteni rozdil 20,9 % oproti druhému méfeni. Miizeme fict, ze
relativni CSS s hodnotou 79,9° udava jiz velmi uspokojivou funkci ramenniho kloubu po
implantaci reverzni endoprotézy. Pokud zahrneme jesté fakt, Ze je tendence k dalSimu zlepSeni
pii dlouhodobém sledovani, mohou pacienti dosahnout az velmi dobrych vysledkt funkce
ramena blizici se svému maximalnimu moznému potencialu.

Jeden pacient doséhl pfi tietim méfeni pouze na 38,9 % relativniho CSS, tfi pacienti
vykazovali hodnoty mezi 65-70 %, jeden pacient mezi 75-80 %, jeden mezi 80-85 %, jeden
mezi 90-95 % a dva pacienti vykazovali CSr nad 100% maxima (konkrétné 104,3 % a 114,7 %).

Pfi hodnoceni v primérmné dob¢ sledovani 39 meésicti a 150 mésict uvadi Bacle et al.
(2017) hodnoty CSr. Primérné ptedoperacni hodnoty dosahovaly 33 % (CSa — 23 bodut) a pii
dal$im méfeni se zlepsily na 90 % (CSa — 63 bodi). Primérné hodnoty pti poslednim méteni
se zhor$ily na 86 % (CSa — 55 bodt). Podobny trend udava také Ernstbrunner et al. (2019), kde
mezi 5-7 rokem po operaci byla primérna hodnota CSr 75 % (CSa — 60 bod), mezi 7-10 rokem
po operaci byla 76 % (CSa — 60 bodt) a po vice nez 10 letech po operaci klesla primérna
hodnota na 73 % (CSa — 57 bodi). Divody poklesu dlouhodobych vysledkii nejsou jasné
prokazany. Avsak teorii je fakt, Ze zména biomechaniky kloubu elonguje m. deltoieus a zvySuje
jeho tonus, coz v dlouhodobém horizontu sval pretézuje a zhorSuje se tak jeho sila a funkce
(Bacle et al. 2017).

Pokorny et al. (2021) uvadi ve své studii rozdily dosazeného CSa mezi riznymi
indika¢nimi skupinami. Poopera¢ni hodnoty vychdzeji Iépe u osteoartrdz a osteonekroz, kde
bylo primérmé poopera¢ni CSa 77,1 bodl a u cuff tear atropatii, kde byla primérna hodnota
75,4 bodu. Naproti tomu nizsich vysledkd se dosahovalo u posttraumatickych indikaci, kde
bylo primérné pooperacni CSa 67,9 bodl a u akutnich traumat, kde byla primérna hodnota
70,3 bodu. Tento rozdil v§eobecné vysvétluje poSkozenim nebo malpozici obou hrbolli humeru
u tfiStivych zlomenin, a tudiz rozsahlej$im poskozenim vSech uponu rotatorové manzety. Stejné
vysledky interpretuje 1 Bacle et al. (2017) pfi méfeni ve stifednim i1 dlouhodobém cCasovém
ramci. Nejvyssi hodnoty CSS dosahovali pacienti s osteoartrézou a cuff tear artopatie a nejnizsi
pacienti s reviznimi endoprotézami a s posttraumatickou osteoartrézou. Podobné tyto vysledky
dopliiuje Su et al. (2023), ktery sledoval rozdil u pacientd s indikaci zlomenin a u pacientii
s ostatnimi indikacemi. Potvrzuje, ze CSS je poopera¢né vyssi u pacientil s indikacemi vyjma

zlomenin (64 bodil) a niz8i u pacientii se zlomeninami (61 bodi).
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4.4. Diskuse k Shoulder pain and disability index

Dotaznik shoulder pain and disability index (SPADI), dle svého nazvu do hodnoceni
zahrnuje bolest a disabilitu. Je to tedy komplexni hodnoceni, které ndm opét dava informace
o jisté¢ funkci ramena. Dotaznik funguje na principu ¢im méné bodi/procent tim lepsi funkce
a niz8i disabilita. SPADI bylo pro zjednoduseni vyhodnoceno pouze pii prvnim a tfetim méteni.

V priméru doslo ke zlepSeni z prvniho méfeni (87 bodl — 67 % z maxima) o 40,2 %
oproti tfetimu méteni (52 bodl — 40 % z maxima).

SPADI hodnotil ve své studii Simovitch et al. (2017). Udava primérné piedoperacni
hodnoty SPADI 83,4 %, které se pii poslednim méfeni zleps$ily na 20,2 %, tedy o 76 %. Schoch
et al. (2021) uvadi ptedoperacni hodnoty SPADI 81,4 %, které se pii poslednim méteni zlepsily
na 33,2 %, tedy o 59 %. Zde vidime mirny nepomér mezi poslednim méfenim oproti nasemu
souboru. Jmenované studie vSak hodnoti vysledky delsi dobu po operaci, kdy pacienti dosahuji

vys$siho rozsahu pohybu, ktery je tolik nelimituje v dennich aktivitach.

4.5. Diskuse k bolesti dle NRS

Cilem implantace je obnoveni funk&niho rozsahu pohybu, sniZeni bolesti a navraceni
sobéstacnosti pacienta. Proto se bolest méfila u jednotlivych ADL aktivit. Primérné hodnoty
bolesti pti ¢esani se z prvniho méteni (2,9) zlepSily pifi druhém méteni o 20,7° (na 2,3) a pfi
tretim méfeni o dalSich 34,8 % (na 1,5) oproti druhému méfeni. Subjektivné pacienti hodnotili
z flexe a vngj$i rotace. Primérné hodnoty bolesti pii sebesyceni se z prvniho méteni (1,5)
zlepsily pfi druhém métfeni o 80 % (na 0,3). Mezi druhym a tfetim meéfenim nebylo
zaznamenano zadné zlepSeni ani zhorSeni. Oblékani se dle udavanych hodnot jevi jako jedno
méteni (3,1) se primérné hodnoty bolesti zlepSily pfi druhém méteni o 38,7 % (na 1,9) a pii
tretim méfeni se zlepSily jesté o 52,6 % (na 0,9). Podobné hodnoty byly namétfeny také
u provadéni hygieny. Proti prvnimu méteni (3) se zlepSily primérné hodnoty bolesti pti druhém
méteni o 33,3 % (na 2) a pii tfetim méteni o dalSich 20 % (na 1,6). Bolest v klidu se mezi
prvnim a druhym méfenim nezlepsila, v priméru zlistala na hodnoté 0,4. Pfi tfetim méteni (1,3)
se vSak zhorSila o 225 %. U jednotlivych hodnot bolesti v klidu mizeme vidét postupné
zlepSovani, nebo stagnaci na hodnoté 0 dle NRS u vSech pacientii. Pouze jeden pacient se
vyrazné zhorsil pfi tfetim méfeni na hodnotu 5 dle NRS. Jeho zhorSeni se projevilo u rozsahi

pohybu a CSS, mizeme tedy ptredpokladat néjakou z pooperacnich komplikaci. Vzhledem
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k malému souboru pacientt tak doslo 1 k vyraznému ovlivnéni priméru pti poslednim meétent.
Kdybychom vynechali hor$i hodnoty p5, byla by primérna hodnota bolesti v klidu dle NRS 0,7.

Primérné hodnoty bolesti u vSech pacientti se z ptedoperacniho méteni (7) zlepsily pfi
prvnim méteni o 71,4 % (na 2), ptfi druhém méfeni o 30 % (na 1,4) oproti prvnimu méfeni a pfi
tretim méteni bylo zlepSeni o dal§ich 27,1 % (na 1,02) oproti druhému méfeni. Celkové zlepSeni
mezi primérnymi piedoperacnimi hodnotami a hodnotami tfettho meéteni je o 85,4 %.
Ptedoperacné byla nejvyssi primérna hodnota bolesti 8 dle NRS u dvou pacientti, hodnota 7 dle
NRS byla zaznamenana u dalSich 5 pacientti. U posledniho méteni byla zaznamenana nejvyssi
pramérnd hodnota 2 dle NRS u 3 pacientil, hodnota 1 u 3 pacienti a 2 pacienti neudavali zddnou
bolest. Pozitivni trend snizovani az eliminace bolesti u naseho souboru potvrzuje velmi
uspokojivé cile implantace reverzni endoprotézy, tedy zbavit pacienta bolesti.

Su et al. (2023) udava predoperacni primérnou hodnotu bolesti dle NRS 6,6, ktera se
zlepsila pfi poslednim méteni na hodnotu 1 dle NRS, tedy o 85 %. Schoch et al. (2021) uvadi
dlouhodobé;jsi sledovani, kde primérné predoperac¢ni hodnoty dosahovaly 6,3 dle NRS a pfii
poslednim méfeni se zlepSily na 1,7 dle NRS. Podobny trend sleduje i na§ vyzkum, kdy
pooperacni hodnoty progresivné klesaji k hodnotam 1 az 0 dle NRS.

4.6. Diskuse k rozdilnym pristupiim pooperac¢ni fyzioterapie

VétSina autort se shoduje na tom, ze fyzioterapie je po implantaci endoprotézy
zasadnim faktorem dobrého funkéniho vysledku. Bohuzel v dostupné literature je malo praci,
které by se zabyvaly efektivitou poopera¢niho fyzioterapeutického planu.

Lee et al. (2021) provedl randomizovanou studii u 357 nédhrad (primérny vek pacientii
byl 76 let), jez rozdélil do 3 skupin a vysledky zaznamenal 1 rok od operace. Prvni skupina
pooperacné dodrzovala oddaleny piistup (6tydenni imobilizace), druha skupina méla dodrzovat
3tydenni imobilizaci a tfeti skupina dodrZovala aktivni pfistup bez imobilizace. V praci
detailnéji popisuje jednotlivé ptistupy danych skupin. Obecné uvadi, Zze vSechny skupiny
dosahli signifikantniho zlepSeni v pooperaénim obdobi, avSak smalymi rozdily mezi
skupinami. Pti poslednim méfeni dosahovala 1. skupila primérné aktivni elevace 142.12°,
2. skupina dosahovala 152,58° a 3. skupina dosahovala 148,99°. MiZzeme tedy vidét maly,
nerelevantni rozdil mezi 1. a 2. skupinou. U primérné aktivni abdukce jsou vysledky podobné,
ale mezi 1. a 2. skupinou je vyraznégj$i rozdil v primérnych hodnotach. 1. skupina dosahovala
pfiposlednim méfeni priimérné hodnoty abdukce 130,96°, 2. skupina dosahovala 144,39° a teti

skupina dosahovala 145,61°. Klinické vysledky byly zaznamenany pomoci CSS, které
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u 1. skupiny dosahovalo pii poslednim méfeni primérné hodnoty 63,20 bodt, u 2. skupiny
67,69 bodl a u treti skupiny 66,62 bodi. Opét vidime, ze nejlepSich vysledki dosahovala
2. skupina s 3. tydenni imobilizaci, avSak vysledky jednotlivych skupin se mezi sebou
vyznamné neli§i. DalSim ukazatelem byla mira komplikaci, kterd byla vyssi u prvni skupiny
(28 komplikaci — nejcastéji periprotetické fraktury nebo fraktury spina scapulae). Zavérem
studie je doporuceni zkracovat dobu imobilizace po operaci. Aktivni pfistup je bezpecny,
nezvySuje pocet komplikaci a pacienti dosahuji velmi dobrych klinickych vysledk.

Sabesan et al. (2022) provedl studii u 67 pacientli (primérny vék byl 73 let), které
rozdélil do dvou skupin — EM (,,early mobilization* — aktivni pfistup) a DM (,,delayed
mobilization“ — oddéleny piistup). Pacienti v EM skupiné pouzivali ortézu intermitentné
maximalné 2 tydny a fyzioterapii zacali ihned po operaci. Pacienti v DM skupin¢ pouzivali
ortézu 2 tydny kontinualn€¢ a dal$i 4-6 tydnl intermitentné, kdy také zacali fyzioterapii.
Vysledky po implantaci endoprotézy sledoval 6 tydnli po operaci, 3 mésice po operaci a 6-12
meésici po operaci (prumérné€ 6,7 mésict). Pii prvnim méfeni byl vyznamny rozdil mezi
skupinami, kdy EM skupina dosahovala vysSich hodnot aktivni elevace a aktivni zevni rotace.
Pti druhém méteni méla EM skupina vys$si hodnoty aktivni elevace a niz§i hodnoty bolesti proti
DM skupiné. Pii prvni i druhém méteni nebyl vyrazny rozdil v hodnotach CSS. Pfi poslednim
méteni méla EM skupina pramérné hodnoty aktivni elevace 143,8°, aktivni zevni rotace 37,2°
a prumérné hodnoty bolesti 1,6 dle NRS. DM skupina méla primérné hodnoty aktivni elevace
108°, aktivni zevni rotace 26,4° a primérné hodnoty bolesti 2,8 dle NRS. Skupina pacientl
s aktivnim pfistupem méla vSechny meétfené hodnoty vyznamné vyss§i pfi poslednim méfeni.
Komplikace (do 3 mésict od operace) byly castejsi u DM skupiny (3), u EM skupiny nebyly
komplikace zadné. Zavérem studie je opét doporuceni indikovat aktivni ptistup fyzioterapie pro
velmi dobré vysledky a nizké riziko komplikaci.

Oba zminéni autoii se shoduji, Ze je tfeba dosavadni literaturu obohatit o podobné
vyzkumy a potvrdit tak vyznamnost, efektivitu a bezpecnost aktivni pfistupu pooperacni
fyzioterapie.

Velmi struéné doplnim zavéry 2 randomizovanych studii, které se také zabyvaly
tématem riznych fyzioterapeutickych plani. Edwards et al. (2021) provedl studii u 53 néhrad.
V zavéru uvadi, Ze nebylo dosazeno vyznamného rozdilu hodnot aktivni flexe, abdukce, zevni
a vnitini rotace, CSS a bolesti dle NRS mezi obéma skupinami pfi jednotlivych méfenich 3,
6 a 12 mésict po operaci. AvSak primérné aktivni rozsahy pohybu (vyjma vnitini rotace) byly
vy$si u skupiny s aktivnim pfistupem pti vSech métenich. Primérné CSS bylo vyznamné vyssi

u téze skupiny pii méfeni 3 mésice po operaci, avSak pfi dalSich méfenich rozdily hodnot CSS
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mezi skupinami vyznamné nebyly. Hagen et al. (2020) v zavéru své studie také uvadi, ze
skupiny s aktivnim i oddalenym piistupem dosahuji vyrazného zlepSeni v poopera¢nim obdobi
bez vyznamného rozdilu méfenych hodnot mezi obéma piistupy. Shoduje se s Lee et al. (2021)
v nazoru, ze z aktivniho pooperacniho piistupu fyzioterapie nejvice profituji starSi pacienti

vzhledem k eliminaci prolongované imobilizace.

4.7. Limity prace

Mezi limity této prace se fadi nizky pocet pacienti, ktery znemoziuje validni statistické
zhodnoceni souboru. Vysledky mohou byt rovnéz ovlivnény inkoherentnimi skupinami
indikaci k implantaci reverzni ndhrady ramenniho kloubu. Limitaci prace je i kratkodobé
méteni vysledkd. Vzhledem k rozsahu prace nebylo mozno zahrnout dal§i méteni 1 rok od
operace, které by dle reSerSe mélo ukédzat u vétSiny pacientl nejvyssi klinické funkéni
vysledky. VSechny tyto limitace jsou podnétem pro rozsifeni vyzkumu. Tedy prodlouzeni doby
sledovéani, koherence souboru pacientl a zaméfeni se na prokazani pozitivniho trendu

u aktivniho fyzioterapeutické ptistupu.
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5. ZAVER

Teoreticka ¢ast prace se zabyvala anatomii a kineziologii ramenniho pletence. Cést textu
se vénovala typiim endoprotéz ramenniho kloub. Detailné byly popsany indikace k implantaci
reverzni endoprotézy ramenniho kloubu, biomechanika nédhrady, operacni ptistup a komplikace
po implantaci. Teoretickd ¢ast byla v zavéru vénovéna ptistuplim pooperacni fyzioterapie.

Cilem praktické casti bylo aplikovat popsany piistup fyzioterapeutické intervence na
vybrany soubor pacientli a nasledn¢ zhodnotit vysledky funkce ramenniho kloubu po implantaci
reverzni endoprotézy v danych intervalech v pritbé¢hu pooperacni fyzioterapeutické intervence.
Klinické a funkéni zhodnoceni vysledku reverzni ndhrady bylo realizovano métenim aktivniho
a pasivniho rozsahu hybnosti, stanovenim hodnot Constant shoulder score a Shoulder pain and
disability index. Soucasti vyzkumu bylo i hodnoceni bolesti na numerické skale jak v klidu, tak
pfi jednotlivych dennich aktivitach. Hodnoceni souboru probihalo v ¢asovych odstupech 4-6
tydn, 3 mésice a 6 mésich od implantace endoprotézy a vysledky byly
porovnany s predopera¢nimi hodnotami.

Ziskané vysledky splnily a potvrdily cile prace, tedy zlepseni funkce ramenniho kloubu
po implantaci reverzni endoprotézy v prubéhu fyzioterapeutické intervence. Vyzkumna cast
prace prokazala vyznamné zlepSeni rozsahu hybnosti a sniZeni aZ eliminaci bolesti pacienta ve
vSech dennich aktivitaich. Vysledky prace rovné€z prokazuji vyznamné zlepSeni funkce
ramenniho kloubu pomoci hodnoceni Constant shoulder score (absolutniho i relativniho)
a Shoulder pain and disability index. VSechny vysledky jsou korelovany se studiemi
zabyvajicimi se dlouhodobymi vysledky po implantaci reverznich endoprotéz.

Diskuse se také zabyvala rozdilnymi pfistupy fyzioterapeutické pooperacni intervence.
Ze jmenovanych studii vychdzi doporuceni indikovat aktivni pfistup vzhledem k velmi
uspokojivym klinickym vysledkiim a nizkému poctu komplikaci. AvSsak omezeny fond
literatury by byl tfeba obohatit o dalsi studie potvrzujici zavéry studii dosavadnich.

Pro validngjsi klinické zavéry by bylo vhodné dlouhodobé sledovani vétsiho souboru
pacientll eventudlné porovnani vysledkii pii ¢asné a oddalené metod¢ fyzioterapeutické

intervence.
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7. SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

a./aa. — arteria/arteriae

a./v. —arteria/vena

AC — articulatio acromioclavicularis

ADL — Activities of daily living

aROM - active range of motion (aktivni rozsah pohybu)
CSa — absolute Constant score

CSr — relative Constant score

CSS — Constant shoulder score

DM - delayed mobilization

EM - early mobilization

GH — articulation glenohumeralis

HK/HKK — horni koncetina/horni koncetiny

IGHL — ligamentum glenohumerale inferior

lig./ligg. — ligamentum/ligamenta

m./mm. — musculus/musculi

MGHL - ligamentum glenohumerale medius

n./nn. — nervus/nervi

NRS — numeric rating scale (numerické Skala bolesti)
pROM - pasive range of motion (aktivni rozsah pohybu)
RA — revmatoidni artritida

RM - rotatorova manzeta

RK — ramenni kloub

SC — articulatio sternoclavicularis

SGHL — ligamentum glenohumerale superius

SI — sakroiliakalni skloubeni

SPADI — Shoulder and pain disability index

ROM - range of motion (rozsah pohybu)
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Ptiloha 1: Informovany souhlas pacienta

Informovany souhlas pacienta

Nazev bakalaiské prace (dale jen BP): Hodnoceni vysledkti reverzni endoprotézy ramenniho
kloubu v pribéhu fyzioterapeutické intervence

Struénd anotace BP (shrnuti tématu a pribéhu zpracovani BP sdélované pacientovi):
Bakalafska prace se bude zabyvat funkci ramenniho kloubu po implantaci reverzni endoprotézy
v pribéhu fyzioterapeutické intervence. Méfeni vybranych parametrii, jimiz jsou aktivni a
pasivni pohyb do flexe, abdukce, vnitini a vnéjsi rotace v ramennim kloubu, Constant score a
stanoveni bolesti dle $kaly VAS pii dennich aktivitach, se bude provadét 4-6 tydnl po operaci,

3 a 6 mésich po operaci. Do prace bude zahrnuto 8 pacientl, jejich data budou postupné
sesbirdna a v zavéru statisticky zhodnocena.

Jméno a pfijmeni pacienta:
Datum narozeni:

Kazuistika pacienta pod ¢&islem:

1) Ja, nize podepsany/a souhlasim s mou ucasti v BP, jejiz vysledky budou anonymné
zpracovany. Je mi vice nez 18 let a jsem svépravny/svépravna.

2) Byl/a jsem podrobné a srozumitelné informovén/a o cili BP a jejich postupech, a o tom,
co se ode mé o¢ekava. Byl mi vysvétlen oéekavany pfinos BP.

3) Porozumél/a jsem tomu, Ze svou ucast v BP mohu kdykoliv pferusit ¢i zcela zrusit,
aniz by to jakkoliv ovlivnilo priibéh mé dalsi lécby. Moje spoluprace pii tvorbé BP

je dobrovolna.

4) Informace ziskané o mé osobé budou zpracovany a zvefejnény piisné anonymné.
Souhlasim s publikovanim anonymizovanych dat i jinde nez v samotné BP.

5) S mou spolupraci pii tvorbé BP neni spojeno poskytnuti Zadné finan¢ni ani jiné odmeny.

6) Obdrzim podepsany a datem opatfeny stejnopis Informovaného souhlasu.

Datum:

Podpis pacienta: Podpis autora BP:
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Ptiloha 2: Constant shoulder score (CSS)

OUT-PATIENT CLINIC SHOULDER UNIT
CONSTANT SCORE

Patient’s Details Operation/Diagnosis: Date:

Side: R L

Examination: Pre-op

3 months 6months
1 year 2 years years
A.- Pain (/15): Average (1 +2) D A
1. Do you have pain in your shoulder (normal activities)?
No =15 pts, Mild pain = 10 pts, Moderate = 5 pts, Severe or permanent = (.

2. Linear scale:
If “0” means no pain and “15” is the maximum pain you can experience, please circle where is the level of
pain of your shoulder. (Points given are inverse to the scale. E.g. level 5 in the scale means 10 points)

Level of pain: |
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15
Points: [ ]
5 4 13 12 11 10 9 8 7 6 5 4 3 2 1 0
B.- Activities of daily living (/20)  Total 1+2+3+4) m
1. Is your occupation or daily living limited by your shoulder?
No=4, Moderate limitation = 2, Severe limitation = 0 —
2. Are your leisure and recreational activities limited by your shoulder?
No=4, Moderate limitation = 2, Severe limitation = 0 —
3. Is your night sleep disturbed by your shoulder?
No=2, Sometimes = 1, Yes =0

4. State to what level you can use your arm for painless, reasonably activities.
Waist =2,  Xiphoid (sternum) = 4, Neck =6, Head =8, Abovehead=10

C.- Range of movement (leave this for the doctor or physiotherapist) (/40):  Total (1 +2+3+4) D C

1.-FWD Flexion: 0-30 0 pts 2.- Abduction:  0-30
31-60 2 pts 31-60
61-90 4 pts 61-90
91 - 120 6 pts 91-120
121- 150 8 pts 121 - 150
> 150 10 pts > 150
3.- External Rotation: 4.- Internal Rotation: (Dorsum hand to)
Hand behind head & elbow forward 2 Thigh 0
Hand behind head & elbow back 4 Buttock 2
Hand above head & elbow forward 6 SI joint 4
Hand above head & elbow back 8 Waist 6
Full elevation of arm 10 T12 8
Between shoulder blades 10

D.- Power (/25): Points: average (kg) x 2 = I D
First pull: Second pull: Third pull: Fourth pull: Fifth pull:
Average pulls:

TOTAL (/100): A + B + C+ D
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Ptiloha 3: Shoulder pain and disability index (SPADI)

SHOULDER PAIN AND @9 PHYSIOTUTORS
DISABILITY INDEX (SPAD')

Please place a mark on the line that best represents your experience during the last week attributable
to your shoulder problem.

PAIN SCALE

How severe is your pain?

Circle the number that best describes your pain where: 0 = no pain and 10 = the worst pain imaginable.

At its worst? o|1|2|3|4|5|6]|7]8]9] 10
When lying on the involved side? 0|12 |3|4|5|6|7| 8] 9]10
Reaching for something on a high shelf? oO|1|12|3|4|5|6]|7]|8]|9] 10
Touching the back of your neck? 0O|1|2|3|4|5|6]|7]8]|9] 10
Pushing with the involved arm? o|1|2|3|4|5|6]|7]|8]9]|10

DISABILITY SCALE

How much difficulty do you have?

Circle the number that best describes your experience where: 0 = no difficulty and 10 = so difficult it
requires help.

Washing your hair? o123 |4|5|6|7]|8]|9] 10
Washing your back? o|1|2|3|4|5|6]|7]8]9]|10
Putting on an undershirt or jumper? o123 |4|5|6]|7]|8]9]|10
Putting on a shirt that buttons down the front? o|1|2|3 |4 6|1 7| 8] 9|10
Putting on your pants? o|1|2|3|4|5|6|7]|8]9]|10
Placing an object on a high shelf? o|1|2|3|4|5|6]|7]8] 9|10
Carrying a heavy object of 10 pounds (4.5 kg) oO|1|2|3|4|5|6]|7]|8]9]|10
Removing something from your back pocket? o|1|2|3|4|5|6]|7]8]9]|10
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