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1.UVOD

Horni koncetiny jsou hlavnim tchopovym a manipulacnim orgdnem c¢loveka a

neslouzi pouze k préci, ale i ke komunikaci.

V této dobé se velmi Casto miZeme setkat s fadou poruch v oblasti pletence
ramenniho, které mohou byt zpisobeny pietizenim nejen fyzickym, ale i
psychickym. Tyto poruchy postihuji Sirokou populaci ve vSech vékovych
skupinéach a také riznych profesich a jejich diferencidlni diagnostika neni vzdy
jednoduchd. K urceni mista a typu postizeni je proto nutné pouzit fadu vySetient,

dikladnou anamnézou pocinaje a riznymi specialnimi testy konce.

Tato problematika je 1 t¢ématem mé bakalarské prace.



1.1 Klasifikace poruch a onemocnéni (dle Sedlackové, 1999)

Vnitini poruchy ramenniho kloubu:

a) Artritida - v ramci systétmovych nemoci pojiva, infek¢ni, krystalova (dna
aj.), pti jinych nemocech (borelidza, spondylartropatie apod.)

b) Zmrzlé rameno

¢) Glenohumerdlni nestabilita

d) Impingement syndrom - Xkalcifikujici tendinitida, subakromialni burzitida,
degenerativni zmény a ruptura RM (primdrni, sekundarni), zmény v oblasti
akromionu, poruchy Slachy dlouhé hlavy bicepsu, traumatické a sportovni
posSkozeni m&kkych tkani a kloubu, asepickd nekroza kosti, neoplazmata kosti a

kloubnich obalu

Zevnli pri¢iny:

a) Revmaticka polymyalgie

b) Neurologické poruchy - periferni neuropatie ¢i pferuseni nervi, poSkozeni
brachidlniho plexu, komprese koteni kréni patete (predevSsim CS5, C6 a C7),
mis$ni nebo centralni onemocnéni

c) Viscerosomaticka a prenesend bolest

d) Poruchy ve sternoklavikuldrnim a akromioklavikularnim skloubeni

e) Funkcni poruchy — vadné pohybové stereotypy a posturalni navyky, blokady
patere

) Fibromyalgie

g) Neurovaskularni priciny — Thoracic outlet syndrom, trombodza axilarni tepny

nebo Zily, reflexni algodystrofie



2. ANATOMIE

2.1 Kosti pletence ramenniho

Pletenec ramenni tvoii tii kosti: lopatka — scapula, kost kli¢ni — clavicula a kost
pazni — humerus.

Lopatka je ploch4d kost ve tvaru trojuhelniku, kterd& ma tifi okraje: margo
superior, inferior a lateralis a ty se stykaji v uhlech: angulus superior, inferior a
lateralis. Hibetni plocha — facies dorsalis, je lehce konvexni, pfedni plocha —
facies costalis, je pfivracena k zebrim a je mirné konkavni. Lopatka je umisténa
ve svalstvu zad ve vysi 2. — 7. zebra a je skloubena s kosti kli¢ni.

Kost kli¢ni je Stihla kost, dlouha 12 — 16 cm, kterd transverzalné spojuje hrudni
kost s akromionem lopatky.

Na kosti pazni rozliSujeme hlavici — caput humeri, na kranidlnim konci kosti,

télo kosti pazni — corpus humeri a distalni konec kloubni — condylus humeri.

2.2 Kloubni spojeni pletence ramenniho

Glenohumeralni kloub — articulatio glenohumerale

Je kulovity volny kloub, hlavici tvofi caput humeri, jamku cavitas glenoidalis
lopatky. Jamka je rozSifena o labrum glenoidale, 1 pfesto vSak rozsah jamky
odpovida asi 1/3 plochy hlavice. Pouzdro kloubni zacind po obvodu jamky a
upind se na collum anatomicum humeru, na vnitini strané vice distalng. Pouzdro
je zesileno Slachami svali a vazy: ligamentum(lig.) coracohumerale,

ligg.glenohumeralia a lig.coracoacromiale.



Sternoklavikularni kloub — articulatio sternoclavicularis

Spojuje facies articularis sternalis klavikuly s incisura clavicularis na manubriu
sterna. Je to slozeny kloub, kde komunikuji dvé kosti, mezi které je vloZen disk
zvazivové  chrupavky. Kloubni pouzdro je zesileno ligamenty:
lig.sternoclaviculare  anterius et  posterius,  lig.interclaviculare  a

lig.costoclaviculare.

Akromioklavikularni kloub — articulatio acromioclavicularis

Spojuje zevni konec klavikuly s akromiem. Sty¢né plosky jsou ploché, kloubni
pouzdro je tuhé a kratké, zesileno lig.acromioclaviculare. Pohyby mezi lopatkou
a kosti klicni jesté usmeériiuje lig.coracoclaviculare, které¢ omezuje pohyby

lopatky.

Skapulotorakalni kloub — atriculatio scapulothoracale

Je tzv.fyziologicky kloub, lopatka je v t€sném kontaktu s hrudnikem.

Subakromidlni prostor

Tento prostor je kaudalné ohrani¢en hornim koncem humeru, kranidlné spodni
plochou akromionu, akromioklavikularnim skloubenim a lig.coracoacromiale.
Uvnitf tohoto prostoru se nachdzi rotatorovd manzeta, dlouhd hlava m.biceps

brachii a subakromialni burza.



2.3 Svaly v oblasti pletence ramenniho

Podle Véleho (13) mizeme svaly této oblasti rozd€lit do dvou skupin: svaly

ramenniho pletence a svaly kolem ramenniho kloubu.

Svaly ramenniho pletence
Ke svalim této skupiny patfi m.trapezius, m.rhomboideus major,
m.rhomboideus minor, m.levator scapulae, m.serratus anterior, m.pectoralis

minor a m.subclavius.

Svaly kolem ramenniho kloubu
Do této skupiny svalli fadime m.deltoideus, m.supraspinatus, m.infraspinatus,
m.teres minor, m.teres major, m.latissimus dorsi, m.pectoralis major,

m.subscapularis, m.coracobrachialis.

Vedle téchto zakladnich svali se na pohybech v ramennim kloubu podileji také
m.biceps brachii (obé hlavy) a m.triceps brachii (caput longum). Funguji jako

svaly pomocné.

Mm.supraspinatus, infraspinatus, teres minor a subscapularis tvoii spolecné
tzv.rotdtorovou manzetu, kterd chrani a zpeviiuje ramenni kloub a brani

subluxaci.



3. KINEZIOLOGIE
3.1 Zakladni pohyby v ramennim kloubu

Abdukce paze — probiha ve 4 fazich. V prvni fazi do 45° je vice Cinny
m.supraspinatus, m.deltoideus vtlacuje hlavici kloubu do jamky. Ve druhé fazi
do 90° ptevladne m.deltoideus, ve treti fazi do 150° se ucastni m.trapezius a
m.serratus anterior, a ve fazi ¢tvrté do 180° se musi zapojit svaly trupu, dochazi
ke zvétSeni bederni lordozy a k tiklonu.

V pribéhu abdukéniho pohybu rotuje lopatka ve sternoklavikuldrnim (SC) a
akromioklavikularnim (AC) kloubu. Tento soucasny pohyb paze, lopatky a
kliéni kosti se nazyva skapulohumeralni rytmus (viz.pfiloha, obr.1). Pouze
prvnich 30° probihd s minimalnim pohybem lopatky, hlavice humeru se posouva
o 3 mm kranidlné. Pro kazdych dalSich 30° je tento posun piiblizné¢ 1 mm
smérem nahoru nebo dolti. Teprve pak dochézi ke ,,spolupraci® paze a lopatky.
V poslednich 30° abdukce je pomér pohybu v ramennim a SC kloubu asi 5:4.
Tyto poméry jsou vSak velmi individualni. Plna abdukce je ze 120° podminéna
plsobenim v ramennim kloubu, ze 60° rotaci lopatky.

Pro elevaci horni koncetiny nad horizontalu mé velky vyznam zevné rotacni
komponenta pohybu, kterd eliminuje kontakt velkého hrbolu humeru
s akromionem a korakoakromidlnim vazem pii abdukci 90°. Umozni tak dalsi
pohyb v glenohumeralnim kloubu. K tomu je také potieba stabilizace hlavice

pazni kosti, kterou zajist'uje manzeta rotatort.

Flexe paze — probiha také ctyifazove. Fazi prvni do 60° zajistuje predni Cast
m.deltoideus, m.coracobrachialis a klavikularni ¢ast m.pectoralis major. Druhd
faze do 90° tvoii pfechod k fazi tieti do 120°, kde se ptidavaji m.trapezius a
m.serratus anterior, m.latissimus dorsi a kostosternalni ¢ast m.pectoralis major
pohyb brzdi. Ve ¢tvrté fazi do 180° opét spolupracuji trupové svaly, zvétSuje se

bederni lorddza a vznika uklon.



Pohyb lopatky piti flexi paze je do 45° - 60° minimdlni. Pro po¢atecni fazi flexe
je nejveétsi rozsah pohybu v SC kloubu, v kone¢né fazi dominuje pohyb v AC
kloubu. Pomér pohybli v jednotlivych kloubech je podobny jako pii abdukci

paze.

Rota¢ni pohyby paze — vnitini rotaci zajist'uji m.latissimus dorsi, m.teres major,
m.suprascapularis a m.pectoralis major, zevni rotaci m.infraspinatus a m.teres
minor. Pi rota¢nich pohybech se pohybuje i1 lopatka, a proto se na vnitini rotaci
podili m.serratus anterior a m.pectoralis minor, na zevni rotaci m.trapezius a

mm.rhomboidei. Rozsah rota¢nich pohybii je asi 40 — 45°. (Véle, 1997)
Rozsah pohybu v pletenci ramennim je urcen kombinaci pohybl v jednotlivych

kloubech. Hodnoty uvadéné rlznymi autory nejsou stejné, velikost rozdili

zavisi na metodice urovani téchto parametrt (obr.).
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4. ANAMNEZA

Vstupni pohovor — anamnéza slouzi k navazani osobniho kontaktu s nemocnym,
ke ziskani informaci o jeho osobnosti, o tom, kterd onemocnéni prodélal, jak
doslo ke vzniku poruchy, pro kterou pfiSel na vySetieni atd. Pii1 odebirani
anmnézy musime brat zietel na to, ze kazdy pacient je individualitou ve svém
charakteru obtizi. Pi1 volbé otazek se snazime ziskat takové odpovédi, které nam
budou co nejpiesnéji popisovat klinické potiZe pacienta.

Ptame se pacienta kdy bolesti zacaly, zda jim pfedchazel uraz nebo poranéni,
kde bolesti zacaly a kam se projikuji, zda se bolest méni pii pohybu paze nebo
krku, jestli existuje néjaky pohyb, ktery zvySuje bolest, zda jsou bolesti
konstantni, lezeni na postizené stran€ je bolestivé, mize byt paze plné zvednuta,
zda-1li je n&jak omezen pohyb v rameni a jestli byl pacient jiz 1éCen — jak a
s jakym efektem.

V neposledni fadé se zajimadme také o anamnézu socidlni a pracovni (konicky,

bydleni, moznost pietézovani nebo stereotypni zatéze hornich koncetin atd.).
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5. KINEZIOLOGICKE VYSETRENI

Celkové kineziologické vySetfeni pacienta provadime zejména z divodu
odliSeni bolesti, které se mohou promitat do oblasti pletence ramenniho z jinych
télesnych oblasti. Kromé rtiznych okrskli myoskeletadlniho aparatu musime mit

tedy na paméti napi.také viscerosomatické vztahy.

5.1 VySetteni aspekci

Pti vySetfovani aspekci hodnotime celkové drZzeni téla, drZzeni hornich koncetin
vici télu a jejich pohyby, klidové postaveni, konfiguraci, deformity v oblasti
pletence ramenniho, otok kloubu, zbarveni kiize, jizvy, hypertrofie, hypotrofie a
atrofie svalll, patologické zmény klidového postaveni lopatky. Tu miZeme najit
naptiklad u svalové dysbalance nebo skoliotického drzeni patete.

Hypotrofie a atrofie svalli se objevuji pfi neurogennich 1ézich perifernich nervi.
Pti chronickych bolestech v oblasti pletence ramenniho, zejména pii abdukéni
poruse, nachazime rizny stupeil hypotrofie piedevSim ve stiedni Casti
m.deltoideus.

Hypertrofie se naopak objevuji u svald, které jsou staticky dlouhodobé
pietézovany pii vadnych pohybovych stereotypech nebo pii zménéné posturalni
situaci, jakou je napft.skoliotické drzeni.

Zmény konfigurace Casto diagnostikujeme u pacientl s traumatem v anamnéze,
Casto pii zlomeninich v klicku nebo luxacich v akromioklavikularnim

skloubeni.
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5.2 VysSetieni palpaci

vvvvvv

patologickou strukturu. Nejcennéjsi piiznak pro piesné urceni patologického
loziska pfti palpaci spocivad ve vyvolani bolesti, kterd svoji intenzitou a kvalitou
odpovida obtizim pacienta. Palpace dokéaze lokalizovat patologické lozisko v
téch oblastech, které se nachazeji tésné pod ktzi.
Palpaci je vhodné provadét systematicky. VySetiujeme i struktury, které pacient
spontanné neudava jako bolestivé. Casto je pacient prekvapen objevem palpaénd
bolestivych struktur v oblastech, ve kterych ptivodné bolest sam nelokalizoval.
Typickym ptikladem je naptiklad bolest pfi postizeni akromioklavikuldrniho

skloubeni, které pacient ¢asto nedokaze lokalizovat presné.

Pti vySetieni palpaci hodnotime vlhkost kiiZe, jeji teplotu, zménu koZniho tfeni,
zménu napéti, protazitelnost a posunlivost fascii, napéti a odpor svald,
pritomnost spoustovych boda (trigger points), posunlivost jednotlivych vrstev
proti sobé — klize proti podkozi, podkozi proti fascii, fascie proti svalu. Také

zjistujeme misto maximalni bolestivosti a palpujeme otok.

5.3 VySetieni rozsahu pohybti

Pro stanoveni rozsahu pohybu Ize pouzit jak aktivni tak pasivni vySetfovaci

pohyby.

5.3.1 Testovani aktivnim pohybem (3):
Nejrychlejsi zpiisob zjisténi aktivniho rozsahu pohybu je tzv.“Scratch® test.
K vySetfeni abdukce a zevni rotace terapeut vyzve pacienta, aby si sahnul za

hlavu a dotknul se vnitiniho thlu opacné lopatky (obr.2).
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Pro vySetfeni addukce a vnitini rotace se ma pacient dotknout pted hlavou
opacného akromionu (obr.3).

Tieti test, rovnéz ke zjiSténi rozsahu addukce a vnitini rotace, se provede tak, Ze
vySetiovany da pazi za zdda a dotkne se dolniho thlu protilehlé lopatky (obr.4).
Pii testovani pozorné sledujeme vSechny fize pohybu a zaznamenavame

pfipadna omezeni nebo asymetrie.

Jiny zpusob vySetfovani je takovy, kdy pacient abdukuje natazené paze do 90°,
pak otoci dlané do supinace a pokracuje v abdukci, az se jeho ruce dotknou nad
hlavou (obr.5). Takto je mozno demonstrovat plnou bilateralni abdukci a zajistit
okamzité porovnani obou stran.

V dalSim testu polozi vySetfovany dlan¢ za krk a vytoCi lokty zevné. Takto
vySetfime oboustranné abdukci a zevni rotaci.

K vySetteni addukce a vnitini rotace d4 pacient ob¢é paZze za zada a snaZi se
,»poskrabat* na dolnim tihlu lopatky.

Vyhodou téchto orientacnich testll je, ze pohyby jsou provadény soucasné na
obou stranach a vySetiujici tak miize snadnéji porovnat symetricnost pohybu a

urcit ptipadné odchylky.

5.3.2 Testovani pasivnim pohybem (3):

Pasivni testovani nasleduje po vySetieni aktivnich pohybu. Zajima nas obzvlasté
v ptipadech, kdy pacient neni schopen sdm provést plny rozsah pohybu. Tato
situace muze nastat napt.z diitvodu svalové slabosti, pii kontrakturach meékkych
tkani nebo kloubni blokad¢. Pti pasivnim testovani tedy zjistime, zda je omezeni
pohybu shodné s omezenim, které se projevilo pii aktivnich testech. Pokud je
rozsah pohybu pii pasivnim provedeni Uplny a pfi aktivnim pohybu omezeny,
muzeme piedpokladat, Ze za omezenim stoji svalova slabost. Jestlize se rozsah
pii pasivnim provadéni nezvétsi, pak se s nejvétsi pravdépodobnosti jednd o

nitrokloubni nebo mimokloubni blokadu, ackoli svalova slabost miize byt
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rovnéZ pritomna. K rozliSeni mezi intraartikularni a extraartikuldrni blokadou
sledujeme jeji kvalitu a palpaéni vjem. Pokud je blokdda ,,nepoddajné* a pohyb
kon¢i nahle, usuzujeme na nitrokloubni blokadu. Na druh¢ strang, jestlize citime
tteni a pohyb probihd lehce pod tlakem, jednd se pravdépodobné o blokadu
mimokloubni (Hoppenfeld, 1976). Je nezbytné, aby pasivni testovani bylo
provadéno jemn¢ a pacient byl zcela relaxovany. Loket je pfi testech ve flexi.

Rozsah pohybu mize byt omezen: pouze v glenohumeralnim kloubu, pouze ve
skapulotorakdlnim kloubu nebo v obou soucasné¢. Omezen miize byt i pohyb

klavikuly.

Abdukce — 180°, addukce — 45°

Abdukce paze probihd v glenohumeralnim a skapulotorakalnim skloubeni.
VySettujici stoji za pacientem a jednou rukou fixuje lopatku pfidrzenim za jeji
dolni uhel (obr.6). Druhou rukou provede abdukci paze vySetfovaného. Lopatka
by méla ziistat bez pohybu do 20° abdukce, pak se humerus a lopatka pohybu;i
spolecné v poméru 2:1.

Pii dalSim vySetirni fixujeme lopatku poloZzenim ruky shora na akromion
vyStfované strany, ¢imz zajistime minimalni skapulotorakalni pohyb. Uchopime
pacientovu paZi nad loktem a provadime pohyb. Cista glenohumeralni abdukce
Cini piiblizné€ 90°, poté fixujici ruka zaznamena souhyb lopatky. V misté, kde je
rosah asi 120° narazi chirurgicky kréek humeru na akromion (obr.7) a plna
abdukce je moZna pouze se zevni rotaci kosti pazni (obr.8 a 9).

Nyni spustime pazi zpét ktélu a provedeme addukci, paze jde pred télo
vySetfované¢ho. Normalni rozsah addukce je okolo 45°. MiiZze byt omezena pii
burzitidé nebo trhliné rotadtorové manzety (obzvlast m.supraspinatus).

Porovnavame s druhou stranou.

- 15 -



Flexe — 90°, extenze — 45°

Fixujeme lopatku shora na akromionu, druhou rukou uchopime pacienta nad
loktem a provedeme pohyb do flexe a poté do extenze. Fixujici rukou rovnéz
zabraiiujeme predklanéni vySetfovaného pii pohybu do extenze. Opét
porovname s druhou stranou. U omezeného pohybu do flexe a extenze

pomyslime na bicipitovou tendinitidu nebo burzitidu.

Vnitini rotace — 55°, zevni rotace — 40°— 45°
Terapeut stoji pied pacientem, jednou rukou fixuje loket vySetiované paze k t€lu
pacienta, druhou rukou uchopi zapésti a udrzuje 90° flexi v lokti. Pak terapeut

provede postupné zevni a vnitini rotaci v ramennim kloubu.

5.3.3 VySetteni hypermobility (5):

VysSetieni hypermobility vychdzi v zasadé ze zjiSténi rozsahu kloubni
pohyblivosti. Proto zméfeni maximalniho mozného rozsahu pohybu, pasivné
dosazitelného, je soucasné i1 vySetfenim hypermobility. Je celd fada zkousek,

které maji pomoci hypermobilitu odhalit.

Zkouska Saly
loket témét k vertikalni ose téla a prsty dosahnou témét k trnlim krénich obratla.

Pti hypermobilité se rozsah obejmuti zvétSuje. Srovnadvaji se ob¢ koncletiny.

Zkouska zapazenych pazi

Pacient se vsedé nebo ve stoji snazi dotknout prsty obou rukou (obr.11).
Normadlné je jedinec schopen dotknout se jen SpiCkami prstli, aniz by dochazelo
k vétsi lordotizaci patefe. Podle stupné hypermobility je vySetfovany schopen

piekryt prsty nebo celé dlané, nebo dokonce dosdhnout az na zapésti. Pii
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zkracenych tkanich naopak nedosdhne ani ke Spickdm prstd. Zkousku

opakujeme obracen¢ a srovnavame ob¢ strany.

Zkouska zalozenych pazi
Pacient sedi nebo lezi a zalozZi paze prekiizenim na zatylku (obr.12). Normalné
1ze snadno dosidhnout Spickami prsti na akromion lopatky druhé strany. Pfi

hypermobilité Ize dlani prekryt ¢ast nebo 1 celou lopatku.

5.4 VySetieni pasivnich pohybl

Dals$im moznym vySetfenim pasivnich pohybil je goniometrické vySetieni,
hodnoceni kloubni viile — joint play, kapsularniho vzorce — capsular pattern a

nekapsuldrniho vzorce — noncapsular pattern.

Jednou z mozZnosti, jak provadét goniometrické vySetfeni je postup podle
metody SFTR. Plnohodnotné je srovndvani tdaji méfenych pouze jednou

osobou.

Kloubni viile — jedna se o posun kloubnich plosek proti sobé nebo o distrakci.
Miize byt omezena napt.snizenou elasticitou kloubniho pouzdra nebo procesy
probihajicimi uvnitt kloubu. VySetfujeme pohyb hlavice humeru smérem
kranialnim, kaudalnim, ventralnim a dorzalnim. Nezamétujeme se vSak pouze
na kloubni hru v glenohumerdlnim skloubeni, ale také v kloubu
akromioklavikularnim a sternoklavikularnim, dale vySetfujeme pohyblivost
lopatky a blokady hornich zeber a segmentalné vySetiujeme kréni patet, C — Th

prechod i hrudni patet, zejména stiedni ¢ast.
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Kapsularni vzorec (dle Cyriaxe) — pfii intraartikuldarnim postizeni je nejvice
omezena zevni rotace, dale abdukce a vnitini rotace. Vzdy nachdzime omezené
vSechny tii pohyby, stupenl jejich omezeni zavisi na stadiu intraartikularniho

postiZeni.
Nekapsularni vzorce — nachazime hlavné u extraartikularnich postizeni pletence

ramenniho, kdy je pofadi v postizeni rozsahti pohybi odlisné od kapsularniho

vzorce a nemusi byt vZdy omezeno vice pohybti.
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6. NEUROLOGICKE VYSETRENI

Neurologicka ¢ast vySetieni pletence ramenniho nam umoziuje ohodnotit silu
jednotlivych svalovych skupin, které provadéji pohyby v tomto skloubeni. Urci
stupeni slabosti, kterd muze byt divodem omezené¢ho rozsahu pohybu. Dale
vySetfujeme reflexy a citlivost, urujeme integritu nervového zasobeni

ramenniho pletence (Hoppenfeld, 1976).

6.1 VySetieni svalové sily (3)

Testovani svald v oblasti ramenniho kloubu zahrnuje devét pohybu: flexi,
extenzi, abdukci, addukci, zevni a vnitini rotaci, elevaci lopatek, retrakci lopatek

a protrakci ramen. Pfi vySetieni pacient sedi nebo stoji.

Flexe

Primarnimi flexory jsou ptedni ¢ast m.deltoideus (zasobeni z nervus(n.)axillaris,
C5) a m.coracobrachialis (n.musculocutaneus, C5 — C6). Sekundarnimi flexory
jsou m.pectoralis major (klavikuldrni ¢ast), m.biceps brachii a ptfedni cast
m.deltoideus.

Vysetiujici stoji za pacientem, dlan jedné ruky na akromionu, aby byla fixovana
lopatka a pfitom byla mozné palpace vySetfovaného svalu, druha ruka umisténa
zepfedu nad loktem (obr.13a). Loket je v 90° flexi. Pak vySetfujici vyzve
pacienta, aby zacal provadét flexi v ramennim kloubu a postupné zvysuje odpor,

ktery je pacient jesté schopen prekonat. TotéZ vySetfeni provede na druhé stran€.

Extenze
Primarni extenzory — m.latissimus dorsi (n.thoracodorsalis, C6 — C8), m.teres

major (n.subscapularis, C5, C6), zadni ¢ast m.deltoideus.

-19 -



Sekundarni extenzory — m.teres minor a dlouha hlava m.triceps brachii.
Postaveni vySetiujiciho stejné jako u flexe, odpor kladen na zadni stranu paze

nad loktem (obr.13Db).

Abdukce

Primarni abduktory — stfedni ¢ast m.deltoideus a m.supraspinatus
(n.suprascapularis, C5, C6), sekundarni abduktory — piedni a zadni cCast
deltoideu, m.serratus anterior.

Odpor se klade ze strany na lateralni epikondyl humeru (obr.14a).

Addukce

Primarni adduktory — m.pectoralis major (nn.thoracici venrtales, C5 — C8, Thl)
a m.latissimus dorsi, sekundarni adduktory — m.teres major a piedni cast
m.deltoideus.

Odpor je kladen na medidlni stranu humeru (obr.14b).

Zevni rotace

Primarni rotatory — m.infraspinatus (n.suprascapularis, C5, C6) a m.teres minor
(vétev n.axillaris), sekundarni rotatory — zadni ¢ast m.deltoideus.

Loket pacienta v 90° flexi, fixovan kt¢lu pacienta, pfedlokti ve stfednim
postaveni. VySettujici klade odpor ze strany na zapé&sti (obr.15a), pacient vytaci

pazi do strany.

Vnitini rotace
Primarni rotatory — m.subscapularis (n.subscapularis, C5, C6), m.pectoralis
major, m.latissimus dorsi, m.teres major. Sekundarni rotatory — pifedni Cast
m.deltoideus.

Postaveni stejné jako u zevni rotace, pacient vtaci pazi dopfedu pied sebe

(obr.15b).

-20 -



Elevace lopatek

Primarnimi levatory lopatek jsou m.trapezius (n.accesorius) a m.levator scapulae
(n.dorsalis scapulae, C3 — C5), sekundarni levatory mm.rhomboidei.

VysSettujici stoji za pacientem, obé ruce polozeny na akromionech. Vyzve

pacienta, aby pfitdhl ramena k u$im (obr.16). Test probihd oboustranné.

Retrakce lopatek

Primarni retraktory — m.rhomboideus major et minor (n.dorsalis scapulae, C5),
sekundarni retraktory — m.trapezius.

Terapeut stoji pfed pacientem, uchopi jej ze strany za ramena (obr.17) a vyzve

ho, aby se ,,postavil do pozoru®, stdhnul ramena dozadu.

Protrakce ramen

Priméarnim svalem provadéjicim tento pohyb je m.serratus anterior (n.thoracicus
longus, C5 — C7).

Pacient flektuje pazi do 90°,loket je rovnéz ve flexi. VySetiujici jednou rukou
stabilizuje trup, druhou dava odpor na flektovany loket (obr.18). Pacient se snazi

,,Vystréit” loket co nejvice dopiedu.

U vSech popsanych pohybi zjiStujeme maximalni odpor, ktery je pacient
schopen piekonat a vysledky zaznamenavame do tabulky.

Rozeznavame tyto zakladni stupné (st.): st.5 , svalova sila odpovida prakticky
100% normalu, st.4 — dobry , piiblizn¢ 75% normalniho svalu, st.3 — slaby, asi
50%, st.2 — velmi slaby, pfiblizné¢ 25%, st.1 — stopa, zaSkub, vyjadiuje

zachovani asi 10% svalové sily, st.0 — nula, nejevi zadné znamky stahu.
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6.2 VySetieni reflexti

Pti vySetfovani pletence ramenniho je mozno testovat nasledujici fyziologické
Slachookosticové reflexy: bicipitdlni (segmentovd inervace C5 — C6) —
poklepem na Slachu bicepsu v loketni jamce vybavime flexi piedlokti,
tricipitalni (segmentova inervace C7) — poklepem na Slachu tricepsu vybavime

extenzi predlokti.

6.3 VysSetteni ¢iti

Senzitivni inervace je rozdélena do dermatomt, které zasobuji jednotlivé oblasti.
V okoli ramenniho kloubu je rozdé€leni nasledujici:

a ) lateralni strana paze — kofenova inervace C5

b ) medialni strana paze — Thl

¢ ) axilla — Th2

d ) pas od axilly k prsni bradavce — Th3

¢ ) prsni bradavka — Th4

(obr.19)

Vysetfovani Citi se provadi bilateraln€, porovnavaji se ob¢ strany. Testuje se
kazdy dermatom zvlast’, pacient porovnava, zda je pocit na obou stranach stejny

¢1 nikoliv.

6.4 Vysetieni spoustovych bodi (tigger points)

Myofascialni bolest je pfenasena ze spoustovych bodl ve specifickych vzorcich,

které jsou charakteristické pro kazdy sval.
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Do oblasti pletence ramenniho je bolest pfendsena z nasledujicich svali (12):

Bolest zadni strany ramene — m.trapezius, m.deltoideus (zadni ¢ast),
m.supraspinatus, m.teres major, m.evator scapulae, = mm.scaleni,
m.infraspinatus, m.teres minor, m.subscapularis, m.latissimus dorsi,

m.iliocostalis thoracis, m.serratus posterior superior, m.triceps brachii.

Bolest piedni strany ramene — m.infraspinatus, mm.scaleni, m.pectoralis major,
m.biceps brachii, m.brachialis, m.subclavius, m.deltoideus (pfedni Ccast),
m.supraspinatus, m.pectoralis minor, m.coracobrachialis, m.sternalis,

m.latissimus dorsi.

Bolest v oblasti lopatky — mm.scaleni, m.levator scapulae, m.trapezius,
m.serratus posterior superior, mm.multifidi, m.latissimus dorsi, m.infraspinatus,

m.serratus anterior, mm.rhomboidei, m.iliocostalis thoracis.

6.5 Visceralni projevy v oblasti ramenniho pletence

Témet veskerd tkan lidského téla je prostoupena obvodovym nervstvem, které
zajisSt'uje spojeni mezi nervovymi centry a periferii. Vzadjemné propojeni tkani a
organti bohaté rozvétvenou nervovou soustavou umoziuje jejich vzajemna
plusobeni. Drazdénim utrob lze tedy vyvolat projevy ve vzdalené tkani napt.na
povrchu téla nebo v jiném utrobnim orgénu a naopak. Mluvime pak o reflexech
viscerokutannich (pfi projevu ve svaloviné¢ o reflexech visceromotorickych),
viscerovisceralnich a kutivisceralnich (Zaloudek, 1975).

V oblasti ramene se tedy mohou projevit napt.pii chorobach srdce, aorty, plic,

praduskového kmene nebo jicnu.
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7. SPECIALNI TESTY

7.1 Testy na vySetfeni stability ramenniho kloubu

Testy stability ramenniho kloubu jsou indikovany obzvlasté u pacientli mladSich
35 let, dale pak v ptipadech, kde jsou zjevné znamky utlaku v subakromialnim
prostoru, u pfipadd straumatem v minulosti a také u nékterych sportovcil

(napt.vrhacéské discipliny).

7.1.1 Testy na anteriorni stabilitu

Ptedni zasuvkovy test (Magee)

Pacient lezi na zadech, terapeutova stejnostranna ruka v oblasti axily
vySetfované paze, drzi ji v relaxované poloze — ptiblizné¢ 100° abdukce, 10°
flexe a 15° zevni rotace. Druhostrannou rukou stabilizuje lopatku, prsty tlaci
doptedu spinu scapulac a palcem stabilizuje procesus(proc.) coracoideus.
Stejnostrannou rukou provadi terapeut posun celé¢ koncetiny v rameni smérem
doptedu. Pohyb mitize byt doprovazen pieskoCenim nebo obavami pacienta

z dislokace. Provadi se srovnani s druhou koncetinou.

Rowe test na piedni instabilitu (Magee)

Pacient lezi na zadech, ruce sloZzeny pod hlavou. Terapeut podlozi zadni stranu
hlavice humeru svou dlani nebo pésti a zatlaci shora na oblast lokte (provadi
mirnou extenzi v rameni). Na pozitivitu testu ukazuje bolest a obava pacienta

z luxace.

Apprehension test (Hoppenfeld)
Pacient sedi nebo stoji. Terapeut uvede stejnostrannou rukou pacientovu pazi do

90° abdukce a zevni rotace v ramennim kloubu, loket je v 90° flexi.
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Druhou rukou provadi tlak na humerus smérem dopiedu, do sméru mozné
dislokace. Pozitivita testu se projevi odporem pacienta proti provadénému

pohybu, ptipadné verbalnimi 1 neverbalnimi projevy nesouhlasu (obr.20).

Test ,.kliknuti* (Dziak a Tayara)
Pacient v poloze na zadech, vySettujici provadi pohyb paze ze zdkladni polohy
podél téla do vzpazeni. V oblasti 90° flexe se ozve slySitelné , kliknuti* a bolest

jako znamka poSkozeného okraje (labra) kloubni jamky ramenniho kloubu.

7.1.2 Testy na posteriorni stabilitu

Test zadni zasuvky (Magee)

Pacient lezi na zaddech, terapeut stoji ¢elem k boku pacienta v tirovni jeho ramen.
Stejnostrannou rukou uchopi vySetfovanou koncetinu v proximalni casti
piedlokti a flektuje pazi do 120° v lokti, 20 — 30° v rameni a abdukuje do 80 —
120° v rameni. Druha ruka stabilizuje lopatku, takze prsty jsou na spina scapulae
a palec na proc.coracoideus. Terapeut pak provede pronaci ptredlokti a zvysi
flexi v rameni na 60 — 80° a ve stejnou chvili posunuje palec z proc.coracoideus
na predni stranu hlavice humeru a provadi tlak na hlavici smérem dozadu. Posun
hlavice palpuje prsty ruky, které byly na spina scapulae. Na pozitivitu testu

upozorni obavy z dislokace, ¢asto neni spojeno s bolesti.

Norwood stres test (Magee)

Pacient v poloze na zadech, paze v 60 — 100° abdukci a 90° zevni rotaci
v rameni a 90° flexi v loketnim kloubu. VysSetiujici stoji ¢elem k hlavé pacienta.
Stejnostrannou rukou stabilizuje lopatku a prsty soucasné palpuje zadni stranu

hlavice humeru, druhostrannou rukou drzi vySetfovanou koncetinu v oblasti
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zapésti. Poté provede horizontalni addukci se souCasnou pronaci predlokti
v prvnich 20° addukce a ptes loket zatlaci pazi dorzalné.

Test je pozitivni pfi nadmérném pohybu hlavice humeru dorzalnim smérem
(hlavice pteskoci za glenoid). Test musi byt provadén opatrné, protoze pacient

¢asto nemusi mit obavy z dislokace a pfi neSetrném manévru k ni mize dojit.

Jerk test (Magee)

Pacient sedi s pazi ve vnitini rotaci a 90° flexi v ramennim kloubu. Terapeut
stoji pfed pacientem a druhostrannou rukou fixuje trup a lopatku proti pohybu
smérem dorzalnim. Stejnostrannd ruka drzi loket vySetfované koncetiny a
provadi axidlni tlak ve sméru humeru. Pfi vykonavani tohoto tlaku pohybuje
terapeut pazi horizontalné ptes stied téla.

Test je pozitivni pifi ndhlém preskoCeni hlavice humeru pies zadni stranu
glenoidu. Pti navratu paZze do 90° flexe se Casto objevuje druhé pieskocrni, ktere

svéd¢i o navratu hlavice do jamky.

7.1.3 Testy na inferiorni a vicesmérnou stabilitu

Test na inferiorni instabilitu — ptiznak zlabku (Magee)

Pacient stoji s pazi u téla, svaly v oblasti ramene jsou relaxovany. VySettujici
stoji za pacientem, uchopi jeho predlokti pod loktem a tdhne koncetinu distalné.
Znamkou inferiorni instability je zldbek, ktery se objevuje pii tahu pod

akromionem.

Feagin test (Magee)
Pacient stoji, pazi abdukovanou do 90°, loket v extenzi. Piedlokti a ruku ma
polozenu na rameni terapeuta, ten stoji Celem k boku pacienta. Ob¢ ruce

terapeuta jsou poloZeny shora na humerus (mezi horni a stfedni tfetinou humeru)
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a tlaéi humerus kaudalné¢ a ventrdlné. Znamkou pozitivity testu jsou obavy

pacienta z dislokace.

Rowe test na vicesmérnou instabilitu (Magee)

Pacient stoji ve 45° predklonu s paZzemi relaxovanymi a prsty sméfujicimi
k podlaze. Vysettujici stoji za pacientem, druhostrannou ruku polozenu na jeho
rameni tak, ze prsty sméfuji na pfedni stranu hlavice humeru a palec na zadni
stranu. Stejnostrannou rukou lehce tdhne vySetfovanou koncetinu smérem
kaudalné.

Pii testovani pfedni instability tlaci hlavici palcem druhé ruky ventralné a
extenduje pazi 20 — 30° od vertikaly.

Pfi testovani zadni instability je hlavice tlaCena prsty dorzalné¢ a paze je
flektovana 20 — 30° od vertikaly.

Ptfi testu na inferiorni instabilitu plisobi terapeut vétsi silou ve sméru trakce a

zjistuje pritomnost zlabku.

7.2 Testy na oblast subakromialniho prostoru a m.supraspinatus

Painfull arc (Lewit)

Pacient sedi nebo stoji, zaCne provadét aktivni abdukci v ramennim kloubu.
V oblasti okolo 90° abdukce lze sledovat ptekonatelnou zarazku, po jejimz
prekonani pacient dokon¢i pohyb jiz bez bolesti (obr.21). Pfic¢inou tohoto jevu je
proklouznuti hlavice humeru s manzZetou rotatorti pod lig.coracoakromiale, které
je umoznéno subakromidlni burzou. Pfi poruse v burze nebo rotdtorové manzeté

vznika nejdiive piekonatelnd, pozdéji absolutni pfekdzka béhem abdukce.
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Test padu ruky (Hoppenfeld)

Pomoci tohoto testu je mozno urcit poskozeni rotitorové manzety. Pacient
nejprve pln¢ abdukuje vySetfovanou pazi a poté ji pomalu spousti k télu. Jestlize
je poskozena manzeta rotatorii (zejména m.supraspinatus), pak v oblasti 90°
abdukce dojde ke zvySeni uhlové rychlosti adduk¢éniho pohybu koncetiny.
Pokud pacient dokdze udrzet pazi v abdukci, sta¢i jemny poklep na pazi

k vyvolani ,,padu* ruky (obr.22).

Impingement test (Rychlikova)

Vysetfovany sedi, terapeut stoji za nim a druhostrannou rukou fixuje lopatku.
Stejnostrannou rukou provadi pasivni flexi v rameni. Pfi pozitivnim testu se
v oblasti 60 — 120° flexe objevi bolest vyzaiujici do horni koncetiny. Ta je
zpusobena nejcastéji patologickym procesem v misté avaskuldrni zony Slachy

m.supraspinatus.

Test utlaku Slachy m.supraspinatus (Dziak a Tayara)

Pacient leZi na zédech s vySetfovanou koncetinou v 90° abdukci. Terapeut stoji
v arovni ramene Celem k boku pacienta a druhostrannou rukou stabilizuje
lopatku a tla¢i ji smérem do lizka. Stejnostrannou rukou pak uvadi rameno do
vnitini rotace. Pohyb zakoncuje az po dosazeni restriktivni tvrdé bariéry. Bolest

ukazuje na utlak Slachy m.supraspinatus.

Test podle Neera a Welshe (Dziak a Tayara)

Pacient sedi, terapeut stoji za nim a druhostrannou rukou brani zevni rotaci
dolniho twhlu lopatky. Stejnostrannou rukou drzi vySetfovanou koncetinu
v oblasti zapésti a udrzuje extendovany loket. Pak zafne provadét abdukcni
pohyb, pii kterém dochazi k ptiblizovani velkého hrbolu humeru a akromionu
lopatky. Bolest je znamkou utlaku §lachy m.supraspinatus a Slachy dlouhé hlavy

m.biceps brachii.
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7.3 Dalsi testy
7.3.1 Testy na Thoracic Outlet Syndrome

Kostoklavikuldrni manévr — , kuftikovy test* (Cailliet)

Pacient sedi nebo stoji, terapeut provadi trakci horni koncetiny ve sméru
dorzalnim a inferiornim (lopatka jde do retrakce a deprese). Pti tomto manévru
dochazi ke kompresi neurovaskularniho svazku mezi klavikulou a prvnim
Zebrem.

Test je pozitivni, jestlize dojde k vymizeni nebo snizeni kvality pulsu na arteria

(a.) radialis nebo se objevi parestezie na horni konceting.

Adsontv test (Hoppenfeld)

Tento test se pouziva ke zjiSténi funkcéniho stavu a.subclavia, ktera miize byt
utlacena krénim Zebrem nebo mezi napjatymi m.scalenus anterior et medialis,
mezi kterymi prochazi.

Vysetiovany sedi nebo stoji, terapeut stejnostrannou rukou palpuje puls na
a.radialis. Poté provede abdukci, zevni rotaci a extenzi v ramennim kloubu,
druhostranna ruka fixuje trup pacienta. Pak vyzve pacienta k hlubokému
dychéni a otoceni hlavy k vySetfované strang.

Test povazujeme za pozitivni pfi snizeni nebo vymizeni pulsu na a.radialis, ke

kterému dojde pii kompresi a.subclavia.

7.3.2 Yergasonilv test (Hoppenfeld)

Test slouzi k urCeni stability §lachy bicepsu v sulcus intertubercularis.
Vysetiujici vyzve pacienta k plné flexi lokte, poté jednou rukou uchopi jeho
zapesti a druhou flektovany loket. Provede zevni rotaci paze a zaroven zatdhne
za loket smérem kaudalné (obr.23). Pokud je test pozitivni, Slacha ,,vyskoci* ze

zlabku a pacient pociti bolest (obr.24).
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7.3.3 Testy stanovujici vyskyt reflexnich zmén ve svalech, které maji vztah

k dysfunkci pletence ramenniho

Finger flexion test (Travell a Simons)

Vysetiovany sedi. Terapeut vyzve pacienta, aby pIné flektoval distalni i
proximalni interfalangeéalni klouby ruky, metakarpofalangealni klouby udrzuje
v maximalni extenzi. Pfi nemoZznosti flektovat zadny prst je tfeba pomyslet na
dysfunkci mm.scaleni, které mohou byt zdrojem obtizi v oblasti pletence

ramenniho.

Triceps brachii test (Travell a Simons)
Pacient sedi nebo stoji. Pfi postizeni dlouhé hlavy m.triceps brachii je nemozna
plnd aktivni abdukce vrameni — vySetfovany neni schopen dotknout se

nataZzenou pazi ucha. Koncetina je v mirné semiflexi v loketnim kloubu.

Biceps extension test (Travell a Simons)

Vysettovany sedi, lopatky je stabilizovana opfenim o opéradlo. Treapeut
provadi pasivni extenzi v loketnim 1 ramennim kloubu a soucasné zevné rotuje a
abdukuje do 45°. Poté terapeut provede jesté pronaci predlokti (dojde k plnému
protazeni dlouhé hlavy m.biceps brachii). Pti reflexnich zménéach a zkraceni
dlouhé hlavy bicepsu nelze provést plnou extenzi v rameni a pacient flektuje

koncetinu v lokti.

Mouth wrap-around test (Travell a Simons)

Pacient sedi nebo stoji, vySetfovanou koncetinou se snazi za hlavou dotknout
druhostranné tvare (konletina je v abdukci a zevni rotaci). Za normalnich
okolnosti dosahne vétSina lidi prsty k ustim, nebo piekryje prsty Cast ust.

Pozitivni test miize znacit zmény v m.infraspinatus.
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Back-rub test (Travell a Simons)
Pacient sedi nebo stoji, pazi ohnutou v lokti. Poté¢ provede addukci pokréené
paze za zady. Pii pozitivnim testu dosahne rukou pouze do poloviny zad.

Test poukazuje na pfitomnost spoustovych bodii v m.coracobrachialis.
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8. ZOBRAZOVACI METODY PRI VYSETROVANI RAMENE

Standartni metodou pii vySetfovani muskuloskeletalniho systému je dosud
prosty rentgenovy (RTG) snimek. Pii vySetfovani poruch pletence ramenniho
ma dobie provedeny snimek vysokou vypovédni schopnost pro hodnoceni
patologie skeletu.

Mnohem castéjsi jsou vSak poruchy meékkych tkani, které na nativnim RTG
snimku posoudit nelze.

Pti negativnim RTG nalezu na skeletu a pfetrvavajicich obtiZich, které svédci
pro poSkozeni mékkych tkani, by mélo byt standartné provedeno ultrazvukové
vySetteni (UZ). Vypovédni hodnota tohoto vySetfeni je u ramenniho kloubu
mnohem vyss$i, nez je tomu u jinych kloubd. Je to piedev§im pro povrchové
uloZeni rotatorové manzety.

Pti abnormalnim nebo nejasném UZ nélezu je dale indikovano vySetieni
magnetickou rezonanci (MR).

Dalsi vyuzivanou metodou je pocitatova tomografie (CT), zejména

v diagnostice traumatickych, nddorovych nebo zanétlivych 1ézi.

-32-



9. ZAVER

V lidském organismu je rameno unikatnim kloubem, ktery vynikd mezi
ostatnimi nejvét§im rozsahem pohybii. Ackoliv nepatii mezi klouby nosné a je
zaveéSen na Slachosvalovych strukturach, jsou na jeho soucasti vyvijeny velké
tahy a tlaky. Z toho miize pramenit fada dysfunkci.

Bolestivé dysfunkce v oblasti pletence ramenniho jsou velmi Casté. V soucasné
dobé¢ je znamo mnoho pficin, které jsou zdrojem poruch a bolesti v této oblasti.
Zakladnim ptedpokladem pro uspéSnou lécbu je proto vcasnd a piesna
diagnostika vzniklych obtiZzi.

Fyzioterapeut se ve své praxi Casto setkava s pacienty, jejichZ potize se tykaji
oblasti pletence ramenniho. At uz se jednd o traumata, muskuloskeletdlni
problémy nejriiznéjSiho druhu a etiologie, ale 1 sekundarné vzniklé potize v této

oblasti, mé&l by umét rameno vysetfit, aby mohl zvolit adekvéatni terapii.
Existuje mnoho rtiznych vySetieni a specialnich testl, které je mozno pouzit pfi

vySetfovani pletence ramenniho. Jelikoz se jedna o velice Sirokou probematiku,

uvedla jsem ve své praci jen néktera zakladni vySetteni.
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Obrazek 3 Test vnitini rotace a addukce
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Obréazek 6 Test abdukce
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Obrazek 10 Zkouska saly
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zenych pazi

Ska zapa

Obrazek 11 Zkou

N7

Zkouska zalozenych pazi

Obrazek 12

Obrazek 13 Test na flexi(a) a extenzi(b)

Oblrézek 14 Test na abdukci(a) a addukci(b)
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Obrazek 16 Test na elevaci \lopatek
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Obréazek 18 Test na protrakci ramen
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