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Souhrn:

Tato prace shrnuje informace o reverzni aloplastice ramenniho kloubu.
Teoreticka ¢ast obsahuje souhrn informaci o typech reverzni protézy, indikacich,
operacni technice, pfipadnych komplikacich a pfedevSim o nasledné rehabilitaci.
Prakticka Cast je zpracovana formou kazuistiky pacienta po implantaci reverzni
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rehabilitaCni plan a pribéh terapie. Obé hypotézy, kde predpokladam zvySeni
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uvoD

Pfedmétem této bakalaiské prace je pfiblizeni jak samotné reverzni
endoprotézy ramenniho kloubu, tak nasledné rehabilitace. Ramenni kloub je
se podili fada struktur, z nichz mize byt kazda izolované postizena a tim velice
snadno narusi dynamiku kloubu. Reverzni nahrada je moderni a inovacni technika
vyuZzivajici se po celém svété. Obraceny anatomicky princip je jedineCny pravé
u ramenniho kloubu, u kterého jako jediného se zatim vyuziva. Obecné totalni
endoprotéza ramenniho kloubu neni tak €astou diagnézou jako napfiklad totalni
endoprotéza ky€elniho nebo kolenniho kloubu.

Reverzni typ endoprotézy se zacCal Castéji vyuzivat az od 90. let 20. stoleti
a stale neni bézny na vSech pracovistich, pfesto ale jeho obliba roste. Hlavni
mysSlenka obraceni komponent endoprotézy a diky tomu poskytnuti pomoci tak
pacientlim, u kterych klasicka nahrada nestaci, je velice povzbuzujici. Padvodné
byla reverzni nahrada urCena pro pacienty s tézkym poSkozenim rotatorové
manzety, ale pozdéji se zacala pouzivat i pro jiné indikace a v dUsledku toho se
jeji vyskyt znacné zvysil. Mnoho operatéru i pacientd si tuto techniku pochvaluje.

Tak jako u jiné nahrady kloubu hraje rehabilitace velmi dualezitou roli.
O fyzioterapii po reverzni endoprotéze ramenniho kloubu neexistuje témér Zadna
dostupna Ceska literatura, troufam si dokonce fFici, Zze zadna. Ze zahraniCni

literatury se touto problematikou zabyva pouze jeden autor.
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TEORETICKA CAST
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1 KINEZIOLOGIE RAMENNIHO PLETENCE

1. 1 Mobilita a stabilita

Stavba horni konCetiny je ojedinéla ve smyslu zajisténi velké mobility
a zaroven takeé velké stability pletence ramenniho. Primarni mobilita je zajiSténa
pfipojenim pletence horni koncCetiny k osovému skeletu v jediném spoji a to
ve sternoklavikularnim kloubu (kliéni kost + hrudni kost). Sekundarni mobilita je
dana v prvni fadé vlastnostmi ramenniho kloubu (RK), coz je kloub volny a kulovy
(arthrodia). Naopak stabilita pletence horni konéetiny je dana specifickym typem
pohybu lopatky. Pfi adbukci (resp. elevaci) paze nedochazi k pohybu jen
v glenohumeralnim (GH) kloubu, ale sou¢asné i k rotaci lopatky a jeji lateralni uhel
se staci kraniomedialné. Dochazi tak k postupné horizontalizaci kloubni jamky a ta
vede k horizontalizaci pribéhu fady svall upinajicich se na lopatku. Tah téchto
svalovych struktur predstavuje dualezitou fixaci. RK je nejstabilnégjSi pfi abdukci
az mirné elevaci. U volné visici konc€etiny pusobi vétSina sil pod kloubni jamku,
a kloub je proto nestabilni. (Dylevsky, 2009; BartoniCek 1991)

Vzhledem k tomu, Ze RK je kloubem kulovym a volnym, jsou pohyby v ném
mozné prakticky ve vSech smérech: abdukce/addukce, flexe/extenze, zevni rotace
(ZR)/vnitini rotace (VR). Abdukce a flexe nad 90° je oznaCovana jako elevace.
Drive se predpokladalo, Zze abdukce do horizontaly se odehrava pouze v GH
kloubu. Po dosazeni 90° narazi tuberculum majus na akromion a diky tomu
dochazi k rotaci lopatky. Postupné se od tohoto zjisténi opustilo, protoze pohyb
lopatka, kli¢ni kost a sténa hrudniku. Jednotlivé struktury jsou mezi sebou spojeny
prostfednictvim GH, akromioklavikularniho a sternoklavikularnihno kloubu
a nepravych kloubu thorakoskapularniho a subakromialniho. Pohyb lopatky
po hrudniku je umoznén Fidkym (kluzkym) vazivem, které je vmezefené
mezi jednotlivé svaly v oblasti mezi lopatkou a sténou hrudni. Pohyb mezi hlavici
humeru a spodni plochy akromia je realizovan prostfednictvim subakromialni
burzy. Proto tento subakromialni prostor funkéné patfi ke GH kloubu. (Bartonicek,
1991)
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1. 2 Pohyby lopatky

Svaly pletence horni koncetiny ovlivriuji postaveni lopatky a tim i postaveni
glenoidalni jamky. U lopatky jsou mozné posuvné a otacivé pohyby. (Dylevsky,
2009)

Posuvné pohyby sméfuji bud nahoru = elevace (55°), nebo doll
= deprese (5°). Poté pohyb zevné = abdukce a protrakce (cca 10°), nebo smérem
k patefi (dovnitf) = addukce a retrakce (cca 10°). (Dylevsky, 2009)

Rotaéni pohyby méni polohu dolniho uhlu lopatky a tim i sklon kloubni
jamky. Je to pohyb dolniho uhlu lopatky bud smérem od patefe (zevné)
= anteverze (cca 30°), nebo k patefi = retroverze (také cca 30°). Poloha kloubni
jamky se pfi rotacich méni az o 50°. (Dylevsky, 2009)

Pohybové mozZnosti lopatky jsou dany pFfedevSim svalovym aparatem
a pohyblivosti akromioklavikularniho a sternoklavikularniho kloubu.

Retrakci lopatky provadi m. trapezius (stfedni ¢ast), m. rhomboideus major
et minor a m. latissimus dorsi. M. rhomboideus major tahne lopatku k patefi
a zveda ji nepatrné vzharu. Protrakce lopatky se u€astnim. serratus anterior,
m. pectoralis major et minor. Elevaci lopatky provadi m. trapezius (horni ¢ast),
m. levator scapulae a m. rhombiodeus major et minor. Depresi lopatky déla
predevS§im m. trapezius (dolni ¢&ast). ZR (anteverzi) lopatky ovlada
m. trapezius a m. serratus anterior. VR (retroverze) lopatky je vykonavana hlavné
vlastni hmotnosti lopatky a m. rhomboideus major (viz pfiloha 1). (Dylevsky, 2009;
Kott, 2000)

Dulezita je také fixace lopatky na hrudni sténu, kterou zajistuje
m. trapezius, m. levator scapulae a m. serratusanterior. Pfi pohybech lopatky

funguiji jako stabilizatory svaly bfidni, interkostalni a hibetni. (Dylevsky, 2009)

1. 3 Pohyby ramenniho kloubu

Z pohledu praxe povazujeme za RK komplex téchto kloubl: glenoidalni,
akromioklavikularni, sternoklavikularni, skapulothorakalni a subdeltovy. Maximalni
rozsah pohybu v RK je mozné provést pouze za souCasného pohybu ve vSech
téchto kloubech. (Véle, 2006)

Pohyby se testuji v zakladnich rovinach. V roviné sagitalni probiha pohyb
paze do flexe (pfedpazeni) a do extenze az hyperextenze (zapazeni). Ve frontalni
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roviné je mozné pazi pohybovat do abdukce (upazeni) a addukce (pfipazeni).
Pfi abdukované pazi do 90° dochazi v transverzalni roviné k pohybum
horizontalnim - addukce a abdukce. DalSimi moznymi pohyby jsou vnitfni a vnéjsi
rotace. (Véle, 2006)

Flexe paZe (predpaZeni) probiha ve tfech fazich:

1. faze - Do 60° je zajiSténa aktivaci m. deltoideus (pfedni cCast),
m. coracobrachialis a m. pectoralis major (klavikularni ¢ast).

2. faze - Od 60° do 120° se pfipojuje m. trapezius a m. serratus anterior.

3. faze - Od 120° do 180° se do pohybu zapojuji trupoveé svaly, kdy dochazi
ke zvétSeni bederni lordozy a k uklonu. (Véle, 2006)

Extenzi paZe (zapaZeni) provadéji m. deltoideus (zadni ¢ast), m. latissimus
dorsi, m. teres major a m. triceps brachii (caput longum) v rozsahu 20° az 40°.
(Kott, 2000)

Abdukce paZe (upazeni) je mozna az do 180° a jeji pribéh lze rozdélit
do Ctyr fazi:

1. faze - Pohyb od 0° do 45° abdukce je zajistén pomoci m. supraspinatus
a postupné se zapojuje i m. deltoideus.

2. faze — Od 45° do 90° uz pfevazuje aktivita m. deltoideus.

3. faze - Od 90° do 150° pohyb provadi spole¢né m. trapezius a m. serratus
anterior a dochazi i k posunu lopatky a klavikuly.

4. faze - Konec¢na ¢ast pohybu do 180° je zajisténa souhybem patefe, a to
pohybem do uklonu, nebo do zaklonu, kdy dojde ke zvétSeni bederni lordozy.
(Véle, 2006)

Na addukci paZe (pfipazeni) se uCastni m. pectoralis major,
m. latissimusdorsi, m. subscapularis, m. teres major et minor a m. triceps brachii
(caput longum). (Kott, 2000)

Pfi VR pazZe (pronaci) se aktivuje m. latissimus dorsi, m. teres major,
m. subscapularis a m. pectoralis major. Rozsah je cca 45°- 90°. (Véle, 2006)

ZR (supinaci) v rozsahu do 90° provadi m. infraspinatus, m. teres minor,

m. deltoideus (zadni snopce). (Véle, 2006)
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1. 4 Humeroskapularni rytmus

Jako humeroskapularni rytmus je oznaCovan integrovany pohyb vSech
soucasti pletence ramenniho, ktery je potfebny k provedeni plné elevace paze.
Z celkového rozsahu elevace (180°) se zhruba 120° déje v kloubu GH a zbylych
60° mezi lopatkou a hrudnikem. Mezi 30° a 170° elevace se z kazdych 15° pohybu
odehrava 10° v GH kloubu a 5° spada na rotaci lopatky. V prvnich 30° je pohyb
lopatky témér nulovy. Diky pohybu lopatky je znacné zvySena stabilita RK. Béhem
prvnich 90° abdukce dochazi také ve sternoklavikularnim kloubu ke 36° elevaci
klavikuly. Nad 90° je uZz ve sternoklavikularnim kloubu pohyb minimalni.
Pro pokraovani elevace paze nad 90° dochazi k rotaci akromialniho konce
klavikuly dozadu o 45-55°. Z toho je patrné, ze jakékoli omezeni v kloubu
sternoklavikularnim nebo akromioklavikularnim vede k omezeni plného rozsahu

elevace paze. (Bartonicek, 1991)

2 INDIKACE ALOPLASTIKY RAMENNIHO KLOUBU

Zacatky implantaci v 50. letech 20. stoleti probéhly pfedevs§im z ddvodu
traumatologického. Endoprotéza RK je v soucasnosti po aloplastice kyCelniho
a kolenniho kloubu treti nejcastéjsi aloplastikou velkych kloubll. Nahrady RK ale
nedosahuji tak dobrych funkénich vysledkd. Hlavnim divodem implantace je
odstranéni bolesti, zlepSeni hybnosti a nahrada defektu po radikalnim odnéti
nadorové tkané. Pro indikaci hraje dulezitou roli také vék pacienta, celkovy stav
pacienta, stav postizené koncetiny a stav postizeného kloubu. Dulezitym faktorem
je rovnéz psychicky stav pacienta a jeho schopnost spolupracovat. (Dungl, 2005;
Koudela, 2003)

2. 1 Omartréza

Omartréza je definovana jako opotfebovani GH kloubu. Tato artréza vznika
vlivem vrozené dysplazie, metabolickych poruch, traumatického poSkozeni, vlivem
cévnich, septickych a aseptickych zanétlivych procesu. K operaci se pfistupuje
v pfipadé nesnesitelné bolesti RK, pfi postizeni omartrézou Ill. a IV. stupné,

ktera omezuje rozsah pohybu RK. (Dungl, 2005; Pokorny, 2007)
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2. 2 Revmatoidni artritida

Revmatoidni artritida je systémové onemocnéni s rozmanitymi klinickymi
pfiznaky. Charakteristicka je destrukce chrupavky v oblasti hlavice, Casto v celém
rozsahu, a destrukce chrupavky v glenoidalni jamce centralné. Dochazi
i k postizeni subchondralni kosti a k osteopor6ze okoli RK. Mékké tkané spolu
s rotatorou manzetou (RM) jsou zanétlivé prosaklé, kiehké, nekvalitni a Casto
dochazi k rupturam a kontrakturam. K indikaci endoprotézy patfi silné bolesti
ramene provazené destrukci kloubu a omezenim hybnosti. K dobrému vysledku
operace je zapotfebi bud zachovala, nebo jen malo destruovana RM. (Dungl,
2005; Pokorny, 2007)

U mnoha pacientu je ale RM po$kozena, coZz muze snizovat svalovou silu
a omezit rozsah pohybu do abdukce, ZR i VR. V nékterych pfipadech je posSkozeni
RM tak rozsahlé, Ze vyluCuje chirurgickou korekci a ztéZuje rozhodnuti chirurga,
zda implantovat glenoidalni komponentu, nebo zvolit reverzni typ endoprotézy.
(Sanchez-Sotelo, 2007)

2. 3 Asepticka nekréza hlavice humeru (Morbus Haas)

Asepticka nekréza vznika poruchou cévniho zasobeni, chronickym
uzivanim kortikoidli, alkoholismem, pFi¢inou muze byt také systémovy lupus
erythematosus, kesonova nemoc nebo jina systémova onemocnéni. Pfesny vznik
neni uplné jasny. Pokud nekréza zasahne vétsi ¢ast humeralni hlavice, nelze jiz
oCekavat jeji reparaci, naopak lze pfedpokladat posSkozeni i okolnich tkani.
Destrukci hlavice doprovazi silnd bolest a omezeni pohybu v RK.
Jako vhodné feSeni se nabizi nahrazeni hlavice humeru hemiartroplastikou
nebo TEP, pokud doSlo k sou¢asnému postizeni glenoidu. (Dungl, 2005, Pokorny,
2007)

2. 4 Rotatorova artropatie

Poruchy RM byly dfive povazovany za kontraindikaci TEP RK,
ale v souCasné dobé jsou pfimou indikaci reverzni TEP. Reverzni implantat
dokaze diky svym biomechanickym vlastnostem kompenzovat poskozenou funkci
RM. (Gregory et al., 2007; Pokorny, 2007) Klinické pfiznaky insuficience RM se

v8ak mohou lisit. Dalezitou roli v indikaci hraje dobra funkénost deltového svalu
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a dostatek kostni zasoby na glenoidu. Reverzni nahrada je urCena pfedevsim pro
starSi pacienty, u kterych se dosahuje relativné dobrych vysledkd. Ackoli
v souCasné dobé chybi informace o dlouhodobych vysledcich tykajicich se
mladsSich pacientu, v pfipadé tézké bolesti je mozna indikace i u takto mladych lidi.
(Ekelund, 2009)

2. 5 Komplikované fraktury proximalniho humeru
K aloplastice jsou indikovany pfedevsim ftfi-fragmentové az
Ctyf-fragmentové zlomeniny, pfedevSim u starSich pacientd, a zlomeniny

zasahujici podstatnou ¢ast vlastni kloubni plochy hlavice. (Pokorny, 2007)

2. 6 Onkologickeé indikace

Metastazy a primarni tumory kosti jsou zpravidla nejCastéji lokalizovany
v oblasti proximalniho humeru. Do 70. let 20. stoleti se tyto stavy vétSinou fesSily
resekci postizené tkané bez jakékoliv protetické nahrady, dnes se implantaty
vyrabéji pfimo pro jednotlivé pacienty. U nas se touto problematikou zabyva firma
Beznoska. (Pokorny, 2007)

Pokud jde o implantaci specialni tumordzni endoprotézy, je obvykle nutné
provést rozsahlejSi uvolnéni okolnich tkani, pfedevsim m. deltoideus, m. pectoralis
major, m. latissimus dorzi a m. teres major. Kvdli rozSifovani tumoru je ve vétsiné
pfipadu potfebna i CasteCna resekce RM, jejiz nasledna rekonstrukce je potom
velmi obtizna, €asto nerealna, o to vétsi vyznam ma rekonstrukce ostatnich svalu.
(Dungl, 2005)

2. 7 Krajni indikace aloplastiky

Za prvni skupinu krajnich indikaci se povazuje poskozeni RK pfi rliznych
systémovych onemocnénich skeletu a do druhé skupiny se fadi stavy
po nékterych operacnich vykonech na rameni, nejCastéji po extrakci caput humeri
nebo fragmentd hrbold. U nékterych pacienti muze byt RK téZce posSkozeny
a patologické zmény na ném jsou zcela atypické. V takovych pfipadech je tfeba
posoudit, zda aloplastika pacientovi vibec prospéje. Pfed operaénim vykonem je

nutné zjistit funkéni stav svalové tkané a védét, o jaky typ systémového
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onemocnéni se jedna a jaké z né& mohou plynout komplikace. Vysledky TEP

ramene jsou v téchto indikacich nepfedvidatelné. (Pokorny, 2007)

3 VYVOJ MODERNICH IMPLANTATU

Prvni nahradu RK proved| v roce 1893 francouzsky chirurg Jules Emile
Pean na pacientovi, ktery trpél tuberkul6zou proximalnino humeru. Nahrada byla
vyrobena z platiny a kau€uku a jeji funk¢nost byla pfiblizné 2 roky. Zasadni pokrok
v oblasti funkénich vlastnosti a designu byl zaznamenan az v 50. letech 20. stoleti,
kdy americky |ékaif Charles Neer vynalezl protézu k IéEbé komplikovanych
zlomenin proximalniho humeru, tzv. dfik Neer |. (Katz et al., 2007)

Neer byl povaZzovan za otce 1. generace implantata, které mél pomérné
malou velikost, a hlavice se stala pevnou soucasti diiku. V 70. a 80. letech vznika
cela fada nahrad rGznych designi. Cast odbornik(l se pokou$i o "revoluéni"
feseni, dalsi jen zdokonaluji pavodni typ. Implantaty 2. generace byly pfevratem
hlavné diky modularité hlavice, ktera umoznovala volby radznych rozméru, tedy
riznou vySku a pramér hlavice, diky nimz byl implantat schopen se pfizpusobit
anatomické situaci. Cilem byla optimalni tonizace kloubniho pouzdra a RM.
U 3. generace je jiz mozny jak vybér velikosti hlavice, tak variabilni nastaveni
sklonu a posunu hlavice vuéi dfiku, coz zajistuje zavedena modularita kréku
protézy. Operatér je tak schopny respektovat optimalni tonizaci kloubniho pouzdra
a konkrétni anatomické struktury i v napadné patologicky zménéné oblasti.
(Pokorny, 2007)

4 DRUHY NAHRAD RAMENNIHO KLOUBU

4. 1 Surfacereplacement

Resurfacing je typ aloplastiky RK, kde se nasazuje tzv. kulovita ,Cepicka®,
ktera nahradi pouze kloubni plochu hlavice pazni kosti. Pouziva se v pfipadé
artritidy, kdy je patologicky zasazen jen povrch kosti. Cilem je minimalizovat kostni
resekci a odstranit zavadéni dfiku do drenové dutiny humeru. Aplikuje se
s glenoidalni komponentou a je zapotfebi dobry stav rotatorové manzety.
(Pokorny, 2007)
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4. 2 Nahrada hlavice ramenniho kloubu (CCEP)

Cervikokapitalni endoprotéza se aplikuje tak, Ze se resekuje takrka cela
hlavice a implantat se fixuje pomoci dfiku do humeru. Tento typ implantatu se
vyuziva zejména u vétSich destrukci hlavice kosti pazni a po tézkych urazech

hlavice, pfi kterych je zachovala funkce RM. (Pokorny, 2007)

4. 3 Totalni endoprotéza RK

Je zaloZena na anatomické struktufe RK. Soucasti humeralni komponenty
je dfik s modularni hlavici a nahrada glenoidalni komponenty misto jamky. Existuji
rizné druhy a velikosti. Sou€asti muze byt i modularni kréek protézy,
ktery umozniuje sklon a polohu hlavice. Stejné jako u CCEP je k dobrému vysledku

operace nutna moznost rekonstrukce RM. (Pokorny, 2007)

4. 4 Reverzni endoprotéza RK

Tyto nahrady jsou specifické tim, Ze jamka se stava soucasti humeralni
komponenty a hlavice je fixovana do glenoidu. Cilem implantace je medializace
a distalizace centra rotace RK, a to vede ke zlepSeni ucinnosti tahu
m. deltoideus. (Katz et al., 2007; Pokorny, 2007)

Reverzni typ endoprotézy popisuje uz v roce 1987 Grammont a roku 1991
pfichazi na trh s "revoluénim" implantatem Delta Il (viz pfiloha 5). Delta Ill. se
rozSifila i po celé Evropé. Pavodné byla indikovana u artropatii zplsobenych
rupturou RM a kloubnich onemocnéni souvisejici s nenavratnou ztratou funkce
RM. Pozitivni vysledky sledovani vedly k vyuziti tohoto designu i pro dalSi
onemocnéni, na ktera klasicka TEP nestacila. Jednalo se napfiklad
0 pseudoparalyzu nebo biomechanicky dekompenzované antero-superiorni
instability RK. (Seebauer, 2007)

DalSim typem reverzni TEP je Reverse Shoulder Protesis z Encore
Medical (viz pfiloha 4), ktery se liSi lateralnéjSi pozici centra rotace. Tento rozdil
oproti systému Delta Il je zfejmy z pfilohy 6. Mezi dalSi systémy patfi napfiklad
protéza firmy Lima (pfiloha 3) a Zimmer (pfiloha 2). (Pokorny, 2007)

Reverzni endoprotéza nabizi realné feseni u artritidy zplsobené nasledkem

ruptury RM, u stavld po nékterych zlomeninach, u opakovanych operaci
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pro insuficienci RM a onkologickych operaci. Jedna se o jedinou moznost,
ktera nabizi funkcni feSeni problému. (Pokorny, 2007)

Od klasické endoprotézy se reverzni typ liSi tim, ze ma vysoky stupen
vnitini stability, a proto se muze pouzit i u situaci, kdy je RK zcela nestabilni
(pseudoparalyticky RK). Tato stabilita je nasledkem zmény konkavity a konvexity
kloubu. (Seebauer, 2007)

Grammontova Delta Ill. méla velkou glenoidalni polokouli bez kréku, malou
komponentu sklonénou téméF horizontalné a pokryvajici méné nez polovinu
polokoule. Timto se posunul stfed rotace medialné, stabilizoval kloub
a minimalizoval rotac¢ni silu na glenoidalni komponentu. Humerus se posunul
kaudalné oproti akromionu a tim se zvysilo napéti deltového svalu. V tomto novém
biomechanickém prostfedi, které reverzni TEP vytvofi, mize m. deltoideus
fungovat i pfes nedostatek svald RM. Aktivni ZR je v8ak €asto limitovana, zejména
kdyZ m. teres minor neni funkéni. VR je také méné cCasto obnovena,
protoze dochazi k limitaci protézou. Aktivni elevace muze byt obnovena az
nad 90° u pacientl s artritidou a nenapravitelnym utrzenim RM implantaci reverzni
endoprotézy, ale rotace zlstanou limitovany. (Boileau et al., 2006)

Pét studii s celkovym primérem trvani 3,5 roku demonstruji zlepSeni
v pohyblivosti RK do flexe a abdukce a bolestivosti dané oblasti.
(Bohsali et al., 2006)

5 OPERACNI TECHNIKA REVERZNi NAHRADY

5. 1 Operacni pristupy

Operacnich  pfistupd je hned nékolik. NejCastéji se pouziva
deltoideopektoralni a superolateralni pfistup. Plvodnim pfistupem navrzenym
Grammontem pro reverzni nahradu byl transakromialni, ktery se v sou¢asné dobé
jiz tolik nevyuziva. Kazdy z pfistupli ma své vyhody i nevyhody, nicméné,
rozhodnuti o vybéru by mélo =zaviset na zkuSenostech operatéra
nebo na pfedchozim chirurgickém fezu, pokud se jedna o revizi. (Kasten et al.,
2010, Ladermann et al., 2012)
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Dulezitym krokem k uspéSné operaci je optimalni zapolohovani pacienta
na operacnim stole a to do polosedu, tzv. plazové polohy (beach chair position).
Pacientova paze musi pfesahovat operaéni stul tak, aby byl umoznén volny pohyb

do vSech smért. (Molé et al., 2011)

5.1.1 Deltoideopektoralni pristup

Kozni fez je veden tésné nad processus coracoideus az ke stfedu paze
do oblasti uponu deltového svalu. Délka je pfiblizné 10 — 15 cm. Vyhodou tohoto
pristupu je lepSi zachovani deltového svalu, ktery se po implantaci stane hlavnim
motorem RK, kvuli ¢emuz je tento pfistup mnoha operatéry doporuCovan. Dale
umoznuje snazSi orientaci a umisténi glenoidalni komponenty, coz muze slouzit
jako prevence skapularniho notchingu (viz dale). Obvykle je tento pfistup vyuZzivan

u reviznich operaci. (Dungl, 2005; Kasten et al., 2010; Ladermannet al., 2012)

5.1.2 Superolateralni pristup

Jde o horni pfistup k RK. Rez se tahne od anterolateralniho vrcholu
akromionu distalné podél deltového svalu a nesmi prfesahnout délky 5 cm, jinak
hrozi poSkozeni nervus axilaris. Pouziva se pfedevSim u insuficience RM,
a proto je velmi Castym pfistupem u endoprotézy reverzniho typu. Potencialné
snizuje riziko fraktur akromionu nebo spiny scapulae. Dalsi vyhodou je lepSi
pooperacni stabilita kloubu, coz je ¢aste¢né diky tomu, Ze zUstava zachovana
predni ¢ast capsuly a nedojde k pFetéti m. subscapularis. Av8ak stabilniho kloubu
lze dosahnout i tenotomii a naslednou suturou Slachy m. subscapularis
u deltoideopektoralniho pfistupu. Superolateralni postup je c¢asto indikovan
u pfipadu fraktur horni ¢asti humeru. (Kasten et al., 2010; Sanchez-Sotelo et al.,
2009)

5.1.3 Anterosuperiorni pristup

DalSi pfistup €asto vyuzivany pro reverzni nahrady RK. Operatér zacina fez
v pfedni Casti akromioklavikularniho kloubu, 1 cm medialné smérem Kk pfedni
hrané klavikuly. PokraCuje ve sméru vilaken deltového svalu 5 cm
od nervus axilaris. Poté je nutno rozdélit viakna svalu, aby bylo mozné otevrit
a nasledné odstranit subakromialni bursu. Poté se oddéli predni ¢ast deltoideu
od pfedni strany akromionu. Vyhodou tohoto pfistupu je jednoduchost, snadnéjsi

pristup k RM, zachovani Slachy m. subscapularis, a tudiz nizké riziko pooperacni
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instability. Nevyhodou pak muzZe byt riziko nepfesného umisténi glenoidu,
zasazeni axilarniho nervu a nasledné ochrnuti deltového svalu. Po operaci byva

horni koncetina imobilizovana v jednoduchém zavésu. (Molé et al., 2011)

5. 2 Obecny operaéni postup

Operatér si sam zvoli konkrétni postup, zda zacne nejdfive s glenoidaini,
nebo humoralni komponentou. NiZe je uvedeny operacni postup pomoci
anterosuperiorniho pfistupu, nicméné tento zplsob se zvlast nelisi od postupu
S jinymi operaénimi pfistupy.

Pacient je zapolohovan na operacnim stole do polosedu v uhlu 60°
hrudniku vac&i dolni poloviné trupu. Operovana paze pFesahuje okraj stolu a je
volna vSemi sméry. Loket musi byt bez jakékoliv podpory, aby bylo mozné vyuZit
proximalné smérovanou silu v lokti k subluxaci hlavice humeru. Rez dlouhy 9 cm
je veden od zadni Casti akromioklavikularniho kloubu a sméfuje podél osy paze.
Operatér poté oddéli vlakna pFedniho deltového svalu, pfiemz dava pozor,
aby neposkodil axilarni nerv. Poté pretne i korakoakromialni ligamentum, odstrani
subakromialni bursu a rozdéli pfedni c¢ast deltového svalu od pfedni hrany
akromionu. (Molé et al., 2011)

Momentalné ma operatér prostor vySetfit stav RM. M. subscapularis byva
vétSinou bez poskozeni, ale intraartikularni ¢ast Slachy dlouhé hlavy bicepsu je
odstranéna. Zbylé Casti RM se vySetfuji s pouZitim extenze a lehké VR. Pokud
chybi m. teres minor nebo doslo k odtrzeni jeho Slachy, je mozné provést prevod
m. latissimus dorsi. Po prozkoumani RM muze operatér prejit k subluxaci hlavice
humeru a k nahradé humeralni komponenty. (Molé et al., 2011)

Poté je tfeba umistit nitrodfefiovy humeralni cilici drat na vrchol hlavice,
coz umozni excizi hlavice humeru s oscilacni pilou v pfislusné urovni. Humeralni
osteotomie by méla byt rozsahla, aby umoznila lepSi expozici glenoidu. Kdyz je
humerus pfipraveny, zavede se v dobé pfipravy glenoidalni &asti zkuSebni
humeralni komponenta na ochranu epifyzy. (Molé et al., 2011)

Operatér pak dokonci expozici glenoidu, dale resekci labra a uvolni kloubni
pouzdro. Pfed vystruzovanim je tfeba odstranit veSkerou zbyvajici chrupavku
glenoidu, abychom zviditelnili aktualni stav kosti a mohli zhodnotit pfipadné

opotiebeni. Poté je tfeba implantovat zakladni desku, kterd musi byt pfesné
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umisténa, a to v roviné s dolnim okrajem glenoidu, a musi byt spravné nastaven
sklon implantatu a spravné umisténi stfedového otvoru, aby se zabranilo SN
a aby se zvétsil rozsah pohybu. U tohoto pfistupu je pravé zde riziko nepfesného
umisténi komponenty, coz pak vede k jejimu budoucimu uvolnéni. (Molé et al.,
2011)

Jakmile je implantat na svém misté, operatér subluxuje humerus
proximalné a dopfedu, ¢imz spoji obé komponenty v kloub a otestuje stabilitu
a napéti. U&innou pfedni bariéru kloubu tvofi lacha m. subscapularis. Tloustka
vloZky se urCuje podle stability v addukci, pficemz se nejCastéji pouziva vlozka
nejtenci (6 mm). Poté uz je jen zaveden originalni dfik, ktery mize i nemusi
obsahovat cement. Lateralni subluxace je redukovana a operatér nakonec
zkontroluje stabilitu a mobilitu kloubu. (Molé et al., 2011)

Vzhledem k riziku hematomu v subakromialnim prostoru je nutno zavést
drény. VyuZivaji se Ctyfi stehy pro seSiti deltového svalu a sval je poté zavien
pomoci laterolateralniho stehu, zaroven je provedena i sutura korakoakromialniho
ligamenta. (Molé et al., 2011)

Po operacnim vykonu je koncetina obvykle znehybnéna pomoci

jednoduchého zavésu, ktery umoznuje rychlé zotaveni. (Molé et al., 2011)

6 KOMPLIKACE

Cetnost komplikaci reverzni endoprotézy souvisi predevsim s indikacemi,
vékem pacientl a typy protéz. (Farshad et al., 2010)

Podle analyzy Bohsali et al. (2006) se ukazalo, Ze nejCastéjSimi
komplikacemi reverzni TEP RK jsou: skapularni notching (SN), instabilita, tvorba
hematomu, oddéleni glenoidalni komponenty, jako napfiklad uvolnéni zakladni
desky, GH dislokace, fraktura akromionu nebo spiny scapulae, infekce, uvolnéni
nebo rozpad humeralni komponenty a poskozeni nervu. (Bohsali et al., 2006)

Z tabulky 1 Farshada et al. (2011), ve které autor zobrazuje procenta
vyskytu jednotlivych komplikaci ze studii dilCich autorl, vyplyva, Ze nejCasté;jSi
komplikaci je SN a po ném nasleduje komplikace glenoidalni komponenty.
Hematoma nestabilita jsou hlaseny castéji nez neurologické komplikace,

zlomeniny akromionu nebo komplikace humeralni slozky.
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Tabulka 1 Komplikace reverzni ndhrady RK publikované nékterymi autory

Studie P Sledovani H. INS NS Glenoid. Acromion | Neurolog. Typ protézy
(mésic) fr.
Molé and 52 14 18 27 16 6 Mostly Delta
Favard, (3%) (3.4%) (5%) (3%) (1%)
2006
Gerber et 23 22.3 5 4 115 7 5 11 Anatomical
al. 2005— (2.1%) (1.7%) (50%) (3%) (2.2%) (4.7%) Inverse
2009
Levyetal. | 29 29 4 1 11 Reverse
2007 (14%) (3%) (38%°%) Shoulder
System
Guery et 71 70 2 3 Delta Ill
al. 2006 (3%) (4%)
Werner et | 58 38 12 5 56 3 4 Delta Ill
al. 2005 (21%) (9%) (96%) (5%) (7%)
Boileau et | 45 40 24 1 Delta Il
al. 2005 (53%) (2%)
Frankle et | 60 71 0 1 2 Reverse
al. 2005 (0%) (2%) (3%) Shoulder
System
Klein etal., | 20 33 1 1 0 0 Delta Il
2008 (5%) (5%) (0%) (0%)
Grassi et 23 26 1 16 2 0 Delta Ill
al. 2009 (4%) (70%) (9%) (0%)
Sirveaux et | 73 80 49 12 Delta Ill
al., 2004 (67%) (16%)
Levyetal. | 19 44 1 19 3 3 Encore
2007 (5%) (100%) (15%) (15%)

Zdroj: Farshad et al., 2010

P — pocet pacientti, H.- hematom, INS — instabilita, SN — skapularni notching, Glenoid —

komplikace glonoidalni komponenty, fr.- fraktury, Neurolog. — neurologické problémy

6. 1 Skapularni notching

Notching vznika mechanickymi narazy mezi polyethylénovou epifizarni ¢asti
humeralni  komponenty a  glenoidem béhem  addukce, cozZz ma
za nasledek opotfebovani polyethylénu, chronicky zanét kloubniho pouzdra
a osteolyzu. (Farshad et al., 2011)

Rozliseni stupné zavaznosti notchingu znazorfiuje klasifikace dle Nérota
(viz pFiloha 8). Klasifikace obsahuje 5 stupfit od 0 do 4, kdy 0 znamena zadny
notching a 4 velmi rozsahly nalez. (Farshad et al., 2011)

Notching muze byt zplsoben nékolika faktory, mezi které patfi jiz
predoperaéni nalezy, jako poskozeni RM, zmenSeni akromiohumeralni
vzdalenosti, superiorné orientovany glenoid. Riziko nastava i u anteriosuperiorniho
pristupu do RK, kdy dojde k vysoké pozici zakladni desky glenoidalni komponenty
a tim k neadekvatnimu dhlu mezi protézou a skapularnim krékem. Naopak
faktorem, ktery ma vliv na sniZeni vyskytu notchingu, je inferiorni pozice
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glenoidalni ¢asti. Vliv na notching ma i Casto podcenovany design protézy.
Laterizovany stfed rotace pravdépodobné snizi vyskyt této komplikace a naopak
medializovany stfed rotace povede ke zvySenému vyskytu. (Farshad et al., 2011,
Florence et al, 2010)

6. 2 Instabilita

Vyskyt instability se pohybuje do 14 % a tyka se vice nez 30% pfipadu, u
kterych byla vyuZzita endoprotéza Grammontova designu. Faktory, které pfispivaji
k pooperacni nestabilité, jsou: neadekvatni napéti mékkych tkani, malé praméry
glenoidu, mélka konkavni komponenta, slaby m. subscapularis, impigement a
nebo nedostadujici napéti deltového svalu. Jednou z metod, jak zajistit stabilitu
kloubu, je spravna délka humeru, pfesnéji jeho prodlouzeni. Instabilita je obvykle
nejvétsi ve ventralnim a ventrolateralnim sméru. (Farshad et al., 2011; Pokorny,
2007)

6. 3 Komplikace glenoidalni komponenty

NejCastéjsSi komplikaci byva zpravidla uvolnéni glenoidu, oddéleni
glenoidalnich ¢&asti nebo fraktury skapularniho kréku. Uvolnéni glenoidu je
nejobvyklejSi komplikaci glenoidalni komponenty u reverznich nahrad, ale stale se
nevyskytuje tak Casto jako uvolnéni, ke kterému dochazi u klasické anatomické
nahrady RK. Casto se glenoid uvolfiuje pfi reviznim operaénim vykonu. Cetnost
vyskytu se u jednotlivych autort pohybuje od 2% do 16%. Rizikovym faktorem této
komplikace je Zenské pohlavi, pacient mladSi 70 let a superolateralni pfistup.
(Farshad et al., 2011; Florence et al., 2010)

Kromé specifickych designl rdznych typU reverznich protéz hraje kliCovou
roli operacni technika fixace glenoidalni ¢asti nahrady. Pfesné umisténi dolniho
Sroubu do kvalitni kosti je vyhodné pro primarni stabilitu kloubu a rozsah pohybu.
S glenoidalnim uvolnénim pak uzce souvisi i SN. (Farshad et al., 2011; Florence
et al., 2010)

6. 4 Zlomeniny akromionu

Jestlize je reverzni nahrada indikovana, €asto uz je akromion porusen.

Pokud je m. subscapularis bez poskozeni, jsou eroze obvykle z posteriorniho
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sméru a Casto postihuji i spinu scapulae. Po operacnim vykonu se koncetina
prodlouzi zhruba o 2,5 cm, coz ma za nasledek zvySeni napéti deltového svalu
a paky paze, a to dale vede k vétSimu zatizeni akromionu. Fraktury akromionu
jsou vzacné, vyskytuji se ve 3% pfFipadd. Rizikovymi faktory mohou byt
deltoideopektoralni pristup a velké napéti m. deltoideus v disledku lateralizace

a prodlouzeni humeru. (Farshad et al., 2011; Florence et al., 2010)

6. 5 Infekce

S infekci u nahrady RK se operatéfi setkavaji méné Casto, nez je tomu
u nahrad kolenniho nebo kycelniho kloubu (Jahoda et al., 2008). Vyskyt se
pohybuje kolem 5%, coz pfedstavuje vice, nez je uvadéno u anatomickych nahrad
RK. Jednim zfaktorl je velky prostor v kloubu zplUsobeny reverzni nahradou,
tudiz chybi mékka tkan RM obklopujici protézu. Mezi dalSi faktory fadime vysSi
vék pacienta a viceCetné predchozi operace. Infekce se I[éCi stejné jako
u ostatnich kloubl, a to antibiotiky pomoci spaceru. (Farshad et al.,, 2011,
Florence et al., 2010)

7 REHABILITACNI PECE O PACIENTY PO REVERZNI TEP

Dukladna a spravné vedena rehabilitace RK je po operacnim vykonu
naprosto neoddélitelnou soucasti komplexni IéCby a je podminkou k dosazeni
dobrého funkéniho vysledku. (Pokorny a Sosna, 2012)

Naprosto dulezita je spoluprace lékare a fyzioterapeuta. Terapeut musi
byt obeznamen s faktory, které mohou ovlivnit vybér rehabilitace. Mezi takové
faktory fadi Bourdreau, et al (2007) predoperac¢ni stav RK, typ pouzitého
implantatu, kvalitu kosti humeru a lopatky, celistvost zbyvajici RM
a celkovou stabilitu nahrady.

Rehabilitace pacientd po reverzni TEP musi byt odliSha od klasické
anatomické TEP, jelikoz je pfi operaci bud' Caste¢né, nebo uplné odstranéna RM.
Biomechanika nahrady je zna¢né rozdilna, a proto ma kloub zpocatku tendenci
k nestabilité, a to i z ddvodu nefunkénosti RM. Operatér, fyzioterapeut a pacient

musi mit neustale na paméti preventivni opatfeni, ktera jsou unikatni a rozdilna
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oproti tradi€nim nahradam. Pacientum je tfeba pfipominat, Ze mechanika a funkce
jejich ramene bude mit urcité limity oproti zdravému rameni. (Boudreau et al,
2007).

Podle Pokorného a Sosny je pouze nékolik rozdili v rehabilitaci
mezi reverzni TEP a klasickou TEP. Pasivni pohyb do ZR je velice opatrny,
nedoporuCuje se vyvéSovani horni koncCetiny z lehatka vlehu na bfiSe
a zvysSovani pohyblivosti do extenze v RK. Jako nevhodné cviky u reverzni TEP se
fadi cviky do VR a horizontalni addukce. (Pokorny a Sosna, 2012)

Hlavnimi cili a kliCovymi body fyzioterapie jsou v prvni fadé ochrana
kloubu, zlepseni funkce deltového svalu, zvySeni rozsahu pohybu a navrat
funkce. (Boudreau et al., 2007)

7. 1 Cile fyzioterapie

7.1.1 Ochrana kloubu

Pokud jde o ochranu kloubu, je velice dulezité pooperacni polohovani
koncetiny (viz pfiloha 11). KliCova je také znalost zakladnich pohybu pro prevenci
dislokace endoprotézy. Reverzni nahrada se da nejlépe dislokovat ve VR
s addukci a extenzi. V této pozici protéza vyklouzne anteriorné a inferiorné,
a proto je tato pozice nejvice zranitelnou na rozdil od klasické nahrady
nebo hemiatroplastiky, kdy se hlavice nej¢astéji luxuje pfi abdukci a zevni rotaci
paze. Z toho duvodu je nezbytné nutné pacienta upozornit na tyto pohyby a s nimi
spojené aktivity, jako oblékani tricka a natahovani HK za kontralateralni kycCel
a bedra. Tyto pohyby jsou nebezpecné obzvlasté v kratké pooperacni dobé a mély

by byt preventivné zakazany alespon na prvnich 12 tydnd. (Bourdreau et al., 2007)

7.1.2 Funkce deltového svalu

cilem rehabilitace. VeSkera stabilita a pohyblivost RK je zavisla na funkci
deltového svalu a svall kolem lopatky. M. deltoideus je nyni hlavnim svalem
pro elevaci. Jak se ukazalo, nékterym pacientim déla znacné potize aktivovat
deltovy sval jako hlavni iniciator do elevace. Boudreauet al. doporucuje pravidelné
vyuzivani biofeedbacku, ktery pacientdm pomuze naucit se spravny pohybovy

stereotyp. Stejné tak by mély byt soucasti terapie i verbalni &i taktilni podnéty
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fyzioterapeuta, pouziti elektromyografie nebo rehabilitatniho ultrazvuku.
Po ukonCeni uspésné terapie je tfeba, aby lékafi zjistili, zda operovana HK je
schopna vétsi aktivace deltového svalu oproti druhé zdravé HK. (Boudreau et al.,
2007)

7.1.3 Rozsah pohybu a navrat funkce

Aktivni rozsah rotace RK bude zaviset na pooperacnim stavu m. teres
minor, a proto by mély byt cile rehabilitace ur€ovany individualné v zavislosti
na pfedchozich patologiich, stavu zevnich rotator a také podle toho, do jaké miry
lze deltovy sval a svaly lopatkové rehabilitovat. Odhalilo se, Ze u pacientd
s negativni ZR béhem pocatecni posilovaci faze rehabilitace, je pokrok rychlejSi
jak funkéné, tak ve zvySovani rozsahu pohybu. (Boudreau et al, 2007)

U reverzni nahrady nelze oCekavat plny aktivni rozsah pohybu, nicméné se
predpoklada, ze pacient dosahne funkéniho rozsahu 105°. O tom, jaka bude
funkce RK, nam muze napovédét peclivé predoperacni vySetfeni aktivni
ZR.(Boudreau et al, 2007)

7. 2 Faze rehabilitace

Fyzioterapie zacCind na zakladé pfedoperacniho zhodnoceni, kdy jsou
pacienti pouceni o tom, co s sebou operace pfinasi, jak bude vypadat jejich
funkéni obnova a kdy se budou moci vratit k béznym dennim c&innostem.
(Blacknall et al., 2011)

Boudreau et al. (2007) rozdéluje pooperacni rehabilitaci do 4 fazi, a to tak,

aby respektovala hojeni mékkych tkani:

e Faze | je faze Casna pooperacni neboli faze kloubni ochrany (do 6. tydne)
e Faze Il je aktivni rozsah pohyb(, ¢asné posilovani (do 12. tydne)
e Faze lll vhodné a pfiméfené posilovani (od 12. tydne)

e Faze IV nezavislost, progresivni domaci program (od 4. mésice)

7.2.1 Faze | — ¢asna pooperacni péce, ochrana kloubu
Casna pooperaéni doba za&ina od 1. dne po operaci az do konce 6. tydne.
Cilem této faze je predevSim udrzet celistvost implantovaného kloubu, zatimco
terapeut obnovuje pasivni rozsah pohybu. Pro zajisténi fadné ochrany kloubu je
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dllezita i ucast a nasledna informovanost rodiny, nebo pecovatelky. (Boudreau
et al., 2007)

Dulezité je pacienta patficné edukovat, jak chranit kloub, napfiklad
ve spanku (pfiloha 11). GH kloub je tfeba udrZovat v pohodiné poloze vieze
na zadech nebo na zdravém boku. Tim se zabrani, aby se v ¢asné pooperacni
fazi kloub dostal do nechténé pozice. Guttierres et al. zjistil, ze ve 32° abdukce
humeralni komponenta typu Delta Ill. pfiléha inferiorné na kréek lopatky, dojde
k mechanickému kontaktu a naslednému opotfebeni polyethylenu (skapularni
notching). Pacientim se proto doporuc€uje udrzovat HK ve spravném postaveni,
tj. v mirné flexi a abdukci tim, Ze si pod loket umisti polstar. Pro pacienty je tato
pozice pohodina. (Blacknall et al, 2011)

Pacienti, ktefi podstoupili revizni operaci pro selhani anatomické nahrady,
potfebuji individualni pfistup. Obecné plati, Ze u téchto pacientl je vyZzadovana
delSi imobilizace v pooperacni fazi, proto aby se mohli adekvatné zhojit mékké
tkané. K tomu, aby se kost dostateCné zacelila, je tfeba zacit s pasivnimi pohyby
az po 3 az 6 tydnech po operaci. V situacich, kdy je pouZit jiny chirurgicky pfistup
nez deltoideopektoralni, Boudreau doporucuje pasivni pohyby po 3 az 4 tydnech
od operace, aby se dostatec¢né zhojil deltovy sval. S izometrickym cvicenim
deltového svalu by se nemélo zacinat dfive nez 4 tydny po operaci a k aktivhimu
pohybu do flexe by mélo dojit az po 6 tydnech. Aktivné izotonicky pacienti posiluji
az po cca 12 tydnech. Pro idealni naCasovani aktivni hybnosti v RK je nutna
spoluprace s operatérem. B&hem prvni faze by mély byt vSechny pohyby pasivni,
aby se minimalizovalo zatizeni nové rekonstruovaného kloubu. Aktivni pohyby
s dopomoci v lokti, zapésti a ruky jsou vhodné jen tehdy, kdyz RK zlstava
ve statické pozici. (Boudreau et al., 2007)

Pri plné stabilité kloubu ve vSech polohach zacCind Pokorny a Sosna
rehabilitaci uz po 48 hodinach po vykonu. Pfi nestabilité kloubu v nékterych
polohach, dale pfi totalnim odstranéni RM a pouzdra, nebo v pfipadé
neukaznéného pacienta se dava ortéza na 3 — 5 tydn(. Casové naplanovani
a postup fyzioterapie vzdy upfeshuje operatér, tj. rozsah a délku imobilizace,

Casovy rozpis fazi a intenzitu cviceni. (Pokorny, Sosna, 2012)
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7.2.1.1 Flexe a abdukce

Boudreau et al. doporucuje béhem prvnich dna pfi cvi€eni vynechat Cistou
abdukci, aby nedoslo k neumérnému tlaku na predni konstrukci ramene. Béhem
prvnich 4 dnd dba na limitaci pasivnich pohybu, aby se umoznilo hojeni mékkych
tkani. Podle ni by flexe méla dosahnout az 90°. S izometrickou aktivitou deltového
svalu a svalu lopatkovych se mlze zacit 4. pooperac¢ni den. (Boudreau et al.,
2007)

Na biomechanickém modelu (Delta Ill.) bylo prokazano, Ze se protéza
pfi 86° abdukce dostava do kontaktu s akromionem. Ackoli toto zkoumani
probihalo ,in vitro“ s fixovanou lopatkou, je tfeba upozornit na tento jisty problém.
Backnall et al. navrhuje, aby mobilizace do 90° flexe a abdukce byla provadéna
bez souhybu, nejlépe pred zrcadlem, ¢imZ se pacient nauci spravny stereotyp
pohybu. (Backnall et al., 2011)

Béhem 3. az 6. pooperacniho tydne nastane zlepSeni stavu mékkych tkani
zvétSovani pasivni ventralni flexe a elevace v roviné lopatky (viz pfiloha 10)
do 120°. Po Sestém tydnu mulze byt rozsah pohybu do flexe az do 140° podle
tolerance pacienta. (Boudreau et al, 2007)

Takovéto rozsahy pohybu v8ak nemusi platit vzdy, studie rlznych autor

dokazuji, ze rozsahy po operaci reverzni TEP jsou velmi rozmanité.

7.2.1.2 Zevni rotace

Dulezité je i pasivni procvicovani do ZR, postupné do 20° - 30°
(Boudreau et al., 2007). Ve vétSich stupnich rotace, tj. nad 30°, se prokazalo,
Ze vznikaly posteriorni zafezy na kréku lopatky mnohem vice, nez u pacientd
s menSim rozsahem ZR (u typu Delta Ill.). Vzhledem ktomu, Zze u pacientd
po reverzni TEP obvykle velka aktivnhi ZR chybi, je tfeba, aby se zabranilo
velkému pasivnimu rozsahu (nad 30°). | ztoho ddvodu musime s pacientem
pracovat opatrné. Pfedchozi studie riznych autorl naznacuji, Zze pro maximalni
elevaci ramenniho pletence je potfeba 35° ZR. S ohledem na tuto skutecnost se
muze ZR omezit maximalné na 30°, aby se zabranilo posteriornimu notchingu.
(Blacknall et al, 2011)
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7.2.1.3 Vnitrni rotace

Pokud neni kloub plné stabilni nasledkem nefunkéni RM, nedoporuéuje
se zadna VR po dobu prvnich 6 tydnl po operaci s ohledem na moznou dislokaci
(Boudreau et al, 2007). Medializovany stfed rotace limituje rozsah humeralni
jamky kolem glenoidu (Blacknall et al., 2011). Vzhledem k tomu, Ze po reverzni
TEP je obvykle funkce RM minimalni, nebo dokonce zadna, jsou deltovy sval
a lopatkové svaly jedinymi iniciatory pohybu a stabilizatory GH kloubu. Z toho
vyplyva, Zze se izometrickym posilovanim téchto svall zacina budovat funkce
a stabilita kloubu, a proto VR do cviCeni fadime az poté, co bude deltovy sval
pracovat dostateCné efektivné. Zahajeni pasivni VR muize tedy zacit v prubéhu
Sestého pooperacniho tydne a méla by byt provadéna v pozici 60° abdukce,

abychom se dokazali vyhnout spojeni VR s addukci. (Boudreau et al., 2007)

7.2.1.4 Extenze

Dalsim pohybem, ktery muze zpUsobit dislokaci je hyperextenze RK,
a tudiz se ji snazime pfi izometrii zadnich snopcu deltového svalu minimalizovat
(Boudreau et al., 2007). Je tfeba pfipomenout, Zze pacientdm po reverzni TEP
Casto chybi dynamicka stabilita, kterou vytvarela RM a nyni je realizovana
prostfednictvim deltového svalu. Mnohem mensSi stabilita nastane, kdyz je RK
extendovan v horizontalni roviné. Pacientim se snazime vysvétlit, aby se vyhnuli
opirani o ruku pfi vstavani ze Zzidle nebo z postele, kdy se RK dostava

do extenze a je nadmérné zatizen vahou téla. (Blacknall et al., 2011)

V pfipadé, Ze pacienti dobfe zvladaji asistované aktivni cviCeni, lze
pokraCovat dale, a to ke statické kontrole kloubu. Je mozné vyuzit bud ty¢, kterou
pacient vleze na zadech uchopi obéma rukama a zvedne do 90° flexe, nebo si
pomulze zdravou kondetinou a nemocnou HK uvede taktéz do 90° flexe. V této
pozici se snazi udrzet a kontrolovat HK. Blacknall et al. pouziva zakladni funkéni
test (viz pfiloha 12), kdy v této dosazené pozici pacient stfidavé flektuje loketni
kloub (palec na &elo), pficemz neustale kontroluje statickou pozici GH kloubu.
(Blacknall et al., 2011)

Pokorny a Sosna uvadéji i tzv. doplikova cviceni, kterymi jsou: aktivni

deprese lopatky, cviCeni kréni patefe, reflexni masaze v oblasti paravertebralnich
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svalll, aktivni pohyby lokte a ruky a dechova cvi¢eni. Navic jesté do prvni faze
zafazuji pasivni elevaci pomoci motoroveé dlahy. Vyhodou cvi€eni na motorove
dlaze je pozvolné a klidné polohovani konCetiny a podstatné lepSi relaxace

pacienta. (Pokorny, Sosna, 2012)

7.2.1.5 Pooperacni imobilizace

Boudreau (2007) doporuCuje kromé terapie, koupani a cviCeni také
znehybnéni RK v abdukénim zavésu, ktery udrzuje humerus v poloze 30° elevace
a abdukce pro prvni 3 az 4 tydny. Pacient by mél byt vzdy schopny vidét svij loket
bez ohledu na to, co déla. To mu pomuze, aby se vyhnul nechténé extenzi

a addukci paze. (Boudreau et al, 2007)

7.2.1.6 Kryoterapie

Kryoterapie se doporuCuje uz ¢asné po operaci, aby zmirnila bolest, otok,
svalové spasmy a potlaCila zanét. NejlepSi analgeticky ucinek vykazuje
pfi ochlazeni tkané na 10°- 16° C. Podle studii se bolest individualné zmirnila
uz pfi prvnich 24 hodinach po operaci a dokonce se pacientiim Iépe spalo. Pohyb
RK byl méné bolestivy béhem rehabilitace v 10 dnech po operaci.
(Boudreau et al, 2007)

7.2.2 Faze Il - aktivni pohyb, €asné posilovani

Druha faze probiha od 6. do 12. tydne po operaci. Po pasivnich pohybech,
pres aktivni pohyby s dopomoci se pacient dostava k pohybum aktivhim a je
mozné i jemné posilovani se zaméfenim na znovuobnoveni stability a mechaniky
kloubu. Mékké tkané se zhoji do 6 tydnl od operace, tudiz pohyby aktivni
s dopomoci a aktivni mohou probihat bezpe¢né. (Boudreau et al., 2007)

Fyzioterapeut musi peclivé kontrolovat kvalitu provadéného pohybu,
koordinaci a kloubni stabilitu tak, aby se svaly ramenniho pletence spravné
a vyrovnané zapojovali do funkce. (Boudreau et al., 2007)

Aktivni flexe a elevace by se mély provadét nejdfive vleze na zadech,
pohyby do ZR a VR jsou zahajeny a probihaji podobné, ale stale by mély byt
provadény v roviné lopatky. Submaximalni izomerie zevnich a vnitfnich rotatoru je

vétSinou zahajena az po 8. tydnu, dokud neni zhojen m. teres minor
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a m. subscapularis. Pokud by se s izometrii zaCalo dfive, muze dojit k poruseni
RM, ktera byla pfi operaci opravena. (Boudreau et al., 2007)

Izotonické posilovani zafazujeme pouze tehdy, je-li zafixovany spravny
stereotyp pohybu, aby nedoSlo k nadmérnému pretézovani nékterych meékkych
tkani. (Boudreau et al, 2007)

Jakmile pacient zvladne zakladni funk&ni test popsany vySe, muze
pokraCovat k vyuziti paky deltového svalu vleze na zadech tim, ze koncetinu
uvede z 0° do 90° flexe a zpatky do 0°. Tim dosahneme vétSiho ucinku cviceni
flexe prostfednictvim gravitace. Pacientim se doporuCuje délat cviky radéji
v menSim poctu a do unavy, nebo do té doby, dokud maji pocit, Ze maji pohyb
dokonale pod kontrolou. Cvi€eni v této fazi je ur€eno pro zlepSeni nervosvalové
kontroly a svalové regenerace, ne k budovani samotné sily. (Blacknall et al, 2011)

Zejména v této fazi je dllezité sledovat pacienta a jeho toleranci k aktivnim
pohybim. PFi pFfechodu zimobilizacni faze k aktivnim pohybum a mirnému
posilovani muaze dochazet u rizikovych pacientl, zvlasté s osteoporédzou,
ke stresovym frakturam akromionu. Diky zvétSenému tahu deltového svalu,
jsou veskeré sily pfi jeho zapojeni generovany na akromion. Hlavnimi pfiznaky,
které by mély terapeuta na tuto komplikaci upozornit, je zhorSena tolerance
pacienta k aktivnim pohybum, palpacni bolestivost akromionu, omezeni pasivnich
pohybu a zvysSeni bolesti pfi aktivaci deltového svalu. Jako FfeSeni se nabizi
konzervativni 1éCba s prerusenim aktivni elevace a aktivity deltového svalu
po dobu 4 az 6 tydnl, nebo do té doby, nez polevi bolest. Terapeuticky program
by mél zamérfovat na udrZovani pasivni hybnosti a zachovani sily vnéjSich
a vnitfnich rotator. Tato terapie by méla pokracovat po dobu 3 mésicl, nez se
zlomenina zcela zahoji. Pokud dojde k dislokaci akromionu, je indikovan operacni

zpusob lécby. (Boudreau et al, 2007)

7.2.3 Faze lllI- primérené posilovani
Ke tfeti fazi pfistupujeme pouze tehdy, zvlada-li pacient pasivni pohyby,
aktivni pohyby s dopomoci i aktivni pohyby, je schopny izotonicky aktivovat
kazdou cCast deltového svalu a zvlada spravné stereotypy pohybu ramenniho
pletence. Tato faze zacina obvykle 12. tyden po operaci. (Boudreau et al., 2007)
Hlavnim cilem treti faze je co nejvice zlepSit svalovou silu a funkcéni

nezavislost pacienta. Stale je nutno dbat na preventivni opatfeni dislokace béhem
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statické i dynamické Cinnosti. Boudreau doporucuje, aby veskeré posilovani bylo
zalozeno na principu malého zatizeni a vétSiho poctu opakovani z davodu zvyseni

vytrvalosti a snizeni rizika dislokace. (Boudreau et al, 2007)

7.2.4 Faze IV - domaci program

Ctvrta faze se datuje priblizné od 4. mésice po operaci. Pacient je
propustén z odborné rehabilitaCni péCe a pokracuje ve cvi€eni v domacim
prostfedi. Aby pacient mohl pfistoupit ke Ctvrté fazi, mél by byt schopny udélat
bezbolestny aktivni pohyb, byt nezavisly a mit osvojeny posilovaci program.
Uspokojivy pooperaéni rozsah pohybl by se mél pohybovat mezi 80° az 120°
elevace a funkéni ZR a VR do 30°. Funk&né mulze pacient koncetinu pouzivat
pfi lehkych domacich pracich a volnoasovych aktivitach, které doporuci operatér
a fyzioterapeut. Pfi zvedani pfedmétu o hmotnosti 4,5 - 6,8 kg obéma konc&etinami

je stale zachovana integrita operovaného kloubu. (Boudreau et al., 2007)

8 VYSETRENI A SYSTEMY HODNOCENI

VySetfeni by vzdy mélo probihat podle jednotnych pravidel a jednotnym
zpusobem zaznamenavani vysledkl. To je velice dulezité pro hodnoceni prubéhu
|éCby, rehabilitace a moznost porovnani vysledkl. B&hem vySetfeni je nezbytné si
uvédomit, ze pohyb paze je vlastné vysledkem pohybld kloubu GH,
akromioklavikularniho, sternoklavikularniho a funkéniho kloubu
thorakoskapularniho. Pokud je porusen jen jeden ztéchto kloubd, je postizena
cela dynamika pletence pazniho, nebo muze dojit k CasteCné kompenzaci
pohybem jiného ze zminénych kloubu. (Pokorny, 2007)

Pro hodnoceni vysledkl a porovnavani funkce RK mezi pacienty jsou
pouzivany specialni srovnavaci testy. NejCastéji je uzivan systém Shoulder
Assessment Form, Constant Murley score a Simple Shoulder Test (viz pfiloha
13, 14, 15). (Pokorny, 2007)

8. 1 Shoulder Assessment Form
Tento test je doporuCovan American Shoulder and Elbow Surgery Society.

Je realizovan formou dotazniku, ktery je velmi rozsahly a jiz nékolikrat
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modifikovany. Podrobné se zaznamenava funkce a objektivni stav ramene.
K popisu rozsahu pohybu pouziva 4 zasadni veli€iny: elevaci, ZR, VR, addukci.
(Pokorny, 2007)

Elevace nahrazuje nazvy abdukce a ventralni flexe. VZdy je hodnocena
v poloze, ve které je dlouha osa pazni kosti shodna s rovinou spina scapulae. Tato
rovina svira s frontalni i sagitalni rovinou uhel o velikosti cca 45°. Cilem je
zaznamenat maximalni dosazeny uhel mezi humerem a trupem. ZR je hodnocena
jak pfi pazi volné visici podél téla, tak v abdukci 90°, kdy je loket flektovan
do pravého uhlu. VR je vyznamna zejména pfi zakladnich hygienickych ukonech
a oblékani (hlavné u zen). Hodnotime ji podle urovné obratle, ke kterému dosahne
distalni Clanek palce pacienta. Addukce je hodnocena pfi paZzi v horizontalni
roviné. (Pokorny, 2007)

8. 2 Constant Murley score

Pro porovnani vysledkl a jejich prezentaci je v Evropé nejvice uzivan
a doporucovan systém hodnoceni Constant Murley score (pfiloha 14). Dany test je
predevS§im zaméfen na hodnoceni funkce ramene, kdy je oproti jinym testlim
kladen vétsi duraz na stav kloubu z pohledu pacienta. Hodnoti se Ctyfi hlavni
parametry: subjektivné (bolest a schopnost provadét bézné denni cinnosti)
a objektivné (rozsah aktivniho pohybu a svalova sila v RK). Stejné jako
v americkém systému se hodnoti VR a elevace. Pro zhodnoceni kombinované ZR
je zaznamenana oblast, kam si pacient dosahne postizenou koncetinou bez
pomoci, napf. ruka do zahlavi, na temeno atd. Poslednim hodnoticim faktorem je
svalova sila, ktera je hodnocena podle zvednuti rizné tézkého zavazi. (Pokorny,
2007)

Constant neuvadél bodové hranice hodnoceni, které by umoznily tfidéni
vysledkd. Pro zpfehlednéni vysledk uvedl Kuhn (1998) déleni znazornéné
v Tabulce 2.
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Tabulka 2 Bodové hranice dle Kuhna (1998)

Vysledek Body
Vyborny 76 — 100
Dobry 51-75
Uspokojivy 26 — 50
Neuspokojivy 0-25

Zdroj: Pokorny, 2007

8. 3 Simple Shoulder Test

Pro jednoduché a rychlé hodnoceni vznikl na univerzité ve Washingtonu
Silmple Shoulder Test. Jedna se o 12 jasné formulovanych otazek, na které
pacient odpovi: ,ano“ nebo ,ne“. Porovnava se funkce na obou hornich
konCetinach. Nevyhodou je v8ak pomémé zjednoduSené hodnoceni

prostfednictvim nepfimych dotazl na jednotlivé dovednosti. (Pokorny, 2007)
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PRAKTICKA CAST
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9 CiL PRACE

Cilem teoretické casti je shrnuti informaci z dostupnych zdroju o
problematice reverzni nahrady ramenniho kloubu a nasledna aplikace do praxe

vypracovanim kazuistiky pacienta po této endoprotéze.
Pro dosazeni cile je nutno splinit nasledujici body:

1. Nacerpat teoretické znalosti z riznych dostupnych zdroji o funk&nosti
reverzni endoprotézy, o moznych komplikacich a nasledné rehabilitaci.

2. Aplikovat dosaZené znalosti do praxe vypracovanim kazuistiky

3. Vyhodnotit vysledky terapie a srovnat s vysledky riznych autort

4. Vytvorit zavér prace

10 HYPOTEZY

H1  Predpokladam, ze izometrickym posilovanim deltového svalu se zvétsi

rozsah pohybu v pravém ramennim kloubu.
H2  Predpokladam, Ze se 6. tyden po operaci na zakladé vysledki Constantova

skére vyrazné snizi bolestivost pravého ramenniho kloubu, ktera pred

operacnim zakrokem dlouhodobé pfetrvavala.
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11 METODIKA

Ve své praktické Casti jsem sledovala pacienta po reverzni nahradé RK
vpravo. Byl to muz ve véku 65 let. Pacient byl hospitalizovan na lizkovém
rehabilitacnim oddéleni Fakultni nemocnice na Lochotiné v Plzni, kde jsem
vykonavala prubéznou praxi. S pacientem jsem méla moznost se na oddéleni
setkat ve Ctvrtek vrannich hodinach dva po sobé nasledujici tydny.
Na ortopedickém oddéleni byl pacient zhruba tyden a od 20. 2. 2014 byl
hospitalizovan pravé na Iuzkové rehabilitaci, kde stravil 3 tydny. Terapie probihaly
pod odbornym dohledem zkuSeného fyzioterapeuta a trvaly pfiblizné 30 min.
Pacient cvicil pravidelné rano i odpoledne 30 min., v pribéhu dne mél cvieni
v bazénu pod vedenim specializovaného odbornika a elektroléCbu na levé
rameno. Vstupni vySetfeni probéhlo 27. 2. 2014 a nasleduijici tyden jsem provedla
druhé vystupni vysSetfeni. Ve CcCtvrtek tretiho tydne byl pacient propustén
a pokraCoval vdomaci |éCbé s pravidelnym dochazenim na ambulanci. BEéhem
vySetfeni jsem odebrala anamnézu, kdy jsem se ptala na vznik a pribéh
probléml. Nasledné jsem vySetfovala pacienta aspekci a palpaci, poté jsem
zhodnocovala aktivni a pasivni pohyblivost obou ramennich a loketnich kloubu
a také zapésti. Rozsahy pohybl( jsem naméfila pomoci goniometru a délky
a obvody koncetin prostrfednictvim krej€ovského metru, zaptjéeného na oddéleni.

K terapii jsem pouzila znalosti ziskané béhem studia. VyuZila jsem
mickovani, oSetfeni jizvy, techniky mékkych tkani, mobilizani techniky, aktivni
a pasivni pohyby, postizometrickou relaxaci, propriceptivni neuromuskularni
facilitaci a posilovani svalll. Pro porovnani stavu ramenniho kloubu pfed operaci

a po operaci jsem pouzila Constantovo skore (viz pfiloha 18, 19, 20)
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12 KAZUISTIKA

Pohlavi: Muz
RocCnik: 1949
Diagnozy:
e 272966 St.p. reverzni TEP RK vpravo
e M1900 Primarni artréza jinych kloubd; mnohoc&etné lokalizace
e N40 Zbytnéni prostaty — hyperplasia prostatae
e 110 Arterialni hypertenze
e 7924  St.p. operaci RK vlevo
e M759 Degenerativni onemocnéni RK vilevo
e Bursitis chronicka RK vlevo
e Pocinajici chronicka renalni insuficience

e E780  Hypercholesterolémie

12. 1 Anamnéza

RA:

Otec zemiel na stafi, matka je po opakované CMP, nyni Zije

v peCovatelském domé. Sourozenci a déti jsou zdrauvi.

OA:

Pacient prodélal v mladi bézné détské nemoci. V 15 letech excize tonsil.
Operace: Vroce 2012 postoupil operaci prostaty pro jeji zbytnéni. Operace
dopadla uspésné s efektem. 2010 operace RK vlevo pro artrozu na podkladé
aplikace kmenovych bunék. Po operaci nasledovala rehabilitace, ale neméla velky
Uspé&ch. Bolesti levého RK pokraduji dale. Urazy: Roku 2012 pacient utrpél
frakturu loketniho kloubu vpravo, ktera byla FfeSena konzervativné. LécCeni
probéhlo bez komplikaci. Nasledna rehabilitace byla také uspésna.
Interni onemocnéni: 1964 prodélal Zloutenku, 2012 se u né&j objevila hyperplazie
prostaty. Pacient trpi arterialni hypertenzi, hypercholesterolémii a za€ina se u néj

objevovat renalni insuficience.
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SA:
Pacient Zije s manzelkou v rodinném domé&, kde maji 15 schodu.

SA:
Pacient se v souCasné dobé nevénuje zadnému sportu, vykonava praci
kolem domu a na zahradé. V mladi hral rekreacné fotbal a hokej, sportu se

nevénoval vicekrat nez tfikrat tydné.
PA:

Dfive se Zivil jako fidi¢ nakladniho automobilu, dnes ve starobnim didchodu.
FA:

¢ Novalgin 3x 1tbl.

e Doreta 3x 1-2 tbl.

e Lusopress

e Concor

e Prestarium

e Calcichew

¢ Vigantol

Alergie:

Neguje
Abusus:

Uz 18 let nekoufi, alkohol — 1 pivo denné, 1 Cerna kava denné, omamné
latky NE.

NO:

Pacienta uz cca 10 let trapi bolesti RK vpravo. Pacient ma dominantni
pravou HK. Zpocatku to byly bolesti pozatézove, az posledni 2 roky si stézuje na
bolesti vyrazné. Neutrpél zadny uraz tykajici se pravého RK. Pro omartrézu
vpravo byla pacientovi indikovana operace dne 6.2.2014 10:30 hod. Byla mu
implantovana reverzni TEP typu Lima SMR glenoid metal back Small — R,

glenosphera 40 mm PE (polyethylen), dfik 19 mm, necementovana. Po operaci byl
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viditelny otok pravé horni koncCetiny, jinak vSe probé&hlo bez komplikaci. Operatér

doporucil cviCit pravé rameno pasivné i aktivné, ale je nutné vyvarovat se ZR a VR

nad 0° a extenze. Horni konCetinu je tfeba fixovat v Desaultové obvazu, snimat jen

na cviCeni. 16. 2. 2014 byly vyndany stehy, Desault jen na noc. Momentalné je

pacient 3. tyden po operaci. Pacient subjektivnhé pocituje pfi Desaultové obvazu

brnéni 4. - 5. prstu pravé ruky a dale bolesti levého RK, jinak bez potizi.

Vypis ze zdravotni dokumentace
VySetfeni Iékare z 21. 2. 2014

Pfi védomi, orientovan mistem i C€asem, lucidni, spolupracuje, kuze
a viditelné sliznice bpn., afebrilni, bez dusnosti, ikteru a cyandzy.

Hlava: Mesocephalus, poklepové nebolestivy, bez deformit. Bulby
ve stfednim postaveni, pohyblivé vSemi sméry, nystagmus 0, zornice
izokorické, reaguji na podnéty, inervace n. Va VIl zachovana, jazyk
bez povlaku, plazi ve stfedni ¢afe, hrdlo klidné, polykani bpn.

Krk: karotidy tepou symetricky, bez Selestu, uzliny a stitna zlazy nezvétsené
Hrudnik: klenuty symetricky, TK 130/70. Plice — dychani sklipkové, Cisté.
Srdecni akce pravidelna. Bficho — dycha v celém rozsahu, nebolestivé.

HK: RK vpravo — pfevazané jizvy, otok celé PHK. Vyrazné omezena ZR
a VR, lehce omezena hybnost obou zapésti, ostatni kloubu aktivné
i pasivhé v normé. Tonus a trofika v normé. Reflexy C5/8 symetrické,
pyramidove jevy iritacni bpn. Taxe a diadochokinéza omezena, Minganziny
bez poklesu. Jizva v oblasti P ramene klidna, stehy in situ.

DK: vzhled, tonus, trofika, drZeni, aktivni i pasivni hybnost v normé.
Periferni pulsace hmatna. Lytka neboli, bez znamek akutni TEN.
Bez spastickych pyramidovych jevi. Minganziny bez poklesu, Laseque
volny.

Patef: Hybnost v normeé, v ose rozvoj do vSech stran pfiméreny, bez HAZ.
Sl palpacni nebolestivé.

Meningy: Sije volna, Laseque volny

Stoj a chdze: Stoj | — lll vnormé, chlze bez paretickych jevl, véetné
po patach a Spickach.

Citi: Povrchové, polohocit a polohocit v normé.
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Pomducky: Desault

12. 2 Vstupni kineziologicky rozbor

Vstupni kineziologicky rozbor probéhl 27. 2. 2014.

Status praesens:

Objektivni: Pacient 21. den po operaci reverzni TEP RK vpravo. Je zcela
orientovan mistem i ¢asem, lucidni a spolupracuje. Kuze a sliznice bpn,
afebrilni, bez dusnosti, ikteru a cyandzy. VySka 182 cm, Vaha 91 kg, BMI =
27,5, coz odpovida lehké nadvaze. PHK je mirné teplejSi. Pacient
dle vlastniho uvazeni leduje.

Subjektivni: Pacient ma pfi pasivnich pohybech pocit mirného tlaku
v oblasti pravého RK. V krajnich polohach citi bolest v RK. Pfi Desaultovée

obvazu citi brnéni 4. - 5. prstu pravé ruky. Dale bez potizi.

Aspekce:

Pacient nosi PHK volné podél téla

Mirny otok PHK

Jizva cca 15 cm dlouha na ventralni strané RK vpravo bez strup(, ¢ervena,
klidna

Barva kuze symetricka na obou HK

Viditelna hypotrofie m. deltoideus, rameno nema kulovy tvar

Vysetreni statické:

Pohled zepredu
- obli¢ej symetricky
- mirny uklon hlavy vpravo
- napéti m. sternocleidomastoideus symetrické
- zvySené napéti trapézovych svalil, zvlasté vpravo
- pravy RK lehce vyse nez levy
- hypotrofie m. deltoideus vpravo
- prava klavikula vySe nez leva
- prava HK drzena dale od téla nez leva
- PHK v mirné flexi v loketnim kloubu

- hrudnik symetricky klenuty
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leva taile vétsi nez prava
bfisni sténa povolena
leva SIAS vySe nez prava
stehna symetricka
postaveni obou DK v ose
symetricka vyska patel
oba bérce symetrie

propadlé klenby na obou chodidlech

e Pohled zezadu

mirny uklon hlavy vpravo

zvysSené napéti m. trapezius oboustranné, vice vpravo
pravé rameno lehce vyS nez levé

dolni uhel pravé lopatky nepatrné vys nez levy

patef v ose

zvySené napéti paravertebralnich svalu v bederni oblasti
levy thorakobrachialni trojuhelnik vétsi nez pravy

leva cristailiaca vySe nez prava

leva SIPS vySe nez prava

stehna symetricka

podkolenni ryhy symetrické

lytka symetricka

mirna valgozita paty levé DK

SirSi baze

e Pohled z boku

pfedsun hlavy

mirna protrakce ramen
zvétSena bederni lordoza
nadechové postaveni hrudniku
bficho prominuje dopfedu

prava HK semiflexe v lokti

panev v anteverzi
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- stehno a bérec symetrické

- propadlé klenby na obou chodidlech

Vysetieni dynamické — chtize:

rytmicka, pravidelna, stabilni

krok stejné dlouhy

SirSi baze

chodidla postavena cca ve 20° ZR

chodidlo se plné neodviji, pacient dupe patami

chybi plna extenze v ky€elnim kloubu

dochazi ke zvySené aktivité paravertebralnich svall v oblasti bederni patere

k souhybu hornich koncetin pfi chiizi nedochazi

Palpace:

PHK je jen lehce teplejSi nez LHK

Otok mékky

Jizva je ve vétSiné mist posunliva vici spodiné a protazliva. Na nékterych
mistech keloidni

Reflexni zmény a hypertonus svald — m. trapezius horni Cast
oboustranné, m. biceps brachii vpravo, m. subscapularis oboustranné, mm.
scaleni

Hypotonus m. deltoideus vpravo

Sternum, klavikula, akromion, spina scapulae palpaéné nebolestivé

Antropometrie:

Tabulka 3 Antropometrie — vstupni

Délka (cm) PHK LHK
Paze a predlokti 71 70
Paze 42 41
Predlokti 33 33
Ruka 19 19
Obvod (cm)

PazZe relaxovana 41 37
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Paze v kontrakci 42 39
Loket 39 35
Predlokti 37 35,5
Zapésti 19,5 17
Hlavicky MC 24 21

Zdroj: vlastni
- Z Tabulky 3 mizeme pozorovat mirné prodlouzeni pravé HK o 1 cm
- Otok se nam potvrdil i naméFfenim obvodu, kdy prava HK je o nékolik cm

objemnéjsi

Vysetieni pohybovych stereotypli:
1. Flexe Sije
- Z&kladni poloha je vleze na zadech. Na zacCatku flexe dochazi
k pfedsunuti hlavy, aktivuje se m. SCM, mm. scaleni. Flexe je
dokoncena obloukem k hrudniku.
2. Abdukce v RK
- PHK: Zakladni poloha vsedé. Je porusen humeroskapularni rytmus.
K zapojeni m. trapezius a m. levator scapulae dochazi uz na zacatku
pohybu. Viditelny je i uklon trupu na opac¢nou stranu.
- LHK: Kelevaci pletence ramenniho dochazi pfiblizné od 40°
abdukce. Stejné jako u PHK dochazi na zaCatku pohybu k zapojeni

m. tarpezius a m. levator scapulae.

Goniometrie:

Tabulka 4 Goniometrie — vstupni

HK Pohyb Pasivni pohyb Aktivni pohyb
PHK LHK PHK LHK
Ramenni kloub Flexe 80 90 30 70
Extenze - 30 - 30
Abdukce 70 85 40 60
ZR - 30 - 20
VR - 20 - 15
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Loketni kloub Flexe 135 145 120 140
Extenze -5 0 -5 0

Radioulnarni kloub Pronace 85 90 80 90
Supinace 85 90 80 90

Zapésti Flexe 75 80 75 80
Extenze 55 70 50 80
Ulnarni 25 25 20 25
dukce
Radialni 15 20 10 20
dukce

Zdroj: vlastni
- U RK vpravo je zakazany pohyb do ZR, VR a extenze dle operatéra,
z toho dlvodu tyto udaje v tabulce chybi.
- Na zakladé goniometrického vySetfeni jsme zjistili, ze pohyblivost zapésti je
omezena. Loketni kloub pravé HK neni v plné extenzi a flexe je v porovnani
s levou HK snizZena.
- Omezeni rozsahu pohybu si mizeme vS§imnout i u levého RK.

- P¥i krajnich polohach pacient pocituje bolest.

VysSetieni zkracenych svalu (dle Jandy):

Tabulka 5 VySetreni zkracenych svaltll — vstupni

Sval PHK LHK
M. trazius St. 1 St. 1
M. levator scapulae St.1 St. 1
M. SCM St. 0 St. 0
M. pectorali major - St. 1
M. pectoralismminor - St.1

Zdroj: vlastni

- mm. pectorales pravé strany nebyly vySetfeny z divodu kontraindikace

extenze v RK
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Orientacni vySetreni svalové sily (dle Jandy):

Tabulka 6 VysSetreni svalové sily — vstupni

Kloub Pohyb PHK LHK
Ramenni kloub Flexe St. 3 St. 3
Extenze - St. 4

Abdukce St. 3 St. 3

ZR - St. 3

VR - St. 3

Loketni kloub Flexe St. 3 St. 5
Extenze St. 3 St.5

Zdroj: vlastni

- Vzhledem ktomu, Ze pacient nezvlada plny rozsah pohybu, udavam
svalovou silu stupné 3. Tam, kde je svalova sila vice nez 3, pacient zvladne

pohyb v plném rozsahu.
Odporové testy

e Test na m. supraspinatus (abdukce proti odporu) — pozitivni vpravo.
Pacient citi mirny tlak v pravém RK, menS$i svalova sila nez vlevo. Vlevo
negativni.

e Test na m. infraspinatus a m. teres minor (ZR proti odporu) — pozitivni,
vice vpravo. P¥i testu pacient citi bolest v oblasti obou ramennich kloubd,
vice vpravo. Vpravo je menSi sila nez vlevo.

e Test nam. subscapularis (VR proti odporu) — oboustranné negativni

e Test na kratkou hlavu m. biceps brachii (flexe loketniho kloubu proti
oproru) — bez patologického nalezu, negativni

e Test na dlouhou hlavu m. biceps brachii (test tacu staticky) — vlevo

negativni. Vpravo bez bolesti, pouze svalova sila menSi nez vlevo.

Testy jsou provadény pomoci izometrické kontrakce. Bolest je pravdépodobné
zpusobena jesté ne zcela zhojenymi meékkymi tkanémi a moznymi nalezy
na RM.
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Neurologické vySetreni

Vysetreni Citi:
e Povrchové — fyziologické

e Hluboké — polohocit / pohybocit — fyziologické

Reflexy:
¢ vSechny reflexy na HK symetricky vybavné — v normé (bicipitovy, tricipitovy,

pronacni, flexoru prstu)

Vysetreni taxe:

¢ LHK bez patologie, PHK bez patologie

Paretické jevy:

e Mingazziny, Hanzal, Rusecky — negativni

12. 3 KRATKODOBY REHABILITACNI PLAN

e Snizeni otoku pravé HK

e PécCe o jizvu — uvoliovani, protahovani, posunlivost

¢ Relaxace hypertonickych svall prostfednictvim metody PIR

e ZvySeni pohyblivosti ramennich kloubd, loketniho kloubu vpravo a obou
zapéstnich kloubu

e ZvysSeni svalové sily hypotonickych svall, zejména m. deltoideus a
svall lopatkovych

e Cviceni s vyuzitim motorové dlahy v roviné lopatky

e Zména Spatnych pohybovych stereotypl

e Spravny stereotyp dychani

e Zména stereotypu chize, stoje

e Mobilizace a stabilizace lopatky

¢ Na noc DesaultQv obvaz, pfes den pfi bolesti Satkovy zavés

¢ Kryoterapie

e Elektroterapie na levé rameno

e Ergoterapie

e CviCeni v odleheni v bazénu
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12. 4 DLOUHODOBY REHABILITACNI PLAN

Ambulantni rehabilitace

NaucCeny spravny stereotyp elevace paze =zarfadit do provadéni
kazdodennich Cinnosti

CviCeni v odlehCeni v bazénu

Pravidelné masaZze zad a Sije

Lazenska lécba

Konzultace s lékafem o vhodné Ié¢bé levého RK

12. 5 PRUBEH TERAPIE
Terapie 27. 2. 2014

Status praesens

Objektivné: Prava HK je bez fixace, antalgické drzeni koncetiny zustava.
Jizva na pravém rameni je volna. Aktivni rozsah pohybu je 30° do flexe
a 40° do abdukce.

Subjektivné: Pacient se citi dobfe. Zcela orientovan, spolupracuje. Bolest
operovaného pravého RK citi v krajnich polohach pfi pohybu do flexe,
abdukce. Klidovou bolest nema, pokud ano, dle vlastniho uvazeni leduje.
K osobni obsluze a hygiené potfebuje dopomoc. Pfi pohybu levého RK citi

bolest.

Cil terapeutické jednotky:

Cilem této terapeutické jednotky je vstupni kineziologicky rozbor pacienta
(viz vySe)

Dale podpora zmenseni otoku PHK

ZlepSeni kvality jizvy

Uvolnéni lopatky

Ovlivnéni reflexnich zmén hypertonickych svalu

Protazeni zkracenych Sijovych svall

Zvyseni kloubni pohyblivosti do flexe a abdukce v RK

Korekce $patného stereotypu pfi aktivnich pohybech v RK

ZlepSeni kloubi pohyblivosti loketniho kloubu vpravo

Protazeni flexort a extenzoru zapésti
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ZlepSeni svalové sily v oblasti pravého RK

Provedeni terapie:

Techniky mékkych tkani
- Mickovani v oblasti kréni patefe, lopatky, PHK
- PécCe o jizvu — tlakova masaz v okoli jizvy i na jizveé, protahovani jizvy
— pouceni o autoterapii
- Os8etfeni pomoci techniky mékkych tkani m. trapezius oboustranné,
m. levator scapulae, m. subscapularis oboustranné, flexory loketniho
kloubu vpravo
- Metoda PIR s protazenim na m. trapezius horni Cast bilateralng,
m. levator scapulae bilateraln€, mm. scalenii a na flexory loketniho
kloubu vpravo
- Metoda PIR s protazenim na extenzory a flexory zapésti
Mobilizace lopatky vleZze na zadech
Pasivni pohyb do abdukce v PHK vleze na boku s fixaci lopatky nebo vsedé
Pasivni pohyb do flexe v PRK vleze na zadech s fixaci lopatky v depresi
Aktivni pohyb do flexe a abdukce s korekci Spatného stereotypu — napf.
u zrcadla
|Izometrické posilovani adduktor RK vpravo pomoci overballu vileze
na zadech s natazenou HK, dlani pacient tla¢i do mi¢e smérem k sobé
Izometrické cviCeni abduktord (hl. m. deltoideus) RK vpravo vleze
na zadech s flexi v loketnim kloubu, terapeut vyviji tlak v oblasti lateralniho
epicondylu humeru a pacient tlaci smérem do akdukce
|lzometrické cvi€eni vnitfnich rotatord vieze na zadech s flexi v loketnich
kloubech a dlanémi tlaCi do overballu proti sobé
Izometrické cviCeni zevnich rotatort — vychozi poloha je stejna jako
u vnitfnich rotarotl, ale pacient roztahuje overball lateralnim smérem
|lzometrii jsme cviCili cca v 7 opakovanich
Fyzikalni terapie
- LTV v bazéné po vedenim specializovaného pracovnika

- Motorova dlaha do 70° elevace PHK v roviné lopatky na 30 min
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- Elektroterapie na levé rameno — interference izoplanarni a vektorova,
4.000 Hz, AMF 2.000 Hz, spektrum 0, intenzita nadprahové senzitivni,
délka aplikace: 10-5 min. (step 1 min), 8x

- 'V pfipadé bolesti kryoterapie

Terapie 6. 3. 2014
Status praesens:

e Objektivné: Pacient dosahuje na motorové dlaze 90° elevace. Aktivni
rozsah pohybu se zlepSil v pravém RK na 80° flexe a 80° abdukce. Otok
na PHK je mensi. Mékké tkané v okoli jizvy jsou vl&i spodiné Iépe
posunlivé. V loketnim kloubu jsme dosahli plné extenze.

e Subjektivné: Pacient se citi dobfe, je pokojeny se zlepSenim kloubniho
rozsahu pravého RK. Ma pocit vétsi sily v PHK. Bolesti levého RK
pretrvavaji.

Cil terapeutické jednotky:

e Vystupni kineziologicky rozbor

e SniZeni otoku na PHK

o ZlepSeni kvality jizvy

e Protazeni zkracenych svalu

¢ Relaxace hypertonickych svall

e Ovlivnéni reflexnich zmén

e Uvolnéni lopatky

e Stabilizace lopatky

e ZvysSeni kloubniho rozsahu pohybu pravého RK

e ZvysSeni svalové sily PHK, hlavné deltového svalu a lopatkovych svalu

e Korekce Spatnych pohybovych stereotypu

e Instruktaz pacienta o autoterapii

Provedeni terapie:
e Techniky mékkych tkani
- Mickovani v oblasti kréni patere, lopatky, PHK
- Péce o jizvu — tlakova masaz v okoli jizvy i na jizvé, predevSim

po okrajich, protahovani jizvy — pfipomenuti autoterapie
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- Os8etfeni pomoci techniky mékkych tkani m. trapezius oboustranng,
m. levator scapulae, m. subscapularis oboustranné, flexory loketniho
kloubu vpravo
- Metoda PIR na m. trapezius horni cast bilateralné, m. levator
scapulae bilateralné, mm. scalenii
Mobilizace lopatky vleZze na boku
Metoda PNF na lopatku do vSech sméru
Stabilizace lopatky pomoci velkého miCe vleZe na zadech
Pasivni pohyb do flexe a abdukce v RK vpravo
Aktivni pohyby do flexe a abdukce vsedé pred zrcadlem s korekci Spatného
pohybového stereotypu
Aktivni pohyby pomoci tyCe vleZe na zadech s fixaci lopatky
Zvysovani rozsahu pohybu do flexe a abdukce ve stoje u stény — Splhani
prsty po zdi do krajni polohy
Izometrické cviCeni zevnich rotatord, vnitfnich rotator, abduktort
i adduktord RK pomoci overballu jako u pfedchozi terapie
Izometricka cvi€¢eni na vSechny ¢€asti deltového svalu
Stejna izometricka cviCeni ale také prostfednictvim therabandu
Autoterapie: Aktivni pohyby pfed zrcadlem a kontrola chybnych pohybovych
stereotypll. Pouceni o rezimovych opatfenich, kdy by se pacient mél
vyhnout VR, ZR a extenzi na doporuéeni operatéra. Nedavat operovanou
konCetinu za kontralateralni kyc€elni kloub. Nesmi nosit téZka bfemena.
Pfi vstavani z postele nebo Zidle se nesmi o operovanou koncetinu opirat.
Fyzikalni terapie
- LTV v bazénu pod vedenim specializovaného pracovnika
- Motorova dlaha do 90° elevace PHK na 30 min
- Elektroterapie na levé rameno - interference izoplanarni
a vektorova, 4.000 Hz, AMF 2.000 Hz, spektrum O, intenzita

nadprahové senzitivni, délka aplikace: 10-5 min (step 1 min)
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12. 6 Vystupni kineziologicky rozbor
Vystupni kineziologicky rozbor probéhl 6. 3. 2014
Status praesens:
e Objektivné: Pacient je 28. den po operaci reverzni TEP RK vpravo. Je zcela
orientovany mistem i ¢asem, spolupracuje. Vyska 182 cm, Vaha 91 kg,
BMI = 27,5, coz odpovida lehké nadvaze.
e Subjektivné: Pacient citi bolest jen v krajnich polohach pfi aktivnim
i pasivnim pohybu do flexe a abdukce. Klidova bolest neni. Ma pocit vétsi

sily a stability celé PHK.

Aspekce:
o Aspekce odpovida aspekci pfi vstupnim vySetfeni, pouze otok PHK se

zmensSil

Vysetreni statické:
e Pohled zepredu
- pravy RK lehce vyse nez levy
- hrudnik symetricky klenuty
- leva taile vétsi nez prava
- leva SIAS vySe nez prava

- propadlé klenby na obou chodidlech

e Pohled zezadu
- pravé rameno lehce vys nez levé
- dolni uhel pravé lopatky nepatrné vys nez levy
- pater v ose
- zvySené napéti paravertebralnich svalu v bederni oblasti
- levy thorakobrachialni trojuhelnik vétSi nez pravy
- leva SIPS vySe nez prava
- mirna valgozita paty levé DK

- SirSi baze

e Pohled z boku

- predsun hlavy
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- zvétSena bederni lord6za
- nadechové postaveni hrudniku
- panev v anteverzi

- propadlé klenby na obou chodidlech

Vysetieni dynamické — chtize:

rytmicka, pravidelna, stabilni

krok stejné dlouhy

Sirsi baze

chodidla postavena cca ve 20° ZR

chodidlo se plné neodviji, pacient dupe patami

chybi plna extenze v ky€elnim kloubu

dochazi ke zvysené aktivité paravertebralnich svall v oblasti bederni patefe

k souhybu hornich koncetin pfi chizi nedochazi

Chulze vypada stejné jako pfi vstupnim vySetfeni.

Palpace:

Obé HK tepelné symetrické

Jizva, ktera se nachazi na ventralni strané pravého RK, je volna, posunliva
vuci spodiné (na okrajich méné) a protazitelna. Palpacné nebolestiva.
Hypertonus m. trapezius horni ¢ast, m. subscapularis se zmensil

M. biceps brachii — normotonus

M. deltoideus — normotonus

Antropometrie:

Tabulka 7 Antropometrie — vystupni

Délka (cm) PHK LHK
Paze a predlokti 71 70
Paze 42 41
Predlokti 33 33
Ruka 19 19
Obvod (cm)

Paze relaxovana 39 37
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Paze v kontrakci 41 39
Loket 36 35
Predlokti 36 35,5
Zapésti 17,5 17
Hlavicky MC 21,5 21

Zdroj: vlastni

- Otok PHK se zmensil, ale stale nepatrné pretrvava

Vysetieni pohybovych stereotypl:
1. Flexe Sije
- Z&kladni poloha je vleze na zadech. Na zacCatku flexe dochazi
k pfedsunuti hlavy, aktivuje se m. SCM, mm. scaleni. Flexe je
dokoncena obloukem k hrudniku.
2. Abdukce v RK
- PHK: Kelevaci dochazi az na konci pohybu, kolem 75°, kdy se
pacient snazi usilovnéji. ZacCatek pohybu je bez patologického
nalezu. K aktivaci svalld dochazi podle fyziologie — 1. m.
supraspinatus, 2. m. deltoideus a 3. m. trapezius.
- LHK: Stereotyp je proveden spravné bez elevace, ale se snizenym

rozsahem pohybu (60°)

Goniometrie:

Tabulka 8 goniometrie — vystupni

HK Pohyb Pasivni pohyb Aktivni pohyb
PHK LHK PHK LHK
Ramenni kloub Flexe 90 90 80 80
Extenze - 30 - 35
Abdukce 90 90 80 60
ZR - 30 - 20
VR - 20 - 15
Loketni kloub Flexe 145 145 120 140
Extenze 0 0 0 0
Radioulnarni kloub Pronace 85 90 80 90
Supinace 85 90 80 90
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Zapésti Flexe 80 80 75 80
Extenze 65 70 60 80
Ulnarni 25 25 20 25
dukce
Radialni 15 20 10 20
dukce

Zdroj: vlastni

Diky rehabilitaci se podafilo vyrazné zvysSit rozsah pohybu pravého RK
a nepatrné se zlepSila pohyblivost i levého RK

V tabulce si mizeme vSimnout, Ze i zapésti se rozsahové zlepSilo

Pohyb do ZR, VR a extenze je kontraindikovan

U loketniho kloubu vpravo se podafilo dosahnout piné extenze a zlepSila se
flexe

VysSetieni zkracenych svalu (dle Jandy):

Tabulka 9 VysSetreni zkracenych svaltli — vystupni

Sval PHK LHK
M. trazius St. 1 St. 1
M. levator scapulae St. 1 St. 1
M. SCM St. 0 St.0
M. pectorali major - St. 1
M. pectoralismminor - St. 1

Zdroj: vlastni

VysSetfeni vypada stejné jako u vstupniho kineziologického rozboru

mm. pectorales pravé strany nebyly vySetfeny z dlvodu kontraindikace

extenze v RK

Orientaéni vySetreni svalové sily (dle Jandy):

Tabulka 10 Vysetreni svalové sily — vystupni

Kloub Pohyb PHK LHK
Ramenni kloub Flexe St. 3 St. 3
Extenze - St.5
Abdukce St. 3 St. 3
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ZR - St. 3
VR - St. 3
Loketni kloub Flexe St. 5 St.5
Extenze St.5 St.5

Zdroj: vlastni

- Vzhledem ktomu, Ze pacient nezvlada plny rozsah pohybu, udavam
svalovou silu stupné 3. Tam, kde je svalova sila vice nez 3, pacient zvladne

pohyb v plném rozsahu

- Diky obnoveni rozsahu pohybu Svalova sila v oblasti loketniho kloubu se
zvysila ze st. 3 na st. 5

Neurologické vysetreni

- stejné jako u vstupniho kineziologického rozboru
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13 VYSLEDKY TERAPIE

Pri statickém vySetfeni ve stoji se pfi pohledu na pacienta zepfedu snizilo
napéti trapézovych svall, které byly vpravo viditelngjsi. HK visely volné podél téla
bez semiflexe v loketnim kloubu vpravo, bfiSni sténa neprominuje tolik jako
u vstupniho vySetfeni. Mirnad zména vysky ramen zGstava. Uklon hlavy vpravo
zmizel, pacient drzi hlavu vzpfimené a rovné, coz je pravdépodobné vysledkem
protaZeni a relaxace Sijovych svalu.
volné a protazitelné. Otok celé PHK se zmensil o nékolik centimetrt, coz je mozné
uzfit diky namérenym obvodum.

Velice pozitivné hodnotim zvySeni aktivni kloubni pohyblivosti pravého
ramene do flexe a abdukce, kde se podafilo dosahnout 80°. Pfi pasivnich
pohybech jsme zasluhou terapie dosahli 90° flexe i abdukce, coz je maximalni
doporu¢ena hodnota operatéra. ZR, VR a extenzi jsme neprovadéli z divodu
kontraindikace.

Stereotyp abdukce v RK se zlepSil, byl proveden spravné se snizenym
rozsahem pohybu. DoSlo k fyziologickému zapojeni svall, a to v poradi —
1. m. supraspinatus, 2. m. deltoideus a 3. m. trapezius. Pacient se diky
opakovanému cvi¢eni dokaze na pohyb soustfedit a korigovat ho. Pfed zrcadlem
dokaze sam chyby odstrafiovat.

Pacient ma pocit vétsi stability kloubu a sily v celé PHK. V tabulce jsou
uvedeny nejvyraznéjS§i zmény, které v prabéhu vySetfeni  vznikly
(viz tabulka 11 a 12).

Tabulka 11 Zhodnoceni terapie PHK

VysSetreni PHK 27.2.2014 6. 3. 2014

Antropometrie Paze relaxovana 41 cm 39cm
PazZe v kontrakci 42 cm 41 cm
Loket 39cm 36 cm
Predlokti 37cm 36 cm
Zapésti 19,5cm 17,5 cm
Hlavicky MC 24 cm 21,5cm

Goniometrie pasivni RK flexe 80° 90°

60




RK abdukce 70° 90°
Loket flexe 135° 145°
Loket extenze -5° 0°
Zapésti flexe 75° 80°
Zapésti extenze 55° 65°
Goniometrie aktivni RK flexe 30° 80°
RK abdukce 40° 80°
Loket extenze -5° 0°
Zapésti extenze 50° 60°
Svalova sila Loket flexe St. 3 St. 5
Loket extenze St. 3 St. 5
Zdroj: vlastni
Tabulka 12 Zhodnoceni terapie LHK
Vysetreni LHK 27.2.2014 6. 3. 2014
Goniometrie pasivni RK abdukce 85° 90°
Goniometrie aktivni RK flexe 70° 80°
Svalova sila RK extenze St. 4 St.5

Zdroj: vlastni
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14 DISKUZE

V prvni hypotéze jsem predpokladala, Zze posilovanim deltového svalu
pomoci izometrické kontrakce dojde ke zvétSeni pohyblivosti ramenniho kloubu,
coz se také potvrdilo. Vysledek pfisuzuji také aktivni spolupraci pacienta béhem
rehabilitace. Z tabulky 11 muzeme pozorovat velmi vyraznou zménu aktivniho
pohybu do flexe a abdukce. Na zaCatku vySetfeni byl deltovy sval vzhledem
k Setfeni koncCetiny z divodu mozné bolestivosti hypotonicky, coz vyZadovalo
intenzivni posilovani svalu po operaci, aby doslo k obnové funkéni schopnosti HK.
Funkci deltového svalu muze kromé predoperacniho stavu ovlivnit i operaéni
pristup do ramenniho kloubu. Deltoideopektoralni pfistup, pfi kterém nedochazi
k poSkozeni deltového svalu, by teoreticky mél mit pozitivni vliv na obnovu funkce
svalu. Ladermann et al. (2011) v8ak ve své studii prokazal, ze vybér
deltoideopektoralniho pfistupu nebo pfistupu, pfi kterém dochazi k fezu ve sméru
vlaken deltového svalu, nema vyznamny vliv na klinické vysledky. Pfesto se nabizi
spekulace nad tim, zda operacni pfistup ovlivni Casové zapoceti aktivace
deltového svalu. Kdyz nedojde k jeho posSkozeni pfi operaci, nemusi se sval
mély byt pohyby méné bolestivé, nez kdyby byl sval pfetat. BohuZel jsem nenasla
zadnou studii, ktera by se timto problémem zabyvala. Bourdeau et al. (2007)
doporucCuje izometrické posilovani deltového svalu, zejména v roviné lopatky.
S izometrii zacina 4. pooperacni den, ¢imz se liSi od Pokorného, ktery aktivuje
svaly jiz 2. poopera¢ni den. Samoziejmé je ale vzdy nutné zohlednit stav
samotného pacienta a jeho kloubu. Vysledky terapie vyrazné ovliviiuje i stav svall
rotatorové manzety prfed operaci. Pokud byla operace indikovana z duvodu
tézkého chronického poskozeni rotatorové manzety, lze predpokladat, Ze
rehabilitace bude probihat mnohem déle.

Druha hypotéza, kde prfedpokladam, Ze se 6. tyden po operaci na zakladé
vysledkd Constantova skore vyrazné snizi bolestivost pravého ramenniho kloubu,
ktera pfed operacnim zakrokem dlouhodobé pretrvavala, se také potvrdila.
Vysledky jsou uvedené v pfilohach 18, 19 a 20. Pacient pocitoval snizeni
bolestivosti uz 1. den po zakroku, kdy ji definoval jako stfedni, pfiCemz pfed
operaci ho dlouhodobé omezovala stala bolest, kvuli které dochazelo i k porucham
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spanku. Sesty tyden po operaci, kdy uz by mélo dojit ke zhojeni vétsiny mékkych
tkani, popisuje pacient bolest minimalni, coZ vede i ke zlepSeni psychického stavu.
Zmirnéni bolesti pfisuzuji jak zvolenému typu endoprotézy, tak pooperacni péci,
kdy opakované ledovani ulevilo pacientovi v Casnych fazich rehabilitace. Ke
ZlepSeni pravdépodobné prispélo pravidelné cvi€eni ramenniho kloubu jak pasivni,
tak aktivni, a posilovani deltového svalu, ktery se vyrazné podili na stabilité kloubu
a je hlavnim motorem dovolenych pohybu. Je mozné, Ze se bolest nezhorSuje i
diky kontraindikaci zevni rotace, pfi€emz fada autorl tento pohyb zafazuje uz
v prvnich 6. tydnech. Pokorny a Sosna (2012) zacCinaji s pasivni zevni rotaci RK
v prvni fazi rehabilitace velmi opatrné.

U klasické endoprotézy se doporucuje vyvésSeni konCetiny do prostoru bud
ve stoji, nebo vleze na luzku, a volnymi kyvadlovymi pohyby si pacient ulevi
od bolesti, tzv. pendulum. U reverzni TEP se ale fada autord svymi nazory lisi.
V nemocnici v Plzni na Lochotiné, kde jsem vykonavala praxi, terapeuti
nedoporucuji tento pohyb, kvali zménéné biomechanice kloubu. V této pozici se
lopatka posune po hrudniku smérem ventralnim, nema optimalni postaveni,
a navic kloub je po této operaci mnohem vice nestabilni nez u klasické TEP.
Pokorny a Sosna tento cvik také nedoporuCuji. Naopak ameri¢ti autofi jako
Blacknall et al. (2011), Robertson (2010) nebo pendulum zafazuji do rehabilitacni
peCe. Konkrétni rehabilitace se pak provadi na zakladé znalosti a zkuSenosti
terapeuta Zatim neexistuje Zadna literatura, ktera by se vénovala jednotlivym
cvikiim.

Ve studii Molého a Favarda (2007) bylo u 484 pacientl sledovanych
po dobu 52 mésicu hlaseno zlepSeni na zakladé vysledku Constantova skére
prumérné z 24 bodu na 62 bodu, vyznamné se snizila bolestivost a rozsah pohybu
do elevace se zvysil ze 71° na 130°. Nicméné, autofi uvedli, ze 25% pacientd mélo
bud perioperaéni nebo pooperaéni komplikace spojené s velmi castou
nestabilitou. Podobné vysledky, kde bylo témér 96% pacientd velmi spokojenych,
dosahly i studie Sirveauxe et al. (2004), avdak v dobé sledovani 4% implantatl
selhala a byla revidovana. Nam et al. (2010) tvrdi, Ze velmi zasadni vliv na dobré
vysledky Constantova skére ma stav m. teres minor, ktery ovliviuje také rozsah

ZR po operaci.
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vr wviwvys

bolestivosti a zlepSeni funkce RK, je bohuzel tato metoda spojena s mnoha
komplikacemi, coz dokazuje dulezitost spravného vybéru pacienta, operativni
zkuSenosti, detailni sledovani pacienta po dobu nékolika let a budouci zmény

designu protézy.
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ZAVER

Cil mé prace byl tedy splnén. V teoretické Casti jsem shrnula dostupné
informace o problematice reverzni nahrady RK. Nové nabyté znalosti jsem dale
aplikovala v praktické ¢asti béhem rehabilitace s pacientem.

Véda zabyvajici se rehabilitaci po reverzni endoprotéze se nadale vyviji.
Stale ale existuje nedostatek publikovanych dat, ktera by dokazovala, Ze néjaky
konkrétni rehabilitacni postup by byl lepSi nez druhy. U rehabilitace se musi
postupovat pfisné individualné, jelikoZz zalezi na mnoha faktorech, napfiklad na
pracovisti, kde se léCba vykonava, protoze kazdé |éCebné centrum disponuje
vétsiné pripadl po operaci velmi spokojeni, bohuzel dlouhodobé vysledky zatim
neexistuji. Zde je tedy prostor pro budouci vyzkum.

Informace jsem shromazdovala pfedevSim z ¢lanku v anglickém jazyce. V
Ceském jazyce neexistuje témér zadna dostupna literatura, ktera by se rehabilitaci

po této aloplastice zabyvala.
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PRILOHY
Priloha 1 Svaly trupu
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1 - horni ¢ast m. trapezius, 2 - stredni ¢ast m. trapezius,
3 - m. deltoideus, 4 - m. teres major, 5 - dolni &ast m.
trapezius, 6 - m. latissimus dorsi, 7 - aponeur6za m. latis-
simus dorsi, 8 - m. glutaeus maximus, 9 — trochanter ma-
jor, 10 - m. glutaeus medius, 11 - m. obliquus externus
abdominis, 12 - m. triceps brachii, 13 - m. splenius capitis

Zdroj: Dylevsky, 2009

Priloha 2 Reverzni nadhrady firmy Zimmer

33

Zdroj:http:/imwww.zimmer.com/en-US/hcp/shoulder/product/anatomical-shoulder-inverse-
reverse.jspx


http://www.zimmer.com/en-US/hcp/shoulder/product/anatomical-shoulder-inverse-reverse.jspx
http://www.zimmer.com/en-US/hcp/shoulder/product/anatomical-shoulder-inverse-reverse.jspx

Priloha 3 Reverzni nahrada firmy Lima

Zdroj: http://www.limacorporate.com/product-reverse-6-38.html

Priloha 4 Reverse Shoulder prothesis

Zdroj: Pokorny a Sosna, 2007

E

Priloha 5 Delta CTA

&

Zdroj: http://pubs.rsna.org/doi/full/10.1148/rg.271065076


http://pubs.rsna.org/doi/full/10.1148/rg.271065076

Priloha 6 Rozdil pozic centra rotace

Zmeénéna pozice centra rotace

Zménéna pozice centra rotace

centrum
rotace
anatomicka

lateralni offset

Zdroj: Pokorny a Sosna, 2007

Medialni umisténi centra rotace u systému Delta Ill. (vpravo) a lateralnéji umisténé
centrum rotace u Reverse Shoulder Prothesis (vlevo).

Priloha 7 Optimalizace paky deltového svalu

[4

Zdroj: Seebauer et al., 2005



a) Artropatie s nizkou pakou deltového svalu, Cervena teCka oznaCuje centrum
rotace, modra Cara znazoriuje délku paky deltového svalu. b) RK po aplikaci
anatomické nahrady se superiorni migraci hlavice a kranialnim posunem centra
rotace je situaci biomechanicky nepfiznivou. c¢) d) Stav po implantaci reverzni
nahrady — centrum rotace je medializovano a posunuto smérem kaudalnim, coz

ZlepSuje funkci deltového svalu zvétSenim jeho paky

Priloha 8 Skapularni notching — klasifikace dle Nérota

4
Zdroj: http://www.sportssurgerynewyork.com/articles/scapular-notching.pdf

1 — zafez pouze na kosti krCku lopatky, 2 — zafez, kdy dochazi ke kontaktu
s dolnim Sroubem zakladni desky glenoidalni komponenty, 3 — rozSifeni az nad

spodni Sroub, 4 — zafez dosahuje az k centralnimu Sroubu.


http://www.sportssurgerynewyork.com/articles/scapular-notching.pdf

Priloha 9 Skapularni notching

Zdroj: Florence et al., 2010
A — Na RTG snimku je vidét resorpce skapularniho kréku na obrazku B —

opotifebeni polyethylenu humeralni komponenty.

Priloha 10 Rovina lopatky

Zdroj: Pokorny a Sosna, 2007



Priloha 11 Polohovani konéetiny

Zdroj: A — Pokorny a Sosna, 2007, B — Blacknall et al., 2011, C — Pokorny a
Sosna, 2012
A — polohovani vsedé, B — polohovani ve spanku, C — polohovani vieze

Priloha 12 Zakladni funkéni test dle Blacknalla

(A) (B)

Zdroj: Blacknall et al., 2011
(A) pocCatetni a konecna pozice, (B) pozice uprostied cviku



Priloha 13 Simple Shouder Test

Name: Date:

Simple Shoulder Test

Answer each question by circling “Yes” or “No”

If you do not normally do the activity, try to imagine if you could. Would your shoulder
restrict you. If the activity causes no pain, or rarely produces pain, then answer “Yes”. If

your shoulder hurts sometimes, often or always when you do the activity, answer “No”.

1. Is your shoulder comfortable with your arm at rest Yes No
by your side?

2. Does your shoulder allow you to sleep comfortably? Yes No

3. Canyoureach the small of your back to tuck in your Yes No
shirt?

4. Can you place your hand behind your head with the Yes No

elbow straight out to the side?

5. Can you place a coin on a shelf at the level of your Yes No
shoulder without bending your elbow?

6. Can you lift one pound (full pint container) to the Yes No
level of your shoulder without bending your elbow?

7. Can you lift eight pounds (full gallon container) to Yes No
the level of your shoulder without bending your
clbow?

8. Can you carry twenty pounds at your side with the Yes No

affected extremity?

9. Do you think you can toss a softball under-hand Yes No
twenty yards with the affected extremity?

10. Do you think you can toss a softball over-hand Yes No
twenty yards with the affected extremity?

11.  Can you wash the back of your opposite shoulder Yes No
with the affected extremity?

12, Would your shoulder allow you to work full-time at Yes No
your regular job?

Patient Self Evaluation

What causes your shoulder to hurt?

Please rate your pain on the following scale (circle one)

None Slight After unusual activity
Moderate Marked Complete disability
Do you have shoulder pain at night? Yes No
Do you take pain medication? Yes No
Name?

How many per day?
Does your shoulder feel stiff? Yes No
Does your shoulder feel loose or unstable? Yes No

What is your usual sport? (if any)

What is the hardest thing that you do at work or home?

Please rate your ability to perform the following tasks with your affected shoulder.

Rating Scale 4 =normal
3 =mild compromise
2 =difficulty
1 =only with aid
0 = unable
Al Use back pocket H. Dress yourself
B. Perineal care L Sleep on affect side
C. Wash opposite axilla 1 Pulling
D. Eat with utensil K. Use hand overhead
E. Comb hair L. Throwing
F. Use hand with arm at M. Lifting
shoulder level N. Do usual work
G. Cary 10-15 Ibs with arm 0. Do usual sport

at side

Zdroj: http://www.thcboneandjoint.com/templates/forms/Milne_Shoulder_Complaint.pdf


http://www.thcboneandjoint.com/templates/forms/Milne_Shoulder_Complaint.pdf

Priloha 14 Constant Murley score

Constant score
Bolest (vzdy je uvadén poCet bodl)

Zadna 15
Minimalni 10
Stredni 5
Stala 0
Bé&zné denni aktivity
PIné schopen prace 4
Zvladne sport/ hobby 4
Poruchy spanku 2
Pacient dosahne rukou
K pasu 2
K meciku 4
Na krk 6
Na obliCej 7
Na temeno 8
Nad hlavu 10
Elevace
0-30° 0
31 -60° 2
61 - 90° 4
91 —120° 6
121 - 150° 8
151 - 180° 10

Abdukce — stejny postup jako u elevace
Kombinované zevni rotace
Ruka do zahlavi, loket vpfed
Ruka do zahlavi, loket stranou
Ruka na temeno, loket vpfed
Ruka na temeno, loket stranou
Plna elevace

SRS RS ESES]

Kombinovana vnitfni rotace — hodnoti se, kam dosahne hibet ruky
Zevni strana stehna 0

Hyzdé 2
LS prechod 4
Pas 6
Th 12 8
Mezi lopatky 10

Sila (je mé&fena pomoci pruzinové vahy sledovana je zat€Zz, kterou pacient zvedne
ve smyslu elevace)
Kg—body: 12kg-—25b., 11kg-23b,,
10kg — 20b., 9kg — 18b.,
8kg - 16b., Tkg-14b.,
6kg —12b., Skg- 10b.,
4kg - 7b.,  3kg - Sb.,
2kg - 3b., lkg - Ib.,
Okg — Ob.

Celkovy maximalni souCet je 100 bod(.

Vysledek Body ~ Vybomy 76 - 100
Dobry 51-75
Uspokojivy 26 - 50
Neuspokojivy 0 - 25

Zdroj: Pokorny a Sosna, 2007



Priloha 15 Shoulder Assessment Form

WESTEND

| ORTHOPAEDIC||
CLINIC J Shoulder Assessment Form
SHOULDER ASSESSMENT FORM
AMERICAN SHOULDER AND ELBOW SURGEONS
Name: Date;
Age: l Hand Dominance: Sex:
R L Ambi M F
Diagnosis: Initial Assess?
Procedure/Date: Follow-up: M
PATIENT SELF-EVALUATION
Are you having pain in your shoulder (circle correct answer) ] Yes I No
Mark where your pain is % ®
Do you have pain in your shoulder at night? Yes | No
Do you take pain medication (aspirin, Advil, Tylenol, etc. )? Yes | No
Do you take narcotic pain medication (codeine or stronger)? Yes | No
How many pills do you take each day (average)? Pills
How bad is your pain today (mark line)?
ol | | | | L | I 110
No pain at all Pain as bad as it can be
Does your shoulder feel unstable (as if it is going to dislocate)? | Yes | No
How unstable is your shoulder (mark line)?
ol I | | | I | | ! 110
Very stable Very unstable
Circle the number in the box that indicates your ability to do the following activites:
0 = Unable to do: 1 = Very difficult to do; 2 = Somewhat difficult; 3= Not difficult
ACTIVITY RIGHT ARM | LEFT ARM
1. Puton a coat : 0123|0123
2. Sleep on your painful or affected side 0123|0123
3, Wash back / do up bra in back 0123|0123
4, Manage toileting 0123|0123
5. Comb hair 0123|0123
6. Reach a high shelf 0123|0123
7. Lift 10 Ibs. above shoulder 0123|0123
8. Throw a ball overhand 0123|0123
9. Do usual work - List: 0123|0123
10. Do usual sport - List: 0123|0123




PHYSICIAN ASSESSMENT

RANGE OF MOTION RIGHT LEFT
Total shoulder motion, Goniometer preferred Active |Passive| Active |Passive
Forward elevation (Maximum arm-trunk angle)
External rotation (Arm comfortable at side)
External rotation (Arm at 90" abduction)
Internal rotation (Highest posterior anatomy reached with thumb)
Cross-body adduction (Antecubital fosse to opposite acromion)
SIGNS
0=ncne; 1=mid, 2= moderate; = severe

SIGN RIGHT ARM | LEFT ARM
Supraspinatus / greater tuberosity tenderness 0123|0123
AC joint tenderness 0123|0123
Biceps tendon tenderness (or rupture) 01230123
Other Tenderness - List: | 0123|0123
Impingement | (Passive forward elevation in sfight internal rotation) Y N Y N
Impingement |l (Passive internal rotation with 90" flexion) Y N Y N
Impingement Il (90" active abduction - classic painful arc) Y N Y N
Subacromial crepitus Y N Y N
Scars - location Y N Y N
Atrophy - location: Y N Y N
Deformity: describe Y N Y N

STRENGTH
(record MRC grade)
1 = flicker,

0 = no contraction; ( )
4= movement against some resistance;

3 = movement against gravity;

2 = movement with gravity eliminated;

5 = normal power

Examiner’s name

RIGHT ARM | LEFT ARM
Testing affected by pain? Y N Y N
Forward elevation Y N Y N
Abduction Y N Y N
External rotation (Arm comfortably at side) Y N Y N
Internal rotation (Arm comfortably at side) Y N Y N

INSTABILITY
0=none; 1=mild (0-1cm translation); 2 = moderate (1-2 cm translation or translates to glenoid rim);
3 = severe (>2 cm translation or over rim of glencid)

RIGHT ARM | LEFT ARM
Anterior translation 0123|0123
Posterior translation 012 3]0123
Inferior translation (sulcus sign) 01 2 3{0123
Anterior apprehension 0123|012 3
Reproduces symptoms? Y N Y N
Voluntary instability? Y N Y N
Relocation test positive? Y N Y N
Generalized ligamentous laxity? Y N
Other physical findings:

Date

Zdroj:

http://www.orthovirginia.com/wp-content/uploads/2011/11/Shoulder-Assessment-

Form-for-Young.pdf

0705/1807


http://www.orthovirginia.com/wp-content/uploads/2011/11/Shoulder-Assessment-Form-for-Young.pdf
http://www.orthovirginia.com/wp-content/uploads/2011/11/Shoulder-Assessment-Form-for-Young.pdf

Priloha 16 Fotografie pacienta 6. tyden po operaci zepredu

Zdroj: vlastni

Priloha 17 Fotografie pacienta 6. tyden po operaci zezadu

Zdroj: vlastni



Priloha 18 Constantovo skoére vysledky — pred operaci

Constant score PF e d 0 p e raci

Bolest (vzdy je uvadén poCet bodl)
Zadna 15
Minimalni 10
Stiedni 5
Stala 0

Bé&zné denni aktivity
PIné schopen prace
Zvladne sport/ hobby
Poruchy spanku

Pacient dosahne rukou
K pasu 2
K me€iku 4
Na krk 6
Na oblicej 7
Na temeno 8

LSS TS <8

Nad hlavu 10
Elevace
0-30° 0
31 - 60° 2
61 — 90° 4
91 - 120° 6
121 - 150° 8
151 - 180° 10

Abdukce — stejny postup jako u elevace g1 -90° 4
Kombinované zevni rotace

Ruka do zahlavi, loket vpied 2
Ruka do zahlavi, loket stranou 2
Ruka na temeno, loket vpfed 2
Ruka na temeno, loket stranou 2
Plna elevace 2

Kombinovana vnitfni rotace — hodnoti se, kam dosahne hibet ruky
Zevni strana stehna 0

Hyzdé 2
LS prechod 4
Pas 6
Th 12 8
Mezi lopatky 10

Sila (je méfena pomoci pruzinové vahy sledovana je zatéZz, kterou pacient zvedne
ve smyslu elevace)
Kg—body: 12kg-25b., 11kg-23b,,
10kg — 20b., 9kg — 18b.,
8kg -~ 16b., Tkg-14b.,
6kg —12b., Skg- 10b.,
4kg - 7b.,  3kg - 5b,
2kg — 3b., lkg - 1b.,
Okg - Ob.

Celkovy maximalni souet je 100 bodu.

Vysledek Body 26 Vybomny 76 - 100
Dobry 51-75
Uspokojivy 26 - 50
Neuspokojivy 0 - 25

Zdroj: vlastni



Priloha 19 Constantovo skoére vysledky — po operaci

Constant score

Bolest (vzdy je uvadén poCet bod) 1. den po operaci

Zadna 15
Minimalni 10
Stredni 5
Stala 0

Bézné denni aktivity
PIné schopen prace
Zyladne sport/ hobby
Poruchy spanku
Pacient dosahne rukou
K pasu
K me€iku
Na krk
Na obliCej
Na temeno
Nad hlavu
Elevace
0-30°
31-60°
61 - 90°
91 -120°
121 - 150°
151 -180° 10
Abdukce — stejny postup jakou elevace 0 -30° 0
Kombinované zevni rotace
Ruka do zahlavi, loket vpred 2
Ruka do zahlavi, loket stranou 2
2
2
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Ruka na temeno, loket vpfed
Ruka na temeno, loket stranou
Plna elevace 2

Kombinovana vnitfni rotace — hodnoti se, kam dosahne hfbet ruky
Zevni strana stehna 0

Hyzdé 2
LS prechod 4
Pas 6
Th 12 8§
Mezi lopatky 10

Sila (je mé&fena pomoci pruzinove vahy, sledovana je zatéz, kterou pacient zvedne
ve smyslu elevace)
Kg—body: 12kg—25b., 11kg-23b.,
10kg — 20b., 9kg — 18b.,
8kg — 16b., 7kg-14b.,
6kg —12b., Skg- 10b.,
4kg - Tb..  3kg- Sb.,
2kg - 3b., lkg - 1Ib.,
Okg — Ob.

Celkovy maximalni souCet je 100 bod(.

Vysledek Body 11  Vyborny 76 - 100
Dobry 51-75
Uspokojivy 26 - 50
Neuspokojivy 0 -25

Zdroj: vlastni



Priloha 20 Constantovo skoére vysledky — 6. tyden

Constant score

Bolest (vzdy je uvadén pocet bodl) 6. tyden PO operaci
Zadna 15
Minimalni 10
Stiedni 5
Stala 0
Bézné denni aktivity
PIné schopen prace 4
Zvladne sport/ hobby 4
Poruchy spanku 2
Pacient dosahne rukou
K pasu 2
K me€iku 4
Na krk 6
Na obliCej 7
Na temeno 8
Nad hlavu 10
Elevace
0-30° 0
31 -60° 2
61 - 90° 4
91 - 120° 6
121 - 150° 8
151 -180° 10

Abdukce — stejny postup jako u elevace 61 - 90° 4
Kombinované zevni rotace

Ruka do zahlavi, loket vpfed 2

Ruka do zahlavi, loket stranou 2

Ruka na temeno, loket vpfed 2

Ruka na temeno, loket stranou 2

Plna elevace 2

Kombinovana vnitfni rotace — hodnoti se, kam dosahne hibet ruky
Zevni strana stehna 0

Hyzdé 2
LS pfechod 4
Pas 6
Th 12 8
Mezi lopatky 10

Sila (je mé&fena pomoci pruzinové vahy,sledovana je zatéz, kterou pacient zvedne
ve smyslu elevace)
Kg—body: 12kg-25b., 1lkg-23b,
10kg — 20b., 9kg - 18b.,
8kg — 16b., Tkg-14b.,
6kg —12b., Skg- 10b.,
4kg - Tb..,  3kg - 5b.,
2kg — 3b., lkg - 1b.,
Okg - Ob.

Celkovy maximalni sou€et je 100 bod(.

Vysledek Body 39 Vybomy 76 - 100
Dobry 51-75
Uspokojivy  26- 50
Neuspokojivy 0 - 25

Zdroj: vlastni



