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1. UVOD

Téma diplomové prace se nazyva ,,Vyuziti fyzioterapeutickych postupti po urazech
ramenniho kloubu®.

Préci na toto téma jsem se rozhodla zpracovat, nebot’ k mym velkym zajmiim patfi
sport. Sportovani je bohuzel Casto spojeno strazy, které se nam b&hem rdznych
sportovnich aktivit mohou pfihodit. Problematika urazii je aktudlni v kazdém ro¢nim
obdobi, protoze se mnoho lidi ve volném &ase vénuje sportovani, letnim nebo zimnim
aktivitam.

S urazy v oblasti ramenniho kloubu se nesetkdvdme pouze ve sportu, ale miZzeme
se snimi potkat i pfi vykondvani b&Znych dennich aktivit & pfi provadéni ¢innosti
v zaméstnani.

Problematika urazi ramenniho kloubu se tyka vSech vékovych kategorii, avSak
béhem své praxe jsem se nesetkala s touto problematikou u déti, proto se budu zabyvat
vyhradné fyzioterapii u dospélych osob.

V poslednich desetiletich doslo k velkym zménam ve vSech oborech mediciny.
Tyto zmény se nevyhnuly ani oboriim traumatologie a ortopedie. Doslo ke zna¢nému
pokroku v oblasti poznani pfi€in, diagnostiky chorob a jejich 1é¢bé. Objevuji se také
nové operadni techniky a specializované metody k oSetfeni pohybového aparatu, které
napomadhaji k uspésnosti 1écby.

LéCebna rehabilitace je soudasti komplexni lé¢by a zaujimd dileZité misto
v traumatologii a ortopedii. Vhodné& zvolenou rehabilitaéni 1é¢bou lze vyrazné ovlivnit
funkéni stav pohybového aparatu pacienta. Je mozné oddalit operativni zakrok nebo
ptipadné pacienta na tento zékrok pfipravit pomoci tzv. pfedoperalni pfipravy. V
piipadé operace je dilezitd dislednd poopera¢ni oSetfovatelskd péce a rehabilitace
v obdobi akutni pé&e. Po skonceni rehabilitace probihajici na liZkovém odd€leni, je
neméné dileZitd naslednd rehabilitaéni péce, ambulantni nebo ustavni, ktera dle

z4vaznosti urazu miZe byt dlouhodobou zaleZitosti trvajici n€kolik mésict az let.



2. CIL PRACE

Cilem této prace je podat pfehled trazi v oblasti ramenniho kloubu a moZnosti
terapeutickych postupi vletn& 1é8ebné rehabilitace. Pozornost bude vénovéna
fyzioterapeutickym postuplim, které se u t&chto tGrazli vyuzivaji za ucelem
nejrychlejsiho navraceni do ptvodniho stavu zdravi a k zaélenéni se do normélniho a

pracovniho Zivota. Cilem prace je i na konkrétnich kazuistikdch ukazat moZnosti

terapie.



3. TEORETICKA CAST

3.1. KLOUB

Kloub, articulatio synovialis, je pohyblivé spojeni dvou &i vice kosti uzavienych ve
vazivovém kloubnim pouzdru, kde se dotykaji kloubnimi plochami, facies articulares,
potazenymi vétSinou hyalinni chrupavkou. Tyto styéné plochy jsou utvéfeny tak, Ze
jedna je konkavni - jamka kloubni, druh4 konvexni - hlavice kloubni (4).

Kloubni chrupavka, cartilago articularis, je rtizné silna v riiznych kloubech podle
druhu kloubu a zat&Ze (0,5-6mm). Cim vétsi tlak pasobi na jednotku plochy kloubu,
tim siln€j8i je kloubni chrupavka. Chrupavka je bezcévna a jeji vyZziva je zajiSténa ze
synovialni tekutiny. VyZivé chrupavky prospiva pohyb v lehké zatézi kloubu. Kloubni
chrupavka také zajist'uje rist pfilehlé kosti.

Kloubni pouzdro, capsula articularis, se upind po obvodu sty¢nych ploch
artikulujicich kosti. Sklada se ze dvou vrstev. Zevni vrstva, stratum fibrosum, je
tvofena pfedev§im kolagennimi vladkny a zevné zesilena kapsuldrnimi vazy. Vnitfni
vrstva, stratum synoviale, vystyld kloubni dutinu kromé styénych ploch a kryje i
vSechny intraartikularni struktury. Je tvofena Ffid$im, bohaté cévné zasobenym
vazivem, na némz7 lezi vystelkové butiky, synovialocyty. M4 uritou vstfebavaci
schopnost a je schopna rychlé regenerace. Membrana produkuje do nitra kloubu ¢&irou
a vazkou tekutinu — nitrokloubni maz, synovii. Synovie obsahuje bilkovinné
mukoalbuminy a Kys. hyaluronovou. ZvySuje skluznost styénych ploch a ma velky
vyznam pro vyZzivu jejich chrupavek.

Kloubni dutina, cavitas articularis, je Gzkd kloubni §térbina mezi sty¢nymi
plochami a kloubnim pouzdrem.

Zv1astni zatizeni kloubu se vyskytuji v jednotlivych kloubech v rizné sestavé a
Gpravé. Mezi né patfi ploténky vazivové chrupavky, disci et menisci articulares,
vyrovnavajici nestejnom&mné zakfiveni kloubnich ploch, dale chrupavéity lem
z vazivové chrupavky, labrum articulare, ktery rozsifuje a prohlubuje plochu mélké
jamky proti hlavici i zv&t$uje kontaktni plochu (ramenni, ky€elni kloub). Kloubni vazy,
ligamenta, jsou pruhy hustého a pevného vaziva, které zesiluji pouzdro a ovliviuji
pohyby v kloubu. Nékteré vazy pouze zesiluji pouzdro, dalsi vedou a zajistuji pohyb,
jiné omezuji pohyby kloubu. Tihové valky, bursae synoviales, se vyskytuji v fidkém
vazivu v okoli kloubu, jako dutiny rizné velikosti vystlané synovidlni membranou,

obsahujici tekutinu podobnou synovii. Vznikaji tam, kde se vazy nebo Slachy svali
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tfou po kloubnim pouzdru. Jsou &astym mistem chorobnych zmén (burzitidy).
Poslednim typem zafizeni jsou svalové snopce, musculi articulares, které se oddéluji
z hlubokych vrstev svalt v okoli kloubu a upinaji se do kloubniho pouzdra a tahem za
pouzdro brani jeho uskfinuti mezi styénymi plochami.

Krevni cévy, které zasobuji klouby, pochéazeji z okolnich tepen a Zzil, které se
navzéajem propojuji a tvoii sit, rete articulares. Cévy Zivici kloub vydavaji vétve pro
epifyzy, pro povrchové vrstvy kloubniho pouzdra synovidlni membranu. Casto se téZ
vyskytuji arteriovenosni anastomozy. Vazy jsou zasobeny z cév synovialni membrany,
menisky a disky jsou zasobeny pouze na periferii, jejich stfed je avaskuléarni.

Lymfatické cévy vytvareji pletené v synoviadlni membran¢ a lymfa odtéka na
tlexorovou stranu kloubu a odtud do vétsich lymfatickych cév.

Klouby jsou bohaté inervovany z nervovych kment, které zasobuji okolni svaly a
kGzi. Nejbohatsi nervové zasobeni maji vazy a fibrézni vrstva pouzdra. Synovidlni

vrstva je zdsobena méné. Do kloubni chrupavky nervové vétve nezasahuji. (Pfiloha ¢.1)



3.2. ANATOMIE RAMENNIHO KLOUBU

3.2.1. Lopatka

Scapula je plocha kost umisténa v zadovém svalstvu ve vysi 2. — 7. Zebra a
skloubena s kosti kli¢ni. M4 tvar trojuhelniku a lze na ni rozeznat tfi okraje: margo
lateralis, medialis, superior, tfi uhly: angulus lateralis, superior, inferior a dvé& plochy:
facies dorsalis a costalis (4).

Facies dorsalis je rozd€lena hfebenem lopatky, spina scapulae, na dvé jamy: fossa
supraspinata a infraspinata. Hfeben vybiha zevné v acromion, ktery je vptedu opatieny
kloubni ploskou, facies articularis acromii. Spina a acromion jsou hmatné. Hmatny
zevni okraj je mémy bod pro zjisténi itky ramen (distantia biacromialis) a pro délku
horni koncetiny (acromion aZ $picka 3. prstu). Z horniho okraje lopatky vy¢niva
processus coracoideus, pro upon svali a vazd. Tésn& vedle odstupu processus
coracoiedus je incisura scapulae, ktera je pomoci lig. transversum scapulae doplnéna
v otvor, kudy prochazi n. suprascapularis. Medialni okraj lopatky je individudlng rizné
tvarovan. Upinaji se na n€¢j mm. rthomboidei, smérem zptedu od Zeber m. serratus
anterior a na horni uihel se upind m. levator scapulae. Lateralni okraj lopatky je mistem,
kde zacinaji svaly: m. triceps brachii, m. teres minor a m. teres major. Na lateralnim
uhlu lopatky se naléza collum scapulae, vybihajici v kloubni jamku, cavitas glenoidalis,
ktera je mélce vyhloubena a tvoii necelou tfetinu povrchu kloubni plochy hlavice
humeru. Nad jamkou i pod ni jsou drsnatiny, tuberculum supraglenoidale a
infraglenoidale. Tuberculum supraglenoidale je mistem zacatku dlouhé hlavy m. biceps
brachii, tuberculum infraglenoidale je mistem zagatku dlouhé hlavy m. triceps brachii.

Facies costalis ma vyhloubeni, fossa subscapularis, kde se od medidlniho okraje
tdhnou tii aZz &tyfi vyvySené drsné &ary, lineae musculares, pro pfipojeni m.

subscapularis. (Pfiloha €. 2)

3.2.2. Kost kli¢ni

Klavikula je $tihla povrchové uloZena kost, dlouhd 12 — 16 cm spojujici sternum
a akromion. Je esovité prohnut4, medialni dvé tfetiny se klenou dopfedu a lateralni
tfetina dozadu. Smérem od akromia ke sternu se celd kost mirn€ svazuje. Sestava se ze

dvou konci, extremitas sternalis et acromialis (4).



Extremitas sternalis je vnitini, siln&j$i konec spojeny s manubrium sterni pomoci
kloubni plosky, facies articularis sternalis.

Extremitas acromialis je zevni, plochy konec skloubeny s akromiem kloubni
ploskou, facies articularis acromialis. Horni strana kosti je hladka, na spodni strané se
nachazi drsnatiny. Tuberositas coracoidea je mistem, kde za&ind lig. coracoclaviculare
a na impresio ligamenti costoclavicularis se upina lig. costoclavicularis. Sulcus
subclavius je mélka podélna ryha uprostied délky kosti, kde za¢ind m. subclavius. Pfi
narazech na homi koncetinu je kli€ni kost vystavena ptenosu sil na trup a Casto se

lame. Praské obvykle na hranici zevni a stfedni tfetiny. (Pfiloha &. 3)

3.2.3. Kost pazni

Humerus je dlouha kost, ktera je ¢lenénd na tfi ¢asti: caput humeri, corpus humeri,
condylus humeri (4).

Caput humeri, ma kulovitou styénou plochu, kter4 je hlavici ramenniho kloubu. Osa
hlavice svird s osou téla kosti tzv. kapitodiafyzarni uhel (130°). Hlavice odpovida jedné
tietiné povrchu koule. Pak prechazi v collum anatomicum, ktery je mistem tponu
kloubniho pouzdra po obvodu hlavice. Pod caput humeri jsou na pfedni stran€ dva
hrboly, tuberculum majus et minus, které distilné pokraduji v hrany, crista tuberculi
majoris et minoris, vymezujici Zlabek, sulcus intertubercularis, ve kterém probiha
Slacha dlouhé hlavy m. biceps brachii. Distalné od dvou hrbolt je collum chirurgicum,
ktery je ¢astym mistem fraktur.

Na lateralni stran téla je tuberositas deltoidea pro upon m. deltoideus. Distalné od
ni je patrny Sikmo béZici sulcus nervi radialis, kudy obta¢i humerus n. radialis a arteria
profunda brachii.

Distélni konec humeru vybiha ve dva hrbolky, epicondylus medialis a lateralis, kde
zatinaji pfedloketni svaly. Za medidlnim epikondylem je sulcus nervi ulnaris, kudy
probihd n. ulnaris. Pod epikondyly jsou dvé& kloubni plochy. Na kondylu se laterdlné
nachéazi capitulum humeri, pro skloubeni sradiem a medidln€¢ je umist€na trochlea
humeri, pro skloubeni s ulnou. Fossa radialis je jamka vptedu nad capitulum humeri a
fossa coronoidea je jamka nad trochleou humeri. Fossa olecrani je hlub$i jamka na

dorzalni strang, kam zapada vybézek ulny, olecranon ulnae. (Pfiloha ¢&. 4)



3.2.4. Kloub ramenni

Ramenni kloub je kulovity kloub volny. Je nejpohyblivé&j$im kloubem v lidském
t€le. Volny vazivovy aparat se tedy na stabilité kloubu téméf nepodili. Rozhodujici
vyznam na stabilit¢ maji svaly okolo ramenniho kloubu a sdruZeny pohyb lopatky,
ktery je moZny za uCasti ostatnich kloubt ramenniho pletence (1).

Kloubnimi plochami jsou caput humeri tvofici hlavici kloubu a cavitas glenoidalis
scapulae tvofici jamku kloubu. Jamka, ktera je rozsifend a prohloubend chrupavéitym
lemem, labrum glenoidale, je rozsahem mnohem mensi neZ hlavice. Rozsah jamky
odpovida tfetin€ aZ ¢tvrting plochy hlavice.

Kloubni pouzdro za¢ina na lopatce pii zevnim obvodu labrum glenoidale a upina se
na collum anatomicum humeri, ale medialné sestupuje aZz na collum chirurgicum a
skladd se zfasy. Relativn€ volné pouzdro umoZziiuje znaény rozsah pohybl. Na
dorzalni strané je vnitini plocha hladka, na stran ventrdlni je ¢lenéna pribéhem
glenohumeralnich vazl. Synovialni membrana vystyla kloubni pouzdro a na ventralni
ploSe se zpouzdra vychlipuje do sulcus intertubercularis, kde vytvaii synovialni
pouzdro $lachy dlouhé hlavy m. biceps brachii. Pouzdro ramenniho kloubu je zesileno
kloubnimi vazy a upony svalti.

Kloubnimi vazy jsou ligamentum coracohumerale na pfedni strang, tfi ligamenta
glenohumeralia od okraji jamky vpfedni sténé pouzdra a ligamentum
coracoacromiale, které je horizontalné rozepjato nad kloubem a omezuje upazeni
v ramennim kloubu tim, Ze je zastavi v horizontéle.

Pfes pouzdro ramenniho kloubu ptebiha fada svald: v povrchové vrstvé m.
deltoideus, hlubokou vrstvu tvoii vpfedu m. subscapularis a vzadu m. supraspinatus, m.
infraspinatus a m. teres minor. Slachy hlubokych svali sristaji a na povrchu kloubniho
pouzdra tvofi tzv. rotdtorovou manZetu. M. subscapularis je funkén€ vnitinim
rotatorem v kloubu, zevnimi rotatory jsou m. supraspinatus, m. infraspinatus a m. teres
minor. Rotatorova manZeta spolu se §lachou dlouhé hlavy m. biceps brachii zajistuje
dynamickou stabilizaci kloubu.

Uvnitt kloubni dutiny probihda od tuberculum supraglenoidale do sulcus
intertubercularis $lacha dlouhé hlavy m. biceps brachii.

V mistech tlaku a tfeni se pfi pouzdru vytvateji burzy: bursa musculi subscapularis
subtendinea (pod Slachou svalu), bursa subcoracoidea (vpfedu mezi processus
coracoideus a kloubem), bursa subacromialis (nahofe mezi akromiem a kloubem),

bursa subdeltoidea (na zevni stran€ kloubu).
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Ramenni kloub je spoleéné s okolnimi svaly zasoben nervy vychazejicimi z plexus
brachialis. Ke kloubnimu pouzdru vydéavaji vétve ptedev$im n. suprascapularis a n.
axillaris, kter¢ navic probihaji v jeho t&sné blizkosti (1).

Ramenni kloub je bohaté vaskularizovan z periartikularni kloubni sité, na jejiz
formaci se podileji hlavné vétve z a. axillaris, k nim se pfipojuje a. suprascapularis a

z Casti také a. cervicalis transversa vychézejici z truncus thyrocervicalis a. subclaviae
(1). (Priloha €. 5)

3.2.5. Kloub sternoklavikuldrni

Sternoklavikularni kloub spojuje facies articularis sternalis claviculae s incisura
clavicularis na manubriu sterni. Je slozeny kloub obsahujici discus articularis, ktery
vyrovnava rozdilné kloubni zakfiveni. Discus je po celém obvodé spojen s kloubnim
pouzdrem, Ze je kloub zcela rozdélen na dvé dutiny. Tuhé a kratké pouzdro je zesileno
ligamenty: lig. sternoclaviculare anterius et posterius, lig. interclaviculare, lig.
costoclaviculare. Pouzdro a vazy jsou velmi pevné, Ze pti pfenesenych narazech z horni

koncetiny se spiSe lame kli¢ni kost, neZli se luxuje tento kloub.

3.2.6. Kloub akromioklavikularni

Akromioklavikularni kloub je plochy kloub spojujici zevni konec klavikuly
s akromiem. Kloubni plochy tvofi facies articularis acromii et extremitas acromialis
claviculae. N&kdy se miize vkloubu vyskytovat maly discus articularis. Kloubni
pouzdro je tuhé, kratké a kranidlné zpevnéné lig. acromioclaviculare. Pohyby mezi
klavikulou a lopatkou také usmérfiuje lig. coracoclaviculare, ktery omezuje pohyby

lopatky.

3.2.7. Svaly ramenni

Mezi svaly ramene a lopatky patii m. deltoideus, m. supraspinatus, m.
infraspinatus, m. teres minor, m. teres major a m. subscapularis. Funkce vSech téchto
svaldi se vztahuje k ramennimu kloubu a doplfiuje funkce spinohumeralnich (m.

trapezius, m. latissimus dorsi, m. thomboideus major et minor, m. levator scapulae) a



thorakohumeralnich svali (m. pectorales major et minor, m.subcalivus, m. serratus
anterior) (4).

M. deltoideus ma tvar plasté kuzele se zakladnou na spina scapulae, acromiu a
clavicule s dolt obrdcenym vrcholem upnutym zevné nad polovinu délky humeru. M4
tfi funk&n€ odliSné ¢asti: pars clavicularis, pars acromialis a pars spinalis. Klavikularni
¢ast provadi ventrdlni flexi, abdukei a vnitini rotaci paze. Akromialni ¢ast provadi
abdukci paZe. Spinalni st provadi extenzi a zevni rotaci paZe. Cely sval klidovym
napétim udrZuje hlavici ramenniho kloubu v jamce a tim podporuje stabilitu ramene.
V oblasti tuberculum majus je pod svalem vloZena bursa subdeltoidea, n&kdy spojena
s bursou subacromialis (5).

M. supraspinatus za¢ind v nadhfebenové jamé lopatky a upina se na tuberculum
majus humeri. Slacha zesiluje zadni sténu pouzdra ramenniho kloubu. Sval provadi
abdukci a zevni rotaci paze (5).

M. infraspinatus za¢ind z fossa infraspinata scapulac a upind se na tuberculum
majus humeri. I §lacha tohoto svalu zesiluje kloubni pouzdro ramenniho kloubu vzadu.
Provadi zevni rotaci a pomocnou addukei paze (5).

M. teres minor je mensi sval rozepjaty pod m. supraspinatus a m. infraspinatus od
sttedu zevniho okraje lopatky na tuberculum majus humeri. Sval iniciuje abdukci paze
do 90° a je pomocnym rotatorem. Fixuje hlavici kosti pazni (5).

M. teres major jde pod m. teres minor od dolniho hlu lopatky na pfedni stranu na
crista tuberculi minoris. K dolni &asti $lachy se pfipojuje Gponova Slacha m. latissimus
dorsi. Mezi ob&ma Slachami byva bursa musculi latissimi dorsi. Provadi extenzi,
addukci a vnitini rotaci paZe. M. teres major a m. teres minor se ve svém prib&hu ke
kosti pazni rozbihaji a k¥iZi se s caput longum musculi tricipitis. KriZzenim vznikaji
mezi nimi a také mezi svaly a paZni kosti dva otvory. Foramen omotricipitale, ve
kterém probihd a. circumflexa scapulae a foramen humerotricipitale, ve kterém
prochazi a. circumflexa humeri posterior a n. axillaris (5).

M. subscapularis jde po pfedni strané ramenniho kloubu a zpeviiuje pouzdro
vpredu. Zagina na kostélni plo3e lopatky a upin se na tuberculum minus humeri. Mezi
§lachou a pouzdrem byva bursa subtendinea musculi subscapularis, Casto spojena
s dutinou kloubni. M. subscapularis provadi addukei a vnitini rotaci paze (5).

M. coracobrachialis je $tihly vietenovity sval, anatomicky patii ke svalim paZe,
funké&ng je svalem ramenniho kloubu. Provadi flexi a addukci paZe, podporuje vnitini

rotaci paze (5).



M. latissimus dorsi patfi anatomicky k spinohumeralnim svalim. Je plochy
trojihelnikovy sval, ktery pokryva pfevaznou &ast zadové krajiny. Spojuje hrudni patef
s lopatkou a humerem. V oblasti ramene provadi extenzi, addukci a vnitfni rotaci paze
).

M. pectoralis major anatomicky patfi k thorakohumeralnim svalim. Spojuje
claviculu a sternum s pfilehlymi chrupavkami 2. — 7. Zebra a dolni &ast hrudniku od
pochvy m. rectus abdominis shumerem. M4 tfi ¢&asti: pars clavicularis, pars
sternocostalis, pars abdominalis. Pars clavicularis vyvolavéa ventralni flexi, addukci a
vnitini rotaci paZe. Pars sternocostalis a abdominalis provadi addukci a vnitni rotaci
paze (5).

M. biceps brachii a m. triceps brachii patfi do skupiny svali kolem lokte.
V ramennim kloubu dlouh4 hlava m. biceps brachii abdukuje pazZi a dlouh4 hlava m.

triceps brachii provadi addukci a extenzi paze (5). (Pfiloha €. 6)
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3.3. KINEZIOLOGIE RAMENNIHO KLOUBU

3.3.1. Kloubni viile v ramennim kloubu

V ramennim kloubu je zna¢na kloubni vile a velky rozsah pohybt, nebot’ jsou vice
omezeny pruznym tahem elastickych svall pfitladujicich hlavici humeru do kloubni
jamky, neZ volnym vazivovym kloubnim pouzdrem. Hlavici je mozno tahem oddalit od
jamky az 4 cm. Proto se Casto vyskytuji subluxace aZ luxace ramenniho kloubu (22).

Ramenni kloub je jiZ od narozeni zaloZen sféricky, ale na pocatku motorické
ontogeneze se nevyuZivaji viechny stupn& volnosti sférického kloubu, nebot’ se pfi
pokusech o vzpfimeni opird kojenec o podlozku a tim vyuziva ramenniho kloubu
nejcastéji jako kloubu kladkového. Dalsi stupné volnosti se zadinaji uplatfiovat az

v prib&hu vyvoje posturalni ontogeneze (22).

3.3.2. Zakladni pohyby paZe v ramennim kloubu

Normalni pohyb v oblasti ramene probiha vzdy v né€kolika rovinich a smérech
souCasné. Zakladni pohyby jsou duleZité pfi hodnoceni pohybového omezeni
v ramennim kloubu. Véle fadi mezi zdkladni pohyby paZe v ramennim kloubu abdukci,
flexi a rotacni pohyb paze.

Abdukce paze probiha ve ¢tyfech fazich. V prvni fazi do 45° (upaZeni poniZ) je vice
¢inny m. supraspinatus a m. deltoideus vtladuje hlavici kloubu do jamky. V druhé fazi
45° - 90° (upazeni) pfevladne m. deltoideus a ve tfeti fazi 90° - 150° (upazeni povys)
se udastni ramenni pletenec, pfedev$im m. trapezius a m. serratus anterior. Ve Ctvrté
fazi do 180° (vzpaZeni) musi fungovat trupové svaly se svymi dlouhymi smyc¢kami, coZ
vede ke zvy$eni bederni lordézy a k tklonu (22).

Flexe paZe probihda rovnéZ Ctyifazové. V prvni fazi do 60° (pfedpazeni poniZ)
pracuji m. deltoideus (pars clavicularis), m. coracobrachialis, m. pectoralis major (pars
clavicularis) a jejich €innost je brzdéna m. teres major, m. teres minor a m.
infraspinatus. Druha faze 60° - 90° (pfedpazeni) tvofi pfechod do tfeti faze 90°- 120°
(ptedpaZeni povys). V této fazi se méni funkce svall tak, Ze se pfiddvaji m. trapezius,
m. serratus anterior a brzdi je m. latissimus dorsi a m. pectoralis major (pars
costosternalis). Ve &tvrté fazi 120° - 180° (vzpazeni) spolupracuji trupové svaly a

dochazi ke zvétseni lordézy a k tklonu (22).
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Rotaéni pohyb v paZi je dvoji: vnitini a zevni rotace. Vnitini rotace se uc¢astni m.
latissimus dorsi, m. teres major, m. subscapularis a m. pectoralis major. Zevni rotaci
pusobi m. infraspinatus a m. teres minor. Pfi rotanich pohybech se pohybuje i lopatka,
proto se pfi vnitini rotaci aktivuji m. serratus anterior a m. pectoralis minor a pfi zevni
rotaci mm. rthomboidei a m. trapezius (22).

O ramennim kloubu plati nékteré podobné poznatky jako o ky&elnim kloubu. Ma
velmi mnoho receptord, silnou aferentni proprioceptivni a nociceptivni signalizaci jako
kycelni kloub, ale ma vice pohybové volnosti a je nutné ho povaZovat za komplex
nékolika kloubl. Ramenni kloub pfipomina sice sféricky kloub ky&elni, ale nema
takovou jamku a tak pevné pouzdro, je voln&jsi. Fixace hlavice humeru v glenoidalni
jamce je zajiStovana svalovou manZetou rotitord, ktera vtlaCuje aktivn€ hlavici do

jamky, ale sou€asn¢ umoziiuje oddaleni hlavice od jamky (22).

3.3.3. Kloub sternoklavikularni

Pohyb kli¢ni kosti se uskuteéiluje pomoci t¥ stupiii volnosti. Mezi n€ patii
posunuti v transverzalni roving (protrakce, retrakce), posunuti podél sagitalni osy ve
frontalni rovin€ (elevace, deprese) a rotace kolem podélné osy. Zasadni vyznam je
v tom, Ze je umoZnéna axialni rotace kli¢ni kosti pfi abdukci horni koncetiny (13).

Pfi abdukci paze do 90° je kazdych 10° abdukce spojeno zhruba se 4° elevace
klavikuly. P#i dosazeni 90° abdukce dojde k elevaci klavikuly celkem o 36°. Pohyb
v sternoklavikularnim kloubu nad 90° je jiZ minimalni vzhledem k napéti lig.
costoclaviculare. Zbyvajicich 24° pohybu lopatky po hrudni st€én€ musi byt spojeno s
abdukci lopatky vii¢i kli¢ni kosti v akromioklavikularnim kloubu (1).

Pfi abdukci paZe se napind lig. coracoclaviculare a jeho tahem rotuje kliéni kost
kolem své podélné osy. Korakoklavikularni vaz se upind na spodni plochu lateralni
asti kli¢ni kosti, ktera svou konvexitou leZi dorzalné od rotacni osy a tak spojuje oba
kloubni konce kli¢ku. Pti abdukci se tahem vazu sklani horni plocha kli€¢ku dorzalné.
Rotaéni pohyb kliéni kosti za¢ind mezi 80° — 90° abdukce pazZe. Celkovy rozsah jeho
rotace, ktery je nutny k plné elevaci, se pohybuje mezi 45° — 55°. Jakékoli omezeni

pohybu v SC nebo AC kloubu vede k omezeni celkového rozsahu elevace paze (1).
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3.3.4. Kloub akromioklavikuldrni

Pohyb lopatky probihd ve tfech smérech — rotace kolem vertikalni osy, rotace

kolem horizontélni osy ve frontalni roving, rotace kolem horizontalni osy v sagitalni

roviné (13).

3.3.5. Kloub skapulothorakalni

Skapulothorakalni kloub je tzv. fyziologicky kloub. Za normalni polohu lopatky je
oznac¢ovana poloha, kdy je lopatka retrahovana dozadu a svira s frontalni rovinou uhel
30°. V této poloze je lopatka v t&sném kontaktu s hrudnikem a jeji hlavni funkci je

orientace kloubni jamky ramenniho kloubu pro dosaZeni pohybu optimélniho kontaktu

s hlavici humeru (13).

3.3.6. Humeroskapulirni rytmus

Kost pazni, lopatka, kli¢ni kost a sténa hrudniku jsou mezi sebou pohyblivé spojeny
prostiednictvim  glenohumeralniho, akromioklavikularniho, sternoklavikuldrniho
kloubu a tzv. funkénim kloubem thoraskapularnim a subakromialnim. Tyto dvé funk¢ni
spojeni v8ak nejsou pravymi klouby. Pohyb mezi lopatkou a hrudni sténou umoZiuje
Fidké, tzv. kluzné vazivo, vmezefené mezi jednotlivé svaly uloZené mezi lopatkou a
hrudni sténou. Pohyb mezi hlavici kosti pazni krytou kloubnim pouzdrem s upony
rotatorové manZety a spodni plochou akromia a deltového svalu je realizovan pomoci
subakromidlni a subdeltoidni burzy. Z tohoto divodu subakromialni prostor funkéné
patii ke glenohumerélnimu kloubu (1).

V glenohumeralnim kloubu se odehrdva pfevazna ¢ast celkového rozsahu pohybi,
které vykonava paze vi¢i trupu. V nékterych situacich by ani tento rozsah pohybu pro
funkci kondetiny nebyl dostateny a navic musi byt zajisténa stabilita tohoto kloubu, a
to 1 v krajnich polohach. Stabilita kloubu a celkovy rozsah pohybu paZe viii trupu je
zajistén i jinym zpasobem. Pfi elevaci nedochdzi pouze k pohybu v glenohumeralnim
kloubu, ale sou¢asné k rotaci lopatky po sténé hrudni tak, Ze se lateralni thel lopatky
nesouci kloubni jamku sta¢i kraniomedialné. Kloubni jamka lopatky se postupné
horizontalizuje. Pfi elevaci se prvnich 30° abdukce odehrava pouze v glenohumeralnim
kloubu. Mezi 30° az 170° elevace se zkaZdych 15° pohybu odehrava 10°

v glenohumeralnim kloubu a 5° v thorakoskapularnim spojeni. Pomér velikosti pohybu
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ve viech spojich se nazyva humeroskapularni rytmus. Z celkového rozsahu elevace, tj.
180°, se zhruba 120° odehrava v glenohumeralnim kloubu a 60° mezi hrudnikem a
lopatkou. Pro kone¢nou fazi elevace je nutnd zevni rotace humeru. Stabilita ramenniho
kloubu je znatné zvySena pohybem lopatky, protoZe tlakové sily plisobici vétSinou
piiblizné v dlouhé ose humeru mohou vzhledem k postupné horizontalizaci sméfovat,
co nejvice kolmo k jejimu povrchu. To pak znaéné usnadtiuje ¢innost svall kolem
ramenniho kloubu. Rotaéni pohyb lopatky po sténé hrudniku o rozsahu 60° se odehrava
v thorakoskapuldrnim  spojeni diky sou¢asnému pohybu o stejném rozsahu
v akromioklavikularnim a sternoklavikularnim kloubu. Rozsah pohybd lopatky je

limitovan témito klouby (1). (Pfiloha &. 7)
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3.4. URAZY V OBLASTI RAMENNIHO KLOUBU

3.4.1. Ruptura rotitorové manzety

Ruptura rotatorové manZety miZe byt traumatickdi nebo netraumaticka.
Traumaticka ruptura vzniké ptisobenim vétsiho nasili, napt. pAdem na nataZenou horni
koncetinu a vyskytuje se nejCastéji u mladsich dospélych sportovcl. Impingement
syndrom vznikd nésledkem regresivnich zmén v rotatorové manzeté¢ a okoli. Je to
projev konfliktu manZety a spodni plochy akromia, eventualné lateralni ¢asti processus
coracoideus, v disledku ziZeni subacromidlniho prostoru. Jednd se vétSinou o
komprimaci §lachy m. supraspinatus v oblasti tiponu na hlavici v prostoru mezi
tuberculum majus humeri a akromiem. Takové uskfinuti v t€sném subakromiadlnim
prostoru vede postupné k zanétlim bursy a poruse §lach manzety. Vyuisténim muze byt
ruptura rotatorové manzety. Impingement syndrom dle Neera ma tfi vyvojova stadia: I.
stddium edému a hemoragie, II. stddium fibrézni pfemény rotatorové manzety a III.
stadium ruptury rotatorové manzety. Klinické pfiznaky u traumatické ruptury jsou
pozitivni tirazova anamnéza véetné mechanismu vzniku Grazu, charakteristicka je nahle
vznikla bolest a neschopnost provést aktivni abdukci paze nad 60°. Pozitivni je téZ
ptiznak padajici paZe, pfi kterém pacient po pasivni elevaci paze neudrzi koncetinu
vintervalu 120° - 60° a pfi aktivnim pfipaZovéani dojde v tomto uhlovém rozpéti
k ndhlé addukci kté€lu. U netraumatickych ruptur, které vznikaji na podkladé
impingement syndromu, je piitomna chronicka bolest ramene ¢asto s propagaci do
paze, v zavislosti na pohybu v ramennim kloubu. Také je pfitomna palpacni bolestivost
a drasoty nad rotatorovou manZetou. Postupné omezovani hybnosti mize vést az do
obrazu tzv. zmrzlého ramene (frozen shoulder), kdy je minimélni rozsah pohybl
v ramennim kloubu. Nékdy mtize vzniknout bursitis calcarea acuta, kdy dojde
k vyplaveni vapennych soli z manZety do subacromiodeltoidalni burzy a nahlé bolesti
do tohoto prostoru provazené koncentrickou kontrakturou ramenniho kloubu a
subfebriliemi (15).

Konzervativni terapie je vhodna pro I., II. a u nékterych pifipadd i III. stadium
impingement syndromu dle Neera. Spoéiva v klidové 1é¢b€, polohovani, peroralni
aplikaci nesteroidnich antireumatik a priplachu burzy lokdlnim anestetikem. Po
zklidnéni bolesti je vhodna fyzikalni terapie a rehabilitace (15).

Operaéni 1é¢ba u akutni ruptury spolivd v sutufe rotatorové manzety. U

chronickych 1€zi se aZ po neuspé$né konzervativni 1€bé a po verifikaci ruptury provadi
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sutura nebo rekonstrukce rotitorové manZety, pfipadn& jen dekomprese
subakromialniho prostoru. V pfipad& akutniho vzniku vapenné burzitidy se provadi
vyplach pomoci dvou jehel nebo exstirpace burzy sjejim obsahem. Vykon pfinasi

okamZitou tlevu od bolesti a 1ze tak zah4jit rehabilitaci (15).

3.4.2. Ruptura a luxace $lachy dlouhé hlavy bicepsu

Nejcastéji dochazi k ruptufe proximalniho tponu $lachy na podklad¢ regresivnich
zmén ve SlaSe a okoli. Ruptura vznikd vétSinou piisobenim malého nasili, Castéji u
muzi nad 40 let, manualné pracujicich napt. zvedanim bfemene. Klinicky se projevi
ztratou reliéfu paZe, svalova bfiSka se posunou distalné smérem k jamce loketniho
kloubu. Deformita se zvyrazni pfi flexi lokte za sou¢asné supinace predlokti pfi pohybu
proti odporu. Luxace Slachy dlouhé hlavy bicepsu je vyhradné netirazového plivodu,
kdy vznika na podklad€ regresivnich zmén nebo u reumatoidni artritidy. Slacha opousti
zlabek a luxuje medialn€. Ruptura distalniho Gponu $lachy dlouhé hlavy bicepsu
v oblasti tuberositas radii vznikd plsobenim vétSiho nésili pfi flektovaném a
supinovaném predlokti. Klinicky se projevi hematomem v oblasti loketniho kloubu,
palpacni a subjektivni bolestivosti s omezenim flexe a supinace predlokti pro bolest.
Postihuje vétsinou dospélé starsi sportovee (15).

U ruptury proximéalniho uponu se doporu€uje konzervativni 1é¢ba u jedinct nad 60
let, kdy se koncetina zavéSuje na $atek. Po odeznéni bolesti je nutné zacit s rehabilitaci.
U mladSich jedinct se provadi operace, ktera spo¢iva v tonizaci bicepsu a pfisiti Slachy
dlouhé hlavy ke kratké hlavé bicepsu. U 1ézi distalniho Gponu se vzdy provadi operace,

reinzerce pomoci transoséalniho stehu (15).

3.4.3. Luxace ramenniho kloubu

Luxace ramenniho kloubu vznik4d nej€astéji padem na abdukovanou a zevné
rotovanou horni koncetinu. Postihuje vyhradné dospél€ jedince. Nejcastéji se vyskytuje
predni luxace subcoracoidalni. Koncetina je mirné v abdukénim postaveni, pti addukei
jevi pérovity odpor. Aktivni pohyb je pro bolest t€méf nemozny. Vzacnéji se lze setkat
se zadni luxaci ramenniho kloubu, ktera vznikd pfimym mechanismem, kdy ptisobi

nasili na rameno zptredu. U této luxace byva Casto hypoplazie jamky glenoidalni. Jesté

wewvr
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glenoidalni. PaZe zlstava v abdukénim postaveni a pacient si ji pro bolest pfidrZuje
zdravou horni koncetinou (15).

Konzervativni lé€ba spociva v repozici hlavice kosti pazni v celkové anestézii. Pfed
repozici je nutné vylouCit 1ézi n. axillaris. Vyuziva se Hippokrativ manévr, ktery
spociva v trakci za konCetinu a protitlaku vytvafenym ploskou nohy lékate. V piipadé
zvySeného rizika celkové anestézie lze provést manévr dle DZanelidzeho vleZe na bfise
s vyvéSenou postizenou koncetinou. Po repozici pfed naloZenim fixaéntho obvazu je
nutno vyzkouSet aktivni pohyb v ramennim kloubu a vyloucit poskozeni n. axillaris
nebo rupturu rotatorové manzety. Poté se ptikladd Desaultiv obvaz v Zahradnickové
modifikaci na tfi tydny. Neni-li kloub po repozici dostate¢né dlouho znehybnén a je-li
pfitomno i poSkozeni glenoidalniho labra dochazi ke vzniku recidivujicich luxaci. Jako
nasledek predni instability miZe vzniknout impresivni zlomenina v posterolateralni
¢asti hlavice humeru, tzv. Hill Sachtiv defekt (15).

Pfi béznych fyziologickych pohybech muze dojit k recidivé luxace, tyto opakujici
se luxace jsou indikovany k opera¢ni 1é¢bé. Cilem operaCnich vykonl je zabrénit

recidivé zpevnénim kloubniho pouzdra (15).

3.4.4. Zlomeniny lopatky

Zlomeniny lopatky nejsou piili§ ¢astym poranénim, nebot’ je lopatka pomérné
dobfe chranéna zaddovym svalstvem. Fraktury vznikaji pfevazné pfimym nasilim a
mohou byt spojeny se zlomeninami klicku nebo Zeber. Mezi zlomeniny skapuly se fadi
extraartikuldrni zlomeniny glenoidalniho krcku, intraartikuldrni zlomeniny glenoidalni
jamky, zlomeniny téla skapuly, zlomeniny akromia, zlomeniny processus coracoideus a
avulzni zlomeniny lopatky.

VétSina zlomenin lopatky se 1é¢i konzervativné pfiloZzenim Desaultova obvazu na
tfi azZ Ctyfi tydny. Vyjimkou jsou dislokované nestabilni extraartikularni zlomeniny
kréku lopatky, které mohou byt spojeny s frakturou kli¢ku a intraartikularni zlomeniny

glenoidalni jamky (15).

3.4.5. Zlomeniny kli¢ni kosti

Fraktura kli¢ni kosti vznika nejcastéji nepfimym mechanismem, padem na dlari na

natazenou horni koncetinu. Je to typické poranéni detsssmo veku. Kiumicky se projevi
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hematomem, bolestivosti nad kli¢kem, deformitou, krepitacemi u dislokovanych a
tristivych zlomenin (15).

VétSina zlomenin kli€nich kosti se 1é¢i konzervativné osmic¢kovym obvazem nebo
se prikladaji Delbetovy kruhy. Indikace pro operaéni 1é¢bu je vyjimeéna, jedna-li se o
sou¢asnou ipsilaterdlni zlomeninu kréku lopatky nebo o dislokovanou zlomeninu
lateralni ¢asti kliCku. V pfipad€ souasného poranéni a. subclavia nebo plexus

brachialis je indikace k osteosyntéze nezbytna (15).

3.4.6. Akromioklavikarni luxace

Akromioklavikularni luxace vznikd nejast&ji u mladych jedinci pfi sportovani
piHimym nebo nepfimym mechanismem trazu. Klinicky se vyskytuje schodovitd
deformace v oblasti akromioklavikularniho kloubu, pfiznak klavesy a palpacni
bolestivost nad akromioklavikuldrnim kloubem. Dle Tossy je poranéni déleno na tfi
stupné: 1. stupenl — parcidlni ruptura AC vazl, rtg normdlni nalez, 2. stupen —
kompletni ruptura AC vazi, na rtg subluxaéni postaveni kloubu, 3. stupeii — kompletni
ruptura akromioklavikuldrnich a korakoklavikularnich vazi, na rtg luxacni postaveni
kloubu (15).

Konzervativni 1é¢ba u typu Tossy 1. a 2. stupné je pfilozeni Desaultova obvazu na
téi tydny. Operace se provadi pro typ Tossy 3. stupné, kde je cilem zajisténi spravného
postaveni v AC kloubu pomoci osteosyntézy a sutura vazi. K fixaci je mozZné pouzit
Sroub zavedeny do processus coracoideus nebo transfixovat AC kloub tahovou
cerklaZi. U zastaralych luxaci AC s artrotickymi zménami kloubu se provadi resekce

lateralni ¢asti klicku (15).

3.4.7. Sternoklavikularni luxace

Sternoklavikularni luxace se vyskytuji jen ziidka. Nejastéji vznikd padem na
rameno, kdy se sternalni konec kli¢ni kosti luxuje nejcastéji dopfedu a doll, vzacnéji
nahoru a dozadu. Klinicky se projevuji velkym hematomem a palpaéni bolestivosti nad
sternoklavikuldrnim kloubem (15).

U zadnich luxaci SC kloubu postacuje perkutanni repozice bez zajisténi, u

nestabilnich luxaci je nutna stabilizace.
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3.4.8. Zlomeniny proximalniho humeru

Zlomeniny proximélniho humeru se vyskytuji pfevazné u starSich a starych osob,
fadi se mezi semipatologické zlomeniny z osteoporézy. Vznikaji pfevazné nepiimym
nasilim pfi padech na nataZenou horni kongetinu, méné &asto pak pfimym nédrazem na
rameno. Klinicky se projevuji otokem, hematomem, bolestivosti a omezenou funkci
ramenniho kloubu. Humerus se nej¢astéji lame t&sné& pod hrboly v chirurgickém krcku,
nebo mezi hrboly sodlomenim velkého hrbolu. U déti a dospivajicich linie lomu
vétSinou prochazi rlstovou chrupavkou. V anatomickém kréku se humerus lame
izolované jen zfidka a spiSe u zavaznéjich tGrazt. Fraktury proximélniho humeru se
hodnoti rizn€, podle po€tu a vzdjemné polohy ulomk, poétu lomnych linii, dislokace,
charakteru zevniho nésili, privodnich poSkozeni a mnoha dalSich faktord. Dle rtg
snimkd se rozliSuji: extraartikularni zlomeniny dvoudlomkové, extraartikularni
zlomeniny tfiilomkové a nitrokloubni zlomeniny (15).

Konzervativni 1é€eni je vhodné pouze pro velmi staré jedince a zlomeniny s malou
dislokaci ulomkut, kdy se provadi fixace horni koncetiny zdvésem na Satku nebo
Desaultovym obvazem. Zaviena repozice pod SKIA kontrolou spojena s transfixaci
Kirschnerovymi draty se doporu€uje pro malou invazivnost vykonu (15).

Vicetlomkové, dislokované zlomeniny se operuji a fixuji podle typu zlomeniny
pomoci kanylovych §roubt, Kirschnerovych dratd, cerklazi, transosalnimi stehy nebo
pomoci T dlahy a Sroubli. U nitrokloubnich zlomenin spojenych se subluxaci nebo
luxaci zbytku hlavice hrozi nekrdza, proto se provadi neanatomickd repozice nebo

endoprotéza ramenniho kloubu (15).
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3.5. ORTOPEDICKE VYSETRENI

Vlastni ortopedické vySetfeni ma tyto soudasti: anamnézu, klinické vySetfeni,
vyuZiti zobrazovacich metod, laboratorni vySetfeni a specialni vySetfovaci metody

(19).

3.5.1. Anamnéza

Anamnéza Casto predstavuje zaklad informaci pro stanoveni diagnézy. Lékar
zjistuje zékladni piiznaky, které vedou pacienta k jeho navstéve. Bolest je nejéastéjSim
diagnézu diileZité stanoveni piesné lokalizace a prib&hu. Ustup bolesti a jeji vymizeni
vyjadfuje mino jiné ufinnost i Uspé&Snost 1é¢by. Anamnézou se zjistuje, jak doSlo
k traumatu a mechanismus Grazového déje. Lze také zjistit poruchu funkce koncetiny,
kterd se mlze projevit riznym zplsobem. ZjiStuje se prib&h postupného omezeni
kloubu, neschopnost urcitych druhG pohybu. Anamnéza také poméhd odhalit obavu

nebo strach z uréitého postiZeni (19).

3.5.2. Klinické vySetieni

Klinické vySetieni je vZdy pfizpisobeno Gdajim zjisténych anamnézou. Klinické
vySetfeni se skldda z aspekce, které muzZe objevit piiznaky deformace pohybového
aparatu a poruch pohybu. Palpace informuje o reliéfu a tvaru svalstva, §lach a skeletu.
Meéfeni délek a obvodu koncetin poddva zdkladni informace o atrofiich svalovych
skupin. Je tfeba vZdy prihlédnout k fyziologické asymetrii svalstva. Dale se provadi
vySetfeni kloubni hybnosti. Méfi se rozsah pohybu mezi zdkladnim postavenim a krajni
polohou pfislusné slozky pohybu. K vySetteni svalové sily se vyuzivaji svalové funkéni

testy (19).

3.5.3. Zobrazovaci metody
Mezi zobrazovaci metody, které se vyuzivaji pfi vySetfeni ramene, patfi: prosty
rentgenovy snimek, ultrazvukové vySetfeni, pocitaCovd tomografie, magneticka

rezonance.
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RTG vysetfeni ramenniho kloubu mé vysokou vypovédni schopnost pro hodnoceni
patologie skeletu. Nejcast&jsi indikaci RTG vysetieni ramene jsou urazové zlomeniny
jako jsou zlomeniny kli¢ni kosti, zlomeniny lopatky, poranéni proximalniho konce
humeru, luxace ramenniho kloubu a traumata akromioklavikularniho kloubu (17).

Ultrazvukové vySetfeni ramene se pouZiva hlavné pfi moZnosti poranéni mékkych
struktur. Ramenni kloub je nej¢astgji sonograficky vySetfovanym kloubem. Rotatorova
manzeta je hlavni strukturou zajmu. UZitedn4 je sonografie ramenniho kloubu u trazi
pro diagnostiku luxace glenohumeralniho kloubu, dale se pouziva k prikazu avulze
glenoidealniho labra, odlomeni velkého hrbolu humeru a fraktury skeletu glenoideélni
jamky (17).

CT wvySetfeni ramenniho kloubu se provadi hlavné u traumatickych stavii
s hodnocenim postavem hlavice, relace artikulaéni plochy ke glenoidu, zachovani
akromioklavikuldrni linie a postaveni kostnich ilomk® u komplikovanych fraktur pted
planovanou osteosyntézou. Pro dosaZeni vétsi prostorové piedstavivosti 1ze provést 2D
CT nebo 3D CT rekonstrukci, kterd umozituje zvolit libovolny stranovy pohled ke
zvySeni pfehlednosti patologie. Lze vyuzit i CT artrografii, coZ je artrografie doplnéna
CT vySetienim (17).

MR ramenniho kloubu se vyuziva pro vyborné rozlieni mékkotkatiovych struktur a
také pro vySetfeni v libovolné roviné. K hlavnim indikacim MR vySetfeni ramenniho
kloubu patfi léze rotatorové manzety, instabilita ramenniho kloubu, nekréza hlavice

humeru, ale také tumory a zanétlivé zmény (17).
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3.6. LECBA

vvvvvv

spravnou diagnozu. Podle typu poskozeni se voli terapeuticky postup: konzervativni

nebo operalni 1é¢ba. VZdy je nutno ptihlédnout k individualnim zvlastnostem.

3.6.1. Zlomeniny

Kazda zlomenina patfi do odborné péée chirurga. Lécebné metody, které se dnes u
zlomenin vyuZivaji se vhodn€ doplfiuji k prospéchu pacienti. Kazdd z uZivanych
metod mé své€ indikace a je nutné je aplikovat diferencované. VyuZivaji stejné obecné
principy lé€eni: repozice, imobilizace (stabilizace), rehabilitace (7, 15).

Konzervativni zpiisob 1é¢eni je indikovan u zlomenin nekomplikovanych, s dobrou
progno6zou a pro celkovy stav pacienta, kdy se pfedpoklada, Zze operaéni vykon zhorsi
jeho celkovy stav. Konzervativni 1é€ba spocivad v repozici zlomené kosti a po co
nejdokonalejSim napraveni je tfeba udrZet fragmenty v optimalnim postaveni pomoci
imobilizace. K metoddm imobilizace patfi sadrova fixace, ortéza nebo Desaultiv
obvaz. Poté je nutnd rtg kontrola, pribéZné rtg kontroly v nasledujicim obdobi a
klinické kontroly se sledovanim, zda obvaz netlali, nevytvaii se otok a nedochazi-li
k ischemii koncetiny. DiileZité je véasné zahajeni rehabilitace (7, 15).

Indikace k operaénimu léCeni jsou oteviené zlomeniny, nitrokloubni zlomeniny
s dislokaci, diafyzarni zlomeniny u dospélych, nestabilni zlomeniny, zlomeniny
spojené s nervovym a vaskularnim postiZzenim. K metodam opera¢niho léceni patfi
oteviena repozice bez pouziti implantatu, vniténi fixace a zevni fixace. K vnitfni fixaci
jsou pouzivany Srouby, draty, dlahy, nitrodfefiovy hieb nebo vnitini fixator (15).

U zlomenin se lze setkat také s komplikacemi, které mohou 1é¢eni doprovazet a
prodluzovat. Mezi nejCastéj§i komplikace patii infekce, opozdéné hojeni, zhojeni
v nespravném postaveni, aseptickd nekrdza, zastava ristu kosti (u déti), zkraceni kosti,
prertst kosti, Sudeckova algoneurodystrofie, paraartikularni osifikace, pakloub nebo

artréza (15).

3.6.2. Poranéni mékkych tkani a kloubu

V ramci poranéni mékkych struktur se lze setkat s poranénim svalt a §lach. U

poranéni svali muize jit o kontuzi, distenzi nebo rupturu. LéCeni vétSinou spodiva
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v rizné dlouh€ imobilizaci, u ruptury se vyjime&né vyuziva operace. U poranéni Slach
se rozeznava distenze, subkutanni ruptura nebo transcize. P¥i pfetnuti je nutné Slachu
sesit a imobilizovat. PoSkozeni mé&kkych struktur je mnohem zavaZné&jsi, nezli poranéni
kosti a kloubli. Jejich reparace je mnohem obtizngjsi i vzhledem k tomu, Ze mohou byt
poranény cE€vy a nervy, a proto neni nikdy zarucen uplny navrat funkce (7, 15).
Poranéni kloubl zavisi na rizné intenzit® poranéni vazii a pouzdra a vedou
k riznym typim poranéni. Mulze dojit k distenzi pouzdra, distenzi vazu, ¢astené
ruptufe vazu nebo kompletni ruptufe vazu. Lé€ba distenze pouzdra spociva v klidu a
ledovani. Terapie distenze vazu, ¢aste¢né ruptury vazu je imobilizace v sddrovém
obvazu nebo ortéze. Kompletni ruptura vazu vyZzaduje vétSinou suturu vazu nebo vazil.
Dals$im typem poranéni kloubu je subluxace a jeji 1é¢ba zavisi na lokalizaci, repozice je
samoziejmosti a operace dle lokalizace. Luxace se 1é¢i repozici, imobilizaci a dle

lokalizace eventualné operaci (15).
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3.7. VYSETROVACIi METODY VE FYZIOTERAPII

Mezi vySetfovaci metody, které se po Urazech ramenniho kloubu vyuZivaji, patii

anamnéza, aspekce, palpace, goniometrie a svalové funkéni testy.

3.7.1. Anamnéza

Anamnéza pomahd utvaret diagnozu. Pfi tvorbé anamnézy se kladou konkrétni a
cilené dotazy. ZjiSt'uje se, kdy a za jakych okolnosti se potize poprvé objevily, dale pak
lokalizace, intenzita a pribéh bolesti, zda neni bolest pfenesena do horni kondetiny.
DuleZité je dozv€dét se o charakteru bolesti béhem dne a noci, zda se pacient kvili
bolestem budi a jestli miZe spat na postizeném rameni. Charakter a chovani bolesti
béhem dne a noci umozni posoudit reakci pacienta na zmény polohy a provadéni
riznych Cinnosti. Posuzuje se schopnost pouzivat horni konéetinu hlavné b€hem
personalnich vSednich dennich &innosti. DileZitym anamnestickym ddajem je také
obava z provadéni opakovanych elevaci horni konéetiny a pocitil nestability ramene
v urcitych polohach. Zjistuje se, jak pacient toleruje noSeni tézkych biemen. Potiebné
je ptat se na pacientovu profesi a aktivity, pfi kterych se horni koncetina opakované
zatéZuje a také na sportovni a zdjmovou ¢&innost, ktera miiZze potize vyvolavat nebo
zhorSovat (14).

Pfi hodnoceni vSech ziskanych tdaji se nakonec posoudi vztah pacientovych obtiZi
k jeho ve€ku, pohlavi, drzeni téla, statické nebo dynamické zatézi, typu povolani,

zajmovym ¢innostem a celkové aktivité.

3.7.2. Aspekce

VySetfeni pohledem =zadind jiZ v céekarné, kdy si lze dobfe vSimnout
nekoordinovanych pohybil pacienta a drzeni hornich koncetin. Ziskané poznatky se
pozdé&ji porovnavaji s pozorovanim pfi objektivnim vysetfeni v ordinaci.

Provede se kineziologicky rozbor stoje, kde se vé€nuje pozornost vzajemnému
postaveni a reliéfu ramennich kloubd. Pohledem zeptfedu se hodnoti postaveni a tvar
kli¢nich kosti, vySka a postaven: akromioklavikularniho a sternoklavikularniho kloubu.
Pohledem zezadu se vySetii vySka a postaveni lopatek. Obé lopatky by mély lezet

naplocho na zadni strané hrudniku a jejich vzdalenost od stiedni roviny by méla byt
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stejnd. Déle se hodnoti reliéf a trofika jednotlivych svali horni konéetiny a postaveni
koncetin vuci trupu (14).

Nakonec se provede dynamické vysetfeni, kdy se pacient projde a zaznamena se
celkova dynamika pohybu hornich kongetin, jejich souhyb a zpisob, jakym kondetiny
pouziva. Bolest nebo omezeni rozsahu pohybu miize ovlivnit rytmicky souhyb obou

pazi (14).

3.7.3. Palpace

Palpalni vySetieni se v oblasti ramenniho pletence provadi nejcastéji vsed€, kdy se
hodnoti tonus, barva a teplota ktze, jeji suchost nebo vlhkost. Poté se hodnoti tonus
podkozZniho vaziva, svalli a svalova atrofie. Zjist'uje se také ptitomnost a kvalita otoku,
u jizev jejich bolestivost a posuvnost proti spoding. Pak se provadi palpa¢ni vySetfeni
jednotlivych kosténych struktur a mékkych tkani.

V oblasti ramene je Castym jevem myofascidlni bolest. TrP je bod zvy3ené
iritability v tuhém svalovém snopecku, ktery je bolestivy na tlak a lze z n€ho vyvolat
pfenesenou bolest i vegetativni pfiznaky. V okoli TrP jsou svalova vldkna ve stavu
kontrakce, zatimco ostatni sval je v klidu. Dekontrakce 1ze dosdhnout PIR, tlakem,
metodou spray and stretch a bolestivost ihned mizi. TrP a pfenesend bolest do oblasti
ramene a horni konéetiny Casto napodobuji pfiznaky kofenovych syndromi nebo

anginy pectoris a dal§ich visceralnich onemocnéni (16).

3.7.4. Goniometrie

Jednou zmoZnosti je planimetrickd metoda, kterda zaznamendvéa pohyb pouze
v jedné roviné. Pii goniometrii se zjiSt'uje ve stupnich bud’ postaveni v kloubu, nebo
rozsah pohybu, jehoZ lze dosdhnout za uréitych podminek. Pfi méfeni se zjiStuji
tyzikalni hodnoty, aniZ se pfihliZi k fyziologickym, jako je bolest a rychlost pohybu.

Pfi orientaCnim vySetfeni pohybu v ramennim kloubu se nechéavaji provést vechny
pohyby oboustranné. Sleduje se nejen rozsah pohybu, ale 1 souhyb lopatek.

Méfeni ventralni flexe (flexe) se provadi vleZe na zaddech nebo vsedé s dlanémi u
téla. Loketni kloub miZe byt v extenzi nebo ve flexi. Rozsah pohybu bez souhybu
lopatky je do 90°, elevace paZe je do 150° se souhybem lopatky a nad 150° se
souhybem patete (9).
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P¥i méfeni dorzalni flexe (extenze) je poloha vleZe na bfide, hlava otoend na
opalnou stranu nebo vsed€, kdy dlaii sméfuje k t&lu. Rozsah pohybu pfi fixované
lopatce je do 20°, pfi volné lopatce az do 40° (9).

Abdukce se méfi vleZe na zadech nebo vsed& v pfipazeni a dlané sméfuji k t€lu.
Rozsah pohybu bez souhybu lopatky je 70° — 90°, pak se d&je se souhybem lopatky,
kterd se vytaci zevn€ a v ramennim kloubu se dé&je i zevni rotace (9).

Mefeni ventralni flexe z abdukce (horizontalni addukce) se provadi vsedé nebo
vleZze na zadech vabdukci vramennim a ve flexi vloketnim kloubu do 90°
s pfedloktim v pronaci. Rozsah pohybu je 110° — 120° (9).

Megéfeni vnitini a zevni rotace se nej¢astji provadi vleZe na bfise s hlavou otoCenou
na opacnou stranu. Vychozim postavenim je abdukce v ramennim kloubu a flexe 90°
v loketnim kloubu s pronaci v ptedlokti, kdy palec sméfuje ke cvicebnimu stolu.
Rozsah pohybu je 90° pro kazdou rotaci (9).

Lze také zjistovat tzv. funkéni rozsah ramenniho kloubu, ktery je pro b&éZny Zivot

vvvvvv

k intergluteélni ryze.

3.7.5. Svalové funkéni testy

Svalovy test je analytickd metoda, kterd se v soucasné dob€ pouZiva nejen
k hodnoceni svalové sily, ale navic zji$tuje zpisob provedeni celého pohybu.

Svalova sila se hodnoti v Sesti stupnich. Stupefi 5 odpovidd normdlnimu svalu
(100%), ktery je schopen ptekonat pfi plném rozsahu pohybu znaény vnéjsi odpor.
Stupent 4 (75% sily normalniho svalu) znamena to, Ze sval provede lehce pohyb
v celém rozsahu a dokéaze pfekonat stfedn€ velky vnéjsi odpor. Stupeil 3 (50% sily
normalniho svalu) ma sval, ktery dokaZe vykonat pohyb v celém rozsahu s pfekonanim
zemské tize, proti vaze testované Casti t€la. Stupeni 2 (25% sily normélniho svalu)
odpovida svalu, ktery je schopen vykonat pohyb v celém rozsahu, ale s vylou¢enim
vahy segmentu. Stupeii 1 je stav oznaCovany jako z&Skub (10% sily normélniho svalu),
pfi kterém se sval smrsti, ale jeho sila nesta¢i k pohybu testované &asti. Stuperi O
vyjadfuje stav, kdy sval pfi pokusu o pohyb nejevi nejmensi znamky stahu (11).

Mezi hlavni svaly, které provadi flexi vramennim kloubu, patfi m. deltoideus
(klavikularni ¢ast) a m. coracobrachialis. Zakladni pohyb, ktery se provadi je flexe

v ramennim kloubu do 90°. Stupné 5, 4 a 3 se testuji vsede, stuperi 2 vleZe na boku
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netestované koncetiny, 1 a 0 vleZe na zadech. Pohyb vychdzi z ramenniho kloubu,
lopatka nezlstava v klidu, proto je nutni jeji fixace. Vhodné je, aby testovand
konéetina byla flektovana v loketnim kloubu, protoZe musi byt ve vnitini rotaci (11).

Pti extenzi v ramennim kloubu se provadi zdkladni pohyb za stfedni &aru v rozsahu
30° - 40°. Mezi hlavni svaly provad&jici extenzi pat¥{ m. latissimus dorsi, m. teres
major a m. deltoideus (lopatkova &ast). Stupeti 2 se testuje vleZe na boku netestované
koncetiny, vSechny ostatni stupné vleZe na bt¥iSe. Kondetina musi byt opét ve vnitini
rotaci (11).

Mezi hlavni svaly, které se ucastni abdukce, pat¥i m. deltoideus (akromialni ¢ast) a
m. supraspinatus. Zakladnim pohybem pfi testovani je upaZeni v ramennim kloubu do
90°. Stupné€ 5, 4 a 3 se testuje vsedg, stupné 2, 1 a 0 vleZe na zadech. Dulezita je
fixace. Pohyb se usnadni, kdyZ vySetfovany provede lehkou depresi lopatky a ukloni
hlavu k testovanému rameni (11).

Extenzi v abdukci provadi m. deltoideus (lopatkova ¢ast). Flexe je vychozi
postaveni, ze kterého vychazi pohyb kosti pazni do strany a vzad ve vodorovné poloze.
Rozsah celého pohybu je 120°, ale u stupiiti 5, 4 a 3 se testuje jen poslednich 20° - 30°.
Stupn€ 5, 4 a 3 se testuji vleZe na bfiSe a 2, 1 a 0 vsedé s testovanou koncetinou na
podloZce (11).

Pfi testovani m. pectoralis major je zakladnim pohybem v ramennim kloubu pohyb
kosti pazni ve vodorovné poloze z abdukce do &isté flexe. Rozsah pohybu je 120° —
130°. Stupné 5, 4 a 3 se testuji vleZe na zadech, stupné 2, 1 a 0 vsed¢€ s testovanou
koncetinou na podlozce (11).

Zevni rotace se testuje v rozsahu 90°, kdy se v8echny stupné provadi vleZe na bfiSe.
Stupné 5, 4 a 3 s pazi abdukovanou do 90° v ramennim kloubu a s pfedloktim volné
visicim ze stolu. Stupné 2, 1 a 0 s paZi volné visici. Hlavnimi svaly provadéjici zevni
rotaci Jjsou m. infraspinatus a m. teres minor (11).

Vnitini rotace se testuje v rozsahu 75° — 90°, kdy se vSechny stupné zkousi vleze
na btiSe. Stupn€ 5, 4 a 3 s pazi abdukovanou do 90° v ramennim kloubu a pfedloktim
volng¢ visicim pies okraj stolu. U stuptid 2, 1 a 0 visi celd paze v zevni rotaci ze stolu
dold. Hlavni svaly, které provadé€ji vnitini rotaci jsou m. subscapularis, m. pectoralis

major, m. latissimus dorsi a m. teres major (11).
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3.8. FYZIOTERAPEUTICKE POSTUPY

Je mnoho fyzioterapeutickych postupti, které lze vyuZit po trazech ramenniho
kloubu. Mezi nejbéZnéji pouZivané patfi mékké techniky, mobiliza¢ni techniky,
manudlni trakce a léCebna télesnd vychova. Fyzikélni terapie tvoii vZdy soucast
komplexni fyzioterapie. DileZité je urcit spravné pofadi jednotlivych postupi

k prospéchu pacienta a G€innosti 1é¢by.

3.8.1. Meékké techniky

Mekké tkan€ maji velmi zky vztah k pohybové soustavé z hlediska anatomie i
funkce. Mé&kké tkané€ jsou protaZitelné a zarover kladou odpor proti protaZeni, jsou
posunlivé a souCasné kladou odpor proti posouvani. Zmény v mékkych tkanich se
oznacuji jako reflexni, jako sekunddrni ke vztahu k poruchdm kloubnim nebo
svalovym. U lézi mé&kkych tkani se pravidelné nachdzi patologické bariéry, které lze
normalizovat a obnovit funkci stejné€ jako u kloubti. Doporucuje se zacit jejich 1é¢bou,
nebot’ se tim ¢asto uvolni i klouby (16).

Po urazech v okoli ramenniho kloubu se pozornost vénuje jizvé. Jizvy jsou uloZeny
v meékkych tkanich a obvykle prochdzeji vSemi jejimi vrstvami. Jizvy mohou byt
pfi¢innou pfenesenych ¢i recidivujicich bolesti. VySetiuji se bolestivé body v oblasti
jizvy na povrchu i v hloubce, protaZitelnost, pruZnost a posunlivost v§ech vrstev jizvy a
nejbliz§tho okoli. Pro dosaZeni vysledkd je vhodné provadét cilevédomou terapii
meékkych tkani v oblasti jizvy pomoci fyzikalni terapie, zejména zahiivanim (16).

Pokud je zjisténa omezend hybnost hlubokych vrstev tkani proti kosti, vyuZziva se
uvolfiovani fascii. V oblasti ramenniho kloubu se uvoliuji hlavné fascie na §iji a
rameni. VySetfuje se pomoci ota¢ivého pohybu terapeutovy ruky okolo osy pacientova
krku. Vede se pohyb k bariéfe a dosdhne se predpéti. Terapie se provadi tak, Ze se na
strané zvySeného odporu ¢eka na fenomén tani.

V oblasti trigger pointi lze pouZzit 1éCeni pouhym tlakem, kde se po dosaZeni
predpéti vnima lehky odpor, po némZz nasleduje fenomén tani nebo lze vyuzit

postizometrickou relaxaci.
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3.8.2. Postizometricka svalova relaxace (PIR)

Postizometrickd svalové relaxace je 1é¢ebny postup, ktery se pouZiva na svalové
spazmy, zejména na spoustové body ve svalech, u nichZ je zcela specifickou metodou
16%eni. Casto se vyuZiva antigravitaéni metoda (AGR), pfi které se behem
izometrického odporu a ve fazi relaxace vyuziva plisobeni gravitace. Tato metoda je
autoterapii, kterou miZe pacient provadét nékolikrat dennd. Uéinek 16&eni se projevuje
jak u svald, kde mizi spoust'ové body a napéti, tak u bodii maximalni bolestivosti, které
byvaji nej¢astéji mistem pond §lach a vazii na okostici (16).

U ramenniho kloubu se nejéast&ji pouzivaji PIR m. subscapularis, PIR m.
infraspinatus, PIR m. supraspinatus, PIR m. scalenus, PIR m. levator scapulae, PIR
horni Casti m. trapezius. M. subscapularis ma vztah k zamrzlému ramenu a jeho
bolestivy spazmus se spoust'ovymi body doprovazi toto onemocnéni od zagatku. Pokud
se sval stahuje dochézi k addukci a vnitfni rotaci. TrP v m. subscapularis vyvola
pfenesené bolesti po horni kondetin€ az na zapésti, bolesti v rameni a horni ¢asti
hrudniku a ¢asto fixuje horni Zebra. TrP se nachazi na ventralni plose lopatky. Nejlépe
se uplatiiuje AGR. Pfi postiZeni m. infraspinatus je bolest vyvolana zevni rotaci proti
odporu. TrP se nachédzi ve fossa infraspinata, i zde je AGR nejlepsi metodou. Pii
bolestivosti m. supraspinatus byva bolestiva abdukce proti odporu, TrP se naléza ve
fossa supraspinata. ZvySené napéti skalenych svald byva spojeno se zvySenym napéti
v pektoralnich svalech a tlakovou bolestivosti sternokostalnich spojeni hornich Zeber.
TrP odpovida Erbové bodu. ZvySené napéti skalenych svali se pozné podle omezeni
zaklonu hlavy, otoéené k opa¢né strané. Vlastni spoustové body m. levator scapulae se
nachdzeji v Ghlu mezi §iji a ramenem. PIR horni ¢asti m. trapezius se provadi, kdyz je

sval zkracen a bolestivy se spoustovymi body (16).

3.8.3. Mobilizacni techniky

Mobilizaéni techniky jsou souasti manipulacni 1é€by. Jejich uelem je obnovit
normalni pohyblivost v kloubech, v€etné€ kloubni ville (16).

Po trazech kolem ramenniho kloubu se obvykle provadi mobilizace lopatky,
sternoklavikularniho a akromioklavikuldrniho kloubu. Lopatka je uloZena na sténé
hrudniku a volné se pohybuje pomoci maznych vackd. Ackoliv se zde nemize
vyskytnout blokada jako u kloubii, mohou se zde nachdzet odpory, kde je vyuZiti

mobilizace uZiteéné. Zaroveit dojde k mobilizaci Zeber. Okolo sternoklavikuldrniho
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kloubu se pohybuji kli¢ni kost a lopatka. Nejuginnéjsi mobilizaéni technikou je pruzeni
pomoci zkfiZzenych rukou ve smyslu distrakce. Pro obnoveni pohyblivosti
v akromioklavikularnim kloubu jsou nejdilezitéj$i techniky ventrodorzalniho a

kraniokaudalniho pruZzeni.

3.8.4. Manualni trakce

Trakce je zplisob mechanoterapie ¢i manipulace. V oblasti ramenniho kloubu byva
isp&€3nd izometricka trakce, kterd piisobi uvolnéni svalovych spazmii. Manualni trakce
muZe byt provadéna vsedé nebo vleze. Vsed& lze také provadét autoterapii s pomoci

opéradla kiesla (16).

3.8.5. Lécebna télesna vychova

LTV vyuZivdi metody zaméfené na odstranéni funkénich poruch pohybové
soustavy. Hlavnim tkolem LTV je korekce chybnych motorickych stereotypt. LTV
vyzaduje aktivni spolupraci pacienta a také zavisi na jeho v&ku, nebot’ nékteré
stereotypy mohou byt velmi pevné zafixovany a u starSich pacientd velmi obtizné
meénény. Vyznamnou roli zde hraje motivace a do jisté miry i inteligence. Dal§im
nezbytnym faktorem je fyzicky stav pacienta. Je nutné si stanovit realné cile a urcit
lé¢ebny plan. Dilezité je, aby pacient cviéil i doma. Dobré je zaméfit se na ¢innosti,
které pacient provadi ve svém kazdodennim zivot¢ a v praci (16).

Velice G¢inné je LTV vbazénu, kdy se cviéi v odleheni a zaroveni dochazi
k uvolnéni spastickych svald v oblasti ramenniho kloubu. Lze také vyuzit nékteré
techniky z PNF. Relaxa¢ni technika je vhodna pro bolestivy ramenni kloub. Uplatiiuje
se zde pomaly zvrat — vydrz — relaxace. Z posilovacich technik je mozné provadét
techniky zvratu faze pohybu. V ramci LTV, po drazech ramenniho kloubu, l1ze vyuzit
cviCeni v otevienych a uzavienych kinematickych feté€zcich, LTV s flexibilni ty¢i a

senzomotorickou stimulaci.

3.8.6. Otevieny a uzavieny kinematicky retézec
Otevieny kinematicky fetézec je takovy, kde je mozné zmeénit postaveni v jednom

kloubu bez zmény postaveni v ostatnich kloubech. V uzavieném kinematickém fetézci
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je zména postaveni vjednom kloubu moZna pouze za soudasné zmény postaveni
v dal8ich kloubech (21).

Lécebnd télesna vychova v otevieném a uzavieném kinematickém fetézci se
vyuZiva v oblasti ramenniho kloubu ke zlepSeni dynamické stabilizace lopatky a

centrovan€ho postaveni v glenohumeralnim skloubeni. (P¥iloha ¢&. 8)

3.8.7. LTV s flexibilni ty¢i

Flexibilni ty¢ je specidlni ty¢, kterd se uvadi do kmitavého pohybu. Timto kmitdnim
se aktivuje hluboky stabiliza¢ni systém patefe. Ty¢ se drzi ve stiedni &asti, voln&, bez
napéti v zapé€sti a predlokti. Pfi cvi€eni s touto ty&i se vyuziva korigovany stoj, kdy se
vymodeluje mald noha, mimé se pokréi kolena, provede se zevni rotace v kyclich,
péanev je ve stfednim postaveni, nutné je protaZeni thorakolumbalni lordézy a ramena
smétuji dolt a do Sitky. Tim se aktivuje HSSP. Vhodna je korekce pied zrcadlem z
dtvodu zpétné kontroly pacienta pfi udrZeni této postury. Jako variaci lze vyuzit zmény
postaveni dolnich koncetin, kdy miiZze byt jedna v nakroCeni nebo ukroceni. Také je
mozné drZet ty¢ jednou nebo ob€mi hornimi koncetinami v horizontalni nebo vertikalni
poloze.

Flexibilni ty¢ se pouZivd na zlepSeni posturdlni stability a tim i zlepSeni stavu
posturalniho svalstva, kam patfi i svalstvo v oblasti pletence ramenniho. Po trazech
ramenniho kloubu lze vyuzit flexibilni ty¢ téZ ke zvySeni svalové sily a dynamické

stabilizace lopatky. (Pfiloha €. 9)

3.8.8. Senzomotoricka stimulace

Senzomotoricka stimulace vychdazi z koncepce o dvou stupnich motorického uceni.
Prvni stupeni je charakterizovdn snahou o zvlddnuti nového pohybu a vytvofeni
zakladniho funkéniho spojeni. Na tomto procesu se podili mozkova kiira, ale vzhledem
k unavnosti se po dosazeni zadkladnitho provedeni pohybu centrdlni nervovy systém
snaZi presunout fizeni pohybu na nizsi, podkorova regula¢ni centra. Tento druhy stupeni
motorického fizeni je méné unavny a rychlejsi. Naproti tomu se vSak jednou
zafixovany stereotyp velmi t€Zko meéni. Cilem senzomotorické stimulace je dosaZeni
reflexni, automatické aktivace Zadanych svall a to v takovém stupni, aby pohyby nebo

pracovni ukony nevyZadovaly vyrazn€j$i volni kontrolu. Jako pomucky lze vyuzit
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vélcové a kulové tsece, balan¢ni sandély, minitrampolinu, posturomed a gymnastické
mice (12).
V oblasti ramenniho kloubu se jevi jako nejvyhodné&jsi LTV senzomotorickd

stimulace s pouZitim gymnastickych mi&d. (Ptiloha ¢. 10)

3.8.9. Fyzikalni terapie

V oblasti ramenniho kloubu je mozZné podat i fyzikalni terapii. Lze ji aplikovat pfi
funkéni bolesti v oblasti ramene. Pfi nalezu reflexnich zmén je mozné vyuzit jako
soucast komplexni fyzioterapeutické 1é¢by kombinovanou terapii TENS + ultrazvuk
téméf na vSechny svaly ramenniho pletence, vysokovoltaZzni terapii a
ultraelektrostimulaci. Mezi méné 0¢inné pak patii UZ kontinudlni, diadynamické
proudy, Trabertdv proud. Pi periartikularnich zménach zejména v oblasti
akromioklavikularniho skloubeni lze vyuzZit dipélové vektorové pole (18).

Casto piivodné funkéni porucha piechazi do poruchy organické, kdy se vyskytne
syndrom zmrzlého ramena. Fyzikalni terapie je zde pouze jako souast komplexni
fyzioterapeutické 1é¢by. V prvni fazi se zaméfuje na boj proti bolesti, uvolnéni
svalovych spazmi (hlavné m. subscapularis), udrZzeni maximalni mozné pohyblivosti a
podporu lokalniho metabolizmu kalcia. Pro analgeticky u¢inek se pouziva Trabertiv
proud a sf(t) — izoplanarni vektorové pole. Pro myorelaxa¢ni u¢inek pii zachovalé
alespori 20° abdukci 1ze aplikovat kombinovanou terapii TENS + UZ, vysokovoltazni
terapii. PH neschopnosti abdukce lze vyuZit distan¢ni elektroterapii. Pro udrZeni
maximalni pohyblivosti se miiZe vyuZit mechanoterapie pasivnimi pohyby pomoci
motorickych dlah, Setrnéjsi je vSak fyzioterapie. Pro podporu lokalniho metabolizmu
kalcia lze aplikovat distanéni elektroterapii. V druhé fazi je cilem v mezich moZnosti
optimalizovat prokrveni v postiZzené oblasti a uvolfiovat kloubni pouzdro. Pro
hyperemiza¢ni u¢inek je mozné pouZit distanéni elektroterapii a pulzni nizkofrekvenéni
magnetoterapii. Pro lokalni uvolnéni kloubniho pouzdra lze vyuzit UZ pulzni a
iontoforézu hyaluroniddzovou. Tieti faze probihd individudlné podle dominujicich

obtizi (18).
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3.9. FYZIOTERAPIE

3.9.1. Lécebna télesna vychova

V traumatologii se vyuZziva lécebna télesnd vychova u konzervativni i operadni
1écby. Lécebna télesnd vychova se u konzervativni 1é¢by rozdéluje na LTV b&hem
imobilizace a LTV po skonfené imobilizaci. B&hem imobilizace je vhodné provadét
dechové cviCeni jako prevence zapalu plic a kondiéni cvieni. Ucel kondiéniho cvigeni
je hlavn€ preventivni, aby se udrZel stavajici fyzicky stav a zabranilo se
imobilizanimu syndromu, hlavné u lezicich pacienti. Provadi se kondiéni cviceni
nepostizenych koncetin jako prevence svalovych atrofii a ztuhlosti volnych kloub, pro
udrZeni dobrého prokrveni a vymeény latek, fyzické zdatnosti organismu a k urychleni
regeneracnich a reparacnich pochodi. Zatazuji se aktivni pohyby svall nepostizenych
kloubll a izometrické kontrakce i znehybnénych svali. Béhem imobilizace je také
dilezité polohovani koncetin jako prevence proti dekubitim a kontrakturam,
polohovani do zvySenych poloh a cévni gymnastika proti otokim a Zilnim
komplikacim. Nezbytny je také nacvik sebeobsluhy, posazovani a néacvik chlize. Po
skonCené imobilizaci se stile vyuzivd polohovani do zvySenych poloh a cévni
gymnastika. Provadi se koordinace zakladnich pohybt, uvolnéni omezeného kloubniho
rozsahu postizometrickou relaxaci, posileni oslabeného svalstva a obnova postiZzené
funkce. Cvici se funkéni pohyby postiZzené Casti ke zlepSeni hybnosti, trofiky a svalové
sily. Pfi operacni 1écbé se provadi LTV b&hem hospitalizace a LTV po propusténi
z nemocnice (8, 10).

V oblasti ramenniho pletence se metodicky postupuje tak, Ze se z pocatku cvici
v poloze na zadech pasivné nebo aktivné s dopomoci elevace a deprese ramenniho
kloubu, obé€ rotace s nataZzenou pazi. Pak se pfechazi na Setrnou aktivni flexi, abdukci a
ob¢ rotace. Po zvladnuti téchto zdkladnich pohybl se zacind s uvoliiovaci technikou.
Pouziva se PIR, kdy pacient zapind izometricky proti odporu antagonisty. Takto se
provadi flexe, abdukce, zevni a vnitini rotace, horizontalni addukce. Po uvolnéni vSech
téchto pohybt se pfechazi na posileni svall. Posileni 1ze docilit pomoci izometrickych
kontrakei proti miniméalnimu odporu terapeutovy ruky, pomoci aktivniho pohybu a
pohybu proti odporu. Odpor musi byt kladen umérné svalové sile, aby nedoslo
k pretizeni. Cvici se flexe, abdukce, addukce, horizontdlni addukce, zevni a vnitini
rotace. V poloze na biiSe se cvi¢i addukce lopatek, kde se klade diraz na dolni fixatory

lopatek, které byvaji Casto oslabeny. Déle extenze, obé rotace a extenze v abdukci. Lze
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také cvicit kyvadlové pohyby. Nejprve se uvolituje a poté nasleduje faze posileni.
Poloha na boku se voli pfi sniZené svalové sile flexor a extenzori ramenniho kloubu.
Cvici se flexe a extenze sunutim po podloZce a abdukce paze. Lze vyuzit i polohu
v sedu, pfi které je pro korekci nejlepsi cvigit pred zrcadlem. Zacina se s elevaci ramen,
nasleduji rotani pohyby v pfipaZeni, kde je nutna fixace ramenniho pletence a dba se
na Cistotu provedeni pohybu. Déle se cviéi extenze do zapaZeni, abdukce do upaZeni s

fixaci pletence. MoZné je pouZit nékteré nacini, napf. ty¢e, mice nebo &inky (10).

3.9.2. Funkéné cilena rehabilitaéni strategie

Po trazech v oblasti ramenniho kloubu lze vychazet z funkéné cilené rehabilitatni
strategie po zlomeninach proximalniho humeru, kdy je za hlavni kritérium povaZovéano
co nejkratsi trvani celkové profesni a/nebo i sportovni neschopnosti. Diraz je kladen na
co nejkratSi dobu absolutni imobilizace a tedy v¢asné zahajeni rehabilitace.

Subakutni faze rehabilitace je nejcasnéj$i fazi rehabilitace, kterd se zabyva
minimalizaci bolesti a prevenci reflexnich a dystrofickych zmén ve vazivové svalovych
tkanich pletence. Jde o fakultativni rehabilitaéni péci, kterd se snazi o minimalné
problematicky pfechod mezi obdobim absolutniho klidu a postupnou aktivaci pacienta
v prvnim aZ tfetim tydnu po traze. U nekomplikovanych zlomenin muzZe zacit jiZ
né€kolik dnii po Uraze, u traumatologicky slozit&j§ich ve druhém tydnu. V této fazi ma
pacient stdle naloZenou fixaci. Lze vyuZit paliativni reflexni terapii, manuéini
lymfodrendz, automobilizaéni cviéeni hlavné€ hrudni patefe, stretching a dechova
cviceni k upravé dechového vzoru (2).

V druhé fazi rehabilitace se nejvétsi pozornost vénuje obnové motoriky lopatky, jeji
pasivni pohyblivosti a dynamické stabilizaci. Dynamickéa stabilizace lopatky je
vzéjemna souhra svald (agonistil i antagonistil) udrZujicich lopatku ve stabilizovaném
postaveni v jednotlivych fazich pohybu pfi provadéni béznych pohybovych stereotypt
v oblasti pletence ramenniho. Jde o obnovu pohyblivosti lopatky po hrudniku ve
skapulokostalnim spojeni. Zameéfuje se na zlepSeni fyziologické trofiky,
skapulokostalnich mékkych tkani (subskapularnich burz, ligament a fascii) i obnovu
funk¢ni synergie paraskapularnich svali. S postupnym odkladanim ortetické pomucky
béhem druhého az tfetiho potrazového tydne se uprednostiluje, kromé pasivnich,
reflexnich forem rehabilitace a fyziatrie, stale vice aktivni pfistup pacienta. I ¢asové

omezené odkladani fixace dovoli vyuzit cilengj§i manualni techniky k upravé
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posunlivosti a protazlivosti mékkych tkani. Pro manuélni terapii jsou cilové struktury
na lopatce nebo v jejim blizkém okoli. Jde hlavné o tipony a Giponové struktury svald
pti dolnim thlu lopatky, kde 1ze palpovat tipony m. teres major, m. rhomboiedus major
a upon i uponovou burzu nejdistalngjsich porci m. serratus anterior. Terapeuticky
Gspéch v mobilizaci lopatky se dostavi az po odlepeni dolniho uhlu lopatek. Dalsi
dulezita mista pro manuaélni terapii jsou Gpony ostatnich kolem-lopatkovych svald. Jde
hlavné o upon m. levator scapulae, m. sternocleidomastoideus a m. trapezius. Pro
obnoveni fyziologické motoriky lopatky i celé patefe je ucinné oSetfeni kostalnich
Gipont m. serratus anterior a m. latissimus dorsi na nejkaudaln&jsich Zebrech. Hieben
lopatky je dal$im vyznamnym mistem reflexni facilitace svald podilejicich se na
motorice ramenniho pletence. Manudlni oSetfeni tzv. quadrilaterdlniho prostoru
(foramen humerotricipitale) vyrazné urychli restituci trofiky a fyziologii iritability
okolnich kosternich svald. Postupné se b&hem druhého az &tvrtého tydne od urazu
zaCina s aktivnim cviCenim pacienta, ktery se u¢i koordinovanym pohybdim pletence
soucasn€ s horni koncetinou pfes okraj lehatka, o ktery se opira pfedklonénym trupem.
Nejprve se zacind s pasivnimi kyvadlovymi pohyby celou horni koncetinou, ale
vzhledem k navazujicimu cili neuromuskularni kontroly stabilizace glenohumeréalniho
kloubu je pacient veden k védomé kontrole pomalych koordinovanych pohybtl
lopatkou a klickem. V obou smérech od spodni mediokaudalni pozice lopatky na
extendovaném hrudniku do maximalné mozné horni rotace lopatky s elevaci klicku a se
zevni rotaci paze. Nejprve pasivné visici horni konletina pouze kopiruje pohyb
pletencovych kosti po hrudniku, akrum se pfitom pohybuje ve sméru osmicky. Poté se
co nejdrive vyzaduje volni kontrola se schopnosti zastaveni v obou krajnich polohach
(horni a dolni). V poc¢ate¢nich obdobich byva nutny reflexni utlum hyperpatickych m.
biceps brachii (caput longum) a m. subscapularis, p¥ipadné i m. latissimus dorsi. Casto
také pii uraze dochazi i k soucasnému poskozeni dponovych struktur téchto svald,
pravidelné dponové Slachy caput longum m. triceps brachii. VyuZivaji se jednoduché
metody inhibi¢ni kinezioterapie. U vétSiny pacienti postacuje opakovand edukace o
spravném ucelu a pouzivani ortetické pomuicky. S odeznivanim potraumatického otoku
a Casto i hematomu na paZi se m. triceps brachii stdva hypotonickym a hypoaktivnim.
Jde o funkéni neschopnost tohoto svalu pro synergii s ostatnimi posturalnimi extenzory
— m. deltoideus, m. supraspinatus, m. infraspinatus, mm. rhomboidei, m. serratus
anterior. Reflexni plazeni pomahd funkéné zvyhodnit kontraktilni funkce svalovych

vldken m. triceps brachii. Osvédéilo se také pouzivani riznych forem facilitace m.
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triceps brachii v synergii s trupovymi a konéetinovymi svaly jako modifikované oporné
reakce o loket, pfedlokti nebo akrum. Zde jde o presné a konkrétni zapojeni svali
v ramci balan¢nich aktivit lopatkového pletence (2).

Treti faze rehabilitace navazuje na obnovu skapulotorakalni motoriky, obvykle se
zahajuje jiz po tydnu intenzivni rehabilitace lopatky. Jde o vlastni rehabilitaci
motorickych 1 trofickych funkci muskuloligamentéznich struktur v okoli urazu, kterd se
snazi o reedukaci neuromuskularni kontroly glenohumeralniho kloubu. Postup, ktery se
vyuZivéa je aktivni nervosvalovd kompenzace urazem poskozenych kolemkloubnich
struktur, které zajiSt'uji pasivni stabilizaci ramenniho kloubu. Na kyvadlové cviky
v otevienych kinematickych fetézcich navazuje sloZit&j§i cvieni v uzavienym
kinematickych fetézcich. Vice facilituji svalovou koordinaci viech angazovanych svali
a optimalizuji jednotlivé kvality nervosvalové stabilizace ramenniho kloubu.
Rehabilitace motoriky pletence v uzavieném kinematickém fetézci je schopnost
kontrolovan€ a pomalu elevovat i kratkodob& udrZet koncetinu pied trupem. Na
pocatku lze pouZzit osobni vahu, kdy se pacient snazi o maximadlni, konstantni a
dlouhodoby tlak do vahy, v pfesné (kinematicky uzaméené) pozici horni koncetiny a
trupu. Nejdalezit€j§i je pfesnd pozice kondetiny vici hrudniku pii cvi€eni v obou
kinematickych fetézcich. Preferuje se centrované postaveni horni koncetiny vici
hrudniku. Postupné se prechazi na kontrolovany tlak do labilnich ploch, jako jsou mice
riznych velikosti. V rizné labilizujicich pozicich se vyZaduje od nemocného neustdla
volni koncentrace, pro udrZeni centrované pozice jednotlivych ¢asti celého komplexu
ramene (kli¢ek — lopatka — humerus) i distalnich ¢asti koncetiny vuci podloZce. Pro
vétsi facilitacni efekt 1ze pouzivat kombinaci dvou i vice mici a s pokracujici funkéni
reedukaci pak vyuzit vysSich poloh, elevace se zevni rotaci paZe. Pro dosaZeni
maximalniho uspéchu je vhodna kvalitni instruktdZ doméciho cviéeni (2).

Cilem ctvrté faze rehabilitace je maximdlné moznd obnova motorickych funkci
ramene a navrat do plnohodnotného Zivota. Toto obdobi zac¢ina obvykle kolem ¢tvrtého
pourazového tydne a navazuje na obnovu svalovych synergii, které realizuji dynamicky
stabilni pozice lopatky a soucasné centrované pozice hlavice humeru vici glenoidu
v elevaci paZe kolem 90°. Ptedpoklada se svalova synergie pro dosaZeni a udrZeni paze
velevaci a abdukci kolem 135° se semiflexi semisupinovaného lokte.
Charakteristickym rysem posledni faze je cilend reedukce aZ trénink pletencového
svalstva, nejvétsi terapeutickou snahou je obnova excentrické funkce zevné rotacnich

svali. Velmi uZite¢nymi jsou posilovaci techniky z PNF pro ziskdni odolnosti svalil
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viici unaveé v riznych antigravitaénich pozicich elevované paze. Tyto techniky splituji
poZadavky na izometricky a koncentricko/excentricky &i akcelerainé/deceleragni dril
svall. Vhodné je zacit s lehkym tlakem zapé&sti ve sméru zevni rotace paze proti odporu
napf. therrabandu vsedu soporou a postupné pfechazet do vzptimeného stoje.
Upfednostiluje se souinnost obou hornich kongetin. Uzite¢né je také pouZivani
rehabilita¢nich htilek, kdy pacient v sagitalni roving drzi htil pted sebou a jakoby kraji
prostor pfed sebou. Dochézi k Zadouci zevni rotaci paZe se supinaci pfedlokti. Kromé&
reedukace rozsahu a brzdiciho silového vykonu je dal§im cilem schopnost velmi
rychlého akceleratné/deceleradniho zapojeni svali. Diraz je zde kladen na reedukaci
zevnich rotatorii paZe. Za¢ina se pinkanim mi¢ki proti odporu, vzhledem k slabosti m.
triceps brachii je zpoatku nutna opora lokte. Postupné se zahajuje trénink
v nezaji$téné vzpfimené postufe. Je mozné hazeni mi¢ku proti zdi, liny ¢i stolni tenis a
jiné sportovné-rekreaéni dovednosti. Sou€asné je nutné vénovat pozornost cilenému
stretchingu trupovych svali — m. latissimus dorsi, m. pectoralis major, m. pectoralis
minor a i m. biceps femoris. Tyto svaly ovliviiuji motoriku lopatkového pletence, jejich
zkraceni vede k destabilizaci lopatky a znevyhodnéni vychozi pozice humeru pro zevné
rota¢ni svaly. Pak se pfistupuje k silovému a vytrvalostnimu tréninku. VyuZiva se
cvi€eni v uzavienych pohybovych fetézcich ve stoji s opfenymi dlanémi o sténu, stil a
vleze v kliku a postupné se zvySuje obtiZnost (2).

Pravidelna rehabilitace se obvykle ukonéuje pfi restituci posturdlné-dynamickych
funkci, s rozsahem elevace paze nad 135° a kvalitou ostatnich motorickych funkci,

které dostacuji pro domaci a relativné méné naro¢nou profesni a sportovni zatéz (2).
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3.10. ERGOTERAPIE

U trazii v oblasti ramenniho kloubu se vyznamné podili na nacviku hybnosti
ergoterapie. Jde o vyuZivani prace nebo riznych &innosti pfiméfenym zptisobem, dle
onemocnéni a stavu pacienta. Lédebny program se vypracovava pro kazdého pacienta
individudln€. Ergoterapie ma velmi povzbuzujici u¢inek na udrzeni nebo znovuziskani
ztracenych sil a sebedivéry, odpoutdva pozornost od onemocnéni a zbavuje pacienta
pesimistickych myslenek. Poméha nalézt zplsoby, jak trvalé poruchy zdravi obejit
nebo pfipadné nahradit a jak se opét zapojit do normalniho Zivota.

Cilen4 ergoterapie se miZe v oblasti ramenniho kloubu vyuzit pro zvétSeni svalové
sily, zlep3eni svalové koordinace, zvétSeni rozsahu pohybu, nacvik setrvavani v urcité
poloze. Pracovni polohy zavisi na stadiu 1é&by. Zacina se od poloh vsedé nebo ve stoje
a pozdéji je dobré ménit polohy pfedmétii prace. Je spravné zaméfit ¢innost na ukony,
které bude pacient potfebovat ve svém povoléni. Zeny mohou délat b&ézné denni prace a
tradi¢ni ruéni prace, pro muze je vhodng&jsi zvolit praci v dilné se dfevem, s kovem

nebo praci na zahradg.
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3.11. LAZENSKA LECBA

Po urazech ramenniho kloubu 1ze také ke zlep$eni stavu vyuZit pobyt v lazeiiském
prostiedi. Podminky o poskytnuti ldzetiské péce uréuje indika¢ni seznam. Do indikaéni
skupiny VIIL. patfi nemoci pohybového ustroji. VII/14 jsou stavy po urazech
pohybového ustroji a po ortopedickych operacich, v&etné stavi po operacich
meziobratlovych plotének a stenéz kanalu patetniho.

Je moZné vyuZit dva zakladni typy lazefiské péGe: komplexni a piispEvkove.
Komplexni lazefiskou 1é¢bu lze poskytnout na doporudeni ortopeda, neurochirurga,
neurologa nebo rehabilita¢niho 1ékafe do 1 roku po zavaznych trazech a operacich
s vyznamnym omezenim hybnosti nebo naruSenim pohybového stereotypu. Mezi
kontraindikace lazeniské péce patti nezhojené rany. Pfijeti nemocného odkazaného na
pomoc druhé osoby pfi sebeobsluze, je nutné pfedem projednat s vedoucim lékafem
lazerniské 1écby.

Délka lécebného pobytu je 21 dni a je-1i lazefiska 1éEba poskytnuta jako komplexni,
je zakladni délka 1é¢ebného pobytu 28 dnii a vedouci 1ékaf lazetiské 1é¢ebny miiZe dle
zdravotniho stavu nemocného prodlouzit délku lé¢ebného pobytu az o 14 dnd. Dalsi
prodlouZeni je mozné se souhlasem revizniho 1ékafe zdravotni pojistovny.

Lazetiskd mista, kterd poskytuji komplexni lazefiskou pééi jsou Belohrad,
Bohdane¢, Dubi, Maridnské Lazn&, Hodonin, Jichymov, Bechyné, Janské Lazné¢,
Karving, Velichovky, Vraz a dalsi. Pfispévkovou lazefiskou 1éEbu lze vyuZit v Bludové

a Darkové.
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4. PRAKTICKA CAST
4.1. KAZUISTIKA C. 1

4.1.1. Nynéjsi onemocnéni

Pacient pfijat 22.9.2006 na rehabilita¢ni oddéleni pro bolesti a omezeni hybnosti
v oblasti pravého ramene. ObtiZe trvaji od prosince 2005, kdy mél pracovni traz, kdyz
povoloval pneumatiku u kamionu. Pravideln& dochazel na ortopedickou ambulanci na
obstiiky bez jakéhokoliv zlepSeni. Po 4 mésicich zji§téna spravna diagnosa. 12.06.
2006 provedena operace pravého ramene, plastika rotatorové manZety, ve
Fakultni nemocnici Na Bulovce. Fixace provedena pomoci abdukéni ortézy. U pacienta

se nyni projevil syndrom zmrzlého ramena.

4.1.2. Osobni anamnéza

Pacient narozen v roce 1952, prodélal bé&Znad dé&tska onemocnéni. V lednu 2003
doSlo k podvrtnuti a nataZeni kotniku. Od ledna 2004 trpi hypertenzi II. stupng,
v bfeznu téhoZ roku mu byla zjisténa steatdza jater a polyp ve Zluéniku. V roce 2006

stanovena angiopathia hypertonica I.stupné.

4.1.3. Pracovni anamnéza

Pacient pracoval jako fidi¢ kamionu, od prosince 2005 v pracovni neschopnosti. Od

2.12.2006 ptiznan plny invalidni diichod na 1 rok.

4.1.4. Rodinna anamnéza

Matka zemfela ve 40 letech na embolii plic. Otec trpél ICHS, porfyrii, DM a zemfel

v 78 letech na srdeéni selhani. Sestra a obé& déti zdravé.

4.1.5. Farmakologicka anamnéza

Yellon gel, Diroton, Lokren.
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4.1.6. Rehabilitace

26.9.2006 byla s pacientem zahdjena rehabilitace. Kineziologicky rozbor: pravé
rameno ve ventrokranialnim postavem v glenohumeralnim kloubu, jizva po operaci
klidna. Palpacn€ zjist€n hypotonus m. triceps brachii, hypotonus spindlni porce
deltového svalu, hypotonus m. supraspinatus a m. serratus anterior. Dale pak
hypertonus m. biceps brachii, hypertonus horniho trapézu a rombickych svali. Zjistén
vyrazny TrP v akromidlni porci deltového svalu vpravo se zietézenim do periferie a
s omezenou pronaci pravého predlokti. Blokdda AC a SC skloubeni vpravo. Svalova
sila pravé horni koncetiny oslabena z inaktivity. Rozsah hybnosti v loketnim kloubu a
zapésti byl normalni. V ramennim kloubu funk&én& rozsah omezen: dosahl k AC
skloubeni protilehlého ramena a na stejnostranné ucho, nedosahl na interglutealni ryhu.
Goniometrie pravého ramenniho kloubu: flexe 110°, abdukce 80°, addukce
v horizontale 15°, zevni rotace 15°, vnitini rotace 60°. Pfi chtizi nebyl souhyb pravé
horni koncetiny.

Dle predpisu bylo provadéno: 5x LTV v bazénu, 6x BTL 0970 na oblast Cs-Th,
vpravo paravertebralné 15 minut intenzita nadprahové senzitivni, 6x mobilizace AC,
SC skloubeni a lopatky, 6x LTV v UKR a OKR ke zlepseni dynamické stabilizace
lopatky a centrovaného postaveni v GH skloubeni. Pacient instruovan a zacvifen
na LTV v bazénu a provadéna rehabilitace dle piedpisu. Po skonCeni 6 navstév byla
13.10.2006 provedena kontrola u lékafe. Pacient se mirné zlepsil, ale stale pretrvavaly
bolesti pravé horni kondetiny. Funk&ni rozsah pohybu zlepSen minimalné, dosahl
k protilehlému hornimu trapézu. Goniometrie PHK: flexe — aktivné 120°, flexe —

pasivné 135°, abdukce 90°, addukce v horizontale 15°, zevni rotace 20°, vnitfni rotace

0Od 17.10.2006 podstoupil 6x BTL 0970 na oblast Cs-Th, vpravo paravertebralne
20 min intenzita nadprahové senzitivni, 6x $etrna manudlni trakce v ramennim kloubu
vpravo ve flexi 30° v GH skloubeni, 6x LTV v OKR a UKR k zlepseni dynamické
stabilizace lopatky a centrovaného postaveni v glenohumeralnim skloubeni vpravo. Po
vybrani 3.11.2006 doslo opét ke zlepSeni, ale bolesti pravé horni koncetiny pietrvavaly.
Goniometrie: flexe 145°, abdukce 90°, addukce v horizontale 15°, zevni rotace 45°,
vnitini rotace 60°.

Od 7.11.2006 dle predpisu provadéno 6x PIR m. subscapularis vpravo, 6x Setrna
manualni trakce v ramennim kloubu vpravo ve flexi 30° v GH skloubeni, 6x LTV

Setrnd senzomotoricka stimulace na mici. Pacient opét zlepSen, zvySeni svalové sily a
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zvétSeni kloubni hybnosti, ale ptetrvavaly parestesie prstii. Horni trapézy oboustranné
volné, zlepSeni postaveni pravé lopatky. Palpacné zjisténa bolestivost adduktoru palce
a interosedlnich kloubl. Goniometrie: flexe 155°, abdukce 110°, vazne horizontdlni
addukce jen 15°, zevni rotace 60°, vnitini rotace 70°.

24.11.2006 bylo pacientovi indikovano 6x parafinové zabaly rukou oboustranné po
dobu 20 min, 6x Setrnd manudlni trakce v ramennim kloubu vpravo ve flexi 30° v GH
skloubeni, 6x LTV senzomotorickd stimulace na mi¢i. Pacient pokracoval
v rehabilitaci, av§ak vzhledem k prodélané infekci hornich cest dychacich doslo pouze
k mirnému zlepSeni proti minule. Véazl humeroskapuldrni rytmus a dynamicka
stabilizace lopatky. Goniometrie: flexe — aktivné 160°, flexe — pasivné 170°, abdukce
120°, addukce v horizontéle 20°, zevni rotace 60°, vnitini rotace 70°.

11.1.2007 doporuceno v ramci RHB nadale provadét 6x PIR mm. scaleni vpravo,
6x mobilizace 1. Zebra vpravo, 6x LTV PHK s flexibilni tyéi k zlepSeni svalové sily a
dynamické stabilizaci lopatky. Doslo opét k mirnému zlepSeni, ale pfetrvavaly mirné
parestesie vSech prstil pravé ruky a bolesti mezi lopatkami. Svalové sila PHK zlepSena,
rozsah pohybl beze zmén. Goniometrie: flexe — aktivné 160°, flexe — pasivné 170°,
abdukce 120°, addukce v horizontale 20°, zevni rotace 60°, vnitini rotace 70°.

0Od 8.2.2007 pokratovano v 6x pulzni IMHz na oblast stfedniho aZ dolniho trapézu
vpravo, ERA 4cm’, PIP 1:2 po dobu 6 min, 6x mobilizace lopatky vpravo. 28.2.2007
doslo k mirnému zlep$eni, bolesti mezi lopatkami ustoupily, ale pfetrvavaly parestesie
prstd PHK, rozsah hybnosti beze zmén. V oblasti dlané zjisténa rezistence a palpacné
bolestivost. Doporuéeno 10x MGT denné, pulzni 12 Hz stfedni intenzity, 30 minut na
oblast pravé ruky a zapésti a 5x LTV v bazénu. Po vybrani pacient beze zmén. Stéle

pretrvavaly parestesie prsti pravé horni koncetiny.

4.1.7. Zavér
Pacient dochazel na rehabilitaéni oddéleni od 26.9.2006 do 16.3.2007. V prosinci

2006 byl pacientovi uznan plny invalidni dichod na 1 rok zdivodu poranéni
rotatorové manzety a neschopnosti vratit se do plivodniho zamé&stnani fidice. Po témér
6 mésicich intenzivni a pravidelné rehabilitaci doSlo ke zvétSeni kloubni hybnosti a
zvySeni svalové sily pravé horni konéetiny. Goniometrie: flexe — aktivné 160°, flexe —
pasivné 170°, abdukce 120°, addukce v horizontilni rovin€ 20°, zevni rotace 60°,

vnitini rotace 70°. Zlepsila se t€Z dynamicka stabilizace lopatky a centrované postaveni
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v glenohumeralnim kloubu. U pacienta byl jiz patrny rytmicky souhyb hornich
konéetin pii chiizi. I po aplikaci parafinu a MGT na oblast pravé ruky pietrvavaly

parestesie prsti pravé horni kondetiny, proto byla s pacientem ukoncena rehabilitacni

1é¢ba a byl poslan na neurologické vysetieni.
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4.2. KAZUISTIKA C.2

4.2.1. Nynéjsi onemocnéni

Pacient byl pfijat 31.10.2006 na chirurgické oddéleni Nemocnice Kutnad Hora
z didvodu padu ve van€. Byla zji§téna fraktura proximdlni &asti humeru vpravo a

9.11.2006 proveden Targon PH hteb a fixace pomoci ortézy v Nemocnici Kutna Hora.

4.2.2. Osobni anamnéza

Pacient narozen vroce 1940, prodélal détskd b&Zna onemocnéni. Trpi VAS
s kofenovym drazdénim v oblasti S; bilateralné, coxartrozou bilateralné I.-II. stupné,

ICHDK, varixy DKK a astma bronchiale.

4.2.3. Pracovni anamnéza

Pacient pracoval jako technik, nyni je ve starobnim dichodu.

4.2.4. Rodinna anamnéza

Otec zemfel v 71 letech na onemocnéni srdce a matka v 51 letech na karcinom prsu.

Ma dvé dcery, které jsou zdravy a s jednou z nich Zije ve spole¢né domacnosti.

4.2.5. Farmakologicka anamnéza

Berodnal inh., Medrol, Symbicort Turbuhaler inh., Oxis Turbuhaler inh.,

Neuromultivit Biomin, pfi bolesti Tramal.

4.2.6. Rehabilitace

10.11.2006 byla s pacientem zahajena rehabilitace. Kineziologicky rozbor: pacient
byl prvni den po operaci pravé horni koncetiny, fixace byla provedena pomoci
addukéni ortézy. Rozsah pohybu v ramennim kloubu nelze zméfit. V lokti: flexe 100°,
extenze 5°, supinace z 1/3, pronace z 2/3. Rozsah pohybu v zapé&sti: dorzalni flexe 15°,
palmarni flexe 15°, ob& dukce 10°, omezena opozice palce. SniZeni jemné motoriky

pravé ruky, kde vazly uchopy a stisk. Problémy manipulovat s jednotlivymi predméty.
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Svalova sila sniZena z inaktivity. Pretrvavaly bolesti celé horni konletiny i v klidu.
Pacient byl zcela imobilni. P¥ed irazem chiize o dvou francouzskych berlich.

Pacient byl 1. den po operaci a bylo provadéno dechové cvigeni, kondi¢ni a LTV
k prevenci TEN s pokracovanim i v dal$ich dnech 2x denné&. Bylo také provadéno
aktivni cvi¢eni ke zvétSeni rozsahu hybnosti pravé HK bez rozcvi¢eni ramenniho
kloubu. Od 20.11.2006 k dosavadnimu cvigeni byla poprvé provedena vertikalizace.
Nejprve sed s dopomoci, stoj a poté chiize o jedné francouzské berli a s oporou
fyzioterapeuta. Od 22.11.2006 byla ptiddna stimulace ve formé hlazeni, PIR zapésti a
nacvik jemné motoriky. Denné stdle pokradovano v rehabilitaci ke zvétSeni rozsahu
pohybu a zvySeni svalové sily pravé HK bez rozcvi¢ovani ramenniho kloubu.

29.11.2006 bylo zahdjeno Setrné rozcviCovani ramenniho kloubu na doporuceni
operatéra. Nejdiive pasivni, kdy se cvi¢ila flexe pomoci kladky a addukce. Ramenni
kloub byl rozcvicovan i v dal§ich dnech Setrné a lehce s dopomoci v bezbolestném
rozsahu. Chize byla provadéna stile o jedné francouzské berli, ale jiZ samostatné
s doprovodem.

5.12.2006 bylo stale pokratovano v LTV na ltzku, PIR zapésti, lokte a aktivni
cviéeni s dopomoci ke zvétseni hybnosti rozsahu, zvy3eni svalové sily ruky a pfedlokti,
nacvik jemné motoriky. Déle byla zafazena mobilizace lopatky, AC a SC kloubu.
Pacient jiZ zacal chodit samostatné bez opory pouze s doprovodem. Pokra¢ovano do

8.12.2006, kdy byla ukonéena jeho hospitalizace a pacient byl propustén domd.

4.2.7. Zavér

Pacient byl hospitalizovan v nemocnici vice né€Z jeden mésic. Po fraktufe
proximalniho humeru pravé horni kongetiny byla s pacientem 10.11.2006 zahgjena
rehabilitace. Postupng doslo k mirnému zvySeni svalové sily, zvétSeni rozsahu hybnosti
a zlepSeni jemné motoriky pravé horni koncetiny. Pfed propusSt€énim z nemocnice
goniometrie pravého ramenniho kloubu: flexe — aktivné 30°, pasivné — 90°, abdukce
40°, zevni a vnitini rotace nelze zméfit. Goniometrie loketniho kloubu: flexe 120°,
extenze 0° a goniometrie zapésti: dorzalni flexe 20°, palmarni flexe 25°, addukce a
abdukce 20°, supinace z 1/3, pronace z 2/3. Pacient se stal v prib&hu hospitalizace
mobilnim a p#i propusténi byl schopen chodit sam. 8.12.2006 ukoncena rehabilitacni

péce, nebot’ byl pacient propustén domu.
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4.3. KAZUISTIKA C.3

4.3.1. Nynéjsi onemocnéni

Pacientka byla 31.1.2007 poraZena vlakem v ebrieté. Udefila se do hlavy, ale na
nehodu si nepamatuje. Hospitalizovana v Oblastni nemocnici Kolin. Pacientka
podstoupila neurologické vySetfeni, zjidténa mozkova komoce a indikovana k CT
mozku. CT mozku vyloudilo po$kozeni CNS. Pacientka ve stavu po fraktufe kli¢ni
kosti vlevo a zlomeninach diafyzy V. metacarpu, IV. a V. prstu pravé ruky. Provedena
fixace volarni sadrovou dlahou a Delbetovymi kruhy. Nasledné podstoupila CT Th
patefe. Zjist€na kompresivni fraktura The-Th;. Nyni fixace Jewett korzetem. 2.2.2007

pteloZena do Nemocnice Kutna Hora.

4.3.2. Osobni anamnéza

Pacientka narozena v roce 1987, prodélala béZzna détska onemocnéni a podstoupila

appendectomii.

4.3.3. Pracovni anamnéza

Pacientka je studentkou SOU v Kutné Hote.

4.3.4. Rodinna anamnéza

U rodi¢i a sestry nejsou znama zadnéa zavaZzna onemocnéni.

4.3.5. Farmakologicka anamnéza

Augmentin, Fraxiparin, Atalargin, Novalgin, Yellon.

4.3.6. Rehabilitace

S pacientkou zahajena rehabilitace 6.2.2007. Kineziologicky rozbor: pacientka i
vzhledem k vaZné dopravni nehod¢€ byla v dobrém fyzickém stavu a po n€kolikadenni
imobilizaci, i diky jejimu véku, nedoslo k vyraznému oslabeni svalii. Zapésti a loketni

kloub byly bez sniZeni svalové sily a zmenSeni rozsahu pohybidl. Rozsah pohybu
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v ramennim kloubu vzhledem k fraktufe kli¢ni kosti nebyl méfen. Pacientka zatim
imobilni.

Rehabilitatni 1é¢ba se zpoatku odehrdvala pouze vleZe na zadech vzhledem
k fraktufe obratlii. Provadéno kondi¢ni a dechové cvi€eni na lizku, aktivni pohyby
prstdi, zapésti a levého loketniho kloubu a LTV k prevenci TEN s pokracovanim i
v dalSich dnech 2x denng&. Postupné pfidano posilovani zadového, mezilopatkového
svalstva. Od 8.2.2007 postupna vertikalizace v korzetu pfes bficho, stoj a chiize
v choditku. Od 13.2.2007 piidany zékladni pohyby vlevém ramennim kloubu
s dopomoci, kdy byl diraz kladen na abdukci. Necvidila se addukce. Nacvik dvoudobé
sttidavé chiize o dvou podpaznich berlich. Pokracovano do 15.2.2007, kdy byla

pacientka propusténa domd.

4.3.7. Zavér

Pacientka byla 2.2.2007 ve stavu po fraktufe kli¢ni kosti vlevo a zlomenindch
diafyzy V. metacarpu, IV. a V. prstu pravé ruky, kompresivni fraktufe Ths-Thy
pieloZzena z Oblastni nemocnice Kolin do Nemocnice Kutnd Hora. Od 6.2.2007
provadéna rehabilitace, aby nedoslo k oslabeni svalli a sniZeni rozsahu hybnosti
z diivodu imobility pacientky. B&hem hospitalizace pacientka vedena k sebeobsluze.
Doslo k nacviku chiize nejdiive v choditku a poté k nacviku dvoudobé stiidavé chiize o
dvou podpazZnich berlich. Pacientka propu$téna 15.2.2007 domd. Pfi odchodu
z nemocnice méla stale naloZenou sadrovou dlahu a nosila Jewett korzet, ale byla zcela

mobilni a schopna sebeobsluhy.
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4.4. KAZUISTIKA C. 4

4.4.1. Nynéjsi onemocnéni

Pacient se zranil 21.09.2006 pfi padu ze schodd. V Nemocnici Kutnd Hora
22.9.2006 stanovena diagnéza — fraktura chirurgického kréku humeru vlevo. 26.9.2006
proveden Targon PH hieb a nasazena fixace pomoci ortézy. 2.11.2006 byla

s pacientem na doporuceni traumatologa zahajena rehabilita&ni péce.

4.4.2. Osobni anamnéza

Pacient narozen vroce 1952, prodélal b&zna détskd onemocnéni. 1967 mél
zlomeninu pravého o¢niho oblouku. V roce 2004 si zhmozdil levy ukazovacek a

prostiednicek. V srpnu 2006 si po padu pacient zlomil VII. — XI. Zebro.

4.4.3. Pracovni anamnéza

Pacient pracuje jako operator, od fraktury Zeber v pracovni neschopnosti aZ do

soudasnosti.

4.4.4. Rodinna anamnéza

Otec zemfel v 92 letech na komplikace se Zluénikovymi kameny. Matka zemfela

v 82 letech na karcinom slinivky bfi§ni. Ma dceru a syna, ktefi jsou zcela zdravi.

4.4.5. Farmakologicka anamnéza

V soucasné dobé neuziva zddné medikamenty.

4.4.6. Rehabilitace

S pacientem byla 2.11.2006 zahdjena rehabilitaéni 1é¢ba. Kineziologicky rozbor:
pacient pfiSel slevou horni kondetinou v addukéni ortéze, mél povoleno ji odkladat.
Levé rameno ve ventrokranidlnim postaveni v glenohumeralnim kloubu, jizva po
operaci zarudla a neposunliva. Bolestivost pfi sebemens$im pohybu. Palpacné zjiStén

hypotonus m. triceps brachii, hypotonus spindlni porce deltového svalu, hypotonus m.
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supraspinatus a m. serratus anterior. Déle pak hypertonus m. biceps brachii, hypertonus
horniho trapézu a rombickych svali. Vyrazny TrP v akromialni porci deltového svalu
vlevo, omezend mobilita lopatky vlevo. Svalova sila celé horni kondetiny oslabena
z inaktivity. Goniometrie levého ramenniho kloubu: flexe 40°, abdukce 30°, zevni
rotace 0°, vnitfni rotace 10°. Goniometrie levého loketniho kloubu: flexe 100°, extenze
40°, supinace z 1/3, pronace z 1/3. Rozsah hybnosti zapésti byl plny. Pacient nemé¢l
souhyb levé horni kongetiny pfi chizi.

Dle rozpisu bylo provadéno 10x BTL 0970 na oblast Cs — Th, vlevo, intenzita
nadprahové senzitivni po celou dobu aplikace, 10x mobilizace ramenniho kloubu a
posilovani svali levé horni konéetiny, 10x LTV Setrna ramene a lokte a 10x mekké
techniky a tlakové masdZe na jizvu po operaci. Po skonéeni proveden kontrolni
kineziologicky rozbor. Pacient se citil 1épe, doslo k postupnému odeznivani bolesti a
zlepsila se sebeobsluha. Jizva jiZ klidna, stale omezena mobilita lopatky. Postupné se
zvySovala svalova sila celé horni kondetiny, ale stale oslabeny dolni fixatory lopatek a
byl zde stale patrny hypotonus m. triceps brachii, hypotonus spindlni porce deltového
svalu. Plny rozsah hybnosti v lokti. Goniometrie levého ramenniho kloubu: flexe 120°,
abdukce 50°, zevni rotace 25°, vnitini rotace 60°.

Od 30.11.2006 pokratovano 10x LTV pro zvétSeni hybnosti levého ramenniho
kloubu, 10x mobilizace lopatky, SC, AC kloubu a 10x manudlni trakce a posilovani
svald levé horni konéetiny. Opét zlepSena hybnost horni kongetiny a zvySena svalova
sila. Stale pfetrvavala sniZena mobilita lopatky vlevo. Goniometrie levého ramenniho
kloubu: flexe 120°, abdukce 70°, zevni rotace 60°, vnitrni rotace 70°. Pacient pfedan
do péce rehabilitacniho 1€kare.

2.1.2007 zahajena dalsi terapie 8x mobilizace lopatky, SC a AC skloubeni vlevo,
8x LTV levé homi kondeting v OKR a UKR ke zlepSeni dynamické stabilizace a
centrovaného postaveni v glenohumeralnim skloubeni vlevo. Po vybrani doslo opét ke
zlepSeni stavu.

30.1.2007 bylo pokratovano v aplikaci 6x BTL 0970 na oblast Cs-Th, vlevo
paravertebralné 20 minut, intenzita nadprahové senzitivni. Po vybrani doslo k

mirnému zlep3eni.
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4.4.7. Zavér

Pacient za¢al rehabilitovat 2.11.2006 po fraktufe chirurgického kréku humeru vlevo
na doporuceni traumatologa. 21.12.2006 ptedan do pé&e rehabilitaéniho lékafe. B€hem
rehabilitaéni péce doslo k ustupu bolesti, ke zvyseni svalové sily a ke zvétSeni rozsahu
hybnosti. Zvétsil se rozsah hybnosti hlavné u flexe, zevni a vnitini rotace. Goniometrie
levého ramenniho kloubu: flexe 120°, abdukce 70°, zevni rotace 60°, vnitini rotace
70°. Pro neschopnost provedeni 90° abdukce nebyla méfena horizontalni addukce.
Diky mékkym technikdm se jizva zklidnila. Stale ptetrvavala omezena hybnost levé
lopatky. ProtoZe pacient byl stale v produktivnim v&ku a byla zde moZnost zlepSeni a
navratu do prace, doporudila se mu intenzivnéj$i rehabilitaéni péce. 20.2.2007 byla
s pacientem ukoncena rehabilitatni 1é¢ba, nebot’ byl poslan do rehabilitacniho ustavu

v Kladrubech.
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5. DISKUSE

V mnohych traumatologickych a ortopedickych literaturach se jen velmi povrchné
hovoii o 1éCebné rehabilitaci. Proto se nelze divit, Ze i na t&chto oddélenich
v nemocnici, kde jsou pacienti po {irazech o3etfovani, se lze setkat s nedostate¢nou
nebo nevhodné indikovanou rehabilitaéni pééi. Dle mého nazoru, néktefi lékati opomiji
nebo dokonce ignoruji tuto pééi. Je to také zplsobeno tim, Ze rehabilitace jako obor
zaujima velmi maly prostor mezi lékafskymi obory jako je tradi¢ni ortopedie a
traumatologie. TéZ je to zapfiCinéno tim, Ze rehabilitace je pomémé mlady obor, na
ktery se zaCal klast veétsi diraz aZ v poslednich letech. Pfitom lze i ze zkuSenosti
usuzovat, Ze praveé spravné a véasné zahdjeni rehabilitaéni [é¢by urychli proces hojeni a
navraceni se do normalniho a pracovniho Zivota.

Béhem rehabilitace po Grazech ramenniho kloubu se lze setkat s tradi¢ni 1éCebnou
télesnou vychovou i modernimi postupy, které se v soucasné dob& na mnohych
rehabilitacnich pracovistich zacaly vice vyuZivat.

Hromadkova metodicky popisuje postupy 1ééebné télesné vychovy u zdkladnich
terapeutickych postupil, konzervativni a opera¢ni 1é¢by. LTV u konzervativni 1é¢by
rozdéluje na obdobi béhem imobilizace a po skonCené imobilizaci. U operacni 1€Cby
rozliSuje LTV bé&hem hospitalizaéniho obdobi a LTV po propusténi nemocného
znemocnice. Hlavnim cilem je rozcviéit, zvy$it a rychle obnovit pivodni rozsah
hybnosti v ramennim kloubu (10).

Bastlovd, Krobot, Mikova, Skoumal a Freiwald ve svém ¢lanku ,,Strategie
rehabilitace po frakturach proximalniho humeru® dosti zpochybiuji vysledky tradi¢ni
1é¢ebné télesné vychovy. Domnivaji se, Ze LTV nema dany ramec postupnych, funkéné
definovanych, kroki. Také tvrdi, Ze LTV nemuze pozitivné pfispét v reedukaci slozité
funkéni koordinace pletencovych svalii a snazi se pouze o rychlou obnovu ptivodniho
rozsahu abdukce &i elevace paZe. Castym vysledkem se podle nich mikrotraumatizace
srozvojem reflexni dystrofie kolem-kloubnich myofascidlnich struktur ramene a
pusobi az kontraproduktivné. Spole¢né vypracovali metodicky a ¢asovy harmonogram
jednotlivych krokd funkéné€ cilené rehabilitace po zlomeninach proximalniho humeru.
Hlavni ddraz kladou na co nejkrat§i trvani celkové profesni nebo 1 sportovni
neschopnosti. Preferuji co nejkrats$i dobu celkové imobilizace, tedy v€asné zahdjeni

rehabilitace, kde vyuZzivaji moderni fyzioterapeutické postupy (2).
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Pfi své praxi jsem se setkala jak s vyuzitim klasické 1é¢ebné t&lesné vychovy, tak
s rehabilitaci zaméfenou na posturalni funkce lopatkového pletence. Domnivam se, Ze
vpraxi se osvédCilo kombinovani tradi¢ni LTV smodemnimi fyzioterapeutickymi
postupy, a proto jsem se ve své praci zaméfila na oba piistupy, které 1ze po urazech
v oblasti ramenniho kloubu vyuzit.

K fyzioterapeutickym postuptim, které se kromé klasické LTV ke zvySeni rozsahu
hybnosti velmi osv&déuji v 1é¢bé, patfi cviceni v otevienych a uzavienych
kinematickych Fetézcich, které se vyuziva ke zlepSeni dynamické stabilizace lopatky a
centrovaného postaveni v glenohumerdlnim skloubeni, cvieni s flexibilni ty¢i ke
zvySeni svalové sily a dynamické stabilizace lopatky. Cilem senzomotorické stimulace
je dosaZeni reflexni, automatické aktivace Zzadanych svali kolem ramenniho pletence.
Zde se jako nejvyhodné&jsi jevi senzomotorick4 stimulace na gymnastickych micich.

V kazuistikich jsou ukézany terapeutické postupy, které se u jednotlivych Grazi
vyuzivaji vetn& létebné rehabilitace. Dvé kazuistiky jsou z obdobi hospitalizace
pacientd, kde se provadéla vyhradné klasicka 1é&ebna télesna vychova ke zlepSeni
hybnosti, mobility a sebeobsluhy pacienta. Zbylé dvé jiz byly z obdobi ambulantni
1é¢by pacientll, kdy se vénovala pozornost nejen zvétSeni rozsahu hybnosti, ale i

reedukaci funkénich schopnosti pletencovych svalt.
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6. ZAVER

S drazy v oblasti ramenniho kloubu se lze pomé&mé &asto setkat, nebot’ se mohou
piihodit u vSech vékovych kategoriich a pii vykonavani jakékoli innosti. Je vidy
nutné piistupovat ke kazdému traumatu individualng, protoZze miZe byt rizné zavazné
a vyskytnout s komplikacemi. DdleZité je véas a spravné urdit diagnézu a zvolit
vhodny terapeuticky postup. Po provedeni konzervativni nebo operaéni lécby je
neméné dilezité vEasné a spravné zahajeni 1é&ebné rehabilitace. Odborné fyzioterapii
by vzdy mél pfedchézet kineziologicky rozbor, pomoci kterého se zahaji vhodny
lécebny postup. Je nutné zvolit spravny fyzioterapeuticky postup, ktery prospéje
pacientovi a urychli jeho navrat do normalniho a pracovniho Zivota. Cile fyzioterapie je
tfeba individualné pfizplsobit jednotlivym pacientiim a jiZ na za¢atku si s pacientem
stanovit jakého funkéniho vysledku se chce pfi rehabilitaci dosahnout. Lze oekéavat
jiny rehabilitaéni postup u seniora a jiny u aktivniho mladého sportovce. Fyzioterapie
miiZe probihat na liZkovém oddéleni, ambulantné nebo v lazetiské lé¢ebné. V ramci
1é¢ebné rehabilitace je vhodné po urazech v oblasti ramene vyuzit i ergoterapii.

Ukolem fyzioterapeuta je stanovit si a realizovat kratkodoby a dlouhodoby
rehabilitaéni plan, spolupracovat s celym rehabilitaénim tymem, poskytovat odbornou
péci, instruovat, byt oporou a dostatené pacienty motivovat pro spoluprici pfi
zlepSovani jejich zdravotniho stavu. Jednou z hlavnich vlastnosti by mél byt lidsky

piistup.
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7. SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

a. — arteria

AC kloub — akromioklavikularni kloub
CNS — centrélni nervovy systém

CT — pocitacova tomografie

DKK - dolni koncetiny

GH skloubeni — glenohumeralni skloubeni
HK — horni konéetina

HKK — horni koncetiny

HSSP — hluboky stabiliza¢ni systém patefe
ICHDK - ischemicka choroba dolnich konéetin
inh. — inhala¢né

kys. — kyselina

lig. — ligamentum

LTV —léCebna télesna vychova

m. — musculus

MGT — magnetoterapie

mm. — musculi

MR — magnetické resonance

n. —nervus

OKR — otevieny kinematicky fetézec
PHK — prava horni koncetina

PIR — postizometricka relaxace

PNF — proprioceptivni neuromuskularni facilitace
RHB - rehabilitace

RTG —rentgen

SC kloub — sternoklavikularni kloub

TEN — tromboembolickd nemoc

TrP — trigger point

UKR — uzavieny kinematicky fetézec

UZ — ultrazvuk

VAS — vertebrogenni algicky syndrom
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9. PRILOHY

Priloba &. 1

|

Podélny Fez kloubem — obecné schéma:

1 — stratum synoviale kloubniho pouzdra, 2 — stratum fibrosum kloubniho pouzdra, 3 —
synovidlni fasa, 4 — pfechodni zéna synovidlni membrany, 5 — okraj kloubni
chrupavky, 6 — kloubni §t&rbina, 7 — chrupavka kloubni hlavice, 8 — chrupavka kloubni

jamky

Zvlastni zatizeni kloubu — schéma v podélném fezu kloubem:

1 — stratum fibrosum kloubniho pouzdra, 2 — stratum synoviale kloubniho pouzdra, 3 —
labrum articulare, 4 — kloubni §térbina, 5 — bursa synovialis, 6 — zesilyjici kloubni vaz,
7 —meniscus, 8 — musculus aricularis

(CIHAK R.: Anatomie 1)



Priloha ¢. 2

Scapula: prava strana, pohled zezadu

1 — fossa supraspinata, 2 — margo superior, 3 — spina scapulae, 4 — processus
coracoideus, 5 — facies articularis acromii, 6 — acromion, 7 — okraj cavitas glenoidalis
na angulus lateralis, 8 — collum scapulae, 9 — tuberculum infraglenoidale, 10 — margo

lateralis, 11 — tuberculum deltoideum, 12 — fossa infraspinata, 13 — margo medialis

Scapula: prava strana, pohled zpfedu

1 — facies articularis acromii, 2 — tuberculum supraglenoidale, 3 — processus
coracoideus, 4 — incisura scapulae, 5 — margo superior, 6 — margo medialis, 7 — linea
musculares na facies costalis, 8 — acromion, 9 — cavitas glenoidalis, 10 — collum

scapulae, 11 — tuberculum infraglenoidale, 12 — margo lateralis

(CIHAK R.: Anatomie 1)



Priloha ¢. 3

Clavicula: prava strana
A) pohled shora
1 — extremitas acromialis, 2 — tuberculum conoideum, 3 — extremitas sternalis, 4 —

facies articularis sternalis, 5 — facies articularis acromialis

B) pohled zdola
1 — linea trapezoidea, 2 — tuberculum conoideum, 3 — tuberositas coracoidea, 4 — sulcus

musculi subclavii, 5 — impressio ligamenti costoclavicularis

(CIHAK R.: Anatomie 1)



Priloha &. 4

A B

Humerus:

A) prava strana, pohled zpfedu a z laterdlni strany

1 — caput humeri, 2 — corpus humeri, 3 — condylus humeri, 4 — tuberculum minus, 5 —
collum anatomicum, 6 — crista tuberculi minoris, 7 — collum chirurgicum, 8 — fossa
coronoidea, 9 — epicondylus medialis, 10 — sulcus nervi ulnaris, 11 — trochlea humeri,
12 — tuberculum majus, 13 — sulcus intertubercularis, 14 — crista tuberculi majoris, 15 —
tuberositas deltoidea, 16 — fossa radialis, 17 — epicondylus lateralis, 18 — capitulum

humeri

B) prava strana, pohled zezadu a z mediélni strany

1 — caput humeri, 2 — corpus humeri, 3 — condylus humeri, 4 — collum anatomicum, 5 —
collum chirurgicum, 6 — sulcus nervi radialis, 7 — fossa olecrani, 8 — epicondylus
lateralis, 9 — trochlea humeri, 10 — foramen nutricium, 11 — epiconylus medialis, 12 —

sulcus nervi ulnaris
(CIHAK R.: Anatomie 1)



Priloha ¢&. 5

Zesilujici vazy ramenniho kloubu: pravi strana, pohled zpfedu
1 — pouzdro acromiklavikul4rniho kloubu, 2 — ligamentum coracoacromiale (fornix
humeri), 3 — ligamentum coracohumerale, 4 — ligamenta glenohumeralia (horni, stfedni

a dolni skupina), 5 — §lacha dlouhé hlavy m. biceps brachii

Spojeni pletence horni kon¢etiny a ramenni kloub: prava strana, pohled zpfedu

1 — frontalni fez AC kloubem, discus articularis, 2, 3 — ligamentum coracoclaviculare,
2 — ligamentum trapezoideum, 3 — ligamentum conoideum, 4 — ligamentum
costoclaviculare, 5 — frontdlni fez SC kloubem, discus articularis, 6 — ligamentum
interclaviculare, 7 — ligamentum sternoclaviculare anterius, 8 — ligamentum
coracoacromiale, 9 — ligamentum coracohumerale, 10 — pouzdro ramenniho kloubu, 11
— ligamentum transversum scapulae superius, 12 — vychlipka synovidlni membrany
podél Slachy dlouhé hlavy m. biceps brachii, 13 — $lacha dlouhé hlavy m. biceps
brachii, 14 — manubrium sterni, 15 — prvni Zebro

(CIHAK R.: Anatomie 1)



Priloha ¢. 6

SVALY RAMENNI
Sval Zalatek Upon Funkce Inervace
m. deltoideus tuberositas
deloitdea
humeri

- pars clavicularis

- pars acromialis

- pars spinalis

lateralni tfetina
claviculy

acromion

spina scapulae

ventralni
flexe, vnitfni
rotace,
abdukce

abdukce

extenze, zevni
rotace

n.axillaris

m. supraspinatus

fossa supraspinata

tuberculum
majus humeri

abdukce,
zevni rotace

n.suprascapularis

m. infraspinatus

fossa infraspinata

tuberculum
majus humeri

zevni rotace,
addukce

n.suprascapularis

m. teres minor margo lateralis tuberculum zevni rotace, |n.axillaris
scapulae majus humeri | addukce
crista addukce,
m. teres major angulus inferior tuberculi extenze, n.subscapularis
scapulae minoris vnitini rotace
m. subscapularis fossa subscapularis | tuberculum addukce, n.subscapularis

minus humeri

vnitfni rotace

Pozn.: U funkci jednotlivych svalu je uvedena pouze funkce vztahujici se k ramennimu kloubu.




SVALY SPINOHUMERALNI

Sval Zaéatek Upon Funkce Inervace
Transversalni
protuberentia lateralni | ¢.: addukce
occipitalis externa, | tfetina lopatky
prostfednictvim claviculy, | Descendentni |n. accessorius a
m, trapezius septum nuchae od acromion, | C.: elevace vétve z plexus
processus spinosi C | spina lopatky cervicalis
obratli, proc. scapulae | Ascendentni
spinosi Thy.1y ¢: deprese
lopatky
processus spinosi
Th6-12, L1.5, zadni
strana kosti kfizové, | crista addukce, n.
m. latissimus dorsi zadni strana crista | tuberculi |extenze, vnitini | thoracodorsalis
iliaca, pfidatné minoris | rotace
zatatky od humeri
kaudalnich Zeber
elevace
angulus | lopatky, pfi n.dorsalis
m. levator scapulae processus transversi | superior | fixované scapulae
Cis scapulae | lopatce uklani
C pater
margo
m. rhomboideus minor | processus spinosi medialis | addukce n.dorsalis
Ce.7 scapulae | lopatky scapulae
m. rhomboideus major | processus spinosi margo addukce n. dorsalis
Th 4 medialis | lopatky scapulae
scapulae

Pozn.: U funkc{ jednotlivych svali je uvedena pouze funkce vztahujici se k ramennimu kloubu.




SVALY THORAKOHUMERALNI

Sval

Zacdatek

Funkce

Inervace

m. pectoralis major

- pars clavicularis

- pars sternocostalis

- pars abdominalis

medialni polovina
claviculy

manubrium,
corpus sterni,
chrupavky 2.-5.
zebro

predni list pochvy

pfimého bfisniho
svalu

Upon

crista tuberculi
majoris humeri

pfi fixované
HK pomocny
vdechovy sval

ventralni flexe,
addukce, vnitini
rotace

addukce, vnitini

rotace

addukce, vnitini
rotace

nn. pectorales

tahne lopatku
dold a vpred, pfi

fixované lopatce
pomocny
inspiraéni sval

proc. fixované lopatce
m. pectoralis minor 2.-5. Zebro coracoideus | pomocny nn. pectorales
scapulae vdechovy sval-
zdvihé Zebra
pritahuje
spodni plocha |klavikuluk 1.
m. subclavius 1. Zebro lateralni ¢asti | zebru — fixace | n.subclavius
klavikuly SC kloubu
tahne dolni Ghel
lopatky
. 1.-9. Zebro margo lavteralnve- , .
m. serratus anterior (lateralni sténa medialis, predlgaze,:m, n. thoracicus
hrudniku) angulus infer. | YZPazent nad .. longus
scapulae horizontalu, pfi

Pozn.: U funkci jednotlivych svalil je uvedena pouze funkce vztahujici se k ramennimu kloubu.




Priloha ¢é. 7

“,(i!, s’
A B
Pohyby v sternoklavikularnim kloubu:

A — posunuti v transverzalni roving, B — posunuti ve frontalni rovin¢, C — rotace kolem
podélné osy

(JANURA M., MIKOVA M., KROBOT A., JANUROVA E.: Ramenni pletenec z pohledu klasické biomechaniky)

| / s ,/ .
v i \ / o )
X
o
A B C

Pohyby lopatky:

A — rotace kolem vertikalni osy (abdukce, addukce), B — rotace kolem horizontalni osy

ve frontalni roviné (deprese, elevace), C — rotace kolem horizontdlni osy v sagitalni
roving

(JANURA M., MIKOVA M., KROBOT A., JANUROVA E.: Ramennf pletenec z pohledu klasické biomechaniky)

Humeroskapularni rytmus:

pohyb lopatky pfi elevaci paZe, Sipka znazortiuje smér tlaku

(BARTONICEK J., DOSKOCIL M., HERT J., SOSNA A.: Chirurgick4 anatomie velkych kongetinovych kloubt)



Piiloha ¢. 8

LTV v otevireném kinematickém Fetézci:

A B
A) vychozi poloha

B) smér pohybu: vnitini a zevni rotace ramenniho kloubu

A B

kyvadlové cviceni ve stoji s pfedklonénym trupem:
A) vychozi poloha

B) smér pohybu: dopfedu a dozadu

A B
kyvadlové cvi€eni vleZe na bfiSe:
A) vychozi poloha

B) smé&r pohybu: doptedu a dozadu



poloha: leh na zddech, poloha vzpérage, izometrické zapnuti ramenniho pletence

LTV v uzavieném kinematickém retézci:

A) vychozi poloha: sed, dlané kolmo proti sobé€, pfedlokti rovnobéZné s podlahou

B) smér pohybu: vpravo a vlevo



A B
A) vychozi poloha: sed, dlan€ kolmo proti sobg, ptedlokti rovnob&zné s podlahou

B) smér pohybu: nahoru a dolu

A B C
poloha: vleZe na bfiSe, centrované postaveni ramenniho pletence, tlak dlanémi do podlozky
A) addukované horni koncetiny, s dlanémi oto¢enymi do podlozky
B) abdukovana prava horni konéetina, stfedni postaven: v ramennim kloubu

C) abdukovana prava horni koncetina, zevni rotace paZe



poloha: leh na bfise, opora o ptedlokti obou hornich kondetin, centrované postaveni

ramenniho pletence, tlak loketnimi klouby smérem k télu

poloha: leh na boku, opora o pfedlokti jedné horni konéetiny, centrované postaveni

ramenniho pletence, tlak pfedloktim do podlozky

poloha: sed, centrované postaveni ramenniho pletence, tlak dlani do overballu



A B
A) poloha: stoj, centrované postaveni ramenniho pletence, tlak dlanémi do stény
B) variace: klik

A B
A) poloha: stoj, centrované postaveni ramenniho pletence, tlak dlani jedné horni
koncetiny do stény

B) variace: klik



Priloha ¢. 9
LTV s flexibilni ty¢i:

flexibilni ty¢ drZzena obéma HKK pied télem v horizontalni poloze v uréitych vyskach

smér pohybu: vpted a vzad

flexibilni ty¢ drZzena obéma HKK pied télem ve svislé poloze

smér pohybu: vpfed a vzad

flexibilni ty€ drzena v pravé horni koncetiné pfed té€lem ve svislé poloze

smér pohybu: vpied a vzad



flexibilni ty¢ drZena v upaZené pravé horni koncetin€

smér pohybu: vpravo a vlevo

levé dolni konéetina nakrocena a flexibilni ty¢ drZzena v pravé horni koncetiné

smér pohybu: vpied a vzad

leva dolni koncetina ukroc€ena a flexibilni ty¢ drZena v pravé horni konéetiné

smér pohybu: vpravo a vlevo



Prileha ¢. 10

Senzomotoricka stimulace na mici:

A) vychozi poloha: leh b¥ichem na mi¢i, HKK a DKK se opiraji o podlahu
B) nataZena pravé horni kongetina a leva dolni kongetina, leva horni kongetina a prava

dolni koncetina délaji oporu

B

A) vychozi poloha: leh bfichem a stehny na mi¢i, HKK se opiraji o podlahu, centrované
postaveni ramenniho pletence, prsty sméfuji dopiedu

B) klik, zada jsou stale rovna



A B

A) vychozi poloha: leh bfichem na mici

B) pteneseni véhy na horni kondetiny, centrované postaveni ramenniho pletence

AR r—CCRSWTY] IR
EES e ) e smascmasey

A) vychozi poloha: leh bfichem na mici

B) pteneseni vahy na pravou horni a dolni kongetinu, centrované postaveni ramenniho

pletence

C) kone&na poloha: opora o pravé pfedlokti a koleno, centrované postaveni ramenniho

pletence



A B
A) vychozi poloha: podfep za mi¢em, paZe na mici
B) smér pohybu: napnout dolni konéetiny, $pi¢kami se zapfit vzadu, zvednout trup,

centrované postaveni ramenniho pletence, paze na mici

B
A) vychozi poloha: stoj, horni konletiny drzi mi¢, centrované postaveni ramenniho
pletence

B) smér pohybu: nahoru a dolu



A B
A) vychozi poloha: stoj, jedna horni konéetina drzi mi¢, centrované postaveni ramenniho
pletence

B) smér pohybu: nahoru a dolu



