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1. Uvod

Rameno je jednim z nejkomplikovangjsich kloubti lidského téla. Disponuje nejvétsim
rozsahem pohybu a je sloZeno z péti jednotlivych kloubti. Proto také byva postizeno
unikatnimi a komplexnimi problémy. Bolesti ramene patii k ¢astym a nepfijemnym potizim
zv1ast’ osob stiedniho veku, ve ¢tvrtém a patém deceninu, ale Casté jsou téz u mladsich
sportovcl. Diagnostika i terapie jsou slozité, coz dosvédcuji zkuSenosti jak 1€kait, tak i
pacient samotnych. Také literatura vyznacujici se pestrosti, odliSnosti i nepfesnosti,

potvrzuje tuto skutecnost.

Jelikoz 1 j4 mam zkuSenosti s tim, Ze diferencialni diagnéza bolesti v oblasti ramene je velice

v

slozit4 a zdlouhava, pokusim se podat co nejucelenéjsi informace o ramennim kloubu jako

takovém a o obtizich, které¢ jej mohou postihnout. Protoze jedin¢ spravna diagnoza dava

piedpoklad k nalezeni individualn€ voleného a t¢inného 1é¢ebného postupu.



1. Anatomie a Kineziologie
Glenohumeralni kloub ma nejvétsi pohyblivost ze vSech kloubti téla. Piesto se vSak na
pohybech celého ramenniho pletence podileji stejné vyznamné i zbyvajici klouby (viz. prava
a neprava skloubeni). Rozmanitost pohybu umoziuje i mnozstvi ucastnicich se svalt. Svaly

spole¢né s pocetnymi vazy zabranuji nestabilité ramena.

2.1. Kosti pletence pazniho

Kost kli¢ni, clavicula

Kost kli¢ni je esovité prohnuta kost, kterd je umisténa na predni stran¢ hrudniku.
Transverzaln¢ spojuje hrudni kost s akromiem lopatky. Na vnitini strané je prohnutd doptedu,
na zevni dozadu (pod lateralni tfetinou je hmatny processus coracoideus lopatky). Kli¢ni kost
prenasi na sternum tlaky a narazy na horni konéetinu. Casto se proto pii narazech na horni
koncetinu lame vlivem nepiimého nasili. Na spodni plochu kli¢ni kosti se upinaji vazy:

ligamentum costoclaviculare a ligamentum coracoclaviculare. (obr. 1)

Lopatka, scapula

Lopatka je ploché kost trojtihelnikovitého tvaru. Je umisténa ve svalstvu zad, ve vysi 2. az 7.
zebra. Na plose prilehlé k hrudniku se upind m. subscapularis. Zadni plocha je rozdélena
hiebenem, spina scapulae, na dvé jamy, v nichz zac¢inaji svaly m. supraspinatus v horni ¢asti a
m. infraspinatus v dolni ¢asti. Hieben vybiha zevné v nadpazek, acromion, na kterém
nachdzime sty¢nou plochu pro ptipojeni kli¢ni kosti. Z horniho okraje lopatky vy¢niva
hakovity vybézek, processus coracoideus, pro upon vazl a svalt. Kloubni plocha lopatky,
cavitas glenoidalis, ur€end pro hlavici humeru, tvoti zakonc¢eni lateralniho thlu lopatky. Vuci
rovin¢ lopatky je jamka odklonéna asi 9° dorzalné€ (retroverze jamky). Cela lopatka je na
hrudniku ulozena tak, Ze je odklonéna od frontalni roviny asi o 30° a jamka tedy mifi

ventrolateralné.

Kost pazni, humerus

Jde o typickou dlouhou kost. Horni konec pazni kosti je tvoien polokulovitou hlavici kosti
pazni — caput humeri. Hlavice pfechazi v kréek, collum anatomicum. Pod hlavici jsou na

piedni strané kosti dva hrboly: tuberculum majus — vétsi hrbol, lateralné (ipon



m.supraspinatus, m. infraspinatus a m. teres minor) a tuberculum minus — mensi hrbol,
ventralné (misto iponu m. subscapularis a m. teres major). Od hrbolki sbihaji distalné hrany

vymezujici zlabek, sulcus intertubercularis, ve kterém je ulozena Slacha dlouhé hlavy bicepsu.

2.2. Klouby pletence pazniho

2.2.1.Klouby pravé

Kloub sternoklavikularni, articulatio sternoclavicularis (SC)

Sternoklavikularni kloub ptipojuje vnitini konec kli¢ni kosti ke kosti hrudni. Mezi kloubni
plosky je vloZen discus articularis, ktery vyrovnava rozdilné zakiiveni kloubnich ploch.
Kratké tuhé pouzdro je zesileno vazy: (obr. 1)

e ligamentum sternoclaviculare anterius a posterius

o ligamentum interclaviculare (spojuje ob¢ kli¢ni kosti)

e ligamentum costoclaviculare (ptipojeno k 1. zebru)
Pohyby jsou v tomto kloubu mozné vSemi sméry, nicméné v malém rozsahu. Pouzdro a vazy

jsou velmi pevné.

Kloub akromioklavikularni, articulatio acromioclavicularis (AC)

Spojuje zevni konec klavikuly s akromiem. V tomto kloubu se déje pohyb pravidelné
opacnym smérem nez ve sternoklavikularnim kloubu. Je to dano tvarem a funkci klicku, ktery
pfi pohybu rotuje. Tento kloub obsahuje Casto intraartikularni disk. Kloubni pouzdro
zpeviuje ligamentum acromioclaviculare. Pohyby mezi klavikulou a lopatkou jesté
usmériiuje ligamentum coracoclaviculare (méa dvé slozky — ligamentum trapezoideum a
conoideum).

Ligamentum coracoacromiale spojuje processus coracoideus s akromiem a tvoii klenbu nad
ramennim kloubem (fornix humeri). (obr. 1) Omezuje upazeni nad horizontalu. Dalsi pohyb
je jiz doprovazen rotaci lopatky. I kdyz celkovy rozsah pohybt v tomto kloubu neni velky,
dochazi pfi jeho poruchéch k zna¢né bolestivosti a relativné velkému omezeni pohybu

v rameni. Jednim z diivodi je velmi té€sny anatomicky a funkéni vztah akromia,

subakromialniho prostoru a piilehlych pevnych vazi. (21)

Kloub ramenni, articulatio humeri

Ramenni kloub je volny kulovity kloub, jehoz jamku tvoii lopatka (cavitas glenoidalis

scapulae), rozsifend a prohloubend chrupavcitym lemem, labrum glenoidale. Hlavici kloubni
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je caput humeri. Rozsah jamky odpovida tfetin¢ az ¢tvrtin€ plochy hlavice. Kloubni pouzdro
zacind na obvodu kloubni jamky a upind se na anatomicky kréek. Smérem do podpazni jamy
je velmi volné az zfasené. Relativné volné pouzdro umoziiuje znacny rozsah pohybd.
Synovialni membrana vystyla kloubni pouzdro a vybiha do sulcus intertubercularis, kde
vytvari synovialni pochvu slachy dlouhé hlavy m. biceps brachii. Pouzdro ramenniho kloubu
je zesileno kloubnimi vazy a upony svalil. Slachy zesilujici pouzdro patii témto svaltim:
vzadu — m. supraspinatus, m. infraspinatus a m. teres minor

vpiedu — m. subscapularis

Soubor svalil a §lach zesilujicich pouzdro se klinicky oznacuje jako rotatorova manzeta.
Vazy ramenniho kloubu: (obr. 2)

ligamentum coracohumerale — na ptedni strané

ligamenta glenohumeralia — jsou tfi, ulozena ventralné ve vnitini st€né pouzdra

ligamentum coracoacromiale — horizontalné rozepjato nad kloubem

Mezi kloubnim pouzdrem a svaly jsou v mistech tfeni a tlaku ulozeny tihové vacky, bursae
synoviales: bursa subacromialis, subdeltoidea, subcoracoidea,...

Glenohumeralni vazy, kloubni pouzdro a glenoidalni labrum jsou hlavni statické stabilizatory
glenohumeralniho kloubu. Dynamické stabilizatory jsou tvofeny zejména svaly rotatorové
manzety a svaly lopatky. Svaly rotatorové manzety zajist'uji spravnou polohu hlavice pazni

kosti v kloubni jamce a rotatory lopatky zajist'uji polohu glenoidélni jamky. (16)

2.2.2. Klouby nepravé

Subakromialni prostor

Je tvoten prostorem mezi hlavici humeru a lig. coracoacromiale. Uvnitf tohoto prostoru je
uloZena subakromidlni bursa, kterd vétSinou komunikuje s bursa subdeltoidea. Bursy
umoznuji pohyb mezi deltovym svalem, koubnim pouzdrem a ipony svalii. Vzdalenost mezi
hlavici pazni kosti a akromiem se méni v zavislosti na poloze paze. Pii elevaci a vnitini rotaci
se zmensuje (16). Pti abdukci paze do tohoto prostoru klouze hlavice humeru s nabalenou
manzetou rotatord. Zvétsi-li se z jakéhokoli diivodu objem materialu, ktery musi
podklouznout (zanét Slachy, burzitida, edém), vznikne typické bolestivé omezeni abdukce

paze (tzv. impingement syndrom — syndrom z utlaku).



Scapulothorakalni spojeni

Kloubni povrch zde tvoti hrudni sténa a vnitini plocha lopatky, mezi kterymi je jest¢ svalova
vrstva m. serratus anterior a m. subscapularis. Jde o "funkéni spoj", ve kterém pohybovou i
stabiliza¢ni funkci maji svaly pletence. Tahem svalstva se postaveni lopatky mize ménit a
tim se vlastné méni 1 postaveni kloubni jamky pro hlavici humeru. Tento fakt je velmi
vyznamny pro pochopeni spravné a patologické zatéze myotendindzniho zavésného aparatu

humeru.(21)

K témto celkiim volné pfifazujeme i kréni pater, vzhledem k jejimu tizkému propojeni

s lopatkou pomoci svalstva a spole¢nym nervovym zasobenim (22) a §Slachu dlouhé hlavy
bicepsu. (28) Slacha dlouhé hlavy bicepsu klouze v sulcus bicipitalis humeri pfi viech
pohybech v ramennim kloubu. Pouze volny pohyb této Slachy umoziuje pohyb

glenohumeralniho kloubu bez problémii.

2.3. Svaly ramenni

Mezi svaly ramenni a lopatkové se fadi téchto Sest svalii: m. deltoideus, m. supraspinatus, m.

infraspinatus, m. teres major, m. teres minor a m. subscapularis.

M. deltoideus

Vytvaii povrchovy reliéf ramenni krajiny. (obr. 3) Podle mista zac¢atku se rozliSuje
klavikularni, akromidlni a spindlni ¢ast svalu. VSechny porce konverguji ke spole¢nému
uponu na tuberositas deltoidea nalézajici se na zevni plose diafyzy humeru. Pod m. deltoideus
se nachazi bursa subdeltoidea, v jejiz blizkosti je druha bursa, bursa subacromialis, s niz
komunikuje. Sval deltovy pfitlacuje hlavici kosti pazni do jamky a tdhne ji kranidlné (pfi
obrn¢ svalu dochézi ke spontanni luxaci ramenniho kloubu véhou koncetiny). Déle se podili
na abdukci, jeho Cast klavikularni se uplatiiuje pti ventralni flexi a ¢ast spinalni naopak pii

dorzalni flexi. M. deltoideus je inervovan n. axillaris.

M. supraspinatus

Zacina na lopatce ve fossa supraspinata, b&ézi smérem laterdlnim pod lig. coracoacromiale a
upind se na horni okraj tuberculum majus humeri. Spolu s m. infraspinatus zpeviuji Slachami
zadni stranu pouzdra kloubu ramenniho. (obr. 4) Sval se podili na obdukci paze zejména v jeji

prvni fazi, pomaha pti zevni rotaci. Behem flexe a abdukce tla¢i hlavici pazni kosti do centra



glenoidalni jamky. Je primarnim depresorem hlavice pazni kosti. (16) Inervovan je n.

suprascapularis.

M. infraspinatus

vvvvv

majus humeri o néco niz, nez sval ptedchozi. Funkéné je to zevni rotator, pomaha pii

addukci. Inervace: n. suprascapularis.

M. teres minor

Zacina od zevniho okraje lopatky a mifi na dolni okraj tuberculum majus humeri, tam se
upina pod Slachou m. infraspinatus. (obr. 4) Provadi zevni rotaci a pomaha pii addukci.

Inervuje ho n. axillaris.

M. teres major

Zacina na dolnim thlu lopatky, sméfuje lateraln€ a upina se na predni stranu humeru (na
crista tuberculi minoris). Pfitom kiizi m. triceps brachii zepiedu a upina se pod uponem m.
subscapularis. K jeho Slase se ptipojuje jesté Slacha m. latissimus dorsi, takze teres vypada

jako jeho soucast. Provadi vnitini rotaci, addukci paze a extenzi. Inervuje ho n. subscapularis.

M. subscapularis

Je uloZen z druhé strany lopatky neZ ostatni svaly, za€ina tedy z celé vnitini plochy lopatky a
kon¢i na ptedni stran€¢ humeru — tuberculum minus humeri. (obr. 5) Provadi addukci a vnitini

rotaci paze a zpeviuje pouzdro ramenniho kloubu zptedu. Inervovan je z n. subscapularis.

Zvlastni postaveni maji svaly tzv. rotatorové manzety (RM). Tak se fik4 souhrnem §lachdm

zminénych rotatorti kolem ramenniho kloubu. Konkrétné¢ se jedna o Slachy m. supraspinatus,

m. infraspinatus a m. teres minor, které se upinaji na tuberculum majus a tvoti zadni ¢ast

manzety. Pfedni ¢ast rotatorové manZzety tvoii Slacha m. subscapularis. Funkéné pracuji jako

rotatory a abduktory pazni kosti a jejich vazivovy tGpon srista v nékterych partiich s kloubnim
pouzdrem. V oblasti Gponu jiz nelze rozlisit, ke kterému svalu struktury patfi, proto je jejich
spole¢né oznaceni na misté. Mechanicky nejexponované;si casti rotatorové manzety je
uponova partie m. supraspinatus, jejiz Slacha je pti abdukci stlacovana mezi velky hrbolek

pazni kosti a acromion. (1)



Asi jeden centimetr od iponu manzety na hlavici se nachazi tzv. kriticka zona (podle
Codmana). Je to misto, kde je nejslabsi cévni zasobeni a naroky na pevnost a tah velké.
Nasledkem toho je to misto nejcastéjsich poruch, degenerativnich zmén, trhlin. Vzhledem
k intimnimu vztahu k subakromidlnimu prostoru je pravé tato oblast nejcastéjsi pti¢inou

obtizi pacientti. (21)

2. 4. Kineziologie

Pohyby v kloubu ramennim jsou sdruzeny i s pohyby v okolnich kloubech
(akromioklavikularni a sternoklavikularni) a s klouzavym pohybem lopatky po sténé

hrudniku.

Pohyby lopatky

Lopatka je spojena s osovou kostrou jednak kli¢ni kosti, jednak svaly. Tento zptisob ptipojeni
propujcuje lopatce velkou pohyblivost.

Lopatka mlize vykondvat pohyby posuvné a otacivé. (obr. 6)

Posuvné pohyby lopatky smétuji bud’ nahoru — elevace (55 stupiit) nebo doli — deprese (5
stupnil); zevné — abdukce, protrakce (10 stupiil) nebo smérem k pateii — addukce, retrakce
(10 stupni)

Pii otacivych pohybech se lopatka otaci kolem myS$lené¢ho bodu v articulatio
acromioclavicularis. Méni se poloha dolniho uhlu jamky a sklon kloubni jamky. Jamka hledi
bud’ doptedu nahoru nebo dozadu dolt.

Pti anteverzi — pohyb dolniho tihlu lopatky zevné (od patete), je rozsah rotace asi 30 stupiiti.

Pii retroverzi — pohyb smérem k patefi, je rozsah rotace obdobny.

Kazdy vétsi pohyb v kloubu ramennim je doprovazen a je vlastn¢ umoznén t€émito pohyby

lopatky (a samoziejme klicni kosti).

Elevaci lopatky provadéji m. trapezius (horni ¢ast) a m. levator scapulae. Pomocnymi svaly
jsou mm. rhomboidei a m. sternocleidomastoideus.

Depresi lopatky provadi m. trapezius (dolni ¢ast). Pomocnym svalem je m. pectoralis minor.
Protrakcei a anteverzi lopatky provadi m. serratus anterior. Pomocnym svalem je m.

trapezius (horni a dolni ¢ast)



Retrakci lopatky provadéji m. trapezius (stiedni ¢ast) a mm. rhomboidei. Pomocnym svalem

je horni a dolni ¢ast m. trapezius.

Pohyby v ramennim kloubu

Ramenni kloub je kloub kulovity volny, takze pohyby v ném jsou mozné ve zna¢ném rozsahu
prakticky ve vSech smérech. Z popisného hlediska je Ize redukovat na tii zékladni druhy,
ostatni pak vznikaji jejich vzajemnou kombinaci. V kloubu ramennim tedy popisujeme:
abdukci / addukci

ventralni flexi / dorzalni flexi

vnitini rotaci / zevni rotaci paze

Abdukci provadéeji m. deltoideus, m. supraspinatus a dlouhd hlava m. biceps brachii. Rozsah
pohybu bez souhybu lopatky je do 70 — 90 stupiili, dale se d¢je pohyb se souhybem lopatky,
ktera se vytaci zevné a tak dochazi k horizontalizaci kloubni jamky. Abdukci nad 90 stupni
oznacujeme jako elevaci. Cely proces abdukce — elevace je fazovany a slozeny pohyb. Od 0
do 30 stupniti je pohyb paze provadén s minimalnim pohybem lopatky. Od 30 do 170 stupnti
ptipada na kazdych 15 stupniit pohybu ramenniho kloubu vzdy 5 stupiii pohybu

v thorakoskapularnim spojeni. Tento konstantni pomér velikosti pohybu v obou kloubech je

nazyvan humeroskapularni rytmus. Poslednich 10 stupiiti elevace je provazeno zevni rotaci

pazni kosti. Z celkového rozsahu elevace (180°) se zhruba 120° odehrava v kloubu ramennim
a 60° mezi lopatkou a hrudnikem.

Pii abdukei paze do 90° je kazdych 10° abdukce spojeno se 4° elevace lateralni ¢asti klicku,
ktera se odehrava v kloubu sternoklavikularnim. (1)

Pfi elevaci paze by nemohl byt tento pohyb proveden bez stabilizace hlavice pazni kosti,
kterou zajiSt'uje manzeta rotatoru. (8)

Zacatek abdukce umoZiiuje m. supraspinatus, ktery fixuje pazi v jamce. Jeho funkce jako

-----

deltoideus a m. supraspinatus na abdukci. (8)

Addukei provadéji : m. pectoralis major, m. latissimus dorsi a m. teres major. Pro moznost
provedeni addukce musi byt lopatka nejprve stabilizovana vlivem kontrakce mm. rhomboidei
proti rotaci. Vlivem nedostate¢né stabilizace lopatky dochazi pti kontrakci m. teres major

k pohybu lopatky po hrudniku smérem k addukované horni konceting. (8)
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Flexe — ventralni flexi v ramennim kloubu provad¢ji: m. deltoideus (pfedni ¢ast), m. biceps
brachii (caput breve), m. coracobrachialis a m. pectoralis major. Rozsah pohybu bez souhybu
lopatky je do 90 stupiili, pohyb nad horizontélu je elevace paze a d&je se asi do 150° se
souhybem lopatky. Nad 150° se déje se souhybem patefe (napiimenim kyfozy — zdklonem).
Podle Véleho v prvni fazi flexe (do 60°) pracuji m. deltoideus, m. coracobrachialis a

klavikularni ¢ast m. pectoralis major. Nad 90° se pfidava m. trapezius a m. serratus anterior.
Extenze (dorzalni flexe) — extenzi provadéji m. latissimus dorsi, m. teres major, m. deltoideus
(zadni ¢ast) a dlouhd hlava m. triceps brachii.

Rozsah pohybu je pti fixované lopatce do 20°, pti volné lopatce az do 40°.

Vnitini rotaci provadi m. subscapularis, m. latissimus dorsi a m. teres major, ¢ast m.

pectoralis major a piedni ¢ast m. deltoideus.

Zevni rotaci provadi m. infraspinatus, m. teres minor a zadni ¢ast m. deltoideus.
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3. Syndrom bolestivého ramene

Syndrom bolestivého ramene je definovan bolestivosti v oblasti ramene a soucasn¢ klinicky
potvrzenym omezenim hybnosti. Syndrom v sobé& zahrnuje postiZeni jedné nebo vice
mekkych struktur ramenniho kloubu: svaltl, Slach, burz, vazi, kloubniho pouzdra nebo
glenoidalniho labra, které nema piimy vztah k traumatu ramene.(20)

Bolest v ramennim kloubu a jeho funk¢ni omezeni popsal poprvé v roce 1872 Duplay pod
nazvem ,,Periarthritis humeroscapularis®. Oznacil jim vSechny bolesti v rameni, které
vychazeji z periartikularnich tkani. Dodnes se toto pojmenovani jesté pouziva, ale zpravidla
jiz jen z diagnostickych rozpakl. Dnes se totiz snazime o pfesné rozeznani postizené
struktury.

Se syndromem bolestivého ramene se mtizeme setkat v ordinaci ortopeda, revmatologa,

rehabilita¢niho 1¢ékate a fyzioterapeuta, ktery ma zésadni postaveni v terapii tohoto syndromu.

3.1. Priciny

Pti¢iny syndromu bolestivého ramene byvaji rizné, k nejcastéjSim patii lokalni pretiZent,
akutni nebo opakovana traumata a mikrotraumata vznikajici naptiklad jako nasledek Spatné
koordinace pohybii nebo opakovéani stereotypnich pohybti, nejcastéji v souvislosti

s pracovnim zafazenim. Casto v§ak vyvolavajici pfi¢ina neni znama. Zané&tlivé slozky
onemocnéni jsou relativné fidké, ale mohou se vyskytovat v disledku mechanicko-
traumatického poskozeni tkani.

V kzi, kloubnich strukturach, periostu a cévni stén€ je vysoky vyskyt perifernich
nociceptort, které reaguji na chemické podnéty vyvolané poskozenim nebo zanétliveé
zménénymi tkdnovymi strukturami.(15) Bolesti jsou pak vyvolany prostfednictvim
supraskapularniho nervu s vystupem C 5-6.

Pfi¢iny bolesti pletence ramenniho mohou byt pfimo uvniti kloubniho spojeni — osteoartréza,
zéanéty, capsulitidy, revmatické procesy, poruchy souhry svald, pfetizeni uponu rotatord, ale
mohou byt i bolesti zpisobené poruchami mimo ramenni kloub (viscerdlnimi, svalovymi,
neurovaskularnimi,...)

Zajimavé jsou udaje o vzniku poruch ramenniho kloubu u depresivnich osob a udrzovani
potizi psychosomatickymi faktory. Riziko vzniku poruch ramenniho kloubu se jednoznaéné

zvysuje s vékem.
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Ramenni klouby mohou byt postizeny v ramci nékterych systémovych onemocnéni. Pomérné
Casté je u revmatoidni artritidy, u ankylozujici spondylitidy je to v ramci tzv. rizomelické
formy.

Ve sportovni medicing patii oblast ramenniho kloubu k jedné z nejvice zatézovanych. Vzil se
dokonce termin ostépaiské nebo plavecké rameno, ale to neznamenad, Ze jeho vyskyt neni
vyjimkou ani v jinych sportovnich odvétvich. Je €asty i v hazené, gymnastice, tenisu a
dokonce i kosikové. Ve vSech téchto pfipadech se jedna o typicky mikrotraumatickou
genezi.(10)

I kdyz je tolik pficin, subjektivné se vSechny manifestuji bolestmi pti pohybu paze, nebo
klidovymi bolestmi s riiznou lokalizaci a vyzafovanim. Valna vétSina si také stézuje, ze

nemuze lezet na boku na stran€ postizeného ramene.

3.2. Epidemiologie

Nejvice studii o prevalenci tohoto syndromu pochazi ze Skandinavie. Zde je uvadéna ro¢ni
incidence tohoto onemocnéni ve vSech vékovych kategoriich 1%, mezi jedinci ve ¢tvrté a
paté dekadé 2,5%. Udaji z CR je malo, v revmatologické ambulanci bylo zaznamenéano
bolestivé rameno u 5,9% nové vySetfenych nemocnych v pribéhu jednoho roku.(20)

Podle udaji britské zdravotni pojistovny ptichazi k 1ékafti prvniho kontaktu 1 z 50 dospélych

pro vertebrogenni obtize a 1 ze 170 se syndromem bolestivého ramene.(15)

3.3. Diferencialni diagnoza syndromu bolestivého ramene

Ackoli je zakladni rozpoznani postizeni ramenniho kloubu vétSinou snadné pro vyrazny obraz
subjektivni 1 pro zietelné a zjistitelné znamky objektivni, které spocivaji nejcastéji

v pohybovém omezeni, vyzaduje podrobné;jsi rozbor celého obrazu jisté zkuSenosti a znalosti.
Povrchni uréeni diagndzy je malokdy pfiméfenym podkladem pro 1écebny zakrok. Pti
diferencialni diagndze syndromu bolestivého ramene je pottebné v uvodu odlisit, zda jde o
onemocnéni vlastniho ramenniho kloubu nebo periartikularnich struktur a nebo se jedna o
bolest prenesenou do ramene ze vzdalenych struktur, napt. z kréni patete nebo visceralnich
organtl. Podle Dixona stac¢i na vySetfeni syndromu bolestivého ramene pouze jedna otdzka na
pocit'ovani bolesti a vySeteni pasivniho pohybu. Trvala bolest, ktera se neméni pohybem

v ramennim kloubu, je bolest pfenesena. Pohybova bolest vychéazi z oblasti ramenniho kloubu

nebo periartikularnich struktur, pficemz pasivni rozsah pohybu je vyrazné omezen pfi
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onemocnénich uvniti ramenniho kloubu. Pfi periartikuldrnich onemocnénich je pro bolest
omezen aktivni pohyb, ale pasivni pohyb je zejména v poc¢atku onemocnéni zachovan.(15)
Pro tcely diferencidlné diagnostické tivahy uvadim tabulku nejcastéjsiho rozdéleni syndromu

bolestivého ramene:

A. Vnitfni poruchy ramenniho kloubu

Artritida
e v ramci systémovych nemoci pojiva
e infekéni
e krystalova (pseudodna, dna, aj.)
Zmrzlé rameno
Impingement syndrom
e kalcifikujici tendinitida
e subakromidlni burzitida
e degenerativni zmeny a ruptura rotdtorové manzety
e zmeény v oblasti akromia
Glenohumeralni nestabilita
Poruchy Slachy dlouhé¢ hlavy bicepsu
Traumatické a sportovni poskozeni mékkych tkani a kloubu

Poruchy v sternoklavikularnim

B. Zevni priciny

Polymyalgie revmaticka
Neurologické poruchy
e periferni neuropatie ¢i peruSeni nervii
e poskozeni brachidlniho plexu
e komprese kofenll kréni patete (pfedevsim C5, C6, C7)
e misSni nebo centralni onemocnéni
Viscerosomatickd a pfenesend bolest
Funk¢ni poruchy
e vadné pohybové stereotypy a posturalni ndvyky
e blokady patete
Fibromyalgie

Neurovaskularni pticiny
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e thoracic outlet syndrom

o reflexni algodystrofie

3.4. Nejcastéjsi klinické jednotky

Vnitfni poruchy

3.4.1. Impingement syndrom (IS)

Jde o bolestivé potize ramenniho kloubu, zptisoben¢ zmensenim subakromialniho prostoru pfi
obdukei ¢i flexi paze. V prekladu impingement znamena dotek nebo néraz. Pfi abdukci paze
s mirnou flexi paze totiz narazi hlavice humeru na strop subakromialniho prostoru tvofeny
ligamentem coracoacromiale a spodnim okrajem akromia. Hlavice se v§emi nabalenymi
strukturami musi podklouznout pod timto stropem. Pfi tomto pohybu musi lopatka rotovat
zevné, kloubni jamka se potom naklani hornim pélem medialné a akromion stoupa kranialng.
Jinak by se hrboly humeru opfely o akromion a dal$i pohyb by nebyl mozny. Rotaci lopatky
se subakromialni prostor zvétSuje a vytvaii misto pro podklouznuti hrbolt humeru.(25) Pii
takovychto repetitivnich pohybech se mtize poskodit rotdtorovd manzeta a vznikaji
degenerativni zmény az trhliny. Soucasné je asto poskozena i §lacha caput longum m.
bicipitis brachii. Uskiinuti mékkych tkdni v t€ésném subakromidlnim prostoru vede postupné

k zanétim bursy a tendinitiddm rotatorové manzety.

Pti¢inou impingement syndromu muze byt jakakoli porucha, kterd zvétsi objem tkani

v subakromidlnim prostoru nebo zméni funkéni poméry: napf. tendinitida a prosaknuti
svalovych tpont, burzitida, prokrvaceni pfi ruptuie svalovych snopci, zhrubéni ¢i osteofyty
dolniho okraje akromia nebo zdutfeni akromioklavikularniho kloubu — anebo je porusena
souhra skapulohumeralni a lopatka s kloubni jamkou nerotuje spravne.

Nejcastejsi pri¢inou impingement syndromu vSak byva porucha rotatorové manzety —
zejména tendinitidy (véetné kalcifikujici) a ¢aste¢né nebo kompletni ruptury svalt

s prokrvacenim pfilehlych tkani. K pfetizeni a naslednym degenerativnim zménam RM
dochézi pfi praci s rukama nad hlavou, pfi sportech, u nichz se smecuje nebo néco hézi, také
pfi nestabilité ramene, kdy se Slachy pretiZi ve snaze stabilizovat uvolnény kloub.

Pii déletrvajici vyznamné poruse RM muze dojit k sekundarnim degenerativnim zménam i na

glenohumeralnim kloubu. Mechanismus téchto zmén vysvétluje Neer vysunutim hlavice

-15 -




humeru kranidln¢ tahem predevsim deltového svalu a tlakem hlavice na oblast akromia

(rotatorova artropatie)

Klinicky se impingement syndrom projevuje typicky bolesti pti abdukei paze v mirné
ventralni flexi mezi 60 a 120 stupni pohybu, nez hlavice podklouzne pod lig. coracoacromiale
a akromion. Poté bolest polevi a dalsi pohyb do elevace jde podstatné 1épe. Tento klinicky
ptiznak byva oznacovan jako ,,painful arc*.(obr. 7) Pfi mirném pietizeni RM nebo burzitidé
nemusi mit pacient dalsi potize. Pii velké trhliné RM nebo u hemiplegického ramene byva
bolest trvald, s no¢nim maximem a s nemoznosti lezet na postizené strané. Postupné dochazi
k antalgickému omezeni hybnosti ramenniho kloubu. Pii neléceni onemocnéni stav
progreduje, dochazi k rupturdm RM a v konecném stadiu je obtizné provadét 1 bézné ukony

jako je Ceséni, oblékani a osobni hygiena.

Pti vySetieni byva vice omezena vnitini rotace nez zevni a abdukci paze nékdy nelze proveést
aktivng viibec. Vzhledem k tomu, Ze IS mlZe byt zplisoben poruchou rotatort, dlouhé $lachy
bicepsu, burz, AC skloubeni nebo funkéni poruchou, je nelka variabilita klinickych ptiznak.

Existuji 1 klinické testy na vySetfeni impingement syndromu.(obr. 9)

Terapie je konzervativni nebo operacni. Ve vétSin€ piipadd, pokud neni ihned indikovana
operace (Cerstva ruptura RM), za¢indme s konzervativni [é€bou. Omezeni zatéze, omezeni
rozsahu pohybu, analgetika celkové, fyzikalni 1éCeni (teplo, pfipadné magnetoterapie nebo
ultrazvuk), vzacné i fixace na kratky interval. Z rehabilitace stoji na prvnim misté mobilizace,
kterou obnovujeme kloubni viili. (13) Dale se uplatiiuje také relaxace a postizometrické
techniky. Obstiik lokalnim anestetikem pfinese okamzitou tlevu (jde také o diagnosticky
test), zlepsi se bolestivy oblouk 60 — 120 stupnil v rovin¢ frontalni. Faktem potvrzenym

v literatufe je, ze vétSina, az 90% piipadl poranéni RM se upravilo konzervativnim 1é€eni. (7)
Pti selhani konzervativni 1écby se stav 1é¢i dekompresni akromioplastikou podle Neera

s dolécenim rehabilitaénim ve 3 fazich (polohovani, asistované cviky, cviky odporové ve

specialnich polohach). (14)
S diagnézou impingement syndrom se dnes ¢asto setkdme zvIasté v oboru ortopedickém. Na

zaver je tieba si uvédomit, ze impingement syndrom neni kone¢nou diagnézou, ale pouze

popsanim piitomnosti patologie v subakromialnim prostoru.
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3.4.2. Ruptura rotatorové manZety

V tzkém vztahu k impingement syndromu subakromidlniho prostoru je problematika ruptur
RM. Ruptury svali a §lach v oblasti ramenniho kloubu jsou ve srovnani s rupturami svalti
ostatnich casti.téla velice Casté. Vyplyva to z extrémnich narokt které jsou zde na svaly
kladeny. Dlouhodobé opakované pietézovani muskulotendindzniho pfechodu RM v misté,
kde je nedostate¢né cévni zadsobeni, vede k rozvoji dystrofickych a nasledné degenerativnich
zmén. Po pocateCnim edematoznim stadiu dochazi postupné k rozvlaknéni struktury.
Naésleduje vznik drobnych trhlin, jizev, vznikaji kalciovéa depozita, kterd zpétné ptispivaji

k subakromidlni iritaci.(6)

Klasifikace

Ruptury mtizeme délit podle rozsahu na parcialni a kompletni ruptury prostupujici celym
svalem a jeho svalovou fascii. Podle pfi¢iny se déli na ruptury vzniklé Grazem, které jsou
spojeny s akutnim, velice bolestivym stavem a spontanni ruptury, které vznikaji na podkladé
degenerativnich zmén nebo patologickych procest pfi revmatickych onemocnénich. Nejvice
se vyskytuji u starSich lidi. Dale délime ruptury podle lokalizace, ale vzhledem ke splynuti
svali RM nelze svaly od sebe rozlisit. Je vSak pravda, ze nejcastéji jsou ruptury RM
lokalizované lateraln¢ od zlabku Slachy dlouhé hlavy bicepsu, kde se nejvétsi ¢asti upina m.
supraspinatus. (28)

Ruptura $lachy se projevi prudkou bolesti a vypadem funkce. Nejc¢astéji vznikaji ruptury RM
v Sestém decenniu, postihuji pfevazné muze a dominantni koncetinu. Pacienti uvadé;i
nekolikaleté ¢i nékolik mésict trvajici bolesti v oblasti ramene v zévislosti na zatézi, ale i

nocni bolesti. Rozsah pohybu byva ¢asto omezen, a to v krajnich polohéch.

Klinicky obraz mize byt velmi pestry od obrazu impingement syndromu (pfi ruptuie RM
totiz vznikd hemartros, nasledna synovitida glenohumeralniho skloubeni a sekundarni napli
v oblasti dlouhé hlavy bicepsu, event. i burzitida) az po obraz pseudoparalyzy pti
kompletnich rozsahlych rupturdch. Pseudoparalyza je disledkem vypadku startovaci funkce
RM. Inicialni pfedpazeni a upazeni nemtize pacient provést, dopomtize-li si druhou
koncetinou, je dalsi aktivni pohyb mozny. Jsou pozitivni odporové testy (obr. 8) a lokalni

bolestivost v misté ruptury pfi palpaci.
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Terapie

Cerstvé traumatické ruptury u mladsich pacientii jsou jednoznaéné indikovany k operaci. U
ruptur vzniklych na podklad¢é degenerativnich zmén nutno postupovat individualné. Indikaci
k operaci musi byt pfedevSim postizeni dominantni koncetiny, netispésna nékolikamésicni
konzervativni terapie impingement syndromu a pokracujici omezeni pohybu. Po operaci
(sutufe) odleh¢ime stehlim tak, ze koncetinu polohujeme v abdukci 90° a lehké flexi na
abduk¢ni dlaze. Nelze ovSem ponechat koncetinu na této dlaze nékolik tydnt. Jiz po 7-14

dnech je nutné zapocit s pasivnimi pohyby a postupné s limitovanym aktivnim cvic¢enim.

3.4.3. Akutni tendinitida a kalcifikujici tendinitida
Akutni tendinitida RM

U mladsich pacientii je vétSinou akutni zanét Slach RM spojen s akutnim pietizenim pfi
explozivnim pohybu, s normélnim pohybem u glenohumeralni nestability a nebo s urazem.
Casto nelze rozlisit drobnou rupturu od zanét RM. Pi ultrazvukovych vysetienich se u
pacientl Castéji nez tendinitida RM nachdazela traumaticka tendovaginitida dlouhé hlavy
bicepsu.(28) Tato §lacha, ¢i spise jeji synovidlni pochva, je na posSkozeni vice citliva, nez
samotna RM.

Akutni tendinitida se projevi bolesti pii vySetfeni izometrické kontrakce svali RM (obr. 8) a
bolesti pii vySetfeni rozsahu aktivniho a pasivniho pohybu. Pasivni pohyby jsou bolestivé
mén¢. Klidové bolesti jsou mensi ve srovnani s bolestmi vyvolanymi pohybem a
izometrickou kontrakci. Déle se vyskytuje lehké oslabeni sily kontrakce postizené¢ho svalu

RM. Akutni tendinitis obvykle odezni do tii tydnti.(26)

Kalcifikujici tendinitida

Je to pomérné casté onemocnéni nejasné etiologie, charakterizované ukladanim vapenatych
soli do RM. Onemocnéni je provazeno bolestmi v subakromidlnim prostoru, né¢kdy velmi
vyraznymi a krutymi. Nékdy bolest vystieluje k iponu deltového svalu. Tkan nad kloubem
byva prosakla a palpacné bolestiva, jsou vyrazné piiznaky impingement syndromu. Stav
muze byt provazen subfebriliemi. Po urcité dobé mize dojit ke spontanni resorpci

s vymizenim potizi. Kalcifikace probiha ve tfech fazich: prekalcifikacni, kalcifikacni a
postkalcifikacni (resorpéni). Prvni faze je zcela symptomaticka. V druhé fazi mohou byt
bolesti a charakter je podobny IS. Vyrazné bolesti byvaji na pfechodu druh¢ a treti faze.

V pribéhu tieti faze bolesti zvolna ustupuji. Typické jsou silné no¢ni bolesti. Bolestivy
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oblouk je pozitivni mezi 70-110°. Dochazi k impingementu mezi kalciovymi depozity a

korakoakromidlnim vazem. Pti déletrvajicim postiZeni dochazi k atrofii svali RM.

Terapie

U vice nez 90% pacientl dostacuje konzervativni 1é¢ba. V akutni fazi je vhodna fyzikalni
terapie, doporucen je klidovy rezim. Metodou volby je aplikace ledu, pozd¢ji diatermie a
aplikace ultrazvuku. Rehabilitace k zajisténi rozsahu hybnosti, k likvidaci spazmt a

kontraktur je nutna po zklidnéni akutni faze.

3.4.4. Poruchy ve sternoklavikularnim a akromioklavikularnim kloubu
AC skloubeni

Ptiznaky vSech patologickych procesii v oblasti AC skloubeni jsou v podstaté obdobné.
Dochézi ke vzniku lokélni bolesti, kterd vyzatuje smérem distalné, takZe pacient ¢asto udava
bolesti v misté iponu m. deltoideus. Bolest se zhorSuje v noci pii spani na postizeném rameni
a zlepSuje noSenim paze v zavésu. Soucasné je bolestiva plna elevace paze (obr. 7) a palpace
AC kloubu. Existuji specifické testy na postizeni AC kloubu.(obr. 10) Krom¢ artrozy mtize

tento kloub postihnout i artritida nebo nestabilita, kterd je obvykle ndsledkem trazu.

e Traumaticky vyvolané zmény

Vznikaji pfimym nésilim (padem) na superolateralni aspekt ramene. Postizeni AC kloubu je
mozné vidét v asociaci s frakturou zevni ¢asti klicku. Dlouhodobym nasledkem miize byt
osteoartr6za AC kloubu. Izolované urazy kloubu jsou ¢astéjsi a jsou doprovazeny narusenim
kloubniho pouzdra a vazi. Rozsah traumatickych zmén byva hodnocen ve 3 stupnich:
1. minimalni poskozeni kloubniho pouzdra bez poskozeni vazli a nasledné nestability
2. subluxace kloubu s posunem akromia distaln¢ vici klicku, subluxace je spojena

s poskozenim AC vazu
3. kompletni luxace kloubu s rupturou korakoklavikularniho vazu (obr. 11)
Subjektivné pacient pii dislokaci pocit'uje bolesti na vrcholu ramene v misté¢ AC skloubeni,
které je citlivé na palpaci a oteklé. U kompletnich luxaci je vidét schodovitou deformitu. Je
pritomno i omezeni hybnosti ramene.
Léceni 1. a 2. faze je konzervativni, spocivajici v klidovém rezimu a postupné rehabilitaci,

pfedevsim cviceni m. trapezius.
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e Osteoartroza AC kloubu

Artréza AC kloubu je relativné Casta. Muze jit o artrézu sekundarni, nasledkem urazu

v anamnéze, nebo primarni, v ramci generalizované osteoartrozy. V tomto piipad¢ vsak jeji
vznik a projevy nejsou tak bolestivé. Klinicky je kloub palpaéné citlivy, mize byt
deformovany nasledkem tvorby osteofytl. Bolest se zvySuje abdukci a addukci v rameni, tedy
pohyby, které zvysuji tlak na plochu AC kloubu. Prominence vii¢i RM vede k iritaci m.
supraspinatus a k rozvoji impingement syndromu.

e Artritida AC kloubu

Artritida AC kloubu doprovazi systémova revmaticka onemocnéni, jako je revmatoidni
artritida. Jeji pfitomnost signalizuje bolestivé zdufeni kloubu, ostatni symptomy jsou podobné
jako u nezanétlivych onemocnénich v oblasti AC kloubu, tj. bolesti klidové i pii pohybu a

omezeni rozsahu pohybu

e Blokady AC kloubu

Vznikaji nejCastéji narazem piimo na lateralni plochu ramene nebo ndhlym trhnutim, je-li
horni koncetina v zapazeni nebo vzpazeni.(19) Naptiklad kdyz se drzime v tramvaji, ktera
prudce zabrzdi. Subjektivné si nemocny stézuje na bolesti v rameni, které jsou provokovany
tlakem na rameno, nebo pohybem paze ve sméru, ve kterém blokada vznikla. Bolesti se §ifi
az na zevni plochu paze.

Terapie — nejprve provedeme mobilizaci, kterou dokon¢ime manipulaci.

SC skloubeni

Pti¢inou postizeni SC kloubu muze byt osteoartroza. Byva vétSinou symptomaticka.

Bolestivé zdufeni SC kloubu je nékdy jednim z projevili revmatoidni artritidy nebo Castéji
ankylozujici spondylitidy. Zdufeni mtize byt i nasledkem infek¢ni artritidy, ktera byva

jednostrannd a spontann¢ se upravuje béhem nékolika tydnu. (26)

3.4.5. Poruchy Slachy dlouhé hlavy bicepsu (DHB)

vvvvvv

v ramennim kloubu. Prochdzi pfimo nitrem ramenniho kloubu. Uzce s nim souvisi, proto se
procesy postihujici ramenni kloub a ptilehlé struktury mohou pfenéset i na ni. Navic je
ohrozovana stejnymi mechanickymi vlivy jako RM pfi impingement syndromu. Zmény na

této slaSe se Casto vyskytuji spolecn¢ s postizenim RM. Existuji dvé zakladni pti¢iny vzniku
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obtizi: trauma a zanét. Jednotlivé stavy se vSak prolinaji: zanétliva Slacha je nachylné;si

k traumatu a opakovana traumata zpisobuji zmény tézko odlisitelné od zanétlivych.

A. Trauma DHB miize poskozovat Slachu ve formeé:

e Ruptury DHB

e Luxace DHB v bicipitalnim zlabku
e Traumatické tendosynovitida DHB

Ruptura DHB

Traumaticka ruptura jinak zdravé Slachy je velice vzacna, vétSinou dochazi k ruptute Slachy
jiz degenerované. Vyvolavajicim faktorem muze byt ndhlé prepéti bicepsu, prudké zabrzdéni
pohybu pfi vrhu, pad na natazené horni koncetiny atd. Anamnesticky vétSinou zjistime jiz
déletrvajici bolestivost pii pohybech ramena a omezeni hybnosti, cemuz pii samotné piihodé
predchazela prudka bolest v horni ¢asti paze, oslabeni svalové sily a hlavné zména
konfigurace paze — svalové biisko se posune do distalni ¢asti paze. Rychle vSak dochazi

k ustupu potizi a pretrvava jen nevyrazné funkéni omezeni (oproti tomu ¢aste¢né ruptury
provazi opakovana bolest). NejCastéji si postizeni st€zuji na bolestivost a slabost pii zvedani
bfemene pokréenim loketniho kloubu. Na pohmat je ¢asto bolestiva oblast v misté zlabku pti

hlavici humeru.

Luxace DHB v bicipitalnim zlabku

Slachu fixuje za normalnich okolnosti v bicipitalnim zlabku ligamentum napjaté mezi
tuberculum major a tuberculum minor. Pokud dojde k porusSe tohoto ligamenta, nebo je
zlabek pfilis mélky, mize dojit k dislokaci Slachy z tohoto zlabku (vétSinou medialng).
Nemocny obvykle uvadi slysitelné lupnuti pfi zevni rotaci abdukované paze. Dale je bolestiva

abdukce v ramennim kloubu, bolestiva flexe proti odporu v loketnim kloubu.

Tendosynovitida traumaticka

Traumata Slachy DHB jsou nésledovéana zédnétem Slachy. U téchto pacienttli se setkavame

s obtiZzemi typickymi pro postizeni DHB.

B. Bicipitalni tendosynovitida

Postizeni bicipitalni Slachy se projevi bolestivosti na pfedni ploSe ramene, kterd se Siti
distaln¢ do okoli pribéhu Slachy a svalu. Bolest mize byt v prvnim stadiu akutni, pozdéji

prechazi do chronického stadia. Palpaéné je citlivy pribeh slachy na piedni ploSe paze. Bolest
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vyvolé elevace paze a extenze pii flektovaném lokti. Vyvolavajicim momentem pro vznik
tendinitidy je nadmérné zatiZzeni napf. pti sportech, jako je vzpirdni. Nejcastéji se problém
vyviji jako soucast IS, vétSinou soucasné s postizenim RM. Bolest 1ze vyvolat nékolika

manévry.( obr. 12)

Pocatecni [é€bou poruch Slachy bicepsu je klid, ale nikoliv plnd imobilizace. Fyzioterapie

s jemnymi cvicenimi k navraceni pohybtl bez pietéZzovani Slachy nastupuje ihned po Gstupu
bolesti. Lécba zanétlivého postizeni §lachy je obtizna, aplikace kortikoidii se do ni pfilis
nedoporucuje. Vhodny je klid, aplikace ledu a ordlni NSA. Rehabilitacni [éCba v tomto

piipad¢ nastupuje az po urcité dob¢ klidu, ptili§ Casn€ by mohla stav spise zhorsit.

3.4.6. Zmrzlé rameno

Jde o nejdéle znamou, ale nejméné objasnénou jednotku. Poprvé byla popsana Duplayem
v roce 1872 jako humeroskapularni periartritida a tento vyraz se dlouho udrzoval jako
oznaceni riznych bolestivych stavii ramenniho kloubu. Postupné bylo pouzivano mnozstvi

dalSich nazvt jako adhezivni kapsulitida atd.

Klinicky obraz

Typicky je nahly nastup onemocnéni, charakterizovany pronikavou bolesti, ¢asto no¢ni.
Pacient nemuze lezet na postizené koncetin€. Bolesti se zvySuji tahem (tj. kdyz koncetina visi
doll nebo v ni nemocny néco nosi) a pohybem. (13) Dochazi k rychlému omezeni rozsahu
hybnosti vSemi sméry. Pravé omezeni hybnosti vS§emi sméry je pro tuto jednotku urcujici.
Pokud se jedna o omezeni jen urcitych pohybti, nejde o syndrom zmrzlého ramene, ale o
jinou jednotku.

Mnohdy naopak nemusi byt nastup potizi rychly, bolest se prohlubuje jen zvolna. Vice jsou

postiZzeny Zeny ve v€ku nad 40 let.

Etiopatogeneze neni jasnd. Diive se omezeni pohybu pficitalo tzv. adhezivni kapsulitidé

ramene, fibroze a svrasténi kloubniho pouzdra, které se povazovalo za primarni proces.
Dnesni pohled na zmrzlé rameno se zménil — do 12 tydni od zacatku bolestivého stavu
ramene nachazime vzdy jen nespecifickou synovitidu, nikdy vSak fibrozu nebo retrakci
kloubniho pouzdra. TotéZ potvrzuje také klinicky pribéh. Cast pacientli se po

nékolikatydennim pritbéhu zcela bez néasledkti vyléci a proces se jiz neopakuje. Fibroza, resp.
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Refrakce pouzdra vznikne jen u nékterych pacientti po nékolikamési¢nim pribéhu nemoci a

je sekundarnim projevem dlouhotrvajiciho procesu. (21)

V literatufe se rozliSuje zmrzl¢ rameno primarni (u pacientd, kdy pti¢ina vzniku onemocnéni
neni jasnd) a zmrzlé rameno sekundarni, kdy onemocnéni vznikne ne podklad¢ jinych
zakladnich chorob. Nejc¢astéji asociované nemoci jsou: diabetes mellitus, tyreopatie,
onemocnéni srdce, neurologické poruchy s porusenym védomim nebo hemiplegie, plicni
nemoci nebo Uraz ramene. Dalsi patologické mechanismy vedouci k sekundarnimu syndromu
jsou : zanétlivé, paralytické (poskozeni n. suprascapularis), algoneurodystroficky syndrom,

psychogenni (hysterie), atd.

Priibéh onemocnéni 1ze rozdélit do tii fazi, kazda trva asi 3-4 meésice: faze bolestiva, faze
adhezivni a faze rezoluce.

V prvni fazi je dominantnim ptiznakem bolest. Je trvald, pfedevsim no¢ni. Jiz v této fazi
pozorujeme typické omezeni hybnosti, ackoliv pacienta pro bolest nékdy viibec nelze vysetfit.
Paze je obvykle podél téla v addukci, mirné vnitini rotaci nebo si ji pacient ,,chova“.

Ve druhé fazi dosdhne omezeni hybnosti svého maxima a bolest ustupuje.

Ve fazi rezoluce dochdzi ke snizovani bolesti a zvétSovani hybnosti, ktera se vSak nemusi

zcela upravit.

Terapie

Konzervativni 1écba je dlouhodoba. Pti akutnim nastupu potizi je tfeba rameno zklidnit a
pusobit analgeticky. Zakladem je trpeliva a soustavna rehabilitace, zamétena jak na prevenci
rozvoje ztuhlosti, tak na jeji ndpravu. Po odeznéni akutni a nocni bolesti se snazime obnovit
normalni hybnost kloubu. Aplikujeme analgezujici procedury, elektrolécbu, laseroterapii,
pulsni ultrazvuk, pozdéji 1 kontinualni ultrazvuk, magnet a teplo. V ramci individualni LTV
cvi¢ime nejdiive volné kyvadlové pohyby a postupné s dopomoci rozcvi¢ujeme kloub do
bolesti. Nejprve zvétsujeme rozsah pohybil a teprve znaén¢ pozdéji se snazime o zvétSeni
svalové sily. Vénujeme se také dalsim slozkam pletence, ptedevsim §iji a lopatce, kterou
mobilizujeme a uvolitujeme spazmy. Mobilizace byvaji neucinné, ulevu mize piinést

izometricka trakce. U¢inna je PIR m. subscapularis, ktery byva Gasto bolestivy.
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3.4.7. Artritidy a artropatie

Artritidy

Glenohumeralni artritida se nejbéznéji vyskytuje u revmatoidni artritidy, ¢asto vSak i u
dalSich revmatickych chorob, napt. u morbus Bechtérev, psoritické artropatie nebo systémové
sklerodermie. Velice ¢asté jsou i1 traumatické synovitidy. Nelze v§ak zapomenout i na
vzéacnéjsi piciny artritid: naptiklad infekeni, synovitidy z ukladéani krystalli atd. Samostatnou
kapitolu tvofi skupina nediferencovanych monoartritid GH skloubeni, které¢ predstavuji
podstatné vétsi diagnostickou obtiz.

Subjektivni projevy GH artritidy: subjektivnimi projevy artritidy jakékoliv etiologie jsou

ranni ztuhlost a bolesti uvnitt ramenniho kloubu, pocitované nejvice v noci a pii lezeni na
postizeném rameni. Anamnesticky proto nelze odlisit toto onemocnéni od jinych zanétlivych
procesu struktur se synovialni vystelkou v oblasti ramenniho pletence.

Objektivni projevy GH artritidy: objektivnimi projevy artritidy GH skloubeni je omezeni

hybnosti podle kloubniho vzorce. Nejdiive je omezena zevni rotace, posléze dochazi
k omezeni abdukce a nakonec i vnitini rotace. Stejné projevy vSak maji i burzitidy a

tendovaginitida dlouhé hlavy bicepsu.

K postizeni ramene v pribehu revmatoidni artritidy dojde asi u 90% pacientii. (21) Pii RA

jsou typicky destruovany chrupavky, dochazi ale také k postizeni subchondralni kosti,
provazené pordzou okolniho skeletu. Zpravidla dochéazi soucasné k proliferativni synovitidé
kloubniho pouzdra. Mékké tkan€, véetné RM jsou zanétlive prosaklé, kiehké, nekvalitni a
defektni a jsou zde Casté ruptury. Soucasné dochazi ke kontrakturam. PostiZenim mékkych

tkani mize dojit k subluxacnimu postaveni ¢i dokonce k luxacim.

Infekéni artritida ramenniho kloubu vznikd nejcastéji iatrogenné zanesenim infekce pfi

intraartikulérni aplikacilékt, pfedevsim kortikoidd. Dal§im mechanismem vzniku je
hematogenni cesta pienosem infekéniho agens z jinych mist organismu. Bakterialni artritida
se projevi silnou bolesti obvykle v jednom ramennim kloubu a omezenim aktivni i pasivni
hybnosti. Kloub miize byt teply a zduiely. Nemocny drzi koncetinu v tlevové poloze

v addukci a vnitini rotaci. Byva teplota a zimnice. Mlze dojit k penetraci infek¢niho procesu
pfes manzetu rotator do subakromidalni bursy. Infekce se mtize rovnéz §itit podél dlouhé
hlavy bicepsu. Lécba spociva v intravendzni aplikaci Sirokospektrych antibiotik.Celkova

1é¢ba antibiotikyby méla trvat minimalné 6 tydnti. Po odeznéni akutnich ptiznakt je vhodné

-4 -



zahdjit v€as Setrnou mobilizaci kloubu. Vzhledem k tendenci ke vzniku zmrzlého ramene je

nutno provadet intenzivni rehabilitaci dlouhodobé. (6)

Krystalové artritidy ramene jsou vzacné, nejcastéjsi je pyrofosfatova pii chondrokalcindze.

Jde o akutni stav podobny dn¢ s ndhlym zacatkem, velkou klidovou bolesti a subfebriliemi.

Naléhava diferencialni diagnéza je septicka artritida.

Artropatie

Jde o destrukci kloubu, provazenou i zménami vazivového aparatu. Znamé jsou
neuroartropatie, diabetické artropatie, hemofilické artropatie, krystalové artropatie,
psoriatické artropatie a artropatie pii celé fadé dalSich metabolickych a hormonalnich

poruchach. V oblasti ramene se projevuji pfedevsim syringomyelie a diabetickd artropatie.

Neuropaticka artropatie vznika ve spojeni s fadou onemocnéni CNS. Nejcastéji je to

syringomyelie, dale tabes dorsalis, cervikalni myelopatie, atd. N&ékdy je pouzivan termin
Charcotiiv kloub. Patogeneze téchto zmén je vysledkem defektu ve vnimani bolesti a poruse
propriocepce. Senzorické poruchy vedou k vytazeni normalnich obrannych mechanismi.(25 )
Hlavnim pfiznakem je pomérné mala bolestivost ramene pii vyrazné kloubni destrukei.
Rameno byva zdutelé, deformované a nestabilni. Priibéh je pomaly s atakami vyrazného
zdufeni zptisobeného zanétlivou dekompenzaci. Mékké tkdné€ byvaji rozepnuté velkym
obsahem zmnozené synovialni tekutiny. Pfi klinickém vySetfeni byva napadné zdufeni, pohyb

je provazen vyraznymi krepitacemi, aktivni pohyb je omezen.

Diabeticka artropatie je zptisobena fadou faktort, z nichz dominantni roli hraji neuropatické

a angiopatické zmény. Proces postihuje predevsim mekké tkan€. Zanétlivé zmény vedou

k syndromu zmrzlého ramene.

3.4.8. Glenohumeralni nestabilita

Existence GH nestability je vazana na nadmérnou pohyblivost hlavice humeru vici kloubni
jamce. Nadmérna pohyblivost hlavice humeru neni zptisobend poskozenim samotné kosténé
labrum glenoidale a Slachovosvalovy aparat, které za normalnich okolnosti brani
nadmérnému pohybu. Pokud je jejich stabiliza¢ni funkce naruSena, tak dochézi k subluxacim

az luxacim hlavice humeru s naslednou traumatizaci okolni mékké tkane.
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Nestability 1ze rozdé€lit na habitudlni a ziskané.

Habituélni luxace vzniké na podkladé vrozenych vad (napt. dysplazie glenoidu) nebo
systémovych chorob (napft. hyperelasticita u Ehler-Danlosova syndromu). K ziskané
nestabilité nejcastéji dochazi irazem, kdy se mize poskodit RM, labrum, glenohumeralni
vazy, atd. Traumaticka instabilita je predispozici ke vzniku chronické posttraumatické
instability. K ziskané nestabilité ale také mtze dojit atraumaticky dekompenzaci
stabilizanich mechanismil. AZ 96% nestabilit je Grazovych, ostatni netrazové. (25)
Principem poruchy je vyklouznuti hlavice humeru z kloubni jamky v urcité poloze, na jejimz
podkladé dojde k traumatizaci RM a kloubniho pouzdra. Tato situace nastava vétSinou pii
pohybu v krajnich polohéach. Piikladem takového pohybu mtze byt hod ostépem,...

Dale lze instability délit na unidirektivni (nestabilita v jednom sméru) — vétSinou u pacientli
s Urazovou etiologii a multidirektivni, typickou pfedevs§im pro syndromy hyperlaxicity. Dale
na instabilitu akutni a recidivujici.

Pokud pacient luxuje rameno védomé, dochazi k tzv. védomé nestabilité. Tyto védomé
nestability jsou v pfimé zavislosti na emocni labilité pacientl ¢asto s psychiatrickym
problémem.

Podle stupné instability rozliSujeme: luxace, kdy dochazi k separaci kloubnich ploch,
spontanni repozice je nemozna.

subluxace — neni kompletni separace kloubnich ploch, hlavice humeru se spontann¢ vraci do
spravné polohy. Subluxace mohou predchazet kompletnim dislokacim.

strach z dislokace (tzv. apprehension) se objevuje béhem prace nebo sportu pii poloze paze,

ve které doslo k subluxaci nebo luxaci ramene.(obr. 13)

Sméry nestability

Asi v 94% jde o ptedni luxaci. (6) Dochazi k ni pii abdukci, extenzi a zevni rotaci ramene.
Zadni luxace byva zpiisobena pifimym nasilim na addukovanou a vnitiné rotovanou pazi.
Dolni luxace je velmi vzacna. Dochézi k ni pfi hyperabdukénim nasili.

Pii horni luxaci dochazi vzdy k poranéni RM a §lachy bicepsu. Vznika pfi extrémnim nésili

na addukovanou pazi smérem nahoru.

Klinické obtize
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e Zvysena pohyblivost ramenniho kloubu, tj. vlastni instabilita (projevujici se
preskakovanim kloubu)
e Bolest, kterd miize souviset s poSkozenim periartikularnich struktur
e Piedni luxace ramene je velmi bolestiva, paze je svalovym spasmem drzena v mirné
abdukci a zevni rotaci, vnitini rotace je nemozna
e Zadni luxace byva Casto nepoznana, protoze antalgickou polohou pro bolestivé
rameno je addukce a vnitini rotace. Klasicky obraz zadni luxace je: omezeni zevni
rotace, omezeni abdukce 1 flexe pod 90° a prominence vzadu na rameni ve srovnani
s druhou stranou.
Terapie
U akutni traumatické luxace spociva 1éc¢ba v repozici luxovaného ramene, vétSinou pomoci
anestezie mistni nebo celkové. Je mozné pouzit vice repozi¢nich manévra. Po prvni repozici
Casto nasleduje konzervativni postup.Ttitydenni fixace v addukénim zavésu, ktery umozni
casnou rehabilitaci s abdukei do 90°, s naslednym pasivnim cvi¢enim vnitini rotace do bolesti
(u ptfedni luxace) a zevni rotace do zakladniho postaveni. Po tiech tydnech néasleduje
postupné cviceni rozsahu pohybu zpocatku pomoci pasivnich cviki v predklonu, potom
aktivni cviCeni. Soucasné tonizujeme svaly pletence ramenniho a stabilizatory lopatky. Za
dalsi tfi tydny povolime plavat prsa a pfidame cviky na svalovou koordinaci (napf. naznacené

kliky na mici). Plny rozsah pohybu a plna zatéz by méla nastat po tfech mésicich.

3.4.9. Bolestivé hemiparetické rameno

Hemiparéza, ¢aste¢na ztrata hybnosti jedné poloviny téla, se nej¢astéji objevuje u pacientli po
cévni mozkové piithodé. CMP jsou Castd a nesmirné zavazna onemocnéni, ve vyspélych
statech jsou tfeti nejCastéjsi pri¢inou jak mortality, tak i invalidity pacienta. Jednou z nejvice
tragickych a invalidizujicich poruch po CMP je bezesporu funk¢ni ztrata hemiparetické horni
koncetiny.

Bolestivé rameno se mize vyskytnout uz v ¢asné fazi CMP, ale n€¢kdy se vyviji i nékolik
mésicti po CMP. Postizena horni konéetina miize byt ochabla, ale i spasticka. Casto je téz
pfitomna subluxace. Pacienti si zprvu stéZuji na ostrou bolest v rameni v krajnich fazich
pasivniho pohybu. Pokud neni v¢as terapeuticky zakroceno, bolest se stupiiuje a posléze se
objevuje pii jakémkoli pokusu o pohyb postizenou pazi. Intenzivni bolest velmi neptizniveé
ovliviiuje celkovou hybnost pacienta. Pacient se snazi minimalizovat pohyby postizenou pazi,

coz mu ztézuje provadéni béznych dennich aktivit.
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V patogenezi bolestivého ramene hraje roli fixované postaveni lopatky. Lopatka je v addukci
a dolni uhel je stocen k patefi diky tahu spastickych svalii — mm. rhomboidei a m. trapezius.
M. serratus anterior se aktivuje nedostatecné, je ,,funkéné utlumeny* t€émito silnéj$imi
spastickymi antagonisty. (24) To vede k nedostatecné ,,horni rotaci* lopatky nutné pro elevaci
paze. Lopatka se pfi elevaci paze zpozd'uje v rotaci, nasledkem toho jsou mekké tkan¢ mezi
akromiem a hlavici humeru utlaCovany a traumatizovany, coz vede ke vzniku bolesti. Dalsi
moznou pii¢inou je nedostate¢na zevni rotace humeru zpiisobend tahem spastickych vnitinich
rotator béhem elevace paze v abdukci. Tuto poruchu koordinace musime respektovat jiz od
akutnich fazi rehabilitace pti kazdém pasivnim pohybu pazi. Pii vét§im rozsahu elevace
muzeme nemocnému provokovat nociceptivni drazdéni narazenim hlavice humeru na
akromion (impingement) a kromé& bolesti tim zpétné zvySovat spasticky hypertonus a
prohlubovat funkéni patologii.

Zménéna pozice lopatky nasledkem nerovnovahy ve svalech ramenniho pletence
hemiparetickych / plegickych pacienti mtze vést také k subluxaci v GH kloubu. Subluxace
se vyviji vétSinou v ¢asném, pseudochabém stadiu. Pti vertikalizaci tah koncetiny ve sméru

vvvvvv

vlakna maji horizontalni prubéh, tj. svaly rotatorové manzety.

Terapie

Témét u vSech hemiparetikli byva nezbytnou mobilizace lopatky, s preferenci rozsahu
pohyblivosti jednak do ,,horni rotace* — pro elevaci paze, ale stejn¢ tak do maximalné mozné
mediokaudalni pozice — pro budouci vertikalizaci nemocného. (24) S t€émito zprvu zcela
pasivnimi pohyby lopatkou kombinujeme aproximace v GH kloubu. Za¢iname s aktivitami

v uzavienych kinematickych fetézcich s oporou o pevnou podlozku s pfenaSenim vahy na
hemiparetickou koncetinu. Ménime smér pohybu, zatizeni, odpor a tim i aktivitu svalti opfené
koncetiny. Soucasné zvySujeme zevni rotaci paze. Se zlepSujici kontrolou a kvalitou pohybu
facilitujeme graduovanym pohybem ve vSech diagonélach.

Terapie subluxace lopatky zahrnuje pasivni korekci postaveni lopatky a stimulaci
stabilizacnich svali ramenniho kloubu. V ¢asnych stadiich mlize pacient docasné pouzivat ve
vzpiimené poloze pasivni oporu ramenniho kloubu, ktera mechanicky brani vyklouznuti
hlavice humeru z kloubni jamky. B. Bobath doporucuje specidlni manzetu na pazi, upevnénou
ptes hrudnik osmickovym tahem. NoSeni hemiplegické paze v Satkovém zavésu neni vhodné,

nebot’ podporuje flekéni spasticitu paze.
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Zevni pfiCiny

3.4.10. Neurologické poruchy

3.4.10.1. PoSkozeni brachialniho plexu

Plexus brachialis je anatomicky i funkéné velmi slozity. Tvofi jej spinalni kofeny C5-C8

s malou spojkou od Th1 a C4. Tyto kofeny se spojuji ve ti1 svazky (fasciculus lateralis,
posterior a medialis), které jdou v bohaté pleteni az ke kli¢ni kosti spole¢né, avSak odtud se
rozd¢€luji na dvé hlavni ¢asti, pars supraclavicularis a pars infraclavicularis. Pars
supraclavicularis plexus brachialis zahrnuje tyto hlavni nervy: n. thoracicus longus, n.
dorsalis scapulae, n. suprascapularis, n. thoracodorsalis a n. subscapularis.

Obrna pazni pletené vznikd mechanicky kolem porodu, ¢astou pti¢inou léze brachidlniho
plexu jsou traumata. Dilezité je rozliSeni mezi traumatickou 1€ézi plexu a vytrzenim kofent

z michy. Supraganglionarni 1éze m4 minimalni Sanci na Gpravu. U infraganglionarnich 1ézi je
mozné neurochirurgické feseni. Pfi kompletni 1ézi dojde k chabé obrné paze s velkou bolesti
uvolnéného pouzdra ramenniho kloubu. Svaly jsou atrofické, jsou dysestezie horni koncetiny.
U inkompletni léze rozezndvame dva typy obrny:

Horni (C5-6), kdy dochazi k motorické 1ézi v oblasti ramene, ¢aste¢né paze a motoricka
inervace vlastni ruky je normalni. Poruchu charakterizujeme jako ,,dobrou ruku na $patném
rameni‘. Je areflexie C5-6 (reflex bicipitovy, radiopronacni)

Dolni (C8-Th1), jsou postiZzeny drobné svaly ruky a svaly piedlokti, ¢asto je soucasné 1éze

kréniho sympatiku (Horneriiv syndrom)

3.4.10.2. Parézy jednotlivych nervii pletence paZniho

Postizeni perifernich nervi, které by ovliviiovalo ramenni pletenec neni tak Casté. VétSinou je
sekundarni, spojené s iatrogennim postiZenim pfti operacich nebo s traumaty ramenniho
pletence. (28) Zakladem diagnostiky této poruchy je nalez oslabeni svalové funkce
postizeného svalu, protoZe porucha senzitivity u perifernich nerv, které inervuji ramenni
pletenec neni ¢asté (s poruchou senzitivity se miizeme setkat u n. axillaris). Proto je dilezité
poruseni muze dojit k bolesti v ramennim kloubu jsou tyto:

n. thoracicus longus

Je tvotfen kofeny C5-7, inervuje m. serratus anterior. Pfi jeho 1ézi je lopatka v klidovém

postaveni blize k patefi a dolni uhel odstava. V pfedpaZeni a zejména pii opieni pazi o sténu
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vstoje, se toto odstavani zvyrazni — vznika scapula alata. Bolest je vétSinou mala, vyvolana
namahou ramene, lokalizovana v oblasti vnitini strany lopatky a laterdlni plochy paze. Vazne
plné elevace paze do vertikaly.

n. suprascapularis

N. suprascapularis (C5-6) probihd v incisura scapulae a inervuje m. supraspinatus et
infraspinatus a také pouzdro glenohumerélniho skloubeni, proto se jeho blokadou daji
ovlivilovat 1 neurotrofické zmény postihujici kloubni pouzdro. Samostatné postiZeni neni
Casté, mize vzniknout po tupém urazu ramene nebo vnitini kompresi v incisura scapulae.
Bolest je nejvice lokalizovana v zadni a lateralni oblasti ramene, je oslabena abdukce a zevni
rotace v rameni.

n. axillaris

N. axillaris je smiSeny nerv. Inervuje m. deltoideus a z¢4sti i m. teres minor, senzitivné oblast
nad deltovym svalem. Léze se projevi insuficienci m. deltoideus, v riizné mite vazne abdukce
a elevace paze, hlavné nad 90°, a m. deltoideus atrofuje. Bolest je jen mirna. Pficinou jsou
hlavné traumata, luxace a fraktury humeru, pad nebo zevni naraz na rameno. M. deltoideus
pfispiva k fixaci hlavice humeru v ramennim kloubu a pfi jeho atrofii je nebezpeci subluxace.

n. dorsalis scapulae

Inervuje mm. rhomboidei, ty maji vyznam pro addukci lopatky, porucha je patrna 1 pti elevaci
paze. Léze nervu miiZe nastat kompresi hypertrofickym m. scalenus medius. Bolesti jsou
vyvolany pfi pracovnim zatizeni ramene, jejich lokalizace je na medidlnim okraji lopatky,

vyzafuji k patefi a na zevni stranu paze.

Lécba perifernich obrn

Rehabilitacni 1éCba je nedilnou soucésti terapie od samého pocatku. V prvni fazi pouzivame
polohovani a pasivni pohyby. V ¢asné fazi je dulezita elektrogymnastika plegickych svali

k udrZeni kontraktilnich svalovych vldken a k uchovani nervosvalového ptenosu. Jak je to jen
trochu mozné, pfistupujeme k aktivnimu cvi€eni dle svalového testu. Je vhodné cvicit Castéji
a krat§i dobu, neptetézovat svalové skupiny nevhodnou zatézi. Nemélo by dochazet

k prochlazeni a méla by byt odstranéna bolest, pokud se vyskytuje. Siroké je pouZiti

fyzikélnich technik — elektroterapie, iontoforéza, magnetické pole, laser.

3.4.10.3. Krcni kofenové syndromy
Tyto syndromy vznikaji pfi stlaceni nervového kotfene v oblasti meziobratlového otvoru.

Nejcastéjsimi pfi¢inami jsou vyhfezy plotének nebo zizeni intervertebralnich otvort
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degenerativnimi zménami. Nemocni si st€Zuji na bolesti, které vyzatuji po horni koncetiné az
do prsti, a to nékdy ze $ije, Castéji od lopatky. Bolest pti 1ézi kofene je jednak spontanni

s riiznou intenzitou od mirné az k velmi ostré, jednak je provokovana manévry, které
zptisobuji kompresi ¢i iritaci miSniho kofene uvniti intervertebralniho foramina, jako je
Valsalvliv manévr pii kasli ¢i pohyb hlavy (hlavné zaklon). Objektivné nachdzime omezeni
pohyblivosti kréni patefe, nemocny Setfi horni koncetinu. Jsou pfitomné charakteristické
poruchy citlivosti.(obr.14) Oslabeni sily svali ramenniho pletence nemusi byt velké,
vzhledem k tomu, ze svaly maji nervové zdsobeni z vice kofeni. Kréni kofenové syndromy
jsou podstatné mén¢ Casté nez v oblasti lumbosakralni. Klinicky vyznamné byvaji kofenové
syndromy C6, C7 a C8. Kotfenovy syndrom C5 je velmi vzacny. Projevuje se bolesti vylu¢né

v ramenu, byva bolestivy a oslabeny m. deltoideus a m. biceps.

Kofenovy syndrom C6

Bolesti a parestézie vyzartuji zpravidla z oblasti lopatky pies rameno, probihaji po radidlni
stran€ do palce a ukazovacku. V této oblasti byva hypestézie. Nejlépe rozliSujeme jednotlivé
dermatosy na akrech. Oslabena byva pronace ptedlokti proti odporu, reflex bicepsu a flexe
ptedlokti proti odporu.(obr. 15) Cenna je zkouSka v poloze na ctytech. Pti kotfenové 1ézi C6
zjistujeme jednostranné odstavajici lopatku.

Kofenovy syndrom C7

Zde probihé bolest po dorzalni ploSe paze do stiednich prstli a v této oblasti byvaji dysestezie
1 sniZzena citlivost. Oslabenym svalem byva m. triceps brachii, ¢emuz odpovida i snizeni
tricipitového reflexu. Pomérné spolehlivou zkouskou ke zjisténi insuficience m. triceps
brachii je poloha na ¢tyfech s pokréenim hornich koncetin. Na strané periferni 1éze kotene C7
se objevuje pokles koncetiny, Castéji vSak unavovy tres.

Kofenovy syndrom C8&

Bolest vyzatuje po ulnarni stran¢ horni koncetiny ke 4. a 5. prstu. V odpovidajici zoén¢ byva
snizené Citi, oslabena flexe prstl a flexorovy reflex. Kromé toho byva oslabena abdukce
maliku.(obr. 15) Nékdy pozorujeme u tohoto syndromu atrofie drobnych ru¢nich svali.

Postizeni tohoto kofene neni ¢asté.

Lécba
U kotenovych syndromti nachazime charakteristické bolestivé body: Erbtiv bod nad kli¢ni

kosti v hloubi skalenového svalu a bod medialné od medialniho thlu u horni hrany lopatky
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(TrP ve stfedni Casti trapézového svalu). Oba tyto body zpravidla velmi dobie reaguji na
postizometrickou relaxaci. (13) V rehabilitaci méa dale vyznam sniZeni bolesti reflexnimi
metodami a elektroléCbou, uvolnéni svalovych spasmt a trakce kréni patete s cilem uvolnit

tlak na nervovy koften.

3.4.11. Neurovaskularni prifiny

3.4.11.1. Thoracic outlet syndrom (TOS)

Horni hrudni apertura je tvofena nékolika uzkymi kanaly, kterymi prochazeji podklickové
artérie a vény a dolni vétve plexus brachialis smérem do axily. V tomto prostoru dochézi
k utlaku nervovych svazkili a cév. V zavislosti na misté¢ komprese se nékdy u TOS rozlisuji
jeho jednotlivé podtypy: (obr. 16)

Skalenovy syndrom

Dochézi k utlaku mezi m. scalenus anterior a m. scalenus medius v misté, kde se tyto svaly
upinaji na prvni zebro. Syndrom se projevuje bolesti vyzatujici z kréni oblasti do paze

s maximem v mist¢ inervace n. ulnaris. Byva pfitomna slabost a snadna inavnost koncetiny,
parestézie a jednostranny Raynaudtv syndrom. Potize jsou provokovany tlakem na m.
scalenus anterior.

Kostoklavikularni syndrom

Utlak mezi prvnim Zebrem a klavikulou. Je ¢asty u anomélnich tvard hrudniku a pokleslych
ramen. Potize odpovidaji dolni paréze brachialniho plexu.

Hyperabdukéni syndrom

Je vysledkem stlaceni nervové-cévniho svazku mezi m. pectoralis minor a Zebrem. PotiZe se

dostavuji hlavné ve spanku s rukama za hlavou ¢i s hlavou na pazi.

Klinicky obraz

Klinicky byvaji parestézie i bolesti hlavné na ulnarni stran€ paze a mohou byt i poruchy ¢iti.
Na ruce byvaji vegetativni vaskuldrni zmény — cyanoéza, otok, n€kdy Raynaudtv fenomén.
Muze byt i slabost nebo svalové atrofie, ale neni pfili§ vyrazna. Uplatiuje se hlavné v oblasti
svalti inervovanych dolni ¢asti brachidlniho plexu, a proto se s ni pfi vySetieni ramenniho
pletence nesetkdme. TOS se vyskytuje hlavné u zen, typicky $tihlych a s dlouhym krkem.
Potize se Casto zhorSuji pfi noSeni tézkych predméti. Diagnézu podpoii nékteré testy

s oslabenim nebo vymizenim pulsu na radidlni tepné¢.
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Syndrom horni hrudni apertury je vysledkem pievazné funkéni poruchy pocetnych struktur
tvoficich tento otvor. (13) Jde o zvySené napéti skalenovych svalli, m. pectoralis minor, o
zvySené napéti hornich fixatorit ramenniho pletence, o blokddu hornich Zeber, zv1asté

prvniho.

Terapie je v prvé fad€ konzervativni a zahrnuje vhodné cviceni ke zlepSeni drZeni téla a
posileni mm. rhomboidei a m. trapezius, dale mobilizace a manipulace prvniho Zebra.

V zaméstnani je tfeba vystiihat se hyperabdukce a dlouhotrvajici prace s elevovanou
koncetinou. Chirurgické feseni je indikovano jako posledni v pfipadé vzniku svalovych atrofii

a trvalych ob&hovych poruch.

3.4.11.2. Reflexni algodystrofie

Reflexni algodystrofie se vyskytuje pfevazné na koncetinach, v oblasti ramenniho kloubu je
tento syndrom oznacovan jako syndrom rameno-ruka. V klasické podob¢ je charakterizovan
ptiznakovym trias: bolest, vazomotorické zmény a zmény trofické, postihujici kizi, podkozi,
ligamenta, $lachy, svaly a kosti. (25)

Syndrom rameno-ruka je jednou z nejcastéjSich forem reflexni algodystrofie. Klinicky Ize
zjistit distribuci bolesti od trapézového svalu po zevni strané ramena, paze az na dorzalni
stranu zapésti a hibet ruky. Barva ruky je lehce nafialovél4, je vyrazné omezen pohyb ramena
(nemocny hleda tilevovou polohu a klid v rameni proti bolesti), lokte a ruky. Vyskyt je
zpravidla jednostranny po urazech hornich koncetin (50% vyskytu), po mozkové mrtvici

s hemiparézou (15%), po srdecnim infarktu v 10% ptipadd. (14)

Vyvoj probihé ve fazich:

1. stadium - akutni

Objevuje se nespecificka bolest v ramennim kloubu, zadhy dojde k difiznimu prosdknuti celé
ruky, zejména na dorsu. Kiize je teplejsi, zpocena a citliva na dotek. Prsty jsou v lehké flexi,
uzaver pésti je nemozny. Bolesti se provokuji pohybem horni koncetinou.

2. stadium - dystrofické

Bolesti jsou mensi, otok trva, ruka je chladna a cyanoticka, dochazi k atrofizaci svalstva a
podkozi. Vypadava ochlupeni, kiize se ztencuje a podkozni vazivo se retrahuje. Prohlubuje se
flekéni postaveni prsti. Ramenni kloub se stdva méné pohyblivym, svaly pletence atrofuji. Na
rentgenovém snimku se objevuje difiizni osteoporoza celého skeletu ruky.

3. stadium - atrofické
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Jsou ptitomny trvalé trofické zmény na ruce s retrakci palmarni aponeurozy, vytvari se
kloubni ztuhlost, kontraktury a deformity. Ramenni kloub mtze byt upIn€ nepohyblivy,

s atrofickym svalstvem.

Lécba

V akutnim stadiu klid a polohovani (dlahy, polstat do axily), kryoterapie, lokélni aplikace
kortikoidi do ramenniho kloubu, analgetika, antirevmatika. Dale se provadéji 1é€ebné pokusy
s kalcitoninem, vazodilatancii a obstfikem ganglion stellatum. Ve druhé fazi nastupuje aktivni
cviceni po analgetické ptipraveé, DD proudy, polohovani a Priessnitzovy zabaly, medikace

pokracuje. Ve teti fazi aktivni cviceni proti odporu, ultrazvuk, tepelné procedury (parafin).

3.4.12. Revmaticka polymyalgie

Jedna se o typické svalové revmatické onemocnéni starSich jedincii okolo 70 let. Napadnym
rysem tohoto onemocnéni jsou celkové ptiznaky jako subfebrilie, inavnost, ztrata na vaze. Na
tyto celkové projevy pak navazuji bolesti a svalova ztuhlost. Ta obvykle zac¢ina v oblasti
pletence ramenniho a Sijovych svalii, méné Casto ve svalstvu pletence panevniho. Periferné;i
nebyvaji svaly bolestivé. Bolest v rameni je difuzni, je akcentovana pohybem, ale byva Casté i
v noci. Hybnost v kloubu je omezena, ale svalova sila nemusi trpét. Ztuhlost svalt je
nejintenzivngjsi po ranu, nemocny mize mit potize se vstavanim z postele. Privodni bolesti
hlavy v temporalni oblasti a poruchy vizu mohou signalizovat obrovskobunécnou arteritidu.
(26) Diagnosticky ptinosna je rychla 1écebna odpoveéd na zavedeni 1é¢by kortikoidy.

V 1&€be se uplatiiuje pohybovy rezim bez Svihovych cviki, vychdzky v meékké obuvi o holi,

analgetika. Pacienti by neméli prochladnout.

3.4.13. Viscerosomaticka a pienesena bolest

Rameno je inervovano z krénich nervovych kotenti C4, C5, C6 a C7. Stejné nervové kofeny
zéasobuji cestou n. phrenicus a jinych nervi branici, srdce, perikard a mediastinum. Proto
bolest v téchto strukturach miiZze byt pfenesena do oblasti ramenniho kloubu.(obr. 17) Patii
sem onemocnéni pleury a plic, srdce, perikardu, jicnu, onemocnéni Zluéniku, pankreatu a
zaludku. Bolesti projikované do ramenniho kloubu byvaji jednostranné, tupé, neptesné
lokalizovatelné, nezavislé na pohybu ramenniho kloubu. Hybnost kloubu zlstdva zachovana a
je nebolestiva. Podobné se miize do ramenniho kloubu pienéset bolest vyvolana zménami

kréni patete. Nejbéznéji je to cervikobrachialgie vyvolanéd spondylézou v dolnich partiich
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kréni patefe. Byva Castéji jednostranna a vyvolava se nikoliv pohybem ramenniho kloubu, ale
pohybem kréni patete. RovnéZz maximum fyzikalniho ndlezu je v oblasti kréni patefe —
spazmus svalt $ije, palpacni citlivost trnovych vybeézkli, omezeni hybnosti patefe. Do
ramenniho kloubu se mize pfenaset i bolest z perifernich oblasti paze, zejména u syndromu
karpalniho tunelu. Bolest ramenniho kloubu miize vyvolat 1 rozvijejici se herpes zoster

v inervacnich oblastech krénich nervovych kotfenti. Mezi pfenesené bolesti miizeme zatadit i

bolesti ptenasené z michy (nddorové procesy, syringomyelie)

4. Lécba

Vzhledem k rozdilné etiologii neexistuje jednotny navod , jak obtiz vylécit. V zahraniéi je
tendence podrobné pacienta vySetfit a jasné definované stavy zptisobené organickou
poruchou jedné struktury u mladsich jedincii operovat. (22) V naSich podminkach jsme

k operativni 1é€bé spiSe zdrzenlivéjsi a tak se konzervativni 1é€ba spojena s fyzioterapii a
1éebnou télesnou vychovou stava hlavnim 1é¢ebnym programem. Uspé&$nost a Giéelnost
rehabilitace zavisi predev§im na pfesném vySetieni. Problematika pohybové terapie
ramenniho kloubu je velmi sloZzitd a mnohdy pravé pro nedostate¢né a malo podrobné

vySetfeni a nevhodné voleny terapeuticky postup nedochazi k o¢ekavanému efektu. Lécba je

dlouhodoba a vyzaduje trpélivost vSech zucastnénych.

4.1. Konzervativni lé¢ba

Konzervativni terapie zahrnuje v prvni fad¢ tlumeni bolesti pomoci farmakoterapie nebo
analgetickych elektroléebnych procedur, dale edukaci nemocného, ale ptedevsim terapii

porusené funkce pomoci rozli¢nych fyzioterapeutickych metod a postupti.

4.1.1. Tlumeni bolesti

Tlumeni bolesti je prvofady tikol. Kromé tlevy vyrazné sniZuje incidenci syndromu rameno-
ruka. (25) Nejcastéjsi medikaci je kombinace nesteroidnich antirevmatik s analgetiky.

V piipadé vétsi zanétlive iritace dobie pomiize obstiik kortikosteroidy k postizené slase nebo
do subakromiélniho prostoru (Kenalog 10-20 mg ¢asto v kombinaci s mesokainem) Obstfik
by se mél opakovat nejdiive za tfi tydny a nejvice tiikrat za sebou. U pacientl s vyraznou
bolestivosti mékkych struktur ramene, kde obstfik kortikosteroidem je bez efektu, indikujeme

obstiik n. suprascapularis (blokdda) marcainem. Tento nerv inervuje vétSinu kloubniho
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pouzdra a ¢ast svalli rotatorové manzety. U zmrzlého ramene muze tato blokdda napomoci
pocateCnimu rozhybani ramene.

Kromé farmakoterapie od pocatku indikujeme rtizné elektrolécebné analgezujici postupy.

Cim akutngjsi stav, tim méné diferentni fyzikalni metody volime. V akutnim stavu je vhodny

vvvvvv

proudy, magnetoterapie nebo ultrazvuk.

4.1.2. Edukace nemocného

V akutnim stavu n€kolik dni Gplny klid ramene a aplikace chladu. Teplo aplikujeme u
chronickych obtizi s minimalnimi zanétlivymi projevy. Po podrobné instruktazi
doporucujeme domaci cvi¢eni — malé mnozstvi s postupnym nartistem jak poctu, tak
obtiznosti cvikli. Teprve po dosazeni dostatecného rozsahu pohybu mtizeme povolit

posilovani, doporucujeme cvicit pred zrcadlem.

4.1.3. Lécba bolestivého ramene pomoci fyzioterapie
V celém komplexu lécebnych postupli zaujima po odeznéni akutni bolestivosti v ramennim
kloubu dominantni postaveni 1écebna rehabilitace.(11) Ta ma zahrnovat vSechny souc¢asti

ramenniho pletence a ma v maximalni mozné mife navracet normalni pohybové stereotypy.

4.1.3.1. Polohovani

U akutnich bolestivych stavli doporucujeme polohovani, které snizi bolestivou aferentaci a
zvysi relaxaci. Snazime se najit vhodnou polohu, pfi které bude mit pacient co nejmensi
bolesti a polohu ¢asto ménime. Rigidni poloha podporuje ptirozenou tendenci ke zkracovani,
a proto je nezddouci. Vzhledem k tomu, Ze pfi bolestivych iritacich obvykle pfevazuje
drézdéni flexort, je nebezpeci vzniku flekénich kontraktur. Tak miizeme u zcela akutnich
stavll doporucit abdukéni dlahu, pticemz musime thel abdukce individualizovat a jeho
velikost popft. postupné zvySovat.(11) Pomahame pacientovi najit vhodnou polohu pro spani,
ke snizeni bolesti je nutno vyhleddvat vychozi polohy i pro cviceni. Vhodné podlozeni
koncetiny pod loktem pfi cvi€eni v lehu na zadech miiZe vyrazné snizit napindni svald.
Relaxacni ucinek ma i cviceni v zavésu. Poloha v lehu na boku s postizenou konc¢etinou
mirn¢ flektovanou a s podlozenim lokte malym polStatkem mtize byt pro nékteré pacienty
nejoptimalngjsi tlevovou polohou pro cviceni.(obr. 18) U mnoha pacientl vyvolava ve stoji a

chtizi volné visici koncetina bolest, coz ma za nasledek nezadouci aktivaci horniho
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trapézového svalu. Casto doporudovany zavés je nevhodny z diivodu omezovani rozsahu
pohybu. Vhodna poloha pro odlehceni je ulozit koncetinu do kapsy, popt. zavésit za pasek

kalhot apod.

4.1.3.2. Prevence zkracovini mékkych tkani a uprava reflexnich zmén

Prevence zkracovani mékkych tkani se tyka zanétlivych stavii nebo stavii s déle trvajici
imobilizaci ramene, kde hrozi vznik fibr6zy kloubniho pouzdra. Pro tyto ucely je
nejvhodnéjsi aplikovat kontinudlni ultrazvuk. Optimalni pruznosti tkané je pak dosahovano
aplikaci kontinualniho pasivniho tahu bezprostiedné v navaznosti na aplikaci ultrazvuku.

S vyhodou Ize i zde pouzit abduk¢ni dlahu.(22) Osvédcuje se 1 cviceni v zavésu — systém
Terapi-master. (25)

Bolest vznikajici v ,,hlubokych® strukturach (kloubech, vazech, svalech) se Casto pienasi do
odpovidajicich segmentt, kde vznikaji reflexni zmény: zmény citlivosti (HAZ), nékdy

s dysestéziemi, a také svalové spazmy.(13) KdyZ soucasn¢ vznikaji bolestivé svalové spazmy
a bolest ve Slachach a jejich uponech i fasciich, mluvime o ,,myofascidlnich bolestech* (v
anglo-americké literatuie). Reflexni zmény, nejcastéji rizné lokalizované bolestivé body na
periostu, ve svalech a jizvy, mohou byt tzv. ,,spoustovymi body* (trigger points) (obr. 19)
nocicepcniho mechanismu a mohou jej udrzovat. Jejich odstranénim ¢asto dosdhneme upravy

klinického obrazu.

Dulezité svalové spoust'ové body:

Sval Klinicky vyznam

m. pectoralis minor bolestivy proc. coracoideus, syndrom horni hrudni apertury
sttedni ¢ast m. trapezius ,,zmrzlé rameno*, bolesti v ramenou a hrudniku

m. supra- a infraspinatus bolest v rameni, zvIasté na tuberculum majus

m. triceps — dlouha hlava bolest v axile z dorzalni strany

horni ¢ast m. trapezius poruchy v oblasti cervikalni

mm. scaleni bolestivy Erblv bod, syndrom horni hrudni apertury

4.1.3.2.1. Postizometricka relaxace
Tento 1écebny postup je zaméten hlavné na svalové spazmy, zejména na spoustové body ve
svalech (TrP), u nichz je zcela specifickou metodou jejich 1é¢eni. Nejdiive dosdhneme

polohy, ve které je sval ve své maximalni délce. V této (krajni) poloze vyzveme nemocného,
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aby kladl odpor minimalni silou (izometricky) a pomalu se nadechoval. Tento odpor drzime
asi 10 sekund a potom davadme pacientovi piikaz, aby se uvolnil a vydechoval. Behem
relaxace dochazi spontanné k prodlouzeni svalu dekontrakci a tim opét dosahujeme predpéti.
Postup opakujeme 3-5 krat.

Casto se také pouziva Zbojanova antigravitaéni metoda (AGR), pii které jak béhem
izometrického odporu, tak ve fazi relaxacni vyuzivdme plsobeni gravitace. Tuto metodu
muzeme pouzit 1 jako autoterapii.(obr. 20)

Svaly, ve kterych nejsnaze dochazi k bolestivym spoustovym bodim jsou: horni a sttedni
cast trapézu, m. levator scapulae, m. sternocleidomastoideus, m. infraspinatus a m.
subscapularis.

Jinym postupem na svalové spazmy je metoda spray and stretch. Po postiiku chladicim
prostiedkem dochazi patrné k utlumu napinaciho reflexu a proto miizeme sval nenésilné

protahnout.

4.1.3.2.2. Mekké techniky

Me¢kké tkan¢ véetné klize tésné obklopuji pohybovou soustavu, tvoii dilezitou slozku svalt a
umoznuji vzajemny pohyb vsech téchto tkani proti sobé. Kdyby se vSechny tyto struktury
nepohybovaly, pohyb vlastni pohybové soustavy by nebyl mozny. Tato technika spociva

v tom, ze kdyz chceme tkané protahovat, pokazdé nejdiive dosahujeme piedpéti a potom,
aniz podstatnéji ménime tlak, pisobi fenomén uvolnéni. Vyuzivame protazeni ktize (4€inné
na HAZ), protazeni pojivové fasy (u aktivnich jizev, HAZ zén v okoli), ptisobeni tlakem
(relaxace povrchové ulozenych svalil) a 1éceni hlubokych facii (posuvnost — protazitelnost
hlubokych fascii). Mekké techniky pouzijeme na oblast lopatky, kli¢ni kosti,
sternoklavikuldrniho spojeni, sternokostalniho spojeni a vlastniho glenohumeralniho kloubu.
Pozornost vénujeme hornimu trapézovému svalu, deltovému svalu, pektoralnimu svalu a

vSem svaltim v okoli lopatky.

4.1.3.2.3. Masaz
Masazi 1é¢ime mekkeé tkané, ale i okostici. Pouzivame ji tam, kde nalézdme zvyseni tonu
v tkanich. Masaz predstavuje univerzalni metodu, pouzitelnou u vSech reflexnich zmén

zpusobenych bolesti. Bohuzel Gi¢inek byva zpravidla jen pfechodny.
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4.1.3.3. Obnoveni pasivniho rozsahu pohybu

snazit o obnoveni sily.(22) Proto zaciname Setrnou mobilizaci GH kloubu, lopatky, i kloubu
AC a SC.(obr. 21) Také blokady prvniho az tfetiho Zebra zptisobuji bolest v rameni. Blokada
prvniho Zebra miize zptisobovat nejen bolestivost v krajin¢ ramen, ale i omezeny pohyb, a to
do zevni rotace.(19) Po mobilizaci a odstranéni blokady vymizi i bolestivost. U zmrzlého
ramene byvaji mobilizace neucinné, avSak izometricka trakce (obr. 22) ptindsi ulevu nejspis
proto, ze vyvolava velmi dobrou relaxaci.

Pro uvolnéni rozsahu pohybu se pouzivaji kyvadlové pohyby celou koncetinou, propagované

Codmanem jiz od 30. let minulého stoleti. OsvédcCily se hlavné pti rozcvicovani ,,ztuhlého
ramene®. Pacient je provadi v predklonu pfi volné visici horni koncetiné. Jejich ¢elem je
navozeni uvolnéného — relaxovaného pohybu a nacvik izolovaného pohybu v kloubu.
Zpocatku jde o pasivni kyvani koncetinou, pozdéji nemocného vedeme k védomé kontrole
pomalych koordinovanych pohybu lopatkou i klickem — od spodni mediokaudalni pozice
lopatky do maximalné mozné ,,horni rotace* lopatky s elevaci klicku, akrum se ptfitom
pohybuje po ,,osmi¢kové draze“.(obr. 23) Co nejdiive vyzadujeme volni kontrolu se
schopnosti zastaveni v obou krajnich pozicich (horni a dolni). Dobrou pomtickou byva drzeni
tézsiho predmeétu ,,hackem prsta“.

Zlepseni pasivniho rozsahu pohybu dosdhneme téz protazenim zkrdcenych svali.(obr. 24)

V oblasti ramenniho kloubu jsou nej€astéji zkracenymi svaly tyto: mm. pectorales, m.
subscapularis, horni ¢ast m. trapezius, m. levator scapulae a m. latissimus dorsi. Jde o svaly,
jejichz zkraceni vede k destabilizaci lopatky a vyslednému znevyhodnéni vychozi pozice
humeru pro pohyby v ramennim kloubu. Pasivni vytahovéni je intenzivnéj$i nez aktivni, musi

se vsak dit jen do pocitu napéti a bolesti.

4.1.3.4. Obnoveni aktivniho rozsahu pohybu

Jakmile je obnovena pasivni pohyblivost, za¢ina pacient pracovat na aktivnim pohybu a
posilovani. VSechny pohyby v ramennim kloubu by mély vychdzet z deprese lopatky, dbame
na to, aby se horni ¢ast m. trapezius nestala dominantnim svalem pii pohybech. Zpocatku

provadime aktivni pohyby s ¢aste¢nou dopomoci (obr. 25), napi. v ramci metodiky PNF.(18)

4.1.3.5. Svalova stabilizace ramenniho kloubu
Pii onemocnéni ramenniho kloubu mize dojit k poskozeni kolemkloubnich struktur, které

zajistuji pasivni (kloubné-ligamentdzni) stabilizaci ramenniho kloubu. Cilem rehabilitace je
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tedy nervosvalova kompenzace, respektive substituce téchto struktur. K tomu vyuzivame

cviceni v ,,zavienych kinematickych fetézcich®, které facilituje svalovou koordinaci a
optimalizuje svalovou stabilizaci ramenniho kloubu. (2)

Rehabilitace motoriky pletence v zavienych kinematickych fetézcich je v podstaté reedukaci
schopnosti ,,rychle a prostorové piesné* kontrolovat antigravita¢ni pozici poranéné koncetiny.
Tedy schopnost kontrolované elevovat i kratkodob¢ udrzet koncetinu pred trupem.

V tvodu je vyhodné ke kinezioterapii vyuZit osobni vahu. Nemocny se snaZi o maximalni a
soucasné konstantni a dlouhodoby (nejméné 30 sekund) tlak do vahy. Za¢indme s
,»individualné maximalni“ silou tlaku, coz obvykle neni vic jak 6-10 kg. Tlak do podlozky
muze pacient provadét obéma koncetinama soucasn¢, pri¢emz zdravou koncetinu tlaci vedle
vahy (anebo i do dalsi vahy). Velikost tlaku do podlozky zvySujeme obvykle jen do tfetiny az
poloviny celkové hmotnosti téla.

V dalsi strategii kinezioterapie prechdzime na kontrolovany tlak do labilnich ploch, nejlépe
mich riizné velikosti a v razné relaci k télu nemocného. Ve vsech riizné€ labilizujicich pozicich
vyzadujeme od nemocného neustalou volni koncentraci, zejména pro udrzeni centrované
pozice jednotlivych sektort celého komplexu ramene i distalnich ¢asti koncetiny vaci
podlozce. Pro dalsi navyseni facilitatniho efektu mizeme pouzivat kombinaci dvou i vice
micl a s pokracujici uspésnosti funkéni reedukace pak hlavné ,,vyssich* poloh, tedy elevace
se zevni rotaci paze.(obr. 26) Terapeut mize provadét plynulé zmény koordinovaného
zapojeni kolem kloubnich svall v celém spektru moznosti, od izometrické kokontrakce az

k rychlé koncentrické (akcelerujici) nebo excentrické (decelerujici) synergii, ktera je

bezesporu nejdulezitéjsi pro nervosvalovou stabilizaci kazdého kloubu. (2)

4.1.3.6. Rehabilitace specifické motoriky ramenniho pletence
Cilem této faze rehabilitace je maximalné mozna obnova motorickych funkci ramene a navrat
do plnohodnotného Zivota. Charakteristickym rysem této faze je doslova cileny dril

pletencového svalstva. V rdmci této ,,drilové strategie* zdliraziiujeme maximalni

terapeutickou snahu o obnovu excentrické funkce zevné rotacnich svali, které jsou Casto
ochablé. Cviceni prechazi postupné z izometrického (obr. 27) v excentricky rezim, od
Velmi uZite€nymi proto jsou techniky ,,zvratu faze pohybu®, resp. modifikace zvratu
antagonistil z PNF. Jde o terapeutem kontrolovanou, ale rychlou zménu koncentrického
rezimu prace v excentricky (a naopak) dvou svali v pohybovém segmentu. Konkrétni formy

mantagonistickych technik* optimaln¢ spliuji pozadavky na izometricky a
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koncentricko/excentricky ¢i akceleracné/deceleracni dril svala pro ziskani odolnosti svalil
vici Unave v riiznych antigravitacnich pozicich elevované paze. Zpocatku u vétSiny
nemocnych zac¢indme pouze s velmi lehkym tlakem zapésti proti odporu napft. therabandu.
(obr. 28)

Krom¢ reedukace rozsahu a brzdiciho silového vykonu je nasim cilem také narust rychlosti

kontrakce. K tomu pouzivdme tzv. plyometrickd cviceni. To jsou vybusné cviky provadéné za

vysoké intenzity s malymi nebo zddnymi vahami, které zvysSuji schopnost organismu rychleji
vydat maximalni silu. Jsou to v podstaté cviky, ve kterych je rychla excentrickd kontrakce
sttidana rychlou koncentrickou kontrakci. (5) Pfinos ma vSak tento druh cvikti az po dosazeni
urcité urovné sily. Klicovymi svaly této ,,plyometrické kinezioterapie* jsou opét zevné
rotacni svaly ramene. Zaciname jednoduchym ,,pinkanim* mic¢ku proti odporu s oporou lokte
(obr. 29), aby nedochézelo ke koaktivité m. trapezius a m. sternocleidomastoideus, které¢ maji
tendenci situaci ,,antigravitacné kontrolovat™. Az po zvladnuti ,,excentricko-koncentrické
koordinace* s oporou horni koncetiny zahajujeme skutecny plyometricky dril v nezajisténé
vzpiimené postufe. MliZzeme vyuzit therabandl, hazeni mickl proti zdi, stolni tenis a jiné
aktivity.(obr. 30)

K finalnim krokim rehabilitace ramene patii silovy a vytrvalostni trénink. Tuto nejnaro¢né;si

formu pohybové reedukace zahajujeme ,,forsirovanim‘ v zavienych pohybovych fetézcich
nejriznéjSimi typy vzport. Ve stoji o sténu, stil, vleze ve formé klasického kliku.(obr. 31)
Postupné klademe stale vyssi naroky na vykonnost svalii paze. Posilujeme vSechny svalové
skupiny v oblasti ramene, cvi¢ime proti odporu terapeuta, s ¢inkami, kladkami.

Protoze pti¢ina bolestivosti ramenniho pletence neni zptisobena pouze poruchou souhry svalt
v bezprostiedni blizkosti kloubu, ale poruchou vzdjemné souhry dlouhych svalovych smycek,
pfechazime z lokalnich pfistupt na piistupy globalni. (17) Tedy ovlivnéni ramenniho pletence
soucasné se zlepSenim postury. Zde volime dechovou gymnastiku (i u velmi bolestivych
stavli na zacatku terapie), spinalni cviky (lze vyuzit ihned), které mohou poslouzit nejen jako
terapie, ale 1 jako test. Pohybem dolnich koncetin do rotace se zvétsi rozsah pohybu a ovlivni
se svaly v opa¢ném rameni. Obcas se i stane, Ze se odhali, do jaké miry pacient bolest a
omezeni predstira, tim, ze se zdanlivé soustiedime na pohyb dolnich koncetin, a odvedeme

tim pozornost od postizené¢ho ramene. (17)

4.1.3.7. Cviceni ve vodé
Tento druh pohybové 1é¢by je vhodnym doplnénim celého 1é¢ebného postupu, ale musi byt

veden pod odbornym dohledem, protoze pii pohybech hornich koncetin s omezenym
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rozsahem pohybu se podporuje aktivita horniho trapézového svalu. Ten se pak stava

dominantnim jak na zac¢atku pohybu, tak pii pohybech nad horizontalu. Pokud se dominance

tohoto svalu nezbavime v samém pocatku lécenti, je jeji potlaceni velmi obtizné a mnohdy se

této aktivity zcela nezbavime ani v zavéru terapie a zuistava trvale soucasti pohybd horni

koncetiny.

4.2. Operacni lé¢ba

V tabulce uvadim indikace k opera¢nimu feSeni onemocnéni ramene:

1. Onemocnéni AC kloubu

Nékteré typy AC luxace

Artréza AC kloubu s impingement syndromem

2. Onemocnéni SC kloubu

Zadni luxace SC kloubu (hrozi poranéni mediastina)

3. Glenohumeralni nestability

U prvni luxace:
1. avulzni zlomeniny zevnich rotatora
2. zlomeniny glenoidalniho okraje
3. interpozita brénici repozici

rekurentni nestability

4. Poruchy rotatorové manZety

mlady pacient s traumatickou rupturou (absolutni indikace)
chronicky impingement syndrom po 6 mésicii trvajici netspesné konzervativni
terapii pfi deformaci akromia (subakromidlni dekomprese)

impingement syndrom 3. stupné (rekonstrukce RM)

5. Glenohumeralni artroza

bolestivost (klidova i no¢ni) a omezeni funkce spolu s rtg nalezem; u mladych

pacientil je doporucovana artrodéza, u starsich endoprotéza

6. Kalcifikujici tendinitida

pti recidivach bolesti v akutnim stavu provadi artroskopicka subakromialni
dekomprese s uvolnénim depozita kalcia ve Slase

u chronickych obtizi je indikovana artroskopicka subakromialni dekomprese po 6

meésicl trvajici neuspésné konzervativni terapii opét s odstranénim depozita kalcia
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ve Slase

7. Poskozeni Slachy dlouhé hlavy bicepsu
¢ tendinitida spolu s impingement syndromem vzdy konzervativné!
e tendinitida s rupturou RM — indikace k rekonstrukci RM spolu s tenodézou
v sulcus bicipitalis humeri (u mladych aktivnich pacienti)
e ruptura Slachy — tenodéza u mladych aktivnich pacientd
e subluxace Slachy — vzdy revize, podle stavu Slachy ¢asto jeji tenodéza v sulcus

bicipitalis

8. Zmrzlé rameno
e po odeznéni prvnich dvou stadii se k urychleni navratu pohyblivosto provadi
manipulace v narkdze

e indikace k synovektomii v prvnich dvou fazich je stale jesté¢ velmi sporna

9. Svalové ruptury
e umladych aktivnich sportovctl k zachovani sily
e unesportovcl konzervativni léceni piinasi subjektivné dobré vysledky — pouze

mirné oslabeni sily

5. Zavér

Prognoza pacienti s bolestivym ramenem vyznamné zélezi na stupni trvalého poSkozeni
meékkych tkani, pfedevsim rotatorové manzety a dalSich tkéni v subakromialnim prostoru.
V prevenci syndromu bolestivého ramene ma vyznam pouze ¢asna diagnostika nestabilit
ramene, které v prubéhu Zivota vedou k postupnému pietézovani a poSkozovani zavésného
aparatu.

Fyzioterapie ma v 1é¢bé nezastupitelné misto.
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7. Priloha

Obr. 1 Spojeni pletence horni koncetiny

1 — frontalni fez AC kloubem (zfetelny discus 8 — lig. coracoacromiale
articularis) 9 — lig. coracohumereale
2,3 — ligamentum coracoclaviculare 10 — pouzdro ramenniho kloubu
4 — ligamentum costoclaviculare 11 — lig. transversum scapulae superius
5 - frontalni fez SC kloubem 12 — vychlipka synovialni membrany podél slachy
6 — lig. interclaviculare dlouhé hlavy m. biceps brachii
7 — lig. sternoclaviculare anterius 13 — §lacha dlouhé hlavy m. biceps brachii

1 — pouzdro AC kloubu

2 — lig. coracoacromiale

3 — lig. coracohumerale

4 — ligamenta glenohumeralia

5 — Slacha dlouhé hlavy m. biceps brachii

Obr. 2 Zesilujici vazy ramenniho kloubu
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8
7 1 — m. trapezius
2 — m. infraspinatus
3 — m. teres major
4 — m. latissimus dorsi
" 5 —m. triceps brachii, caput longum

6 — m. brachioradialis

7 —m. biceps brachii

8 — m. triceps brachii, caput laterale
9 —m. deltoideus

Obr. 3 Svaly ramenni a paZni (zadni skupina)

1,2,4 — m. triceps brachii
5 — m. teres major

6 — m. teres minor

7 — m. infraspinatus

8 — m. supraspinatus

Obr. 4 Svaly ramenni a pazni (zadni skupina)
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1 — m. subscapularis
2 — m. brachialis

Obr. 5 Svaly ramenni a paZni (piedni skupina)

7

Adduction
Elevation Depression (retraction)

S

Lateral Mam
rotation rotation

Obr. 6 Pohyby lopatky

NS

Abduction
(protraction)

- 48 -



Bolestivy frontdini oblouk ramenntho kloubu
(,painful arc®)

A
N 120 st. abdukce se
[ \ vzpaZenim a vyse (léze AC
\ kloubu)

\
)
- R
I

!
\ 60 — 120 st. upazent
N ! (subakromidlni nemoc)

Start upaZeni do 60 st.
(léze m. supraspinatus)

AC = akromioklavikuldrnt kloub

| 9‘ '

Obr. 8 Odporové testy na svaly rotatorové manZzety

A — odpor kladeny proti vnitini rotaci, testujeme vnitini rotatory, predev§im m. subscapularis; bolestivost pfti
manévru byva na piedni strané kloubu a ukazuje postizeni iponu nebo Slachy svalu.

B — odpor kladeny proti zevni rotaci, testujeme zevni rotatory, hlavné m. infraspinatus a m. teres minor; bolest
se objevuje v misté uponu svald a ukazuje na postizeni jmenovanych $lach nebo svali

C — odpor kladeny proti obdukci, testujeme hlavné m. supraspinatus a m. deltoideus; bolest se objevi

v ndrameniku a Casto vystieluje smérem do paze, v pfipad¢ postizeni m. supraspinatus je soucasné pozitivni IS
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Obr. 9 Impingement test podle Neera a Welshe
Pacient sedi, vySetfujici jednou rukou blokuje zevni
rotaci lopatky, druhou elevuje pazi. Vznikla bolest
ukazuje na utisk §lachy m. supraspinatus a dlouhé
hlavy m. biceps v subakromialnim prostoru.

Obr. 10 Tzv. Salovy priznak

Pacient sedi, abdukujeme jeho ruku do 90°

provedeme horizontalni addukci paze pres
stfedni rovinu smérem k opa¢nému rameni
a pritla¢ime loket k hrudniku. Ostra,
ptesné lokalizovana bolest v oblasti
akromia ukazuje na patologii v AC
skloubeni.

Obr. 11 Kompletni luxace AC kloubu s rupturou akromioklavikuldrniho i korakoklavikularniho vazu

-50 -



Obr. 12 Speediv test
Speeduv test potvrzuje tendinitidu m. biceps brachii nebo parcialni rupturu §lachy. VySettujici klade odpor
flexi napnuté supinované paze. Test je pozitivni, pokud pacient udava bolest v oblasti bicipitalniho zlabku.

Obr. 13 Piedni apprehension test (test obavy)

Byva pozitivni u nemocnych, ktefi prodélali pfedni luxaci ramenniho kloubu. Pacient lezi, jeho pazi, ktera je v
90° abdukci s loktem flektovanym do 90° vysetiujici dale pasivné zevné rotuje v GH kloubu. Test je pozitivni,
kdyz pacient v okamziku nasazeni zevni sily pociti nevili a obavu. Test je dokladem nestability.

A B

Obr. 14 Mapa senzitivniho zasobeni paie._ A — z ventrélni strany; B — z dorzalni strany
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Obr. 15 Segmentova inervace pohybii horni koncetiny

m. scalenus med.
m. scalenus ant.
syndrom predniho skalenu

mista komprese

kréni Zzebro

plexus brachialis
clavicula
processus coracoideus

syndrom kréniho Zzebra

syndrom m. pectoralis minor
hyperabdukéni syndrom

kostoklavikularni synrom

a. subclavia

m. pectoralis minor
s hypertrofickou lateralni
casti

Obr. 16 Lokalizace komprese v oblasti horni hrudni apertury



zluénik

slezina

Obr. 17 Struktury, které mohou byt pfi¢inou pirenesené bolesti do oblasti ramene

Obr. 18 V poloze v lehu na boku s podloZenou koncetinou provadi pacient flexi s vylou¢enim gravitace

ccececgeae

m. subscapularis

-53-



m. supraspinatus

geeceecce

Obr. 19 Spoust’ové body m. subscapularis a m. supraspinatus a oblast jejich pfenesené bolesti

Obr. 20 AGR m. subscapularis
a — predlokti lehce zvednuto; b — pfi relaxaci klesa
¢ — AGR m. subscapularis pfi ,,zmrzlém rameni*, piedlokti lehce zvednuto; ¢ — pii relaxaci klesa
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Obr. 21 Mobilizace GH kloubu, lopatky a AC kloubu

Obr. 22 Trakce v ramenu Obr. 23 Kyvadlové pohyby v ramennim kloubu
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Obr. 24 Protazeni zkracenach svala

A —m. pectoralis major, B — pouzdro ramenniho kloubu (pfedni ¢ast), C — m. subscapularis, D — m. latissimus

dorsi
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Obr. 25 Aktivni cviceni s dopomoci

A — elevace s dopomoci terapeuta, B — elevace s dopomoci kladky, C — zevni rotace s dopomoci, D — elevace
s dopomoci tyce, E — asistovana vnitini rotace nebo extenze
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Obr. 26 Tlak do vahy a labilnich ploch
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Obr. 27 Izometricka cvifeni pro glenohumeralni kloub
A —flexe. B — extenze, C — abdukce, D — vnitini rotace, E — zevni rotace
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Obr. 28 Odporova cviceni
Loket je ohnuty kvili snizeni zatéze ramene.

Obr. 29 Nenarod¢ny plyometricky cvik
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Obr. 31 Vzpor
Facilituje zadouci kvalitu synergie axialni a pletencové motoriky.
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Obr. 32 Posilovaci cviky

A — cvieni zevni rotace na boku k posileni m. infraspinatus

B — horizontalni abdukce v pronaci se pouziva k posileni m. supraspinatus; pozor na substituci lopatky, kdyz je
supraspinatus oslabeny

C — extenze v pronaci se pouziva k posileni m. teres minor a zadniho deltoideu
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