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1. UVOD

Bolesti a funkéni potize v oblasti ramenniho kloubu, at’ jiz jde o postizeni struktur, které
maji K této oblasti tésny vztah, nebo jde o postizeni druhotna pii pieneseni ze vzdalenéjsich
oblasti, byvaji po bolestech hlavy a bolestech zad uvadény na tfetim misté, pokud jde o
Cetnost vyskytu v bézné praxi. (15)

Ramenni kloub je kloubem s nejvétsim rozsahem pohybt. Na jeho rozsahu pohybu se
podili tfi klouby plus dvé neprava funk¢ni skloubeni. Velké naroky na pohyb ale vyzaduji i
velké naroky na stabilitu, ktera nemtze byt zajisténa pouze vazy a kloubnim pouzdrem, jak
tomu byva u ostatnich kloubt. Stabilita musi byt zajisténa jeste jinym mechanismem, ktery je
Vv piipadé ramenniho kloubu tvofen svaly rotatorové manzety a dlouhou hlavou m. biceps
brachii. Mluvi se o dynamickych a statickych stabilizatorech ramenniho kloubu.

Aby mohl ramenni kloub vykonavat svou funkci spravné, je zapotiebi souhry mezi
vSemi témito strukturami. Pokud dojde k poSkozeni, nebo Spatnému zapojeni a tedy ke zméné
funkce jedné ze struktur, musi byt tato funkce nahrazena jinym mechanismem. To ale vede
k pietizeni jednotlivych struktur ucastnicich se na tomto nahradnim mechanismu a k dalSimu
poskozeni.

Fyzioterapie by tedy méla byt jednoznacné smetovana k zjisténi a 1é€eni pficiny, nikoliv

pouze k 1é¢eni dusledku.



2.CIL PRACE

Cilem prace je podat pichled o porucham ramenniho pletence a jeho rehabilitaci. Na
zaklade¢ zjisténi Vecchia, ze nejéastéjsi pfi¢inou syndromu bolestivého ramene je poskozeni
rotatorové manzety, jsem svou praci smétroval praveé timto smérem..

Prace ma dvé &asti. Cast teoretickou, kde se zabyvam anatomi, funkci ramenniho
pletence a nerehabilitacni terapii. V praktické ¢asti se pak zabyvam fyzioterapii ramenniho

pletence se zamétenim na rotdtorovou manzetu.



3. TEORETICKA CAST

3.1 ANATOMIE

3. 1. 1 Klouby ramenniho pletence

Spojeni pletence horni koncetiny zajistuji tfi  klouby: sternoklavikularni,
akromioklavikularni a glenohumeralni, a tzv. funk¢ni spojeni torakoskapuldrni a

subakromidlni.

a) Articulatio acromioclavicularis

Je to plochy kloub, ve kterém se spojuje akromialni konec klavikuly a acromion lopatky.
Kloubni plochy jsou rovné, ovalného tvaru a ptestoze si tvary kloubnich ploch téméf
odpovidaji, je v kloubu ¢asto maly plochy discus articularis. Pouzdro kloubu je kratké a
tuhé.(8)

Zesilujici vazy:

- Lig. acromioclaviculare zesiluje horni plochy pouzdra.

- Lig. coracoclaviculare neni soucasti kloubniho pouzdra, ale spojuje proc. coracoideus
se spodni plochou kli¢ni kosti ma tak k akromioklavikularnimu kloubu funk¢ni vztah. Tento
vaz ma dvé pomémné dobie odlisitelné ¢asti: predni (medialni) lig. trapezoideum a zadni
(laterdlni) lig. conoideum.

Pohyby v acromiklavikularnim kloubu jsou pouze minimalni posuny, zna¢n¢ omezené
popsanymi vazy. Kli¢ni kost se s lopatkou pohybuje jako jeden funkéni celek. Piedevsim lig.
coracoclaviculare zna¢né omezuje pohyb akromialniho konce kli¢ni kosti kranialnim smérem

a pti zlomeninach vyvolava dislokaci zevni tretiny kli¢ni kosti kaudalné.(8)

b) Articulatio sternoclavicularis

Jedna se o sloZeny kloub mezi hrudni a kli¢ni kosti. Kloubni plochy artikulujicich kosti
si tvarové neodpovidaji a nestejny tvar je proto vyrovnan diskem, ktery je po celém obvodu
spojen s kloubnim pouzdrem a rozdéluje kloub na dvé dutiny. Tvar disku vytvaii ze
sternoklavikularniho kloubu maly kulovity kloub. Pouzdro je opét kratké a tuhé.(8)

Lig. sternoclaviculare anterius et posterius zesiluje pouzdro vpiedu a vzadu.

Vzhledem k tomu, Ze sternoklavikularni kloub je vlastné kloub kulovity, jsou teoreticky
moZné pohyby vSemi sméry. Prakticky jde ale jen o drobné posuny, které se sice dé&ji ve vSech

smérech, ale jejich rozsah je velmi maly. Intaartikularni disk pohlcuje drobné nérazy



prendSené z kli¢ni kosti na hrudni kost. Sternoklavikularni kloub v podstaté¢ plni funkci

stabilizatoru v fetézci kosténych segmentti pletence horni koncetiny. (8)

c) Articulatio humeri

Ramenni kloub je kloub s nejvétsim rozsahem pohybi v lidském téle. Volny vazivovy
aparat se proto na stabilité podili jen minimaln¢. Rozhodujici vyznam maji kolemkloubni
svaly a dale ke stabilité¢ pfispiva 1 sdruzeny pohyb lopatky, ktery neni mozny bez ucasti
ostatnich kloubti ramenniho pletence.(3)

Pro udrZeni hlavice v kloubni jamce maji dilezitou funkci kratké manZetové svaly. (9).
Nordin uvadi tyto zakladni faktory, které jsou rozhodujici pro udrzeni stability v ramennim
kloubu — odpovidajici velikost kloubni jamky, naklopeni jamky dozadu, retroverze hlavice

pazni kosti, tendence k odd¢leni vazivové chrupavKy a funkce manzety rotatoru. (23)

Caput humeri je na svém povrchu kryto kloubni chrupavkou. Jeji plocha tvoii 1/3 — 2/5
povrchu koule. Osa anatomického kréku, prochazejici sttedem hlavice, svira s diafyzou uhel
135°. Navic je tato osa sto¢end vzhledem k frontdlni roviné prolozené kondylem humeru o
15° az 20° dorzaln¢, takze stejnym smérem hledi i plocha hlavice (retroverze hlavice). (3)

Cavitas glenoidalis scapulae je kloubni plocha lopatky, ur¢ena pro hlavici humeru,
tvoii zakonceni lateralniho thlu lopatky. Celkova plocha kloubni jamky (bez labra) ¢ini pouze
Y4 aZz 1/3 povrchu kloubni plochy hlavice.

Cela jamka je vzhledem k roving lopatky sklonéna asi o 9° dorzaln¢ (retroverze jamky).
Pii tom se vSak nesmi zapomenout, ze cela lopatka je na st€éné hrudniku uloZena tak, Ze je
odklonéna od frontalni roviny asi o 30° a jamka tedy mifi ventrolateralng. (3)

Labrum glenoidale je z velké casti tvofené hustym a tuhym vazivem, které je pouze u
baze nahrazeno vazivovou chrupavkou, obkruZuje jako val okraj kloubni jamky a zvétSuje tak
jeji plochu asi o 1/3 a soucasné zvétSuje jeji konkavitu. Svou bazi srusta s okrajem kloubni
plochy. Horni pdl labra je ¢asto mistem zacatku dlouhé hlavy m. biceps brachii, takze Slacha
Vv labrum plynule piechazi.(3)

Kloubni pouzdro:

Kloubni pouzdro ramenniho kloubu je volné, coz umoznuje znaény rozsah pohybd.
V zékladni poloze je distalni Cast pouzdra zfasena a vybiha v recessus axillaris. Ten
predstavuje rezervni ¢ast pouzdra pro abdukci. Kloubni pouzdro se na lopatce upina tésné pti
obvodu baze labrum glenoidale. Rovnéz na hlavici sleduje okraj kloubni chrupavky a upina se

na collum anatomicum.



Samotné kloubni pouzdro je pomérné slabé, je vSak zesileno Cetnymi vazy i1 Gpony
n¢kterych svali, a to predevsim téch, které se oznacuji jako rotatorova manzeta (viz dale).(3)

Zesilujici vazy pouzdra:

Lze je rozd¢lit do dvou skupin podle lokalizace na vnitini a vnéj$i. Vnitini skupinu tvofi
ligg. glenohumeralia. Rozlisuji se tfi glenohumeralni vazy, které mohou byt, co se tvaru a
velikosti tyka, pon¢kud variabilni. Jednotlivé vazy soucasné ohraniCuji zeslabend mista
pouzdra. Mezi vazy muze byt mala vychlipka, ktera vétsinou konci slepé, n¢kdy ale muze
komunikovat se subscapularni bursou. Tento otvor pak piedstavuje ,,Jocus minoris resistence*
z hlediska luxaci ramenniho kloubu. (3)

Zevni skupinu tvoii dva vazy, které nelze povaZzovat za zcela samostatné jednotky.

Lig. coracohumerale zac¢ina pti bazi proc. coracoideus a upina se na horni okraj sulcus
intertubercularis. Vaz zesiluje pouzdro v oblasti mezi Uponem m. subscapularis a m,
supraspinatus a byva povaZzovan za zavésny vaz hlavice.

Lig. coracoacromiale sice nesouvisi s pouzdrem ramenniho kloubu, ma vsak velky
vyznam pro funkci kloubu. Je to plochy vaz rozepnuty mezi stejnojmennymi kostnimi
vybézky. Vaz se oznacuje jako fornix humeri, nebot’ tvoii nad hlavici humeru vazivovou
klenbu. V prostoru pod vazem probiha Slacha m. supraspinatus, m. subscapularis a vybiha
sem Cast subakromidlni burzy. Vaz vzajemn¢ stabilizuje proc. coracoideus a akromion, nebot’
na tyto vybézky ptsobi pomérné silné ohybové sily vyvolané tahy sval, které se zde upinaji,

¢i zaCinaji. (8)

Obr. 1. Klouby pletence paZzniho. 1 - acromion, 2 - articulatio acromioclavicularis (lig.
acromioclaviculare), 3 - lig. coracoacromiale, 4 - proc. coracoideus, 5 — lig. coracoclaviculare, 6 —
clavicula, 7 — lig. transversum scapulae (superius), 8 — scapula, 9 — capsula articulationis humeri, 10 —
humerus, 10 — tendo m. bicipitis brachii (caput longum), 11 — m. subscapularis, 12 — tendo m.
supraspinatus
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d) Torakoskapularni spojeni

Plochy spojeni zde tvofi hrudni sténa a vnitini plocha lopatky, mezi kterymi je jesté
svalova vrstva m. serratus anterior a m. subscapularis.. Toto uspofadani umoznuje hladky
Klouzavy pohyb podél hrudni stény. Klicni kost se chova jako podpéra lopatky, brani
pusobeni torakoskapularnich svali medialnim smérem. Toto uspotfadani dovoluje rotaci a

pohyb lopatky podel hrudniho kose. (6)

e) Subakromiélni spojeni

Subakromidlni prostor je proximalné¢ omezen akromiem a Sirokym korakoakromidlnim
vazem, COZ jsou pevné, neroztaZitelné struktury. Distalni ohraniCeni je tvofeno spole¢nou
uponovou Slachou rotatort pazni kosti a kloubnim pouzdrem.

Pohyb mezi hlavici humeru krytou kloubnim pouzdrem s Gpony rotatorové manzety a
spodni plochou akromia a deltového svalu je realizovan prostiednictvim subakromialni a s ni
souvisejici subdeltoidni burzy. Subakromidlni prostor proto funkéné patii ke kloubu

glenohumeralnimu.(3)

3. 1. 2 Svaly ramenniho pletence

Svaly ramenniho pletence mohou byt hodnoceny anatomicky a funkéné. Prvni
anatomicka skupina zahrnuje torakoskapularni svaly, které stabilizuji a rotuji lopatku. Patii
sem: m. trapesius, mm. rhomboideii, m. levator scapule, m. pectoralis minor a m. serratus
anterior. Druhd anatomicka skupina se sklada ze svalti vnéjSitho ramenniho pletence: m.
pectoralis major , m. deltoideus, m. subclavius, m. biceps brachii, m. triceps brachii, m. teres
major a m. latissimus dorsi. Posledni anatomicka skupina se sklada ze svall rotatorové
manzety: m. subscapularis, m. supraspinatus, m. infraspinatus a m. teres minor. (6)

Funk¢ni rozdéleni je zaloZzeno na spolupraci agonistil a antagonistli, které pracuji jako

dvojice sil. (6)

a) Torakoskapularni svaly

M. trapesius odstupuje od protuberantia occipitalis externa, od ptilehlé ¢asti linea
nuchae a dale od trnd vSech hrudnich a krénich obratli. Od dlouhého zacatku se svalové
snopce sbihaji smérem k ramenu. Vznika tak nékolik svalovych komponent: pars descendent,
sestupujici k zevnimu konci kli¢ni kosti (tdhne lopatku kraniomedialné — elevuje lopatku),

pars transversa probihajici horizontaln¢ ke hiebenu lopatky (tahne lopatku k patéii —
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addukuje) a pars ascendens vystupujici k zacatku spina scapulac (posunuje lopatku
kaudomedialné — deprese lopatky). (8)
Pfi soucasné kontrakci vSech svalovych slozek pfitlacuje lopatku k hrudni sténé a fixuje
Ji.
Pti fixované horni koncetin¢ extenduji sestupné svalové snopce hlavu. Pfi oboustranné
akci celého svalu dojde kvypnuti hrudniku. M. trapesius je aktivovan i na konci
forsirovaného vydechu.(8)

Inervace: n. accessorius a vétve plexu cervicalis

M. rhomboideus minor casto splyva s velkym rombickym svalem. Za¢ina od trnt
poslednich dvou krénich obratlti. Sval se upina na margo medialis scapulae

Inervace: n. dorsalis scapulae

M. rhomboideus major zacina kratkou aponeurézou v kaudalnim pokra¢ovani m.
rhomboideus minor na trnech prvnich ¢tyf hrudnich obratli. Upiné se na kaudalni ¢ast margo
medialis scapulae.

Inervace: n. dorsalis scapulae

Oba svaly tdhnou lopatku mediokranialné (addukce lopatky)

M. levator scapulae za¢ina na zadnich hrbolcich pfi¢nych vybézka C1 — C4. Sestupuje
laterokaudalné a upina se na angulus superior scapulae.

Sval zdviha horni uhel lopatky a zpeviiuje ramenni pletenec. Pfi fixované lopatce bocné
uklani kréni patet.

Inervace: n. dorsalis scapulae

M. pectoralis minor je ulozeny pod m. pectoralis major. Zacina na 3. — 5. Zebru, asi 1-2
cm zevné od jejich chrupavek. Upina se silnou §lachou na proc. coracoideus.
Sval tahne lopatku dolii a vpied. Pfi fixované lopatce zdviha zebra.

Inervace: nn. pectorales
M. serratus anterior zac¢ina zuby od deviti kranialnich zeber, pficemz dolni okraj svalu

se zasouva mezi podobné upravené snopce m. obliquus externus abdominis. Sval se piiklada

na bo¢ni a zadni plochu hrudniku a upina se po cel¢ délce medialniho okraje lopatky.
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Sval ptitahuje lopatku k hrudniku, tdhne ji zevné ( zvlasté dolni uhel), ¢imz obraci
kloubni jamku nahoru. Napomaha tak piedpazeni a vzpazeni. Je-li lopatka fixovana, zdviha
kontrahovany sval Zebra.(8)

Inervace: n. thoracicus longus

b) Svaly ramenniho kloubu

M. pectoralis major ma podle svych zacatkt tii ¢asti: pars clavicularis za¢ina od
medialni téetiny klicni kosti, pars sternocostalis za¢ina od sterna a od chrupavek 2. — 5. zebra,
pars abdominalis odstupuje od pochvy piimych bfiSnich svalt. Snopce svalu se sbihaji
k rameni, kde piechazeji v silnou Slachu, upinajici se na crista tuberculi majoris. (8)

Pti fixovaném hrudniku sval addukuje, flektuje a rotuje pazi vnitin€. Pfi fixované horni
koncetiné je pomocnym vdechovym svalem. Pars clavicularis vyvolava ventralni flexi,
addukci a vnitini rotaci paze. Pars sternocostalis et abdominalis provadi addukci a vnitini
rotaci paze.(8)

Inervace: nn. pectorales

M. deltoideus ma tfi funkéné odlisné casti: pars clavicularis za¢ina od zevni tfetiny
kliéni kosti, provadi ventralni flexi, abdukci a vnitini rotaci paze, pars acromialis odstupuje
od akromionu, provadi abdukci paZe a jeji udrZovani a pars spinalis zac¢ina od celé délky
spina scapulae a provadi extenzi a zevni rotaci paze. Hrubé svalové snopce pak sestupuji ke
svému Uponu na tuberositas deltoidea humeri.(8)

Svalové napéti m. deltoideus zatlacuje hlavici humeru do kloubni jamky a tim alespon
Caste¢né napomaha stabilité¢ ramenniho kloubu.(8)

Inervace: n. axillaris

M. subclavius je vsunuty mezi kli¢ni kost a 1. zebro. Odstupuje od medialni Casti 1.
zebra a upina se na dolni plose kli¢ni kosti.

Ptitazenim kli¢ni kosti k 1. zebru vtlacuje sval klicek do jamky a fixuje tak
sternoklavikularni kloub.

Inervace: n. subclavius

M. biceps brachii je dvoukloubovy vietenovity sval na ptfedni strané¢ paze. Caput
longum za¢ina dlouhou $lachou na tuberculum supraglenoidale. Slacha probiha dutinou

ramenniho Kkloubu ptes hlavici humeru, distalné dale v sulcus intertubercularis. Zde je
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opatiena synovialni pochvou — vagina synovialis intertubercularis. O néco distalnéji piechazi
v masité biiSko. Caput breve odstupuje od proc. coracoideus. Na pocatecni Slachu navazuje
biisko, které se asi uprostied spoji s biiskem dlouhé hlavy v jednotny svalovy komplex. Pak
sval distaln¢ ptechazi v mohutnou Slachu, ktera se zanofuje do loketni jamy a upina Se na
tuberositas radii. Cast §laditych snopcii se odkloni medialné a fixuje se do piedloketni fascie
jako aponeurosis musculi bicipitis brachii. (8)

Sval supinuje pronované piedlokti a supinované piedlokti flektuje. V ramennim kloubu
abdukuje dlouha hlava svalu pazi. Kratka hlava m. biceps addukuje a flektuje pazi a flektuje
predlokti. Supinac¢ni aktivita celého svalu stoupd se zatézi

Inervace n. musculocutaneus

M. triceps brachii se proximalné déli na tii hlavy: dvoukloubovou caput longum a
jednokloubové caput laterale a mediale. Caput longum za¢ina kratkou a silnou Slachou na
tuberculum infraglenoidale a probiha pak distalné mezi m. teres major a teres minor. Caput
laterale odstupuje od zadni plochy humeru proximalné az po sulcus nervi radialis. Caput
mediale jde od zadni plochy humeru pod timto zlabkem. Spole¢né biisko svalu prechazi
v dlouhou a Sirokou Slachu, ktera se upina na olecranon ulnae. (8)

Caput longum provadi addukci a extenzi v ramennim kloubu. Caput longum a caput
laterale predstavuji rezervni slozku svalu, kterd se uplatiiuje pti pohybu proti odporu. Caput
mediale je extenzorem pfi jakékoliv exten¢ni aktivité. Aktivace celého svalu vyvolava extenzi
v loketnim kloubu.(8)

Inervace: n. radialis

M. teres major je uloZeny v dolni tietiné lopatky. Zacatek svalu je na zadni ploSe
dolniho Ghlu lopatky, pak probiha ventrolateralné a z ventralni strany k#izi dlouhou hlavu m.
triceps brachii. Upiné se na crista tuberculi minoris. (8)

Sval je adduktor, extenzor a vnitini rotator paze.

Inervace: n. subscapularis

M. latissimus dorsi za¢ina plochou aponeurézou na trnech Sesti kaudalnich hrudnich
obratld, na vSech trnech bedernich obratld a na crista sacralis mediana. Dalsi ¢ast svalu
odstupuje od crista iliaca a dalsi ¢ast pak od tii az ¢tyi kaudalnich zeber. VVSechny snopce
sméfuji k podpaZzni jamce, kde se kratkou a plochou $lachou upinaji spole¢né s m. teres major

na crista tuberculi minoris.(8)
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Sval provadi addukci, extenzi a vnitini rotaci paZze. Pfi fixaci hornich koncetin zveda
trup, kostalni zacatky svalu se uplatiuji pii vdechu

Inervace: n. thoracodorsalis

c) Svaly rotatorové manzety

Primarni funkce svalt rotatorové manzety je stabilizace glenohumeralniho kloubu, takZe
vétsi svaly ramenniho kloubu ( m. deltoideus, m. latissimus dorsi...) mohou byt zapojeny do
své funkce bez vyraznéjSiho posunu hlavice humeru po glenoidu. (4)

M. subscapularis za¢ina piimo na piedni ploSe lopatky. Snopce svalu se sbihaji na
piedni stranu kloubniho pouzdra, s nimz srustaji, a na tuberculum minus, na kterém inzeruiji.
(8)

Sval provadi addukci a vnitini rotaci paze.

Inervace: n. subscapularis

M. infraspinatus odstupuje z fossa insfraspinata a pak se upind do dorzalni strany
kloubniho pouzdra a na stfedni fazetu tuberculum majus.
Sval provadi zevni rotaci paze a pomocnou addukci.

Inervace: n. suprascapularis

M. supraspinatus za¢ina ve fossa supraspinata, ve své zevni tfetiné podbiha
akromioklavikularni kloub, akromion a lig. coracoacromiale a prochazi subakromialnim
prostorem. V tomto useku rovnéz piechazi ve $lachu, ktera ped svym tiponem na horni okraj
tuberculum majus srusta s kloubnim pouzdrem. (3)

Svalu se podili na abdukci paZe, ale o pfesném zapojeni se zatim vedou spory. Také je
zevnim rotatorem.

Inervace: n. suprascapularis

M. teres minor probiha od zevniho okraje lopatky po dorzalni strané ramenniho
kloubu. Ve svém priubéhu kiizi z dorzalni strany dlouhou hlavy m. triceps brachii a pak se
upina na tuberculum majus humeri.

Sval iniciuje abdukci paze do 90° a je pomocnym rotatorem paze.

Inervace: n. axillaris
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Obr. 2. Svaly rotatorové manZety.

3. 1. 3 Nervy ramenniho pletence

V této praci budu vénovat pouze nervim, které maji tésnou anatomickou spojitost

s ramennim pletencem.

Plexus brachialis

Vznika spojenim ventralnich vétvi dolnich krénich nervii (C5 — C8, k nimZ se piidava
spojka z C4 a z Thl) Plexus brachialis je dlouhy a lze ho sledovat z patetniho kanalu ptes
fissura scalenorum az do axily. Z fissura scalenorum vystupuji primarni kmeny pazni pletené
— trunci plexus brachialis. Truncus superior (C4 — C6), truncus medius (C7) a truncus inferior
(C8, Thl) vystupuji z fissura scalenorum nad a. subclavia. Kazdy primarni svazek se déli na
predni a zadni vétev. Tyto vétve se spojuji a vytvareji sekundarni svazky pazni pletené —
fasciculi plexus brachialis. Svazky se v podpazni jamé dale ¢leni podle svého vztahu k a.
axillaris a teprve ze svazkd se formuji jednotlivé nervy, které motoricky a senzitivné inervuji
horni kon¢etinu. (8)

e Fasciculus lateralis vznika spojenim piednich vétvi truncus superior a medius.
Déli se na n. musculocutaneus a radix lateralis nervi mediani

e Fasciculus medialis je pokracovanim truncus inferior. D€li se na radix medialis
nervorum mediani a na n. ulnaris. Déle z toho svazku vystupuji slabsi kozni nervy: n.

cutaneus brachii medialis a n. cutaneus antebrachii medialis.
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e Fasciculus posterior vznika spojenim zadnich vétvi primarnich svazkt. Déli se

na n. axillaris a na n. radialis.

Podle vztahu ke klavikule se plexus brachialis d€li na pars supraclavicularis, inervujici
pletencové svaly koncetiny, a na pars infraclavicularis, ktera inervuje predlokti a ruku.

Nervové zasobeni jednotlivych svali je popsano v kapitole 3. 1. 2

a) Pars supraclavicularis plexus brachialis

Nervus dorsalis scapulae (C5 — C6) je tenky nerv piechazejici pies m. scalenus medius
et posterior kaudaln¢ a dorzalné.

Nervus suprascapularis (C4 — C 6) sestupuje podel m. omohyoideus k incisura
scapulae. Pod lig. transversum scapulae vstupuje do fossa suprasipnata a dale do fossa
infraspinata.

Senzitivni vldkna tohoto nervu inervuji kloubni pouzdro ramenniho kloubu.

Nervus thoracodorsalis (C6 — C8) sestupuje podél zevniho okraje m. latissimus dorsi.

Nervus thoracicus longus (C5 — C6) sestupuje po boc¢ni sténé hrudniku k m. serratus
anterior

Nervi subscapulares (C5 - C7)

Nervus subclavius (C5 — C6) sestupuje pod klavikulu

Nervus pectoralis medialis et lateralis (C5 — C6) sméfuji pod klavikulu, mezi oba

hrudni svaly, které inervuji.

b) Pars infraclavicularis plexus brachii

Nervus musculocutaneus (C5 — C7) je vétvi z fasciculus lateralis. Sestupuje ne pazi,
prordZi m. coracobrachialis a dostava se mezi m. biceps brachii a m. brachialis.

Nervus axillaris (C5 — C6) odstupuje z fasciculus posterior. Po odstupu vstupuje do
foramen humerotricipitale a obtaci collum chirgicum humeri.

Nervus radialis (C5 — C8) je pokracovanim fasciculuc posterior. Vstupuje do sulcu
nervi radialis a spiralovité obtac¢i humerus po jeho dorzalni stran€. Nad loktem se dostava do
ryhy mezi m. brachialis a m. brachioradialis, kde se dé€li na své dvé konecné vétve: r.

superficialis a r. profundus.
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Obr. 3. Schéma plexus brachialis
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3.2 BIOMECHANIKA

3. 2. 1 Zakladni biomechanické pojmy a principy

Rozklad tahové sily svalu:

Pro moznost ur¢eni pisobeni svalovych sil je vysledna svalova sila rozlozena do dvou
smért. Rota¢ni slozka tahové sily se podili na vlastni rotaci segmentu, jeji smér je kolmy na
tento segment. Norméalova slozka tahové sily zpravidla ptisobi v ose piislusného segmentu a

sméfuje do stfedu otaceni nékterého z kloubu, které tento segment vymezuji. (12)

ROT

Fo 4 - tahova sila svalu, Fy,+ - rotaéni slozka tahové sily
Fyor - normalova slozka tahové sily

Obr. 4. Rozklad tahové sily svalu (Slachové sily) m. biceps brachii — (a) redlna situace,

(b) zjednoduSena modelova situace.

Moment svalove sily:

Smér pohybu segmentu, a tedy i1 zpisob provedeni pohybu zavisi nejen na velikosti
pusobicich sil, ale také na jejich otd¢ivém ucinku. Ten je charakterizovan pomoci vzdalenosti
vektoru sily od bodu otaceni — rameno sily. Soucin velikosti sily a jejiho ramene se nazyva
moment sily. Velikost momentu sily se oznacuje bud’ kladnym nebo zdpornym znaménkem
Vv zavislosti na sméru pisobeni (ve sméru hodinovych rucicek — zdporny, ve sméru proti
pohybu hodinovych rucicek — kladny). Souctem vyslednych kladné a zdporn€ orientovanych
momentd je vysledny tzv. ,,net“ moment. Jeho znaménko urcuje finalni smér pohybu, slouzi

pro charakterizaci typu svalové kontrakce. (12)
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Mgg + Mgs + Mgy =0
Gg-Tgp + Gs.Igs + Foya Irgyn = 0

Gy - tihova sila bfemene

G - tihova sila segmentu

Fgya - tahova sila svalu

I'sps> Toss Trsva - Famena sil

Mgg, Mgg, Mggya - momenty sil

Obr. 5. Velikost momentt sil v abdukované poloze ramenniho kloubu

3. 2. 2 Biomechanické hledisko usporadani ramenniho pletence

Mechanismus lidského ramene sestdva z hrudniku, kosti kli¢ni, lopatky a kosti pazni.
Zahrnuje 16 svalu, tii klouby, tfi kloubni vazy a vazby, tykajici se hrudniku a lopatky.
Lopatka a kli¢ni kost tvofi ramenni pletenec. PoCet mechanickych funkei horni koncetiny je
neomezeny. (37)

Pro moznost uréeni biomechanickych parametra v ramennim pletence je dulezité
stanoveni vztazné soustavy, tzn. bodu nebo segmentu, ke kterym vztahujeme pohyb
zbyvajicich prvka. Jestlize se vztahuje pohyb paZe k axialnimu systému, je tento segment
koncovym c¢lankem kinematického fetézce:

Trup ( hrudni kost) -> SC kloub -> kli¢ni kost -> AC kloub -> lopatka -> GH kloub ->
pazni kost.

Pii popisu pohybu ramenniho kloubu vzhledem k hrudni kosti je tento kloub umistén
v kouli s polomérem, kterym je kli¢ni kost. (12)

Ramenni pletenec tedy muzeme hodnotit jako komplexni mechanismus, ktery je sloZzen
ze dvou dil¢ich.

1. Ramenni pletenec = pohybujici se ¢lanek (kli¢ni kost + lopatka) + ram
(pazni kost) -> uzavreny retézec.
2. Ramenni pletenec = pohybujici se ¢lanek (pazni kost) + ram (kli¢ni kost

+ lopatka) -> otevreny retezec. (12)

Kazdy z kloubi ramenniho pletence ma tii stupné volnosti ( degrees of freedom DOF)
tedy pro Ctyfi klouby to je 12 stupiili volnosti. Kli¢ni kost a lopatka provadéji nékteré pohyby
soucasn¢. Vysledkem je 7 DOF pro pohyb paze, 4 DOF pro ramenni pletenec a 3 DOF pro
ramenni kloub. (41)
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3. 3 KINEZIOLOGIE RAMENNIHO PLETENCE

3. 3. 1 Sternoklavikularni kloub (SC kloub)

Pohyb kli¢ni kosti je charakterizovan tfemi stupni volnosti — posunuti v transverzalni
roving (protrakce, refrakce), posunuti podél sagitalni osy ve frontalni roviné (elevace,
deprese), rotace kolem podélné osy. Hlavni vyznam spociva v umoznéni axialni rotace klicni
kosti pti abdukci horni konéetiny. Pti abdukci paze do 90° je kazdych 10° abdukce spojeno
zhruba se 4° elevace laterdlni ¢asti klicku, ktera se odehrava v kloubu sternoklavikularnim.

Pfi dosazeni 90° abdukce tak dojde k elevaci kli¢ni kosti celkem o 36°. (3)

3. 3. 2 Akromioklavikularni kloub (AC kloub)

Pohyb lopatky probiha ve tfech riznych smérech — rotace kolem vertikalni osy, rotace
kolem horizontalni osy ve frontalni roving, rotace kolem horizontalni osy v sagitalni roving.
Vzhledem k $ikmé orientaci kloubnich povrchit AC kloubu dochazi pii pienosu sily pres
ramenni kloub K dislokaci AC kloubu. Tato situace je typicka zejména pii kontaktnich
sportech, prestoze aktivita m. trapezius velikost plsobici sily zeslabuje. Na zakladé

podobného mechanismu dochazi i k fraktuie kli¢ni kosti. (12)
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a) rotace kolem b) rotace kolem c) rotace kolem
vertikalni osy horizontalni osy ve horizontalni osy
{abdukce, frontalni roviné v sagitalni
addukce) (elevace, deprese) roving

Obr. 6. Pohyb lopatky (akromioklavikularni a skapulotorakalni klou)
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3. 3. 3 Skapulotorakalni skloubeni (ST skloubeni)

Pohyb lopatky je charakterizovan tfemi stupni volnosti. Tento pohyb (rotace, posunuti)
je zajistovan kombinaci podnéti z SC (65%) a AC (35%) kloubu. (12) Nordin uvadi
kombinaci 40° rotace v SC kloubu, 20° v AC kloubu a 40° rotace Kli¢ni kosti, bez kterych by
nemohl byt vykonan pohyb lopatky v rozsahu 60°. Bez rotace kli¢ni kosti je elevace paze

limitovana na 120°. (23)

Obr. 7. Grafické znazornéni skapulohumeralniho rytmu.

3. 3. 4 Glenohumeralni kloub (GH kloub)

Z hlediska vztahu mezi hlavici pazni kosti a kloubni jamkou rozliSuji se tyto zakladni
biomechanicky definované pohyby v ramennim kloubu:
- rotace — kontaktni bod v kloubni jamce je konstantni, na hlavici
kosti pazni se kontaktni bod méni.
- valeni — dochazi ke zméné kontaktnich bodt na obou plochach.
- posunuti — kontaktni bod na hlavici kosti pazni je stejny,

V kloubni jamce se misto kontaktu méni

Zakladni pohyby v ramennim kloubu

Abdukce: M. deltoideus produkuje asi ¥z sily, ktera je nutna pro elevaci paze pi flexi a
abdukci, jeho aktivita je nejvétsi v rozmezi 90° - 180°. M. supraspinatus fixuje pazi v jamce a
umoznuje zacatek abdukce. Po dosazeni horizontalni polohy paZe je funkce m. deltoideus
limitovana vlivem m. teres minor. (12)

Podil svala m. deltoideus a m. supraspinatus pii abdukci je uvadén kazdym autorem

......
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kazdy z nich je schopen provést abdukci samostatné. Pro optimalni provedeni je ale zapotiebi
vzajemnd funkcni spoluprace.

V prubéhu elevace horni koncetiny rotuje lopatka v SC a AC kloubu. Tento soucasny
pohyb lopatky, pazZe a kli¢ni kosti se nazyva skapulohumeralni rytmus. Pouze pro prvnich 30°
je pohyb paze provadén s minimalnim souhybem lopatky. Hlavice pazni kosti se posouvé o 3
mm smérem nahoru. Pro kazdych dalSich 30° je tento posun asi 1 mm smérem nahoru nebo
dolt. Teprve potom dochazi ke spolupraci lopatky s paZi. V poslednich 30° abdukce je pomér
pohybu v ramennim a SC kloubu asi 5:4. PIna abdukce je ze 120° podminéna pohybem
v ramennim kloubu, ze 60° rotaci lopatky. (12)

Aby mohla byt uskute¢néna elevace paze nad horizontalu je nutné stabilizace hlavice
kosti pazni, kterou zajist'uji svaly rotatorové manzety, nebot tahova sila m. deltoideus ptisobi
na zac¢atku pohybu mimo kloubni jamku. Ma tedy destabiliza¢ni charakter. Destabiliza¢ni sila
je v uvodu kompenzovéna tahem m. teres minor a m. infraspinatus. Tahova sila m. deltoideus
se béhem pohybu zmensuje az nakonec po abdukci nad 90° piechdzi naopak v silu
stabiliza¢ni. DalS$im dutlezitym faktorem elevace nad horizontalu je rotace pazni kosti, ktera
eliminuje kontakt tuberculus majus s akromionem a korakoakromidlnim vazem pii 90°
abdukci a umozni tak dalSi pohyb v GH kloubu. (12)

Skapulohumeralni rovnovaha je zavisla na vysledné aktivité svali, které tvoii reakéni
silu v kloubni jamce. Pokud bude vyslednice sil ptisobit proti povrchu kloubni jamky, bude
kloub stabilni. Pokud bude ptisobit mimo stfed kloubni plochy, bude kloub nestabilni.

Addukce: Pro moznost provedeni addukce musi byt nejprve zajisténa stabilita lopatky a
to vlivem kontrakce mm. rhomboideii proti rotaci. Pokud by byla stabilizace nedostate¢na,
dochazelo by k pohybu lopatky po hrudniku smérem k addukované horni konceting.

Flexe: Do 45° az 60° flexe je pohyb lopatky minimalni. Pro poc¢ate¢ni fazi elevace je
nejvetsi rozsah pohybu v SC Kloubu, v kone¢né fazi dominuje pohyb v AC kloubu. Valenta

uvadi vliv lopatky na flexi v ramennim kloubu az po 80°. (37)
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3.4 SYNDROM BOLESTIVEHO RAMENE

Syndrom bolestiveho ramene zahrnuje fadu samostatné¢ definovanych nozologickych
jednotek.

Podle Vecchia se jedna nejcastéji o:

e  Poruchy rotatorové manzety 65 %
e  Adhezivni kapsulitida 11 %
e  Poruchy akromioklavikularniho kloubu 10 %
e  Funk¢ni poruchy kréni patere 5%
e  Ostatni pficiny 9%

Poruchy rotatorové manzety jsou nejcastéjsi pii¢inou bolesti v ramennim kloubu, proto
se v dal$ich kapitolach budu vénovat této skupiné poruch. Na druhou stranu je ale nemozne
vySetiovat a léCit pacienta a pii tom nebrat ohled i na okolni struktury, které jsou s ramenem

uzce spjaty a to jak anatomicky, tak i funk¢né.
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3.5 SYNDROM ROTATOROVE MANZETY

Jak jiz bylo feceno, rotatorova manzeta (RM) je tvofena ¢tyfmi svaly (m. supraspinatus,
m. infraspinatus, m. subscapularis a m. teres minor), které jsou z anatomickeho hlediska
oddé€leny, nicméné z hlediska funkéniho piedstavuji jeden kompaktni celek. Funkci tohoto
»komplexu“ je udrzovani hlavice humeru v glenoidealni jamce v pribéhu aktivni elevace.

Spravné fungujici RM pfispiva k dynamické stabilit¢ GH kloubu jednak tim, ze tlaci
hlavici do jamky, jednak antagonistickou kontrakci svali tak, aby se co nejvice sniZilo riziko
subluxace. Jde o pusobeni ,,silovych part“, které¢ plsobi v riznych rovinach tak, aby se
doséahlo ptislusné polohy v kloubu. Vzajemna interakce svali RM a okolnich svalil je tak
zodpovédna za neobycejny rozsah pohybi i za stabilitu v kloubu. Navic funkce rotatorové
manzety ,,mobilizuje” glenohumeralni ligamenta, a tak cely tento svalové-Slachovy komplex

brani porucham kloubni kinetiky.(15)

3. 5. 1 Patogeneze

Patogeneze poranéni svali RM neni jednoznacné vysvétlena, ale v literatuie jsou
udavany dva mechanismy, vaskularni, nebo-li vnitini a tzv. impingement, nebo-li zevni.

a) Vaskularni mechanismus - vnitini

Arterialni zasobeni §lach RM zajist'uji a. suprascapularis, a. humeri circumflexa anterior
a posterior, a. suprahumeralis, a. thoracoacromialis, a. subscapularis. Tyto cévni vétve
vytvareji pletené. Stupen vaskularizace urcitého mista je ale ovlivnén také polohou paze a
anatomickym uspotadani.

Codman uvadi, Ze S$lachy rotatorii jsou hypovaskularizované a tim nachylné;jsi
k degenerativnim zménam. Nejnapadnéjsi v tomto ohledu je Usek Slachy m. supraspinatus,
ktery se nachdzi asi 1,5 cm pfed Gponem Slachy a je oznacovan jako kritickd zéna (locus
minoris resistentiea pro degenerativni zmény a ruptury).(15)

Situace je castecné kompenzovana tim, ze tepenné spojky jsou maximalné naplnény pii

abdukci paze, zatimco pfi pfipazeni je zde konstantni vaskularni zona. (26)

b) Impingement syndrom (IS) - zevni
V piekladu impingement znamena dotek nebo naraz. Termin ma vyjadfit mechanismus
vzniku poruch RM, kdy v prib¢hu abdukce nebo flexe paze dochazi k opakovanym naraziim

svali RM (m. supraspinatus) o korakoakromialni oblouk. Pfi opakovaném zachyceni a
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uskfinuti mékkych tkani v subakromialnim prostoru dochazi k zanétlivym zménam téchto
tkani — mluvi se o entezopatii §lach RM, subakromialni bursitidé. Pfi chronickém drazdéni
dochazi k fibrotickym zménam, degeneraci tkani a nasledné k rupturdm RM a kloubniho

pouzdra.

3. 5. 2 Etiologie

Mechanismus vzniku IS lze odvodit z anatomickych poméra v rameni. Dochazi li
Kk pfedni elevaci, pfiblizuje se tuberculum majus s Gponem Slachy m. supraspinatus k oblasti
pfedniho akromia a pokud bude nékterd z okolnich struktur poSkozena, miize dojit ke
kontaktu.

Pfi¢inou IS muze byt jakakoliv porucha, ktera zvétsi objem tkani v subakromidlnim
prostoru, nebo zméni funkéni pomeéry.

Impingement syndrom se v zasad¢ rozliSuje na primarni a sekundarni.

a) Primarni p¥ic¢iny
e Anatomicky tvar akromia — muze byt plochy, zakiiveny, nebo hakovity. Hakovity
tvar ma velkou korelaci suplnou rupturou manzety, zatimco zakiiveny tvar
S rupturou ¢astecnou. (27)
e Sklon akromia
e Tvar a postaveni proc. coracoideus a lig. coracoacromialis

e Degenerativni zmény

b) Sekundarni p¥#iciny - trauma
e Makrotrauma — zlomenina velkého hrbolu, ruptura RM po padu na konéetinu
e Mikrotrauma
e Otok méekkych tkani pii systémovych onemocnénich - revmatickych,
metabolickych

Mikrotrauma postihuji pfedev§im mladsi populaci pracujici se vzpaZzenyma rukama a
sportovce, ktefi vykondvaji pohyb nad hlavou. Oznacuji se jako ,,overhead athletes. Patii
sem tenisté, volejbalisté, hraci baseballu a atleti — vrhaci (oSté€pafi, koulafi). U téchto pacientt

se pak pouziva termin ,,sportovni rameno®.(35)
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Pohyby paze pti hodu nebo smecovani jsou velmi podobné a byly rozd€leny do péti
fazi:

1. ,,Wind up“ faze (navijeni, pfiblizeni) — piiprava k hodu - v tuto chvili jsou
rotatorové svaly inaktivni.

2. Casny napiah — dochézi k zevni rotaci a abdukci paZe, aktivni je pfedev§im m.
deltoideus

3. Pozdni néptfah — ten pokracuje do doby, kdy je dosazena maximalni zevni
rotace. Svaly RM jsou aktivni, pfedev§im m. subscapularis, ktery svou excentrickou
kontrakci v tuto chvili pisobi jako hlavni dynamicky stabilizator

4. Akceleracni faze — zalind wvnitini rotaci a kon¢i odhozenim (micku,
bfemene...) V této fazi je nejaktivnéj$i m. pectoralis major a m. latissimus dorsi,
zatimco svaly RM jsou inaktivni

5. Deceleracni faze — zpomaluje se pohyb koncetiny do vnitini rotace. V této fazi
jsou svaly RM nejaktivnéjsi, m. supraspinatus svou excentrickou kontrakci brzdi vnitini

rotaci koncetiny. (17)

Slride Arm cocking Arm acculeration Arm decalaration Foliosa-1hrough
7
B 7
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Obr. 8. Faze hodu

»Sportovni rameno* boli v ¢asnych fazich vrhu, v akcelera¢ni fazi, nebo v okamziku

odhozu (decelera¢ni fazi). Bylo prokazano, ze k bolesti dochazi vzdy, kdyZz je rameno

vV maximalni zatézi, tj. v okamziku maximalniho naptahu a odhozu. (35)

Pti naptfahu dochézi k poSkozeni rotatorové manzety kontaktem vnitinich vldken RM a

zadniho horniho labra. Béhem hodu je postaveni v GH kloubu v minimalné 60° abdukci,

maximalni zevni rotaci a horizontalni extenzi. Dlouha osa humeru je proti glenoidu postavena

dorzalné a proximalné, dochdzi k posunu velkého hrbolu dorzaln€. Tomuto posunu brani

pasivné glenohumeralni vaz a aktivné m. subscapularis. Hyperangulece osy hlavice humeru

versus glenoid a opakovani pohybu zpusobuje piepéti téchto stabilizatorti, dochazi k jejich

poskozeni a vzniku subluxace. (35)
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3.6 DIAGNOSTIKA LEZE ROTATOROVE MANZETY

3. 6. 1 Klinické vySetieni

Klinickym vySetfenim se podrobné zabyvam v praktické ¢asti v kapitole 4. 1

3. 6. 2 VySetieni rotatorové manzety zobrazovacimi metodami

a) RTG vysetieni RM

RTG zafeni je neviditelné, §ifi se rychlosti svétla. Prochdzi hmotou, v niz se castecné
absorbuje. Velikost absorpce zavisi na sloZzeni hmoty a na kvalité zafeni. V hmot¢ vyvolava
ionizaci a excitaci atomil. Pfi dopadu na fotograficky materidl zptisobi jeho zCernéni — tzv.
fotochemicky efekt a vyvolava vznik viditelného svétla — tzv. luminiscencni efekt.

Standardni metodou pii vySetfovani muskuloskeletalniho systému je i v souc¢asné dobé
prosty rentgenovy snimek. Na nativnim rentgenovém snimku se dobie odeCte poranéni
skeletu, zatimco poskozeni mékkych struktur ramenniho kloubu se z néj diagnostikovat neda.
(24)

K vysetteni mekkotkanovych struktur kloubu je vhodnéjsi pouzit ultrazvukové vysetieni

(UZ), nebo vysetieni pomoci magnetické resonance (MR).

b) Ultrazvukové vySetieni RM

Podstatou ultrazvukového obrazu je vysilani ultrazvukového vinéni do vySetfované
oblasti s naslednou registraci velkého mnozstvi jeho odrazt. Ty vznikaji na kazdém rozhrani
dvou rtiznych tkanovych prostfedi a lisi se mezi sebou intenzitou, prostorovou sumaci a
casovym zpozdénim.

Jak ultrazvukové vinéni postupuje do hloubky vySetfované tkané, dochazi na kazdém
akustickém rozhrani k odrazu ¢asti jeho energie. Podil odrazené energie je tim vétsi, ¢im je
rozdil v akustické impedanci dvou sousednich prostiedi vyssi, napt. mékka tkan — kost:
veSkera energie se na tomto svazku odrazi a vznika tak velmi silny odraz (echo); naopak za
toto rozhrani se vinéni uz nesiii a vznika akusticky stin.

Svaly jsou hypoechogenni struktury protkané hyperechogennimi septy. Jednotlivé
svalové skupiny jsou oddé€lené liniemi hyperechogennich facii. Pfi traumatu se sonograficky
diagnostikuje svalova kontuze s prokrvacenim, anebo ruptura, a to parcialni nebo totalni.(24)
Pii traumatu Slachy se zobrazi hypoechogenni segment Slachy.
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Chronicka Iéze RM se projevuje absenci sonografické struktury Slachy m. supraspinatu
a pfimym kontaktem deltoideu s hlavici ramenniho kloubu. Pfi mensich 1ézich je $lacha

hypoechogenni

Na RM se tedy hodnoti:

- degenerativni zmény vV mékkych tkanich - zména echogenity tkané

- parcialni ruptury - povrchova diskontinuita nebo zietelné pieruseni tkané
nepronikajici celym prifezem manzety

- kompletni ruptury pronikajici celou manZetou - vétSinou traumatického
puvodu

- masivni ruptury s dechiscenci a cCetnymi dalS§imi pokro¢ilymi zménami

v oblasti kloubu - vétSinou revmatoidniho puvodu

c) Magneticka rezonance RM

RM se dobte posuzuje prakticky ve vSech tfech zakladnich rovinach fezii, nejlépe vSak
na fezech koronarnich. Orientace téchto fezi je upravena podle prubéhu Slachy m.
supraspinatus, tj. sklonénd o 20° ventrdlné. Je to zdivodu piesného zobrazeni vyse
jmenovaného svalu a $lachy, protoze prave tato ¢ast RM byva nejcastéji poskozena. (35)

Normalni Slachy se zobrazuji ve vSech sekvencich jako hyposignalni struktury. Ke
znamkam ruptury $lachy m. supraspinatus patii defekt v linii Slachy, lokalni zvySeni signélu,
piitomnost zmnozené tekutiny v subdeltoidealni burze, kranialni posun hlavice.

MR vysetieni taktéz sehrava vyznamnou Ulohu v hodnoceni poopera¢nich stavi, hlavné

recidivujici 1éze RM.

3. 6. 3 Diagnosticka artroskopie ramenniho kloubu

Artroskopie ramene jako invazivni diagnosticka i terapeuticka metoda se zaméfuje
pfedevsim na dva zakladni prostory, kloub glenohumeralni a subakromidlni prostor. Anestezie
pfi artroskopii ramenniho kloubu muze byt lokalni i1 celkovd. VSeobecné je vSak
doporucovana anestezie celkova. Je SetrnéjSi pro pacienta, umoziiuje svalovou relaxaci a

fizenou hypotenzi ke snizeni peropera¢niho krvaceni.(7)
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Pouzivaji se dv¢ zékladni polohy pacienta na opera¢nim stole:

a) Poloha na boku — pacient leZi na boku, trup ma sklonén lehce dorzalné, ¢imz se
rovina glenoidu dostava do horizontaly. Operovana koncetina je tazena ptes kladku
pod Ghlem 20° - 30° flexe a 40°abdukce.

b) ,.Beach chair* pozice — pacient je v polosed¢ s elevaci proximalni partie téla 40° -
60° slehce podlozenym ramenem na hrané stolu. Tato metoda se ale jiz tolik
nepouziva.

Pro artroskopii ramenniho kloubu byla popséna celd fada piistupl. Lze je rozdélit na

piistupy glenohumeralni (zadni, pfedni a horni) a subakromialni. (40)
Soucasti artroskopického vySetfeni musi byt revize jak glenohumeralniho kloubu, tak 1

subakromialniho prostoru, aby nedoslo k piehlednuti parcialni ruptury.(35)
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3. 7 KLINICKY OBRAZ A DELENI LEZI RM

3. 7. 1 Klinicky obraz poruch RM

Poruchy

mechanismem se projevuji bolesti, slabosti a omezenim aktivniho pohybu.(15)

rotatorove manzety zpasobené jak makro tak i

mikrotraumatickym

Bolest byva lokalizovana na pfedni, horni a lateralni ¢asti ramene. Pacienti s akutnim

zanétem RM maji intermitentni tupou bolest pii aktivitaich s rukama nad hlavou. Pacienti

s chronickym zanétem RM maji ptetrvavajici mirnou bolest v dobé klidu, ale pii aktivitach

srukama nad hlavou jsou jesté vyrazngj$i. Pacienti s ¢asteCnou a uplnou rupturou maji

pretrvavajici bolesti v klidu, které se objevuji v mist¢ Gponu m. deltoideus. Pro pacienty

s Uplnou rupturou je typicka bolest ve spanku. (15)

Nachdazi se svalova atrofie ramenniho pletence, zvétSend zevni rotace a snizena vnitini

rotace v glenohumeralnim kloubu. Abdukce paze je provazena asymetrickym rytmem lopatky

proti druhé strané. Sila zevnich rotator je sniZzena a jsou pozitivni zndmky impingement

syndromu. (35)

3. 7.2 Déleni 1ézi RM

- Z hlediska lokalizace 1éze se RM déli na tri zony:

1.z6na A — ptedni (m. subscapularis, $lacha bicepsu)

2.zOna B — horni (m. supraspinatus)

3.zona C — zadni (m. infraspinatus, m. teres minor

- Z hlediska velikosti se déli podle Batemanna na:

1.

2
3.
4

malé do 1 cm
stfedni do 3 cm
velké do 5 cm

masivni nad 5 cm

- klasifikace postiZzeni podle Neera:

1.
2.
3.

edém a hemoragie
fibréza a tendinitida

degenerace §lachy, kostni zmény a ruptury
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3. 8 DIFERENCIALNI DIAGNOSTIKA SYNDROMU BOLESTIVEHO
RAMENE

Diferencialni diagnostika syndromu bolestivého ramene se da rozdélit do dvou skupin.

C) Vnitini poruchy ramenniho kloubu

artritida

glenohumeralni nestabilita

poruchy Slachy dlouhé hlavy bicepsu

traumatické a sportovni poSkozeni mékkych tkani a kloubu
asepticka nekrdza kosti

neoplazmata kosti a dal$ich artikulac¢nich tkani

wrwe

poskozeni brachialniho plexu

komprese kotent kréni patefe (predevsim C5, C6, C7)
ischemicka choroba srde¢ni

tumor

viscerosomaticka a somaticka bolest

blokady patete

vadné pohybove stereotypy
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3.9 TERAPIE LEZI ROTATOROVE MANZETY

3. 9. 1 Konzervativni terapie

3.9. 1. 1 Farmakoterapie

a) Celkova farmakoterapie

Klinickd zkuSenost a kontrolované klinické¢ studie ukazuji jednoznacnou ucinnost
analgetické farmakoterapie Vv 1é¢ebném programu. (35) VEtsi Géinnost nesteroidnich
antirevmatik nez klasickych analgetik je dana ptitomnosti zanétlivé reakce v tkanich
ramenniho kloubu.

Z klasickych analgetik je moZno pouZit paracetamol, nebo silngjsi tramadol Vv jakékoliv
aplika¢ni formé.

Ze skupiny nesteroidnich antirevmatik se muze pouzit ibuprofen, diclofenak, nebo
antirevmatika ze skupiny COX 2, tzv. selektivnich nebo preferenénich inhibitora
cyklooxygenazy 2, jako je celekoxib, refekoxib, nimesulid a meloxikam. (35)

V akutnim stadiu se podava maximalni mozna denni davka nesteroidniho antirevmatika.
Dlouhodobé podavéni nesteroidnich antirevmatik by se mélo dit ,,on demand, tzn urci se
pacientovi maximalni davka, ale je poucen, Ze ma brat co mozna nejnizsi davku, kterd ztlumi
jeho potize.

Je mozné odlisit né€kolik modelovych stavii bolesti. Kazdy z typt vyzaduje odliSny
farmakologicky piistup:

. Trvala bolest s no¢nimi maximy: Podava se plna denni davka nesteroidnich
antirevmatik, cast ve formé ¢ipku, nebo injekci. Soucasné je vétSinou indikovan
intraartikularni, resp. subakromialni obstiik kortikosteroidy (viz dale).

. Denni bolest s maximem pii nékterém pohybu: Krom¢ farmakoterapie se zde
uplatni lokalni obstiik mezokainem, nebo kortikosteroidy. Ani pii dobrém efektu se
nedoporucuje jej opakovat diive nez za tfi tydny a celkové ne vickrat nez ttikrat v prabéhu tii
meésicd, uzivaji-li se kortikosteroidy.

o Intermitentni nebo i trvald bolest kolisajici intenzity bez typickych maxim a bez
znatelnych vyvolavajicich momentt: Farmakoterapie se muze doplnit lokalni aplikaci

analgetické procedury fyzikalni terapie.
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b) Lokalni farmakoterapie

Kortikoidy se aplikuji intraartikularng, nebo do struktur v okoli ramenniho kloubu.
Lokalni injek¢ni 1écba je zaméfena na vlastni ramenni kloub, subakromialni prostor a
akromioklavikularni kloub.

Kortikoidy pouzivané pro lokalni injekéni 1é¢bu jsou betametazon (Diprophos),
metylprednisolon (Depo-Medrol), dexametazon (Dexamed), triamcinolonacetonid (Kenalog)
a triamcinolonhexacetonid (Aristipan) (7)

LiSi se mezi sebou:

- velikosti krystalu — nejmensi krystaly vytvati piipravek Aristipan. Vétsi krystaly maji
Kenalog a Diprophos

- dobou, po kterou ptipravky v kloubu pietrvavaji — Kenalog zastava v kloubu asi 32
hodin, Diprophos asi 65 hodin a Aristipan aZ 6 dni.(35)

- dobou, po kterou trva 1é¢ebny tcinek — u Aristipanu jsou to 2 az 3 tydny, u zbylych

ptipravki je doba obvykle kratsi.

Technika intraartikularni aplikace do GH kloubu

- Piistup z piedni strany — nemocny leZi nebo sedi, pifedlokti polozené na biicho tak, aby
hlavice humeru byla v lehké wvnitini rotaci.Vpich jehly se provadi 1 — 2 cm pod proc.
coracoideus a asi 2,5 cm medialné k hlavici humeru. (35)

- Pfistup zezadu — nemocny sedi obkroémo na zidli, paZze visi volné dolu a je lehce
rotovana dovniti. Palpuje se spina scapulae do vySe ramene ( proc. acromialis), asi o §ifi palce

niZe je vhodné misto k vpichu. Jehla se vede lehce nahoru.(35)

Technika aplikace do subakromialniho prostoru z bo¢niho pristupu
Palpuje se prostor mezi akromionem a hlavici humeru, jehla sméfuje pies m. deltoideus

medialné a lehce ventralné pod lateralni okraj proc. acromialis. (35)

Technika aplikace do akromioklavikularniho kloubu

Kloub se lokalizuje tak, Ze se palpuje kli¢ni kost z medialni strany smérem k lateralnimu
okraji kosti, kde se spojuje sakromionem. Jehla se vpichuje ze strany asi v uhlu 60°
K horizontale, $picka jehly prochazi pevnym, odpor kladoucim kloubnim pouzdrem. Pak se

jehla nasméruje kaudalné a asi v hloubce 0,5 cm dosahneme kloubni dutinky.(35)
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Lokalni injek¢ni aplikace anestetika — obstfik n. suprascapularis

Vykon je indikovan u pacientil s vyraznou bolestivosti mékkych struktur ramene, kde je
obstiik kortikosteroidem bez efektu, nebo je pro poskozeni tkani kontraindikovan. Vykon je
kontraindikovan pouze u infek¢ni komplikace v misté vpichu nebo v kloubu a jeho okoli.

Obstiik (blokada) se provadi lokalnim anestetikem bupivakainem (Marcain).
K provedeni je tfeba 4 ml 0,5% Marcainu a 2 ml 0,5% Mesocainu. (7)

Technika blokady:

Vyhledaji se oba konce trnu lopatky. Misto vpichu je asi 1 cm nad stfedem horniho
okraje spiny. Toto misto je na palpaci pfirozen¢ citlivéj$i nez okolni tkan. Pouziva se jehla asi
5 cm dlouhd a zavadi se kolmo ke kiizi do uréené¢ho mista. (viz ptiloha D)

Pfi zavadéni jehly se misto vpichu postupné anestezuje 0,5% Mesocainem. Jehla se
zavadi az do doby, nez se dotkne kosti supraspinalni jamky. Nepatrn¢ se povytahne a aplikuje
se 2 2,5 ml 0,5% Marcainu do mista vétveni supraskapularniho nervu.

Pak se jehla povytahne do podkozi, zméni se smér asi o 15° kranidlné a lateralné a opét
se zavede do hloubky. Sem se aplikuje zbytek Marcainu. Takto se zasdhne dalsi vétev

supraskapularniho nervu. (35)

3.9. 1. 2 Fyzioterapie

Fyzioterapii se vénuji v praktické ¢asti v kapitole 4. 2

W 4

3. 9. 2 Operacni reSeni

Nedojde-li pii konzervativni terapii Iézi rotatorové manZety ke zlepSeni stavu, ptistupuje
se k opera¢nimu feseni. (7) Zde zminuji dva vykony, které se v literatufe nejéasteji opakuji.

a) Artroskopicka subakromialni dekomprese:

Provadi se uvolnéni a rozsifeni subakromialniho prostoru, debridement eventuelné
rekonstrukce RM.

Artroskopicka rekonstrukce RM je doporucovana u atletickych pacienti do 40 let s 1ézi

maximalné do 2 cm. (5)

b) Resekéni akromiplastika dle Neera

Jednd se o otevienou operaci pii niz se snese spodni Cast anterolaterdlniho okraje
akromia, a poté se oSetii ruptura manzety. (35)

Je indikovana pii degenerativnich zménach a u Uplnych ruptur RM — stadium 3 podle

Neera.
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4. PRAKTICKA CAST

4.1 KLINICKE VYSETRENI RAMENNIHO PLETENCE

Klinické vySetfeni sestava z peclivé anamnézy, vysetieni pfilehlych struktur a poté
vySetfeni ramene aspekci, palpaci, vySetieni stability, hybnosti aktivni a pasivni, odporovych
manévru a specialnich testl.

Existuje n¢kolik zpisobt, jak pacienta vySetfit. V zasad¢ se ponckud lisi vySetieni
ortopedické, obsahujici napf. testy na typické traumatické léze, a vySetfeni revmatologické,
které predpoklada, ze traumatickd 1éze by méla byt nejdiive oSetiena ortopedem. Jiné je i
vysetieni rehabilitacniho 1ékatfe soustied’ujiciho se na funk¢ni poruchy a jejich ztetézeni, a na
konec je rozdilné 1 kratké vySetfeni internisty obsahujici dva komplexni pohyby ( ,,ruce do
tyla“ a ,ruce za z&da“) k vylouceni hrubé patologie v této oblasti. (35) Zcela samostatnou
kapitolou je vySetfeni neurologické, které by mélo osvétlit piivod nervosvalovych 1ézi a

poruch Citi.

4.1.1 Anamnéza

Osobni anamnéza se zaméfuje na prodélané choroby a soucasna onemocnéni.
Z prodélanych onemocnéni nas zajima piedev§im cévni mozkova piihoda, kterda mulze
ukazovat na hemiplegické rameno (11) nebo na iritaci n. phrenicus pii paréze branice. Dale to
jsou diabetes mellitus, tyreopatie nebo ischemicka srde¢ni ptihoda.

Pracovni a socidlni anamnéza se zaméfuje na dominanci koncetin, na pracovni a
sportovni aktivity, na mozny prob¢&hly uraz, zajima se o prob&hlé subluxace ¢i luxace a jejich
1é¢eni.(35)

Jako posledni pfichazi na fadu nynéj$i onemocnéni, kde se zjistuje délka trvani
problému, vyvolavaci moment, charakter bolesti, intenzita bolesti v zavislosti na zatézi a
v klidu, zjistuji se tlevové polohy. Duraz se klade na pravé probihajici terapii (lokalni
obstiiky, efekt dosavadni terapie, farmakoterapie). Samoziejmosti je zjiSténi stavu ze

zobrazovacich metod (RTG, UZ, MR)
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4. 1. 2 Aspekce

VysSetfeni pohledem zacina jiz pii svlékani pacienta, které pro klinika piedstavuje
nejlepsi prilezitost pozorovat funkéni omezeni pohybt, zvlasté pii pretahovani obleCeni pres
hlavu. Pfi vySetfeni mohou byt u zvlasté t€zkych stavi patrné deformity kontur ramenniho
kloubu. (52)

Vstoje zptedu se hodnoti symetrie ramen a jejich svalovy kryt, drZeni pazi. Zezadu se
pozoruje hlavné symetrie lopatek, hodnoti se svalova trofika (hyper x hypotrofie). Lopatka
muze byt vrozené Spatné vyvinuta a elevovana ( Sprengelova deformita).

DalSim krokem je aspekce pii pohybu, kdy se vyzve pacient aby provedl abdukci, flexi,
rotace. Sleduje se skapulohumeralni rytmus, pohyb lopatky, stabilita lopatky, spravny
pohybovy stereotyp. A to vSe se vySetiuje vstoje, vsed¢ a/nebo vleze na bfise.

K Uplné predstave se jesté pouziva vysetfeni pii zatézi, kdy se necha pacient opfit o zed’
a udélat klik. Opét se sleduje zapojeni svalovych fetézct. Odstavani lopatky pii kliku proti zdi
Se muze ukazat v piipadé¢ oslabeni m. serratus anterior, zpusobené napiiklad parézou n.
thoracicus longus (52).

Také skoliéza miize mit nepfiznivy vliv na postaveni lopatky a tim i kloubni jamky a

vest k pretizeni statickych i dynamickych stabilizatort kloubu.(35)

4. 1. 3 Palpace

Palpace je jedna z nejdtlezitéj$ich metod pii vySetfeni, nebot’ mize odhalit patologickou
strukturu. Palpace dokéZe lokalizovat patologické lozisko v téch oblastech, které se nachazeji
tésné pod kuzi a nehrozi zde zaroven zaména s ostatnimi strukturami. Palpaci je vhodné
provadét systematicky a vzdy se porovnava s druhym ramenem. VySetiuji se i struktury, které
pacient spontanné neudava jako bolestivé.(52)

Zjistuji se zmény teploty, struktury, tvaru a citlivosti. Palpuje se postupné SC kloub,
hranu kli¢ni kosti a AC kloub. SC kloub se Iépe vyhmatava pokud pacient ,,kréi rameny*. Pfi
poruchach AC kloubu je bolest lokalizovana a ostrd. Pii protrakci a/nebo addukci paze na
druhé rameno se mize hmatat dorzalni Cast rotatorové manzety (RM) a naopak pfi jejich
retrakci a upazeni dozadu s dlanémi nahoru se hmata piedni ¢ast RM. (35) Na piedni strané
Kloubu v sulcu inetrtubercularis probiha S$lacha dlouhé hlavy bicepsu. Pii zanétu byva
palpacné bolestiva a bolest vystieluje po predni stran¢ k lokti, piedev§im pii odporovych
testech (viz dale). Pak se palpuje hieben lopatky a vystup n. suprascapularis. Pak se vySettuji

upony svall na okrajich lopatky, hlavné na hornim a medialnim. Tyto svaly byvaji pfetizeny a
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zkraceny u pacientti s omezenim pohybu ramene, kdy pacient pouZiva nahradni stereotyp —

elevaci ramene namisto abdukce nebo flexe.(35)

4. 1. 4 VySetreni hybnosti kloubii ramenniho pletence

VysSettuje se jak funkéni pohyb tak 1 kloubni vile. Dulezité je porovnani aktivni a
pasivni hybnosti. Pokud jsou omezeny oba pohyby, jde o poruchu artikula¢ni nebo kapsularni.
Pokud je omezena jen hybnost aktivni jedna se nejspiSe o svalovou nebo nervovou poruchu.
Nejdiive se vySetfuje pasivni hybnost pouze v GH kloubu a pak aktivni. Nasleduje aktivni
elevace paze flexi a abdukci, kdy se hodnoti i spolutcast lopatky u skapulohumeralniho
rytmu. Pote se stejnym zpisobem vySetii zevni a vnitini rotace. (35)

Kontroluje se stabilita kloubu a vySetfuje se kloubni vile. ZvétSena exkurze vSech
pohybli byva u mladych hypermobilnich jedinci a mohou byt provazeny pietizenim

stabilizatora kloubu.

4. 1.5 Specialni testy

UZivaji se k doplnéni predstavy o postizené struktufe, takze se nemusi provést u jednoho
pacienta vSechny. Nejpouzivangjsi jsou odporové manévry. Jde v podstaté o izometrické
kontrakce svalii zodpovédnych za uréity pohyb. V okamZiku zapnuti svalu pacient pociti
bolest. (35)

Testy indikujici postizeni Slachy a dlouhé hlavy m. biceps:

e Pfiznak tacu — vySetiujici klade odpor flexi paze, ktera ma 90° flexi v lokti.

Odpor se klade na dlan. Bolest je opét v bicipitalnim Zlabku a podél Slachy

e Speediiv test — pacient flektuje natazenou pazi se supinovanym piedloktim.

Odpor klademe na piedlokti. Bolest se projevi v bicipitalnim Zlabku a podél lachy.

e Yergasonuv test — vysetiujici klade odpor supinaci paze, ktera je flektovana do
90°v lokti. Bolest je ve stejném mist¢ jako v predchozim piipadg.

Testy na svaly RM:

e Rychly test na svaly rotatorové manZety — pacient ma pazi svéSenou podél téla,

flektovanou do 90° v lokti. VySetfujici postupné klade odpor proti abdukci (m.

supraspinatus, m.deltoideus), vnitini rotaci (m.subscapularis) a proti zevni rotaci (m.

infraspinatus, m. terres minor)
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Testy na impingement syndrom:

e Hawkinsiv test — pacient ma pazi abdukovanou 90° a vnitiné ji rotuje.
Vysetiujici fixuje lopatku a druhou rukou drzi vySetfovanou na ptedlokti blizko lokte a
lehce forsiruje vnitini rotace a dal§i abdukci paze. Bolest signalizuje tisenl
v subakromialnim prostoru

e Neerstv test — pacient provadi flexi paze do plné elevace, zatimco vySetiujici
se snazZi blokovat rotaci lopatky a druhou rukou forsiruje pohyb. Bolest ukazuje na atisk
dlouhé hlavy bicepsu a m. supraspinatus v subakromialnim prostoru.

e Jobeho a Moyoneseho test — test na m. supraspinatus. PaZe je abdukovéana v do
90° a flektovana do 30° a vnitin€ rotovana tak, ze palec ukazuje ptimo, dalsi abdukci
z této pozice je kladen odpor
Test na AC skloubeni

e Ptiznak ,Salovy*“ - pacient si sahd na druhostranné rameno, pak vysetiujici
zapruzi do flektovaného lokte smérem k druhému rameni. Bolest je lokalizovana v AC
kloubu
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4. 2 REHABILITACE BOLESTIVEHO RAMENE A ROTATOROVE
MANZETY

K hlavnimu kritériu uspésné rehabilitace patii jednozna¢né co nejkratsi trvani celkové
profesni nebo sportovni neschopnosti.

K rehabilitaci ramenniho pletence se d& vyuZit mnoho technik a metod a zaleZi pouze na
volbé fyzioterapeuta, kterou metodu, ¢i postup zvoli. Dalsim velmi dalezitym kritériem
vybéru je tolerance a vliv té urité metody na pacienta, protoze kazdy reaguje jinak a metoda,
ktera je UspéSna u jednoho, u druhého byt nemusi. Rozdilnych metod je tfeba vyuZit i
Vv zavislosti na samotné anatomii ramenniho pletence, ktery se vyznacuje velkou variabilitou.
V kapitole 4. 2. 1 se zamé&fim na metody, které se mohou pfi rehabilitaci ramene pouzit a

v nasledujici se pak budu vénovat cilené fyzioterapii pii poSkozeni rotatorové manzety.

4. 2.1 Prehled metod

4. 2. 1.1 Techniky mékkych tkani

a) ProtaZzeni kiZe

Tato metoda je specificka pii 1écbé koznich hyperalgickych zon (HAZ). Méa podobny
ucinek jako nékteré techniky tzv. reflexni masaze, jako faseni kize podle Kiblera nebo
technik a pojivové masaze podle Leubeové-Dickeové, je vSak na rozdil od téchto technik

zcela nebolestiva a mize byt provadéna nemocnym jako autoterapie.(19)

b) Protazeni pojivové Fasy a pusobeni tlakem
HIubsi vrstvy pojiva lze vhodné fasit a tuto fasu po dosazeni predpéti protahovat. Tato
metoda je ucinnd prevazné u zkracenych svall a jizev. Pokud nelze fasu utvofit, l1ze
pusobit tlakem, a to opét tak, ze se velmi lehkym tlakem dosahuje bariéry a ¢ekéd na

fenomén uvolnéni. (19)

c) Posouvani fascii proti kosti
Omezena pohyblivost hlubokych vrstev tkdni by se méla co nejdiive obnovit. TotéZ plati
pro posunlivost subperiostalni tkané v okoli bolestivych periostovych bodu, nejcastéji pti

bolestivych tponech §lach a vazi. (19)
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d) Mickovani

Mickova facilitace se provadi specialnimi molitanovymi micky, které jsou vyrabény ve
¢tyfech zdkladnich velikostech M2, M5, M7 a M9 (¢islo udava ptiblizny primeér v
centimetrech). Mic¢ky se vedou po téle pacienta dvéma metodami - koulenim (odvalovani
micku prsty, dlani a zapéstim) a vytiranim (posouvani mi¢ku drzeného v prstech tak, aby se
neotacel).

Hlavnim pfinosem této techniky je, Ze pozitivné€ ovlivni nervosvalovy a kosterni substrat
hrudniku, bficha, krku, panve a pletence ramenniho, uvolni spazmy, zlepSuje respira¢ni

dysfunkce, navozuje psychickou pohodu a celkovou relaxaci.

4. 2. 1. 2 Reflexni terapie svali

I. Analytické metody:

a) Postizometrické relaxace (PIR)

Je specifickou metodou pro dosaZeni svalové relaxace, kde je nutno nejprve dosahnout
piedpéti protazenim svalu, nasledované minimalnim odporem po kratkou dobu a néaslednou
relaxaci svalu. Neni G¢inna pouze pii 1éCeni bolestivych spoustovych bodu (trigger points) ve
svalech, ale také u velmi Cetnych bolestivych spoustovych bodli na okostici, pokud jsou
Upony svalti ve spazmu.(19)

Vynikajici ucinek této metody se da vysvétlit tim, Ze béhem odporu o minimdlni sile se
aktivuje jen maly pocet svalovych vldken, zatimco vétSina zistavd utlumena, nebo
skutecnosti, ze se dasledné vyhyba napinacimu reflexu, ktery se dostavi vzdy pfi pasivnim

protaZeni, i nebolestivém. (19) VyZaduje vZdy aktivni spolupraci nemocného.

b) Antigravita¢ni metoda (AGR)

Pti této metod¢ se pouziva jak pro izometricky odpor, tak ve fazi relaxace gravitacni sila
hlavy nebo koncetin jako velice fyziologicky a také piesné davkovatelny podnét. Doporucuje
se pii této technice prodlouzit jak izometrickou, tak relaxacni fazi ptes 20 sekund. (19)

Nejvetsi prednosti této metody je, Ze jde od samého pocatku o autoterapii, kterou si

nemocny miize na pokyn lékate provadét i nékolikrat denné.

c) PouZiti suché jehly

Jednou z nejvice pouzivanou 1éEbou bolestivych 1ézi je mistni znecitlivéni nebo
nabodnuti jehlou. U¢inek je nejpronikavéjsi, kdyz se podaii jehlou reprodukovat bolest,
kterou nemocny trpi, vcetné bolestivého vyzatrovani, lhostejno, zda se pfi to pouziva

anestetikum nebo ne. Podati-li se jehlou pfesn€ nahmatat spoustovy bod, vyvola se zpravidla
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okamzitd analgezie, nezavisle na tom, zda se pouziva mistni znecitlivéni obstiikem,

fyziologickym roztokem nebo jednoduse suchou jehlou. (19)

d) Masaz

Pomoci masaze se nelééi jen mekké tkang, ale i okostice. Z klinickych hledisek se
masaz pouziva tam, kde se nalézaji zmény ve tkanich, které spocivaji pfevazné ve zméné
tonu. Technika se pfizpiisobuje nélezu tak, aby se docililo ulevy, tzn. Ze se zmens$i napéti ve
svalech, v kuZi 1 ostatnich tkanich.

Masaz je ptijemna, pfinasi zahy tlevu, a je proto velmi oblibena. Byva velmi ndro¢na na
Cas a bohuzel ucinek byva zpravidla jen piechodny. (19) Tato procedura je ale piedevsim
naprosto pasivni a nevyZaduje Zadnou pacientovu pozornost.
ucinnéj$i metody, neméla by byt pouzivana jako hlavni zplsob 1é¢eni funkénich poruch

pohybové soustavy. (19)

e) Akupunktura

Akupunktura je prastarou lé€ebnou metodou, ktera se vyvinula na dalném vychod¢ pred
zhruba 3000 lety a kterd, a¢ se postupné zdokonalila od doby svého vzniku, je stale Siroce
pouzivana coby neinvazivni, nicméné velice uc¢inna forma ¢inské mediciny.

Prestoze tato metoda neni postavena na védeckych faktech, pokud se pohled zaméti na
jednotlivé ¢lanky a ne na cely komplex, je moznost sledovat jist¢ podobnosti s védecky
uznanymi metodami.

Jednim prvkem je efekt jehly. PouZivani suché jehly m4 jisty antalgicky efekt, ktery byl
jiz prokazan. (19) Daéle Melzack vroce 1977 poukéazal na vyraznou analogii mezi
spoustovymi body Travellové a akupunkénimi body. Mnoho akupunkénich bodi je v mistech
upont Slach.

V literatute se dale uvadi jako ,,vysvétleni® efektu akupunktury vyplaveni endorfint, tj.

humoralnich protibolestivych pusobkii. (19)

I1. Syntetické metody

a) Proprioceptivni neuromuskularni facilitace (PNF)

Zakladnim neurofyziologickym mechanizmem PNF je cilené ovliviiovani aktivity
motorickych neuronti pfednich rohd miSnich prostiednictvim aferentnich impulsi ze
svalovych, Slachovych a kloubnich proprioreceptori. Kromé¢ toho jsou misni motorické

neurony ovliviiovany také prostfednictvim eferentnich impulst z mozkovych center, kterd mj.
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reaguji na aferentni impulsy, ptichazejici z taktilnich, zrakovych a sluchovych exteroceptorii.
Potfebné stimulace proprioceptori se dosahuje pomoci riznych hmati a pasivnich ¢i
aktivnich pohybi, jakoz 1 pomoci pohybu ¢i statické prace proti vhodné ptizpiisobenému
odporu. (25)

Vyznamnymi elementy PNF jsou standardni pohybové vzorce (patterns)
ptizpisobované vedeni pohybu, pfizpisobovany odpor, dale pak fenomény iradiace a
sukcesivni indukce. Ve skladbé pohybovych vzorcii hraje vyznamnou roli diagonélni a
spiralovity prubéh pohybu.(25)

Pohybové vzorce odpovidaji béznym pohybiim v zivoté a ve sportu a podili se na nich
ti1 slozky, flekéni ¢i extencni, abdukéni ¢i addukéni a zevné €i vniting rotaéni a to tak, Ze
vysledny pohyb ma diagonalni prab¢h.

Metoda PNF je zaloZena na vyuzivani nasledujicich terapeutickych prostiedku, které
jsou oznacovany jako zakladni principy.

Proprioceptivni stimulace:

1. Stimulace pomoci svalového protazeni (stretch) — vyvolava ¢&i posiluje
svalové kontrakce cestou monosynaptickych napinacich reflexd, ale mize také
slouzit k inhibici antagonistl cestou recipro¢ni inervace.

2. Stimulace Kkloubnich receptori — pusobi pomoci trakce, které se vyuZiva
k zesileni svalové aktivity a usnadnéni pohybu, anebo pomoci komprese, jez
hlavné podporuje kloubni stabilitu.

3. Adekvatni mechanicky odpor — je odpor, ktery terapeut klade pacientovi pii
provadéni daného pohybu a neustéle jej pfizptisobuje vzhledem k aktualni sile
pacienta a k potiebnému ucinku, napt. ke zlepseni vSedniho ovladani svalové
¢innosti nebo ke zvyseni sily a vytrvalosti.

Exteroceptivni stimulace:

1. Taktilni stimulace — je zprostiedkovana hlavné dotykem a tlakem terapeutovy

ruky pii terapeutickych ukonech (hmaty, tchopy, manipulace)

2. Zrakova stimulace — spociva piedevsim v tom, Ze pacient sleduje sve pohyby
3. Sluchova stimulace — se provadi ve formé slovnich pokyni a vécnych
informacich.
(25)
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Pti praktickém provadéni se pouZzivaji tyto techniky:
Techniky vyuZivajici aktivace agonisti
1.Rytmicka iniciace pohybu

2.0pakované kontrakce

Techniky vyuZivajici aktivace antagonisti
1.Pomaly zvrat

2.Rytmicka stabilizace

Techniky vyuzivajici relaxace

1.Kontrakce — relaxace

2.Vydrz — uvolnéni

Kombinované techniky

1.Kombinace dynamické svalové prace
2.Zdiraznéni sled pohybt

3.Stabilizace a stabiliza¢ni zvrat

b) Vejtiv princip: Reflexni lokomoce

Teorie vychazi z principi neurofyziologie a biomechaniky, které jsou integrovany do
konceptu vyvojové kineziologie.

Vojtova metoda predstavuje neurofyziologicky a vyvojové orientovany systém s cilem
znovuobnoveni vrozenych fyziologickych pohybovych vzor, které byly blokovany
postizenim mozku v ¢asném détstvi nebo byly v dusledku traumatu ztraceny.(25)

Vojtova metoda vyuziva a pracuje s reflexnimi vzory, typickymi pro détsky vek, a
pomoci téchto se snazi aktivovat motorické funkce. Jsou dva zékladni vzory: reflexni otaceni
(RO) a reflexni plazeni (RP).

Césti vzorll jsou pii terapii vyuZivany tak, Ze je pacient nejdfive uveden do uréité
vychozi polohy a poté jsou tlakem drazdény ptesné urcené spoustové zony. Aference dana
touto vychozi polohou a drazdénim spoustovych zon ma charakter ptedevSim propriocepce
ale 1 exterocepce a interocepce. Tim jsou v CNS spustény vrozené pohybové vzory, jejichz
konkrétni kineziologicky obsah pak Ize hodnotit jako koordinovanou aktivitu urcitych svalti a
svalovych skupin sméfujici k ur¢itému pohybu. Vlastni pohyb ale obvykle neprobéhne,
protoZe terapeut mu brani odporem - tlakem na spoustové zony. To piispiva k dalsi facilitaci
zuCastnénych (skupin) svali. Aktivita sméfuje k napiimeni trupu a centraci kotfenovych
Kloubu.
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Co se vlastniho provadéni tyce, Ize v bodech uvést nasledujici:

- Terapie je zahajovana nejsnadnéj$imi cviky, napt. RO1. Provedeni reflexnich pohybt
nasleduje z podstatné ¢asti izometricky.

- Pomoci ptesné definované vychozi polohy je docileno protazeni svald, eventuelné
dodate¢nym protazenim provedenym terapeutem. ( V piipadé¢ Ze nelze zaujmout pozici,
provadi se podloZeni pacienta.)

- Vyhledani zony, kterad poskytne nejlepsi moznost pro vybaveni Zadané reakce.

- Vybavené reflexni pohyby prostiednictvim proprioceptivnich podnétli na urcitych
zonach téla usti v definované konecné pozice.

(25)

c) Metoda svalové reedukace na bazi posturalnich reflexti: Bugnet

Metoda dle Bugnetové spociva v podstaté ve vyuziti svalovych kontrakci, v pfesné
definovanych vychozich pozicich, kdy je navic vyuZzivano piisobeni centripetalnich podnéta
Z pohybového aparatu (ze svald, Slach, kloubt apod.).

Je vyuZivana aktivace motorického systému jako celku, dochazi k ovlivnéni hlubokého
Citi, posturalnich reflexti a Ize-1i 1 primitivnich reflexti jako reflexu uchopu, opérnych reakci a
pod.

Bugnetova pracuje se svalovou aktivaci, avsak sval neni aktivovan izolované, ale jeho
funkce je jak vySetfovana tak i1 1éCena ve fyziologickych pohybovych vzorech. Cilem terapie
je ovlivnit funkci svalu v celém pohybovém vzoru. (25)

Praktické provedeni

Provadéni cvik proti odporu se fidi témito zdsadami:

- sval neni nikdy cvicen izolovang, ale vzdy v souhfie s jeho funkci

- izometrické kontrakce jsou provadény s progresivnim odporem k maximu

Pti provadéni cviku musi byt dodrzeno 5 zakladnich elementt:

1. Vychozi pozice: klouby jsou ve stfednim postaveni, aby bylo dosaZzeno

rovnovahy mezi agonistickymi a antagonistickymi svalovymi skupinami.
2. Fixace: Pacient se musi snazit stabilizovat klouby v ur¢ité vychozi pozici.
Nelze-li to, je mu zajisténa pomoc zevnimi silami

3. Pacient: musi vychozi pozici zaujmout sam aktivng a je-li to nutné v ni setrvat.
Krom toho musi byt schopen pohybovat se proti odporu, ktery je kladen
fyzioterapeutem. Kone¢né pak musi reagovat také silnymi svalovymi

kontrakcemi na ,,manipulaci svalti“. Pii tom vSem nesmi zménit postaveni

kloubn.
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4, Odpor: zaujme-li pacient vychozi pozici aktivn¢ a strva-li v ni, je mu kladen
progresivni, az do maxima stupniovany, odpor ve form¢ tlaku nebo tahu.
Terapeut davkuje odpor tak, aby byl pacient nucen pouzit maximalni silu svalu,

ale aby pravé jesté nevykonal pohyb.

5. Manipulace svali: stimulacni manipulace svali piedstavuji hlubokou palpaci,
ktera je aplikovana na nejslabsi svalové skupiny béhem jejich kontrakei, s cilem
tyto kontrakce zintenzivnit. Tyto manipulace by mély zpusobit elastické a
kontraktilni reakce tkéni. Intenzita svalovych manipulaci a jejich smér ve
vztahu k pribéhu svalovych vlaken, jsou zavislé na sile a kondici svalu, ktery je
1écen.
(25)
Vychozi pozice, kterych se pfi cviceni pouziva jsou: leh na zadech, leh na biiSe, sed,

stoj, leh na boku

4. 2.1. 3 Terapie kloubu

a) Mobilizace

Mobilizace je postupné, nenasilné obnovovani hybnosti kloubu pti funkéni poruse.
Mobilizace se provadi opakovanymi nenésilnymi pohyby ve sméru kloubni blokady. Pohyby
se opakuji nejméné 8 — 10x. Mobilizace se neprovadi v celém rozsahu pohybu, ale je
zamé&fena na smér, ve kterém je kloub omezen.(29) Pokud se mobilizace opakuje, rozsah
pohyblivosti, i u normalniho kloubu, se zvétsuje. Terapeut se musi vyvarovat dvou chyb u
tohoto typu repetitivni mobilizace: (a) Nesmi se ztracet piedpéti, tj. vratit se z krajni polohy
kloubu do neutralni. (b) Zpétné pruZzeni kloubu je zhlediska 1é¢ebného vysledku jesté
dalezitéjsi nez tlak zpiisobeny terapeutem. Proto se nikdy nesmi zvySovat tlak a musi se
pokazdé opét povolit do piedpéti.(19) Mobilizace se mtize provadét ihned po vysetieni, pokud
se zjisti omezeni pohybu.( 29)

b) Manipulace

Manipulaci se odstranuje funkéni porucha a obnovuje se spravna funkce v kloubu. Je to
na rozdil od mobilizace jednorazovy pohyb v omezeném sméru kloubni vile.

Aby se mohla manipulace provést, musi byt v kloubu dosazeno piedpéti. Jakmile se
dosahne predpéti, nesmi se povolit a provede se lehky naraz proti zvySenému odporu, kterym
dosahujeme obnoveni sprdvné funkce kloubu. Naraz musi byt jemny, nikoliv néasilny, a jen

jednorazovy. Nékdy se pii manipulaci i na perifernich kloubech mutize slySet lupnuti, coz je
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zvukovy fenomén, ktery pii manipulaci vznika, avSak neni nezbytnym ptedpokladem jejiho
Uspéchu.(29)

Bezprosttedné po manipulaci dochazi k hypermobilité, dochézi tedy alespon prechodné
K poruSeni ochranné bariéry, coz vysvétluje jednak velmi intenzivni reflexni efekt, ale také
veétsi riziko a také to, ze Casté opakovani nebo nasilnd mobilizace mohou pusobit trvalou
hypermobilitu.(19)

Manipulace se dle klinického nalezu provadi maximalné 3 - 4x na jednom kloubu.
Jestlize funk¢ni blokada recidivuje, znamena to bud’ to, ze manipulace je nevhodny zékrok,
nebo je stanovena $patna diagnéza celého reflexniho mechanizmu, ¢i recidivuji blokada ma

jinou pfi¢inu. (29)

4. 2. 1. 4 Kinezioterapie

Spravné motoriky ramenniho pletence se da dosahnout také pomoci kinezioterapie
Vv otevienych a zavienych kinetickych fetézcich. V zavienych kinetickych fetézcich se ale
prokazatelné vice facilituji svalové koordinace vSech angazovanych svalii a optimalizuji se
jednotlivé kvality nervosvalové stabilizace ramenniho kloubu.(17)

Kinezioterapie ramenniho pletence v zavienych kinetickych fetézcich je v principu
reedukaci schopnosti rychle a prostorové piesné kontrolovat antigravitatni pozici horni
koncetiny. Tedy schopnost kontrolované¢ a pomalu, nikoliv $vihem, elevovat i udrZet
koncetinu pied trupem. (2)
centrace kloubu.

Kinezioterapie ramenniho pletence se da pak rozdé€lit opét do nckolika fazi, které

vychdazeji ze schopnosti pacienta.

1. faze = pacient neni schopen aktivné centrovat kloub ani ve statické Cinnosti
koncCetiny — terapeut musi pasivné nastavit kloub do spravné polohy a pacient se
snazi si polohu co nejvice uvédomovat a pokud to jde, udrzet nastavené
postaveni.

2. faze = pacient aktivné zacentruje kloub ve statické poloze, ale jesté ne béhem
pohybu — terapeut zasahuje lehkou taktilni stimulaci svalu, které maji byt
zapojeny

3. faze = pacient jiz zvlada aktivni centraci kloubu i béhem pohybu — terapeut

postupné zvysuje obtiznost tim, Ze pacient postupné prechazi do vyssich poloh.
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Pokud je jiz pacient schopen spravné motoriky ramenniho pletence i ve vysSich
polohach, je vhodné pouzit labilni plochy, nejlépe mice rtizné velikosti a v rizné relaci k t¢lu
pacienta.

Ve vSech rtzné¢ labilizujicich pozicich se vyzaduje od pacienta neustald volni
koncentrace, zejména pro udrzeni stabilni (centrované) pozice jednotlivych sektord celého
komplexu ramene (klicku — lopatky a humeru) i distalnich ¢asti koncetiny vici podlozce. (2)

Kinezioterapie ramenniho pletence v otevienych kinetickych fetézcich ma stejna
pravidla. I zde je nutnost dodrzet spravné centrované postaveni v kloubu a zalind se od
nejlehéich cvikll bez zatéze a naroky na pacienta se postupné zvySuji. Vyuziva se zde

therabandu a lehkych zavazi.

4. 2. 1.5 Stretching

Pasivni a staticka protahovaci cvi€eni za vyuziti gravitace jsou zdkladem tzv. strecinku.
Napnuti --> uvolnéni --> protazeni svalu s naslednou nékolikasekundovou vydrzi v protazeni,
v konecné poloze na prahu bolesti je pfipravou svalii na nasledujici pohybovou ¢innost a
protazenim zkracenych svali. Tim se omezi pietéZovani Slach, jejich uponti, kloubti, zamezi
se poruchdm statiky patete, zlepsi se drzeni téla, nacvici se spravné uvolnéné dychéani a dojde
k celkovému psychickému uvolnéni. Aktivni protahovaci cviCeni slouzi i pro trénink

pohyblivosti (Flexibility).(59)

4.2. 1. 6 Fyzikélni terapie

Fyzikalni Iécbou se rozumi vyuzivani nekterych energii k 1éCebnym ucelim. Piedevsim
se pouziva k odstranéni bolesti, zlepSeni trofiky a svalove relaxace a v posledni dob¢ i zvlasté
K riznym druhiim reflexni terapie bez zpétné vazby terapeuta.

Pro oSetfeni poruch ramenniho pletence se vyuziva pifedevsim metod s analgetickym a

myorelaxac¢nim ucinkem

a) Diadynamické proudy
Praxe ovéfila mimotadné ucinky soucasné aplikace galvanického a faradického proudu.
Utinek téchto smiSenych proudi slu¢uje wdinek jednotlivych slozek, zejména udinek

hyperemizacni a analgeticky. (5)

b) Interferen¢ni proudy
Tato 1éCebna metoda je zalozena na principu interference dvou stiednéfrekvencnich

proudt pfimo ve tkéni, pfiCemz jeden okruh piivadi do tkané¢ konstantni frekvenci 5000 Hz,
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druhy ma kolisavou frekvenci ve volitelném rozsahu od 5000 do 5100 Hz. V misté zki¥izeni
proudit obou okruhli se interferenci uplatituje diferencni nizkd frekvence, kterd je dana
rozdilem frekvenci obou stfidavych proudi a pohybuje se v rozsahu od 0 do 100 Hz, tato
frekvence mé pak prevazné analgeticky ucinek. Pokud se frekvence zvysi na 100 — 200 Hz,

ucinek je predevsim myorelaxacéni.

¢) Metody transkutanni elektrostimulace — TENS

Metody TENS jsou zalozeny na poznatku, Ze vedeni bolestivych vzruchi a vnimani
bolesti je mozno zmirnit az potlacit drdzdénim nervli na rtznych Urovnich nervového
systému. Tyto metody ovliviiuji nejen bolest aktivaci aferentni drahy a vlivem na mozkové
endorfiny, ale uvoliuji 1 hypertony a svalova ztuhnuti, coz je cenné zvlasté pii 1€cbé chorob

pohybového aparatu. (32)

d) Magnetoterapie

Zdrojem magnetické energie jsou piirozené stabilni magnety, které vytvaii statické
magnetické pole, tzn. hodnoty zakladnich veli¢in statického magnetického pole se v prub&éhu
doby neméni. Pokud se hodnoty veli¢in v prubéhu ¢asu méni od nuly do kladného maxima,
vraceji se knule, klesaji do zaporného maxima a opét se vraci k nule, pak se hovofii o
sttidavém magnetickém poli, které se vytvaii kolem vodici a civek napdjenych stiidavym el.
proudem. Ttetim typem magnetického pole, je pole pulzni. Objevuje se v okoli vodici a civek
napajenych pulznim elektrickym proudem.(5)

Magnetoterapie se vyuziva piedev§im k myorelaxaci.

e) Ultrazvuk

V 1é¢bé pomoci ultrazvuku se nejéastéji pouziva ultrazvuk s frekvenci 0,8 — 3 MHz (pro
hluboko uloZené tkan& se voli 1MHz a pro povrchové 3MHz) a intenzitou 0,5 — 3 W.cm™ pii
dobé¢ expozice asi 10 minut.

Pti absorpci energie akustické viny dochazi k jejimu piedavani molekulam prostiedi.
ZvétSeni kinetické energie molekul se projevi zvysSenou teplotou. Tepelné ucinky ultrazvuku
jsou zavislé na jeho frekvenci. Pro ultrazvuk s frekvenci 3 MHz je absorp¢ni koeficient vétsi
nez pro ultrazvuk s frekvenci 1 MHz, takZze UZ s frekvenci IMHz pronika asi 3x hloubé&ji neZ
UZ s frekvenci 3MHz, jeho ucinek v povrchnich tkanich je ale mensi.

Navic v draze UZ paprsku dojde k rozkmitani vSech atomti, molekul, ¢astic a dokonce i

celych bunék. Tim dochazi k tzv. mikromaséaZzi.
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Utinky lokélniho tepla a mikromasaze spoéivaji predevsim ve svalové relaxaci, zvyseni
permeability kapilar a tim urychleni vstfebavani extravazalni tekutiny, zlepSeni regenerace
tkani a Ustupu bolesti.

f) Termoterapie

Termoterapie je fyziatrickd metoda, pfi které se teplo do organismu bud ptivadi —
pozitivni termoterapie, nebo odvadi — negativni termoterapie. Pozitivni i negativni terapie
muze byt celkova Ci Caste¢nd, podle rozsahu piisobeni.

Tepelné podnéty jsou aplikovany riznymi zplsoby. Nejcastéji jsou pouzivany nosice,
které predavaji ¢i odebiraji teplo pfi pfimém kontaktu s organismem. Jsou to pevné, tekuté ci
plynné latky, pfedevsim voda, dale vzduch, peloidy a parafin. Tyto zptsoby tradi¢né spadaji
do oblasti hydroterapie, ktera je tak nejrozsahlejsi soucasti termoterapie.

Termoterapie ma predevSim spasmolyticky ucinek, ke kterému je vzapéti piidruzen

ucinek analgeticky, u¢inek hyperemizacni, dale se zvysi metabolismus a prokrveni.

4. 2. 2 Fyzioterapie pri lézi rotatorové manzety

At uz je pfi¢ina poskozeni RM jakakoliv, vnitini nebo zevni, nez se piejde k samotné
uzce specificky cilené terapii RM je tieba nejdiive vytvofrit spravny ,,terén‘ na kterém se bude
pozd¢jsi terapie vykonavat.

Jak jiz bylo nékolikrat zdiraznéno, spravnd funkce ramenniho pletence neni zéavisla
pouze na strukturach ramenniho pletence, ale tyka se i struktur funkéné svazanych (kréni a
hrudni patete, zeber, Sije...), proto neni mozno piistoupit pouze ke specifické terapii svala
rotatoroveé manzety.

Rehabilitace ramene by se dala rozdélit do dvou zékladnich jednotek: prvni ¢ast se
zabyva pfipravou ,.terénu®, tzn. zajisténim spravné funkce hlubokého stabiliza¢niho systému,
lopatky, uvolnénim svala Sije, odblokovanim kolem kloubnich blokad a Zeber, protazenim
fascii hrudniku. Druhd c¢ast se pak zabyvd samotnym cilenym drilem poskozeného

pletencového svalstva.
4, 2. 2.1 Priprava ,terénu*
a) Aktivace hlubokého stabiliza¢niho systému pateie (HSSP)

HSSP je svalovy systém, ktery zabezpecuje stabilizaci, neboli zpevnéni patefe béhem

vSech pohybi. Svaly HSSP jsou aktivovany v jakémkoliv statickém zatiZeni, tj. stoji, sedu
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apod. Jejich aktivita doprovazi kazdy cileny pohyb hornich resp. dolnich koncetin. Zapojeni
svall do stabilizace patefe je automatické. (14)

Provede-li se naptiklad flexe v ramennim kloubu, tak nedojde k zapojeni pouze flexort
ramene, které vlastni pohyb provadi, ale automaticky se zapoji i svaly, které stabilizuji jejich
Uponovou oblast. Zatimco provedena flexe je volnim pohybem, tak stabiliza¢ni funkce svali
probiha bez naseho volniho pfispéni, je automaticka. Na stabilizaci se nikdy nepodili jeden

sval, ale v dusledku svalového propojeni cely svalovy fetézec. (14)

b) Spravné zapojeni lopatky a centrace ramenniho kloubu

Tzv. "centrace kotfenovych kloubl" je vzajemnd poloha kloubnich ploch, pfi kterém
kloub v daném uhlovém postaveni segmentli je nejlépe schopen snaSet zatizeni, ma
maximalni moznou stabilitu pro dan¢ thlové postaveni a optimalni predpoklady pro dalsi
pokracovani pohybu.

Pro dosaZeni centrovaného postaveni v kloubech ramenniho pletence je nutné zajistit
spravné postaveni lopatky a soucasné i obnovit funkéni synergie paraskapuldrnich svalt.
Hlavnim cilem je zaji$téni spravne pohyblivosti lopatky po hrudniku ve skapulothorakalnim
spojeni a mediokaudalniho posunu a rotace po hrudniku pfi stabilizované pozici proximalniho
humeru. (2) Pro dosaZeni tohoto cile vyuZzivdme jak manudlni terapii, tak prvky reflexni
terapie.

Hlavni, cilove struktury pro manualni terapii jsou Upony a Uponoveé struktury pti dolnim
okraji lopatky.(2) Toto misto ma kli¢ovy vyznam pro obnovu motoriky lopatky, protozZe je to
misto ponll m. teres major a témét pravidelné i m. latissimus dorsi na dorzalni strané
lopatky, m. rhomboideus major na medialni stran¢ lopaty a ventralné¢ pak dolnich porci m.

serratus anterior. (2)

m. rhomboideus major (variabilni) apon
m. latissimus dorsi

1

m. teres major

uponova burza
m. serratus anterior

m. serratus anterior

Obr. 9. Schéma klicového mista pro manualni terapii na lopatce.
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DalSi mista mozné manudlni intervence jsou pak Upony kolem lopatkovych svali (m.
levator scapulae, m. trapezius, , m. subscapularis, m. pectoralis major et minor). Jinou
moznosti obnovy fyziologické motoriky lopatky i celé patete je oSetieni kostalnich tponii m.
serratus anterior a m. latissimus dorsi na nejkaudalnéjSich Zebrech. Manualni stimulaci téchto
struktur dochézi obvykle k velmi intenzivni ,,funkéni facilitaci svalovych skupin a jejich
vzéajemné koaktivaci s ostatnimi svaly trupu. (2)

Z reflexni terapie se vyuzivd misto, kde dochazi k pfimému kontaktu posturalné a
respira¢né vyznamnych svald. (m. latissimus dorsi, m. obliqus abdominis externus). V zasad¢
jakékoliv stimulace tohoto mista vyrazné facilituje funkéni synergii svalti tohoto mista

spole¢né s branici a m. transversus abdominis. (2)
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Obr. 10. Schématické zobrazeni palpacné dobie dosazitelného mista pro reflexni

stimulaci.

Pii pouziti Vojtovy reflexni lokomoce zalezi na terapeutovi, resp. pacientovi jakou
vychozi polohu nastavi, nicmén¢ pfi idedlnich podminkach by se zdalo nejvhodné;jsi reflexni
plazeni pro svou prostorovou sumaci centrace ramenniho kloubu a zapojeni koncetiny do
opory, resp. pohybu.

Pro spravneé zapojeni lopatky do funkce se da vyuzit i dalSich syntetickych metod jako
PNF nebo Bugnet, které ptfimo s centraci kloubu pracuji a jsou na ni postaveny. Samoziejme i
zde ma velky vyznam kinezioterapie v otevienych, nebo zavienych kinetickych fetézcich.

Z divodii Spatnych hybnych stereotypli dochdzi k pietizeni nékterych svalovych
skupin, zmén¢ jejich tonu a posléze i k bolesti, vytvareni hyperalgickych zoén nebo zméné
posunlivosti a pohyblivosti tkani. Aby se dosahlo spravneho zapojeni vSech zucastnénych
struktur, je tfeba tyto patologie odstranit.

Vyuzit se zde mohou veSkeré mekké techniky a reflexni terapie svald, které byly

popsany Vv ptredchazejici kapitole.
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c)Odstranéni funkéné spojenych patologii

V neposledni tadé¢ se nemuze zapomenout na struktury, které pifimo nepatii
k ramennimu pletenci, ale pfesto maji na funkci ramenniho kloubu velky vliv. Jedna se
piedevsim o svaly a skloubeni na kréni a hrudni patefi.

Pokud terapeut rozvolni mekké tkané na krku a hrudniku, nemél by zapomenout na
funkéni blokady kloubd, které vznikly predevsim praveé diky svalovym dysbalancim a které

mohou déle sekundarné jiz ,,upraveny terén‘ narusovat.

4. 2. 2. 2 Cileny dril pletencového svalstva

Pokud se terapeutovi podafilo vytvofit ,,spravny terén®, tzn. Ze ramenni Kkloub je
zacentrovany, lopatka uvolnéna a ve sprdvném postaveni, okolni tkdn€¢ maji fyziologicky
tonus a pacient je schopen toto postaveni udrzet, je mozné piistoupit k posileni svalt
ramenniho pletence a zajistit spravnou funkci kloubu i pti zatézi.

Druhéd faze ptredstavuje isotonické cviceni na posileni svalli rotatorové manzety, m.
deltoideus, m. biceps brachii a stabilizatort a rotatord lopatky, aby bylo dosazeno lepsi
stabilizace hlavice pazni kosti v jamce a zabranéno tak impingement syndromu.(9)

Cilem této faze je maximalni mozna obnova motorickych funkci ramene.

v v

naroky zvysuji aZ po maximalni moznou zatéz ve stoji a v pohybu.(2)

a) Komplexni posilovani a streching ramenniho pletence

Posileni ramenniho pletence se d4 dosdhnout mnoha metodami a cviky a opét zalezi
pouze na volb¢ terapeuta, kterou metodu zvoli.

Velmi uziteCnou metodou je PNF, kde se pouzivaji predevsim techniky vyuZivajici
aktivace antagonistii. Velkou vyhodou je zde zapojeni excentrické funkce zevnich i vnitinich
rotatord, coz vlastné napodobuje akceleracni a deceleracni pohyb v kloubu. Pfi pohybech
v diagonale se muze vyuzit i lehkého zavazi. Druhou vyhodou je vyuZiti iradiace do svalu,
které se na pohybu také podileji.

Je samoziejmosti, ze 1 zde ma svlj velky vyznam Vojtova reflexni lokomoce, nebot
zapojeni svall do opory a pohybu ve sprdvném postaveni ma i1 posilovaci a protahovaci
charakter.

Vyznamnou roli v posileni svali ramenniho pletence hraje kinezioterapie, at uz
Vv otevieném nebo i zavieném kinetickém fetézci. Opét se zacina v jednodusSich polohach a

postupné se prechazi k vy$sim. Zacind se nejriznéjSimi typy vzporti. Vzpor Ve stoji o sténu,
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stil, vleze ve formé klasického ,kliku“, postupné¢ se muize zvySovat obtiznost rliznymi

labilnimi plochami a samoziejmé poctem provedenych cvikt v jedné tréninkove jednotce.

b) Posilovani a stretching jednotlivych svalovych skupin

Posilovani jednotlivych svalovych skupin je uZ posledni faze rehabilitace a muze se
provadét pouze tehdy, je-li dosazeno vSech predchéazejicich kroki. Posilovani svall ve
Spatném funkénim zapojeni by bylo pouze prohlubovani patologii a pacientovi by jen
pritizilo.

Stretching musi byt nedilnou soucasti veskerych posilovacich cviceni a to jak v Gvodu,
kdy se pouziva k piedehfati a ptiprave svald na zatéz, tak i po skonceni, kdy se pouziva jako
kompenzacni cviceni.

K posileni se nejcastéji vyuziva therabandd nebo jinych pruznych gum a lehkych zavazi
pro koncentrickou, nebo excentrickou aktivitu. Druhou moznosti je cviceni isometrické, kdy
se vyuziva podlahy, zdi apod. Vzdy se zacind od addukcnich poloh paze a postupné se
prechazi do maximalné mozné elevace paze.

Ukazky posilovani: (viz ptiloha)

Dulezitou soucasti cileného drilu je motivace pacienta, pokud pacient nebude chtit a

nebude terapii pfistupny, je velké riziko, Ze bude rehabilitace netispesna.

4. 2. 2. 3 Pasivni podpory

a) Taping

Taping je fixace postizené struktury pomoci naplast'ovych tahti. Néplastova fixace tvofi
pfechod mezi lehkou elastickou bandazi a rigidni sddrovou fixaci. Pevnost tapu mulze byt
modifikovana - zavisi na zpisobu nalozeni a na pouzitém materialu. Metoda je velmi ¢asto
vyuzivana ve sportovni medicing. Ugelem vhodné naloZené bandaZe je maximalné odlehgit,
podepiit a ochrdnit definovanou strukturu. Tape piebira c¢ast silovych néarokd na
bandézovanou oblast, modifikuje biomechaniku a pfedev§im omezuje cilen¢ rozsah krajnich
pohybii. Omezenim krajnich poloh urychluje i dohojeni poranénych struktur. U volnych
kloubti zamezuje pohybu do extrémnich, mnohdy aZ subluxaénich poloh. Ridi se zasadou
zvySovat stabilitu se zachovanim mobility - funkce oSetfené oblasti. (59)

Ukazky tapingu viz ptiloha
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b) Ortézy/ bandéaze

DalSi mozZnosti nahradni pomocné fixace je pouziti ortézy. Pii 1é¢bé syndromu
bolestivého ramene se v posledni dobé nejvice vyuziva ortéza ramene s distalnim tahem.
Vzhledem k tomu, Ze se jedna o zcela novy charakter bandaZe, nelze komparovat se
zkuSenostmi v literatufe.(60) Ortéza distalizuje hlavici humeru. SniZuje zvySeny tlak
subacromidlné pii elevaci paze nad horizontdlu a tim zpomaluje rozvoj (primarniho)
impingement syndromu. Nad horizontalou piisobi jako agonista m.supraspinatus, ktery je
primarnim depresorem hlavice pazni kosti. Soucasné snizuje naroky na $lachu dlouhé hlavy
bicepsu a snizuje napéti dolniho glenohumeralniho vazu. Ortéza svym tahem snizuje riziko
poranéni manzety rotatord o distalni plochu korakoakromidlniho oblouku a snizuje riziko
vzniku sekundarniho impingement syndromu. Proti vzniku sekundarniho impingement
syndromu pusobi i tlakem ptenaSejicim se pifes pazni kost do jamky glenohumeralniho
skloubeni. ZvySuje se stabilita kloubu a snizuje riziko transla¢nich poloh hlavice humeru. (60)

Ukézky bandazi viz ptiloha.
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5. DISKUZE

To, Ze vznikne syndrom bolestivého ramene ma mnoho pti¢in. Nejcastéjsi pii¢inou je
poskozeni rotatorové manzety a to v 65 %. Dalsi pii¢iny jsou adhezivni kapsulitida, poruchy
akromioklavikularniho kloubu, nebo funk¢ni poruchy patete. DalSi velkou skupinou je trauma
ramenniho kloubu.

Pti vzniku syndromu bolestivého ramene patrdme po divodu, pro¢ bolest vznikla.
Odhalime-li divod, snazime se poruchu odstranit.

NejcastéjSim duvodem vzniku bolestivého ramene je 1éze RM, proto se v diskuzi
zabyvam postupem jak oSetfit jiz vzniklou poruchu a zaroven upravit poméry v pletenci
ramennim tak, aby nedoslo K jeji recidivé.

Pfiiny postizeni RM se déli na dva typy a to na vnitini (vaskularni) a zevni
(impingement), pficemz Castéjsi je pticina zevni.

Impingment syndrom ma ale také svou pii¢inu a tak se déli na primarni a sekundarni.
Mezi primarni pfi¢iny patii anatomické vlastnosti v ramennim pletenci, predev§im tvar a
sklon akromia. Mezi sekundarni pti¢iny impingemetu pak patfi trauma, a to jak makrotrauma,
tak i mikrotrauma. Zatimco makrotrauma je prace pro chirurgy, mikrotrauma je poskozeni,
které dokaze nejlépe ovlivnit praveé fyzioterapeut.

Mikrotrauma z ptetizeni ma ale zase svoji pri¢inu, kterd nemize zlistat nepovSimnuta.
Mikrotrauma z pretizeni vznika pifedev§im u sportovci oznaCovanych jako ,,overhead
athletes” nebo u lidi vykonavajicich své povolani se vzpazenyma rukama. ProtoZe jejich
naroky na stabilitu ramenniho kloubu jsou vét$i nez u jinych lidi, musi jejich stabilizatory
fungovat o to Iépe a to je mozné pouze tehdy, pokud dochazi k piesné spolupraci mezi viemi
svaly ramenniho pletence. Pokud tedy jsou oslabené napt. rotatory lopatky, nemohou spravné
fungovat ani svaly RM a pokud nefunguji zcela spravné dochazi pak k jejich pietizeni, ktere
muZze vyustit az v rupturu.

Cilem fyzioterapeuta je tedy rozpoznani pfic¢iny poskozeni a jeji odstranéni. Myslim si,
ze prave takovéto hledani pficiny je jesté trochu zanedbavano.

V nejhorS$im piipadé ptijde pacient ke svému praktickému 1ékafi s bolestivym
ramenem, kde je bez dtikladnéjsiho klinického vySetieni poslan na vysetfeni zobrazovacimi
metodami a pokud se objevi néjaky nalez (osteofyt, ruptura, impingement syndrom...), je
poslan k chirurgovi, ktery tento dasledek opravi. Nasledna pooperacni rehabilitace je pak
zamé&fena pouze na obnoveni rozsahu pohybu v ramennim kloubu. Pokud na snimcich zadny
nalez neni, lékat predepise farmakoterapii a doporuci klid.

| kdyz pacient klid a farmakoterapii dodrZi, po navratu do své ¢innosti se jeho problémy

po Case opét objevi.
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V lepsim pfipadé, i kdyZ ne idedlnim, se rozpozna oslabeni stabilizatorii ramenniho
kloubu a terapie je tedy sméfovana k jejich posileni. Samotné posilovani svali RM je ale
nedostacujici, pokud nejsou pln¢ funkéni svaly kolem lopatky a ty nebudou nikdy plné
funk¢ni pokud nebude spravné zaktivovan hluboky stabilizacni systém.

Pfi vybéru metody pro terapii bolestivého ramene zalezi na mnoha faktorech. V prvni
fad¢ je to predevSim sdm pacient, ktery musi byt spravné srozumén a kterému se ta urcita
metoda prizptisobuje. Metody, které byly uspé$né u jednoho pacienta, nemusi byt Gspésné u
druhého. Dalsim faktorem vybéru metody je samotna anatomie ramenniho pletence, ktera se
vyznacuje velkou variabilitou.

V neposledni tadé si metodu voli fyzioterapeut podle svych zkuSenosti a ,,0sobnich
sympatii“ k t¢ zvolené metodé. Nékdo dava piednost reflexni terapii, nékdo upfednostiiuje
Kinezioterapii.

Postup terapie by m¢l ale vZdy probihat od ptipravy spravného ,terénu“ na kterém se
pak nasledné pokracuje s terapii vice cilenou na postizenou strukturu.

Aby se dosahlo nejlepsiho efektu terapie, musi byt také zajisténa dobra spoluprace mezi
pacientem a fyzioterapeutem. Pacientovi je nutné problém vysvétlit a motivovat jej pro terapii

a hlavné autoterapii, ktera je zakladem dobrého vysledku.

57



6. ZAVER

Diagnostika a terapie bolestivého ramene je velmi sloZita a obsahla. Ja jsem z toho ve
své praci popsal pouze zlomek a pokusil se nastinit moznou cestu, jakou se pii terapii
rotatorove manzety dat.

At uz fyzioterapeut zvoli jakoukoliv metodu, nemél by se zamé&fit pouze na poskozenou
strukturu, ale vénovat se Sir§im souvislostem a hledat primarni pticinu a od té odvijet svij

postup terapie.
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PRILOHA

Piiloha A —Zobrazeni RM

humerus

ISTHHRLE w ISTHHLE = J.0mm
LT LT

Obréazek a schéma ruptury m. subscapularis

Poskozeni rotatorove manzety Parciélni ruptura RM
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P#iloha B — Cileny dril pletencového svalstva

Posilovani vnitini a zevni rotace Se zavazim

R//

View from above

View from above

Posilovani vnitini a zevni rotace s therabandem

Kinezioterapie vV zavieném a oteviFeném retézci.
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Latissimus dorsi

Tubing exercises strengthening
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Sestava posilovacich cvikit ramenniho pletence

s
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Piiloha C - Pasivni podpory

Obstrik n. suprascapularis
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