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uvob

Subakromialni impingement syndrom (SIS) patfi
k nejbéznéjsim pricinam bolesti a dysfunkce ramenniho kloubu
u dospélych. Uvadi se, ze bolest ramene je, po bolestech hlavy
a zad, tretim nejcastéjSim bolestivym stavem, se kterym se
setkava prakticky lékar (Will, 2005).

Je proto dileZité vénovat patologiim v oblasti pletence
horni koncetiny nalezitou pozornost. Vzdy bychom méli dbat
na véasnou a zaroven co nejpresnéjsi diagnostiku, ktera je
nezbytnym predpokladem pro vhodné nacasovani a provedeni
|é¢ebnych zasahd.

V nasledujicim textu se budu zabyvat anatomickymi
vztahy a pohybovymi mechanismy v oblasti pletence horni
koncetiny, pfiblizZim samotny pojem impingement syndrom,
uvedu nejcastéjsi vysSetrovaci metody slouzici k diagnostice
impingement syndromu a nastinim obvykld konzervativni
léebnd schémata. V zavéru prace zhodnotim prinos
rehabilitace pro Iécbu impingement syndromu a jeji vliv na

hybnost v ramennim kloubu.



1. ANATOMIE A POHYBY PLETENCE HORNI
KONCETINY

1.1 Kosténé struktury

Scapula (lopatka) je plochd kost trojuhelnikovitého
tvaru, ventralné mirné konkavni a dorzalné konvexni, ktera je
umisténa ve svalstvu zad ve vySi 2.-7. Zebra a je skloubena
s kosti klicni.

Na kostalni (ventralni) ploSe lopatky zacind m.
subscapularis. Dorzalni plocha je rozdélena hrfebenem (spina
scapulae) na jamu nadhrebenovou, kde zacind m.
supraspinatus a jamu podhrebenovou, kde zacdind m.
infraspinatus. Hreben lopatky prechazi laterdlné v nadpazek
(akromion), ktery nese ventromedialné kloubni plosku pro
spojeni s kli¢ni kosti.

Z horniho okraje lopatky vycniva dopredu zobcovity
vybéZek (processus coarcoideus), ktery je mistem pfipojeni
svall a vazl a je hmatny pod zevni tietinou kli¢ni kosti.

Na zevnim okraji lopatky zacind m. teres minor a na
jejim dolnim Uhlu m. teres major.

Na lateralnim ahlu lopatky je patrna vejcita kloubni
jamka pro spojeni s kosti pazni. Nad jamkou i pod ni jsou
drsnaté vyvySeniny pro za&atky svall. Kranidlni tuberculum
supraglenoidale je formovano tahem Slachy dlouhé hlavy
bicepsu a kaudalni tuberculum infraglenoidale je mistem
zacatku dlouhé hlavy m. triceps brachii (obr.1, 2).

Clavicula (kli¢cni kost) je kost tvaru pricné ulozeného

pismene S, ktera je medialné spojena s manubrium sterni a



lateralné s akromiem lopatky. Medialni 2/3 jsou prohnuty
smérem ventralnim a lat. 1/3 uhyba dorzalné (obr. 1, 2).
Humerus (kost pazni) resp. jeho proximalni konec
vybaveny sférickou hlavici je bezprostredni soucasti ramenniho
kloubu. Ohrani¢eni hlavice vi¢&i zbytku kosti tvofi mélka ryha -
anatomicky kréek, ktery je mistem Uponu kloubniho pouzdra.
Ventralné od kréku prominuje maly hrbolek (tubrculum
minus), kam se upind m. subscapularis a m. teres minor.
Lateralné se zdviha velky hrbolek (tuberculum majus), kam se
shora dold upinaji m. supraspinatus, m. infraspinatus a m.
teres minor. Od obou hrbolkl sestupuji distdlné& na diafyzu
kostni hrany (crista tuberculi minoris et majoris). Mezi hrbolky
a hranami se nachazi brazda (sulcus intertubercularis), kudy

probiha sSlacha dlouhé hlavy m. biceps (obr. 1, 2).

Obr.1: Pletenec horni koncetiny (zepfFedu)
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Obr. 2: Pletenec horni koncetiny (zezadu)
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1.2 Klouby pletence horni koncetiny

Kloub ramenni (articulatio humeri) je kloub kulovity
tvorici spojeni lopatky s kosti pazni. Kloubni jamka (cavitas
glenoidalis) je umisténa na lateralnim Ghlu lopatky. Jeji povrch
zvétsuje chrupavdity lem (labrum glenoidale). Druhou kloubni
ploskou je hlavice kosti pazni (caput humeri), ktera zaujima
nepomeérné vétsi plochu nezli kloubni jamka (cca 3-4:1). Tento
nepomér je priCinou znacné pohyblivosti a rovnéz urcité
nestability ramenniho kloubu. Kloubni pouzdro je prostorné a
s vyjimkou dolniho obvodu je zesileno mékkymi strukturami.
Pfedni plocha pouzdra je =zesilena ligamenty (ligamenta
glenohumeralia sup., med., inf. a lig. coracohumerale) a
Uponovou Slachou m. subscapularis. Kranialni zpevnéni
zprostfedkuje Upon m. supraspinatus a intraartikuldrné
probihajici Slacha dlouhé hlavy bicepsu a dorzalné potom
$lachy m. infraspinatus a m. teres minor. Soubour svall a

Slach zesilujicich pouzdro se klinicky oznacuje jako rotatorova
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manzeta. Nad rotatorovou manzetou je rozepjaté lig.
coracoacromiale tvorici klenbu ramenniho kloubu (fornix
humeri), ktera omezuje upazeni.

Kloubni dutina komunikuje s bursami v okoli a se
synovialni vychlipkou jdouci podél Slachy dlouhé hlavy bicepsu.
Klinicky vyznamné jsou tfi bursy. Mezi krékem lopatky a
Slachou m. subscapularis umisténa bursa subscapularis, mezi
rotatorovou manzetou a fornixem humeru rozsahla
subakromialni burza a v oblasti proc. coracoideus je bursa
coracoidea (Dungl, 2005). Podél Slachy dlouhé hlavy bicepsu
se b&hem jejiho pribé&hu kloubni dutinou vytvafi synovidlni
vychlipka 2-5 cm dlouha (vagina synovialis intertubercularis),
uvnitr které Slacha opousti kloub (Trnavsky, Sedlackova et al.,
2002) (obr. 3).

Obr. 3: Glenohumeralni kloub
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Kloub sternoklavikularni (articulatio
sternoclavicularis) - spojuje medidlni konec klavikuly a
manubrium sterni. Jedna se o slozeny kloub, v némz se stykaji
dvé kosti, mezi kterymi je vlozen discus artikularis. Kloubni

plocha klavikuly, je vétSi nez prislusna jamka na manubriu.
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Kloubni pouzdro je tuhé a zesilené ligamenty, a proto pfi
narazech prenesenych z horni koncetiny dochazi spise
k frakture klavikuly nez k luxaci. Pohyby v kloubu jsou mozné

véemi sméry ale v malém rozsahu (Cihdk, 2001) (obr. 4).

Obr. 4: Sternoklavikularni kloub
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Zdroj: NETTER, F. Anatomicky atlas ¢lovéka. Praha: Grada, 2003. s. 391

Kloub akromioklavikularni (articulatio
acromiocalvicularis) - predstavuje spojeni lateralniho konce
klavikuly a akromia lopatky. Mezi kloubnimi ploSkami se nékdy
vyskytuje discus articularis. Pouzdro kloubni je tuhé a
kranialné zesilené lig. acromioclaviculare. Pohyby kloubu jsou
malého rozsahu a doplnuji pohyby kloubu
sternoklavikularniho. Tyto pohyby jsou navic usmérnovany lig.
coracoclaviculare, které spojuje proc. coarcoideus se spodni
plochou klavikuly (obr. 3).

Kloub thorakoskapularni - nékdy byva takto oznaceno
spojeni lopatky s hrudnikem, které predstavuje nesynovialni
skloubeni. Je tvoreno lopatkou lezici naplocho na hrudnim
kosi, ktera je od néj oddélena velkou bursou. Stabilita tohoto

funkéniho kloubu je zajisténa Upony mékkych tkani lopatky
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k hrudniku. Cinnosti svald jsou mozné posuvné a otacivé

pohyby, které dopliuji pohyby v kloubu glenohumeralnim.

1.3 Svaly pletence horni koncetiny

Nale?i sem &estice svall: m. subscapularis, m.
supraspinatus, m. infraspinatus, m. teres minor, m. teres
major a m. deltoideus.

M. subscapularis zacina na kostalni plose lopatky; jeho
snopce se sbihaji ve Slachu, kterd svym prib&hem zpeviiuje
ventralni oblast ramenniho kloubu a Upind se na malém
hrbolku kosti pazni. Mezi Slachou a kloubnim pouzdrem je
umisténa bursa m. subscapularis subtendinea, kterd casto
komunikuje s kloubni dutinou a né&kdy mlZe souviset i
s okolnimi bursami. M. subscapularis provadi addukci a vnitrni
rotaci v ramennim kloubu. Sval je inervovan cestou n.

subscapularis z midnich segmentd C5 a C6 (obr. 4).

Obr.4: Musculus subscapularis

i
Zdroj: http://www.rad.washington.edu/academics/academic-
sections/msk/muscle-atlas/upper-body/subscapularis

M. supraspinatus zacind v horni nadhfebenové jamé
lopatky (fossa supraspinata) a po prib&hu subakromidlnim
prostorem se upina na horni fasetu velkého hrbolu kosti pazni.
Funkci svalu je iniciace abdukce ramenniho kloubu a zevni
rotace. M. supraspinatus je inervovan n. suprascapularis

z misniho segmentu C5 (obr. 5).
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Obr. 5: Musculus supraspinatus

sections/msk/muscle-atlas/upper-body/supraspinatus

M. infraspinatus vychazi z podhrebenové jamy (fossa
infraspinata) lopatky, bézi laterokranialné k mistu svého
Uuponu na stfedni ¢asti velkého hrbolu kosti pazni. Mezi Slachou
a pouzdrem kloubu se nachazi bursa subtendinea m.
infraspinati. Sval provadi zevni rotaci a pomaha pri addukci

v ramennim kloubu. Inervovan je n. suprascapularis (obr. 6).

Obr. 6: Musculus infraspinatus

Zdroj: http://www.rad.washington.edu/academics/academic-
sections/msk/muscle-atlas/upper-body/infraspinatus

M. teres minor zacind na stredu lateralniho okraje
lopatky a pokracuje po zadni strané ramenniho kloubu k mistu
svého Uponu na doni faseté velkého hrbolu kosti pazni. Funkci
svalu je zevni rotace a addukce. Inervace svalu pochazi z n.

axillaris (C5) nebo z n. suprascapularis (obr. 7).
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Obr. 7: Musculus teres minor

Zdroj: http://www.rad.washington.edu/academics/academic-
sections/msk/muscle-atlas/upper-body/teres-minor

M. teres major ma své origo na dolnim Uhlu lopatky
dorzalné a Uponova Slacha svalu bézi na predni stranu pazni
kosti, pfiklada se na dorzalni stranu Slachy m. latissimus dorsi
a spolu snim se upina na crista tuberculi minoris. Mezi Slachou
a humerem je ulozena bursa a dalSi bursa se nachazi mezi
Slachou m. teres major a m. latissimus dorsi. M. teres major
provadi vnitfni rotaci, addukci a extenzi paze. Sval je

inervovan n. subscapularis (obr. 8).

Obr. 8: Musculus teres major

ﬁ_h
Zdroj: http://www.rad.washington.edu/academics/academic-

sections/msk/muscle-atlas/upper-body/teres-major

M. deltoideus miZeme rozdé&lit na tfi ¢asti podle mista
zacatku. Cast spindlni zadind na laterdlnim okraji spina
scapulae, ¢ast akromialni na akromiu a cast klavikularni na
lateralni cCasti claviculy. VSechny c¢asti se spojuji ve spolecnou
Slachu, ktera se upina na drsnatiné (tuberositas deltoidea) na
lateralni strané humeru. Mezi svalem a velkym hrbolkem kosti
pazni se nachazi bursa subacromialis a pod samotnym Uponem
bursa subdeltoidea. Sval klidovym napétim pfitlacuje kloubni

hlavici do jamky a tahne ji kranidlné. Dale se podili na
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abdukci, ventralni a dorzalni flexi. Inervace svalu je zn.

axillaris (obr. 9).

Obr. 9: Musculus deltoideus

o7
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Zdroj: http://www.rad.washington.edu/academics/academic-
sections/msk/muscle-atlas/upper-body/deltoid

1.4 Zakladni pohyby horni koncetiny

V glenohumeralnim kloubu Ize provadét nasledujici
zakladni pohyby: ventralni flexi, dorzalni flexi, addukaci,
abdukci, vnitfni a zevni rotaci. Kromé téchto zakladnich
pohyb({ se Ize v literatufe setkat téZ s pojmy horizontalni flexe
a extenze (nékdy také horizontalni addukce a abdukce).
Vychozi pozice paze pro oba posledné zminéné pohyby je 90°
abdukce a rozsahy jsou hodnoceny Vv horizontalni roviné.
Veskeré pohyby vSak ve vétsi mife nelze provadét izolované a
Ucastni se na nich dalsi kloubni struktury souvisejici
s glenohumeralnim kloubem a to kloub sternoklavikularni,
akromioklavikularni a nesynovialni kloub thorakoskapularni.

Vzajemné se dopliujici pohyby lopatky po hrudniku
a pohyby v kloubu glenohumeralnim byvaji oznacovany jako
humeroskapularni rytmus. Konkrétnéji tento termin definuje
Gross (2005, s. 198) jako ,integrovany pohyb vSech soucasti
pletence ramenniho nezbytny k dosazeni plné elevace paze
(flexe nebo abdukce)." Na pocatku elevace paze je pohyb
lopatky témér nulovy. Priblizné od 30° do 170° pripada na
kazdych 15° pohybu 10° v glenohumeralnim kloubu a 5°

rotace lopatky. Kompletni elevace do 180° je spojena s
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pohybem patere. Soucasné béhem prvnich 90° abdukce paze
probiha 40° elevace klicni kosti v sternoklavikularnim kloubu.
Naslednd elevace nad 90° je spojena s rotacnim pohybem
akromidlni ¢asti klicku smérem dozadu o 45-50°, aby bylo
dosazeno plné rotace lopatky a pIlné elevece paze (Gross,
2005).

Abdukce a ventralni flexe jsou tedy mozné az do 180°.
Rozsah dorzalni flexe (extenze) je 20-50°, addukce 20-40°,
vnitrni i zevni rotace 80-90°. Maximum horizontalni flexe se
pohybuje kolem 140° a horizontalni extenze kolem 40-50°
(obr. 10, 11, 12, 13, 14).

Obr. 10: Abdukce v ramennim kloubu

Zdroj:http://www.aokhealth.com/xq/ASP/CategoryID.101/gx/PDF/Using%
20a%20Goniometer%?20Effectively.pdf
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Obr. 11: Ventralni a dorzalni flexe v ramennim kloubu
Obr. 12: Addukce v ramennim kloubu

Obr. 13: VnitFni a zevni rotace v ramennim kloubu
Obr. 14: Horizontalni flexe a extenze v ramennim kloubu

135°

"“."{:n:. AL T

L (e
40°-50°

o [
Zdroj: viz Obr. 10

Samotné pohyby v kloubu skapulohumeralnim jsou
ovlivnény predevSim exkurzemi klicni kosti v kloubu
sternoklavikularnim a v mnohem mensi mire téz pohyby
v kloubu akromioklavikularnim. Podle 3-dimenzionalnich studii
vykondva lopatka v pribé&hu elevace paze 3 rGzné rotalni
pohyby a 2 typy posund. Jednd se o rotaci vzhlru (dolni Ghel
lopatky se vytd&i smérem vzhlru; predozadni osa), vné&jsi
rotaci (lateralni okraj lopatky se vytaci dozadu; vartikalni osa)

a zadni naklon (spodni Uhel lopatky se sklani dopredu;
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mediolateralni osa) (obr. 15 A, B, C). Posuvné pohyby lopatky
se odehravaji v soucinnosti s rotacemi v sternoklavikularnim
kloubu ve dvou odliSnych rovinach. Posuny lopatky
v kraniokaudalnim sméru jsou spojeny s elevaci a depresi

7

akromialniho konce klicni kosti a posuny lopatky
mediolaterdlné s retrakci a protrakci klicku (obr. 15D, E).
Béhem elevace paze dochazi k retrakci a elevaci kli¢ni kosti,
pricemz se lopatka posouva vice kranialné a smérem k pateri.
Je prokazano, ze porusena kinematika lopatky souvisi se SIS.
Normalni rotace smérem vzhiru zodpovida za elevaci akromia
a zadni naklon zplsobi nadzdvizeni ptedniho okraje akromia.
Oba tyto pohyby se =zdaji byt ddleZité pro zamezeni

impingementu béhem elevaci paze (Flatow in Michener, 2003).

Obr. 15: Pohyby lopatky

(A) Naklon lopatky zadni/predni
(B) Rotace vzhiru/doll

(C) Rotace zevni/vnitini

(D) Klavikularni elevace

(E) Klavikularni elevace

Zdroj: MCCLURE et al., 2006
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2. SUBAKROMIALNI PROSTOR A
IMPINGEMENT SYNDROM

2.1 Subakromialni prostor

Subakromialni prostor je oblast kranidalné ohranicena
korakoakromialnim obloukem, ktery je tvoren spodni plochou
akromia, lig. coracoacromiale a processus coracoideus. Dolni
ohraniCeni tvofi tuberculum majus a horni c¢ast hlavice
humeru. Lewis (2001) uvadi, ze Petersson a Redlund-Johnell
(1984) zjistili na sérii 175 RTG snimkd v pfedozadni projekci,
e prdmérnd vzdalenost mezi horni a dolni hranici
subakromidlniho prostoru je 9-10 mm. Obsah prostoru tvori
$lachy svall rotatorové manzety a dlouhé hlavy bicepsu,
subakromialni/subdeltoidni bursa a horni c¢ast kloubniho
pouzdra glenohumeralniho kloubu. Pri elevaci paze se
tuberculum majus priblizuje k akromiu a dochazi ke zuzeni

subakromialniho prostoru (obr. 16).

Obr. 16: Subakromialni prostor

bursa subdeltoidea

tendo musculi
supraspinati

articulatio

glenohumerale

acromion

articulatio
acromioclaviculare
musculus
deltoideus Tabrum

can
elenoidale
scapulae

o
L

Zdroj: http://herkules.oulu.fi/isbn9514270258/html/graphicll.png
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2.2 Impingement syndrom

2.2.1 Definice

.Impingement syndrom Ize definovat jako stav tisné
v subakromidlnim prostoru s poskozenim svalstva rotatorové
manzety" (Trnavsky, Sedlackova et al., 2002, s. 92). Oznaceni
impingement pochazi z anglictiny a preklada se jako naraz
nebo dder. Termin vznikl z predstavy, ze za patologické
situace dochazi pri abdukci i flexi paze k narazu velkého
hrbolu pazni kosti a UuUpond svald rotdtorové manzety
na akromion. PFi frekventnim opakovani pohybl pak vznikaji
degenerativni léze az trhliny ve svalech ¢&i Slachach manzety

rotatort (obr. 17).

Obr.17: Subakromialni impingement

bursa subacromialis/ acromion tendo musculi

subdelioidea ' supraspinati
musculus o
delivideus

Zdroj: http://www.proamsportsinjury.co.uk/RCD3.gif

V SirSim pojeti je impingement syndrom chapan jako
oznaceni pro patologické stavy jedné <¢i vice struktur
v subakromialnim prostoru, které se manifestuji bolesti
ramene pfi klinickém testovani na impingement syndrom.
Bolest je obvykle lokalizovana na laterdlni, horni a predni
oblasti ramene a miZe vyzarovat do paZe. Postupem &asu se
pridava omezeni hybnosti v ramennim kloubu a to predevsim
vnitrni rotace a abdukce. Objevuji se nocni bolesti a bolesti pfi

lezeni na postizené strané. Pri pokracujicim degenerativnim
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procesu v rameni, se vyviji bolest trvalého charakteru. Zda se,
Ze vesSkeré vyse popsané zmeény mohou vzniknout za Ucasti

vice moznych etiologickych faktorl (Lewis, 2001).

2.2.2 Historické souvislosti

Lewis (2001) poukazuje na fakt, ze v literature se jiz
¢asné objevuje mnozstvi zminek tykajicich se patologie
subakromialniho prostoru (Adams, 1852; Bosworth, 1940;
Codman, 1934; Diamond, 1964; MclLaughlin and Asherman,
1951; Meyer, 1931).

Bigliani a Levine (1997) uvadéji, ze subakromialni
impingement syndrom jako klinickou jednotku popsal Neer
vroce 1972. Jeho vyklad vychazel z predpokladu
mechanického poskozovani rotatorové manzety pri narazech
na predni okraj a spodni plochu akromia, lig. coracoacromiale
a akromioklavikularni kloub zvlasté pri ventralni flexi a vnitfni
rotaci. Zastaval nazor, ze narazejici oblasti rotatorové manzety
je misto Uponu Slachy m. supraspinatus na tuberculum majus.
Soucasné upozornil na vyznam Slachy caput longum m.
bicipitis brachii pfi vzniku impingement syndromu. Navic se
zameril na vztah mezi tvarem akromia a subakromialnim
impingement syndromem a dale na tvorbu osteofytd v lig.
coracoacromiale, které vedou k chronickému poskozovani a
trhlindm rotatorové manzety.

Neer popsal 3 stadia vyvoje impingement syndromu:

Stadium I - bézné postihuje osoby do 25 let, je
charakterizovano akutnim zanétem, edémem a hemoragiemi
do oblasti rotatorové manzety. Toto stadium je plné
reverzibilni a terapeuticky zvladatelné za pouziti konzervativni

l&Cby.
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Stadium II - souvisi s fibroznimi zménami a
tendinitidou a obvykle postihuje osoby ve véku 25-40 let. Byva
ddsledkem opakovanych epizod mechanicky podminéného
zanétu a fibrotického ztlusténi $lach svall rotdtorové manzety
a subakromialni bursy. Toto stadium jiz obvykle neodpovida na
konzervativni terapii a byva nutné pristoupit k operacnimu
zasahu.

Stadium III - postihuje nejcastéji osoby starsi 40ti let a
je spojené s parcidlni nebo komplexni lézi Slachy m.
supraspinatus. Nékdy se pridruzuje i léze Slachy dlouhé hlavy
m. biceps brachii. Dochazi ke vzniku kostnich zmén
lokalizovanych v predni c¢asti akromia, oblasti tuberculum
majus a akromioklavikularnim kloubu (osteofyty, sklerdoza a
kostni cysty). V tomto stadiu konzervativni |éCba selhava
(Rychlikova, 2005).

Neer pripisoval 95% vSech |ézi rotatorové manzety a
100% vsSech patologii spojenych s impingementem akromialni
konfiguraci. Rovnéz popsal ‘impingement sign’ , vySetrovaci
metodu, ktera umoznuje reprodukovat symptomy
impingement syndromu a ‘impingement test’ , injek¢ni aplikaci
10 cm?® 1,0% xylocainu do subakromidlniho prostoru vedouci
k redukci symptomd. Kombinace obou procedur méla
potvrzovat diagnosu impingement syndromu. Pozdéji vice
autord (Jobe, 1997; Kibler, 1998; Ogata and Uhthoff, 1990;
Riand et al., 1998) odmitlo plvodni Neerovy zavéry. Nyni je
subakromialni  impingement syndrom  povazovan za
multifaktorialni stav, jehoz symptomy lze pripsat velkému
mnozstvi pricin. Potencialni etiologicti Cinitelé budou popsani
dale (Lewis, 2001).
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3. ETIOLOGICKE FAKTORY

Pri¢iny vzniku impingement syndromu byvaji déleny
podle rlznych systémd. Jednim znich je vySe zminéné
Neerovo Clenéni procesu vzniku léze rotatorové manzety do 3
stadii. Etiologické faktory jsou dale dé&leny rlznymi autory na
primé a nepfimé, vnitfni (intratendin6ézni) a vnéjsi
(extratendindzni), primarni a sekundarni nebo statické a
dynamické. Anatomicka kategorizace je zalozena na poloze
v subakromidlnim prostoru, schopnosti kontraktilnich tkani
generovat silu a na pritomnosti ¢i nepfitomnosti pfidruzenych
patologii. Jednotlivé systémy se vzajemné prekryvaji, avsSak
uzité kategorie nelze volné zaménovat (Michener, 2003).
Vlastni prehledné déleni do 6 kategorii predklada Lewis

(2001), které bude uzito v nasledujicim textu.

VIrVve

3.1 Mechanické a anatomické priciny SIS
(Lewis, 2001)

3.1.1 Primarni mechanicky impingement

Popis SIS podle Neera je oznacovan jako primarni
mechanicky impingement. Situaci, Zze se postizeni rotatorové
manzety a impingement syndrom vyvine pouze u nékterych
osob a u ostatnich ne, vysvétloval Neer (1983) individualné
odliSnymi typy akromia. V navaznosti na jeho vyzkum vysetfil
Bigliani (1986) 140 ramen u 71 kadaver( a dosel k zavéru, ze
existuji tfi morfologicky odliSné typy akromia: typ 1 - plochy,
typ 2 - zahnuty a typ 3 - hakovity. Také Zzjistil, Zze léze
rotatorové manzety se vyskytuje castéji u osob s akromiem
typu 3 (hakovitym), a proto lze tento typ povazovat za

predisponujici faktor vzniku mechanického impingementu.
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OdlisSny vyklad prezentovali Edelson a Taitz (1992), ktefi
tvrdili, Ze hakovity tvar akromia je zpuUsoben vznikem

osteofytu v disledku degenerativniho procesu (obr. 18).

Obr. 18: Tvarové typy acromia

typ 1 - plochy typ 2 - zahnuty

Zdroj: LEWIS, 2001

typ 3 - hakovity

Jako léc¢ebnou proceduru k uvolnéni mechanické
subakromialni komprese navrhl Neer (1972) predni
akromioplastiku, kterd znamenala odklon od do té doby
uzivanych chirurgickych technik, které se vyznacovaly
rozsahlejSimi a odliSné lokalizovanymi zasahy na akromiu.
Mnozstvi studii zaznamenalo uspokojivy vysledek Neerovy
akromioplastiky podobné jako pouziti artroskopickych metod
vedoucich k dekompresi subakromialnich struktur. Nicméné u
nékterych pacientd doSlo k lézi rotdtorové manzety i po
probéhlé operaci. Toto zjisténi naznacilo, ze kromé Uucasti

akromia se na vzniku SIS podileji i dalSi mechanismy.

3.1.2 Kostni ostruha (osteofyt) na akromiu

Edelson a Taitz (1992) vysetfili 280 rlznych lopatek a
dosli k zavéru, Ze vznik kostni ostruhy na akromiu muZe byt
na RTG snimku mylné interpretovan jako hakovity akromion
(3. typ akromia podle Biglianiho). Osteofyt na prednim

akromiu vznika sekundarné pri entezopatii lig.
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coracoacromiale, kterd je zplsobena zvy3enim taZnych sil ve
vazu pri zvétSeni objemu i tlaku uvnitf subakromialniho
prostoru (Ogata a Uhthoff, 1990) (obr. 19). Edelson a Taitz
(1992) neobjevili podobné degenerativni zmény pri korakoidni
¢asti ligamenta, coZ vysvétluji odlinym rozloZenim pUsobicich

sil v této oblasti.

Obr. 19: Osteofyt na spodni plose acromia

ad

Zdroj:http://pic.hkcos.org.hk/h kcdsweb/paper.isp?id =7CA2987F2C7D7BC3
96BOE66B3A9EF6C5

3.1.3 Os acromiale

Osifikace akromia probiha asi do 22 az 25 let véku. Jeho
formovani zacind mezi 13.-14. rokem ze 3 samostatnych
osifikacnich center nazyvanych preakromion, mesoacromion a
metaacromion (obr. 20). Pokud nedojde ke spojeni téchto
center, nazyva se volna ¢ast os acromiale.

Béhem kontrakce deltového svalu je volna ¢ast akromia
tazena dold a uUtlakem se mlze podilet na poskozeni
rotatorové manzety a vzniku impingement syndromu. Lewis
(2001) vsSak dodava, ze zadna studie zatim neprokazala

kauzalni vztah mezi pritomnosti os acromiale a vznikem SIS.
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Obr. 20: Os acromiale

Zdroj: LEWIS, 2001
3.1.4 Ligamentum coracoacromiale

Neer (1972, 1983) na zakladé svych pozorovani na
kadaverech a pfi chirurgickych vykonech soudil, ze
v nepritomnosti kosténych a anatomickych abnormalit v okoli
subakromidlniho prostoru, lze povazovat lig. coracoacromiale
za dalSi mozny etiologicky faktor vzniku SIS. Soslowsky
(1994) pfi zkoumdni kadaver( zjistil, Ze preparaty s lézi
rotatorové manzety maji vyznamné Castéji zkracenou lateralni
porci korakoakromialniho ligamenta a rovnéz plocha pricného
rezu ligamentem je rozSifena. Z téchto pozorovani vznikl
predpoklad, Ze zkraceni subakromidlni distance muZe zvysit
tlak pUsobici na m. supraspinatus a vést tak k jeho po&kozeni.
Sarkar (1990) vsSak doslel k zavéru, ze zmény na ligamentu
jsou pravdépodobné sekundarni a za primarni pfi¢inu SIS
oznacil patologické  zmény  meékkych  tkani  uvnitf
subakromialniho prostoru. Expanze tkani zpusobila dle
predpokladu prepéti lig. coracoacromiale a jeho naslednou

degeneraci.
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3.1.5 Impingement zadni-horni glenoidalni oblasti

OdliSny nazorovy smér na mechanismus vzniku SIS nez
zastaval Neer reprezentovali Walch (1992), Jobe a Sidles
(1993), Jobe (1997) a Riand (1998). Podle jejich Uvah vznika
impingement m. supraspinatus mezi velkym hrbolem kosti
pazni a horni ¢i zadni-horni oblasti chrupavditého glenoidalniho
lemu. Tato forma impingementu byva oznacovana jako zadni-
horni glenoidalni impingement nebo téz vnitrni impingemet. Pfi
elevaci paze (impingement pozici) dochazi k utlaku na kloub
naléhajici casti rotatorové manzety mezi vySe zminéné
struktury (obr. 21). Pri abdukci spojené s vnitfni ¢i vnéjsi
rotaci mdZe dojit rovnéZ k Utlaku &lachy dlouhé hlavy bicepsu

a horniho glenoidalniho labra.

Obr. 21: VnitFni impingement

Zdroj: LEWIS, 2001
3.2 Poruchy rotatorové manzety

Rotatorovd manzeta predstavuje muskulotendindzni
komplex, ktery se upind na predni, horni a zadni plochu
kloubniho pouzdra glenohumeralniho kloubu. Jednou z jeho
vyznamnych funkci je statickd a dynamicka stabilizace kloubu.

Ke svallm rotdtorové manZety naleZzi m. subscapularis, m.

28



supraspinatus, m. infraspinatus a m. teres minor. Dojde-li
k jakékoli dysbalanci & 1ézi vySe jmenovanych svall, nebo
struktur s funkci paze souvisejicimi, jsou vytvoreny
predpoklady pro SIS. Vznik téchto poruch je davan nejcastéji
do souvislosti s pretézovanim pri repetitivnich c¢innostech
s elevovanymi pazemi a s vékoveé podminénymi

degenerativnimi zménami.

3.2.1 Degenerativni tendinopatie

Na zakladé vyzkumu na kadaverdznich preparatech
vyslovila fada odborniku nazor, ze trhliny rotatorové manzety,
léze Slachy dlouhé hlavy bicepsu Ci abrupce glenoidalniho labra
jsou vysledkem degenerativnich zmén spojenych s procesem
starnuti. To bylo v rozporu se zavéry Neera, ktery zastaval
teorii mechanického poskozeni bursalni strany rotatorové
manzety pfi jejich opakovanych narazech na patologicky
tvarovany akromion. Pozdéjsi studie ukazaly, ze ne vzdy dojde
pri prominenci akromia do subakromidlniho prostoru k Iézi
rotatorové manzety.Navic byly parcidlni ruptury objeveny i na
hluboké artikuldrni strané Slachovych Upond manzety. Tato
zjisténi podpofrila myslenku mozné souvislosti rostouciho véku

a degenerativnich zmén tkani v subakromialnim prostoru.

3.2.2 Pretizeni rotatorové manzety

Nadmeérné naroky kladené na glenohumeralni kloub pfi
tézké praci Ci pri vrcholovych sportovnich vykonech mohou byt
podkladem vzniku léze sval( rotatorové manZety. Dobrym
vzorkem pro pozorovani vlivu excesivni zatéze jsou
profesionalni sportovci. Napriklad profesionalni baseballovy
nadhazovacC prevede pri nadhozu pazi z pozice 175° zevni

rotace do pozice 80° vnitrni rotace a to priblizné za dobu
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30ms. Vrcholna uhlova rychlost se tedy pohybuje kolem
6940°/s (+£1080°).

Také pri provadéni repetitivnich ¢innosti na hranici max.
tolerance pfi sportu, v zamé&stnani & pfi jinych aktivitdch mlze
dojit k podkozeni svall rotdtorové manzety. Dé&je se tak
v disledku prekro¢eni fyziologickych limitd zucastnénych
struktur.

Predpoklada se, ze poskozeni meékkych struktur je
spojeno se zanétlivou reakci v subakromialnim prostoru, ktera
vede ke vzniku bolesti. Nékdy se uvadi jako pricina bolesti
ucast biochemickych iritancii uvoliujicich se pfi poruseni
periartikularnich tkani.

Za fyziologickych podminek funguji svaly rotatorové
manzety jako stabilizatory ramenniho kloubu a pri elevaci paze
mifi vyslednice jejich sil sm&rem kaudaln&. Plsobi tak proti
kranialnimu posunu hlavice humeru, za ktery je zodpovédny
m. deltoideus. Normalné pracuji svaly v dynamické rovnovaze.
AvSak pfi chronickém pretézovani, oslabeni, traumatu i
bolestivé inhibici svall rotadtorové manzety dochazi k prevaze
m. deltoideus, coz vede k pfriblizeni hlavice humeru k akromiu
a vzniku SIS.

3.3 Nestabilita/hypermobilita glenohumeralniho
kloubu

Ramenni kloub predstavuje kloub s nejvétSim rozsahem
pohybd v téle. Tato vlastnost je provdzena urcitou
nestabilitou, kterd je predevéim dlsledkem mélké kloubni
jamky a vyrazné volnosti kloubniho pouzdra. Spravna funkce
glenohumeralniho kloubu je tedy podminéna rovnovahou mezi

stabilitou a mobilitou.
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Stabilita je zavisla na morfologii kosténych struktur,
kapsuloligamentéznich parametrech, negativnim tlaku v
pouzdru a svalové rovnovaze. Pro spravnou stabilitu je treba
souhra statickych a dynamickych faktorl, jejichz Géast se
meéni v zavislosti na poloze paze v prostoru. Navzdory velké
pohyblivosti a omezené stabilité dochazi pri fyziologickém
pohybu v rameni pouze k milimetrovym posunim kloubni
hlavice v glenoidalni jamce.

Pokud je glenohumeralni hypermobilita ¢i nestabilita
povazovana za pri¢inu impingement syndromu, byva tento
stav oznacovan jako sekundarni impingement. Sekundarni
impingement syndrom mdze byt ddsledkem nadmérného
pretézovani rotatorové manzety a poruchy jeji funkce jako
dynamického stabilizatoru ramene (sekundarni porucha
taznych sil), pfipadné se muiZe jednat o dUsledek selhani
statickych stabilizator( (sekundarni kompresivni
impingement). V Uvahu pfichazi i kombinace obou vysSe

T4 s o
zminenych stavu.

3.3.1 Sekundarni porucha taznych sil

Pri selhani rotatorové manzety jako dynamického
stabilizatoru glenohumerainiho kloubu mdze dojit k nestabilité
ramene. Pfi méfeni translacnich pohybd hlavice humeru na
kadaverdznich preparatech bylo zjisténo, ze izolované
postizeni m. supraspinatus nevede k zvy$enym posundm
v prib&hu pohybu. Je-li vdak léze vétdiho rozsahu a je-li
postizen soucasné i m. infraspinatus, vznikd nestabilita
v roviné horizontalni i vertikalni. Tato ztrata stability se mize

uplatnit jako pfic¢ina vzniku mechanického impingementu.
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3.3.2 Sekundarni kompresivni impingement

Selhani statickych stabilizatorl po traumatu, pret&Zzovani
nebo pri zvysené laxité pouzdra glenohumeralniho kloubu,
které vede ke vzniku sekundarniho impingement syndromu,
byva klasifikovano jako sekundarni kompresivni impingement

syndrom.

3.4 Restriktivni procesy

Pomoci radiograficky metod Ize sledovat chovani
glenohumeralniho kloubu béhem pohybu. Mimo zaujimani
extrémnich poloh dochazi v prib&hu pohybu k posunu kloubni
hlavice paze pouze o 1 mm od centra glenoidalni jamky.
(Howell, 1988; Poppen and Walker, 1976). Spravné centrovani
a stabilizace hlavice v jamce jsou umoznény diky klouzavému
pohybu v kloubu.

Pokud vsak dojde k zmenseni objemu kloubniho pouzdra
zméni se i vzajemny vztah mezi kloubni hlavici a jamkou.
Takova situace nastava napriklad pri adhezivni kapsulitidé,
pooperacni synovitidé, traumatu nebo pfi imobilizaci.
Kapsularni kontrakturu lze simulovat operaénim zasahem na
kadaverdoznim vzorku. Arteficialni vytvoreni zadni kapsularni
kontraktury zplsobi zvétdeni prfedniho a horniho posunu
hlavice humeru béhem ventralni flexe a zvétSeni predniho
posunu béhem horizontalni addukce. Zavérem téchto
experimentd je tedy fakt, e pokud dojde k patologické
kontrakture zadni casti pouzdra, je hlavice humeru béhem
flexe tlacena dopredu a nahoru a tim je vyssi pravdépodobnost
nezadouciho  kontaktu s korakoakromialnim  obloukem.
Vzhledem k podobné patogenezi, Ize snadno impingement

syndrom vznikly na podkladé restriktivnich kloubnich procesd
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zaménit se syndromem zmrzlého ramene. Pri vySetfeni na
tento syndrom lIze totiz vybavit i projevy charakteristické pro

impingement.

3.5 Funkcni skapularni nestabilita

Lopatka a jeji glenoidalni jamka predstavuji jakousi
dynamickou zakladnu pro hlavici humeru pri pohybech pazi.
Spravna poloha lopatky je =zajistovana vyvazenym
zapojovanim 17 svall, které na lopatce zadinaji nebo se na ni
upinaji. Dojde-li k poruse souhry svalovych skupin, vychyluje
se lopatka na hrudniku do nespravnych poloh a pfi jejim
pohybu dochdzi k aktivaci nevhodnych svalG. N&sledkem
téchto zmén mdze byt SIS.

Nékteré aktivity jako je servirovani pri tenisu, hod
ostépem, nadhazovani pri baseballu & kriketu vyzaduji, aby
lopatka rychle presla z plné retrakce do protrakce. Pri
abnormalnim rozsahu tohoto pohybl pfi poru$ené svalové
koordinaci dochazi ke zméné vztahu hlavice humeru a
glenoidalni jamky. Diky tomu se zvysuji naroky na svaly
rotatorové manzety, coz vyusti v jejich pretizeni a degeneraci
(Kibler, 1998).

Svaly zodpovédné za protrakci lopatky zpomaluji
excentricky pohyb prfi protrakci. Pokud jsou vsSak oslabené,
nemohou svou funkci plnit efektivhé a jsou kladeny nadmérné
naroky na statické stabilizatory (labrum glenoidale, ligg.
glenohumeralia, kloubni pouzdro). Preté&Zovani pak miZze vést
ke glenohumeralni hypermobilté (Kibler, 1998).

Pri oslabeni m. serratus anterior a dolniho trapézu nebo
pri zkraceni m. pectoralis minor a m. levator scapulae je
lopatka patologicky rotovdna jamkou dold a abnormalni poloha

akromia znemoznuje plnou elevaci paze. Zaroven dochazi
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k Gtlaku subakromialniho prostoru, coz muZe byt zakladem
vzniku SIS.

3.6 Vadné drzeni téla

Nevhodna konfigurace cervikotorakalni oblasti patere
byva spojena s predsunutym drzenim hlavy a zvyraznénou
hrudni kyfézou. Spole¢né s dysbalanci svalstva souvisejiciho
s lopatkou jsou tyto patologické stavy davany do souvislosti se
vznikem SIS.

Predsunuté drzeni hlavy a zvétSena hrudni kyféza vedou
k protrakénimu postaveni lopatky a naslednému protazeni
rhombickych svald a dolni porce trapézu. Naopak dochazi ke
zkraceni m. serratus anterior, m. latissimus dorsi, m.
subscapularis a m. teres major. Se skapularni protrakci souvisi
i zkraceni m. pectoralis major a minor. M. pectoralis minor
tahne za processus coracoideus a priblizuje k sobé akromion a
hlavici humeru (obr. 22). Vysledkem je omezeni elevace paze.
Podobné dochazi pri zkraceni m. levator scapulae k elevaci a
dolni rotaci lopatky s vyslednym zkracenim distance mezi
akromiem a caput humeri.

Predpoklady, Ze nespravné drzeni téla spolu
s nestabilitou lopatky mohou zpUsobit SIS, se staly podkladem

mnoha rehabilitaénich programd.



Obr. 22: Vadné drzeni téla, svalova dysbalance
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Zdroj: http://img.tfd.com/mosbycam/thumbs/500227-fx57.qif
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4 VYSTROVACI METODY

K  zakladnim vySetfovacim metodam vedoucim
k diagnostice SIS patfi spravny odbér anamnézy (subjektivni
vySetreni) a peclivé fyzikalni vysSetreni (objektivni vysSetreni).
Ziskané nalezy je vSak treba doplnit o vysledky pomocnych
zobrazovacich metod, které umoznuji presnéjsi identifikaci léze

v oblasti ramenniho kloubu.

4.1 Anamnéza

Nemocného se dotazujeme predevsSim na vék, celkové
télesné choroby, traumata, organova postizeni, dominanci
koncetin, druhy vykonavanych pracovnich cinnosti, sportovni
aktivity, zajmové cinnosti a v neposledni radé na bolest a

symptomy s ni souvisejici.

4.1.1 Vék

U mladych osob do 40 let véku uvazujeme nejcastéji o
poruchach dynamickych stabilizatorl glenohumeraliniho kloubu
a 0 onemocnénich &i Urazech akromioklavikularniho skloubeni.
Naproti tomu u osob nad 40 let prichazeji v dvahu ruptury
rotatorové manzety, cervikalni potize a degenerativni postizeni
glenohumeralniho kloubu. Syndrom zmrzlého ramene vznika

vzacné pred 5. dekadou.

4.1.2 Celkové télesné choroby

V souvislosti s onemocnénim ramene nas zajimaji
obzvlasté diabetes mellitus, thyreopatie, onemocnéni srdce a
plic a obtize spojené s kréni patefi. Ptame si na prodélanou
cévni mozkovou prihodu, kterd je pricinou hemiplegie a

vadného drzeni ramene, dotazy smérfujeme i na jind
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neuromuskularni  onemocnéni. Nezapomene  ani na

onkologickou anamnézu.

4.1.3 Trauma

Projevim impingement syndromu muZe predchazet
makrotrauma meékkych ¢i kosténych struktur v okoli pletence
horni koncetiny. V tomto pripadé vznika poskozeni nahle.
Poranéni byva spojeno s plsobenim akceleraé¢né-deceleraénich
a rotaCnich sil, které se prenaseji na struktury ramenniho
kloubu neprimo pres pazi. Déje se tak napfiklad pfi
autonehodé, kdyz fridi¢ ve chvili srazky pevné svira volant
nebo pokud se pfi padu chodec ¢i cyklista snazi zmirnit naraz
predpazenim. Traumaticka léze klavikuly a
akromioklavikuldrniho kloubu rovnéZ mohou vést k projevim
SIS. Impingement vSak vznika i jako ddsledek mikrotraumat,
kterd souviseji s pretizenim kolemkloubnich struktur pfi

repetitivnich pohybech nad Urovni ramen.

4.1.4 Organova postizeni, prenesena bolest

Drazdéni vnitfnich organl pfi jejich poskozeni vyvolava
¢asto bolest, kterd neni vnimana presné v misté poskozeni, ale
ve strukturach téla vzdalenych od primarniho loziska. Tato
bolest se nazyvd prenesend. Do oblasti ramene se muze
projikovat bolest napftiklad pri postizeni kréni patere, pri Utlaku
brachidlniho plexu v souvislosti se syndromem horni hrudni
apertury, pfi Gzinovém syndromu n. suprascapularis, pfi
afekcich srdce, vrcholl plic, pleury a branice, pfi neuralgiich,
pri herpes simplex a pri nékterych dalSich chorobnych

stavech.
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4.1.5 Dominance koncetin

Informace o dominanci pazi slouzi ke zjist&ni narokd
kladenych na koncetinu pfi nékterych profesich, sportech nebo
zajmovych cinnostech. Navic ma tento anamnesticky Udaj
urcitou prognostickou hodnotu. Dominantni paze byva castéji
a vyraznéji poskozena mikrotraumaty pfi pretézovani, nicméné
po |écbé se rychleji zapojuje do béznych aktivit a Casnéji
dochazi ke klinickému zlepsSeni. Pokud jsou vsSak potize
zplUsobené degenerativnimi procesy, mohou nadmérné pohyby
pri pokusech o rozcviCeni vést k dalSimu poskozeni. Pri
sportovnich cinnostech, pfri kterych se nécim hazi nebo
smecuje vznikaji casto chronickd poskozeni zucastnénych
struktur a to obvykle v subakromialnim a podhrebenovém
prostoru. Nékteri hudebnici také mivaji Castéji Slachové i
uponové bolesti pfi dlouhodobém cviceni v jednotvarné poloze

(napr. houslisté).

4.1.6 Bolest

Bolest byva u SIS dominujicim priznakem a vlastni
pric¢inou vyhledani |ékarské pomoci.

Chceme-li hodnotit bolest, zajima nas okamzik jejiho
vzniku, zda se objevila nahle nebo zda se vyvijela postupné a
jestli je trvald nebo intermitentni. Dale zjisStujeme lokalizaci,
charakter a pripadnou propagaci bolesti. Nemocného se ptame
na polohy a pohyby, které vedou k zhor$eni pfiznakl a naopak
na ty, které vedou k ulevé. Zajima nas, zda se objevuje
v noci, jestli plsobi poruchu usindni nebo je pfi¢inou &astych
nocCnich probuzeni.

V pfipadé SIS muZe bolest vzniknout jak nahle tak i

plizivé v zavislosti na etiologii. Byva lokalizovana do deltoidni
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oblasti, pfipadné se Sifi do paze a ma charakter ostré palcivé
bolesti s nestalym & trvalym prib&hem. Bolest se zhor3uje po
zatézi, obvykle pfi Cinnostech spojenych s elevaci pazi nad
horizontdlu. Ulevu mdZe pfinést zména polohy, klid ¢i
medikamentoézni |é¢ba. Klasicky se u impingement syndromu
popisuje bolestivy stfedovy oblouk pfi elevaci horni koncetiny
od 60 do 120° pohybu. Noéni bolest, je-li pritomna, mdze
nabyt takové intenzity, Ze nemocnému znemoznuje spanek na
postizeném rameni. Neni vSak charakteristicka pouze pro SIS,
ale Casto se téz vyskytuje u adhezivni kapsulitidy (syndromu
zmrzlého ramene).

Pro hodnoceni dynamiky bolesti a odpovédi na Iécbu Ize
vyuzit nékteré kvantifikacni metody. K tomuto Uucelu se
pouziva napr. vizualni analogova skala (VAS) ¢&i numericka
Skala hodnoceni bolesti (NPRS).

K sofistikovanéjSim metodam, které hodnoti kromé
bolesti i  sobéstacnost a  funkénost u pacientd
s muskuloskeletalnimi  poruchami horni koncetiny, patfi
napriklad DASH dotaznik (The Disability of the Arm, Shoulder
and Hand Outcome Measure). Jedna se o 30ti polozkovy
subjektivni dotaznik, ktery je vhodny pro klinické i vyzkumné
hodnoceni prib&hu onemocnéni a Ié&by. Vznikl na zakladé
spoluprace Institute for Work & Health a American Academy of
Orthopaedic Surgeons (AAOQOS). K rozsSifenym komplexnim
skérovacim systémOm pat¥i téZ Constant Shoulder Score, jenz
byl poprvé publikovan v r. 1987. V soucasnosti je tento
systém doporucCovan European Society of Shoulder & Elbow
Surgery (SECEC/ESSE) k hodnoceni vysledkd |é&by poruch

ramenniho kloubu.
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4.2 Fyzikalni vysetreni

Oblast ramene vysetfujeme pohledem, pohmatem,
testujeme aktivni i pasivni hybnost, kloubni stabilitu,
isometrické kontrakce proti odporu a nakonec provedeme

specialni testy.

4.2.1 Aspekce

VySetreni pohledem zahajime jiz pri vstupu pacienta do
ordinace. V&imame si zpulsobu chize, drzeni téla a hornich
konéetin a sledujeme dynamiku pohybd.

Pacienta vySetfujeme svle¢eného do puli téla. Vstoje
zepfedu hodnotime symetrii obou ramen, jejich konturu a
trofiku svalového krytu. Posuzujeme tvar klicnich kosti,
postaveni sternoklavikularniho a akromioklavikularniho kloubu.
Hledame znamky subluxace v glenohumeralnim kloubu (obr.
22). Zezadu pozorujeme predevsim spravnou polohu lopatek,
které by meély byt v klidu ulozeny symetricky naplocho na
hrudni sténé, ve stejné vzdalenosti od stfedu a ve stejné
vysSce. Je treba vyloucit Sprengelovu deformitu, pri které je
lopatka vrozené Spatné vyvinutd a elevovana (obr. 23). Pri
sledovani pohybl v rameni mizZeme odhalit nervosvalové
postizeni. Napriklad pri obrné n. thoracicus longus dochazi
k oslabeni m. serratus anterior a objevuje se patologicky stav
nazyvany scapula alata, kdy lopatka odstava jako kridlo (obr.
24). Dolni Uhel lopatky prominuje smérem medialnim a celd
lopatky je posunuta blize k pateri diky prevaze m. trapezius.
Pri opreni ventralné flektovanych hornich koncetin o sténu a
tlaku proti ni dojde k zvyraznéni poruchy. Navic neni nemocny
schopen elevovat paZi v plném rozsahu z divodu omezeni

horni rotace (Gross, 2005). Vznikne-li obrna n. accesorius je
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postizen m. trapezius a lopatka byva ulozena nize a jeji dolni
Uhel sméfuje zevné. Patologické zakfiveni a funkéni zmény
predevSim kréni a hrudni paterfe rovnéz negativné ovlivauji
postaveni lopatky a mohou vést k pretizeni jejich statickych a
dynamickych stabilizatord (Trnavsky, Sedlackova et al., 2002).
Greenfield (1995 in Hanchard 2008) zaznamenal u osob
s bolesti ramene tendenci k predsunutému drzeni hlavy.
Crawford a Jull (1993 in Hanchard 2008) zjistili pri svych
pozorovanich na 30 asymptomatickych Zzenach ve véku 50-70
let existenci nepfimé uméry mezi velikosti hrudni kyfézy a
rozsahem elevace paze. Zda se, ze snizeni rozsahu pohybu je
spojeno se zvySenou pravdépodobnosti vzniku SIS.

Obr. 22: Aspekce ramene zepiedu

Sledujeme, zda pfi aspekci nepozorujeme néktery
z nasledujicich pFiznakd:

(A) Prominujici sternoklavikularni kloub (subluxace)
(B) Deformitu kli¢ni kosti (starsi fraktura)
(C) Prominujici akromioklavikularni kloub (subluxace,
osteoartritida)
(D) Atrofie m. deltoideus (imobilita, obrna
n. axillaris)
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Obr. 23: Aspekce ramene zezadu - Sprengelova deformita

X

Zdroj: MCRAE, 2004

Obr. 24: Obrna n. thoracicus longus, scapula alata

Zdroj: MCRAE, 2004

4.2.2 Palpace

Pri palpaci patrame po zménach tvaru, pohyblivosti,
citlivosti, bolestivosti a teploty pohmatem dosazitelnych
struktur. VysSetreni provadime Setrné z mista s nejmensi
bolestivosti. Nejsnadnéjsi pristup k oblasti ramenniho pletence

ziskame u sediciho pacienta.

4.2.2.1 Palpace predni casti pletence horni

koncetiny

Vpredu zacindme palpaci v incisura jugularis, kterou
hmatame mezi medidlnimi konci obou kli¢nich kosti (obr. 25).
Po obou stranach mirné laterokranialné si ozrejmime kloubni
linie sternoklavikularnich kloubd (obr. 26). Pfi patrném

kraniomedialnim posunu zvazujeme dislokaci. Pro posouzeni
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stability kloubl pozadame vysetfovaného, aby pokréil rameny
nebo aby jimi krouzil. Dale hodnotime plynulost kontury
klicnich kosti, vS§imame si prominenci, krepitu a patologickych
pohybd (obr. 27). Pokradujeme vyhmatanim
akromioklavikuldrniho skloubeni (obr. 28), které si mdzeme
usnadnit extenzi v ramennim kloubu. Kloubni drasoty, palpacni
citlivost, bolest pri pohybu nebo lokalni zdureni budi podezreni
na subluxaci. K dislokacim dochazi nejcastéji pri padu na
rameno. Pri kloubnich patologiich je bolest lokalizovana primo
do mista postizeni. Nejlaterdlnéjsi kosténou strukturu ramene
predstavuje akromion (obr. 29). Kaudalné od ného je pod
deltovym svalem hmatna hlavice humeru resp. tuberculum
majus humeri (obr. 30). Mezi nim a medialné postavenym
tuberculum minus Ize vyhmatat v sulcus intertubercularis
Slachu dlouhé hlavy bicepsu (obr. 31). Jesté vice medialné Ize
v deltopektoralnim trojuhelniku palpovat processus
coracoideus (obr. 32).

Po zhodnoceni kosténych struktur vysetfime také mékké
struktury souvisejici s ramennim pletencem.

M. sternocleidomastoideus je I|épe pfristupny palpaci,
pokud pacient provede uUklon hlavy na vySetrfovanou stranu a
souCasné rotaci na stranu opacnou. Zkontrolujeme sval
v celém jeho prib&hu od distdlniho konce na manubrium
sterni az po jeho zacatek na processus mastoideus za vnéjsSim
uchem (obr. 33).

M. trapezius je plochy sval, ktery zacina pfi stredni Care
od tylni kosti a od trnovych vyb&rkd krénich a hrudnich
obratll. Podle prib&hu svalovych vldken muzeme trapéz
rozdélit na 3 ¢asti. Horni Cast tvori podklad kontury ramen. Pfi
vySetrovani této oblasti obvykle stojime za sedicim pacientem,

vyhmatdme zevni hrbol tylni kosti a pokracdujeme



laterokaudalné az k Uponu na akromiu. Chceme-li vSak horni
trapéz palpovat relaxovany, ucinime tak u pacienta v poloze
na brise ¢i na zadech. Stredni oddil svalu palpujeme od
trnovych vyb&zkd C7 a hornich hrudnich obratld laterdlné
k akromiu a hornimu okraji hfebene lopatky. VySetrovat Ize
pacienta sediciho nebo leziciho na briSe a nejlépe s lopatkami
pritazenymi k patefi. Dolni trapéz je dobrfe hmatny pri depresi
lopatek. Palpujeme od trnovych vybé&zkd dolnich hrudnich
obratl( ke spodnimu okraji hfebene lopatky (obr. 34).

Na m. pectoralis major rozliSujeme c¢ast klavikularni,
kterd zacind od medialniho konce klicku, sternalni cast
zacinajici od prsni kosti a ¢ast abdominalni zacinajici od
pochvy pFimych bfignich svalG. Jednotlivé porce se upinaji
spoleCnou Slachou na crista tuberculi minoris kosti pazni.
Klavikularni oddil prsniho svalu byva casto ve zvySeném
napéti, které se projevuje predsunutym drzenim ramen
(Gross, 2005). Sval vysSetfujeme v sedé nebo v poloze na
zadech pfi horizontalni abdukci paze. Elevujeme-li postupné
koncetinu az do vzpazeni, dochdazi k napinani svalovych vlaken
smérem kraniokaudalnim a takto hmatame jednotlivé casti
svalu (obr. 35).

M.deltoideus je sval trojuhelnikovitého obrysu se
zakladnou pfrivracenou k ramennimu pletenci, ktery spolecné
s pod nim lezici hlavici kosti pazni podminuje oblou konturu
vlastniho ramene (obr. 36). Snopce deltového svalu tvori 3
funkéni oddily, které se lisSi mistem svého zacatku (laterdlni
klicek, akromion, spina scapulae) a upinaji se spolecnou
Slachou na tuberositas deltoidea humeru. PFi poranéni horni
cast brachialniho plexu nebo pfi poSkozeni n. axillaris (fraktura
¢i dislokace proximalniho konce humeru, utlak podpaznimi

berlemi) dochazi k atrofii svalu. Palpaci svalu provadime u



sediciho pacienta. Predni klavikularni porce svalu se zapojuje
predevSim pfi ventralni flexi v glenohumeralnim kloubu, a
proto jej v této poloze i palpacné testujeme. Pri citlivosti je
tfeba myslet i na patologii v oblasti prdb&hu $lachy dlouhé
hlavy bicepsu. Akromialni ¢ast svalu se uplathuje pri abdukci
paze. Bolestivost pfi vySetfeni mlZe znamenat kromé vlastni
léze svalu i postizeni subdeltoidni bursy ¢i s ni souvisejici
bursy subakromidlni. Spinalni ¢ast svalu lépe palpujeme pfi
dorzalni flexi horni koncetiny. Bolest v oblasti m. deltoideus
muUZe byt i pfenesena (IM, neoplazmata branice).

Palpaci m. biceps brachii zahajujeme vyhledanim
bicipitalniho zlabku. Pacient sedi , horni koncetinu ma lehce
upazenou ve stfednim postaveni mezi vnitfni a zevni rotaci
v ramennim kloubu a predlokti drzi v poloze mezi pronaci a
supinaci. Prsty si vyhmatame zobcovity vybézek, sklouzneme
lateralné na maly hrbol kosti pazni. Mezi nim a lateralnéji
polozenym velkym hrbolem jiz palpujeme prohluben a v ni
probihajici Slachu dlouhé hlavy bicepsu. Ziskame-li pocit, ze
Slacha ze Zlabku vystupuje, je zdureld a na pohmat citliva,
pomyslime na zanét, subluxaci nebo dislokaci. Slachu kratké
hlavy vyhmatame na zobcovitém vybézku. Svalové brisko
vysSetfujeme pfri semiflexi v lokti a Uponovou Slachu bicepsu
hledame v loketni jamce (obr. 37). Najdeme-li velké svalové
vybouleni distalné na predni plose paze a proximalné vidime
prohloubeni, jedna se pravdépodobné o rupturu dlouhé hlavy

bicepsu.



Obr. 25: Palpace incisura jugularis
Obr. 26: Palpace sternoklavikularniho kloubu
Obr. 27: Palpace kli¢ni kosti

incisura
Jugularis
~

Zdroj: GROSS, 2005

Obr. 28: Palpace akromioklavikularniho kloubu
Obr. 29: Palpace akromia

Obr. 30: Palpace tuberculum majus

Obr. 31: Palpace sulcus intertubercularis

Obr. 32: Palpace processus coracoideus

proe.
coracoideus

sulcus intertubercularis

~ ilacha m. biceps brachii

Zdroj: viz vyse
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Obr. 33: Palpace musculus sternocleidomastoideus
Obr. 34: Palpace musculus trapezius
Obr. 35: Palpace musculus pectoralis major

m. sternoclcidomastoideus
| horni
rapéz

Mg

stiedni
trapéz

sulcus
deltoideopectoralis

dolni
trapéz

m. pectoralis
major

Zdroj: viz vyse

Obr. 36: Palpace musculus deltoideus
Obr. 37: Palpace musculus biceps brachii

#lacha caput breve
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Zdroj: viz vyse
4.2.2.2 Palpace zadni casti pletence horni

koncetiny

Pfi palpaci kosténych Gtvarl dorzalni strany pletence
horni koncetiny se soustfredujeme hlavné na akromion a
vnitrni a vnéjsi okraj lopatky.

Spina scapulae je kosténa horizontalni prominence
hmatna v Urovni trnového vybézku Th3. Zacind na medialnim
okraji lopatky, svym prib&hem déli zadni plochu lopatky na
nadhrebenovou a podhrebenovou jamu a konci lateralné jako

nadpazek. Palpacni vySetreni zahajujeme zpravidla obracené
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od zadni plochy akromia, ktery je dobfe hmatny, a
postupujeme smérem k vnitfnimu okraji lopatky (obr. 38).

Palpaci margo medialis scapulae zaciname posunutim
prstd kranidlné od medialni ¢asti spiny, az dosahneme horniho
Uhlu lopatky ve vysSi druhého hrudniho obratle. Horni Uhel je
mistem Uponu m. levator scapulae. Casto zde zjistime palpaéni
citlivost, kterd je disledkem pFetizenim svalu nebo se jedna o
propagaci bolesti z oblasti kréni patere. S palpaci pokracujeme
kaudalné podél vnitfniho okraje lopatky, ktery je rovnobézny
s pateri. Béhem vysSetrovani sledujeme pripadné oboustranné
odstavani vnitfnich okraju lopatek, které by upozornilo na
mozné oslabeni mezilopatkovych svall. Jednostranné
kridlovité odstavani lopatky by nejspiSe provazelo poranéni n.
thoracicus longus. Na vnitfnim okraji lopatky palpujeme Upony
rhombickych svall a na zavér vyhmatame dolni Uhel lopatky
v urovni Th7 (obr. 39).

Margo lateralis scapulae je palpaci hlFe pfistupny zevni
okraj lopatky. Postupné zdola nahoru zde nachazime zacatky
m.teres major, m. teres minor a m. infraspinatus. Pod jamkou
ramenniho kloubu mdZeme vyhmatat za¢atek dlouhé hlavy m.
triceps brachii (obr. 40).

Z mékkych struktur této oblasti nas zajimaji svaly
rhombické a Siroky sval zadovy.

M. rhomboideus major et minor: maly rhombicky sval
za¢ind od trnovych vybézk(i C6 a C7 a upind se na horni
tretinu medidlniho okraje lopatky; velky rhombicky sval zacdina
od trnovych vybé&zkd Th2-Th5 a upind se kaudalné od svalu
malého. PFi palpaci svali je dllezité odlisit prdbéh
rhombickych svall od povrchovéji leziciho m. trapezius.
Vldkna rhombickych svall vedou od patefe $ikmo dold

k vnitfnimu okraji lopatky. Pro usnadnéni palpace pacienta



vyzveme, aby pritahoval lopatky k sobé a nahoru. Jinou
moznosti, jak vybavit tento pohybu je prilozeni rukou zezadu
do pasu (obr. 41).

M. latissimus dorsi zacina prostrednictvim aponeurosy od
htebene kosti ky&elni, dorsdini plochy kosti kFizové a trnd
bedernich obratl( a dale od tii kaudalnich Zeber a dolnich 3esti
hrudnich obratld. K Uponu se sval zuZuje, prekryva dolni Ghel
lopatky a silnou Slachou se upina na crista tuberculi minoris na
predni strané pazni kosti. Uponovou ¢&ast svalu podmiriujici
zadni ohrani¢eni podpazni jdmy muiZeme dobfe vySetfit pfi
abdukci paze klestickami z palce a ukazovaku. S palpaci
pokracujeme podél svalovych vlidken mediokaudalnim smérem
k hrebenu kosti kycelni (obr. 42).

Obr. 38: Palpace spina scapulae

Obr. 39: Palpace margo medialis scapulae
Obr. 40: Palpace margo lateralis scapulae
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Zdroj: viz vyse
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Obr. 41: Palpace musculi rhomboidei
Obr. 42: Palpace musculus latissimus dorsi

— _\.
a
j 4 :(' mm. rhombaoidei

Zdroj: viz vyse
4.2.2.3 Palpace z vnitFni strany pletence horni

koncetiny

Pri palpaci vySetfujeme mékké tkané situované do
oblasti podpazni jamy.

Fossa axillaris je jamka, kterda ma pfi mirné abdukci tvar
¢tyrbokého jehlanu s bazi smérujici kaudalné a vrcholem
smeérujicim k ramennimu kloubu. Jeji predni sténu tvori fascie
m. pectoralis minor a major, zadni sténu vymezuje m.
latissimus dorsi, m. subscapularis a m. teres major, medialnim
ohrani¢enim jsou horni ctyfi zebra s interkostalnimi svaly
prekrytymi m. serratus anterior a lateralné je prostor uzavren
proximalni casti humeru a jeho svaly. Vrchol je formovan
vnéjSim okrajem prvniho Zebra, hornim okrajem lopatky a
zadni stranou klicku a zakladnu podpazni jamy predstavuje
axilarni kize s podkozim.

Pri vySetrfovani stojime Celem k sedicimu pacientova, na
testované strané provedeme abdukci paze s mirnou flexi
v lokti a volnou rukou hmatame podpazni struktury. Nejprve
palpujeme predni fasu, zaznamename pfipadné odchylky od

normalu. Nasledné vysSetfime m. serratus anterior: pacienta

50



pozadame, aby se vyhrbil a zatlacil ramena dopredu, pritom
prejizdime prsty kraniokaudalné od druhého Zebra ve stredni
axilarni ¢are, kde jsou pohmatu pristupné svalové snopce (obr.
43). Kranialné patrame po zvétSenych lymfatickych uzlinach,
které u dospélych osob budi podezieni na malignitu Ci
zanétlivy proces. Lateralné mezi dvojhlavym a trojhlavym
svalem paznim na proximalnim humeru miZeme nahmatat
pulz a. brachialis. Nakonec prohmatame zadni fasu podpazi a
vSimame si pripadné citlivosti ¢i bolestivosti. Palpacni nalez
obou podpazi vzajemné porovname (obr. 44).

Obr. 43: Palpace musculus serratus anterior
Obr. 44: Palpace axily

axilirni lymfatické
uzliny

s d Ny
a. brachialis ™

Zdroj: viz vyse
4.2.2.4 Palpace zevni strany pletence horni

koncetiny

Z lateralni strany ramenniho pletence vySetfujeme
mékké tkadné& manzety rotatorl a subdeltoidni/subakromidlni
bursu.

Optimalni polohy pro vysetieni svall rotatorové manzety
popsali Mattingly a Mackarey (1996) na kadaverdznich
preparatech.

Uponovd $lacha m. supraspinatus je maximalné

exponovana a minimalné prekryta okolnimi tkanémi v pozici
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s predloktim za zady s maximalni addukci (10°) a
hyperextenzi (30-40°). V tento moment lezi Upon pfimo pred
akromioklavikularnim kloubem, ale je palpacné
nerozpoznatelny (obr. 45). Pokusime-li se ho lokalizovat pfri
abdukci paze proti odporu, budeme neuspésni, jelikoz se
souCasné zapoji povrchovéji lezici m. deltoideus. Jako
orientaéni bod ndm v$ak muZe poslouzit velky hrbol humeru,
misto inserce svalu.

Nejvhodnéjsi polohou pro vysSetreni m. infraspinatus a
m. teres minor je 90° flexe v rameni, 10° addukce a 20°
vnéjsi rotace. NezéleZi zda je pacient vsedé & vleze. Uponova
Slacha m. infraspinatus lezi pod Uuhlem nadpazku a Upon m.
teres minor je tésné pod Uponem predchoziho svalu (obr. 46).

Chceme- li palpovat Uponovou Slachu m. subscapularis,
vySetfovany uvede pazi do neutralni pozice ve smyslu
abdukce-addukce a do neutralni rotace. V této pozici se
nachazi Upon m. subscapularis v deltoidopektoralnim
trojuhelniku, tudiz blize povrchu (obr. 47).

Sudeltoidni bursa se nachazi mezi vnitfni plochou
deltového svalu a zevni plochou pouzdra ramenniho kloubu a
svaly na pouzdro upnutymi. Tihovy vacek vybiha proximalné
pod akromion a lig. coracoacromiale a tato cast se oznacuje
jako bursa subakromidlni. PFi vysSetfeni vyzveme pacienta
k zapazeni horni koncetiny, uchopime ji za pazi a provedeme
vnitfni rotaci v ramennim kloubu. Druhou rukou palpujeme
bursu, ktera se v této poloze posouva smérem dopredu. Je-li
pritomna bursitida nebo dochazi-li k utlaku bursy pod
akromiem pfi zménach jeho polohy, zjistujeme pfi pohmatu

zvysSenou citlivost (obr. 48).
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Obr. 45: Palpace musculus supraspinatus
Obr. 46: Palpace m. infraspinatus a m. teres minor

:":"‘5 )
o \
Zdroj: MATTINGLY et al., 1996

Obr. 47: Palpace musculus subscapularis
Obr. 48: Palpace subakromialni bursy

bursa subacromialis

Zdroj: viz vyse Zdroj: GROSS, 2005

4.2.3 VysSetreni nestability

4.2.3.1 VysSetfFeni kloubni viile (volnosti)

Tato vysetreni posuzuji velikost posunu kloubni hlavice
humeru v glenoidalni jamce, ktery je do urcité miry
fyziologicky. Zakladnimi predpoklady spravného provedeni
testd jsou maximalni relaxace vy$etfovaného a spravna fixaci

ramenniho pletence.
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Testy volnosti (kloubni vile) je nutné odlisit od testl
kloubni nestability. U mnoha lidi (gymnasté apod.) lze pfi
vy$etiovani kloubni vile pozorovat vyraznou posunlivost, ale
zaroven jsou tyto osoby asymptomatické ve vztahu ke stabilité
kloubu. Velikost posunu pfi testovani kloubni vile je ovlivnéna
jak volnosti pouzdra a délkou ligament tak i pocatecni pozici
(pr. vétsi posun smeérem dopredu zaznamename pri
vysSetrovani paze ve vnitfni rotaci, kdy jsou mékké struktury
predni strany kloubu povoleny, naopak pfi vysSetrovani ve
vneéjsi rotaci jsou exkurze ventralnim smérem vice omezeny).
K posouzeni, co je pro daného Cclovéka ‘normalni’
porovnavame vzajemné kontralateralni ramena. Nicméné
stranova asymetrie pri vySetfeni neznamena nutné porusenou
stabilitu kloubu (Bahk et al, 2007).

Load and Shift Test

Tento test byl pdivodné popsan Sillmanem a Hawkinsem.
Béhem vysSetreni pacient sedi nebo lezi na zadech (supinace).
Paze je ve 20° abdukci, 20° ventralni flexi a v neutralni rotaci.
PFi pozici v sedé stojime za pacientem, jednou rukou
stabilizujeme lopatku a druhou drzime pazi tésné pod
ramennim kloubem. Poté pritlacime hlavici humeru do jamky,
coz nam umozni |épe identifikovat moment, kdy hlavice
sklouzne pres glenoidalni labrum. Jakmile je hlavice
komprimovana, jemné pohybujeme pazi dopredu a dozadu a
hodnotime volnost v kloubu (obr. 49). Tzanes a Murrell (2002)
popsali jinou variantu tohoto vysSetreni, pfi které pacient lezi
supinovan, vysetrujici sedi na stolicce po jeho boku a
pacientova paze je na kliné vysetrujiciho v poloze popsané
vySe. Vyhodou druhého postupu je vétsi relaxace horni

koncetiny.



Obr. 49: Load and Shift Test (zasuvkovy test)

Zdroj: BUCKUP, 2008

Anterior/Posterior Drawer Test

VySetreni poprvé popsali Gerber a Ganz v r. 1984. Pri
prednim drawer testu lezi pacient na zadech, zatimco
vysSetrujici stoji po jeho boku. Pazi vysetfrovaného uvedeme do
80-120° abdukce, 20° ventrdlni flexe a 0-30° zevni rotace,
pricemz si ji pridrzime ve svém podpazi. Nasledné si jednou
rukou stabilizujeme lopatku tak, ze prsty prilozime zezadu na
hfeben a palec zepredu na processus coracoideus. Druhou
rukou uchopime proximalni ¢ast humeru a plsobenim sily
v predozadnim sméru testujeme vili v glenohumeralnim
kloubu (obr. 50). Existuji rizné modifikace testu, pfi kterych
je lopatka dikladné&ji fixovana.

Zadni drawer test provadime rovnéz u supinovaného
pacienta. Jednou rukou uchopime proximalni ¢ast predlokti na
vySetfované strané a provedeme 120° flexi v lokti, prfidame
30° anteflexi a 80-100° abdukci v ramennim kloubu.
Ukazovakem a prostrednikem druhé ruky fixujeme hreben
lopatky a palec zaroven klademe na processus coracoideus. Po
spravné fixaci lopatky zvétSujeme anteflexi v rameni do 80° a
opatrné provadime vnitfni rotaci. Posuneme palec ze
zobcovitého vybézku na hlavici humeru a zatlacime ji dozadu.

Ukazovakem téZe ruky muZeme soulasné citit zadni posun

55



hlavice Ci preskoceni pres zadni okraj glenoidalniho labra (obr.

51). Test ma rovnéz nékolik moznych modifikaci.

Obr. 50: Anterior Drawer Test

Zdroj: BUCKUP, 2008
Sulcus Sign
Toto vysSetreni popsali poprvé Neer a Foster, ktefi ho
pouzili k zhodnoceni volnosti spodni ¢asti pouzdra ramenniho
kloubu.

Je vyhodné vysetfovat pacienta sediciho s pazemi na

kling, jelikoz v této pozici dosdhneme dostatecné relaxace.
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VySetfujici provede soucasnou trakci obou koncetin smérem
dold. Test je pozitivni, pokud se pfi trakci pohybuje hlavice
kaudalné a soucasné nad ni vznika viditelna prohluben (obr.
52).

Obr. 52: Sulcus Sign

ar
Zdroj: viz vyse

4.2.3.2 Vysetreni stability

Je mozné rozliSovat 3 zakladni typy nestability v
glenohumeralnim kloubu a to predni, zadni a vicesmérnou
(multidirekcionalni).

Nejbéznéjsi je predni nestabilita, ktera obvykle vznika po
opakovanych mikrotraumatech ventralni oblasti pouzdra
ramenniho kloubu. Vicesmérna nestabilita byva pozorovana u
osob s generalizovanou muskuloskeletarni laxitou. Zadni typ
nestability se vyskytuje velmi sporadicky.

K hodnoceni stability Ize vyuzit nékolik testl, které
ovéruji, do jaké miry jsou stabilizaCni struktury ramene
schopny udrzet kloubni hlavici spravné centrovanou v pozicich,

ve kterych jsou kloubni ligamenta vystavena zvysené tenzi.
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Anterior Apprehension Test

Toto vySetreni Ize oznacit také jako test obavy z predni
luxace. Test byva pozitivni u nemocnych, ktefi tuto luxaci
praveé prodélali nebo se jim prihodila v nedadvné dobé.

Pacient lezi v supinac¢ni poloze na okraji vySetrovaciho
lehatka. Jednou rukou uchopime jeho horni koncetinu v oblasti
distalniho predlokti a provedeme 90° pasivni abdukci v rameni
a 90° flexi v lokti. Druhou rukou stabilizujeme rameno zezadu.
Poté pomalu provadime zevni rotaci paze. Jestlize se pacient
brani zvySovani rozsahu pohybu nebo vyslovi obavu
z dislokace, povazujeme test za pozitivni. Pozitivita svédci pro

predni nestabilitu ¢i subluxaci (obr. 53).

Obr. 53: Anterior Apprehension Test

Zdroj: viz vyse
Relocation Test (Jobe)

Relokacni test se provadi v navaznosti na pozitivni
vysledek testu predchoziho. V pozici, kdy pacient uciti pri zevni
rotaci obavy zluxace, vyvineme tlak na hlavici humeru
smérem dozadu. Pokud po tomto manévru vymizi obavy
z dislokace a lze zvysSit rozsah zevni rotace v ramennim

kloubu, Ize povazovat test za pozitivni (obr. 54).
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Obr. 54: Relocation Test (Jobe)

Zdroj: viz vyse
Posterior Apprehension Test

Pacient lezi v supinacni polze na okraji vySetfovaciho
lehatka, rameno i loket jsou v 90° flexi. VySetrujici uchopi
jednou rukou loket vySetfované koncetiny a druhou rukou
zezadu stabilizuje lopatku. Poté vyvine pres loket dorzalni tlak
v ose humeru, ¢imz dojde k zadnimu posunu kloubni hlavice
v glenoidalni jamce. Pociti-li pacient opét obavu z dislokace Cdi
se brani provadénému pohybu, povazujeme test za pozitivni.
Pozitivita testu podporuje diagnézu zadni nestability
ramenniho kloubu nebo subluxace (obr. 55).
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Obr. 55: Posterior Apprehension Test

Zdroj: viz vyse
4.2.4 Vysetreni hybnosti

V ramennim kloubu mohou byt provadény pohyby
pasivni a aktivni. Ty by mély byt vysSetfovany separatné.
Aktivni pohyby testuji svalovou silu, zatimco pasivni pohyby
testuji funkci kloubd a kolemkloubni struktury. Jsou- li aktivni
pohyby testovany proti odporu, dojde k zvyrazné&ni projevl
svalové slabosti a v pripadé tendinitidy ¢i entesitidy
vyprovokujeme bolest.

Dulezité viak je i vzajemné porovnani aktivni a pasivni
hybnosti. Zjistime-li podobné omezeni v obou pripadech,
uvazujeme o poruse artikularni ¢i kapsularni. Je-li ale rozsah
aktivniho pohybu minimalni a pasivni pohyb je mozné provést
v plném rozsahu, jedna se nejspiSe o postizeni svalové nebo
nervove.

Pri samotném vySetfovani hybnosti Ize hodnotit pohyby
izolované v zakladnich rovinach (abdukce-addukce, flexe-
extenze, vnitfni-zevni rotace) nebo hodnotime pohyby funkéni

kombinované, coz urychli celkové klinické vySetreni.
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Pacienta vySetfujeme vstoje &i vsedé a provadéné
pohyby kontrolujeme zezadu, z boku i ze predu, abychom
objevili pripadné odchylky ¢&i stranovou asymetrii. Vychozi

polohou je ve vétsiné ptipadd pfipazeni hornich konéetin.
4.2.4.1 VysSetreni aktivni hybnosti

Abdukce

Pozadame vysSetrfovaného, aby soucasné upazoval obé
horni koncetiny. Pozorujeme plynulost pohybu a dosazeni
konecné polohy. Existuje-li v oblasti ramene vyznamna l|éze,
zridka lze provést pohyb volné v plném rozsahu a bez znamek
bolestivosti. Problém spojeny se zahajenim abdukce naznacuje
trhlinu rotdtorové manZety. U mladSich jedinch ji casto
predchazi uraz, u starSich osob vznika spiSe na podkladé
chronicky vznikajicich mikrotraumat. Bolest béhem abdukce
objevujici se charakteristicky v 70-120° (tzv. painful arc)
(obr. 56) byva spojena se subakromialnim impingementem, s
tendinitidou rotatorové manzety ¢i subakromidlni bursitidou.
Vznikne-li bolest v pozdéjsi fazi pohybu (140-180°) (obr. 57),
miZze se jednat o UGtlak manzety rotatord v oblasti
akromioklavikularniho kloubu ¢i lig. coracoacromiale pripadné
pomyslime na osteoartritidu akromioklavikularniho kloubu.
Normalni rozsah abdukce je 0-180° a primarnimi adduktory

jsou m.supraspinatus a m. deltoideus (akromialni ¢ast).
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Obr. 56: Painful Arc — léze m. supraspinatus
Obr. 57: Painful Arc - léze akromioklavikularniho kloubu

140°-180°

Zdroj: viz vyse
Addukce

Addukci z pfipazeni lze provést ve frontalni roviné po
mirné ventralni flexi. Rozsah pohybu je 20-50°. Casté&ji viak
volime vysSetreni tzv. horizontalni addukce (nékdy téz
horizontalni flexe). Pacient provede abdukci paze do 90° a
flexi v lokti rovnéz do 90°. Nasledné pohybuje koncetinou
k opacnému rameni. Normalni rozsah pohybu je do 140°.
Bolestivost pri pohybu, resp. pri jeho pasivnim dotazeni, lze
zaznamenat pri osteoartritidé nebo poranéni

akromioklavikularniho kloubu.

Flexe

Pacienta pozadame, aby pomalu predpazil do horizontaly
a nasledné elevoval pazi do 180°. Provadény pohyb sledujeme
z boku a pozorujeme, zda rozsah neni ovlivhén pohyby

v patefi. Normalni rozsah ventralni flexe je 180°.
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Extenze

VySetfovany provede zapazeni a pohyb opét pozorujeme

z boku. Normalni rozsah je 20-50°.

Vnéjsi rotace

Vnéjéi rotaci testujeme nejéast&ji dvéma zplsoby. Pri
prvnim zplsobu ma vysetfovany paZi u boku a b&hem pohybu
mu vySettujici pridrzuje loket u téla. Tento zpUsob je vyuZivan
pfi testovani zevnich rotatorl proti odporu. Normalni rozsah je
v tomto pfipadé 45-90°. Druhy zplsob vy$etfeni je provadén
takto: pacient abdukuje pazi do 90° a zaroven provede 90°
flexi v lokti v horizontdlni roviné. Nasledné rotuje pazi zevné.

Normalni rozsah pohybu je 90°.

VnitFni rotace

Vnitini rotaci vySetfujeme obdobnym zplsobem jako
rotaci vnéjsi. Testujeme-li pohyb s pazi u boku a loktem
fixovanym u téla, Ize dosahnout rozsahu témeér 90°. Podobné
pfi pazi abdukované do 90° je maxima vnitfni rotace dosazeno
pri 90°.

Kombinované funkcni pohyby

Vydetfeni kombinovanych funkénich pohybl slouZi
k hrubé orientaci o stavu hybného aparatu. Vyhodou je
urychleni klinického vysSetreni, nevyhodou zase obtizna
identifikace poskozené struktury, jelikoz Uspornost testovani
spo¢iva v provedeni nékolika pohybl sou¢asné.

Vysokou vytéznost ma Apley Scratch Test, ktery
kombinuje vice zakladnich pohybld v rameni. Vyzveme

pacienta, aby se za hlavou dotkl horniho okraje protilehlé
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lopatky. Tento pohyb spojuje abdukci a zevni rotaci. Vyrazné
omezeni tohoto pohybu vzbudi podezfeni na adhezivni
kapsulitidu nebo na lézi m. infraspinatus ¢i m. teres minor.
V druhé fazi vysetrovany zapazi a pokusi se dotknout dolniho
Uhlu druhostranné lopatky. Uvedeny pohyb kombinuje
addukci a vnitfni rotaci v ramennim kloubu. PFi omezeni

uvazujeme o poskozeni m. subscapularis (obr. 58).

Obr. 58: Apley Scratch Test

Zdroj: viz vyse
4.2.4.2 Vysetreni pasivni hybnosti

Po vy$etfeni aktivnich pohybl je tfeba zhodnotit rozsah
pohybld pasivnich a navzdjem porovnat odlinosti. Opét
pozorujeme snizeni nebo zvySeni mozného rozsahu proti
normé a proti kontralateralni strané. Pfi vySetreni sledujeme
bolestivost a zvukové fenomény spojené s pohybem
(krepitace, praskani, lupani apod.) a kvalitu dokonceni
pohybu.

Pro moznost lepsi fixace lopatky a relaxace je vyhodnéjsi
vySetrovat pacienta v leze (supinace/ pronace) v zakladnim
anatomickém postaveni (0° flexe/extenze, paze podél téla,

lokty extendované, palce dopredu).



Flexe

Pacient lezi na zadech, horni koncetiny ma v zakladnim
postaveni . Stojime po boku vySetrovaného v Urovni ramene.
Chceme-li testovat pohyb pouze v kloubu glenohumerdalnim,
fixujeme jednou rukou lopatku z lateralni strany. Pfi vysetreni
rozsahu pohybu celého komlpexu ramenniho pletence fixujeme
lateralni plochu hrudniku. Druhou rukou uchopime pacientovu
koncdetinu nad zapéstim a provedeme predpazeni
v maximalnim rozsahu. Jak pfi pohybu v glenohumeralnim
kloubu, tak i pri testovani celého pletence bychom méli citit

nahlé a pevné zakonceni (obr. 59).

Obr. 59: VysSetreni pasivni flexe v ramennim kloubu

-

Zdroj: GROSS, 2005

Extenze

Pacient lezi na briSe, pazi ma v zakladnim postaveni
mirné flektovanou, coz relaxuje dlouhou hlavu bicepsu a
umozni vétsi rozsah extenze. Stojime po boku vySetfovaného.
Testujeme-li pohyb v glenohumeralnim kloubu, branime
jednou rukou elevaci lopatky. PFi testovani komplexniho
pohybu pletence zamezime flexi patere. Druhou rukou
uchopime pacientovu pazi tak, ze jeho predlokti volné lezi na

nasem predlokti. Provedeme extenzi a ve findlni fazi
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glenohumeralniho i komplexniho pohybu ocekavame nahle a

pevné zakonceni pohybu (obr. 60).

Obr. 60: VysetFeni pasivni extenze v ramennim kloubu

Zdroj: viz vyse
Abdukce

VySetfovany lezi na zadech, s hornimi koncetinami
v zakladni poloze. DlleZité je zachovat extenzi v loktech, aby
napnuty triceps neomezoval rozsah abdukce. Hodnoceni
pohybu v glenohumeralnim kloubu vyzaduje laterdlni fixaci
lopatky a pri exekuci komplexniho pohybu v ramennim
pletenci branime lateralni flexi patefe. Stabilizaci zajistujeme
jednou rukou, druhou rukou uchopime pacientovu pazi nad
loktem a provedeme upazeni. Nez dosahneme 90° abdukce,
provedeme zevni rotaci paze, coz umozni snadnéjsi
proklouznuti velkého hrbolu kosti pazni pod nadpazkem.
Jakmile ucitime pod prsty pohyb lopatky, je vylerpan pohyb
v glenohumerdlnim kloubu a naslednd elevace paze
predstavuje jiz pohyb celého ramenniho pletence. Neni-li
pritomna patologie, je dokonceni pohybu v obou pfripadech

pocitovano jako nahlé a pevné (obr. 61).
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Obr. 61: VysSetreni pasivni abdukce v ramennim kloubu

Zdroj: viz vyse
VnitFni rotace a zevni rotace

Pacient lezi v supinacni poloze, na vysetrované horni
koncetiné provede 90° abdukci v rameni a 90° flexi v lokti,
pricemz predlokti sméruje ke stropu a dlafn k noham. Pri
testovani vnitfni a zevni rotace fixujeme v glenohumeralni fazi
obou pohybl jednou rukou lopatku, v nasledné komplexni
pletencové fazi fixujeme hrudnik medidlné od ramenniho
kloubu. Druhou rukou uchopime distalni cast predlokti a
provedeme nejdfive vnitfni rotaci pohybem dlané ke stolu
(obr. 62) a poté pres zakladni polohu zevni rotaci pohybem
hrbetu ruky ke stolu (obr. 63). Glenohumeralni faze rotacnich
pohybl je vyéerpana pravé tehdy, kdyz pod rukou fixujici
lopatku ucitime pohyb. Koneény pocit obou fazi obou pohybd

je normalné nahly a pevny.
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Obr. 62: VysSetFeni pasivni vnitini rotace
Obr. 63: VysSetreni pasivni zevni rotace

Zdroj: viz vyse

4.2.4.3 VysSetreni svalové sily proti odporu

Vysetteni svalové sily hraje duleZitou roli pfi hodnoceni
postizeni oblasti ramenniho kloubu. Umozni nam |épe rozeznat
poruchu konkrétnich svall nebo svalovych skupin. Musime si
také uvédomit fakt, Ze bolest Casto potencuje svalovou slabost
a porucha funkce uréitych svall mdZe byt maskovana
patologickym zapojenim svall jinych. Svalova sila je obvykle
odstupriovana na pétibodové sSkale a navzajem se porovnava

postizena strana se stranou zdravou (Baker a Merkley, 2000).

Zakladni stupné kontrakce:

Stupen 5: normalni sila, symetricky
Stupen 4: patrné snizeni sily proti odporu
Stupen 3:pohyb mozny proti gravitaci, nikoli proti

odporu
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Stupen 2: pohyb mozny s vyloucenim gravitace
Stupen 1: svalovy zaskub bez lokomocniho efektu

Stupen 0: bez znamek kontrakce

Predni klavikuldrni ¢ast m. deltoideus vySetfujeme proti
odporu v 90° ventralni flexe a stredni akromialni ¢ast nejlépe
vySetfime v 90° abdukci v koronarni roviné. Svalovou silu m.
supraspinatus nejlépe vysetfime tzv. empty-can testem
(Jobe’s test), pri kterém pacient uvede horni koncetinu do
90° abdukce a 30° ventralni flexe v rameni a soucasné
provede vnitini rotaci paZze tak, ze palec sméFfuje doll. Z této
pozice se snazi vysSetrovany pazi elevovat proti kladenému
odporu (obr. 64). Alternativu predstavuje tzv. full-can test,
jehoz provedeni je obdobné stim rozdilem, ze paze je
rotovana zevneé cca do 45°. Tento test méné provokuje bolest,
a proto umozni zhodnoceni svalové sily bez faleSné vzniklé
slabosti, kterd je ¢asto zplsobena pravé vyvoldnim bolestivého
viemu. Silu m. infraspinatus testujeme pfi90° abdukci
v rameni a 90° flexi v lokti s predloktim smérujicim do stropu.
Pacient se pokouSi o zevni rotaci paze proti odporu (Patte’s
test) (obr. 65). Klademe-li odpor zevni rotaci paze v pozici,
kdy ma pacient loket fixovany u boku a predlokti v pravém
Uhlu, hodnotime silu m. infraspinatus a m. teres minor.
Integritu m. subscapularis zhodnotime provedenim tzv. lift-off
testu (Gerber’'s test), ktery popsali Gerber a Krushell.
Pacient flektuje vysSetrovanou koncetinu v lokti do 90° a
provede vnitfni rotaci paze tim zplsobem, Ze dorsum ruky
polozi na zada ve vysi pasu. Nasledné se vysetrfovany snazi
provést maximalni vnitfni rotaci proti odporu tak, Ze oddaluje
ruku smérem dozadu (obr. 66). Pri poruse funkce m.

subscapularis, nelze tento pohyb provést.
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Obr. 64: Empty-Can Test (Jobe’s Test)

Zdroj: BUCKUP, 2008

Obr. 65: Patte’s Test

Zdroj: viz vyse

Obr. 66: Lift-Off Test (Gerber’s Test)

Zdroj: viz vyse
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4.2.5 Specialni testy

Specialni nebo téZz provokacni testy patfi spolu s cilenou
anamnézou, aspeksi, palpaci, vysetfenim pasivni a aktivni
hybnosti mezi vyznamné prostfedky klinického vysSetreni a
velkou mérou se podileji na diagnostice impingement

syndromu a dalSich pricin bolesti v oblasti ramene.

4.2.5.1 Impingement testy, testy na integritu

rotatorové manzety

Klinické testy na subakromialni impingement syndrom a
na postizeni rotatorové manzety hraji vyznamnou roli
v diagnostice t&chto patologickych stavi. Existuje véak nékolik
faktorl, které mohou ovlivnit jejich vysledek. Mezi né& patii
napriklad kapsularni a jiné abnormality glenohumeralniho
kloubu, které omezuji pasivni hybnost nezavisle na poskozeni
§lach rotatorové manzety. Navic vypovédni hodnota riznych
testl se lidi a je omezena. Napfiklad nejrozsifenéjsi testy na
SIS - Neerlv a Hawkinstv test — jsou senzitivni, ale malo
specifické. U testd na postizeni rotadtorové manzety, kde je
jako hodnotici kritérium brana svalova slabost, maji Jobe test
a full-can test dobrou senzitivitu a o néco malo horsi specifitu
pro hodnoceni integrity m. supraspinatus. Podobné vysledky
vykazuje i Pattelv test hodnotici funkci m. infraspinatus
(Beaudreuil et al, 2009). I pres tyto nedostatky pro nas
mohou byt specifické testy dobrym voditkem k urceni
diagnézy a tim i kvolbé vhodného Iécebného postupu.
Nicméné abychom mohli pfesné urcit postizenou strukturu,

musime nakonec pouzit nékterou ze zobrazovacich metod.
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Impingement test dle Neera a Welshe (Neer’s
sign)

Pacient pozvolna flektuje pazi s predloktim v pronaci az
do plné elevace, vySetfujici jednou rukou blokuje rotaci
lopatky a druhou rukou forsiruje pohyb. Pfi pozitivité testu
pacient pocituje bolest v zavére¢né fazi pohybu, kdy dochazi
k utisku Slachy dlouhé hlavy bicepsu a m. supraspinatus
v subakromialnim prostoru (obr. 67). Dojde-li k zmirnéni Cci
odstranéni bolesti po injek¢ni aplikaci 10 ml 1% Xylocainu do
subakromidalniho prostoru, hovorime o pozitivité Neerova testu
(Neer’s test) (obr. 68).

Obr. 67: Impingement test dle Neera a Welshe (Neer’s Sign)
Obr. 68: Neertlv test

Zdroj: vz vyse
Impingement test dle Hawkinse a Kennedyho

Pacientovu pazi flektujeme v rameni do 90° a zaroven
provedeme 90° flexi v lokti v horizontalni roviné. Jednou rukou
fixujeme lopatku, druhou rukou uchopime horni koncetinu za
predlokti v blizkosti lokte a forsirujeme vnitfni rotaci. Pri tomto

manévru dochazi k tisni v prostoru mezi tuberculum majus a
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akromiem a v pripadé Iéze m. supraspinatus vyvolame bolest
(obr. 69).

Obr. 69: Impingement test dle Hawkinse a Kennedyho

Zdroj: viz vyse
Impingement test dle Yocuma

Béhem tohoto testu polozi vysetfovany dlan postizené
koncetiny na opacné rameno a snazi se elevovat loket bez
zvedani ramen. VysSetrujici jednou rukou klade odpor
provadénému pohybu a druhou rukou fixuje lopatku. Dojde-li
pri testu k vyvolani bolesti, je povazovan za pozitivni (obr.
70).

Obr. 70: Impingement test dle Yocuma

Zdroj: http://www.orthoteers.org/content/documents/Exam_shoulder.pdf
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Drop Arm Test (test padajici paze)

Tento test hodnoti integritu m. supraspinatus a jeho
uponové Slachy. Pri vysSetfeni stojime za pacientem a
provedeme 90° pasivni abdukci v ramennim kloubu, loket je
pfi tom natazeny. Vyzveme pacienta, aby pomalu
vySetfovanou koncetinu prfipazoval k télu. Pokud pacient neni
schopen pomalu a plynule pfipaZovat a koncetina padé doll
nebo vySetfovany udava pri pohybu bolest je test pozitivni a

indikuje natrzeni Slachy m. supraspinatus (obr. 71).

Obr. 71: Drop Arm Test

Zdroj: BUCKUP, 2008

Dal&i specidlni testy uzivané k vy$etfeni svall rotatorové
manzety jako jsou empty-can test (Jobe’s test), full-can
test, Patte's test a Gerberiv lift-off test predstavuji
v podstaté testy hodnotici svalovou silu proti odporu a byly

popsany jiz drive.
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4.2.5.2 Testy hodnotici postizeni slachy a dlouhé hlavy

bicepsu

Speedliv test

Pri tomto testu pacient flektuje natazenou pazi se
supinovanym predloktim. Jednou rukou palpujeme bicipitalni
Zlabek a druhou klademe odpor proti flexi v ramennim kloubu.
VySetreni povazujeme za pozitivni, jestlize pacient udava
bolest v okoli bicipitalniho Zlabku. Pozitivita potvrzuje
tendinitidu m. biceps brachii nebo parcialni rupturu Slachy
(obr. 72).

Obr. 72: Speedliv test

Zdroj: viz vyse
Yergasoniv test

Stojime na strané postizené koncetiny sediciho nebo
stojiciho pacienta. Ten ma horni koncetinu pfilozenou
k lateralni strané hrudniku, loket ma flektovan do 90° a palec
jeho ruky sméruje nahoru. Jednou rukou zespodu uchopime
loket, druhou ruku prilozime shora na distalni tretinu predlokti

a klademe odpor soucasné provadéné aktivni supinaci paze a
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flexi v lokti. Pokud citi vySetfovany v prib&hu testu bolest
nebo lupnuti v oblasti bicipitalniho Zzlabku, Ize predpokladat
bicipitalni tenosynovitidu resp. trhlinu ¢i laxitu lig. humerale
transversum, které normalné fixuje Slachu dlouhé hlavy

bicepsu uvnitr jejiho zlabku (obr. 73).

Obr. 73: Yergasoniyv test

Zdroj: viz vyse
4.2.5.3 Test na postizeni akromioklavikularniho
kloubu

Priznak saly (Cross-flexion test)

Pacient flektuje pazi do 90° v ramennim kloubu a
provede horizontalni addukci paze k opacnému rameni a
pritlatime loket k hrudniku. MOZeme tim vyvolat bolest
pochazejici z akromioklavikuldrniho kloubu a rovnéz prima

palpace kloubu byva pri tomto manévru bolestiva (obr. 74).
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Obr. 74: Cross-Flexion Test

Zdroj: viz vyse
4.2.5.4 Test na SLAP (Superior labral anterior and

posterior lesion)

O’Briantlv test

Pacient stoji, flektuje pazi v rameni do 90° a v lokti
provede maximalni extenzi. Nasledné pazi addukuje cca o 15°
a rotuje do maximalni vnitfni rotace tak, Ze palec sméruje
doll. Vysettujici pldsobi silou kaudalnim smé&rem na postiZzenou
kon&etinu a pacient je vyzvan, aby se branil plsobeni této sily.
Manévr je poté zopakovan s pazi ve vnéjsi rotaci a predloktim
v supinaci. Test je povazovan za pozitivni, pokud dojde
k vyvolani bolesti uvnitf ramene pouze pri pronované a vnitiné
rotované koncetiné, kdy dochdazi ke kompresi glenoidalniho
labra v okoli zadatku dlouhé hlavy bicepsu. O’Brianlv test
muize byt  pozitivni i pri patologii v oblast

akromioklavikularniho kloubu (obr. 75).
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Obr. 75: O’Brianiv test

Zdroj: viz vyse

4.2.5.5 Testy na syndrom horni hrudni apertury

Principem testl je snaha vyvolat pfiznaky Gtlaku
nervovych a cévnich svazkl vystupujicich v horni hrudni
aperture. Mezi tyto priznaky patfi bolest, mravenceni, brnéni,
pocit necitlivosti a oslabeni a vymizeni pulsu. Je nutno
poznamenat, ze testy jsou dosti nespecifické a priznaky lze

vyvolat ¢asto i u zdravych osob.

Adsoniv test

Pacient rotuje hlavu na vysSetrfovanou stranu. Nasledné
je pozadan, aby provedl zaklon hlavy zatimco vysetrujici
provadi vnéjsi rotaci a exzenzi paze v rameni. VysSetrujici
nahmatd radidlni puls a poprosi pacienta, aby se zhluboka
nadechl a zadrzel dech. Dojde-li k vymizeni pulsu, je test
pozitivni. Pozitivita naznacuje kompresi a. subclavia a plexus
brachialis, kterd byva zplsobena spazmem ¢&i hypertrofii m.

scalenus anterior nebo krénim zebrem (obr. 76).
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Obr. 76: Adsoniiv test

Zdroj: viz vyse
Allantiv manévr

Pacient sedi. VySetfujici stoji za nim, flektuje pacientlv
loket do 90°, dale provede abdukci, maximalni zevni rotaci a
horizontalni extenzi paze. Potom pacient rotuje hlavu na
opacnou stranu a vySetfujici palpuje puls na a. radialis. Pri

pozitivnim testu vymizi puls po rotaci hlavy (obr. 77).

Obr. 77: Allandv manévr

Zdroj: viz vyse
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Wrightav test

Pri testu vySetrujici pasivnhé abdukuje vySetfovanou
koncetinu v rameni a soucasné provadi zevni rotaci paze.
Hlava pacienta je v neutralni pozici. Dojde-li béhem testu

k oslabeni radialniho pulsu, je WrightQv test pozitivni.

Rooslv test

Pacient abdukuje (90°) a zevné rotuje pazi a flektuje
loket do 90°. V této poloze po dobu 3 min. zatind a otevira
pésti. Neni-li pacient schopen udrzet koncetinu ve vychozi
pozici z dGvodu ischemické bolesti, nadmérné téZkosti nebo

zmény citlivosti, povazuje se test za pozitivni (obr. 78).

Obr. 78: Roostv test

Zdroj: viz vyse
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4.3 Zobrazovaci metody

K nejbéznéjsim  zobrazovacim metoddm uzivanym
k vySetFeni patologickych stav( oblasti ramenniho kloubu patfi

RTG, ultrazvuk a magnetickd rezonance.

4.3.1 RTG vysSetieni ramene

Prestoze je v souCasné dobé Kk dispozici rada
dokonalejsSich zobrazovacich metod umoziujicich vySetreni
ramenniho kloubu, patfi nativni predozadni rtg snimek stale
mezi zakladni diagnostické nastroje. Klinik se vsSak casto
setkava s diskrepanci mezi pozitivnim klinickym nalezem a
negativnim ndlezem na rtg. Tento rozpor lze vysvétlit tim, ze
patologické procesy probihajici v ramennim kloubu a jeho okoli
Casto postihuji mékké struktury, aniz by se vyraznéji projevily
na kosténych strukturach. Prinos rtg diagnostiky se vSak
vyznamné zvysuje, objevuji-li se v periartikuldrnich tkanich
degenerativhi zmény typu Kkalcifikaci ¢i osifikaci nebo se
vyrazné zmeéni postaveni jednotlivych struktur (zazeni kloubni
Stérbiny, zmenseni akromiohumeralni vzdalenosti).

Kromé zakladni predozadni projekce (obr. 79) se uzivaji i
projekce specialni, zamérené na urcité struktury: axilarni
pohled (obr. 80) se pouziva pri hodnoceni subluxaci nebo
dislokaci hlavice humeru nebo téz u kostnich Bankartovych
lézi; Rockwoodlv pohled ptedstavuje predozadni projekci se
sklonem paprsku 30° kaudalné, ktera je vhodna k zhodnoceni
tvaru akromia a subakromialniho prostoru (obr. 81, 82); tzv.
Y-projekce je platna pro planovani a kontrolu rozsahu
akromioplastiky a téz prfi hodnoceni prednich a zadnich

dislokaci ramen (obr. 83).
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Obr. 79: RTG ramenniho kloubu - AP projekce
Obr. 80: RTG ramenniho kloubu - axilarni projekce

Zdroj: TRNAVSKY, SEDLACKOVA et al., 2002

Obr. 81: RTG ramenniho kloubu - Rockwoodova projekce (schéma)
Obr. 82: RTG ramenniho kloubu — Rockwoodova projekce (snimek)

Zdroj: KILCOYNE et al., 1989
Zdroj: http://www.surgeons.org/AM/presentations/D Bowyer c.pdf

82



Obr. 83: RTG ramenniho kloubu - Y projekce

Zdroj: http://eorif.com/Shoulderarm/Images/xscaplat.jpg

4.3.1.1 Poruchy rotatorové manzety a SIS v rtg

obraze

Jelikoz patfi poruchy rotatorové manzety a SIS
k nejCastéjsim pfricinam bolesti ramene, neprekvapi, ze
projevy té&chto stavl nezfidka nachazime nejen pfi klinickém
vySetreni, ale také pfri vysetreni rtg .

K onemocnéni ramen dochazi obvykle po 40. roce zivota,
zvlasté na  dominantni  koncetiné. Byva  zpocatku
asymptomatické a rtg obraz je rovnéz chudy (nehomogenni
kalcifikace). V tomto stadiu byvaji kalcifikace
v subakromialnim prostoru spiSe nahodnym nalezem pfi
snimkovani plic.

Zakladem diagnostiky poruch rotatorové manzety a SIS
je hlavné klinické vy3etfeni, nicméné radiodiagnostika muze
v nékterych pripadech pomoci objasnit pfic¢inu klinickych

potizi.

RTG nalezy u poskozeni rotatorové manzety

Vyznamny nalez na rentgenovém snimku predstavuje

zUzeni akromiohumeralniho prostoru pod kritickou hodnotu 6

83



mm. (norma 7-14mm). Tato redukce subakromialniho
prostoru je podezrela z ruptury rotatorové manzety.

Zjistuji se morfologické a strukturni zmény velkého
hrbolu humeru. Obrysy tuberculum majus mohou byt nerovné,
nepravidelné s jemnymi periostalnimi apozicemi. Strukturalni
poruchy jsou reprezentovany subchondralnimi cystami a
osteosklerézu predevsSim v misté privraceném k akromiu. Na
protilehlé strané akromia se muZe rovnéZ objevit skleréza
nebo zde vznikaji reaktivni osteofyty pripadné erozivni zmény.

Hlavice humeru se posunuje kranidlné, dostava se do
kontaktu se spodni plochou akromia, ktery je takto chronicky
traumatizovan, coz vede k oplosténi ¢i konkavité normalné
konvexniho nebo rovného spodniho obrysu nadpazku (obr.
84). Vyjimkou neni ani vznik regresivnich osteofytd v oblasti
traumatizace (obr. 85). Horni posun hlavice miZe mit rovnéz
na sveédomi postizeni Slachy dlouhé hlavy bicepsu.

Castd je kombinace léze RM s omartrézou. Predpoklada
se, ze déletrvajici poskozeni Slach manzety vede k pretizeni
kloubnich struktur a ke vzniku degenerativnich zmén
(rotatorova artropatie).

Do $lachovych pochev manzety rotatorl se mohou
ukladat soli vapniku (kalcifikujici tendinopatie). Tato depozita
c¢asto podnécuji zanét spojeny s bolestivosti a omezenim
pohybu v ramennim kloubu. Denzita a ohranieni lozisek se
v prib&hu &asu méni. Zpoc&atku jsou nehomogenni na rtg
Spatné viditelné, pozdéji se stavaji homogennéjsimi a vice rtg
kontrastnimi (obr. 86). Ke kalcifikaci dochazi Castéji v mistech

tkanové degenerace nebo traumatu (kalcifikovany hematom).



Obr. 84: Poskozeni manzety rotatorli, zanik akromiohumeralniho
prostoru, konkavita spodni plochy akromia, artréza
glenohumeralniho i AC kloubu

Zdroj: TRNAVSKY, SEDLACKOVA et al., 2002

Obr. 85: Osteofyt spodni plochy akromia

Obr. 86: Kalcifikujici tendinopatie — kraniokaudalné pod sebeou
kalcifikace slachy m. supraspinatus, m. infraspinatus a m.
teres minor

Zdroj: viz vyse
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RTG nalezy u primarniho SIS

Klasicky Neerlv popis déli impingement syndrom do 3
stadii podle tiZe postizeni svall rotatorové manZety. V 1.
stadiu (edém, hemoragie) je rentgenovy nalez negativni. Ve 2.
stadiu vznika fibréza a tendinitida a pfi soucasném postizeni
Slachy dlouhé hlavy bicepsu dochazi ke kranidlnimu posunu
hlavice, coz jiz lze na rtg snimku pozorovat. Toto stadium
obvykle nereaguje na konzervativni terapii. 3. stadium
charakterizované parcialni ¢i kompletni rupturou Slachy m.
supraspinatus, nékdy téz spojené s lézi Slachy dlouhé hlavy
bicepsu, vede jiz k vyznamnym zménam (osteofyty, sklerdza,
cysty) predevSim predni casti akromia, velkého hrbolu a
akromioklavikularniho kloubu jak jiz bylo popsano vyse.

Impingement syndrom je tedy Uzce spojen s lézemi
manzety rotatorl, neni v3ak zcela jasné, zda jsou pfFic¢inou
faktory mechanické (zlzeni subakromialniho prostoru),
exogenni (anatomické odlisSnosti tvaru akromia, os acromiale
(obr. 87), proliferativni zmény akromioklavikularniho kloubu)
nebo prevazné endogenni (degenerativni zmeény
v hypovaskularizované zén& UGponl $lach RM spojené
s chronickym pretézovanim).

V souvislosti se zUzenim subakromialniho prostoru je
treba zminit zanétlivé procesy subakromialni a subdeltoidni
bursy, které mohou vést k tvorbé vypotku a ukladani rentgen-

kontrastnich kalciovych depozit (obr. 88).
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Obr. 87: Os acromiale

Zdroj: http://www.radswiki.net/main/index.php?title=File:Os-acromiale-
002.jpg

Obr. 88: Kalcifikujici bursitida a kalcifikace Sslachy m. supraspinatus

Zdroj: TRNAVSKY, SEDLACKOVA, 2002
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4.3.2 Ultrazvukové vysetieni ramene

Ultrasonografie predstavuje neinvazivni, rychlé a
pomeérné levné vysetreni. Dokaze dobre zobrazit mékké tkané
a kostni povrchy, a proto je vhodnou metodou k hodnoceni
struktur ramenniho pletence.

Ultrazvukem Ize zobrazit: cely prib&h m. deltoideus,
subdeltoidni bursu a c¢ast bursy subakromialni, konturu a
strukturu svall rotdtorové manzety, prib&h $&lachy dlouhé
hlavy bicepsu, povrch proximalniho humeru s moznosti
diferenciace chrupavcité vrstvy hlavice, povrch casti lopatky
(akromion, proc. coracoideus, okraj glenoidalni jamky,
labrum).

Diky moznosti vizualizovat vySe zminéné struktury Ize
diagnostikovat tyto stavy: poranéni m. deltoideus (ruptury,
hematomy); poranéni, defekty a degenerativhi zmény
rotatorové manzety; postizeni Slachy dlouhé hlavy bicepsu a
nerovnosti dna bicipitdlniho zlabku; patologické zmény burs
(zmnozeni tekutiny, jizveni, kalcifikace); luxace, subluxace a
nestabilita glenohumeralniho a akromioklavikularniho kloubu;
traumatické, posttraumatické a dalsi zmé&ny kostnich povrchd;

nadorové afekce (Trnavsky, Sedlackova et al. 2002).

4.3.2.1 Vysetrovaci technika

Pri vySetfovani pouzivame ultrazvukové sondy o vysSich
frekvencich (od 7,5 Hz). Pro lepsSi kontakt s koznim povrchem
pouzivame prostiedky na gelové &i vodni bazi. Pacient béhem

celého vysetreni sedi.

Zakladni rezy

Oblast ramene arbitrarné délime na tfi kompartmenty:

ventralni, lateralni a dorzalni. Kazdy z nich vySetrfujeme ve
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dvou navzajem kolmych smérech: podélné (longitudinalng,
vertikalné) a pricné (transverzalné, horizontalné).
Vzdy srovnavame postizenou a nepostizenou stranu a

vysledky porovnavame s klinickymi projevy.
4.3.2.2 Vysetreni jednotlivych struktur

Rotatorova manzeta

Pomoci ultrazvuku hodnotime strukturu a kontury svalQ
rotatorové manzety.

Za normalnich okolnosti jsou vySetfované tkané
homogenni, stfedni echogenity. Zjistime-li zvySeny i snizeny
stupen echogenity, jedna se velmi pravdépodobné o patologii
dané oblasti. ZvySena echogenita, ktera je v ultrazvukovém
obraze svétlejSi, byva spojena s vysSim podilem jizevnaté
tkané. Objevime-li ve strukture svalu podélné probihajici
hypoechogenni defekt (na UZ tmavsi), prfipada v Uvahu
disekujici typ trhliny (obr. 89). Tmavy lem kolem svalovych
UponU vzbuzuje podezieni na tendovaginitidu. Je-li celkové
snizena echogenita vysetifovanych tkani, Ize tento stav pfricist
edematdznimu prosaknuti.

DUlezitou souldsti ultrazvukového vysetfeni morfologie
rotatorové manzety je zhodnoceni kontury jejich svald. Zcela
chybéjici kontura svalu je dlsledkem kompletni ruptury (obr.
90), mensi léze miva podobu diskrétnéjsi poruchy okrajové
linie ve smyslu vpaceni nebo schodovitého defektu (obr. 91).

Vyska laterdlniho-horizontadlniho prdfezu ramene byva
v oblasti korakoakromialniho okna o néco mensi nez 10 mm a
v Uponové oblasti cca 5 mm. Vyraznéjsi odchylka od téchto

hodnot ¢i stranova asymetrie predstavuji patologicky stav.
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Obr. 89: Disekujici ruptura m. supraspinatus

Zdroj: TRNAVSKY, SEDLACKOVA, 2002

Obr. 90: Kompletni ruptura rotatorové manzety

Zdroj: viz vyse

Obr. 91: Parcialni ruptura rotatorové manzety

Zdroj: viz vyse
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Slacha dlouhé hlavy bicepsu

Podobné jako u svall rotdtorové manzety, hodnotime i u
Slachy dlouhé hlavy bicepsu predevsim strukturu, zménu
echogenity a nepravidelnosti kontury. Navic jesté sledujeme
plochu ptiéného prifezu. Je-li prifez &lachy rozsiten alespori o
50% v porovnani s druhou stranou, jedna se jiz o vyznamnou
patologii.

Dale si ovérujeme spravné ulozeni Slachy v bicipitalnim
zlabku za ucelem odhaleni pripadné subluxace. Neni-li Slacha
v pricném rezu zachycena, jedna se nejspiS o jeji kompletni
rupturu. Nicméné& diky adhezim mdZe byt ruptura $lachy
maskovana, jelikoz nedojde k dislokaci. Zamérujeme se i na
posouzeni lig. transversum humeri, které funguje jako fixacni
aparat udrzujici Slachu ve spravné pozici. Tento vaz byva
postizen zejména u luxaci Slachy. Pri edematoznich stavech se
muUZeme setkat s vyraznym paratendinéznim anechogennim
dvorcem kolem Slachy bicepsu pod transversalnim

ligamentem, ktery svéddi pro peritendinitidu (obr. 92).

Obr. 92: Tendovaginita slachy dlouhé hlavy bicepsu
i ) S e
&_{W%‘L“J‘Mﬂi_= - .;“-—.r

Zdroj: viz vyse
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M. deltoideus

U m. deltoideus posuzujeme obvykle traumatické a
posttraumatické zmény (hematomy, jizvy). Kromé toho
zjistujeme vztah svalu k okolnim strukturédm a to zejména

k subdeltoidni burse a rotatorové manzeté.

Bursy

Zmény v oblasti subdeltoidni/subakromialni bursy mohou
mit velmi rGznorodou morfologii. Za normalni situace nelze
sonograficky rozliSit jednotlivé listy bursy, které obvykle
splyvaji se subdeltoidni fascii. Objevime-li pfi vySetreni
zdvojeni kontury, znamena to zmnozeni naplné tihového
vacku. Tato napln je na UZ hypoechogenni (obr. 93).
V pripadé traumatu nebo chronického pretézovani mohou
bursy kromé synovialni tekutiny obsahovat i krev. Nasledna
organizace hematomu mUlze vést k jizevnaté prestavbé a
ukladani kalciovych depozit, coz se nakonec projevi zvySenou

echogenitou.

Obr. 93: Subakromialni bursa s obsahem tekutiny

hlavice humeru

Zdroj: viz vyse
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4.3.3 Zobrazeni struktur ramene pomoci

magnetické rezonance

Magnetickd rezonance je neinvazivni zobrazovaci
metoda, ktera vyuzivd magnetickych vlastnosti vodikovych
jader pfitomnych ve tkanich k zhotoveni obrazd téchto tkani.
Diky svym vybornym rozliSovacim schopnostem dovede tato
metoda kromé kosténych struktur zachytit s dostatecnym
kontrastem i jednotlivé mékké tkané. Téchto vlastnosti se
vyuziva predevsSim v neuroradiologii, nicméné pri diagnostice
lézi kloubU a kolem kloubnich tkani m& MR své nezastupitelné
misto.

Mezi nevyhody magnetické rezonance patfi horsi
dostupnost, delSi c¢as vysSetfeni ve srovnani s ostatnimi
zobrazovacimi metodami (RTG, CT, UZ) a zna¢na nakladnost.
Ke kontraindikacim vySetfeni patri predevSim pritomnost

magnetickych kovovych implantatl v téle pacienta.

4.3.3.1 Vysetrovaci technika MR

Pacient lezi pfi vySetfeni na zadech na polohovatelném
lehatku v tzv. oboustranné povrchové ramenni civce, ktera
slouzi jako zesilova¢ magnetického signalu. Vlastni zdroj
homogenniho magnetického pole tvori supravodivy magnet,
ktery predstavuje hlavni soucast samotného MR zafizeni
(gantry). Vysetreni trva cca 15-40 min., béhem kterych musi
pacient vydrzet v klidu, aby vznikl co nejostfejsi obraz. Obrazy
vySetfovanych struktur jsou zhotovovany jako sled tez{
ve standardnich rovinach. Podle charakteru tkani, které se
snazime vySetfit a podle sily magnetického pole se zvoli

vhodna zobrazovaci sekvence (T1 a T2-vazené obrazy
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v riznych modifikacich, proton-denzni obraz apod.) a pFislusna

rovina rezu (axialni, Sikma koronarni, Sikma sagitalni).

4.3.3.2 Vysetreni jednotlivych struktur

V souvislosti s impingement syndromem nas pfri
vysSetfovani ramenniho kloubu a jeho okoli zajimaji predevsim
rotatorovd manzeta, Slacha dlouhé hlavy bicepsu,
akromioklavikularni kloub, glenohumeraini kloub a jeho

pouzdro a systém tihovych vaéka.

Rotatorova manzeta

Struktury rotatorové manzety jsou dobre posouditelné
prakticky ve v8ech tfech zdkladnich rovindch fezl, nejlépe
vSak na frezech Sikmych koronarnich, jejichz orientace je
upravena podle pribé&hu $lachy m. supraspinatus, tj. sklonéna
o 20° ventralné (obr. 94). Tato Uprava je dana tim, ze pravé
Slacha vySe zminéného svalu byva nejCastéji postizena
traumatem ¢i impingementem. V sousednich obrazech pak
mUZeme hodnotit i ostatni svaly rotatorové manzety.
K presnéjsi anatomické orientaci se voli zobrazeni v roviné
Sikmé sagitalni, ktera je kolma na rovinu koronarni. Takto je
mozné hodnotit rotatorovou manzetu v pricné roviné, coz je
vyhodné pro posouzeni vzajemného vztahu jednotlivych Slach

a vazl (obr 95).
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Obr. 94: Rotatorova manzeta - sikma koronarni rovina
Obr. 95: Rotatorova manzeta - sikma sagitalni rovina

Zdroj: viz vyse

Pri impingementu m. supraspinatus v subakromialnim
prostoru se postupné vyvine tendinitida, degenerace a
nakonec parcialni i totdlni ruptura Uponové Slachy. Normalni
zdrava Slacha ma na MR nizky signal ve vSech sekvencich. Pri
jeji degeneraci nebo parcidlni ruptufe dochazi k zvyseni
signalu v T1-vazeném C¢i proton-denznim obraze (obr. 96).
Vznikne-li léze zavaznéjsi typu kompletni ruptury Slachy,

dochazi k zvyraznéni signalu v T2-vazeném obraze (obr 97).

Obr. 96: Parcialni ruptura rotatorové manzety

(A) Proton-denzni obraz - zvySeni signalu Slachy m. supraspinatus
7 v r v v e v ’ o
(B) T1-vazeny obraz - rozsireni manzety rotatoru

ll

Zdroj: viz vyse
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Obr. 97: T2-vazeny obraz: kompletni ruptura rotatorové manzety

MormmE

Zdroj: GRENIER, J-M., 2005

Slacha dlouhé hlavy bicepsu

Slacha dlouhé hlavy bicepsu probiha intraartikuldrné a
pUsobi jako depresor kloubni hlavice ramenniho kloubu. Jeji
zaCatek na hornim okraji glenoidalniho labra tésné souvisi
s kloubnim pouzdrem a s Upony svald rotdtorové manZety.
Synovialni pouzdro Slachy dlouhé hlavy bicepsu komunikuje
s kloubni dutinou, a proto se patologické zmény mohou
projevit soucasné v obou strukturdch. Slachu lIze zachytit
podélné na koronarnich obrazech (obr. 98), k posouzeni Sire
této Slachy a jeji pochvy uzijeme pricné obrazy. Léze Slachy
muzZe mit rdzné podoby. Jednim z nejéast&jdich postizeni je
tzv. SLAP (superior labrum aneterior-posterior lesion). Jde o
natrzeni horni Casti labra spolecné s natrzenim Slachy bicepsu
(obr. 99).
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Obr. 98: T1-vazeny koronarni obraz: slacha dlouhé hlavy m.biceps
brachii (pFrerusovana sipka); slacha m. subscapularis (plna

Sipka;

Zdroj: TRNAVSKY, SEDLACKOVA, 2002
Obr. 99: T2-vazeny obraz: SLAP (bila sipka), paralabralni cysta
(Cerna sipka)

Zdroj: MULYADI,E., 2009

Akromioklavikularni kloub

Tento kloub podléha casto degenerativhim zménam,
které mohou vést ke vzniku subakromialniho impingement
syndromu. PFi vySetfeni kloubu pomoci MR muZeme nalézt
tyto patologické zmény: osteofyty, subchondralni cysty, otok
kostni drené, kloubni vypotek, hypertrofii kloubniho pouzdra.
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Labrum glenoidale

Predstavuje fibrokartilagin6zni strukturu, ktera zvétsuje
plochu kloubni jamky lopatky a v soucinnosti
s glenohumeralnimi vazy ovliviiuje stabilitu kloubu. V misté
Uponu ma labrum vrstvu chrupavky, ktera se na MR v T2
obrazech projevi jako zvySeni signalu. Poruseni kontinuity
chrupavky lze povazovat za znamku postizeni labra. Labrum
samotné se zobrazuje jako trojuhelnikovitd struktura na
transverzalnich a sagitalnich rezech a ma nizkou intenzitu pfi
vSech zobrazovacich sekvencich (obr. 100). Natrzeni labra se
projevuje prouzkem vysokého signalu v T1 i T2 obrazech.
S glenoidalnim lemem Uzce souvisi i glenohumeralni vazy,
které lze povazovat za jeho pokracovani. Kaudalni skupina
vazl omezuje predev$im zevni rotaci v kloubu. Ve véech
zobrazovacich sekvencich ma nizkou intenzitu signalu. Stredni
a kranialni skupiny vazt maji mensi vyznam a jejich zobrazeni

je obtiznéjsi.

Obr. 100: Ti1-vazeny obraz: labrum glenoidale

Zdroj: TRNAVSKY, SEDLACKOVA, 2002
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Kloubni pouzdro glenohumeralniho kloubu

Kloubni pouzdro je bez aplikace kontrastni latky obtizné
zobrazitelné. Je objemné a vytvari recesy, které lze posoudit
pomoci MR. Hodnotime rovnéz ventralni dpon pouzdra, ktery
ma stabiliza¢ni funkci. Pro zobrazeni predni, zadni a Uponové
¢asti pouzdra volime transversalni rovinu fezu a pro dolni ¢ast
se lépe hodi koronarni rovina. Pouzdro ma ve vSech
sekvencich nizky signal, pouze v dolnim recesu Ize na T2
obrazech pozorovat malé mnoZstvi synovialni tekutiny. Pfi
zanétlivych zménach mohou vznikat adheze a dochazi
k omezeni pohybu, na MR byva patrnd obliterace dolniho
recesu. Po traumatu mdzZe dojit k natrzeni pouzdra a v pfipadé

subluxace k jeho natazeni.

Bursy - subakromialni a subdeltoidni

Za normalnich okolnosti jsou struktury tihovych vacka
Spatné rozliSitelné. K jejich zvyraznéni dochazi teprve za
pritomnosti patologického obsahu (vypotek, krevni vyron).
Pritomnost vypotku v bursach byva znamkou zanétu nebo jiz
pokrocilého postizeni kloubu (kompletni ruptura rotatorové
manzety) (obr. 101).

Obr. 101: T2-vazeny obraz: tekutina v subdeltoidni burze pFi
rozsahlejsi parcialni ruptufe manzety rotatora

Zdroj: viz vyse
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V procesu diagnostiky impingement syndromu i jinych
lézi oblasti ramenniho kloubu maji klicovou udlohu
anamnestické Udaje a vysledky fyzikalniho vysetreni.
V pripadé nejasnosti nebo pro upresnéni diagndézy vyuzijeme
nékterou ze zobrazovacich metod. Na prvnim misté volime
zhotoveni prostého RTG snimku nejméné ve 2 projekcich. Ten
nam pomuZe odhalit pfipadné zmény kosténych struktur. Dalsi
metodou je ultrazvuk, ktery dokaze dobre zhodnotit predevsim
povrchové ulozené mékké tkané a mnohdy je jeho vysledek
dostacujici a vyhneme se uziti nakladného MR vysetreni. Pri
selhani predchozich vysetfeni a pri pretrvavajicim klinickém

nalezu vSak nevahame s indikaci magnetické rezonance.
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5 KONZERVATIVNI LECBA IMPINGEMENT
SYNDROMU

Hlavnimi problémy pacientl s impingement syndromem
jsou bolest v oblasti ramene a poruchy motoriky, které se
projevuji omezenim rozsahu pohybl v kloubu. Tyto neduhy
mohou vyznamné ovlivnit pacientovu sobéstacnost pri
provadéni béznych dennich cdinnosti a rovnéz mohou mit i
socioekonomicky dopad diky snizené pracovni schopnosti
postizené osoby. Nezahajeni Iécby v Casnych stadiich
onemocnéni ma za nasledek progresi patologickych zmén a
chronifikaci obtizi. Mnohé studie prokazaly, ze v€asné zahajeni
rehabilitace vede k zlepSeni stavu u vyznamného poctu
nemocnych (Will, 2004). V urcitych pripadech vSak
rehabilitacni 1é¢ba selhava a je nutno pristoupit k chirurgické
intervenci, jejimz cilem je uvolnéni subakromialniho prostoru.

Faktem komplikujicim terapii je skuteCnost, ze samotny
impingement syndrom je etiologicky nesouroda skupina
onemocnéni. Proto nelze pausalné uzivat stejné metody lécby
u v8ech nemocnych a ty by se mély pFizpUsobit zjist&né
etiologii impingementu. Presné informace o pficiné

onemocnéni jsou vSak malokdy dostupné.
5.1 Lécba impingement syndromu

5.1.1 Lécba bolesti a zanétu

5.1.1.1 Klid, omezeni provokujicich pohybii a poloh,

analgetika-antiflogistika

Odbornici se shoduji na tom, ze mezi prvnimi |é¢ebnymi

kroky v akutni fazi subakromialniho impingement syndromu by
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meély byt zahrnuty relativni klid postizeného ramene a omezeni
bolest-provokujicich poloh a pohyblu paZe. Absolutni klid v3ak
nebyva doporucovan, jelikoz s sebou nese riziko osvojeni
nespravnych pohybovych ndvykl, $etfeni nemocné konéetiny
a vyvoje adhezivni kapsulitidy. K rychlejSi ulevé od bolesti
muUZe prispét soucasné podani nesteroidnich antirevmatik
(ibuprofen, indometacin, diclofenac apod.). Uzivaji-li se tyto
léky pouze omezenou dobu (7-12 dni), prevysSuji vyhody

mozna rizika (Hanchard, 2004).

5.1.1.2 Kryoterapie

Na I|é¢bu chladem jsou rozporuplné nazory. Neékteri
autorfi odmitaji  kryoterapii jako neefektivni. Nicméné
v dostupné literature je rozSiren nazor, ze vhodné provadéna
kryoterapie ma pozitivni vliv. Hanchard (2004) doporucuje
aplikaci pytlikd s ledem na postizené misto ke zmirnéni bolesti
a otoku pri SIS. Chlazeni lze také vyuzit jako prostfedek k
Ulevé pti podrazdéni, které muiZe vzniknout po cviéeni.
Maximalni doporuc¢ena doba aplikace chladu se pohybuje okolo
30ti minut. U obéznich pacientl je ¢as nutny k dostate¢né
hlubokému ochlazeni tkani deld (30 min.) neZz u pacientl
subtilnich, kde doba chlazeni obvykle neprekro¢i 10 min.
Kryoterapie by neméla byt provadéna pred cvic¢enim, jelikoz se

diky vzniku chladové analgezie zvySuje riziko poranéni.

5.1.1.3 Ultrazvuk

Hanchard (2004) popisuje racionalni vyuziti UZ pouze u
kalcifikujici tendinitidy, v ostatnich pripadech subakromialni
patologie terapii ultrazvukem nedoporucuje. Michener (2004)

ve svém clanku téz hodnoti UZ jako neucinnou metodu |écby
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SIS. Ve starSich Clancich se vsak UZ jako ucCinna lécebna

metoda objevuje (Nykanen, 1995).

5.1.1.4 Laser

Jako princip terapeutického Uclinku laseru byva uvadéno
pozitivni ovlivnéni bunécné proliferace. Nazory na vyuziti
laserové energie se vSak rlzni. Hanchard (2004) nedoporucuje
pouZivat laser v 1é¢bé SIS z dlvodu nedostacujicich dikazd o
jeho kurativnich ucincich. Michener (2004) a Sauers (2005)
podporuji uziti laseru jako samostatné lécebné metody SIS a
to predevdim u pacientd, ktefi nemohou z rdznych ddvodi
cvicit. Michener (2004) dale uvadi, Zze laser nema aditivni efekt

v kombinaci s Ié¢ebnou télesnou vychovou.

5.1.1.5 Hluboka pfFicna masaz (Deep transverse friction

massage)

Hluboka transversalni frikce (masaz) je specificky typ
lokalné aplikované mobilizacni masaze pojivové tkané, ktery
na zakladé empirickych poznatkd vyvinul Cyriax. PFi této
technice se plsobi tlakem pfimo v misté léze a v kolmém
sméru na prubéh vidken &lachy. Technika hlubokych pti¢nych
masazi dle svych zastdncl pozitivhé ovliviiuje metabolismus
pojivové tkdné& a nocicepci. Dikazy podporujici tuto tezi viak

nejsou presvédcive.
5.1.1.6 Injekcni aplikace kortikosteroidi

Subakromialni injekce kortikosteroidd (napt.
betametason) vede ke kratkodobému zlepSeni bolesti,
tendinitidy a bursitidy u SIS a soucasné dochazi k zvétseni
rozsahu pohybd v rameni. Pokud nedojde k zlepSeni

symptomd, mame podezieni na rupturu rotatorové manzety

103



(Chung, 2006). Injekce kortikoidl je brana spise jako doplnéni
rehabilitacni |éCby neZz jako jeji alternativa. Obvykle byva
doporucovana, pokud SIS neodpovidd na nékolikatydenni
konzervativni 1é¢bu. Kortikoidy mohou negativné pdsobit na
kolagenni komponentu vaziva. Tento nepfiznivy efekt muize
pretrvavat az 14 dni. Proto se doporucuje stejnou dobu
nezatézovat postizenou koncetinu. Neblahy vliv na pojivovou
tkaf se mdze projevit i pfi nechténé intratendindzni aplikaci
steroidu, kterd mulze zpusobit poskozeni $lachy. Kortikoidni
injekce by se nemély aplikovat do stejného mista vic nez

trikrat po sobé.

5.1.2 Rehabilitace

Vétdina odbornikd doporuduje zahdjit rehabilitaci u
impingement syndromu az po odeznéni akutni bolesti. K tomu
mohou vyznamné prispét vySe zminéné metody.

Vlastni rehabilitace by méla byt zapodata dikladnym
klinickym vysSetrenim, které by mélo odhalit vyznamné
patologie muskuloskeletalniho systému souvisejici
s impingement syndromem. Jednd se o Spatné drzeni téla
(predsunuté drzeni hlavy a ramen, zvyraznéni hrudni kyfozy,
vyhlazeni kréni lordézy, odstavajici lopatky), dysbalanci
antagonistickych svalovych skupin, poruchu
thorakoskapularniho rytmu, snizeni svalové sily a rozsahu
pohybl, bolest a bolestivé trigger pointy, svalovou ztuhlost,
blokddy patefe a kloubl apod.

Po zjisténi potfebnych informaci se pripravi terapeuticky
plan. K jeho zakladnim prvkim patii manudini terapie, cviky
pro zlepSeni rozsahu pohybd, stredink, posilovani. Podle
potfeby muZe byt terapeuticky plan doplnén dalSimi

modalitami (kryoterapie, laser atd.).
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Kuhn (2009) vytvoril na zakladé sebranych informaci
z odbornych ¢€lankd vlastni rehabilitaéni protokol, tento systém

je podrobnéji popsan zde.

5.1.2.1 Manualni terapie

Mobilizace kloubl a mékkych struktur zlepduje vysledky
|éCebného  télocviku  (Michener, 2004). Zpocatku je
doporucovana kombinace manudlni terapie a cviceni
pod odbornym dohledem. Béhem téchto terapii je nemocny
také instruovan, jak spravné cviCit doma. Ve chvili, kdy jiz
neni potreba dochazet na mobilizacni terapii, veskeré cviceni

se presouva do domaciho prostredi.

5.1.2.2 Cviky na zlepseni rozsahu pohybi

Pacient mize zahajit cvi¢eni posturdinimi cviky jako jsou
pokréovani a retrakce ramen ¢i vydrz v zaklonu (obr. 102,
103).

Rozhybani glenohumerdlniho kloubu by mélo zadit
kyvadlovymi cviky. Provedeni je nasledujici: pacient se
predkloni, jednou rukou se opfe o vy$etfovaci stll a druhou
necha volné viset, poté opisuje pazi malé krouzky proti sméru
hodinovych rucicek (20 x), pokracuje pohyby koncetinou
nahoru, dold a ze strany na stranu (obr. 104).

Postupné se ptechazi k fyziologickym aktivnim pohybim
v rameni ve vétsSim rozsahu, napred s asistenci a nasledné jiz
bez pomoci. Jako pomucku u asistovanych aktivnich pohybd
lze pouzit ty¢, zadvés na kladce nebo si nemocny pomaha
nepostizenou koncetinou (obr. 105). Aktivhi pohyby je
vyhodné provadét pred zrcadlem, kde miZe nemocny sledovat

jejich spravné provadéni (obr. 106). Navic, aby pacient
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zamezil nezadoucimu zvedani ramene na procvicované strang,

fixuje zde zdravou rukou trapéz.

Obr. 102: Pokrcéovani a retrakce ramen
Obr. 103: Vydrz v zaklonu

Zdroj: KUHN,J. E., 2009

Obr. 104: Kyvadlové cviky
Obr. 105: Aktivni asistované cviky na zlepseni rozsahu pohybi za
pouziti hole

Zdroj: viz vyse

Obr. 106: Aktivni cviky na zlepseni rozsahu pohybl pied zrcadlem -
Spatné a spravné povedeni

Zdroj: viz vyse
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5.1.2.3 Strecink

StreCink by mél byt provadén denné. Zpocatku si
nemocny protahne predni i zadni segment ramene. V prvnim
pripadé se pacient postavi pred ram dverfi nebo do rohu
mistnosti. Ruce polozi na zminény ram ¢&i stény ve vysi ramen,
nakloni télo dopredu a chvili v této poloze vydrzi (obr. 107).
V druhém pripadé pacient horizontalné flektuje postizenou
konCetinu a soucasné zdravou rukou tlaci loket flektované
paze smérem k hrudniku. Tlak plynule stupriuje, az uciti pnuti
na zadni strané ramene (crossed body adduction technique)
(obr. 108). Kazdé protazeni by mélo trvat 30 sekund s 10
vtefinovou pauzou mezi jednotlivymi cviky a 5x by se mélo
opakovat. Podobnym zplsobem Ize za pomoci tyée jako
pomocného nastroje protdhnout rameno pri ventralni elevaci a

vneéjsi rotaci.

Obr. 107: Protazeni predniho ramenniho segmentu
Obr. 108: Protazeni zadniho ramenniho segmentu

hits

Zdroj: viz vyse
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5.1.2.4 Posilovani

Posilovaci cviky by mély byt zaméreny na svaly
rotatorové manzety a na stabiliza¢ni svaly lopatky. Cviky se
provadéji ve 3 sériich po 10 opakovanich s postupnym
zvySovanim zatéze. Frekvence posilovani je 3 x tydné.

Posilovani rotatorové manzety by meélo zahrnovat
nasledujici cviky: vnitrni rotaci s pazi fixovanou u boku, zevni
rotaci s pazi fixovanou u boku (obr. 109) a tzv. scaption, coz
je cvik, kdy pacient drzi pazi abdukovanou do 90° a
horizontalné flektovanou o 30°, pricemz vykonava pohyby
nahoru a dold s malymi exkurzemi (obr. 110). Pfi provadéni
zevni a vnitfni rotace lze vyuzit teraband nebo Cinky o nizké
hmotnosti.

Mezi cviky na posileni stabilizatorl lopatky lze zahrnout:
chair press (zdvih na zidli), push-up plus (kliky), ,veslovani®
ve vzprimené poloze Ci vsedé s vyuzitim terabandu. Pri chair
pressu sedi pacient na zidli, chytne se za sedatko a pokousi se
nadzdvihnout své té&lo. V prib&hu cviku by méla byt zada
vzprfimena (obr. 111). Béhem push-up plus cviku je nemocny
na kolenou v poloze pro klik; nejprve provede samotny klik, a
poté zatladi natazené paze do podlozky a maximalné se vyhrbi
(obr. 112). Cvik je mozné provést i v supinacni poloze, kdy se
pracuje pouze s hmotnosti vlastnich koncetin nebo se zatézi
(obr. 113). Veslovani lze procviCovat vstoje nebo vsedé.
V prvnim ptipadé se pacient skloni v pase nad stll, jednou
rukou se oprfe a v druhé ruce drzi zavazi a necha ji volné
svéSenou. Nasledné fektuje loket a tlac¢i ramena dozadu a
lopatky k sobé (obr. 114). Vsedé provadi pacient obdobny
pohyb soucasné obémi koncetinami za pouziti terabendu (obr.
115).
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Flexi a extenzi lze provést vstoje s vyuzitim cvicebnich
gum (obr. 116).

Obr. 109: Posilovaci cviky na posileni zevnich a vnitfnich rotatord

(A) Vlevo - zevni rotace: cviCebni gumu uchytime ve vySi pasu, v lokti
provedeme 90° flexi a pazi drzime u téla; uchopime gumu
pred télem ve strfedni linii a provadime zevni rotaci paze jak je
vidét na obrazku

Vpravo - vnitfni rotace: zakladni poloha je obdobna jako u zevni rotace
s tim rozdilem, Ze cvik zacindme se zevné rotovanou pazi a
gumu tahame pred télo do stfedni linie

(B) Vlevo - zevni rotace: pacient lezi na boku procvi¢ovanou stranou
nahoru, pazi ma u téla, loket ohnuty pred télem ve vysi pasu;
nasledné provadi zevni rotaci paze bez zatéze ¢i se zatézi jak
je vidét na obrazku

Vpravo - vnitini rotace: pacient lezi na boku na procviované strang,
pazi ma u téla, loket flektovany do 90° s predloktim tésné nad
podlozkou; nasledné provadi vnitini rotaci paze tak, ze se
predlokti pohybuje ve vysSi pasu na protilehlou stranu; cvik lze
provadét i se zatézi

Zdroj: viz vyse

Obr. 110: Scaption

Zdroj: viz vyse
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Obr. 111: Chair press
Obr. 112: Push-up plus
Obr. 113: Press-up

Zdroj: viz vyse

Obr. 114: Veslovani vstoje v predklonu
Obr. 115: Veslovani vsedé

Zdroj: viz vyse

Obr. 116: Cvik na dolni trapéz

Pacient stoji vzprimené, uchopi cvicebni gumy, udrzuje horni

koncetiny extendované v lokti a tAhne co nejvice smérem
dozadu

Zdroj: viz vyse
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6 ULOHA REHABILITACE V PREVENCI
PORUCH HYBNOSTI U IMPINGEMENT
SYNDROMU

Rehabilitacni péce patfi mezi zakladni konzervativni
|éCebné postupy vyuzivané v terapii impingement syndromu.
Obvykle byva zahajovana az po zklidnéni akutni bolesti
nesteroidnimi antiflogistiky-analgetiky nebo injekci smési
lokalniho anestetika a kortikosteroidu do subakromialniho
prostoru. Tato farmaka pripravi terén pro spravné, nebolestivé
manipulacni a cvicebni techniky.

Jak bylo jiz popsano dfive, impingement syndrom neni
presné vymezenou klinickou jednotkou a to predevsSim diky
nejednoznacné multifaktoridlni etiologii. Pri podrobnéjsim
zkoumani podstaty onemocnéni Ize vdak dojit k dulezitému
zjisténi, Ze na vzniku subakromialni tisné se vyznamnou
mérou podileji funkénich poruchy mékkych tkani a kloubd.
Proto také neprekvapi, ze rehabilitace hraje kliCovou roli
v lécbé SIS.

U nemocnych s impingement syndromem lze jiz béhem
aspekce, a pozdéji pri klinickém vysetreni, odhalit urcité
abnormality pohybového aparatu. K nim nalezi vadné drzeni
téla (predsunuté drzeni hlavy s vyhlazenou kréni lorddzou,
predsunutd ramena se zvyraznénou hrudni kyfézou,
odstavajici lopatky), zjevna svalova dysbalance (hypotrofie,
hypertrofie, slabost, spasmy), blokddy a omezeni hybnosti
kloubll, poruseny humeroskapuldrni rytmus apod. Uprava
dynamické nerovnovahy svalovych skupin a mobilizace svalQ a
kloubl se proto jevi jako mozné tedeni patologickych stavQ,

které mohou souviset s omezenim subakromialniho prostoru.
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Vcéasné zahajena rehabilitace brani téz rozvoji restriktivnich
procesi v pouzdru ramenniho kloubu, jejichz kone&nym
dusledkem byvéa omezeni rozsahu pohybl paze.

Mnohé klinické studie se zabyvaji efektem |écebného
télocviku a mobilizacnich technik na hybnost, bolestivost a
svalovou silu u nemocnych simpingement syndromem
(Morrison, 1997; Bang, 2000; Dickens, 2004; Cummunis
2009). Obvykle se pri vyzkumu uzivaji lokalné zavedené
|éCebné protokoly a s hodnocenim Uuclinnosti jednotlivych
rehabilitacnich technik se setkavame jiz ridCeji. Vstupni a
vystupni hodnotici kritéria vyzkumid se nékdy vyrazné li&i a
byvaji uzivdny rdzné skérovaci systémy posuzujici bolest,
sobéstacnost, svalovou silu a rozsahy pohybd. Proto vznikaji
problémy pfi srovnavani vysledk( vice studii. N&ktefi autofi
(Michener ,2004; Hanchard ,2008; Kuhn 2009) se presto
pokusili na zakladé informaci ziskanych z odborné literatury
vytvorit jakasi obecnd doporuceni k vedeni fyzioterapeutické
lé¢by. Publikovand data z ¢lankd zabyvajicich se pFinosem
rehabilitacni |é¢by u SIS deklaruji vesmés uspokojivé
vysledky. NevyFeSeny zlstdvaji v&ak otdzky tykajici se
intenzity, doby trvani Iécby a dlouhodobé perspektivy
nemocnych.

Morrison (1997) napriklad ve své retrospektivni studii
zjistil uspokojivy vysledek rehabilitace u 67% 2z 616
zU¢astnénych pacientd. Léebny plan zahrnoval stredink a
nasledné posilovani svall rotdtorové manzety. Lep&i vysledky
byly zaznamendny u mladdich pacientl, u osob s krat$im
trvanim potizi a s akromiem typu I (dle Biglianiho). Tento
vyzkum neodhalil statisticky vyznamné rozdily mezi pohlavimi.
Prdmérnd doba sledovani respondentl byla 27 mésicl a

vysledky byly analyzovany Shoulder-Rating Scale of University
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at Los Angeles skérovacim systémem. Tento systém hodnoti
bolest, funkci, rozsah aktivni ventralni elevace, silu ventralni
elevace a spokojenost pacientl. Dosazitelné maximum bodd je
35.

Dickens (2004) sledoval efektivitu fyzioterapie u
impingement syndromu v prospektivni studii s celkovym
poctem 85 respondentl. Pacienti byli ndhodné rozdéleni do 2
skupin, z nichz jedna (45 osob) podstoupila rehabilitacni |é¢bu
a druha (40 osob) slouzila jako kontrola. U lécenych byly
pouzity hlavné tyto postupy: mobilizace akromioklavikularniho
a glenohumeralniho kloubu, mobilizace kréni a hrudni patere,
l&Cebny télocvik zaméreny na stabilizatory lopatky (dolni ¢ast
m. trapezius, m. serratus ant.) a svaly rotatorové manzety a
nacvicovani spravného drzeni téla. Sledovani nemocnych
trvalo 6 mésicl. Nasledné byly hodnoceny vysledky studie
pomoci bodovaciho systému Constant Score. Tento systém
hodnoti body od 0 do 100 funkci, bolest a silu ramene. U
véech lé¢enych pacientl, ktefi dokonéili studii (42) doslo k
signifikantnimu zlep$eni vysledkd. 11 (26%) z nich se zlepéilo
natolik, Ze po roce nepotfebovali chirurgickou intervenci.
Zbyvajicich 31 v rozmezi 6 mésicd - 1 roku od zarazeni do
studie podstoupilo chirurgickou lé¢bu. Ti z lé¢enych pacientd,
ktefi nepotfebovali chirurgicky zakrok byli v primérnu mladsi
(primérny vék 50 let) nez ti, ktefi chirurgickou lé&bu
podstoupili (prdmérny vék 56 let). V kontrolni skupiné véichni
pacienti dospéli k chirurgickému reseni.

Cumminis (2009) zahrnul do své prospektivni studie
zabyvajici se rehabilitacni 1é¢bou u impingement syndromu
celkem 94 pacientd (100 ramen), jejichz vék se pohyboval v
rozmezi 35 - 65 let. Soucasti |éCebného protokolu byla injekéni

aplikace smési kortikoidu a lokdlniho anestetika do
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subakromialniho prostoru a 4-tydenni rehabilitacni program.
Rehabilitace se zameérila na spravné drzeni téla, odstranéni
svalovych spasmd, zlepSeni celkové mechaniky ramene,
prevenci restrikce pouzdra glenohumeralniho kloubu, posileni
svall rotdtorové manzety a lopatkovych stabilizatorl. Pacienti
byli sledovani po dobu 2 let. K hodnoceni vysledkl byl pouZit
skérovaci systém American Shoulder and Elbow Surgeons
(ASES) Standardized Shoulder Assessment Form (subjektivni
dotaznik hodnotici bolest a bézné denni aktivity; max. 100
bodl; 100=nejlepsi) a VAS - vizudlni analogova &kala bolesti.
74 (79%) z 94 pacientl po dvou letech sledovani
nepotrebovalo chirurgicky zakrok. Pri hodoceni Ié¢by rok po
zahdjeni studie se u respondentl zvysil v priméru polet bodd
v ASES z 56 na 95 a bolest se snizila ze 4,8 bod( na 0,6 na
VAS. V pribé&hu ndsledujiciho roku jiz nedochazelo k zlepSeni
stavu. U 22 (30%) pacientd z téch, ktefi nepodstoupili
chirurgicky zakrok, stale pretrvaval i po rehabilitacni |écbé
urcity stupen bolesti. Z celkového poctu 94 sledovanych osob
tedy 55% nepodstoupilo chirurgicky zakrok a neuvadélo
bolesti. Prediktorem horSi progndézy se ukazal byt vyssi
celkovy pocet injekci kortikoidu s anestetikem a horsi odpovéed
na injekci pri prvnim podani.

Bang (2000) ve své prospektivni studii porovnaval
U¢innost 2 lé¢ebnych pristupd. Vytvofil 2 skupiny; prvni byla
léena pomoci fyzioterapeutickych metod a druha skupina
pomoci tychz metod, které vsSak byly doplnény manualni
terapii. Obé skupiny absolvovali 6 terapii béhem 3-tydenni
periody. Uzity byly nasledujici fyzioterapeutické postupy:
pasivni streCink na protazeni predni a zadni Casti pouzdra
ramenniho kloubu a odpovidajicich svald, 6 posilovacich cvikd

zamérenych na svalstvo ramenniho pletence a rotatorovou

114



manzetu. U skupiny podstupujici kromé fyzioterapie téz
manualni terapii byly navic pouzity mobilizacni techniky na
oblast ramene a horniho Useku patere spolecné s mékkymi
technikami. Vysledky studie wukazaly, Zze kombinace
fyzioterapie spole¢né s manuadlni terapii je vyhodnéjsi nez
fyzioterapie samotna. U pacienti v obou skupinach doslo sice k
vyznamnému zlepseni funk&nich parametrl a ke sniZeni
bolesti, nicméné ve skupiné |éCené navic prostfedky manualni
terapie byly tyto parametry vyrazné lepsi. Kombinovana
terapie prokazala také na rozdil od fyzioterapie pozitivni vliv
na svalovou silu.

Vysledky studii zabyvajicich se roli rehabilitace v |é¢bé
impingement syndromu hovofi v mnoha pripadech ve
prospéch této konzervativni |éebné metody. Lze pozorovat
pozitivni ovlivnéni funkénich parametri ramene, které Ulzce
souviseji s vykonavanim béZnych dennich C(cinnosti. Je
dolozeno, ze rehabilitace zlepsSuje hybnost, svalovou silu a
navic pomaha odstranit bolest. Uspéch této metody je vsak
ovlivnén mnoha proménnymi. Kromé& samotnych konstitu¢né
danych odliSnosti mezi jednotlivymi pacienty je to predevsSim
rozmanitost etiologickych ¢&initell zodpovédnych za vznik
impingement syndromu ramene a pritomnost komorbidit.
Problém predstavuje také rlznorodost rehabilitaénich
protokolU uzivanych pfi klinickych studiich. Je tedy tfeba najit
cestu, jak nékteré promé&nné ovlivnit ve svij prospéch.

Zvyseni efektivity rehabilitacni terapie by mohla pfinést
presnéjsi diagnostika jednotlivych patologii zodpovédnych za
vznik impingementu a individualni ptizplsobeni rehabilitaénich
metod témto etiologickym podjednotkam. Z hlediska vyzkumu
na poli rehabilitacni mediciny by bylo vhodné uzivat

standardizované podminky v prabé&hu studii.

115



ZAVER

Impingement syndrom patfi mezi nejcastéjsi priciny
bolesti a porusené hybnosti v ramennim kloubu. Tento stav
omezuje pacienta v jeho bé&Znych aktivitdch a tim mu pdsobi
vyrazny diskomfort. V pripadech spojenych s noc¢ni bolesti je
naruSen spanek, ¢imz je ovlivnéna vykonnost a pozornost
nemocného pres den. Proto je nutné véas onemocnéni
rozpoznat a zahajit adekvatni 1é¢bu. Vhodnou metodou, ktera
pozitivné ovliviiuje poruchy hybnosti, bolest i funkci ramenniho
kloubu je rehabilitacni Ié¢ba. Za pomoci lIé¢ebného télocviku a
manipulaénich metod Ize dosahnout uspokojivych vysledk( a

pacient tak mUZe byt udetfen pfipadné chirurgické 1é¢by.

116



SOUHRN

Subakromialni impingement syndrom patri
k nejbéznéjsim pricinam bolesti a dysfunkce ramenniho kloubu
u dospélych. Uvadi se, ze bolest ramene je, po bolestech hlavy
a zad, tretim nejcastéjSim bolestivym stavem, se kterym se
setkava prakticky lékar.

Bylo zjisténo, ze SIS je heterogennim onemocnénim,
které mlze vzniknout za ptispéni celé fady etiologickych
faktord. Koneénym ddlsledkem téchto patologickych stavl je
negativni ovlivnéni konfigurace subakromidlniho prostoru.
V tomto misté probihaji Uponové Slachy rotatorové manzety,
které byvaji také nejcastéji postizeny.

V diagnostice hraji hlavni roli anamnéza a klinické
vySetreni. U impingement syndromu se osvédcilo uziti nékolika
provokacnich testl (Neerlv test, Hawkinglv test, Yocumuv
test). Pri nejasnostech je vyhodné vyuzit nékterou ze
zobrazovacich metod. Idedlni je zacit nejméné invazivnim a
ekonomicky nejvyhodnéjsim vysSetfenim. Obvykly algoritmus
zahrnuje RTG, UZ, MR. VCasna a presna diagnostika umozni
zahajit adekvatni IéCbu.

Lécba byva zahajovana opatrenimi vedoucimi k zmirnéni
bolesti (nesteroidni antirevmatika-analgetika, smés kortikoidu
a lokdlniho anestetika injekéné do subakromidlniho prostoru).
Efektivni leCebnou metodou se ukazala byt kombinace
fyzioterapie a manipulacni terapie. Tyto terapeutické
prostfedky pozitivné ovliviiuji hybnost v ramennim kloubu,
bolest a svalovou silu, coz umozni obnoveni spravné funkce
pletence horni koncletiny a navrat k dfive vykonavanym

¢innostem.
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SUMMARY

Subacromial impingement syndrome is among the most
frequent cases of shoulder pain and dysfunction in adults. It's
reffered to as shoulder pain is third only to headache and back
pain in fregency seen in the practitioner’s office.

It's known, SIS is a heterogenous entity, which can be
caused by a lot of ethiological factors. These factors can have
bad influence of architecture of the subacromial space. The
tendons of the rotator cuff are passing trough this space and
so that structures are most often affected by degenerative
disorders.

Clinical history and physical examination play a key role
in diagnostics. Provocative manoeuvres (Neer’s sign, Hawkin’s
test, Yocum manoeuvre) seem to be useful for identifying
impingement syndrome. If there is a reasonable doubt in
diagnostics we can use imaging methods. We should start with
the minimally invasive and the most economic method.
Commonly used course of action include x-ray, ultrasound and
MRI. Well-timed and the most accurate diagnostics enable us
to start suitable treatment.

The treatment commonly starts with pain-relief drugs
(NSAID, subacromial injection of mixture of corticosteroid and
local anestethic). The combination of physiotherapy and
manual therapy seems to be an effective treatment method.
This therapeutic combination is good for improving function of
shoulder, increasig strength and decresing pain. It than
enables proper healing of the shoulder girdle and restitution of

normal movement bahaviours.
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