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Anotace

Reverzni nahrada ramenniho kloubu neni béznou technikou, presto se rychle rozviji a
mnozstvi dostupné literatury o této problematice pomalu naristd, i kdyz nedosahuje
takového poCtu jako u klasické nahrady ramenniho kloubu. Na zakladé dostupné
literatury je v praci popisovana problematika reverzni nahrady ramenniho kloubu z
pohledu fyzioterapie. V jednotlivych podkapitolach jsou uvedeny indikace a
kontraindikace reverzni nahrady ramenniho kloubu. Déle prace piiblizuje operacni
techniku a mozné komplikace. Hlavni Cast prace je zaméfena na rehabilitani postupy.
Fyzioterapie je rozdé€lena do Ctyf Casti. V prvni fazi se dba predevsim na ochranu
kloubu a zachovani pasivniho rozsahu pohybu. V druhé fazi rehabilitace se vénuje
aktivnimu udrzovani rozsahu pohybu s dirazem na spravné stereotypy. Treti faze se
vice soustiedi na komplexni posilovani. Posledni faze je domaci program, ve kterém se
pacient navraci k lehkym domacim pracem a volnoCasovym aktivitam. Praktickou ¢ast
prace tvoti prehled fyzioterapie urCeny pro fyzioterapeuty. Prehled je taktéz koncipovan

do Ctyt fazi a doplnén fotodokumentaci.
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Annotation

The reverse shoulder replacement isn’t common method, but it develops quickly and the
amount of accessible literature on this issue has been increasing slowly although it
should be noted that the quantity of literatue concerning classic shoulder replacement is
much higher. The questions of total shoulder replacement are described on the basis of
available documentation in physiotherapy connection. There is mentioned indications
and contraindication for the reverse shoulder replacement in chapters.  This paper
covers the issue of the surgery technique and complications. The main part is fuccussed
to physiotherapy. Physiotherapy is divided to four phases. In the first phase, there is
cared mainly to joint protection and maintenance of passive range of motions. In the
second phase, physiotherapy attends to maintenance of active range of motions with
accent to correct sterotypes. The third phase, there is described complex strengthening.
The last phase is indenpendent home program. The practice part is guideline for
physiotherapist. There is short description of examination and basic concept of

rehabilitation processes in individual phases.
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SEZNAM ZKRATEK

ADL — Activity of daily living

FN — Fakultni nemocnice

DPP — deltopektoralni pfistup

PRM — poskozeni rotatorové manzety

RK — ramenni kloub

RM - rotatorove manzeta

RNRK — reverzni nahrada ramenniho kloubu

SN — skapularni notching

SPADI - The Shoulder Pain and Disability Index
TDP — transdeltoidalni pfistup
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uvoD

Reverzni nahrada ramenniho kloubu je moderni a inovaéni technika. Obraceny
anatomicky princip je unikatni pravé u ramenniho kloubu, u kterého jako jediného se
tento princip zatim vyuziva. 1 kdyz je to uz nékolik desetileti, co Grammont pfiSel
s navrhem tohoto typu endoprotézy, vice se zaCal vyuzivat az v 90. letech minulého
stoleti a stale neni bézné na vSech pracovistich, presto jeho obliba roste.

Pivodné byla reverzni nahrada ramenniho kloubu urCena pro pacienty
S poskozenim rotatorové manzety, kde diky reverznimu principu byla zlepSena Gc¢innost
tahu deltového svalu, ktery se stal hlavnim svalem, umoziujicim pohyb v ramennim
kloubu. Pozd¢ji se zaCala reverzni nahrada pouzivat i pro jiné indikace.

Tak jako u klasické nahrady ramenniho kloubu nebo 1 jiného kloubu je
fyzioterapie velmi dllezitd. Je jednim z faktor(i, na kterych zévisi Uisp&€Snost operace.
Pokud neni fyzioterapie vedena spravn€, miize to mit vliv na vysledny funkéni stav
pacienta. Pfitom tento typ nahrady ma urcita specifika, ktera by mél kazdy terapeut znat.

O fyzioterapii po reverzni nahradé ramenniho kloubu Ceska literatura v podstaté
neexistuje a ze zahranicni literatury se timto tématem zaobira pouze jeden autor.

Pro spravné sestaveni rehabilitaCniho planu a provadéni terapie je nezbytné
znam principy, na kterych je reverzni ndhrada zalozena a dalsi zakladni informace o této
metod¢, naptiklad jaké komplikace se mohou vyskytnout.

Prace se snazi shrnout dostupné poznatky o reverzni nahradé ramenniho kloubu
predeviim z pohledu fyzioterapie a podle jedné dostupné literatury nastinit rehabilitacni

postup.
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1  Zakladni informace a vyvoj reverzni nahrady
ramenniho kloubu

V druhé poloving 20. stoleti vzniklo né€kolik systému, které obraceji anatomicky
princip “hlavice v kloubni jamce“,vznikl tzv. reverzni princip, kdy je jamka soucasti
humeréalni komponenty a hlavice je fixovana do glenoidu. Cilem této konstrukce je
medializace a distalizace centra rotace ramenniho kloubu (obr.1.), coz podle
biomechanického modelu zvyhodiiuje ucinnost tahu m. deltoideus (Pokorny et al.,
2007, s. 37).

Reverzni nahrada ramenniho kloubu (RNRK) byla primarn¢€ vyvinuta jako feSeni
tézkého chronického poskozeni rotatorové manzety (RM). Svalem, ktery by mohl asporl
CasteCné nahradit ve funkci RM, je m. deltoideus, jehoz ulinnost tahu se podpofi
medializaci a distalizaci centra rotace.

Je to relativn€ nova metoda, reverzni princip nahrady poprvé popsal Grammont
roku 1987. U prvnich verzi implantatd byl velky problém s ukotvenim glenoidalni
komponenty. Az v roce 1991 Grammont piedvedl svij novy implantat Delta, ktery se
posléze dostal do klinické praxe (Pokory et al., 2007, s. 37).

Prvni velkou studii publikoval Sirveaux et al. (2004). Hodnotil 80 ramennich
kloubli. 96% pacientli po operaci pocitovalo ulevu od bolesti, aktivni elevace (spojeni
flexe sabdukci) se zvétSila ze 73°na 138°, avSak u 64% piipadd se vyskytl tzv.
skapularni ,,notching™ (kontakt okraje humeralni jamky s kaudalnim polem glenoidu
s jeho naslednou azuraci). U péti ptipadi doslo k aseptickému uvolnéni komponent a u
sedmi k disociaci glenoidalni komponenty a tfi implantaty musely byt zrevidovany.
Nasledné byla publikovana fada studii zaméfujicich se na razné indikace a vysledky

reverzni nahrady, komplikace atd.
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Obrazek 1. Centrum rotace a pozice humeru a deltového svalu s pazi v zdkladni
poloze a v abdukci u ramene s normalni anatomii (nahore), reverzni nahrada
ramenniho kloubu s medializovanym centrem rotace a distalizaci humeru

v zakladni pozici a v abdukci (dole). (Gerber et al., 2009)

1.1 Implantaty

1.1.1 Komponenty implantatu

Implantat je sestaven z diiku obsahujiciho diafyzu - distalni Cast diiku, epifyzu —
medidlni ¢ast diiku a lateralizovanou jamku a hlavice sestavené z glenosféry — kulovita
cast, metaglenu, coz je kovova desticka. Na ni je pfipojena glenosféra a z druhé strany
Srouby, které upevni komponenty v lopatce, Sroubti muze byt rizny pocet i jejich

rozmisténi se lisi podle daného typu a firmy, kterd ho vyrabi.

1.1.2 Systémy implantatua
Existuje n€kolik verzi implantatu, které se v zakladnim principu shoduyji.
Nejstar§im typem a stale dost pouzivanym, minimalné podle poctu studii, které se na

tento typ implantatu zaméfuji, je implantat Delta (obr. 2.), ktery pfisel na trh v roce
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1991. Jeho princip spociva kromé medializace a distalizace centra rotace i v prodlouzeni
humeru. 1 kdyz je stale velmi oblibeny, u jeho pouziti se objevuje nékolik komplikaci ve
vetsi mife nez u ostatnich nebo komplikace zcela specifické pro tento systém. Za prvé, u
mnohem vét§iho procenta piipada se vyskytuje tzv. skapulari ,,notching- tedy uzurace
kaudalniho polu glenoidu diky kontaktu s okrajem humeralni jamky. Nejen Sirveaux
(2004) ve své studii uvadi velkou Cetnost vyskytu skapularniho , notchingu™ (64%
piipadd). Druhym problémem tohoto typu endoprotézy je omezena zevni rotace. Za
tieti, medializace a posun humeru distalné zpusobuje ztratu normalni kontury deltového
svalu, coz neni jen problémem kosmetickym, ale i zhorSeni efektivity deltového svalu
Vv protéze s mensi vlastni stabilitou (Walker et al., 2011).

Obrazek 2. Delta I11. Prothesis. (Boileau et al. 2005)

Dal§im typem RNRK je systém Reverse Shoulder Prosthesis, ktery se od
predchoziho systému lisi lateralnéjsi pozici centra rotace (Pokorny et al., 2007, s. 38).

Mezi dalsi systémy RNRK na trhu patii implantaty od firmy Zimmer a Lima.
Implantat Lima je k dispozici s dvémi provedenimi glenoidalni hlavice — standardni a
excentricka. Excentrickd hlavice umoziuje niz§i umisténi centra rotace a tim snizeni

vyskytu skapularniho notchingu (obr. 3).

10
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Obrazek 3. Typ excentrické protézy Lima. (www.lima.it )

Neda se fici, ze by néktery implantat byl nejlepsi, kazdy preferuje jinou
anatomickou zménu proti ostatnim, kterda ma vliv na néktery pooperacni faktor, jako je
skapularni notching, stabilita atd. a v ostatnich faktorech mé zase o né€co horsi vysledky.

Proto je volbou operatéra, ktery typ implantatu bude pro daného pacienta nejlepsi.

1.1.3 Vliv velikosti glenosféry na rozsah pohybu a incidenci
skapularniho notchingu

Chou et al. (2009) predpokladali, ze velikost glenosféry a zména centra rotace
bude mit vliv na rozsah pohybu a incidenci skapularniho notchingu.

Pro porovnani si vybrali Ctyfi rizné protézy od firmy Lima, 36mm
koncentrickou, 36mm ekcentrickou, 44mm koncentrickou a 44mm ekcentrickou
protézu. Zajimal je stupen addukce, abdukce a celkovy rozsah abdukéniho pohybu.

Zatimco u prvniho typu protézy (36mm koncentricka) byla addukce, tedy
minimalni abdukce 18°, tak u Ctvrtého typu protézy (44mm ekcentrickd) byla namétrena
minimalni abdukce pouhych 0,5°. Zajimavé jsou i hodnoty maximalni abdukce. U
prvniho typu protézy Cinila 82°, u Ctvrtého typu 94°, coz je rozdil 12°. Rozdil je jeste
vice patrny pokud porovnavame celkovy rozsah abdukce, u prvniho typu je 65°oproti
94°u Ctvrtého typu. 30° rozsahu pohybu muze velmi zlepsit kvalitu zivota pacienta.

Hodnoty ostatnich typa protéz se pohybovaly Vv rozmezi hodnot prvniho a ¢tvrtého typu

11
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protézy. Excenticky typ protéz u obou typu zlepsil addukci oproti koncentickym typim
a vetsi velikost glenosféry méla spise vliv na zlepSeni maximalni abdukce.

Medializace centra rotace znatn€ zvySuje riziko skapularniho notchingu
(Gutierrez et al., 2007).

Podle tohoto tvrzeni by mél ¢tvrty typ protézy mit nejmensi riziko skapularniho
notchingu. Lateralizace centra rotace u toho typu byla naméfena nejvyssi — 4,18mm,
nejmensi lateralizaci centra rotace mél opét prvni typ protézy — 3,74mm.

Na druhou stranu lateralizace centra rotace zvySuje stfizné sily na rozhrani
protézy a kosti a mtize zplsobit problém s fixaci skapularni Casti protézy.

Pro objektivizaci tohoto problému by bylo vhodné provést studii na pacientech,
protoze studie in vivo nemusi zahrnout vSechny faktory, které na dany problém maji
vliv. Kazdopadné rozdily ve vysledcich jsou natolik vypovidajici, Ze autor konstatuje,
vetsi 44mm ekcentricky typ protézy zvysil rozsah pohybu zvétsenim addukce 1 abdukce.
Za velmi vyznamné povazuje, ze se timto typem protézy podatilo zvySit rozsah addukce

bez mechanické impingementu, coz snizuje riziko skapuldrniho notchingu.

1.1.4 Cementovani

Pro fixaci komponent nahrady se uzivaji dva systémy — cementovanid a
necementovand. Mezi rozhodujici faktory patii individualni situace, vek pacienta,
predpokladand délka zivota, nosnost kosti a hlavne kvalita kosti. Kostni cement je
V podstaté syntetické , lepidlo®, které komponentu a kost spoji dohromady, béhem par
sekund az minut je zatvrdly a tedy funk¢ni. Naopak necementovand komponenta je
pokryta specialni makroporozni vrstvou, ktera napoméha vrastani kosti do implantatu a
tzv. osteointegraci. Necementované nahrady maji obecné lepsi stabilitu, v mensi mife se
vyskytuji uvolnéni komponent a uvadi se 1 delsi zivotnost endoprotéz.

Pro srovnani vysledkl riznych zpisobu fixace u ramenniho kloubu, musime
rozlisit humeralni a glenoidalni komponentu.

Bézné pouzivané reverzni implantaty vyuzivaji kombinace cementovani pro
fixaci diafyzy humeru a necementovanou proximalni fixaci metafyzy, avsak studie
ukazuji, ze je lep§i pouziti cementovani pro ob¢€ casti, jako prevence pied
,mikropohyby* a zlepSeni rotacni stability (Walker etal., 2011).

Pro stabilizaci glenoidalni cCasti endoprotézy se vétSinou pouzivaji

necementované komponenty. Divodem pro pouziti necementované komponenty je opét

12
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prevence mikropohybli. Lepsi komprese je dosazeno pouzitim centralniho osového

kolmého Sroubu a né€kolika dalsimi perifernimi (Walker et al., 2011).

1.2 Biomechanika ramenniho kloubu s poskozenim rotatorové
manzety

Protoze RNRK byla primarn€¢ vyvinuta pro diagnézu poskozeni rotatorové
manzety (PRM), biomechanika ramene sPRM byla dulezitym vychodiskem pro
vytvofeni RNRK.

Svaly rotatorové manzety (RM) stabilizuji glenohumeralni kloub a centruji
humeralni hlavici v glenoidu (Kevin et al., 2011).

Princip ramenniho kloubu se d& popsat slovy konkavita - komprese. Lépe feceno
princip balénu lezicim v ,,prohlubni® - konkavité stolu.

Vétsi hloubka konkavity znamena pouziti veétsi sily pro vytlaCeni mice
Z konkavity kvuli vétsi kompresivni zatézi (zatizeni). U normalniho ramene funkci
kompresivniho zatizeni zastavaji svaly rotatorové manzety. Ztrata funkce RM vede
k instabilit€ zpisobené dysbalanci svalovych sil v kloubu (Walker et al., 2011).

Dalsim principem je glenoidalni centralni linie. U normalniho glenoidu je
centralni linie kolmé k artikulujici plose glenoidu a je naklonéna pfiblizn€ 10°
posteriorné vaci lopatce. Centralni linie je pilif, na kterém lezi hlavice humeru. Spojeni
glenohumeralniho a skapulotorakéalniho pohybu zajistuje udrzeni humeralni hlavice nad
centralni linii béhem pohybu. U ramenniho kloubu s poSkozenim RM je tento vztah
narusen. Svalova dysbalance muze zpusobovat, Ze pouzivané pohybové vzorce vedou
k patologickému opotfebeni. Abnormalni pohybové vzorce jsou také vysledkem
zménéného biomechanického a biochemického prostiedi. Rozpoznani abnormalnich
pohybovych vzorcli miize pomoci pii pfedoperacnim planovani. Idedln€ je glenoidalni
komponenta umisténa podél centralni linie. AvSak u né&kterych piipadi s kostnim
ubytkem glenoidu, planovani umisténi komponenty neni mozné.

Poslednim dulezitou zménou oproti mechanice normalniho ramenniho kloubu je
koncept impingement. Ten se vyskytuje mezi velkou tuberozitou humeru a akromionem
a vede k rozrusovani povrchu akromionu. U pacientd, ktefi ztrati dynamickou stabilitu
RM, jejich humeralni hlavice migruje nahoru a opira se o akromion. Pouzitim fixa¢ni
opory, jako muze byt napiiklad reverzni nahrada se neutralizuje dynamicka instabilita
(Walker et al., 2011).

13
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1.3 Rozsah pohybu

RNRK byla zkonstruovana predevsim pro zlepSeni rozsahu pohybu flexe a
abdukce, coz ma zajiStovat m. deltoideus. Studie zabyvajici se rozsahem pohybu
abdukce a flexe, nebo elevace, coz je spojeni téchto dvou pohybd se velmi lisi jak
poctem pacienti, tak dobou sledovani, Castosti mé&feni a nakonec i v posuzovanych
pohybech - nékdo méfi pouze elevaci, jiny abdukci a flexi zvlast. To velmi ztézuje
porovnavani vysledku jednotlivych autorti.

Navic kazda studie pouziva jiny typ implantatu. To miaze byt vyhodné pro
porovnavani typt implantati mezi sebou nebo pro porovnani riznych implantatd pro
ruzné diagnozy.

Rozsah pohybu zavisi na vzajemném pusobeni mekkych tkani, reziduélni funkce
svali RM a potencialnim pohybu, ktery protéza umoziuje (Walker et al., 2011).

Naptiklad ve studii 45 pacientd sriznou diagndézou s implantovanou
Grammontovou protézou (Delta III) se aktivni elevace RK zlepsila z piedoperacnich
55° na pooperacnich 121° (Boileau et al., 2006)

Cuff et al. (2008) studoval 121 pacientt a jejich abdukei, flexi a zevni rotaci RK.
V abdukci se pacienti zlepsili z 61°na 109°, ve flexi z 63° na 118° a v zevni rotaci
Z 13°na 28°. Jde samoziejmé& o prumerné hodnoty. Minimalni doba sledovéni pacientt a
jejich vysledkd byla 1 rok. Vsichni pacienti méli diagnézu poskozeni rotatorové
manzety s artrézou RK, nektefi vSak jiz diive podstoupili jiné operacni feSeni.

Frakle et al. (2006) mél vzorek 60 pacientd s poskozenim rotatorové manzety a
artrozou, které sledoval po dobu 33 mésici. Primeéma hodnota aktivni flexe se u
pacienti zvysila z plivodnich 55°na 105° po operaci a primémé hodnota abdukce se
zvysila z 41°na 102°pooperacné.

Herrmann et al. (2011) se zabyval tim, jaky vliv ma biomechanika RNRK na
neposkozené svaly rotatorové manzety, konkrétné m. subscapularis, protoze RNRK
zvySuje aktivni flexi a abdukci, ale rozsah aktivni zevni a vnitini rotace se zpravidla
nezvys$i nebo dokonce snizi. U ramennich kloubu byl zjistén pozitivni moment rotacni
sily, ktery je dualezity pro funkci a dynamickou stabilitu kloubu. Ztrata jejich funkce
vede k mensi kloubni kompresi a zvySuje subluxacni sily, to mize napomahat uvolnéni
glenoidu a instabilit€¢. Autor zjistil, ze u vSech ramennich kloubi s RNRK doslo

k vétsimu addukénimu momentu m. subscapularis, zatimco abduk¢éni moment se snizil.
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1.3.1 Omezeni zevni rotace

Klinické studie RNRK opakované uvadeji zmirnéni bolesti a funk¢ni zotaveni,
ale pfi bliz§im pohledu odhaluji nedostate¢né zlepsSeni zevni rotace. To mé velky vliv na
spokojenost pacienta s funkci ramenniho kloubu s reverzni ndhradou. Autofi spekuluji
na tim, zda navraceni anatomického umisténi humeru zlepsi napéti zbyvajicich
neposkozenych svali RM, a tim =zajisti obnoveni funkce. V&fi, Ze u ramene s
poskozenim RM, nestabilni a proximaln€ migrujici humerus zabratiuje neposkozenym
svalum v jejich funkci. Obnovenim stability kloubu a obnovenim napéti neposkozenych
sval pomoci vice anatomické upravy, dojde ke zlepSeni zevni rotace. AvSak klinické
studie ukazuji, ze obnoveni lateralni offsetu humeru vede ke zlepSeni zevni rotace
pooperacné 1 u fady jinych patologickych podminek. Tito autofi dale véfti, ze navraceni
napéti svali by také mohlo zlepsit stabilitu kloubu zvySenim komprese humeru (Walker
etal., 2011).

Pro pacienty s tézkym omezenim zevni rotace uz pred operaci muze byt velmi
prospesny transfer m. latissimus dorsi a m. teres major. Gerber et al. (2006) tvrdi, Ze
absence m. teres minor je prediktivnim faktorem pro oslabeni zevni rotace a obhajuji
premisténi zvlast€é m. latissimus dorsi pro zvétSeni rotacni sily. Grammont et al. (1993)
spekuluje, zda po RNRK nemuze zadni ¢ast deltového svalu pomoci rotaci, ale zadna

biomechanicka studie toto zatim nepotvrdila.

1.4 Svalova sila

Kwon et al. (2010) se zabyval tim, jaka je potiebna sila k elevaci paze u
zdravého ramene a u ramene s RNRK. Navic porovnaval dva typy implantati - De Puy
Delta 1l a Encore RSP.

Podle jeho méfeni je k elevaci pazi s RNRK u obou typu implantatd potieba
méne sily nez u zdravého ramene, zvlasté v 60°.

U normalniho zdravého ramenniho kloubu byla nejvétsi sila zjiSteéna
Vv 90°levace a stale klesala s dalsi elevaci. AvSak pro RNRK byla nejvétsi sila
nameétena v 60° a 70° elevace a prakticky se nemeénila s dalsi elevaci. Tento vysledek
ukazuje, Ze pro pacienta s RNRK je potifeba méné usili pro elevaci paze 60°, a tedy, zZe
elevace paze miize byt snadnéji obnovena s RNRK.

Biomechanika reverzni nahrady podporuje tah deltového svalu, ale zda je

svalova sila s RNRK dostateCna, na to se pokusil odpoveédét Alta et al. (2012). Ve své
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studii dynamometrem méfil silu v abdukci a addukci a v rotacich v RK. 1 kdyz mél
vzorek pacientd, kde bylo operovano pouze 24 RK, vysledky jsou vypovidajici. Pouze
13 pacientd bylo schopnych podstoupit testovani a dodrzet protokol. Naméfena sila
odpovida 13% az 71% sile zdravého ramene. V méfeni abdukce a addukce bylo
dosazeno vétsi sily, protokol byli schopni dodrzet vSichni pacienti, presto se nikomu
nepodafilo dosahnout vétsi sily nez 78% sily zdravého ramene. Autor z toho vyvozuje,
ze pacienti s RNRK maji mensi svalovou silu v téchto pohybech oproti jedincim
s neposkozenym RK. Dale autor usuzuje, ze hlavnim divodem mensiho rozsahu pohybu
je praveé mens$i svalova sila.

Podle vysledkd zjistil, ze existuje korelace mezi svalovou silou v abdukci a

zevni rotaci @ Constant Murley score.
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2 Indikace

Primarné byla RNRK vytvofena pro pacienty s poSkozenim rotatorové manzety
spojené s artrozou, coz je dodnes nejCastéj$i indikace. Postupem cCasu se ale zacala
pouzivat i1 u jinych indikaci, jako fraktury proximalniho humeru, at' uz jako jejich
okamzité feSeni, nebo feSeni nasledkli, revmatoidni artritida, tumor proximalniho
humeru a také posSkozeni rotdtorové manzety bez artrozy, coz je dodnes velmi
diskutované téma, protoze neni bézné fesit posSkozeni svalti nebo svalového komplexu
nahradou kloubu. Mozna jesté prekvapivejsi, ovSem spiSe vyjimecnou indikaci je

ruptura Slachy m. deltoideus spojena s PRM a artrozou.

2.1 Artréza s poSkozenim rotatorové manzety

Nejcast€)si indikaci pro RNRK je artroza RK spojend s poskozenim rotatorové
manzety. Pokud vznikne PRM, které se ithned nefesi, kloub neni v optimalnim postaveni
zatizeni kloubnich ploch a snadné&ji vznika artréza. Podle Mucaulaye et al. (2010) hraji
ve vyvoji artrozy spojené s PRM roli, jak mechanické, tak i nutri¢ni faktory.

Mezi mechanické faktory patii ztrata dynamickych stabilizatori a ztrata funkce
konkavita-komprese, ktera je za béznych podminek zajistovana svaly rotatorové
manzety. Masivni poSkozeni RM muze zplsobit migraci proximalniho humeru, coz
mlze vést az ke vzniku abnormalniho traumatu nebo opotiebeni glenohumeralni
chrupavky, glenoidu, akromionu, akromioklavikularniho kloubu a korakoideu.

Ztrata uzavienych kloubnich prostor vede k extravazaci synovialni tekutiny,
zmén¢ intra-artikularniho tlaku a piisunu zivin ke kloubni chrupavce. Kromé& toho,
inaktivnita kloubu zpuisobuje osteopordézu a nakonec zhrouceni subchondralni kosti
hlavice humeru.

Artréza RK spojena s PRM vice postihuje starsi pacienty, spiSe Zzeny nez muze.

Pii fyzikdlnim vySetfeni je prvni znamkou atrofie m. supraspinatus a m.
infraspinatus.

Pacienti Casto popisuji svoje obtize jako chronické, progresivni bolesti ramene
zhorSujici se vnoci a pii pohybu. Pro pacienty je spoleCna slabost a obtiznost az
nemoznost zvednout pazi, coz pacienty velmi limituje v aktivnim zivote.

Snizeni aktivniho 1 pasivniho rozsahu pohybu, zvlasté elevace a zevni rotace

jsou typické pro tyto pacienty.
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Vysledkt studii zabyvajicich se t€émito pacienty je znacné mnozstvi. Napftiklad
Nolan et al. (2010) ve své studii sledoval 67 pacientli s 71 primarnimi RNRK pro tuto
indikaci. Minimalni doba sledovani byla 12 mésicti. Constant Murley score se zlepsilo
z28° bodu pied operaci na 62° bodi po operaci. Aktivni flexe se také zlepSila
Z 61°predoperacnich na 121°po operaci. Hodnoty jednotlivych pacientii se pohybovaly
ve velkém rozmezi, naptiklad aktivni flexe pted operaci se pohybovala v rozmezi 0°-
137°, a pooperatn¢ v rozmezi (52°- 170°). Zevni rotace se nijak nezmeénila po operaci.
23% pacienti mélo néjaké komplikace, ale zadny nemusel podstoupit reoperaci.

Ve studii od Frankla et al. (2006) se pacienti také zlepsili. Jeho 60 pacientli se
stejnou indikaci dosahovali dokonce trochu IlepSiho vysledku v aktivni flexi.
Z ptedoperacnich 55° se zlepsili hodnoty na 101° po operaci. Frankle udava i hodnoty
abdukce, pted operaci 41° a po operaci 102°. Také ma nizsi pocet komplikaci 17%.

Boileau et al. (2006) ve své studii porovnaval vysledky pacientid S rliznymi
indikace. Krom¢ indikace artréza RK s PRM byli operovani pacienti s nasledky fraktur
proximalniho humeru s artrozou, pacienti se selhanim nahrady a pacienti indikovani
k revizni operaci. Zatimco aktivni flexe se téméf nelisila u vSech skupin (53°-56° pred
operaci a 121° — 123° po operaci), krome reviznich operacti, jejichz primeérma hodnota
aktivni flexe po operaci dosahoval pouze 113°. V Constant Murley score dosahovali
pacienti s artrozou a PRM lepsich vysledkt neZ ostatni pacienti s jinymi indikacemi (66

boda pooperacné u pacientt s artrézou a PRM, u ostatnich 46 — 61 bodu).

2.2 Zlomeniny proximalniho humeru

Zlomeniny proximalniho humeru mohou byt velmi bolestivym a omezujicim
problémem.

Fraktura v misté tuberozit se zachovalou humeralni hlavici mize byt uspésné
lé¢ena osteotomii a fixaci ve spravné poloze, ale v pfipadech avaskularnich nekréz,
dislokovanych zlomenin, pakloubu v mist¢ chirurgického kréku zpasobeného
osteoporozou pacienta, fraktur zasahujicich do artikula¢ni plochy humeru muze byt
indikovana aloplastika RK.

V piipad€ aloplastik jako feSeni selhani primarni 1écby fraktury proximalniho
humeru jsou dobré vysledky v hodnoceni bolesti, avSak problémem cCasto byva
instabilita, uvolnéni komponent, glenoidalni erose, impingement, heterotopické

osifikace nebo poskozeni RM.
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RNRK se pouziva pro nepfiznivé nasledky fraktur, akutni zlomeniny
proximalniho humeru a selhani hemiartroplastik RK. Avsak zku§enosti s 1écbou pomoci

RNRK a studie o tom pojednavajici jsou velmi omezené (Martinez et al., 2012).

Martinéz publikoval svoji studii s 44 pacienty. Minimalni doba sledovani
pacientd byla 40 mésici, coz je oproti jinym studiim delsi Casovy usek. Pacienti se ve
vSech sledovanych parametrech zlepsili, v Constant score z 28 bodid na 58 bodu
pooperacné, ve flexi v RK z 40° na 100°, v abdukci z 41° na 95°, zevni rotaci z 15° na
35°, vnitini rotaci z 25° na 60°. Vsechny hodnoty jsou udavany v praiméru z vysledkl
vSech pacientli. Primérné vysledky pacientl jsou dokonce lepsi nez vysledky pacienti
s indikaci poskozeni RM. Avsak u pacientl s frakturou proximalniho humeru je vétsi
procento pacienttt s komplikacemi. Z 44 pacientd se komplikace vyskytla u 12 pacientt.
U Sesti pacienti doslo k dislokaci (13,6%).

Autor shrnul dosavadni zkuSenosti ve smyslu, ze pacientim s RNRK po frakture
proximalniho humeru se zlepsil pohyb a funkce v RK, av§ak mira vyskytu dislokaci je
velka.

Musi byt pouzita uvazlivé a kvili obavam o dlouhovékosti implantatu by jeho
pouziti mélo byt omezeno u starSich pacientd se S§patnou funkci RK a silnou
bolestivosti.

Bufquin et al. (2007) se také zabyval pacienty s frakturami proximalniho
humeru, vzdy mnohoCetnymi, avSak u starSich pacientl s primeérnym vekem 75 let.
Reseni téchto fraktur u star§ich pacientd miZe byt velmi sporné hlavné kvili Gastému
vyskytu avaskularnich nekroz.

Ale stejné tak jako Martinéz souhlasi s tim, ze RNRK je zajimavou moznosti
feSeni viceCetnych fraktur proximalniho humeru, protoze stejné€ jako konvencni ndhrada
hlavice, poskytuje ulevu od bolesti a dokonce muze nabidnout lepsi a vétsi funkéni
vyuziti nez u klasické artroplastiky u star§ich pacientd. Pooperaéni vysledky jeho 43
pacientd byly podobné vysledkim pacienti Martinéze, aktivni elevace praimérné 97°,
aktivni zevni rotace v abdukci 30°, v Constant score dosahli pacienti niz§ich primémé

hodnoty 44%, coz vsak lze aste¢né prikladat i vyssimu veku pacientd.
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2.3 Revmatoidni artritida

NedofeSenou otazkou stale zistava, jaké je nejlepsi feSeni nasledkt revmatoidni
artritidy v oblasti RK. Pokud je navic revmatoidni artritida spojend s PRM, nabizi se
RNRK.

U mnoha pacienti s revmatoidni artritidou se vSak casto rozvine superiorni
migrace hlavice humeru kvili poskozené rotatorové manzete. RNRK by mohla byt
potencialnim feSenim, avSak v minulych pfipadech byla zaznamenana velka incidence
glenoidalniho selhani. Studie Ekelunda et al. (2010) se snazila odpovédét na otazku, zda
je RNRK pro pacienty srevmatoidni artritidou a poskozenim rotatorové manzety
vhodna. Konkrétné byly sledovany tyto faktory: bolest a funkce, porovnani vysledkt po
primarni a revizni operaci, incidence skapularniho notchingu, komplikace. Bylo
pozorovano 23 pacientti s minimalni délkou sledovani 18 mésict. Bylo pouzito protézy
Delta IlI.

Bolest byla hodnocena pomoci Visual Analog Scale score, hodnoty score se
snizily z pfedoperacnich 8 na pooperacnich 1. Primérny rozsah pohybl se po operaci
velmi zlepsil. Aktivni flexe se zlepSila z33° na 115°. AvSak pokud se podivame,
Vv jakych rozmezich se hodnoty pohybovali: 0° az 110° pied operaci a 0°az 160° po
operaci, je ziejmé, ze ne kazdy pacient se zlepsil, pro zjisténi, kolik pacientd se opravdu
zlepsilo by bylo tifeba uverejnit vSechny métené hodnoty vSech pacientd.

S aktivni abdukci je to velmi podobné primérné hodnoty se zlepSily z 26° na
103° po operaci. Rozmezi hodnot (0° az 80°pted operaci a 20° az 180° po operaci)
svedci pro nevyvazené vysledky pacientl.

Zevni rotace se zlepS§ila z primérné€ 0,6°, tentokrat s relativné malou odchylkou
1,2°, na 5,8 s vétsi odchylkou — 3,4°. S vnitini rotaci to bylo podobné. Predoperacni
prumérné hodnoty dosahovaly 2,1° s odchylkou 2,2°a poopera¢né 2,9° s odchylkou
2.4°

Vice vypovidajici by mohlo byt porovnani Constant score, které bylo stanoveno
prumérné na 13 bodu pied operaci, ovSem ve velkém rozmezi hodnot ( 2 - 34 bodu), a
po operaci bylo stanoveno na primérné 52 bodu vV rozmezi od 15 do 77 bodu.

Dale autoti zjistili, ze podle oCekévani maji lepsi vysledky primarni operace nez
revizni. Rlzny stupeni skapularniho notchingu byl pozorovan u 52% pacientl.
Nevyskytlo se zadné uvolnéni glenoidalni nebo humeralni komponenty. Autor popisuje

komplikace u 15% pacientd. Z toho tfi pacienti museli podstoupit revizni operaci.
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Autor shledava, ze pouziti RNRK u revmatoidni artritidy zlepSuje funkci RK
s nizkou incidenci komplikaci a je feSenim pro starSi pacienty s revmatoidni artritidou

s bolestmi a malym rozsahem aktivniho pohybu zapii¢inéného PRM.

2.4 Nador proximalniho humeru

Proximalni humerus je tfeti nejcastéjsi misto vyskytu primarniho nadoru kosti
nebo mekkych tkani. Moznosti volby je resekce horni koncetiny, zdchrana koncetiny a
RK a jejich funkce predstavuje vyzvu. Resekce RM je Casto nutna pro ziskani odstupu
zdravé tkdn€ od tumorozni. Po resekci proximalniho humeru jsou moznosti velmi
omezen€. Jednou z nich je pravé RNRK (Wilde et al., 2011).

Wilde et al. (2011) udélal retrospektivni studii 14 pacientd s RNRK pro resekci
proximalniho humeru pro tumor. 4 pacienti zemfeli. Minimalni doba sledovani byla
pouze 0,6 roku.

Autora zajimalo, jak se zlep§ila funkce RK, rozsah pohybu a incidence
komplikaci.

Prumérna aktivni flexe u pacientd po operaci dosahovala 157°. Constant score se
pohyboval prumémé na 76%. U jednoho pacienta se vyskytla infekce a u jednoho doslo
k uvolnéni komponenty. Tyto vysledky jsou v porovnani s vysledky operaci pro jiné
indikace dobré.

Podle téchto vysledkd a vysledkd piedchozich studii se autor domniva, ze

RNRK je moznosti feSeni pro tumor proximalniho humeru.

2.5 Poskozeni rotatorové manzety bez artropatie

Wall et. al. (2007) publikovali vysledky 34 pacientli po RNRK, u kterych byla
prokéazana diagndza masivni ruptura rotatorové manzety bez artrézy. Jejich vysledky se
nelisili od vysledka skupiny, ktera kromé ruptury rotatorové manzety trpé€la i artrozou
ramenniho kloubu. VSichni pacienti, ktefi podstoupili primérni chirurgicky zakrok méli
lepsi vysledky nez ti, u kterych jiz diive selhalo jiné operacni feSeni PRM nebo artrozy.

Boileau et al. dosli k obdobnym vysledkim. Pacienty rozdélili do dvou skupin.
V prvni skuping byli pacienti jen s PRM a v druhé pacienti s PRM a s artrézou. Nebyly
zadné rozdily rozsahu aktivniho pohybu, bolestivosti, Constant score. Avsak autor
zjistil, Ze u pacientl, ktefi pfed operaci dosahli aktivni flexe vice nez 90°, po operaci

dosahovali mensiho zlepSeni v Constant score a jejich flexe se dokonce snizila
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primérné ze 146° na 122° a také samotni pacienti ve vetsi mife hodnotili vysledek
operace jako neuspokojujici. Zatimco pacienti, jejichz aktivni flexe byla pted operaci
mensi nez 90°, jejich aktivni flexe se vyznamné po operaci zlepSila, velké zlepSeni
dosahovalo i Constant score a jejich spokojenost s operaci byla procentualné veétsi.

Tyto studie ukazuji, Ze zlepSeni po RNRK je stejné u pacientd s PRM spolu
s artrozou 1 bez. Déle je zfejmé, ze pacienti s RNRK jako primérniho feSeni dosahuji
lepSich vysledku neZ pacienti, kteti pifed RNRK podstoupili jiné operacni feseni daného
problému. Pacienti s v&tsi aktivni flexi pred operaci jsou vice rizikovi pro perioperacni
komplikace a maji mensi celkové zlepSeni a horsi subjektivni hodnoceni vysledkl

operace.

Zakladnim predpokladem pro uspeésnost RNRK je urCeni spravné diagnézy.
Komplexni fyzikalni a neurologické vySetfeni celé horni konCetiny a kréni patefe by
mélo byt pfed operaci nejen RNRK samoziejmosti. Diagnoza PRM se da snadno
zaménit s cervikalni radikulopatii. Pacienti s cervikalni radikulopatii maji bolest
vV daném dermatomu zasahujici i do hlavy, bolesti trapézového svalu a v okoli lopatky.
Bolest se zvétsuje s flexi nebo extenzi patefe a jsou pozitivni napinaci manévry. Bolest
z pticiny RRM nikdy neiradiuje distaln¢ do lokte.

M. Deltoideus a svaly RM jsou predominantn¢ inervovany ze segmentu C5 a C6.
Utlak t&chto nervi miize zpsobit slabost t&chto svald a tim i simulovat PRM.

V neposledni fad¢ je dulezité myslet na fakt, Zze m. deltoideus je zodpovédny za
50% sily nutné k elevaci paze. Proto nekdy muze dysfunkce m. deltoideus simulovat

zhorsSeni funkce ramenniho kloubu zpiisobené PRM. (Harreld et. al., 2011)

2.6 Ruptura slachy deltového svalu s PRM

Pro spravnou funkci RNRK je predpokladem dobra funkce m. deltoideus, coz se
s rupturou Slachy tohoto svalu vylu€uje. Deltovy sval je nutny pro stabilitu a pohyb
RNRK. Ovsem Tay et al. (2011) dokazal, ze pokud jde o poskozeni pouze stfedni ¢asti
deltového svalu, miize RNRK byt GspéSnym feSenim. Na jednom svém pfipadu to
ukazal. Slo o 79-letého pacienta s postizenou nedominantni levou konéetinou. Pacient
nebyl schopen vétsi aktivni flexe nez 30°. Na prvni pohled byla vidét vyrazna

hypotrofie m. supraspinatus. Pacient do té doby neprodélal zadnou operaci na
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postizeném rameni. Pacient po prvnim vysetfeni odmitl jakékoli operacni feseni. Po 5
mesicich se vratil s t€zkymi bolestmi v levém ramennim kloubu a z&dal opera¢ni feSeni.
Pii vySetteni se zjistila ruptura Slachy stfedni Casti deltového svalu. Byla provedena
RNRK, ale uz se bohuzel nepodafilo sesit §lachu stfedni ¢asti m. deltoideus.

Po 1 roce od operace byl pacient spokojeny, bez bolesti a s aktivni flexi 150° a
aktivni abdukci 130°. Mozné vysvétleni je v medializaci centra rotace. U ramene
s klasickou anatomii prochazi osa rotace pro abdukci stfedem hlavice a proto i mensi
Cast m. deltoideus je pouzita k abdukci. Zatimco u RNRK, kde je centrum rotace
medializovano, vétsi ¢ast m. deltoideus a tim i vice svalovych vladken je pouzito

k abdukci.
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3 Kontraindikace

Obecné kontraindikace RNRK se v podstaté neli§i od kontraindikaci jakékoli
jiné ndhrady RK.
Uvedené priklady jsou spise orientacni, protoze nejdilezité|si je zvazit operaci z

hlediska pfinosu pro pacienta (Pokorny et al., 2007, s. 51).

3.1 Infekt v oblasti ramenniho kloubu

Kontraindikaci absolutni je pochopitelné infekt aktivni, v pfipad€ nespecifickych

infekt se postupuje individualné (Pokorny et al., 2007, s. 51).

3.2 Defekt a paralyza deltového svalu

Dobra funkce m. deltoideus je predpokladem pro uspésnost RNRK, proto stav se
Spatnou funkci m. deltoideus je kontraindikovan. Nemusi to tak byt vzdy. Fracs et al.
(2011) na kazuistice svého pacienta ukéazal, ze pokud je poSkozena medialni ¢ast m.
deltoideus, muze byt RNRK feSenim s dobrymi vysledky. Vice o tomto piipadu

Vv kapitole o indikacich.

3.3 Vyrazny kostni defekt glenoidu

Problémem je ukotveni glenoidalni komponenty, pokud defekt kloubni jamky
zpusebeny napfiklad traumatem, degeneracnimi nebo revmatickymi procesy postihuje
reliéf nebo geometrii kloubu. Stav se da feSit implantaci specidlni nahrady nebo

kostniho s§tépu (Pokorny et al., 2007, s. 51).

3.4 Psychicky labilni a nespolupracujici pacient

Spoluprace pacienta hraje vyznamnou roli pro uspesnost operace. V piipadé
nespolupracujiciho pacienta se jeho stav po operaci muze jesté zhorsit (Pokorny et al.,

2007, s. 51).
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4  Operaéni technika

4.1 Operacni pfistupy

Pivodné Grammont navrhl pro pouziti RNRK transakromialni pfistup. Tento
klasicky pfistup dnes jiz neni tolik pouzivany, vyvinul se z né¢ho anterosuperiorni
piistup. Dale se pouzivaji deltopektoralni ptistup (DPP) a transdeltoidalni pfistup
(TDP). Volba pfistupu by meéla zaviset na rozhodnuti a zkuSenostech operatéra a
individualni charakteristice pacienta Ladermann et al. (2011).

Kazdy ptistup mé své vyhody a nevyhody.

4.1.1 Anterosuperiorni pfistup

Kozni fez zaCind v predni Casti akromioklavikularniho kloubu, 1 cm medialng,
smétuje k predni hrané klavikuly, zasahuje Smm za pfedni akromion a 3cm mimo
lateralni &ast akromionu. Rez pokraduje ve sméru vlaken deltového svalu Scm od
axillarniho nervu. Operatér rozdé€luje vlakna deltového svalu k otevieni a naslednému
odstranéni subakromialni bursy. Poté oddé€li predni ¢ast deltového svalu od piedni hrany
akromionu. Podle odplrcli anterosuperiorniho pfistupu, riziko nepiesného umisténi
glenoidu je hlavni riziko, to vyjadiuje vé&tsi incidence uvolnéni glenoidu pit pouziti
tohoto pfistupu.

Po operaci je vétSinou koncetina znehybnéna pomoci jednoduchého zaveésu,
ktery umoztiuje rychlé zotaveni. Napeti meékkych tkani mize vést k tomu, ze pacient

bude pouzivat abduk¢ni dlahu pro prvnich par tydni (Molé et al. 2011).

4.1.2 Deltopektoralni pristup

Kozni fez vede od stiedu klavikuly ke stfedu paze na upon deltového svalu.

DPP nabizi lepsi umisténi glenoidalni komponenty, redukci uvolnéni komponent
a redukci dolniho impingementu. Byva vétsi rozsah aktivni zevni rotace pii pouziti
tohoto operacniho pristupu. Také neposkozuje deltovy sval, ktery se ma stat budoucim
hlavnim motorem RK. Obvykle se pouziva u reviznich operaci (Ladermann et al.,

2011).
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4.1.3 Transdeltoidalni pfistup

Rez zatina na anterolateralnim vrcholu akromionu a tahne se distalné podél
deltového svalu asi 5 cm mezi stiedni a zadni tfetinou deltového svalu.

Pro maximalni expozici, rozdéli se deltovy sval u okraje akromionu, ale ne
distaln€ji nez 4 az 5 cm od zaCatku, aby nedo$lo k poskozeni axillarniho nervu a
paralyze pfedni Casti deltového svalu. Vyhodou transdeltoidalniho piistupu je lepsi
pooperacni stabilita, ¢astecné 1 diky zachovani Slachy m. subscapularis a predniho
vazivového aparatu. Také neni nutné tolik prodluzovat pazi, coz potencialné snizuje
incidenci neurologického poskozeni nebo fraktury akromionu nebo spiny scapulae.

TDP muze byt indikovan v ptipadech fraktur horni ¢asti humeru nebo pokud jiz

operace stejnym piistupem byla v minulosti provedena (Ladermann et al., 2011).

Ladermann et al. (2011) ve své studii 144 RNRK na 143 pacientech se snazil
porovnat DPP a TDP a jejich vliv na funkci po operaci. Predpoklada, Ze i kdyz fez na
pazije niz s TDP, nem4 to vliv na funkci po operaci.

U DPP bylo ziejmé znacné prodlouzeni humeru oproti kontralateralni strané
v pruméru o 0,5 cm, zatimco u TDP bylo spiSe zkraceni humeru. Rozdil pramérnych
hodnot ¢inil 1 cm. Tento rozdil byl Castetné kompenzovan siln€jsi polyethylénovou
vlozkou, pokud byl TDP pouzit.

Rozsah aktivni flexe byl o néco malo mensi u TDP 135° a 145° u DPP. Tento
rozdil neni klinicky vyznamny. TDP piistup se zda byt zadouci u potencialni pooperacni
instability nebo u fraktur humeru.

Pro dosazeni dobrych funkénich vysledkt a stability implantatu je rozhodujici
zachovani délky paze, Cehoz v pfipadeé TDP bylo aspori CasteCné dosazeno silngjsi

polyethylénovou vlozkou.

4.2 Operacni postup

Zalezi na operatérovi, jaky zvoli konkrétni postup, zda zatne nejdiive
piipravovat glenoidalni nebo humeralni komponentu. Casto konkrétni situace pacienta,
napfiklad s dislokovanou zlomeninou, si sama vyzada ur€ity postup. Nize uvedeny
operacni postup konkrétné pomoci anterosuperiorniho pfistupu se zvlast nelisi od

postupll operace pomoci jinych operacnich pfistupu.
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Pacient lezi na lehatku se sklopnym opératkem v tthlu 60° horni poloviny trupu
vici dolni poloving trupu a dolnim koncetinam blizko okraje lehatka na strané
operované koncetiny. Pfedni a zadni strana RK je fixovana, podpora medialni hrany
lopatky zlepSuje expozici. Kozni fez saha od zadni ¢asti akromioklavikularniho kloubu.
Je 9 cm dlouhy a vede podél osy paze. Operatér poté oddéli vlakna predniho deltového
svalu a odstrani korakoakromialni ligamenta. U anterosuperiorniho pfistupu musi byt
loket volny, bez jakékoli podpory, aby asistent operatéra mohl vyuzit proximalne
smétovanou silu v lokti k subluxaci hlavice humeru.

Po koznim tezu, ktery se saha 5 cm od axillarniho nervu operatér rozdéluje
vlakna deltového svalu k otevieni a naslednému odstranéni subakromialni bursy. Poté
oddéli predni ¢ast deltového svalu od predni hrany akromionu.

Operatér musi vySettit RM. M. subscapularis je vétsinou bez poskozeni. Pokud
je Slacha dlouhé hlavy bicepsu stale pfitomna, jeho intraartikularni ¢ast je odstranéna.
Vysetfeni zbytku RM se dé€la za pouziti extenze a lehké vnitini rotace. V nepfitomnosti
nebo odtrzeni §lachy m. teres minor miiZze operatér provést transfer m. latissimus dorsi.
Proximaln€ sméfovana sila v lokti, zatimCo rameno je v extenzi, umoziuje subluxaci
humeru a pfistoupeni k ndhrad€ humeralni ¢asti.

Operatér umisti vnitrodieriovy humeralni cilici drat na vrchol humeralni hlavice.
Cilici drat umoznuje fezani hlavice humeru s oscila¢ni pilou v pfislusné arovni.
Osteotomie humeralni hlavice by méla byt rozsahla, aby byla lepsi moznost expozice
glenoidu.

Po ptiprave humeru je zkuSebni humeralni komponenta umisténa na ochranu
humeralni epifyzy pfi piiprave glenoidu.

Potom je dokonCena expozice glenoidu, resekce labra a uvolnéni kloubniho
pouzdra. Inferirni Cast labra je pecliveé odstranéna nozem za stalého kontaktu s kosti,
protoze hrozi riziko poskozeni axillarniho nervu, ktery neni vidét.

Priprava glenoidu za¢ina hodnocenim opotiebeni ztraty kostni kvality. V ptipade
potfeby muze byt vyuzit kostni §tép z hlavice humeru.

Je tfeba plného uvolnéni glenoidu pro umoznéni spravné polohy centralniho
otvoru a naklonu néstroje.

Jakmile je glenoidalni komponenta na mist€, operatér subluxuje humerus
doptedu a nahoru a tim spoji ob€ komponenty v kloub. Otestuje stabilitu a napéti.
Pritomnost Slachy m. subscapularis slouzi jako u¢inna ptedni bariéra. Chirurg uréuje

tloustku vlozky podle stability v addukci. Nejcasteji je pouzivana nejtenci vlozka —
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6mm. VVzhledem k riziku hematomu v subakromialnim prostoru se zavadi dreny.
Pouzivaji se Ctyfi neabsorbovatelné stehy pro znovuptipevnéni piedni casti deltového
svalu a sval je zavien pomoci laterolateralniho stehu, zaroven se §ije 1 predni Cast

korakoakromialniho ligamenta (Mol¢ et al. 2011).

Po operaci je vétSinou koncetina znehybnéna pomoci jednoduchého zaveésu,
ktery umoziiuje rychlé zotaveni. Napéti mekkych tkani muze vést k tomu, ze pacient

bude pouzivat abduk¢ni dlahu pro prvnich par tydni (Molé et al ,2011).
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5 Komplikace

Literatury o nejcast&jsich komplikacich je znacné mnozstvi, ale nezabyvaji se
tim, jak Cetnost komplikaci souvisi s riznymi indikacemi, riznym vékem pacientd,
riznymi typy protéz. Retrospektivnich studii s vétSim poctem sledovanych pacientli uz
mnoho neni. Navic se studie ve svych vysledcich velmi rozchazi. Naptiklad podle
tabulky Farshada et al. (2011), ve které autor udava procenta vyskytu jednotlivych
komplikaci u jednotlivych autort studii, vyplyva, Ze skapularni notching se vyskytoval
ve studii od Kleina et al. (2008) v 5% pripadt a ve studii Levy et al. (2007) ve 100%.

Mezi komplikace patii skapularni notching, instabilita, infekce, komplikace
glenoidalni komponenty a fraktury akromionu. Mezi méné Casté az ojedinélé
komplikace patii fraktura glenoidu, fraktura humeru, heterotopické osifikace, poskozeni
brachialniho plexu nebo axillarniho nervu. Vice Castou, ale ve vét§iné pripadl ne pfili§

zavaznou komplikaci jsou hematomy.

5.1 Skapularni notching

Skapuléarni notching (SN) je nejCasté&jsi literaturou zmifiovanou komplikaci.

Middernacht et al. (2008) popisuje dvé mozna vysvétleni vzniku skapularniho
notchingu. Prvni teorie fikd, ze notching vznika jako nasledek impingementu mezi
medialni hranou humeru a dolnim lemem glenoidu. Druhé teorie tvrdi, ze pfic¢inou SN
je mechanicky impingement mezi polyethylénovou epifyzarni ¢asti humeralni nahrady a
glenoidem béhem addukce, které ma za nésledek opotiebovani polyethylénu, chronicky
zanét kloubniho pouzdra a osteolyzu.

Pro rozliSeni stupné€ zavaznosti se pouziva klasifikace dle Nérota (obr. 4).
Klasifikace ma 5 stupiiti od 0 do 4, kde 0 znamena zadny notching a 4 velmi pokro€ily
nalez.

Farshad et al. (2011) ve své studii uvadi faktory, které se mohou podilet na
vzniku SN. Mezi preoperani rizikové faktory, které mohou s vyskytem SN souviset,
patfi: PRM, zkraceni akromiohumeralni distance, superiorné orientovy glenoid.

Perioperacni faktory podle n¢ho jsou: anteriosuperiorni pfistup, vysoka pozice
glenoidu a neadekvatni thel mezi protézou a skapulanim krc¢kem. Naopak faktorem,

ktery mé vliv na snizeni vyskytu SN je inferiorni umisténi glenoidalni ¢asti protézy.
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Obrazek 4. Klasifikace skapularniho notchingu podle Nérota. (Boileau et al. 2005)

Podceniovanym faktorem byva design protézy. Lateralizovany stied rotace
pravdépodobné povede k méné castnému SN nebo mensi stupen SN, zatimco
medializovany stfed rotace pravdépodobné povede k naopak vice Castému SN nebo
vetsimu stupni SN. Také protézy s velkym indexem stability, tedy s hlubokou konkavni
komponentou zvétSuji pravdépodobnost vyskytu SN oproti mélkym protézam.

Middernacht et al. zkoumali 200 lopatek, aby lepsi znalosti anatomie pomohli
vylepsit design implantatt a tim piedejit skapularnimu notchingu. Podle né€ho je nejlepsi
moznosti, jak predejit skapularnimu notchingu umistit metaglen tak nizko, jak je jen
mozné. Tim se minimalizuje kontakt mezi glenoidem a humeralni ¢asti. Uvadi ptiklad,
pokud posunem implantat s 36mm designem o 2 mm nize, mize se zvysit addukce az o
13°.

Oproti Farshadovi et al. (2011) uvadi, ze dale je mozné vyuzit posteriorniho
offsetu glenoidalni komponenty, coz vsak neni vzdy mozné, v takovych ptfipadech autor
doporucuje odstranéni infraglenoidalniho tubercula.

Velmi pfinosnou studii publikoval Sadoghi et al. (2011), nezabyval se vyskytem
SN jako veétSina autortl, ale korelaci SN s dalSimi faktory. Na vzorku 60 pacientli s
RNRK se snazil zjistit, zda spolu koreluje objektivni nédlez skapularniho notchingu
pomoci zobrazovacich metod, klinické vySetfeni a subjektivni vnimani stability pacienta
v minimalni dob¢ sledovani 2 roky. Ukazalo se, ze neni zadné vyrazna korelace mezi

objektivnim nalezem skapuldrniho notchingu a subjektivnim vniméanim stability
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pacientem. Dokonce nebyla zjisténa ani korelace mezi objektivni nalezem skapularniho
notchingu a klinickym vysetfenim. Naopak se ukazalo, ze v delSim Casovém useku
sledovani (60 mésict) koreluje s objektivnim nalezem skapularniho notchingu Constant

pain score a rozsah pohybu, zvlasté flexe a zevni rotace.

5.2 Instabilita

Incidence instibility se pohybuje od 0% do 14%, avsak je t€zké srovnavat studie
sraznou délkou sledovani a hlavné srazné definovanou instabilitou. Instabilita je
vetSinou nejvetsi v anteriornim a anteriolateralnim sméru.

Podle Farshada et al. (2011) je biomechanickou pii¢inou instability nedostate¢na
kompresivni sila a mélkd konkdvni komponenta. Také maly rozmér glenoidu,
deltopektoralni pfistup a slaby m. subscapularis jsou spojovany s vyssim rizikem
instability. Zajisténi adekvatni délky humeru mize snizovat riziko instability.

Walker et al.(2011) navic spojuje instabilitu s neadekvatnim napétim mékkych
tkani, impingementem a malym napétim deltového svalu. Obnoveni napéti mékkych
tkani se da dosahnout riznymi protetickymi designy a operacnimi technikami. Jednou
z metod, jak zajistit stabilitu kloubu je prodlouzeni humeru. Ale neni to bez vedlejsich
ucinktl, s prodlouzenim humeru roste riziko stresové fraktury akromionu, brachiélni
neuropatii, nadmérné napéti deltového svalu a omezeni pohybu.

Gutiérrez et al. (2007) tvrdi, ze nejlepsi zpusobem, jak zlepsit stabilitu kloubu je
zvySenim kompresni sily. Ta je zajiS§téna aktivnimi 1 pasivnimi slozkami mékkych tkani
spolu snegativnim tlakem v glenohumeralnim kloubu. S Farshadem se shoduji,
prosttedkem k tomu muze byt prodlouzeni humeru a lateralizace humeru. Normalni
napéti m. deltoideu a neposkozenych svald RM by mélo byt i po operaci zachovano.

Dal§im prostfedkem, jak zachovat stabilitu RK je podle Gutiérreze pouziti hlubsi
jamky. Znamenalo by to tedy, ze Cim hlubsi jamka, tim stabiln&j§i kloub, avSak
problémem protézy s hlubsi jamkou je rozsah pohybu bez impingementu, ktery je
zna¢n¢€ omezeny. Kompromisem by podle ného mohlo byt kaudalni umisténi glenosféry
vuci glenoidu nebo lateralizace centra rotace. Na piikladu to znamena zvétseni abdukce
Z 68° na 81° s pouzitim kaudalniho umisténi glenosféry a pii pouziti 10 mm lateralniho

offsetu se zvysi abdukce z 54° na 97° a presto bude zachovana stabilita kloubu.
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Ackland et al. (2011) tvrdi, ze velkou funkci pro stabilitu kloubu zvlast€ beéhem
pohybu maji m. pectoralis major a m. latissimus dorsi. M. pectoralis major zaji§tuje
stfiznou silu z predni strany béhem abdukce a flexe a m. latissimus dorsi zajistuje dolni

stfiznou silu.

Existuji 1 dalsi faktory — umisteéni glenosféry, nadklon a offset, které jsou dulezité.
Z toho lze usuzovat, Ze stabilita je zavisla na souhfe, jak faktort tykajicich se designu a

umisténi komponent, tak na operacnich implanta¢nich technikach (Walker et al. 2011).

5.3 Komplikace glenoidalni komponenty

Jako komplikace glenoidalni komponenty se uvadi uvolnéni glenoidu, oddéleni
glenoidalnich ¢asti, fraktury skapularniho kr€ku. Uvolnéni glenoidu je nejCastdjsi
komplikaci glenoidalni komponenty u RNRK, ale je mén¢ Casté nez uvolnéni glenoidu
u anatomické nahrady RK. Uvolnéni glenoidu je také uvadéno jako nejCastéjsi piic¢ina
revizni operace.

Pritomnost vyskytu téchto komplikaci se u jednotlivych autort pohybuje od 2%
do 16%.

Mezi rizikové faktory patii zenské pohlavi, nizsi vék nez 70 let a superolateralni
piistup.

Krome specifickych designi raznych typa protéz hraje dulezitou roli i operacni
technika fixace glenoidalni komponenty. Pfesné umisténi dolniho Sroubu do kvalitni
kosti se uvadi jako protektivni.

Uvolnéni glenoidalni komponenty ¢asto souvisi s infekci. To souvisi 1 s dalSim
problémem, vét§im vyskytem uvolnéni glenoidalni komponenty po reviznich operacich.
Velmi cCasté je to u pacientd s hors§i kvalitou kosti, moznosti pro dobrou fixaci

glenoidalni komponenty jsou u revizni operaci velmi omezené (Farshad et al., 2011).

5.4 Infekce

Infekce u RNRK je uvadéna v mensi Cetnosti nez u néhrad kolennich nebo
kycelnich kloubu. Incidence infekce u primarni RNRK se pohybuje kolem 5%, coz je
vice nez je uvadéno u anatomickych ndhrad RK. Na pfic¢in€ se podili pravdépodobné

vice faktord. Jednim z nich je velky ,mrtvy*“ prostor zpiisobeny reverzni konfiguraci
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kloubu. Chybi ziva tkan RM obklopujici protézu. Dalsim faktorem je vyssi vék pacienta
a mnohonasobné piedchozi operace. Prevence infekci u RNRK se nijak nelisi od
prevence infekci u nahrad jinych kloubu a ortopedickych operaci obecné (Farshad et al.,
2011).

5.5 Fraktury akromionu

Pokud je indikovandna RNRK, je jiz akromion casto naruSen od spodniho
kontaktu s hlavici humeru. Pokud je m. subscapularis neporuSeny, jsou eroze spiSe
Z posteriorniho sméru a Casto zahrnuji 1 spinu scapulae. Po RNRK je koncletina
prodlouzena o priméme 2,5 cm. To znamena, Ze vzroste tenze deltového svalu a také se
zvetsi paka paze. To vede k vétSimu zatizeni akromionu. Vyskyt fraktury akromionu
neni uplné vzacny, uvadi se kolem 3%. Potencidlnimi rizikovymi faktory jsou
deltopektoralni pfistup, velké napétsi deltového svalu zpusobené lateralizaci a
prodlouzenim humeru.

Lécit se muze konzervativne bez velké dysfunkce ramene, avSak pokud jde i o
frakturu spiny scapulae muze bolest a dysfunkce vyzadat otevienou redukci a vnitfi

fixaci (Farshad et al., 2011).
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6 Dosavadni vysledky reverzni nahrady ramenniho

kloubu
6.1 Rozsah pohybu pfed a po operaci RNRK

Tabulka ¢. 1 Rozsah pohybu pred a po operaci RNRK
U hodnot, kde jsou uvadény dvé Cisla, prvni Cislo znadi stav pied operaci a druhé Cislo
stav po operaci.

Pocet | Prumérna | Rozsah | Rozsah Rozsah | Constant Pocet
RK doba aktivni | aktivni aktivni | Murley | komplikaci
sledovani | flexe | abdukce zevni score
Vv mésicich rotace
Nolan 71 24 61° 14 -15° | 28-62 23%
et al. -
(2010) 121°
Boileau 45 40 55° 7°-11° | 17°- 58° 24%
et al. -
(2007) 121°
Frankle 60 33 55°¢ 41°-102° 17%
et al. -
(2006) 105°
Sirveaux | 80 44 73° 3,5°-11°| 22-65 31%
et al. -
(2004) 138°
Favard | 148 60 69° 5°-11° | 23-62 21%
et al. -
(2007) 129°
Wall 191 40 86° 8°- 6° 23-60 19%
Et al. -
(2007) 137°

V tabulce €. 1 je porovnani n€kolika studii pacienti S RNRK. VSechny studie se
zabyvaly pacienty s riznymi indikace, prevazn¢ vSak s indikaci PRM s artropatii.
V rozsahu aktivni flexe zna¢n€ vybocuji nad ostatni studie od Sirveauxe et al. (2007) a
Wall et al. (2007), kde dosahli nejlepsiho kone¢ného rozsahu aktivni flexe. Nejhorsich
vysledkl v rozsahu aktivni flexe dosahli pacienti ze studie Frankla et al. (2006).
Nejveét§iho rozsahu aktivni zevni rotace dosahli pacienti ze studie Nolan et al. (2010).
Ne pfilis uspokojivych vysledk v tomto parametru dosahli pacienti ze studie Wall et al.
(2007), kde doslo dokonce k primeérnému zhorSeni z 8°na 6°. Constant Murley score je

ve vSech studiich na pfiblizné€ stejnych hodnotach. I kdyz vysledky jednotlivych studii
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v ne¢kterych parametrech dosahuji horSich vysledk, v jinych lepsich. Diky tomu, ze se
do Constant Murley score zapocitavaji v§echny rozsahy pohybt, konecné score se
nelisi. V poctu komplikaci vy¢niva studie Sirveux et al. (2004), pocet komplikaci je az

nad hranici 30%.

6.2 Porovnani hemiartroplastiky s reverzni nahradou jako
FeSeni poskozeni rotatorové manzety

Leung et al. (2011) porovnaval vysledky hemiartroplastiky a RNRK v 1écbé
PRM. V retrospektivni studii mél 20 RK s hemiartroplastikou a 36 RK s RNRK.
Minimalni doba sledovani byla 2 roky. Primérny vek pacientt byl u hemiartroplastik 64
let, zatimco u RNRK 72 let. Leung hodnotil SPADI score (The Shoulder Pain and
Disability Index). Pfed operaci bylo v obou skupinach na téméf stejnych hodnotach (77
RNRK, 80 hemiartroplastiky) a po operaci se u obou skupin vyrazné zlepsilo. Uz po 3
mesicich bylo jasné, ze SPADI score se vice zlep$ilo (snizilo) u pacientti s RNRK a po
dvou letech byl rozdil velmi znatelny, zatimco pacienti s hemiartroplastikou dosahovali
prumérného SPADI score 58, pacienti s RNRK dosahovali dokonce 34.

V aktivni flexi byly obé& skupiny pfed operaci srovnatelné ( 70°
hemiartroplastika, 66° RNRK). Po operaci se u pacientl s hemiartroplastikou primérna
aktivni flexe snizila (49°) a ani do dvou let od operace se nedostala na predoperacni
hodnotu (58°). Naopak pacienti S RNRK se v prumérné aktivni flexi uz 3 mésice po
operaci zlepsili (88°) a 2 roky po operaci se jejich aktivni flexe téméf zdvojnasobila od
predoperacnich hodnot (113°).

Docela jina situace nastala u porovnavani primeérné aktivni zevni rotace, obe
skupiny se znacné liSily jiz v pfedoperacnich hodnotach (9° hemiartroplastiky, 29°
RNRK). U pacientt s hemiartroplastikou doslo k vyraznému zlepseni po 3 mésicich na
34°, v nasledyjicich obdobich se dokonce jes§t€ vice zlepSovali az na 38°, aby
V dvouletém hodnoceni klesli na 30°, urcité zajimavé by bylo dale tyto pacienty
sledovat, zda jesté nedojde k dalSimu vyvoji jejich aktivni zevni rotace. Pacienti
s RNRK ve 3 mésicich od operace o funkci aktivni zevni rotace castené pfisli, hodnoty
dosahovaly prumérné 10°, postupné se zacala tato funkce opét vylepSovat, az po 2
letech od operace pacienti dosahovaly jesté o trochu lepSich hodnot nez pted operaci
(33°). V tomto bodu hodnoceni nakonec dosahli obé skupiny témeér stejnych vysledka.

Co se tyka komplikaci, v obou skupinach k nim doslo v 25% ptipada.
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Zuvedenych udaji autor soudi, ze RNRK se jevi jako lep§i feSeni RRM
z hlediska funkce, bolestivosti, aktivni elevace v dvouletém sledovani nez
hemiartroplastika.

Macaulay et al. (2010) by hemiartropastiku Uplné neodsuzoval. Podle ného je
hemiartroplastika volbou 1éCby pro mladsi, aktivni pacienty s aktivni flexi vétsi nez 90°
a minimalni horni migraci humeru a asponi nékterymi svaly rotatorové manzety, které
maji $anci na reparaci. RNRK by se naopak méla indikovat u pacientd starSich, méné
aktivnich s aktivni flexi v RK mens$i nez 90°, s horni migraci humeru a bez nadé&je na
reparaci jakékoli ¢asti RM a dobrou kostni kvalitou glenoidu a S neporusenym deltovym

svalem.

6.3 Jak spokojenost pacienta souvisi s ostatnimi faktory
uspésnosti reverzni nahrady

Roy et al. (2010) se pokusil na 51 pacientech zjistit, jak koreluje spokojenost
pacienta s objektivnimi vysledky pacienti po RNRK.

Mezi faktory, které mezi sebou porovnaval, patii: Constant-Murley score,
Simple Shoulder Test, rozsah pohybu, svalova sila, spokojenost pacienta, nezavislé
globalni klinické vysledky.

Primérma doba sledovani pacientd byla 2,2 let, byli vybrani pacienti
s nejednotnou diagnézou.

Svoji spokojenost pacient stanovoval na stupnici od 0 do 4. Kde 0 znamena
nejhorsi hodnoceni, jako spokojeného povazuje autor pacienta, ktery hodnotil stupném 3
avyse.

Globalni klinické vysledky porovnéavaji stav pacienta pred operaci a jeho funkéni
stav po operaci. Kritéria pro kladné hodnoceni byla tato: zlepseni aktivni flexe aspon na
50°, nezhorSeni nebo zlepSeni ZR, zadna klidova bolest a Zadna nebo témét Zadna bolest
béhem ADL, zadné pooperacni komplikace, které by zhorsovaly funkci HK.

Pozitivni jist€ je vysledek subjektivniho hodnoceni pacienti - 93% jich bylo
spokojenych. Globalni klinické vysledky byla hodnoceny na 68%, Constant-Murley
score na 73% a Simple Shoulder Test na 46%. Déle byla zjisténa kladna korelace mezi
Constant-Murley score a Simple Shoulder Test. Uz menS$i korelace byla mezi Simple
Shoulder Test a aktivnim rozsahem pohybu a svalovou silou, z ¢ehoz nejvétsi korelace

byla s aktivni elevaci HK.
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Studie ukazuje, ze kladné hodnoceni pacientl nemusi nutné byt dikaz
pozitivnich vysledku.
Navic dokazuje, ze porovnavani studii od riznach autori ma vyznam, pokud

porovnavame stejny faktor pomoci stejného testu.
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7  VysSetfeni a systémy hodnoceni

Vysetfeni pied operaci a po operaci nam pomuze zjistit a do jisté miry
objektivizovat zménu stavu pacienta po operaci.

Kromé& odebrani anamnézy, aspekce, palpace je dilezité goniometrické méfeni.
Pro hodnoceni vysledkti a porovnani funkce RK mezi pacienty existuji specialni
srovnavaci testy. Mezi nejvice pouzivané patii Constant Murley score a Simple shoulder

test.

7.1 Constant Murley score

Pro porovnavani vysledkl a jejich prezentaci se v Evropé nejCastéji vyuziva a
doporucuje systém hodnoceni Constant Murley score (piiloha 1). Je zaméfen predevsim
na hodnoceni funkce ramene. Oproti jinym testim se na funkce zaméfuje z pohledu
pacienta. Hodnoti se bolest, schopnost provadét bézné denni aktivity. Z pohybu se
zjistuje aktivni rozsah elevace, abdukce, kombinované zevni a vnitini rotace a dale,
kam pacient dosahne rukou, naptiklad na krk, na temeno hlavy, atd. Poslednim
hodnoticim faktorem je svalova sila hodnocena podle zvednuti rizné té¢zkého zavazi.

Maximalni pocet bodi je 100. Hodnoceni testu je: 76 — 100 bodi znamena
vyborny vysledek, 51 — 75 bodi znamend dobry vysledek, 26 — 50 bodl znamena
uspokojivy vysledek a 25 a méné bodu je neuspokojivy vysledek (Pokorny et al., 2007,
s.55).

7.2 Simple shoulder test

Pro jednoduché a rychlé hodnoceni byl vytvoren v USA Simple Shoulder Test.
Je pouzito 12 jasné formulovanych otazek, na které pacient odpovi ano ne. Porovnava
se funkce obou hornich koncetin. Nevyhodou testu jisté je zjednoduSené hodnoceni
pomoci nepfimych dotazd na jednotlivé dovednosti (Pokorny et al., 2007, s. 56). Otazky
se pacienta ptaji ramocove napi. zda je pacient schopen pracovat celou pracovni dobu
ve svém zamestnani, zda mu RK dovoluje pohodlny spanek, zda je pacient schopen
umyt si zadni ¢ast svého nepostizeného ramenniho kloubu druhou postizenou rukou.
Ceska verze tohoto dotazniku neexistuje. V piiloze k nahlednuti je proto jeho verze

Vv anglickém jazyce.
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8 Fyzioterapie

Fyzioterapie u pacienti s RNRK ma sva specifika, pfesto je pouze jeden
publikovany ¢lanek na toto téma. Podle vzoru ¢lanku od Boudreauxa et al. (2010) se
fyzioterapie Cleni na 4 faze, které na sebe plynule navazuji. Hlavnimi cily fyzioterapie
jsou piedev§im ochrana kloubu, zlepSeni funkce deltového svalu a zvySeni rozsahu
pohybu a névrat funkce.

Rehabilitace u pacientt s RNRK musi byt odliSna, protoze pacientl je pfi
operaci bud CasteCné nebo upln€ odstranéna RM. Navic biomechanika protézy je
znacné rozdilna, zpocatku ma velkou tendenci k instabilité i z divodu odstranéni RM.
Preventivni opatieni jsou unikatni a rozdilné oproti tradi¢nim nahradam. To musi mit
neustdle operatér, fyzioterapeut a pacient na paméti, zvIast€ pii sestavovani
pooperac¢niho planu (Boudreaux et al., 2010).

Fyzioterapeut musi brat zietel na fadu faktord, které mohou ovlivilovat
rehabilitaci. Mezi tyto faktory patii stav pacienta pred operaci, typ implantatu, ktery byl
pouzit, kvalita glenoidalni a humeralni kosti, celistvost zbyvajicich svali RM, privodni
opravy RM nebo presuny Slach, stabilitu komponenty (Boudreaux et al., 2010).

Pacienti musi mit na paméti, ze mechanika jejich ramene bude mit urcité limity
oproti nepostizenému druhému rameni. Pacienti s aktivnim stylem zivota zpravidla bude
vyzadovat dal$i vzdélavani s ohledem na jejich omezeni k zajisténi fadné dlouhovékosti
jejich nové protézy, také aby minimalizovali riziko dislokace. Je tifeba pocitat s
pacientovym ocekavanim pooperacniho stupné aktivity pii sestavovani pooperacniho
rehabilitacniho planu (Boudreaux et al., 2010).

Nejdualezit€jsi jsou podle Boudreauxa tyto tfi klicové body pooperacni
fyzioterapie: ochrana kloubu, funkce deltového svalu, stanoveni vhodného ofekavani

rozsahu pohybu a funkce (Boudreaux et al., 2010).

8.1 Cile fyzioterapie

8.1.1 Ochrana kloubu

V obdobi ochrany kloubu, pooperacni postaveni a inicialni aktivita musi byt
stanoveny ptimeétene kvili velkému riziku kloubni dislokace u RNRK oproti konven¢ni

nahradé (Boudreaux et al., 2010).
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Boudreaux poukazuje na odlisny zpusob dislokace. U zdravého RK, klasické
nahrady RK nebo hemiartroplastiky se nejCastéji RK luxuje, kdyz je paze v abdukci a
zevni rotaci. Naopak reverzni protéza je nejCastéji dislokovana mechanismem, kdy
pacienti daji pazi do wvnitini rotace saddukci ve spojeni s extenzi. Toto postaveni
umozni protéze Unik antriorné a inferiorn€, coz je pozice nejlepsi pro zranitelnost
RNRK (Boudreaux et al., 2010).

Proto aktivity jako je oblékani kosile a dosahovani operovanou horni konc¢etinou
do oblasti hyzdovych svali a bederni patefe jsou predominanté nebezpecné aktivity
zvlaste v bezprostfedné pooperaéni fazi a melo by to byt hlavni preventivni opatieni pro

minimaln€ prvnich 12 tydnt (Boudreaux et al., 2010).

8.1.2 Funkce deltového svalu

Zlepseni funkce deltového svalu pfi absenci RM po RNRK je nejdialezité)si
Vv rehabilitaénim konceptu faze pooperacniho znovuziskéni svalové sily. Jak bylo jiz
feCeno, stabilita a mobilita RK jsou zavislé na deltovém svalu a svalech okolo lopatky.

Rehabilita¢ni program a vybé&r cviceni by mélo vyzdvihnout deltovy sval a
lopatkové svaly. Na mnoha pacientech se ukazalo, jak je tézké aktivivat deltovy sval
jako hlavniho hybatele do elevace. Boudreaux doporucuje rutinni vyuziti biofeedbacku
k pomoci pacientim Vv uceni naborové strategie deltového svalu. Mnoho technik
biofeedbacku muze byt zaflenéno do rehabilitatniho programu vcetné fyzioterapeutova
verbalniho nebo taktilniho podnétu, pouziti elektromyografie a rehabilitacniho
ultrazvukového zobrazeni. Po ukonceni uspéSného rehabilitaéniho programu budou
lékaii pravdépodobné chtit zjistit, zda operovana HK je schopna vétsiho naboru

deltového svalu oproti kontralateralni zdravé HK (Boudreaux et al., 2010).

8.1.3 Rozsah pohybu a navrat funkce

Névrat aktivni rotace je zavisly na funkénim stavu m. teres minor. Ocekavani
rozsahu pohybu a zlepSeni funkce by mély byt stanovovany piipad od pfipadu
v zavislosti na pfechozich patologiich, stavu zevnich rotatora a také podle toho, do jaké

miry je mozné deltovy sval a lopatkové svaly rehabilitovat (Boudreaux et al., 2010).

Boudreax zjistil, ze pacienti, ktefi maji negativni zevni rotaci béhem inicialni

posilovaci faze rehabilitace se zlepsuji rychleji v svalové sile, funkéni progresi a maji
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tendenci k vét§imu rozsahu aktivni elevace v dobé, kdy opousti fyzioterapii (Boudreaux
etal., 2010).

Lékafi musi mit na pameéti, Ze normalni plny aktivni rozsah pohybu u RNRK
nelze oCekavat. Avsak mizeme oCekavat aktivni elevaci az 105°. Peclivé predoperacni
vyhodnoceni, jaka je schopnost aktivni zevni rotace humeru muze predpovedét, jaka
bude funkce po RNRK (Boudreaux et al., 2010).

Znac¢né oslabeni zevni rotace by méla pfinutit operatéry uvazovat o soubézném
transferu m. latissimus dorsi. Aktivni flexe bez zevni rotace muze vzbudit znané
dysfunk¢éni HK a vést k horsi spokojenosti pacienta bez ohledu na snahu pacienta a

intenzitu fyzioterapie po operaci (Boudreaux et al., 2010).

8.2 Faze fyzioterapie

Boudreaux tadi rehabilitaci do 4 fazi. Kazda faze je strukturovana tak, aby

respektovala hojeni mékkych tkani.

faze I — Casna pooperalni nebo také faze ochrany kloubu
faze 11 — aktivni rozsahy pohybu, Casné posilovani
taze 111 — pfimétené posilovani

faze IV — nezavislost, progresivni doméci program

Jednotlivé faze je tieba pfizpusobovat konkrétnimu pacientovi a jeho stavu.

8.2.1 |. faze — €asna pooperacni faze, faze ochrany kloubu

Prvni faze sestava z ¢asné pooperacni doby, od prvniho dne po operaci do Sesti
tydnt po operaci.

Cilem béhem této faze je predevSim zachovani integrity kloubu béhem
udrzovani pasivnich rozsaht pohybt. Ugast rodiny nebo peovalky je v této dobé&
dilezita, aby mohla byt zachovéana ochrana kloubu (Boudreaux et al., 2010).

Pacienti, ktefi podstoupili revizni operaci RNRK pro selhéni konven¢ni nahrady,
pottebuji individuéalni pfistup. Tito pacienti podstoupi dlouhou pooperacni fazi

imobilizace, aby se mohli dobfe zhojit mekké tkané. Autor doporucuje odlozeni
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pasivnich pohybt po dobu 3 az 6 tydnd pooperacné k zajisténi adekvatni kostni
integrity.

V situaci, kdy je pouzit jiny operacni piistup nez deltopektoralni, doporucuje se
odlozit pasivni pohyby po dobu 3 az 4 tydny po operaci ke zhojeni deltového svalu.

Tito pacieti by také meli odlozit zacatek izometrickych cviceni deltového svalu
na 4 tydny pooperacné a s aktivnim pohybem do flexe zacit az po 6 tydnech po operaci
a aktivni izometrické posilovani deltového svalu zacit az okolo 12 tydnt po operaci.

Pro urCeni spravného Casu, kdy je vhodné zacit s aktivnimi pohyby v RK je
nutna uzka spoluprace s operatérem (Boudreaux et al., 2010).

Béhem prvni faze, vSechny pohyby v RK by meély byt pasivni, aby
minimalizovaly zatizeni nové rekonstruovaného kloubu. Pro pacienty s RNRK
operovanou deltopektoralnim piistupem, pasivni pohyby mohou zalit byt provadény
thned po tom, co pominou ucinky interscalenového bloku, coz je dulezité pro spravnou
funkci deltového svalu, stejné tak jako senzoricky feedback z této oblasti (Boudreaux et
al. 2010).

Aktivni a aktivni asistované pohyby v lokti, zapésti a ruky jsou vhodné

v pripad¢, ze RK zlstava ve statické pozici (Boudreaux, 2010).

Boudreaux doporuCuje Vynechat pifi cvieni Cistou abdukci, aby nedoSlo
K nepfiméfenému stresu pro predni struktury RK. Submaximalni bezbolestna
izometricka aktivita deltového svalu a izometrickd aktivnita zbylého lopatkového
svalstva podle Boudreauxa muze zacit Ctvrty pooperacni den.

Boudreaux dba na limitovani pasivnich pohybt hlavné béhem prvnich 4 dni, aby
se omezil tlak do RK a byla umoznéna inicialni faze hojeni mékkych tkani. Postupné by
podle ného méla flexe a elevace progredovat az k 90° (Boudreaux et al., 2010).

Dulezité je 1 submaximalni bezbolestné pasivni procvicovani do zevni rotace.
Boudreaux je spokojen, pokud se pasivni zevni rotace dostane k 20°az 30°.

V ptipadech, kdy je reparovan m. subscapularis, rozsah zevni rotace se muze
upravit, aby se predeslo nepiiméfenému zatizeni reparovaného svalu. Pti jakychkoli
omezenich rozsahu pohybu nebo opozdéni zlepSeni rozsahu pohybu se doporucuje
konzultovat s osetfujicim Iékafem (Boudreaux et al., 2010).

S ohledem na mozné dislokace jako nasledek postizeni kloubni stability pro
deficienci RM, se nedoporuCuje zadna wvnifni rotace prvni 6 tydni po operaci

(Boudreaux et al., 2010).
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Vzhledem k tomu, ze funkce RM je po RNRK minimalni nebo zadna, jsou
deltovy sval a zbyl¢ lopatkové svaly jedinymi hybateli, ale 1 stabilizatory RK. Takze se
zaCatkem izometrického posilovani deltového svalu a svald lopatkovych se zalina
budovat funkce a stabilita kloubu. Zamezeni hyperextenze RK b&éhem izometrického
posilovani zadni Casti deltového svalu je dilezita pro minimalizaci rizika dislokace
(Boudreaux et al., 2010).

Béhem tietiho az Sestého tydne po operaci se natolik zlepsi stav mékkych tkani a
pacientiv senzoricky feedback, Ze je umoznéna progrese pasivni flexe a elevace
v roving lopatky do 120° (Boudreaux et al., 2010).

Sesty pooperadni tyden, pasivni flexe a elevace v roviné lopatky muaZe byt
zvySena podle tolerance pacienta k 140 (Boudreaux, 2010).

Toto vSak nemusi platit vzdy, studie, které uvadim v pfedchozich kapitolach
dokazuji, ze rozsah pohybu po operaci RNRK je velmi riiznorody.

Aktivni zevni rotace muze byt zvySovana na 30° az 45°, pokud je respektovani
omezeni mekkych tkdni a omezeni m. subscapularis, pokud je reparovan. Iniciace
pasivni vnitini rotace muze zacit béhem Sestého poopera¢niho tydne a méla by byt
provadeéna v pozici 60° abdukci, abychom se vyhli spojeni vnitini rotace s addukci

(Boudreaux et al., 2010).

7.2.1.1 Pooperacni imobilizace
Podle Boudreauxa se typicky se doporucuje znehybnéni RK v abdukénim
zavésu, ktery podporuje humerus v pozici 30° elevace a abdukce pro prvni 3 az 4 tydny,

kromé terapie, koupani a domaciho cviceni (Boudreaux et al., 2010).

Dulezitym bodem konceptu je, Ze pacient by mél byt schopen vidét si svij loket
bez ohledu na to, co dé€la. To ma zabranit extenzi a addukci paze.

Pokud nema pacient imobilizovanou HK v zavésu, nemél by si sahat pies bficho
a hrudnik operovanou koncetinou, protoze jde o kombinaci vnitini rotace a addukce, coz

opét zvySuyje riziko dislokace (Boudreaux et al., 2010).

7.2.1.2 Kryoterapie
Doporucuje se Castnd kontinualni kryoterapie pooperacné, aby zmirfiovala
bolest, otoky a svalové spasmy a potlacovala zanét. Analgeticky efekt se objevi, kdyz je

tkan ochlazena na 10-16°C. Soucasné znalosti o0 efektu kryoterapie pro pooperacni
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pouziti jsou zalozené na nekolika malo kontrolovanych studiich a empirické zkusSenosti.
Individualné se zmirnila bolest v prvnich 24h po operaci a navic se pacientim lépe
spalo, potiebovali méné protibolestivych 1ékti. Pohyb RK byl méné bolestivy béhem
terapie v 10 dnech po operaci (Boudreaux et al., 2010).

Je mnoho teorii, které se snazi vysvétlit mechanismus u¢inki kryoterapie. Mezi
n¢ patii napiiklad: lokélni anesteticky ucinek, zvyseni prahu bolesti nervovych vlaken
pomoci nizsi teploty, reflex kapilarni kontrikce, jez diky Casné kryoterapii snizuje
pocatecni otok, zanét a krvaceni (Singh et al., 2001).

Ve 48 hodinach po operaci je nejvét§im benefitem kryoterapie jeho efekt na
metabolismus, zanét a analgeticky Ucinek. Stejné tak jako Boudreaux i Singh tvrdi, ze
nejlepsi analgetické ucinky vykazuje kryoterapie pii ochlazeni tkani na 10- 16° C

(Singh et al., 2001).

8.2.2 Il. faze- aktivni pohyb, mirné posilovani

Druha faze, od 6. do 12. tydne po operaci, sestava z progresivniho postupu od
pasivnich pohybu k aktivnim asistovanym pohybim az nakonec pacient provadi pohyby
aktivni a piikroci se 1 k lehkému posilovani se zamérenim na znovuobnoveni stability a
mechaniky kloubu. Mékké tkané se hoji po 6 tydnd, takze aktivni asistované a aktivni
pohyby mohou byt bezpecné provadény.

Fyzioterapeuti musi pe€livé monitorovat kvalitu pohybovych vzorci, koordinaci,
kloubni stabilitu, tak aby byla zajisténo, ze ramenni svaly se spravné a vyrovnané
zapojuji do funkce. Pokud by se tak nedélo, mohlo by to vést k Spatné mechanice,
bolesti a §patné kloubni integrit€.

Aktivni flexe a elevace by se méla zacit provadét v supinaci, kdy je lopatka
stabilizovana. Tyto aktivity jsou vice funk¢né a dynamicky naro¢né v pozicich sedu a
stoje (Boudreaux et al., 2010).

Aktivni pohyby a aktivni asistované pohyby do zevni a vnitini rotace by mély
byt zapocCaty a progredovat podobng, ale stale by mély byt provadény v roving lopatky.
Zapoceti ZR a VR izometricky submaximalné je vétsinou odlozeno az na 8. tyden po
operaci, dokud neni zhojen m. teres minor a m. subscapularis (Boudreaux et al., 2010).

Typicky nalez je, ze m. infraspinatus je nezreparovatelny a m.teres minor

neporuseny. Zapoceti ZR a VR izometricky v diivéjsim Case v rehabilitaénim procesu
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by mohlo vést k znovuporuSeni RM, ktera byla pfi operaci opravena (Boudreaux et al.,
2010).

Mirna izometrickad aktivita lopatkového svalstva a deltového svalu by meéla
progredovat v izotonickou aktivitu mezi 6. a 8. poopera¢nim tydnem. Pokud je oddélena
posteriorni ¢ast deltového svalu, pacienti musi byt pouceni, aby se vyhybali pohybiim
do extenze za neutralni polohu, aby nedoslo ke stresové zatézi tkani predni ¢asti kloubu
(Boudreaux et al., 2010).

Zahgjeni izotonického posilovani by mélo byt az v ptipadé vhodné mechaniky a
akceptovatelného aktivniho rozsahu pohybu RK a skapulohumeralniho spojeni. Pokud
je izotonické posilovani zahajeno piedtim nez je zafixovany spravny stereotyp pohybu,
muze dojit k posilovani $patného stereotypu a nadmeérného pretéZzovani nékterych
mekkych tkani (Boudreaux et al., 2010).

Pti zah4jeni izotonického posilovani doporucuje Boudreaux nizké vahy s vét§im
poctem opakovani a vyuzit polohovaci postele — zacit v leze a postupné zvétSovat sklon

az k sedu (Boudreaux et al., 2010).

7.4.2.1 Rehabilitace lopatky

Obvykle je dobré zac¢it manualnim oSetfenim lopatky a jejiho okoli, zvIaste
uponovych struktur pfi dolnim uhlu lopatky. Pro uspéch pii mobilizaci lopatky je
dulezité ,,odlepeni® dolniho Ghlu, coz nebyva po obdobi imobilizace vzdy snadné.
Dalsimi strukturami, které si zaslouzi manualni intervenci je ipon m. levator scapulae,
m. sternocleidomastoideus, akromioklavukularni spojeni a upon m. pectoralis minor na
procesus coracoideus, Upony m. serratus anterior a m. lattisimus dorsi na
nejkaudalnéjsich zebrech.

Ve fazi aktivniho cviCeni, u¢ime pacienty koordinovanym pohybim pletence-
lopatky a klicku, zvlastni diraz klademe na kaudalni posun lopatky ( Bastlova et al .,
2004).

7.4.2.2 Stresova fraktura akromionu

Zv14ste v této fazi je dilezité sledovat toleranci pacienta vuci aktivnim
pohybliim. V ptechodu z imobilizaéni faze k fazi aktivnich pohybt a posilovani u
nékterych rizikovych pacientt, napftiklad s osteroporézou, dochazi k stresovym
frakturam akromionu. Mezi hlavni pfiznaky, které by mély fyzioterapeuta na tuto

komplikaci upozornit, patii zhorSena toleranci aktivnich pohybu, palpa¢ni bolestivost
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akromionu, omezeni pasivnich pohybu, bolest se stuptiuje s aktivaci deltového svalu
(Boudreaux et al., 2010).

Jako feSeni Boudreaux doporucuje konzervativni 1é¢ebny plan bez aktivni
elevace a aktivity deltového svalu po 4 az 6 tydnu. Modifikovany plan fyzioterapie by
mél byt zaméfen na zachovani pasivni hybnosti a na zachovani zevni a vnitini rotace.
To by mélo pokraCovat po 3 mésice nez se zlomenina zcela nezhoji. Dale doporucuje
peclivé sledovani pacienta, zda nedoslo k posunuti akromionu. Pii posunu by musel byt

indikovén operacni zékrok.

8.2.3 Illl. faze — pfimérené posilovani

III. faze zacina, kdyz pacient zvlada pasivni pohyby, aktivni pohyby s dopomoci
1 aktivni pohyby a je schopny izotonicky aktivovat kazdou porci deltového svalu a
lopatkového svalstva a ma spravné stereotypy pohybu v RK. To nastava obvykle od 12.
tydne po operaci (Boudreaux et al., 2010).

Pacient by mél tolerovat mirné odporové posilovani v loketnim kloubu, zapésti a
ruky operované HK. Hlavni cilem III. faze je, zlepsit, co nejvice svalovou silu a zlepSit
funk¢ni nezavislost pacienta, coz spolu uzce souvisi, a to vSechno za nebolestivé
mechaniky kloubu se spravnymi stereotypy (Boudreaux et al., 2010).

Preventivni opatfeni proti dislokaci by mela byt stdle dodrzovana bé&hem
statické 1 dynamické ¢innosti. Doporucuje se, aby vSechno posilovani bylo zalozeno na
principu malé vahy a vétsiho poctu opakovani, aby se zlepsila vytrvalost a snizilo riziko
poranéni — dislokace (Boudreaux et al., 2010).

Boudreaux zjistil, ze pacienti dosahli nejvétsiho zlepSeni svalové sily za pouziti
odporového posilovani s vahou 1,36 kg, zalozenych na DeLorme 14 principech
progresivniho odporového cviceni. Nahlé zvedani, tlaceni a trhavé pohyby, tomu by se
pacienti meli vyhnout definitivng, protoze zvysuji riziko poranéni- dislokace

(Boudreaux et al., 2010).

8.2.4 IV. faze - kontinualni domaci program

IV. faze, od 4. mésice, zaCina, kdyz je pacient propustén z kvalifikované
rehabilitacni péce a pokracuje cvi¢enim v domécim prostfedi. Pro vstup do 4. faze by

meél pacient byt schopen prokazat bezbolestny aktivni pohyb a byt nezavisly a mit
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osvojeny posilovaci program. Optimalni pooperacni rozsah pohybt je mezi 80° az 120°
elevace a funkéni ZR a VR do 30° (Boudreaux et al., 2010).

Funkéni vyuziti operované koncetiny je demonstrovano navratem k lehkym
domacim pracem a volnoCasovym aktivitam, které pacientovi doporuci operatér a
fyzioterapeut. Typicky limit 4,5 az 6,8 kg bilateralné na zveddni HK by mél byt

respektovan stale k zachovani integrity operovaného RK (Boudreaux et al., 2010).

8.3 Omezeni proti dislokaci bez ohledu na fazi rehabilitace

Existuje nékolik pohybt nebo postupt, kterym by se pacienti neméli vyhybat jen
behem vsech fazi fyzioterapie, ale stile. RNRK je pacientim implantovéna s cilem
zajisténi ADL, ne zavodniho sportu, naprosto nevhodné jsou pro né vSechny §vihové
sporty. Déle je dobré vyloucit situace, kdy je mozné rychlé trhnuti kloubem, napftiklad,
pokud by se pacient drzel v tramvaji HK nad 90°a tramvaj prudce zastavila, muze dojit
k smykovému pohybu v kloubu a kloub se mize poskodit. Riziko poSkozeni kloubu se
zvySuje pii nahlém zvedani, tlaceni, trhavych pohybech. Absolutni je limit 4,5 az 6,8 kg

bilateralné€ na zvedani HK (Boudreaux et al., 2010).

8.4 8.4 Prehled fyzioterapie po reverzni nahradé ramenniho

kloubu

47



http://www.docu-track.com/buy/
http://www.docu-track.com/buy/

PREHLED FYZIOTERAPIE PO REVERZNI NAHRADE RAMENNIHO KLOUBU

POSTUP FYZIOTERAPIE JE PRO PREHLEDNOST ROZDELEN
NA PREDOPERACNI A 4 POOPERACNI FAZE

PREDOPERACNI FAZE

« vySetfeni pacienta
« seznameni pacienta s pooperacnim postupem fyzioterapie

« edukace o preventivnich opatfenich

FAZE OBDOBI ciL

1. FAZE 1. den - 6 tyden « ochrana kloubu a zachovéani rozsahu pohyb{
» kryoterapie

2. FAZE 7. tyden - 12.

« udrzeni pasivniho rozsahu pohybu bez omezeni
tyden « zlepSeni aktivniho rozsahu pohybu
« hojeni mékkych tkani + kontrola bolesti a zanétu
« obnoveni dynamické stability RK
3. FAZE 13. tyden - 3. « zlepSeni vyuziti HK pfi béznych cinnostech
meésic « docileni lepsi koordinace, sily a vytrvalosti
4. FAZE 4, mésic - « navrat k funkénim, volnocasovym aktivitam

(pokud operatér ¢i fyzioterapeut neurdci jinak)

1. FAZE

PREVENTIVNI OPATRENI PROTI DISLOKACI - NESMI SE PROVADET

+ pohyb RK za bedra a hyzdé - kombinace abdukce, extenze a VR (obr. 1)
+ extenze za neutralni polohu (obr. 2)
+ zevni rotace s extenzi (obr. 3)

+ omezeni noseni, zvedani bFremen a celkova zatéz vahou téla koncetiny (obr. 4)
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Obr. 1

1. FAZE
Obr. 2 Obr. 3 Obr. 4

OBDOBIi UKONY

1.den
2. - 4. den
5.-7.den

8. den - 6. tyden

polohovani (mirna flexe, abdukce, polohovani HK od 2 humeru k akru)
(obr. 11)

aktivni pohyb v lokti, zapésti a kloubech ruky (obr. 8, obr. 9 a obr. 10)
pasivni pohyb do flexe + abdukce v RK max. do 90° (obr. 5, obr. 6 a
obr. 7)

Kryoterapie

PIR svaly krku
mobilizace Cp, Thp
mekké techniky na tkané v okoli Cp, ramenniho kloubu a lopatky

izometrické posilovani RK do flexe a abdukce

aktivni

Obr. 5

Obr. 6 Obr. 7
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1. FAZE

Obr. 8 Obr. 9 Obr. 10

KRITERIA K POSTUPU DO DALSI FAZE

pacient toleruje pasivni i aktivni pohyby v lokti, zapésti a ruce
pacient je schopen izometrické aktivace vsech casti deltového svalu
a lopatkového svalstva

nepritomnost komplikaci
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2. FAZE

PREVENTIVNI OPATRENI PROTI DISLOKACI

+ vyhnuti se hyperextenzi
+ neopakovat aktivni pohyby pFi Spatném stereotypu pohybu (obr. 12)
+ omezeni nosSeni, zvedani bremen (max. povoleno zvedat salek kavy)

+ zakaz zatéze operované HK vahou téla

Obr. 12 - Obr. 13

OBDOBI UKONY

6. - 12. tyden » izometrické posilovani ZR a VR, postupné i izotonicky
» zvySovani rozsahu pohybu ( obr. 13 )
» progrese posilovani do flexe a abdukce s odporem (lehkym zavazim)

KRITERIA K POSTUPU DO DALSI FAZE

+ zlepseni funkce RK
+ pacient je schopen izometrické aktivace vsech casti deltového svalu a lopatkového
svalstva s nartistem svalové sily
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3. FAZE

PREVENTIVNI OPATRENI PROTI DISLOKACI - NESMI SE PROVADET

+ zvedat pfedméty tézsi nez 2,7kg pomoci operované HK (obr.14)

OBDOBI UKONY

13. tyden - 3. mésic « progrese v mirném odporovém posilovani do flexe a abdukce

Obr. 14

KRITERIA K POSTUPU DO DALSI FAZE

« navysovani svalové sily
4. FAZE

PREVENTIVNI OPATRENI PROTI DISLOKACI - NESMI SE PROVADET

+ vytvareni nadmérného tlaku - tahu
«  vyhybani trhavym pohybdm
+ limit 4,5kg - 6,8 kg bilateralné na zvedani HK

+ jizda na kole bez odpruzené predni vidlice


http://www.docu-track.com/buy/
http://www.docu-track.com/buy/

PREHLED FYZIOTERAPIE PO REVERZNI NAHRADE RAMENNIHO KLOUBU

4. FAZE

OBDOBI UKONY

4. mésic - » domaci program
« pacient 3x - 4x tydné cvici se zamérenim na zlepSeni svalové sily

KRITERIA K POSTUPU DO DALSI FAZE

+ pacient je schopen bezbolestného aktivniho pohybu se spravnym stereotypem
provedeni zpravidla 80° - 120° flexe a 30° ZR

ZDROJE

BOUDREAU, S.; BOUDREAU, E.; HIGGINS, L.D.; WILCOX.R.B. Rehabilitation
following reverese total shoulder arthroplasty. The Journal of orthopaedic and
sports physical therapy. 2007, 37/12, s. 734- 743.
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9 Diskuze

Podle zahrani¢nich autort (Boileau et al., 2006; Sanchez-Sotelo et al., 2009;
Boudreaux et al., 2011; Walker et al., 2011; Bufquin et al., 2007; Wall et al., 2007,
Nolan et al., 2011 ) ma RNRK své nezastupitelné misto, samoziejmé pro urcité
konkrétni indikace a konkrétni pacienty. Pokorny et al. (2007) ma trochu rezervovangjsi
nazor pro jejich pouziti, poukazuje na incidenci selhani glenoidalnich komponent.

Dokonce studie Leunga et al. (2011) dokazuje, ze RNRK je ve vétsiné piipada
lepsi feSeni pro nejCasté)si indikact PRM nez hemiartroplastika.

Specifikum RNRK je, Ze funkéni vysledky jednotlivych pacienta se velmi lisi.
Zpravidla pacienti, ktefi maji maly rozsah pohybu a omezenou funkci RK pred operaci,
dosahuji vétsiho zlepSeni a jsou vice spokojeni, mohou téméf bez omezeni vykonavat
be&zné denni Cinnosti a rekreacné 1 nékteré sporty, coz je opravdu velky rozdil proti
jejich stavu pred operaci. Pacienti s lepsi funkEnim stavem pred operaci, nebo naptiklad
pacienti indikovani pro frakturu proximalniho humeru, v kone¢ném vysledku dosahuyji 1
lepsich vysledki, ale jsou mnohem mén¢ spokojeni.

Nevyhodou RNRK je jisté omezena zevni rotace. Pro bézné denni Cinnosti jako
napfiklad Cesani je urcita mira zevni rotace nutna. Omezena zevni rotace je po
komplikacich nej¢astéjsim divodem, pro¢ pacienti S RNRK nejsou tak spokojeni.

Indikace k operaci se za poslednich né€kolik let zna¢n€ rozrostly. RNRK se
nepouziva uz jen pro pacienty s poskozenim rotatorové manzety a artropatii, ale autofi
na svych studiich ukazuji tspésnost i u jinych indikaci jako fraktury proximalniho
humeru, revmatoidni artritidy. Na dal§i mozny smér vyvoje RNRK ukazuje studie
Francse et al. (2011) a jeho pacienta s poskozenim medialni ¢asti deltového svalu.

Autofi se rozchazeji v ndzorll na operacni pristup, puvodné Grammontem
navrzeny transakromialni pfistup se jiz témeéf nepouziva, z n€ho se vyvinul
anterosuperiorni ptistup. Sam Molé¢ et al.(2011), ktery ho popisuje, pfiznava, ze jeho
nevyhodou je riziko neptesného umisténi glenoidu, coz je i podlozeno vétsim vyskytem
uvolnéni glenoidu pii pouziti tohoto piistupu. Lddermann et al. (2011) podporuje spise
deltopektoralni a transdeltoidalni pfistup. Ve své studii na pacientech dokazal, ze na
vysledky pacientd po operaci nema vybér deltopektoralniho nebo transdeltoidalniho
ptistupu klinicky vyznamny vliv. Pfesto se nabizi diskuze, zda opera¢ni ptistup
neovlivni bolestivost v oblasti RK po operaci a moznost zapocCeti aktivace deltového

svalu. Jediny deltopektoralni ptfistup neposkozuje deltovy sval jeho pretétim. Sval
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nemusi regenerovat a tedy by mél byt dfiv schopen aktivace a 1 pasivni pohyby
Vv ramennim kloubu by mély byt mén¢ bolestivé. Bohuzel zatim nebyla publikovana
zadna studie, ktera by se timto zabyvala a tyto domnénky bud’ potvrdila nebo vyvratila.

Ohledn¢ komplikaci se autofi shoduji 1 na jejich prevenci nebo feSeni, avSak
vzdy je to otazka kompromisu, protoze naptiklad prodlouzeni humeru, které je nutné
pro zlepsSeni tahu deltového svalu, mize zpusobit frakturu akromionu.

Pivodnim principem RNRK byla i medializace centra rotace, ktera také
napomaha zlepseni tahu deltového svalu (Walker, 2011). Henninger (2011) upozorfiuje,
ze naopak lateralizace centra rotace muze prispéet k lepsi stabilité kloubu s RNRK.

V poslednim desetileti bylo publikovano nékolik studii pacientli zabyvajich se
jejich funkeénimi vysledky po operaci RNRK. Avsak tyto vysledky je velmi tézké
porovnavat, protoze autofi uvadéji napiiklad stupné rozsahu pohybu, ale uz neuvadéji
Vv jaké pozici bylo méfeno, zda zevni rotace byla méfena v 0°abdukci nebo v abdukci
30°, coz muze byt rozdil n€kolika stuptiti. Navic vSechny hodnoty jsou primérné, takze
nékolik pacientd s t€zZkymi komplikacemi a naslednym Spatnym stavem muze vysledky
studie negativné ovlivnit. Objektivni by bylo porovnavat vysledky pacienti v piesné
danych ¢asovym rozmezich, po jednom roce, po dvou letech atd. protoze vysledky
pacienta po 6 mesicich se mohou lisit od jeho vysledki po 2 letech. Pocet komplikaci se
zda jako objektivni faktor, ale nikde neni presné stanoveno, co je komplikace a co uz ne,
zda pocitat hematom jako komplikaci, nejvétsi rozpaky jsou ohledn€ skapularniho
notchingu, od jakého stupné se da pocitat jako komplikace. Jako jediny skute¢né
porovnanihodny faktor povazuji Constant Murley score, i kdyz porovnavani

prumérnych hodnot ma sva uskali, jak jsem se zminila vyse.

V teoretické Casti zabyvajici se fyzioterapii je Cerpano bohuzel jen z jediného
zdroje, protoze jiné Clanky nebo studie nebyly publikovany. Brzy se snad docka
publikace rehabilitacniho postupu po RNRK, tak jak ho sestavuji ve FN (Fakultni
nemocnice) Motol. Protoze jsem méla moznost se s timto postupem seznamit, nize
uvadim nekolik odlisnosti od rehabilitaéniho planu pod Boudreauxa. Zasadnich bodech
se nelisi, spiSe v tom, na co je kladen vétsi diiraz a podobng.

Ve FN Motol zistavaji pacienti po operaci prumérne 11 az 14 dni, kdy se
fyzioterapeut vénuje nejen cviceni s pacientem, ale také edukaci pro dalsi obdobi. Po
hospitalizace je pacientim doporuc¢ovan nékolikatydenni pobyt v nékterém

Z rehabilitacnich center, aby mohl cyklus fyzioterapie plynné navazat. Pacient se tedy
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do doméciho prostfedni dostane nejdiive po 6 tydnech, spise po 2 mésicich, od operace,
,stedy podle Boudreauxova €lenénéni, na II. fazi fyzioterapie. I kdyz by mél byt pacient
pro domaci protiedi edukovan z rehabilitaéniho centra nebo 1 z nemocnice, vétsinou si
operatéfi pieji, aby pacient dochazel na ambulantni rehabilitacni péci do pual roku od
operace. Tak jsou stale kontrolovany spravné stereotypy pohybu, pacienti se mohou
poradit s fyzioterapeutem ohledné modifikace domacich praci a celkovému uzptsobeni
dennich aktivnit a stylu zivota jejich zdravotnimu stavu.

Ve FN Motol se stavi jinak k moznosti dislokace. Boudreaux se vyhyba extenzi
spojené s addukci a vnitini rotaci. Ve FN Motol se boji predevsim zevni rotace spojené
S extenzi, a to proto, ze je tohoto sdruzeného pohybu vyuzito pii operaci k dislokaci RK
a kloubni pouzdro je v dorzolateralnim sméru méné spolehlivou pasivni prekézkou
dislokace. V praktickém postupu se tento rozpor vSak neprojevi, protoze v obou
postupech se zacCina s aktivaci svali do zevni 1 vnitini rotace az od 6. tydne, od I faze.

Dilezitym prvkem fyzioterapie 1. den po operaci ve FN Motol je polohovani.
Boudreaux se o polohovani viibec nezminuje. Podle zkusenosti fyzioterapeutt z FN
Motol zapolohovani koncetiny pacientim ulevi od bolesti. Polohuje se do mirné flexe a
abdukce, koncetina je podlozena od pilky humeru az k ruce, tato poloha by méla byt
stabilni a pro pacienta pohodlna. Koncetina je v antalgickém drzeni a presto si mohou
sami procvi¢ovat aktivni pohyby v lokti, zapésti a kloubech ruky, coz je jim od 1. dne
zduraznovano. Fyzioterapeuti na aktivni pohyby v lokti, zapésti a kloubech ruky dbaji,
protoze pacienti Casto v obavach, aby si neublizili, témito klouby nepohybuji.
Fyzioterapeut je nauci provadét izolované pohyby, tak aby RK mohl byt stale v zékladni
poloze.

Pasivni pohyby do flexe a abdukce provadéji ve FN Motol hlavné z pocatku
vleze. Pacient tak muze byt dobfe relaxovany a fyzioterapeutovi je umoznéna dobra
fixace proximalniho segmentu. Navic je to pro fyzioterapeuta ergonomicté)si.

Ohledné¢ pooperacni fixace ve FN Motol nemaji vyhranény nazor, ze naptiklad
po revizni operaci vzdy musi byt Dessaultova fixace po dobu nékolika tydna. Zalezi
operatér od operatéra a hlavné pacient od pacienta, co vyzaduje konkrétni stav, zda je
fixace nutna. Za velmi dulezity faktor povazuji psychicky stav a zodpovédnost pacienta,
protoze je to predev§im pacient, kdo musi na preventivni opatieni dbat.

Boudreaux omezuje prvnich nekolik dni pasivni hybnost do abdukce a flexe na

90°. Ve FN Motol zadné takové pravidlo nemaji, urcujicim faktorem pro stupné
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abdukce a flexe je predevSim bolest pacienta. Je velmi dbano, aby pohyby byly
provadény do bolesti.

Dal§im bodem, o kterém se Boudreaux ve své praci nezminiuje jsou mobilizace a
techniky mekkych tkéani na oblast kréni a hrudni patete.

Fyzioterapeuti ve FN Motol tyto metody do svého postupu zatazuji. DalSim
dilezitym bodem fyzioterapie, tak jako po kazdé jiné operaci, je péCe o jizvu.
Nedostatecné oSetiena jizva muze pusobit potize i n€kolik let po operaci. Proto péce o
jizvu a vysvétleni postupu péce o jizvu pacientovi, tak aby mohl jizvu oSetfovat sam,
povazuji za velmi dilezité.

I kdyz ohledné bolesti maji ve FN Motol fyzioterapeuti zkuSenost, Ze pacienti
s RNRK trpi bolesti mnohem méné nez pacienti s klasickou nahradou RK pfi stejnych
davkach analgetik. Mozné vysvétleni se nabizi v odstranéni rotatorové manzety. Na
RNRK je tedy méne , svalli, které boli“. Mensi bolestivost po operaci je jisté¢ pro
pacienty velkym benefitem, av§ak jen do urcité miry. Nezastupitelnd je ochranna funkce
bolesti. Pacienti s mensimi bolesti inklinuji k vétsi nezodopovédnosti a nedodrzovani
preventivnich opatieni.

Ve FN Motol nemaji tak striktni pooperacni postup. Preventivni opatieni
samoziejm¢& dodrzuji. StéZejni jsou instrukce operatéra a stav pacienta. Operatér ma
nejlepsi prehled, jak probihala operace u konkrétniho pacienta a tedy,na co by se melo
davat pozor a co si naopak muze pacient dovolit. Druhym stézejnim faktorem je stav a
hlavné bolest pacienta. Neni dulezité zacit s vnitini rotaci v 6. tydni, pokud se na to
pacient neciti a izometricka aktivace ho boli. Musi se brat zfetel 1 na to, ze ¢asto jde o
pacienty starsi. Tito pacienti Casto trpi Cetnymi komorbiditami, které jejich stav ztézuji.
Navic jejich hlavnim cilem nebude vratit se, co nejdfive do zaméstnani, ale spise
zvladnuti dennich ¢innosti a sebeobsluhy.

Zajimavym bodem Boudreauxova rehabilitatniho planu je  vyuziti
elektromyografického biofeedbacku. Autor ho doporucuje jako moznost biofeedbacku
pro pacienty k nacviku aktivity deltového svalu, ale uz se nezminuje 0 mozném
umisténi elektrod, protoze klasické umisténi elektrod pro ramenni kloub s kovovou
endoprotézou ziejme neni mozné.

Nejvétsi skupinu pacientll tvofi pacienti s poSkozenim rotadtorové manzety
s artropatii. Tito pacienti maji spiSe mensi rozsahy pohybu a horsi funkéni stav RK,
byvaji to pacienti starsi. RNRK je pro takové pacienty feSeni, jak zvladnout sebeobsluhu

a bézné denni ¢innosti. Presto se najdou pacienti aktivni se zaymem o rekreacni sport.
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Mezi nejoblibengjsi sporty nejen seniortl patfi jizda na kole. Pro tento pfipad by bylo
vhodné pacientovi doporudit jezdit na kole s odpruzenou predni vidlici, aby se tlumily
narazy a tlaky do RK.

Jako dalsi mozny sport pro pacienty s RNRK by se dal doporucit naptiklad
odporovy trénink se zkuSenym instruktorem, ktery by bral ohled na preventivni opatieni
pacienta. Vzhledem k vyssimu primérnému véku pacientl musime pocitat i
s komorbiditami, jako ischemicka choroba srde¢ni nebo inzulinova rezistence. Pti
odporovém tréninku by se zlepSovali pfiznaky metabolického syndromu a zaroven by
pacient mohl kontrolované posilovat rizné skupiny svalil, véetn€ zbylého lopatkového
svalstva a deltového svalu. Vyhodou odporového tréninku je upfednostiiovani vice
opakovani pred vet§imi zavazimi, diiraz na spravné provadeéni cviku, coz je pro pacienty
s RNRK vhodné.

Nejptirozenéj§im pohybem je chiize. V poslednich letech je stale oblibené&;jsi
nordic walking. Chuze, kde se zapojuji vice horni koncetiny diky vysokym holim by
bylo vhodnym sportem 1 pro pacienty s RNRK

Bylo napsano mnoho ¢lankt o designu jednotlivych komponent a prevenci
komplikaci, ale o pooperacni fyzioterapii pojednava v podstaté pouze jeden Clanek.

V Ceské literatuie neexistuje zadny dostupny material popisujici protokol pooperacni
fyzioterapie.

Nabizi se moznost pievzit rehabilitacni protokol pro klasickou nahradu
ramenniho kloubu, tato moznost je vSak znacné nevyhovujici, protoze zména anatomie
a biomechaniky klade naroky na jiny postup fyzioterapie. Na rozdil od klasické nahrady
RK je hlavnim svalem m. deltoideus, na ¢emz se cela rehabilitace zaklada. Navic
RNRK je diky odstranéni rotatorové manzety mnohem zraniteln€jsi a ma vétsi tendenci
k luxaci nez klasicka protéza RK, coz klade vétsi naroky a diraz na preventivni
opatfeni.

Bylo by zapotiebi vytvoreni vice dostupné literatury o fyzioterapii pacientl
s RNRK. Jisté existuje nékolik moznych pfistupt K témto pacientim a viubec k postupu
fyzioterapie po RNRK, literatura pojednava pouze o jednom. Pokud by navic byly
rehabilitacni postupy zalozené na Evidence based medicine, jisté by to vyjasnilo situaci

V této oblasti.
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ZAVER

Vyznam fyzioterapie po nahradach kloubu je nepopiratelny. Reverzni nahrada
ramenniho kloubu se od ostatnich nahrad 1iSi obracenym anatomickym principem.
Obraceny anatomicky princip méni biomechaniku kloubu a dals$i parametry. Jak kloub
pracuje a jeho zakladni specifika by mél kazdy terapeut, ktery bude s pacientem po
RNRK pracovat, znat. Jediné tehdy muze dobfe sestavit rehabilitacni plan a také ho i
v pribéhu ménit, tak aby benefit fyzioterapie byl pro pacienta co nejvetsi.

Tak jako biomechanika kloubu s RNRK je specificka, i fyzioterapie s RNRK se
musi li§it od fyzioterapie s klasickou ndhradou RK. Reverzni nahrada ma vétsi tendenci
k nestabilit€¢ a luxaci pfedev§im prvnich par tydnd. Proto preventivni opatfeni proti
dislokaci tvori jeden ze zakladnich kament pooperacni fyzioterapie.

Stejné tak jako pohledy na fyzioterapii po nahradach jinych kloubt se rizny, tak
i fyzioterapie po RNRK nabizi diskuzi o rliznych pfistupech. Proto je zapotiebi vice
studii zabyvajici se fyzioterapii, nejlépe studii zaloZzenych na principu Evidence based

medicine.
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PRILOHY
PRILOHA ¢&.1

Constant score
Bolest (vzdy je uvadén pocet bodu)

Zadna 15
Stredni 10
Minimalni 5
Stala 0
Bézné denni aktivity
PIné schopen prace 4
Bez omezeni sportu Ci hobby 4
Bez poruch 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 vpred
Ruka do zahlavi, loket stranou
Ruka na temeno, loket vpred
Ruka na temeno, loket stranou
Plna elevace 2
Kombinovana vnitfni rotace — hodnoti se, kam dosahne hrbet ruky
Zevni strana stehna 0

NN DNDN

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

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

Okg — Ob.
Celkovy maximalni soucet je 100 bodu.
Vysledek Body Vyborny 76 - 100
Dobry 51-75

Uspokojivy 26 - 50
Neuspokojivy 0 -25
(Pokorny et al., 2007)

PRILOHA &2

Simple Shoulder Test

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

Shoulder Evaluated (fill in only one square): [ IRight []Left

1. Is you shoulder comfortable with your arm at rest by your side? [1VYes [INo

2. Does you shoulder allow you to sleep comfortably? [lYes [INo

3. Can you reach the small of your back to tuck in your shirt with [1VYes [INo
your hand?

4. Can you place your hand behind your head with the elbow straight [Yes [INo

out to the side?

5. Can you place a coin on a shelf at the level of your shoulder [Yes [INo
bending your elbow?

6. Can you lift one pound (a full pint container) to the level of [lYes [INo
your shoulder without bending your elbow?

7. Can you lift eight pounds ( a full gallon container) to the level of [lYes [INo
your shoulder without bending your elbow?

8. Can you carry twenty pounds at your side with the affected arm? [VYes [INo

9. Do you think you can toss a softball under-hand twenty yards [lYes [INo
with the affected arm?
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10. Do you think you can toss a softball over-hand twenty yards [IVYes [INo
with the affected extremity?

11. Can you wash the back of your opposite shoulder with the [lYes [INo
affected extremity?

12. Would your shoulder allow you to work full-time at your regular [yes [INo
job?

(www.western-ortho.com, 14.4.2012)
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