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Anotace:

Titul: Sledovani efektvity potrazové rehabilitace pomoct 3D videoanalyzy.

Hlavnim cilem této hakalafské prace je ukazat vyuziti 3D videoanalyzy pii hodnoceni efekti-
vity pooperacni rehabilitace zlomeniny proximalniho humeru. Tato prace vznikla za spoluprace
$ rehabilita¢nim oddélenim Krajské nemocnice Liberec, kde bylo méfeni sledovaného souboru
provadéno. Humerus, nebo-li kost pazni tvoii spolu s lopatkou ramenni kloub, jeden z ne-
véetné nejhéznéjsich poskozeni a zpisobu lé¢hy ramenniho kloubu. Dale je zde popsana 3D
videoanalyza, jeji zakladni princip a vyuziti. V praktické ¢asti prace se nachazi okomentované
vyvhodnoceni naméfenych dat a zéavéreéné hodnoceni shrnujici ziskané visledky a moZnost up-

latnéni pouZité vysetiovaci metody v lékaiské praxi.

Kli¢ova slova: Ramenni kloub, kost paZni, abdukce, 3D videoanalyza, rehabilitace.

Summary:

Title: Monitoring of post-traumatic rehabilitation efficiency when using 3D video-

analysis.

The main aim of this bachelor thesis is to show the utilization of 3D videoanalysis in evaluation
of rehabilitative efficiency of postoperative freatment of proximal humerus fracture. The thesis
was developed from cooperation with physioteraphy at Krajska nemocnice Liberec, where the
survey of examined group was realized. Proximal humerus together with scapula create a shoul-
der joint, one of the most complicated joints in human body. Anatomical structure of shoulder
joint including common injuries and and treatments is mentioned in the first part of the thesis.
Hereafter 3D videoanalysis, its basic principes and utilization is described. Annotated evalu-
ation of data acquired by the survey of the examined group is found in the practical part of
the thesis. The discussion about gained results and posible usage of the 3D videoanalysis in

practice of medicine is placed at the end of the thesis.

Key words: Shoulder joint, humerus, abduction, 3D videoanalysis, rehabilitation.



Zusammenfassung;:

Titel: Das Aufmerken der Effektivitit der posttraumatischen Rehabilitation durch
die 3D Videoanalyse.

Das Hauptziel dieser Bakkalaureats-Arbeit ist das Auswerfen der 3D Videoanalyse in der Be-
wertung der Effektivitéit der Rehabilitation nach der Operation des Oberarmbeins zeigen. Die
Arbeit entstand Dank der Zusammenarbeit mit Krajska nemocnice Liberec, wo die Messung
der beobachteten Grupe stattgefunden hat. Das Oberarmbein zusammen mit dem Schulterblatt
bilden das Schultergelenk, eines der kompliziertesten Gelenken im Kiarper. Der anatomische
Aufbau des Schultergelenks, meiste Schiadigung und Therapie inbegriffen sind im ersten Teil
der Bakkalaureats-Arbeit erwiithnt. Danach ist die 3D Videoanalyse mit ihren Grundgedanken
und Auswerfen erklirt. Der praktische Teil der Arbeit widmet sich dem Auswerten der gemesse-
nen Daten, der Diskussion iiber erworbenen Ergebnise und Moglichkeit die 3D Videoanalyse in

Medizin zu benutzen.

Schlilsselwdrter: das Schultergelenk, das Oberarmbein, die Abduktion, 3D Videoanalyse,

die Rehabilitation.
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Kapitola 1

Uvod

e

PohyDb je jednou ze zakladnich vlastnosti vSech Zivych organismi. V rostlinné fisi je svazan
s riistem rostliny, ktery probiha zpravidla velmi pomalu a je pro bezné oko téméf neviditelny.
Naopak u Zivocichil je pohyb zavisly nejenom na ristu jejich vlastniho téla, ale i na Fidicim
centru, které ovlada pohyb celého téla nebo jeho ¢asti. U élovéka dochéazi od narozeni ke
zdokonalovani motorickych schopnosti a dovednosti, tedy ¢innosti, pii kterych vykonavame
pohyb. Nékteré z nich jsou zikladem kazdodenniho zivota vétsiny populace, napi. chiize. Jiné
jsou vysoce specializované a vyzaduji dlouhodoby trenink. Do této skupiny fadime nejriznéjsi
druhy sportovnich aktivit provadéné na riizné vikonnostni Grovni, kde je dosahovéano nejlepdich
visledkll v zévislosti na precizné a ¢asto také na co nejrychleji provedeném pohybu.

S rostouci narocnosti pohyhovych iikoni, zejména ve vrcholovém sportn, vzriista i potieba
provedeny pohyb co nejpfesnéji analyzovat, aby byl vysledny pohyb co nejpresnéjsi. K to-
muto ucelu slouzi rtizné metody. Jednou z nich je 3D videoanalyza, kterda umoZiiuje pomoci
sledovanych parametrti dany pohyb vhodné popsat a nmoziiuje tak provedeni pohybu v maxi-
malni mozné kvalité.

V této bakalaiské praci je zkoumano vyuziti 3D videoanalyzy pii zjistovani efektivity rehabil-
itacni léchy tii pacientek Krajské nemocnice Liberec, kterym byla operovana zlomenina horniho
konce kosti pazni. Méreni se uskutecnila celkemn 2 krat v intervalu ptiblizné jednoho mésice po
sobé. Cviceni bylo provadéno na traumatologickém oddéleni pod dohledem rehahilita¢ni sestry,
kde byla sledovana soucasna abdukce pravé i levé horni konéetiny. Z pofizenych videozaznami
se pomoci specidlniho poditadového programu provedl odedet soufadnic sledovanych bodil na
obou hornich koné¢etinach a ziskana data byla zpracovana do podoby grafti a tabulek.

Bakalaiska prace je rozdélena na teoretickou a praktickou ¢ast. V teoretické ¢asti je pop-

sana nejprve anatomie ramenniho kloubu véetné pohybi, nejéastéjsich poskozeni a zphsobi

w
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jejich lécby. Nachazi se zde také struéna charakteristika 3D videoanalyzy, kterou jsme pti zkou-
mani kvality provedeni pohybu pouzili. 'V praktické ¢asti prace jsou zobrazeny viystupy dat
v podobé okomentovanych grati a tabulek, jez reflektuji provadény pohyb u jednotlivych pa-
cientek. Z téchto vystupt lze velmi snadno zhodnotit kvalitu provadéného pohybu a doporucit

tak vhodna opatieni, kterd by vedla k maximalni efektivité rehabilitaéni lécby.



Kapitola 2

Ramenni kloub

Ramenni kloub, articulatio humeri je hlavnim a nejvétsim kloubem nachazejicim se v oblasti
ramene. Je to kulovity volny kloub spojujici kost paini, humerus s pletencem horni koncetiny,
resp. s lopatkou (scapulou). Vlastni kloub tvoii hlavice kosti pazni {caput humeri} a jamka
lopatky {cavitas glenoidalis), ktera je po obvodu doplnéna kloubnim lemem {labrum glenoidale}.
Tento tuby fibrdzni prstenec rozéiruje plochu jamky o jednu tfetinu, nicméné hlavice je mno-
hem vétsi a naléha, tak na jamku pouze étvrtinou az tretinou své celkové plochy. Kloub je
na povrchu opatfen volnym kloubnim pouzdrem, které zac¢ina na obvodu jamky a upina se na
anatomicky kréek kosti pazni (collum anatomicum humeri). Nejslah$im misterm pouzdra je jeho
predni strana. Pouzdro obsahuje vrstvu fibrdzni a vrstvu synovialni vystylajici cel¥ kloub a pro-
dukujici vazkou synovii, kterd ma vyzivnou a lumbrikac¢ni funkci. Zesileni kloubniho pouzdra
zajistuji slachy svald zadéinajicich na lopatce, které pfiléhaji k pouzdru a kloubni vazy. Systém
podptirnych slach a vazi obklopujici ramenni kloub se nazjva rotatorova manzeta (Abrahams

a Druga (2003); Cihak (2001); Dylevsky (2009)).

2.1 Anatomie ramenniho kloubu

2.1.1 Kosti ramenniho kloubu

Jak bylo fefeno v piedchozim textu, ramenni kloub {obr. 2.1) vznikd spojenim dvou kosti -

lopatky a kosti pazni. V nasledujici ¢asti jsou uvedeny detailnéjsi informace o jejich anatomické

stavbé podle Cihidka (2001).

o Humerus, kost paini je typicka dlouha kost u niz rozlisujeme tii ¢asti. Proximalni konec
tvoteny hlavici kosti pazni, (caput humeri), télo kosti pazni (corpus humeri) a distalni

konec, ktery vyhiha v kloubni vybézek (condylus humeri). Hlavice kosti pazni ma kulovity

11



KAPITOLA 2. RAMENNI KL.OUB 12

tvar o velikosti jedné tietiny aZ dvou pétin plochy koule. Zevné od ni se nachazi mélké
ziZeni, tzv. anatomicky kréek {collum anatomicum humeri), ktery oddéluje hlavici od
dvou kosténnych hrbolk® {(tuberculum majus et minus) slouZicich pro tipon svali. Oba
hrbolky pokracuji vyvysenymi hranami {crista tuberculi majoris et minoris}, kde se upi-
naji nékteré daldi svaly ramenniho kloubu. Mezi obéma hrholky se nachdzi proménlive
hluboky zlabek (sulcus intertubercularis), kde je umisténa Slacha dvohhlavého svalu.
Misto nejc¢astéjsich zlomenin, které déli hlavici kosti pazni od téla, se nazyva chirur-
gicky kréek (collum chirurgicum). Télo kosti tésné pod krékem je valcovité a smérem do
stfedu nabyva trojhokého tvaru. Na predni strané se piibliZzné v poloviné délky objevuje
napadnd drsnatina (tuberositas deltoidea}, kam se upina deltovy sval. Po zadni strané se
tahne spiralovity Zlabek (sulcus nervi radialis), v ném? probihd nervus radialis a arteria
profunda humeri. Distalni konec se plynule rozsifuje ve dva vybézky epicondylus lateralis
et medialis, pod nimiz se nachazi kloubni plocha loketniho kloubu, kterou tvoii kladka

{trochlea) a hlavicka (capitulum).

o Scapula, lopatka je plocha kost trojiihelnikového tvaru. Spolu s klavikulou vytvari pletenec
horni koncetiny a s kosti paZni ramenni klouh. Jeji télo je ohranifeno tremi okraji:
horni okraj {margo superior), postranni okraj {margo lateralis) a vnitini okraj (margo
medialis), které se stykaji ve tfech ihlech. Na lopatce rozlisujeme dale stranu piedni
{facies anterior/costalis) a stranu zadni (facies posterior). Zadni strana je rozdélena
gikmo napii¢ vyvysenym hfebenem (spina scapulae} na dvé ¢asti. Horni ¢dst se nazyva
nadhfebenova jama (fossa supraspinata) a spodni ¢ast podhfebenova jama (fossa in-
fraspinata). Do téchto dvou mélkych jam se upinaji stejnojmenné svaly. Spina scapulae
sti na lateralni strané v plochy vyhézek tzv. nadpazek (acromion), ktery je soudasti
akromioklavikularniho kloubu. Akromion je hmatnym bodem na lidském téle, ktery slouzi
k uréeni sitky ramen a délky horni koncetiny. Druhym, taktéz hmatnym vyhézkem lopatky
je vybézek zobcovity (processus coracoideus), ktery vystupuje z horniho okraje lopatky
a slouzi jako diileZité misto pro Gpon nékterych svalil a ligament. Predni strana je tvofena
velkou prohlubni fossa subscapularis, kde se od medialniho okraje tdhnou tii az étyfi
mirné zvysené hrany linae musculares pro Gpon svalu musculus subscapularis. Na late-
ralnim Ghlu lopatky se nachdzi kloubni jamka ramenniho kloubu (cavitas glenoidalis}).
Nad a pod jamkon se nachazi hrholky tuberculum supraglenoidale (zac¢atek dlouhé hlavy
svalu m. hiceps brachii) et infraglenoidale (zacatek dlouhé hlavy m. triceps brachii). Mezi

kloubni jamkou a lopatkou je nepatrné ziiZzené misto zvané collum scapulae.



KAPITOLA 2. RAMENNI KLOUB 13

zobcovity vybézek
Y —r— (processus coracoideus)
kligni kost
(elavicula)
hlavice kosti paZni ' /
(caput humeri) J
anatomicky kréek t lopatka
(collum | B | (scapula)
anatomicum
humeri)
pfedni stana lopatky
&I (facies costalis
kloubni jamka scapulae)
(cavitas
kost pazni glenoidalis)
(humerus) " dolni dhel lopathy
(angulus inferior
scapuilae)

Obrazek 2.1: Ramenni kloub

Pramen: Abrahams a Druga (2003).

2.1.2 Svaly ramenniho kloubu

Nejdulezitéjsi skupinou svalii zajistujici spravnou funkci ramenniho kloubu jsou svaly ra-
menni a lopatkové (obr. 2.2). Jak uvadi Abrahams a Druga (2003), ¢tyfi svaly z této skupiny,
m. supraspinatus, m. infraspinatus, m. teres minor a m. subscapularis, tvofi svymi tipony na
humeru tzv. rotatorovou manzetu, ktera stabilizuje hlavici v kloubni jamce a zpeviiujé tak
cely ramenni kloub. Rotatorovi manzeta je nezbytna pro zvednuti ramena nad 60 stupiii. Vedle
skupiny ramennich a lopatkovych svalii, které maji pfimou spojitost s ramennim kloubem, jsou
vyznamné svaly thorakohumeralni a spinokostélni patfici vivojové ke svaliim horni koncetiny.
Podle Dylevského (2009) maji vliv na pohyb v ramennim kloubu také m. biceps brachii a m. tri-
ceps brachii (caput longum). V nésledujim textu je uvedeno zakladni élenéni a charakteristika
svalti ovliviiujicich pohyb v ramennim kloubu podle Dylevského (2009), jehoz poznatky dopliuji

nekteti daldi autofi, napt. Cihdk (2001).

Svaly ramenni a lopatkové

o Musculus deltoideus, sval deltovy, mé nazev je odvozeny od Feckého pismene delta. Je to
mohutny sval pokryvajici ramenni kloub a tipony svali m. supraspinatus, m. infraspina-

tus, m. teres minor et major a m. subscapularis. Podle zac¢atku se sval rozliSuje na ¢ast
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m. supraspinatus

m. deltoideus
m. infraspinatus

m. subscapularis .
m. teres minor

m. teres major

m. teres major
(a) (b)

Obrazek 2.2: Svaly ramenni a lopatkové

Pramen: Flusserova (2003b).

spindlni, akromialni a klavikularni. Kazda z téchto ¢asti plni riiznou funkei pii pohybu. za-
CATEK: lateralni strana lopatky (spina scapulae), akromion, zevni konec klavikuly, UPON:
tuberositas deltoiea humeri, FUNKCE: spinalni ¢ist - extenze, akromialni ¢ast - abdukee,

klavikularni ¢ast - flexe, INERVACE: nervus axillaris;

o Musculus supraspinatus, sval nadhrebenovy lezi nad spinou scapulae v nadhfebenové jame.
ZACATEK: fossa supraspinata, UPON: po zadni strané ramenniho kloubu na tuberculum
majus humeri (horni faseta), FUNKCE: zevni rotace, pomocnd abdukce, INERVACE: nervus

suprascapularis;

o Musculus infraspinatus, sval podhtebenovy lezi pod spinou scapulae v podhfebenové jameé.
ZACATEK: fossa infraspinata, UPON: po zadni strané ramenniho kloubu na tuberculum

majus humeri (stfedni faseta), FUNKCOE: zevni rotace, INERVACE: nervus suprascapularis;

o Musculus teres minor, maly sval obly je mensi vietenovity sval tahnouci se pod m.
supraspinatus et infraspinatus od lopatky k humeru, kde kiizi zadem m. triceps brachii.
ZACATEK: stfed laterdlniho okraje lopatky, UPON: po zadni strané ramenniho kloubu na
tuberculum majus humeri (dolni faseta), FUNKCE: zevni rotace, INERVACE: nervus axil-

laris;

o Musculus teres major, velky sval obly je silny vietenovity sval uloZeny pod m.teres minor,
avSak na rozdil od néj vede na predni stranu humeru. K dolni ¢asti slachy je pfipojena
§lacha m. latissimus dorsi tak, Ze m. teres major vypada jako jeho soucést. ZACATEK:

s w o

dorsalni plocha dolniho thlu lopatky a pfilehld ¢ast laterdlniho okraje lopatky, UPON:
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po piedni strané ramenniho kloubu na crista tuberculi minoris humeri, FUNKCE: vnitfni

rotace a addukce, INERVACE: nervis subscapularis;

o Musculus subscapularis, sval podlopatkovy je velky plochy sval na vnitini strané lopatky
zpeviujici ramenni kloub zptedu. ZACATEK: celd vnitini strana lopatky, UPON: tubercu-
Ium minus humeri na predni strané humeru, FUNKCE: vnitini rotace, INERVACE: nervis

subscapularis;

o Musculus coracobrachialis patii vivojové a topograficky ke svalGim paznim, ale z hlediska
funkce ho Fadime ke svaltim kloubu ramenniho. ZACATEK: processus coracoideus {(za ca-
put breve m. biceps brachii}, UPON: télo humeru, v pokracovani crista tuberculi minoris,
FUNKCE: pomocna addukce a ventrilni flexe, podpora vnitini a zevni rotace paZze, INER-

VACE: nervus musculocutaneus.

Svaly spinochumeralni

o Musculus trapezius, sval trapézovy je Siroky plochy sval zadovy nachazejici se v horni
¢asti trupu, ZACATEK: protuberantia occipitalis externa a linea nuchalis superior aZ linea
nuchalis suprema, lig. nuchae a trnové vybéiky krénich a hrudnich obratli po Thl2,
UPON: sestupné snopce - zevni konec klavikuly, akromion a spina scapulae, pii¢né snopce
a vzestupné snopce - spina scapulae, FUNKCE: fixace a stabilizace lopatky, deprese , elevace
a addukce lopatky, zevni vytoceni dolniho 1ihlu lopatky, zvihani paZe nad horizontalu,

INERVACE: Nervils accessorius;

o Musculus latissimus dorsi, Siroky sval zddovy je velky plochy sval trojihelnikovitého tvaru
umistény na zadni ¢asti trupu. ZACATEK: patefni ¢dst - prostfednictvim aponeurdzy na
trnech $esti hrudnich a véech bedernich obratl az po kiiZovou kost, kycelni ¢ast - crista
illiaca, Zeberni ¢ast - tieti az étvrté kaudalni Zebro, UPON: humerus - crista tuberculi

minoris, FUNKCE: addukee, rotace, vnitini extenze, INERVACE: nervus thoracodorsalis;

o Musculus rhomboideus major et minor, svaly rhombicke tvoii tenkou vrstvu rozprostira-
jici se mezi trny dolnich krénich a hornich hrudnich obratld aZ po medialni okraj lopatky.
ZACATEK: m. rhomboideus minor - C6 az C7, m. rhomboideus major - Thl az Thd, UPON:
margo medialis scapulae, FUNKCE: addukee a elevace lopatky, INERVACE: nervus dorsalis

scapulae;

o Levator scapulae, zvedad lopatky zajistuje spojeni mezi kréni patefi a lopatkou, ZACATEK:

e

tubercula dorsalia pii¢nych vihézki C1 az C4, UPON: od horniho Ghlu lopatky po zacatek
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spina scapulae, FUNKCE: zdvihani horniho thlu lopatky (kloubni jamka rotuje smérem

dolil), INERVACE: nervus dorsalis scapulae.

Svaly thorakohumeralni

o Musculus pectoralis magor, velky sval prsni je mohutny sval predni strany hrudniku, ktery
podle svého sirokého zac¢atku rozdélujeme na tii ¢asti. Smérem k tiponu se sval vyrazné
zuzuje. ZACATEK: ¢at klavikularni, ¢ast hrudni - od sterna az po chrupavky drubého az
patého Zebra a ¢ast abdominalni - pochva $ikmjch bfignich svalili, TPON: crista tuberculi
majoris humeri, FUNKCE: ¢ast klavikularni - flexe, ¢ast hrudni a abdominalni - addukce,

vnitini rotace, INERVACE: nervi pectorales, lateralis et medialis;

o Musculus pectoralis minor, maly sval prsni je §tihlejsi trojihelnikovity sval umistény pod
m. pectoralis major. ZACATEK:tfeti, ¢tvrté a paté Zebro UPON: proc. coracoideus, FUNKCE:
tah lopatky dopiedu a doli - lopatka se dostava do polohy pfi flexi v ramennim kloubu,

INERVACE: nervus pectoralis medialis;

o Musculus subclavius, sval podklickovy je drobny sval. ZACATEK: spodni plocha klavikuly,

UPON: prvii Zebro, FUNKCE: tah kliéni kosti dolil, INERVACE: nervus subclavius;

o Musculus serratus anterior, pilovity sval prednt je plochy sval jdouci od Zeber k medial-
nimu okraji lopatky. ZACATEK: prvni aZ devité Zebro, UPON: z vnitini strany lopatky
na jeji medialni okraj, FUNKCE: vytodeni lopatky zevné - nutné pro abdukci paZe nad

horizontalu, pfidrZzovani lopatky u hrudniku, INERVACE: nervus thoracicus longus.

2.1.3 Ligamenta ramenniho kloubhu

Spolu se slachami okolnich svalfi tvoii ligamenta vyrazné posileni pouzdra ramenniho kloubu

{Abrahams a Druga (2003}}.

o Ligamentum coracohumerale je ptiblizné 3 cm Siroké a nachazi na predni strané ramenniho

kloubu. Jeho Gponem je tuberculum majus et minus humeri.

o Ligamenta glenohumeralia jsou tii slabé vazy probihajici tésné pod synovidlni vistelkou

predni strany pouzdra.
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Obrazek 2.3: Vazy ramenniho kloubu

Pramen: Abrahams a Druga (2003).

2.2 Pohyby v ramennim kloubu

17

Ramenni kloub je nejpohyblivéjsim kloubem lidského téla, jeho rozsah je az 360 stupii. Jak

uvadi Dylevsky (2009), jednotlivé pohyby (flexe, extenze, addukce, abdukce a vnitini ¢i vnéjsi

rotace) zndzornéné na obrazku 2.4 jsou provadény okolo tii os:
1. predozadni - flexe, extenze
2. celni - addukce, abdukce (elevace)

3. osa humeru - vnitfni a zevni rotace

Kombinaci téchto pohybti vznika kruhovity pohyb zvany cirkumdukce.

e Flexe(pfedpazeni) je provadéna v rozsahu do 80 stupnt. Hlavnimi svaly provadéjici pohyb

jsou m. deltoideus, m. coracobrachialis a m. biceps brachii (caput breve). Vedl¢ téchto

hlavnich svalfi se pohybu déle i¢astni pomocné svaly (m. pectoralis major), stabilizacni

svaly (m. trapezius a m. subclavius) a neutraliza¢ni svaly (m. infraspinatus a m. teres

minor), které rusi nezadouci plisobeni predchozich svalii.

o Extenze (zapazeni), nebo-li dorzalni flexe, je provadéna v rozsahu 120 stupiii. Na ex-
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tenzi se podili svaly m. latissimus dorsi, m. teres major a m. deltoideus. Pomocnymi
svaly jsou m. triceps brachii (caput longum}, m. teres minor, m. subclavius a m. pec-
toralis major. Pohyh je stabilizovan prostiednictvim plisobeni svalti m. triceps brachii,
m. coracopbrachialis, mm. rhomboidei, mm. intercostales, mm. abdominis a m. erector

trunci. Neutfraliza¢ni svaly jsou m. deltoideus, m. infraspinatus a m. teres minor.

e Addukee {pfipaZzeni) je v ramennim kloubu provadéna do 90 stupif. Hlavnimi svaly
jsou m. pectoralis major, m. latissimus dorsi a m. teres major. Pomocné svaly tvoil m.
teres minor, m. subscapularis a m. triceps brachii {caput longum). Stabiliza¢nimi svaly
jsou m. serratus anterior a m. trapezius. Neutralizaéni roli pti addukei hraji zevni rotatofi

a druhostranné svaly provadéjici addukci.

e Abdukce {upaZeni} je provadéna do 90 stupnii. Pokracovani abdukce nad horizontéilu
a? do vzpaZeni se nazyva elevacel. UpaZeni horni konéetiny provadéji m. deltoideus,
m. supraspinatus a m. serratus anterior. Pomocnymi svaly jsou m. deltoideus, m. in-
fraspinatus, m. pectoralis major a m. biceps brachii {caput longum). Stabilizaitorem je m.

trapezius a neufraliza¢nimi svaly m. infraspinatus a m.teres minor.

e Vnitfni rotace je opét provadéna v rozsahu do 90 stupiiil. Je provadéna svaly m. sub-
scapularis, m. latissimus dorsi a m. teres major. Pomocnymi svaly jsou m. pectoralis
major, m. deltoideus, m. biceps brachii a m. coracobrachialis. Pohyb je stabilizovan
prostfednictvim m. pectoralis major a m. serratus superior. Neutraliza¢nimi svaly jsou m.

deltoideus, m. coracobrachialis, m. pectoralis major, m. latissimus dorsi a m. teres major.

e Vnéjsi rotace je provadeéna ve stejném rozsahu jako rotace vnitini. Hlavnimi svaly uéast-
nici se pohybu jsou m. infraspinatus a m. teres minor. Pomocnym svalem je m. deltoideus.

Pohyh je stabilizovan plsobenim m. trapezius a mm. rhomboidei.

2.3 PostiZzeni ramenniho kloubu

2.3.1 Chronicka, zanétlivi a degenerativni onemocnéni

Chronicka onemocnéni ramenniho kloubu jsou zpravidla velmi bolestiva a jejich pfi¢inou mo-

hou byt zanétlivé nebo degenerativni zmény. V nékterych pfipadech miize bolest souviset

1Elevace je kombinovany pohyb, na jehoz celkovém rozsahu se ze 2/3 podili ramenni kloub a z 1/3 thorako-

humeralni spojeni. Pii elevaci dochazi k horizontalizaci kloubni jamky lopatky.
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(a) (b) (¢)

Obrazek 2.4: Pohyby v ramennim kloubu - a) flexe a extenze; b) abdukce a addukee; ¢) vnitini
a vnéjsi rotace

Pramen: Dylevsky (2009).

i s poruchami kréni patere. Objevuji se zpravidla u pacientit sttedniho véku jako nasledek drob-
nych trazi, sportovni aktivity v mladi nebo mohou vzniknout i jednorazové pii velké zatézi.
Castym chronickym onemocnénim je impingement syndrom (syndrom usk¥ipnuti rotitorové
manzety), ktery miize vyistit a7 v tzv. zmrzlé rameno?.

LECBA: Pri lécbé chronickych onemocnéni je treba byt velmi trpélivy, protoze vysledky se
mohou projevit az po delsi dobé. Na zacatku léceni byva indikovéan klidovy rezim a fyzioterapie.
Vhodnym prostiedkem je lécha teplem, kryoterapie a obsttiky (pfi zanétlivych onemocenénich)
nebo lécebny télocvik (chronickd onemocnéni). Jako léky jsou vhodna nesteroidni antirevmatika

a analgetika. Pokud selze konzervativni lécba, je nutno prejit k operacnimu reseni pomoci

artroskopie.

Impingement syndrom

Dle Miillera (2005) dochazi ke vzniku impingement syndromu vlivem uskfinuti §lachy roté-
torové manzety mezi nadpazkem a hlavici kosti pazni pii abdukci a flexi v ramennim kloubu.
Pti tomto pohybu dochézi k opakovanym nérazfim ¢asti rotatorové manzety na kosténné ¢asti,
a naslednému pogkozeni Slachy svalu m. supraspinatus. Syndrom je typickym jevem zejména
u mladych sportovetl, ktefi provadéji pohyb se vztycéenymi pazemi (hod oStépem, tenis, bas-
ketbal...), mize se viak objevit i u nékterych typl zaméstnani. Piiznaky se lisi podle rozsahu

poskozeni tkané. V ¢asném stadiu se objevuje otok a noc¢ni bolestivost, které vak lze klidovym

2 Jak uvadi Flusserova (2003a), zmrzlé rameno se projevuje nesnesitelnou bolesti v rameni pii jakémkoli pokusu

o pohyb. Nagory na jeho vznik se pomérné rizni, ¢asto byva pfipisovan neléfenému impingement syndromu.
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rezimem odstranit. Typickym piiznakem je bolestiva abdukce mezi 60 aZ 120 stupni, ktera pfi
pohybu mimo tento (hel vymizi. Pokud do$lo k viraznému poskozeni slachy nebo jeji ruptufe,
je doporuc¢ovano zvolit operativni léc¢hu.

LECBA: V polateénim stadiu impingement syndromu se pfistupuje vétsinou ke konzerva-
tivni 1é¢bé prostfednictvim fyzioterapie, pokud viak doslo k rozsahlejsimu poskozeni, je nutné

postupovat operativné, Pro ckamZitou tlevu od bolesti se pouziva obstiik lokaAlnim anestetikem,.

Osteopordza

Osteopordza, nebo-li fidnuti kosti je degenerativni onemocnéni typické u starsich lidi, kdy
dochazi k ibytku kostni hmoty. Jak uvadi Koudela et al. (2003), tento dbytek vede ke zméné
kostni architektoniky, jejiz naruseni vede k vy38imu riziku zlomenin. Pacienti stizeni osteopord-
zou trpi obtiZemi pii chiizi, sezeni €i stani, bolestmi v zadech a zvysenou tinavou.

LECBA: Optimalnim zplsobem lééby je podavani hormonalnich preparatil, které jsou do-

plnény piivodem vapniku a vitaminu D.

2.3.2 Urazy ramenniho kloubu

Urazy ramenniho kloubu vznikaji nejéastéji piimym padem na rameno, zejména u strasich
lidi, nebo prudkym pohybem. Vyskytuji se ¢asto ve sportovnich odvétvich, kde je dosahovano
vysoké rychlosti {lyZovani, jezdectvi, cyklistika, apod.) nebo velkého zatiZeni oblasti ramene
{zapasnici, vrhaci, ostépafi...). Postizeny mohou byt jak kosti, tak i Slachy a svaly. Pii velkych
zranénich, jako jsou naptiklad autonehody, bivaji poskozeny véechny tii ¢asti soucdasné.

V nasledujicim textu si priblizime nejcastéjsi zlomeniny v oblasti ramene, jak je prezentuje

Typovsky et al. (1972).

Zlomenina kliéni kosti.

Kli¢ni kost je soucasti pletence horni konéetiny. Neni vlastni kosti ramenniho kloubu, ale tvofi
akromioklavikularni spojeni zajistujici oporu lopatky a je také mistem iponu déleZitych svald,
které maji pfimy vztah k pohybtim ramene. P¥i zlomeniné kli¢ni kosti dochazi k poklesu ramene
a vyvyseni lopatky. Misto zlomeniny je zdufelé a obvykle dobfe viditelné, zranény neni schopen

pozvednout pazi do horizontély.
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Zlomenina lopatky

Zlomeniny lopatky nejsou diky hlubsimu uloZeni a znaéné pohyblivosti zranénim piilis ¢astym.
Vznikaji obvykle zavalem nebo padem ve velké rychlosti. Zlomeniny lopatky délime na zlomeniny
téla, hiebene a kréku lopatky, dile pak na zlomeninu kloubni jamky a vybézkii proc. coracoidens

a akromion.

Zlomenina proximalniho konce kosti paZni

Tento typ zlomeniny se vykytuje pomérné hojné, zejména u lidi vyidiho véku, ale lze se s nim
setkat i u mladych lidi. Vyjimkou neni v¥skyt ani u novorozencil, kdy miize dojit k poskozeni
héhem porodu. Nejcastéji se zlomeniny vyskytuji v 5. az 7. dekddé Zivota a trpi jimi az
tiikrat ¢astéji zeny nez muzi. Zlomenina proximalniho humeru biva zavaznym lééebnym prob-
lémem z ditvodu ¢asté tfistivosti, proto je také ve vétiiné piipadil indikovana opera¢ni lécha.
Mezi zakladni typy zlomenin patii zlomeniny hlavice, anatomického kréu, chirurgického krékn
a zlomeniny jednoho nebo obou hrbolkd kosti pazni. Jeden typ viak miize piechézet v jiny, proto
se pouzivaji jesté jind rozdéleni, napi podle dynamiky vzniku poranéni, ktera lépe vystihuje

charakter poranéni.

* ZLOMENINA HLAVICE KOSTI PAZNI nebyva piilis ¢astym poranénim. Obvykle vznika pa-
dem na natazenou kondetinu nebo na pokréeny loket. Zlomenina miZe bt nepatrnd, ale
miiZze dojit i k aplnému roztiisténi hlavice, kdy je obvykle zasazen i anatomicky kréek.
Hlavnim ptiznakem je bolestivost a omezeni pohybti ramene. Piesny rozsah poskozeni

zjistujeme rentgenologickym vysetfenim.

¢ ZLOMENINA ANATOMICKEHO KRCKU KOSTI PAZNI je taktéZ poranénim maélo héZnym.
Vyskytuje se zejména u starsich lidi, nejéastéji po padu na rameno nebo pfimym narazem.

Klinické piiznaky jsou velmi podobné zlomeniné chirurgického krcku.

# ZLOMENINA CHIRURGICKEHO KRCKU KOSTI PAZNI se déli na typ addukéni a abdukéni.
Pro addukéni typ jsou typické dvoufragmentové zlomeniny vyskytujici se zejména u déti
a mladsich osob. Klinickym priznakem je rozsahly krevni vyron zbarvujici kiizi modrie. Po-
ranéna konéetina hezvladné visi a kazdy jeji pohyb je provazen bolesti. Rentgenové snimky
je nutné vyvhotovit jak v roviné axilarni tak v roviné pfedozadni. Abdukéni zlomeniny
se vyskytuji obvykle u dospélych a byvaji zpravidla trojulomkové. Nejkomplikovanéjsim
typem je abdukéni zlomenina luxaéni, kdy dochazi k luxaci ulomené hlavice smérem

doptedu a dolf, odlomeni velkého hrholu nebo rozlomeni hlavice na nékolik lomkaii.
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# ZLOMENINA JEDNOHO NEBO OBOU HRBOLU KOSTI PAZNI vznika ¢asto pii luxaci nebo jeji
nasledné repozici. Zfidka se s nim miizeme setkat jako s poranénim izolovanym vznika-
jicim obvykle nasledkem padu, ideru na rameno nebo nekoordinovanou svalovou ¢innosti.

Hlavnim piiznakem je neschopnost a holestivost vnitini rotace.

LECBA: Lécba zlomeniny proximéalniho konce kosti pazni zavisi na charakteru poranéni,
mozna je jak lécha konzervativni, tak operaéni, pii které je obvykle provadéna osteosyntéza
pomoci riznych implantatt. Rapala a Obrebski {2003) provedli zhodnoceni metod konzervativni
a operativni lé¢hy na 138 pacientech, kteii byli sledovani v obdobi 18 mésicii az 10 let mezi lety
1988-1999. Nejhorsi visledky konzervativni lééby byvly prokazany pii pouziti Desaultova obvazu,
nejlepsi pak pii pouziti zavésu. U operativni lécby bylo dosazeno nejlepsich visledki pii fixaci
prostiednictvim Kirschnerovych dratii, naopak nevhodnou metodou se ukazalo pouziti sroubi
a plath. Pii zhodnoceni ziskanych vysledka provedeného vizkumu byly doporudeny nasledujici
lécebné metody. U dislokovanych dvou- az tiitlomkovych zlomeninou je vhodné pouzit fixaci
pomoci Kirschnerovych dratid, u zlomenin bez dislokace je optimalni volbou zavés a véasna
rehabilitace. U postarsich pacientil s tézkou ¢tyfilomkovou zlomeniou proximalniho humeru je

doporucovana hemiartroplastika.

Poranéni rotatorové manzety

Vedle zlomenin byva typickym pogkozenim zpiisobenym trazem poranéni rotatorové manZety.
Rotatorova manzeta je systémem zajidtujicim stabilitu ramenniho kloubu a umozinje zvednuti
paZe nad 60 stupnii. K poranéni dochazi obvykle nasledkem padu na rameno, jeho podvrt-
nutim, nebo prudkym pohyhem. Dalsi pfi¢inou jsou degenerativni zmény zpiisobujici opotiebeni
manzety v oblasti mezi hrotem velkého hrbolu kosti pazni a akromionem. ManZeta miize bit
poskozena v rtizném rozsahu. Malé trhlinky v oblasti iponu m. supraspinati zpiisobuji pouze
holestivé pichnuti v rameni bez vyrazného omezeni hybnosti, vétsi trhliny nebo tplné odtrzeni
manzety mohou byt pii¢inou ¢asteéné nebo Gplné ztraty abdukce. Dalsim pfiznakem poranéni
je intenzivni nocni bolestivost.

LECBA: Rychlikova (2002) doporucuje pii léché nejprve obstiik lokalnim anestetikem. Pri
mensich trhlinkich je podle Faltuse {2010} vhodny klid minimdlné po dobu 4 tydni a ortéza.
Pokud jsou trhliny vétsiho charakteru, pak je nutné artroskopické osetfeni nebo oteviena ope-

race.
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Poskozeni slachy m. bicipitis

Jak uvadi Typovsky et al. {1972}, nejéastéjsim poskozenim 8lachy m. bicipitis byvaji ruptury,
které se ve vétiiné piipad vyskytuji u hlavy dlouhého hiiska. Vzacné se pak miaze jednat o rup-
turu slachy kratké hlavy nebo tuponovou $lachu u kosti vietenni. Vznikaji nasledkem tézkych
traumat nebo u lidi starsiho véku. Napadnym projevem je zdufeni svalu ve stiedni ¢asti paZe.
Poskozeni slachy dvouhlavého svalu v8ak mize byt zplisobeno i zanétem, ktery je obvykle spo-
jeny s impingement syndromem. Typickym piiznakem je bolestivost v oblasti ramene zejména
pfi pohybu paze nad hlavou. Dalsi pfi¢inou poskozeni miiZze byt nestabilita slachy zpfisobena
mélkim zlabkem, ve kterém je &lacha uloZena, nebo rupturcou ligament, které ji ve zlabku
pridrzuji. V tomto piipadé dochazi k vysunuti Slachy mimo zlabek, tzv luxaci, ktera hyva
v nékterych pfipadech také spojena s impingement syndromem. Luxace 8lachy dvouhlavého
svalu se projevuje slysitelnym lupnutim pii zevni rotaci abdukované paze.

LECBA: Osvéd¢enym zpiisobem léceni poskozeni slachy m. bicipitis je kombinace klidu
a lehkého cvi¢eni pod dohledem fyzioterapeuta. Po uicité dobé se miZe zacit s rehabhilitaci.

Jako léky se uzivajl nesteroidni antirevmatika.

Luxace

Ramenni kloub je diky své anatomické stavbé pomérné nestabilnim systémem nachylnym k vyk-
loubeni. Luxace ramenniho kloubu je ¢astym poranénim vyskytujicim se u 2 aZ 8 procent popu-
lace, predeviim u robustngjsich muzil mezi 22 aZ 50 lety. Vznika obvykle padem na natazenou
abdukovanou koncetinu nebho nasledkem prudkého pohybu horni konéetiny vzad, ktery je ty-
picky zejména pro zapasniky a brankare.

U Typovského et al. (1972) najdeme 4 zakladni typy luxaci:
1. Pfedni luxace
2. Zadni luxace

3. Dolni luxace

.

. Horni luxace

vvvvvv

{luxatio subcoraciodea)}, kde miize poskodit m. subscapularis, nebo se miize nasledkem velkého
nasili dostat aZ pod kliéni kost {luxatio subclavicularis). Druhou nejéastéjsi luxaci je luxace

dolni, kdy hlavice kosti pazni vnikne do podpazni jamky. Typickym piiznakem je horizontalni
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postaveni paZe (luxatio horizontalis) nebo jeji uplné vzpfimeni (luxatio erecta). Pfi uvolnéni
svalstva miize dojit k pfesunu hlavice doptedu, ¢imz dojde k pteméné v luxaci piedni. Zbyvajici
dva typy luxaci se vyskytuji velmi vzacné.

LECBA: Lécba luxaci se uskutec¢niuje bud operativni cestou, nebo konzervativnim zptisobem.
Pti léébe luxace se u pacientil mladsich 20 let doporuduje operativni fedeni, jinak hrozi riziko
recidiv, a to aZ v 80 procentech pfipadi. S nartistajicim vékem pacient naopak riziko recidiv

klesa a doporucuje konzervativni zpiisob léchy. Pro fixaci konéetiny se pouziva Desaultiiv obvaz.

2.4 MozZnosti lééeni poskozeni ramenniho kloubu

Pokud dojde k poskozeni v oblasti ramenniho kloubu, at uz nasledkem Grazu nebo z diivodu
chronické ¢i zanétlivé piiciny, mame na vybér ze dvou mozZnosti 1écby. Pii méné zavaznych
pripadech byva indikovana tzv. konzervativni lé¢ba, jejimz zakladem je podavani vhodnych
16k {antirevmatika, analgetika...), fyzioterapie, rehabilitace, obstiik a samozfejmé dostateény
klid zajistény vhodnou fixaci (napf. Desaultiv obvaz). V piipadé selhani tohoto zplsobu lé¢ent,

je nutné pristoupit k operaéni 1éché.

2.4.1 Artroskopie

Artroskopicka operace je moderni miniinvazivni metoda, pfi niZ je do ramenniho klouhbu zave-
dena kamera, ktera snimé nitrokloubni prostor. Jak uvadi Sosna et al. {2001), zakrok se provadi
nejéastéji v celkové anestézii, kdy je do kloubu pomoci dvou malych Fezii vpravena optika a piis-
ludné nastroje. Hlavnimi vyhodami, kterymi artroskopie disponuje, jsou malé jizvy, rychlejsi
rehabilitace, mensi riziko infekce a také mensi bolestivost.

Vyuziti artroskopie:

L ]

Stabilizace ramene;

L ]

Vyjmuti volngch télisek, tzv. mysek;

L ]

Osetfeni rotatorové manzety;

L ]

Osetfeni poranénych chrupavek, svalti nebo vazi;

L ]

Odstranéni subakromialni bursy = uvolnéni prostoru pod nadpazkem;

Rozruseni srilsti u zmrzlého ramene,

»
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2.4.2 Obstrik ramenniho kloubu

Tématu lécebnych obstfikl a jejich aplikaci se vénuje Javiirek (1997), ktery doporuduje tento
zpisob léchy pii bolestivych stavech ramene, zejména pak pri lééhé impingement syndromu
neho zmrzlého ramene. Jako u€inna latka je podavano lokalni anestetikum nebo anestetikum
v kombinaci s lokdlné aplikovanym kortikoidem. Obstfik je aplikovan bud z dorzalni, nebo

z ventralni strany ramenniho kloubu.

2.4.3 Fixace

Po vétsiné operaci je nezbytné ramenni kloub vhodnym zpiisohem fixovat, aby nedochazelo
k nezadoucim pohybiim a zajistila se tak imobilizace kloubu. Nejbéznéjsim zplisobem fixace
podle Typovského (1972) je Desaultiv obvaz, daléi variantou napf. Gilchristova ortéza
neho abdukéni dlaha, ktera se vyuziva zejména pii zlomeninach proximalniho konce kosti

pazni.

2.4.4 Aloplastika a hemiartroplastika ramenniho kloubu

Pti vazném poskozeni hlavice nebo jamky ramenniho kloubu je vhodnym fefenim hemiartro-
plastika (néhrada hlavice) nebo aloplastika (ndhrada hlavice i jamky). Podle Javiirkové (2010}
biva aloplastika indikovéna v piipadech destruktivnich zanétlivich revmatikich onemocnéni,
jez nelze dale 1é¢it farmakoterapeutickymi prostfedky a ktera zpasobuji nezvladatenou bolest

provazenou omezenim hybnosti. Mezi hlavni indikace alopastiky patii:

¢ Omartréza II1. a IV, stupné (= degenerativni onemocnéni ramenniho kloubu);

+ Revmaticka destrukce ramena;

* Asepticka nekréza hlavice kosti paZni;

+ ‘TTistivé a luxacni zlomeniny proximalniho konce kosti pazni {(zejména troj- a ctyiilomkové
zlomeniny);

e Jind postiZeni (stavy pii systémoviych chorobach, tumordzni afekce ramene,...).

2.4.5 Fyzioterapie, rehabilitace

Fyzioterapeutické a rehabilita¢ni postupy jsou nedilnou soucasti vétsiny ozdravnych procesii

pfi postizeni pohybového aparatu. Obsah rehabilitacni a fyzioterapeutické lécby je zavisly na
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druhu poranéni a typu provedené operace, obvykle se doporucuje nejprve klid v kombinaci
s fixaénimi technikami, a poté cviceni pod dohledem kvalifikované osohy.

Amirfeyz a Sarangi zkoumali ve své studii (2008) vyuZiti konzervativniho rehabilitaéniho
rezimu po hemiartroplastice. Standardni rehabilitacni rezim za¢ina obvykle velmi brzy po ope-
raci z dlivodu prevence ztuhlého ramene, mize viak vést ke komplikacim z hlediska 3pat-
ného zhojeni. Pozdni rehabilitace viak mtize ohrozit hybnost v rameni v diisledku jeho ztuh-
nuti. Teorie pozdni rehabilitace byla zkoumana na vzorku 40 pacientt s tiilomkovou neho
&tytilomkovou zlomeninou proximalniho humeru. Pacientiim byla imobilizovana operovana ¢ast
po dobu ¢tyF tydnt od operace, poté hyla zahajena rehabilitaéni cviceni. Po 55 mésicich byli
pacienti pozvani na vysetieni, kde byla hodnocena holestivost, rozsah pohybu a schopnost
provadét bézné denni aktivity.

Vysledky prokazaly, Ze pooperacni imohilizace operované koncetiny a nasledna pozdéjsi
rehabhilitace nevedly k nadmérné ztuhlosti ramene, naopak u pacientii mladsich 70 let hyla
prokazana vynikajici funkénost v rameni.

Dalsi Setfeni v oblasti fyzioterapeutickych metod pfi lé¢hé zlomeniny proximalniho humeru
provedli Bertoft, Lundh a Ringqvist (1984). V{zkum byl proveden na pacientech rozdélengch do
dvou skupin. Prvni skupina byla lééena pod dohledem rehabilitaéni sestry, pacientm z druhé
skupiny byly dany instrukce k doméacimu cvic¢eni, jehoz vysledky byly hodnoceny na pravidel-
nych kontrolach. Sledovani obou skupin bylo provedeno pétkrit v obdobi jednoho roku po
operaci. Nejvétsi zlepseni bylo pozorovano u obou skupin ve 3. az 8. tydnu. Po 8. tydnu byli
pacienti schopni vykonavat hézné denni ¢innosti.

Vyzkum neprokiazal viraznéjsi odlidnosti mezi obéma pozorovanymi skupinami. Lze tedy
tvrdit, Ze cvideni s pravidlenymi kontrolami dle instrukei hez dohledu rehabilita¢niho pracovnika

je adekvatni rehabilita¢ni metodou.
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Kinematograficka vysetrovaci

metoda

Pohyb miizeme definovat jako jednu ze zakladnich vlastnosti, kterd je spolecna viem Zivym
organismim. Jak uvadi Janura a Zahalka (2004), k tomu, abychom mohli dany pohyb popsat
a kvantifikovat, je tieba pouZit vhodnou vySetfovaci metodu. Kinematograficka vysetfovaci
metoda, jinak také videoanalyza, je kvantitativni metoda zaloZena na sledovani zékladnich
parametrii - draha, thel - a jejich zavislost na ¢ase. Z téchto parametrii vhodnoun tipravoun
ziskat dalsi veliciny (linedrni rychlost, linedrni zrychleni, thlova rychlost, thlové zrychleni),

které nam slouzi k podrobnému popisu zkoumaného pohybu (tah. 3.1},

Veli¢ina Znacka | Jednotka Znacka
¢as t sekunda $
draha 8 metr m
linearni rychlost | v metr za sekundu m.s~ !
linearni zrychleni | a metr za sekundu na druhou | m.s®
tthel P radian rad
(thlova rychlost | w radian za sekundu rad.s!
thlové zrychleni | = radian za sekundu na druhou | rad.s™2

Tabulka 3.1: Fyzikalni veli¢iny pouZivané pfi kinematografické vysetfovaci metodé

Pramen, Janura a Zahalka (2004).

Vystupem jsou tedy ¢iselné hodnoty. Podstatou této metody je analyza videozaznamu sle-

dovaného pohybu a jejl uplatnéni mizeme najit napfiklad v lékarstvi, rehabilitaci, fyzioterapii,

27
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ve vrcholovém sportu a v dalsich oblastech, kde se zkouma provedeni pohybové ¢innosti. PFi
aplikaci této metody je provadéna analyza vybranych bodq, segmentii nebo celého téla na zak-
lad€é vyhodnoceni pofizeného videozaznamu. Pro tyto body je viak nejprve nutné nalézt vhodny

soufadny systém pro vypocet jejich polohy. Nejcastéji se voli kartézsky systém souiadnic.

3.1 2D videoanalyza

Obecné rozeznavame 2 typy videoanalyzy. Prvnim typem je tzv. 2D videoanalyza, ktera slouzi
pro vyhodnoceni pohybu provadéného v roviné. Podminkou je, aby tato rovina bylo kolma na
optickou osu kamery. Z praktického hlediska v8ak vyuziti 2D videoanalyzy neni pfilis Siroké,
protoze pohyb probiha obvykle v prostoru a ne v roviné, Mnohem vihodnéjsi je tedy vyuZiti

prostorové 3D videoanalyzy, kterou jsme pouzili v této bakalarské praci.

3.2 3D videoanalyza

Jak bylo fe¢eno v iivodni éasti, 3D videoanalyza se zahyva vyhodnocenim pohybu provadéného
v prostoru. Pii transformaci rovinného zobrazeni do prostorového musime k osam & a y pripojit
jeste osu z tak, aby jakykoli bod soustavy byl charakterizovan trojici soutadnic, které jednoz-
nacné urcuji jeho polohu. Hlavnim tskalim této metody je vsak skutecnost, Ze zaznamové
médium (videokamera, fotoaparat) nmi poskytnout pouze rovinné zobrazeni. Pro spravny
vypodet naméfenych dat vsak potfebujeme toto rovinné zobrazeni pietransformovat do zo-
brazeni prostorového. Reseni tohoto problému spoéivd ve vhodném poétu a vzidjemném nas-

taveni zaznamovych médii, v nasem pripadé videokamer.

3.2.1 Kamery

Pii vyuziti jednoho zdznamového zatizeni ke sledovani oznacenych bod je mozné ziskat pouze
2D soufadnice. Pokud vsak vyuzijeme vice zaznami rovinnych soufadnic, které si vzajemné
odpovidaji v ¢ase a poloze zkoumaného bodu (synchronizace zaznamit), miizeme jejich transfor-
maci vytvorit prostorové soufadnice daného bodu (obr. 3.1). Tuto transformaci rovinnych soiad-
nic na prostorove provedli poprvé Abdel, Aziz a Karara v roce 1971. Pro vytvoreni prostorového
zobrazeni je zapotfebi minimalné dvou odpovidajicich si snimkd, to znamend, Ze k provedeni
3D videoanalyzy je zapotiebi minimédlné 2 kamer. Abychom docilili nejlepsich visledki, je za-
potiebi kamery vhodné rozmistit. Zakladnim kritériem pro vhodné rozmisténi je viditelnost

viech vyhodnocovanych bodd, aby byl kazdy bod zachycen minimalné na dvou odpovidajicich
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Obréazek 3.1: Rovinné a prostorové souradnice bodu

Pramen: Janura a Zahalka (2004).

si snimcich. Pokud nedojde k ohroZeni této podminky, je vhodné rozmistit kamery takovym
zplsobem, aby se hel mezi optickymi osami jednotlivych pristroji blizil 90 stupii. Mezi dalsi

faktory pro umistovani kamer patfi:

e Vzdilenost kamer od sledovaného objektu;

[ ]

Prostorové moznosti pro zaznam;

[ ]

Svételné podminky;

[ ]

Pozadi za objektem;

]

Vlivy pocasi.

3.2.2 Identifika¢ni znacky

V praxi dle Janury a Zahélky (2004) vétSinou pouzivame pro oznaceni vyhodnocovanych bodi
znacky, které pomahaji snadnéji sledovat vybrany bod pii pohybu (obr. 3.2). Hlavnimi charak-
teristikami znacek jsou jejich velikost, barva a tvar. Pii analize pohybu lidského téla jsou nejvice
vyuzivany znacky ve tvaru koule nebo polokoule, u nichz lze jednoznac¢né urcit stred znacky pri
pohledu z rizného Ghlu. Umisténi znadek na télo je nutno providét po tzv. vypalpovani, kdy
je zkoumany bod nejdiive nahmatan a poté oznacen. Ackoli identifika¢ni znacky jsou velkym
pomocnikem pii urceni polohy bodii, v nékterych pripadech nelze znacky pouzit. Jedna se zej-

ména o vrcholovy sport a nebo o zkoumani pohybu v kloubech, kdy se stied otaceni kloubu
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meéni a nelze ho tedy povrchovou znackou jednoznac¢né urcit. Kromé oznaceni bodti na téle byva
pisludnymi znackami oznaden také prostor, ve kterém je pohyb provadén. K tomuto tcelu se
pouzivaji terciky tvaru ctverce, které se skladaji z protilehlych ¢ernych a bilych poli, jejichz
spolecnym bodem je stied terciku.

Znacky délime na:
e Pasivni - zédkladni prvky riznych tvari z béznych materiali;

e Aktivni - vétsinou infracervené LED umoziiujici okamzitou identifikaci znacek.

Obrazek 3.2: Druhy identifika¢nich znacek

Pramen: Janura a Zahalka (2004).

3.2.3 Vyhodnoceni ziznamu, odecet souradnic

Po pfeneseni dat do pocitace, miZzeme pristoupit k uréeni obrazovych souradnic bod. Odecteni
souradnic se provadi manualnim nebo automatickym zplisobem. Manualni odecet souradnic
plné zavisly na subjektivnim uvaZeni vyhodnocovatele. Cilem této metody je co nejpfresnéji
oznadit kurzorem stfedy znacek jednotlivych bodl na monitoru. Pokud znacky chybi, je oz-
hnutelné. Nékdy je mozné zadat pouze oblast, ve které se znacka nachazi a pocita¢ presnou
polohu jiz vyhodnoti sam, presto je vSak nutnd manualni korekce, ktera odstrani riziko zamény
polohy blizkych bodii. V piipadé zakryti znacky se bod oznaé¢i s prihlédnutim na piedchozi
a nasledujici snimek. Pii automatickém odectu soufadnic je pouzivan automaticky identifikator
znacek, tzv. vyhledédvac, ktery dokdze urcit znacku na zékladé jejiho barevného nebo jasového
odliseni od pozadi. Tento zplisob odec¢tu je velice rychly, je v8ak obvykle vazan na laboratorni

podminky.
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3.2.4 Kalibrace

Provedeni kalibrace slouzi k urceni uréeni vztahii mezi skuteénymi velikostmi a velikostmi, které
jsme ziskali z provedenych zdznamil. Kalibraci prostoru nazyvame urceni soufadnic hodi o defi-
nované vzdalenosti, které nam poslouZl ke stanoveni méritka mezi redlnon a obrazovou sous-
tavou souiadnic. Vedle kalibrace prostoru je tieba provést také kalibraci kamery. Ta se provadi
nalezenim odchylek mezi soufadnicemi, které jsme ziskali ze zdznamu a redlnymi soufadnicemi.
Pro kalibraci se pouzivaji rlizné typy zafizenil, mezi nejpouZivanéjsi patii tycée, fetézy, pevné

ramy (krychle, kvadr} nebo skladaci ramy.

3.2.5 Uprava vyhodnocenych dat

Vystupem kinematografické metody jsou ¢iselna data. Tato data mohou byt ovlivnéna mnozstvim
faktorti, z nichZ nékteré se daji eliminovat peélivim méfenim a jiné jsou zavislé na trovni
pouzité techniky. Tyto faktory mohou zkreslit vysledné hodnoty, proto je vhodné pokusit se

o maximalni eliminaci téchto faktorii pomodi jejich vyhlazeni.

3.2.6 Typy vystupu

Pti zpracovani vyhodnocovaného videozaznamu miiZzeme ziskat nékolik typi vystupt. Zaklad-
nim hlediskem jejich tfidéni je rychlost poskytnuti informace, el zpracovani materialu, poza-
davky piijemce, limity pouZitého systému atd. Mezi zdkladni typy vystup@ pii pouZiti kine-

matografické metody dle Janury a Zahalky (2004} patfi:

L ]

Kinogram pohybu sestaveny z vybranych poloh sledované pohyhové aktivity;

L ]

Kinogram pohybu (stick figure) ziskany analyzou videozaznamu;

L ]

Kinogram pohybu vybraného segmentu neho bodu na lidském téle;

L ]

Vyhrana kli¢ova poloha nebo kinogram pohybu doplnény o ¢iselné tdaje;

L ]

Ciselné ndaje charakterizujici funkéni zavislost sledovanych parametrii (zpravidla na

Case);

»

Grafické vyjadieni nebo porovnani zavislosti vybranych parametri;

»

Kombinace vystupl uvedenych v predchozich bodech.
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Funkéni svalovy test: Mezi dalsi vySetFovacl metody, které se pouZivaji k zjistovani
rozsahu pohyblivosti, patii vedle kinematografické metody naptiklad funkéni svalovy test podle
Jandy (1996). Tento test je zaloZen na urceni sily jednotlivych svali nebo svalovych skupin,
které se podileji na provadéni urcitého pohybu. Dalsim vystupem funkéniho svalového testu
vedle uréeni svalové sily jsou informace o lokalizaci a rozsahu léze motorickych nervil, dile
o analyze jednoduchych hybnych stereotypti a pracovni vykonnosti testované ¢asti. SlouZi také
k analyze vybranych lé¢ebneé télovychovnych postupti reedukace oslabenych svalii. Janda (1996)

pouziva k ozna¢ni svalové sily nasledujici stupnici:

1. N* - normadlni - 100 procent sily normalniho svalu,

2. .G" - dobry - odpovida priblizné 75 procentiim sily normalniho svalu;

3. F* - slaby - vyjadiuje piiblizné 50 procent sily normalniho svalu,

4. P% - velmi slaby - odpovida pouze 25-ti procentim sily normalniho svalu,
5. . T¢ - stopa/zaskub - odpovidd 10 procentiim sily normalniho svalu;

6. .0 - nulova reakce svalu.
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Prakticka ¢éast

4.1 PouzZita Metodika

Pti vyhodnoceni efektivity podrazové rehabilitace jsme pouzili metodu 3D videoanalyzy. Pfi
jednotlivych vysetfenich vsech tii pacientek jsme pofidili videozaznamy ze dvou kamer typu
JVC 357 s frekvenci snimani 25 Hz (obr. 4.1). Tyto kamery jsme umistily tak, aby jejich osy
sviraly piiblizné Ghel 90 stupnd. Prostor byl zkalibrovan pomoci kalibra¢ni krychle o rozmérech
I x1x1m {obr. 4.2).

Potizené videozaznamy jsme zpracovali v programu SIMI Motion a nasledné vvhodnotili.
Meéfeni probéhlo ve dvou terminech - 14. 4. 2009 a 18. 5. 2009 - na traumatologickém odd-
éleni Krajské nemocnice v Liberci pod vedenim rehabilita¢ni sestry. Pacientky byly posazeny
na ldzku a pod dohledem sestry vykondvaly pohyb do upaZeni (vzpazeni}). V pritbéhu cvideni
Jjsme sledovali celkem Sest bodii na téle pacientek, které predstavuji relativni stfedy otaceni jed-
notlivych segmentti. Po pievedeni videozaznamu do pocitace byl proveden ruc¢ni odeéet souiad-
nic jednotlivych bodil v pofadi - levé zapésti, levy loket, levé rameno, pravé rameno, pravy loket,
pravé zapésti. Digitalizaci provadéla jedna osoba. Poté jsme provedli transformaci rovinnych
soufadnic na prostorové pomoci synchronizace odpovidajicich snimki. Vysledna data jsme pak
vyhladili pomoci metody klouzavych priméra. Zpracovanim vyhodnocovaného videozaznamu

jsme ziskali data, ktera jsme pfevedli do podoby grafil, tabulek a kinogramai.

4.2 Sledovany soubor

V nasledujicim textu jsou podrobné popsany rehabilita¢ni postupy provadéné u jednotlivych pa-
cientek uvedené ve zpravé o ambulantnim vysetieni traumatologického oddéleni Krajské nemoc-

nice Liberec.

33
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(a) (b)

Obrazek 4.2: Kalibrac¢ni krychle

Pacientka D. B.

DIAGNGZA: Zlomenina horniho konce pazni kosti
OPERACE: Osteosyntéza dlahou Philos, 1. 4. 2009
Rehabilitace:

4. 4. 2009 - pasivni cviceni ramenniho kloubu vleze, cviceni ramene s vyloucenim ptisobeni
gravitace, cviceni CPM (motorova dlaha) 4+ mékké techniky v oblasti pletence ramenniho
a paze, aktivni cviceni akra a lopatky operované koncetiny;

- pouzita kryoterapie, analgetika, ortéza na rameno (postupné odkladana dle subjektivnich
pociti);

6. 4. 2009 - propusténi z nemocni¢ni péce, cviceni doma dle instrukei;
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&. 4. 2009 zahajeno ambulantni rehabilita¢ni cvic¢eni - aktivni cviceni akra a lokte operované
kondetiny, cvideni s vyloudenim gravitace, pasivni cvideni ramene do abdukce a flexe, izomet-
ricka kontrakce zevnérotac¢nich svalii - aktivace stahilizatorti lopatky, motorova dlaha + mékké
techniky;

- pasivné abdukce 60 stupnd, flexe 70 stupni;

- po Sesti tydnech zjisténa neschopnost aktivni abdukce a flexe, atrofie deltového svalu
a porucha rotatorové manzety

20. 10. 2009 - REOPERACE: Extirpace fragmentu, sutura rotatorové manzety ;

10. 11. 2009 - pasivni cviceni (pasivni flexe - 100°, pasivni abdukce - 90°), cvi€eni v odlehcent,
v piedklonu - kyvadlovy pohyb;

- rameno v klidu bez bolesti, otok miniméalni, c¢videni provadéno v odlehéeni, v predklonu -
kyvadlovy pohyb;

10. 12. 2009 - zjisténa oslabena ahdukce a aktivni flexe zptisobena minimalni aktivitou m.
deltoideuns;

12. 1. 2010 - asistované cvicéeni v odlehéeni, posilovani svall pletence ramenniho a paZe;

2. 2. 2010 - ukonéeni rehabilitace, doporuéeno domaci cviceni a navstéva lazni.

Pacientka M. J.

D1AGNOZA: Zlomenina horniho konce levé pazni kosti
OPERACE: Osteosyntéza Targon PH, 2. 4. 2009
Rehabilitace:

3. 4. 2009 - pasivni cvi¢eni ramenniho kloubu vleze, nacvik kyvadlového pohybu, cvideni
ramene s vyloucenim gravitace, cviceni CPM {motorova dlaha) + mékké techniky v oblasti
pletence ramenniho a paZe, aktivni cviceni akra a lopatky operované koncetiny;

- poutita kryoterapie, analgetika, ortéza na rameno (postupné odkladana podle subjek-
tivnich pocitii);

7. 4. 2009 - propusténi z nemocnicni péce, cviceni doma dle instrukei + zahajeno rehablitacni
cvideni ambulantné - aktivni cviceni akra a lokte operované koncetiny, cvideni s vyloudenim
gravitace, pasivni cviceni ramene do abdukce a flexe, izometrickd kontrakce zevnérotacnich
svalti - aktivace stabilizatori lopatky, motorova dlaha a mékké techniky;

- rozsah pohybu pasivné do abdukce 70 stupiiil a do flexe 90 stupni;

9. 4. 2009 - pasivni cviceni ramene do horizontaly vleZe, cviceni s dopomoci zdravé horni
koncetiny, v odleh¢eni, v piedklonu, cviceni pomoci motorové dlahy;

30. 4. 2009 - zjisténo pomoci RTG piecnivani hiebll do kloubu a tim nésledné drazdéni
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kloubu pii pohybu a gptisobujici holestivost;

18. 5. 2009 - zaznamenana omezena aktivni hybnost, doporuceno cviceni v odlehceni

- v zall provedena reoperace (dotluceni hieht), pokracovani v ambulantni rehabilitaci na
jiném pracovisti;

12. 10. 2009 - ukondéeni rehabilitace, cvideni doma dle instruket;

- po Sesti tydnech uvolnéni sroubu dlahy, na vysetfeni RT'G zjisténo drazdéni kovu do kloubu

omezujici pohyh.

Pacientka S. K.

D1AGNOZA: Zlomenina horniho konce pravé pazni kosti
OPERACE: Osteosyntéza Targon PH, 31. 3. 2009
Rehabilitace:

1. 4. 2009 - pasivni ¢vi¢eni ramenniho kloubu vleze, polohovini konéetiny ve zvisené poloze,
nacvik kyvadlového pohybu ramene cvideni ramene s vylou¢enim pisobeni gravitace, cviceni
CPM (motorova dlaha) + mékké techniky v oblasti pletence ramenniho a paZe, aktivni cviceni
akra a lopatky operované koncetiny;

- kryoterapie, analgetika, ortéza na rameno (postupné odkladana dle subjektivnich pociti);

5. 4, 2009 - propusténi z nemocniéni péée, cvitenl doma dle instrukei;

7. 4. 2009 - ambulantni rehabilita¢ni cvideni - aktivni cvideni akra a lokte operované
koncetiny, cviceni s vylouéenim gravitace, pasivni cvi¢eni ramene do abdukece a flexe, izomet-
ricka kontrakce zevnérotac¢nich svalii - aktivace stahilizatorti lopatky, motorova dlaha + mékké
techniky;

- rozsah pohybu pasivné do ahdukce 50 stupnii a do flexe 60 stupnii, elevace mozna pfi
asistenci zdravé konéetiny;

20. 5. 2009 - flexe vleze 110 stupniQ (pasivné i aktivné), abdukce vleze pasivné 100 stupiid,
aktivné 60 stupiifi, v rameni stale omezena hyhnost a holestivost, cviceni v bazénu po dohledem
tyzioterapeuta, cvi¢eni doma podle instrukei;

16. 6. 2009 - po kontrole doporu¢ena dalsi ambulantni rehabilitace pro neuspokojivé vysledky
pooperacni 1ééhy - omezena hybnost, bolestivost, oslabeni svalové sily, neschopnost spojit ruce
za zady, degenerativni procesy u néktervch dalsich klouht, pesimisticky pfistup pacientky;

- zaznamenany pokroky v sile do elevace a abdukce vleze;

29, 6. 2009 - aktivnimu posilovani paZe, lopatek, cvifeni a ADL (activity of daily living),
doporuc¢ena navstéva lazni, zaznamenano zlepseni svalové sily, elevace do 100 stupiifi soucasné

viak s elevaci ramene, abdukce vleze do 90 stupiifi, ve stoji 80 stupiifl, rotace v rameni omezena
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(a) (b)

Obrazek 4.3: Pouziti tihlovée stabilnich implantati - a)dlaha Philos, b) Targon PH
Pramen: Lukas (2008).

o dvé tletiny, bolesti v pazi (zejména v noci).

Jak jsme uvedli, vSechny tfi pacientky byly operovany se zlomeninou horniho konce kosti
pazni. U pacientky D. B. byla provedena osteosyntéza dlahou Philos, u ostatnich dvou byl
pouzit hfeb Targon PH. Pro lepsi orientaci mezi obéma typy operaci pfedkladame prospektivni

studii tykajici se srovnani uvedenych osteosyntéz.

Pouziti thlové stabilnich implantatt pfi oSetfeni zlomenin proximalniho humeru

- prospektivni studie - Lukas et al. (2008)

Zlomenina horniho konce kosti pazni predstavuje z hlediska zptisobu lé¢by zavazny problém.
Druh lécby zéavisi na mnoha faktorech, jako jsou typ zlomeniny, vék, kvalita skeletu, poranéni
okolnich mékkych tkani, dalsi onemocnéni pacienta, apod. V radé piipadii podava konzerva-
tivni 1écba srovnatelné, nebo dokonce lepsi vysledky nez lécba operacni. Konzervativni lécba
je vhodna predevsim u nedislokovanych zlomenin. U operacni 1écby se osvédcila osteosyntéza
pomoci thlove stabilnich implantatfi, které zamezuji migraci kloubu nebo jeho ¢asti. Cilem této
studie bylo porovnat dva implantéty - dlahu Philos (obr. 4.3(a)) a Targon PH (obr. 4.3(b)) -
na souboru pacienti a stanovit optimalni indikace pro jejich pouziti.

Primerny vék u pacientii operovanych dlahou Philos, z nichz 63 procent tvolily Zeny, byl
57,4. V souboru, kde byl pouzit Targon PH, dosahoval primérny vek 65,3 let a Zeny tvofily
67 procent z tohoto souboru. Vsichni pacienti byli sledovani podle jednotnych sledovacich pro-
tokol, kde byly hodnoceny riizné faktory (vék, mechanismus razu, typ zlomeniny, doba mezi

lrazem a operaci, délka operace a rtg. osvit, pocet a typ pouzitych Sroubti, délka hospitalizace
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implantat | muzi | Zeny | celkem
Philos 18 31 49
Targon PH | 16 32 48

Tabulka 4.1: Soubor pacientt

a pEipadné komplikace). Naméfena data byla nasledné podrobena statistické analyze.
Zavér: Pii porovnani pouziti obou implantati nebyly zjistény vyznamné statistické rozdily
v témer Zadné sledované oblasti. Jedinym statisticky viznamnym rozdilem byla kratsi operacni

doba u implantatu Targon PH.

4.3 Vyhodnoceni vysledka

Jak jsme uvedli v¥se, méfeni v Krajské nemocnici Liberec probihala celkem dvakrat ptiblizné
v rozmezi til tydnl v mésici dubnu a kvétnu 2009. Vechny tfi pacientky provadély pii obou
métenich abdukci do maxima pravou i levou rukou sou¢asné. Dle instrukei rehabilitaéni sestry
mél byt pohyb provadéna tak, aby nedochazelo k vychylovani ramenni osy v diisledku zvedani
ramene operované koncetiny. Schéma spravné provadéné abdukce je znazornéno na obrazku 4.4,
kde jednotliva pismena oznacuji svaly provadéjici pohyb.

S = M. supraspinatus

D = M. deltoideus

T = M. trapezius

S4 = M. serratus anterior

Prvnim svalem Gdastnicim se pohybu je m. supraspinatus. Ten provede vychyleni humeru
do upaZeni, ve kterém dale pokrac¢uje m. deltoideus. Pii upaZeni nad horizontalu dochazi ke
kontaktu akromionu s ¢asti humeru, coz zabranuje dal$i abdukci. K pokracovani pohybu je
nutna rotace lopatky zplisobend svaly m. trapezius a m. serratus anterior, se kterou rotuje
souc¢asné i akromion, jehoZ pohyb nmoznuje provést upazeni nad horizontalu.

Po operaci ramenniho kloubu viak byva rozsah pohyblivost v rameni zna¢né omezeny
bolestivosti, vznika tak situace, kdy se ke svalm provadéjicim abdukei pridaji i jiné svaly,
které pomahaji ulevit bolesti pfi provadéném pohybu. Dochazi tak k nepfirozenému zvedani
jejich G¢ast minimalni. Tento zplsob cvideni je viak nezadouci, protoZe nedochdzi k procviceni

pozadovanych svalii a rehabilitace tak ztraci na své uc¢innosti. Nasim tkolem bylo prostied-
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(a) (b) (¢)

Obrazek 4.4: Abdukce ramene

Pramen: Abrahams a Druga (2003).

nictvim nameéfenych dat zhodnotit kvalitu provadéného pohybu u jednotlivich pacientek

a vypracovat doporuceni pro rehabilitacni praxi.

4.3.1 Grafy

Ze ziskanych dat jsme vypracovali dva typy grafii:
1. Graf vyjadiujici vychylku osy ramen od horizontalni osy;
2. Graf vyjadiujici velikost thlu mezi abdukovanou pazi a vertikalni osou.

Z prvniho typu grafii jsme si nejdiive u kazdé pacientky urcili krizovy bod, ktery nam rozdelil
oblast grafu na dve ¢asti. Bila ¢ast grafu vyznacuje interval, kdy je vychyleni osy ramen v norme
a nedochazi k jednostranné elevaci ramene. Zluta ¢4st naopak ukazuje, kdy pacientka provadi
cviceni nespravné a zleh¢uje provedeni pohybu zveddnim ramene. Stejné barevné oznaceni
casove odpovidajici prvnimu typu grafi najdeme i u druhého typu. Zde krizovy bod urcuje
maximéalni tithel, mezi abdukovanou koncetinou a vertikalni osou, pfi kterém jesté dochazi k efek-
tivnimu cviceni. Pfi provadéni rozsahu pohybu nad tento ihel dochéazi k vychyleni ramenni osy
a zapojeni nevhodnych svalil. Jedinou vyjimkou v barevném oznaceni najdeme u dubnového
méfeni pacientky M. J. (viz. graf 4.7(a)), kdy je naopak barevné vyznacen interval, ve kterém
pacientka provadi pohyb spravné. Kazda dvojice grafii je doprovozena tabulkou zachycujici
¢tyti zakladni hodnoty - poc¢atecni hodnota, krizovy bod, maximélni hodnota vychylky ramen,
maximéalni honota abdukce a koncova hodnota. V téchto ¢tyrech bodech jsme z grafu na podélné
ose odecetli ¢as a na svislé ose prislusny thel. Vyjimku tvoii opét dubnovy graf pacientky M. J.,

ktery stejné jako ostatni grafy blize okomentujeme v nasledujici ¢asti.
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Obrazek 4.5: Graf prvniho méteni pacientky D. B.

7.00

t[s]

Pacientka D. B.: U prvni pacientky vidime, zZe pohyb byl pfi prvnim méteni providén

zpocatku spravné, ale velmi brzy do$lo ke zdvihani ramene operované koncetiny, a tedy k ne-

spravnému cviceni (graf: 4.5). Krizovy bod jsme uréili jako okamzik, kdy se ramenni osa vychyli

od vodorovné polohy priblizné o dva stupné (viz. tabulka 4.2). Tomuto bodu odpovida priblizné

abdukce v ithlu 29°. Provadéni pohybu nad tento ihel mizeme tedy oznacit za nevhodné(v grafu

oznaceno zluté).

V grafu 4.6 druhého méteni v porovnani s prvnim nenajdeme zadny vyraznéjsi rozdil. Z ta-

bulky 4.3 je vSak patrné, ze maximalni rozsah abdukece, a¢ nespravné provedené, se vyrazné

zvysil.

Poé. h. | Krizovy b. | Max. vychylka ramen | Max. abdukce | Konc. h.
t (s) 1 2,78 6,52 5,93 8,70
vychylka ramen (°) | 3,37 - 2,01 - 8,95 - -6.08
abdukce (°) 17,19 28,93 - 35,81 24,63

Tabulka 4.2: Naméfené hodnoty pacientky D. B. - prvni méreni

Poc. h. | Krizovy b. | Max. vychylka ramen | Max. abdukce | Konc. h.
t (s) 0 2,8 6,54 5,80 8,70
vychylka ramen (°) | 3,68 -2,04 - 8,93 - -5,85
abdukce (°) 17,22 29,01 = 52,86 24,46

Tabulka 4.3: Namérfené hodnoty pacientky D. B. - druhé meéfeni
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Obrazek 4.6: Graf druhého méteni pacientky D. B.

t[s]

Pacientka M. J.: Usek grafu 4.7 prvniho méfeni pacientky M. J. je oznacen zelenou barvou

na rozdil od grafi ostatnich. Toto oznaceni jsme zvolili z nasledujiciho divodu. Na pocatku

cviceni je ramenni osa jiz vychylena nad povoleny tihel a az v priibéhu pohybu se dostava do

akceptovatelné polohy. Ke konci pohybu dochazi opét k jejimu nadmérnému vychyleni. Zeleny

tsek grafu tedy oznacuje rozsah spravné provadéného pohybu.

Pri druhém méfeni (graf 4.8) bylo bohuzel cviceni provadéno chybné jiz od zac¢atku méreni.

Pacientka dokazala provést abdukci spravnym zpiisobem a7 v plném zavéru meéreni. Kviili

problematickému provadéni pohybu jsme zvolili krizovy bod urcujici vychyleni ramenni osy

o Sest stupnil. Z grafu znazornujiciho zménu thlu abdukované koncetiny tedy miizeme vycist,

7e spravné byla abdukce provadéna az pii poklesu paze pod 28°.

Poc. h. | Opt. interval | Max. vychylka ramen | Max. abdukce | Konc. h.
t (s) 0 2,64 - 4,62 1,64 4,68 7,91
vychylka ramen (°) | 6,66 4,86 - 4,62 6,82 - 52
abdukce (°) 15,37 | 30,57 - 33,91 - 34,05 20,09

Tabulka 4.4: Nameéfené hodnoty pacientky M. J. - prvni méfeni

Poé. h. | Krizovy b. | Max. vychylka ramen | Max. abdukce | Konc. h.
t (s) 0 7,40 6,28 4,72 8,48
vychylka ramen (°) | 8,67 6,08 15,92 - 3.08
abdukce (°) 24,94 28,21 - 52,86 20,68

Tabulka 4.5: Namétfené hodnoty pacientky M. J. - druhé méreni
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Obrazek 4.7: Graf prvniho méfeni pacientky M. J.
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Obrazek 4.8: Graf druhého méreni pacientky M. J.

Pacientka S. K.: Z prvniho méfeni je patrné, 7e pocatek pohybu probihal pozadovanym
zpusobem az do tieti vtefiny, kdy vychyleni ramenni osy pfesahlo dva stupné (graf: 4.9). Tento
krizovy bod jsme promitli do grafu vyjadiujiciho velikost 1ithlu abdukované koncetiny a ziskali
tak mezni thel spravného provedeni abdukce.

Pfi druhém méteni je z grafu 4.10 patrné zhorgeni, nebot zluté oznacend ¢ast zacind jiz na

poloviné druhé vtefiny cviceni.

Poé. h. | Krizovy b. | Max. vychylka ramen | Max. abdukce | Konc. h.
t (s) 0 2,96 0,22 5,00 5
vychylka ramen (°) | 4,96 -2,22 5,43 - -4,35
abdukce (°) 8,76 39,32 - 45,32 45,32

Tabulka 4.6: Nameétfené hodnoty pacientka S. K. - prvni méreni
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Poc. h. | Krizovy b. | Max. vychylka ramen | Max. abdukce | Konc. h.
t (s) 0 1,44 2,60 7,76 10,36
vychylka ramen (°) | 0,73 V. -7,53 - -3,30
abdukce (°) 11,83 41,14 = 61,32 50,89

Tabulka 4.7: Namérené hodnoty pacientky S. K. - druhé méreni
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4.3.2 Kinogram

Obrazek 4.9: Graf prvniho meéfeni pacientky S. K.

Pri zpracovani dat jsme vytvorili uvedené graty, které nam udavaji ¢iselné hodnoty ve vybranych

polohach provadéného pohybu. V programu SIMI Motion vsak lze vytvorit i model znazoriu-

jici pohyb vybranych segmentti lidského téla, tzv. kinogram slouzici k vizualnimu porovnani

provadénych pohybil. Zikladem kinogramu je lomena ¢ara, kterda predstavuje spojnice jed-

notlivych bodt, jejichz pohyb jsme analyzovali. Modry tisek znaci operovanou horni koncetinu,

cerveny tusek predstavuje ramenni osu a zeleny zdravou horni koncetinu. Poc¢atecni a maximalni

poloha abdukce je oznacena barevné zvyraznénou linii.
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Obrazek 4.10: Graf druhého méteni pacientky S. K.
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Pacientka D. B.: Z prvniho méfeni je patrné, Ze rozsah pohybu je zna¢né omezen a dochazi
k upazovani pod malym hlem pfi mirné elevaci operovaného levého ramene. Druhé méfeni jiz
ukazuje vétsi rozsah pohybu, ale zaroveri je z kinogramu patrné také vyraznéjsi zvedani ramene,

kterému by se pacientky mély vyvarovat {obr. 4.11).

Pacientka M. J.: U pacientky M. .J. bylo operovano levé rameno. Na kinogramu z prvniho
méfeni vidime, Ze pohyb obou pazi je provadén pod malym thlem. Pfi druhém méreni sice
pacientka provadi zdravou kondetinou ahdukci vysoko nad horizontalu, avsak na operované
strané nedochdzi k vyraznému zlepseni rozsahu pohybu. Z obou kinogramii (obr. 4.12}) je zietelné
vidét $patné vichozi postaveni ramen, o kterém jsme se jiz zminili v predchozi ¢asti vénované

graftim.

Pacientka S. K.: Stejné jako predchozich dvou pacientek, je i v tomto pripadé zjevna elevace

operovaného ramene, ktera se pii druhém méfeni mirné zvétsuje {obr. 4.13). Z druhého méfeni

je patrny mirny pokrok v rozsahu provadéného pohyhu.

4.3.3 Hodnoceni

Z uvedenych vysledkii je ziejmé, Ze ke kazdému sledovanému subjektu musime piistupovat in-
dividudlné. Cilem rehabilita¢niho cvideni je, aby se maximalné obnovila pohyblivost postizené
¢asti a zaroven minimalizovala piipadna bolest pfi provadéni pohybu. Operace ramenniho
kloubu je v$ak i pii pouZiti nejmodernsjsi techniky stéle velmi rizikova. Cast pacientii ziska
po operaci plny rozsah hybnosti, mnozi v8ak i pfi dlouhodobé rehabilitaci nikdy nedosahnou
stejného rozsahu pohybu jako pied operacl. Timto piipadem jsou bohuzel i t¥i pacientky, na
kterych jsme provadéli méfeni pomoci 3D videoanalyzy.

Z uvedenych vysledkd je patrné, Ze druhé méfeni nezaznamenalo zadny vyraznéjsi pokrok
oproti predchozimu. Prostfednictvim 3D videoanalyzy véak miizeme detailné sledovat priibéh
pohybu a kvalitu jeho provedeni v zavislosti na naméfenych Gdajich. Timto zpisobem mzeme
provést rozbor pohybu a nalézt optimalni reseni pro kazdého pacienta a zdokonalit tak reha-

hilita¢ni cvi¢eni,
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(a) (b)

Obrézek 4.11: Srovnéni diagrami zdznamu pohybu u pacintky D. B.
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Obréazek 4.12: Srovnani diagramii zaznamu pohybu u pacintky M. J.
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Obrézek 4.13: Srovnéni diagrami zdznamu pohybu u pacintky S. K.
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Zavér

Hlavnim cilem této bakalaiské prace bylo zhodnotit vyuzitl 3D videoanalyzy pii pooperacni
lé¢bé zlomeniny horniho konce kosti pazni. Jak bylo uvedeno v teoretické éasti prace, hlavice
kosti pazZni je soudasti ramenniho kloubu, nejpohyblivéjiiho kloubu lidského téla. Jakékoli po-
ranéni této slozité struktury je zavaZnym lécebnym problémem a v mnoha piipadech nevede
k plnému uzdraveni. Zlomenina horni ¢asti kosti pazni je jednim z nejcéastéjsich zranéni, ktera
ramenni kloub postihuji. Vyskytuje se zejména u starsich lidi, pfevazné Zen a nejéastéji je
zpasobena padem v domacnosti nebo na ulici.

Veék viech tii pacientek, na kterych bylo provadéno méfeni, spadal do 5.-7. dekady Zivota.
V tomto véku jiz obvykle dochazi k osteopordze, kterda zhorSuje kvalitu kosti, a snizuje tak
procento uspésnosti pii 1éché zlomeniny. U zadné z pacientek nedoslo k plnému obnoveni hyb-
nosti. Tento visledek se vzhledem k pokrodilému véku a nastalym komplikacim dal odekavat.
Prestoze vysledky rehabilita¢ni lécby nedopadly ze zdravotniho hlediska optimalné, neméla tato
skutecnost. vliv na pouziti 3D videoanalyzy.

Tato metoda se osvédéila ve vrcholovém sportu, kde je pozadovana maximéalni presnost po-
hyhi, kterou lze prostiednictvim 3D videoanalyzy snadno zachytit. Jak ukazuje tato bakalaiska
prace, lze tuto metodu s tispéchem pouzit i v lékaiském prostiedi. Z dat ziskanych pii jed-
notlivich méfenich jsme v programu SIMI Motion vytvoiili vhodné typy vystup, ve kterych
jsme nasledné urcili hledané body. Diky detailni analyze celého pohybu jsme z grafii snadno
zjistili, v jaké poloze je abdukce provadéna spravné, a kdy se jiz do pohybu zapojuji nespravné
svaly, a dochazi k vychyleni ramenni osy. Velkou pfednosti této metody je, Ze miizeme v poca-
ta¢i pozorovat urcity okamzik pohybu v jednotlivich vystupech soucasné. Sledujeme-li tedy
napiiklad hodnotu grafu v tfeti vtefiné, bude z videozaznamu vybran snimek odpovidajici

tfeti vtefing, nebot jednotlivé vystupy jsou ¢asové provazany. Z grafu tedy vy¢teme hledanou

46



KAPITOLA 5. ZAVER 47

hodnotu a na snimku okamzité zjistime, jaké poloze tato hodnota odpovida. Diky tomu lze
velmi snadno uréit polohu, ve které je dany pohyb jesté provadén spravnym zpisobem a ve
které jiz dochézi k nezadoucimu provedeni pohybu. Je ziejmé, Ze 3D videoanalyza je pomérné
naro¢nou metodou jak na ¢as, tak i na technické provedeni, nelze ji tedy aplikovat vidy. Tato
bakalaiskd prace viak ukazuje, Ze v rehabilita¢ni a fyzioterapeutické léché pohyhového Gstroji

by 3D videoanalyza, zejména pokud se jedna o vyzkum, méla mit své nezastupitelné misto.
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Priloha A

RTG pacientky D. B. pred operaci.
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Obrazek A.1: RTG - zlomenina pravého konce kosti pazni



Priloha B

RTG pacientky D. B. po operaci.
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Obrazek B.1: RTG - osteosyntéza dlahou Philos



Priloha C

RTG pacientky M. J. pred operaci.
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Obrazek C.1: RTG - zlomenina lévého konce kosti pazni



Priloha D

RTG pacientky M. J. po operaci.
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Obrazek D.1: RTG - osteosyntéza Targon PH



Priloha E

RTG pacientky S. K. pred operaci.

Obréazek E.1: RTG - zlomenina pravého konce kosti pazni



Priloha F

RTG pacientky S. K. po operaci.
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Obrazek F.1: RTG - osteosyntéza Targon PH
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