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Uvod

Ramenni kloub je nejpohyblivéjsim  kloubem lidského téla. Jeho
vlastnosti a rozmanity rozsah pohybu ndm umoziuji vykonavat mnoho dennich ¢innosti.
Konstrukce kloubu je vyfeSena tak, aby poskytovala co nejvétsi rozsah pohybu a zaroven
dobrou stabilitu. Pro tento ucel je glenohumeralni kloub (GH) tvofen propracovanym
systémem dynamickych a statickych stabilizatori, dalSich mékkych tkani a kosti.

Pti pfetizeni nebo traumatické udalosti, at’ ve sportu nebo pii jiné denni ¢innosti
dochazi k poskozeni ramene. Jednim z nasledka zranéni mtize byt luxace nebo nestabilita
ramene. Tyto patologie pusobi v kazdodennim zivoté ¢lovéka zna¢na omezeni. Pti
spravné diagnostice a nasledné vhodné zvolené 1é¢ebné terapii doprovazené rehabilitaci,
lze zdarné celit této nepiijemné udalosti a navratit ramenu jeho ztracené funkcéni

schopnosti.
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Cil

Cilem prace je sumarizovat poznatky ohledn¢ zadni instability ramenniho kloubu.
Popsat anatomii, kineziologii i biomechaniku GH kloubu, dale také diferencialni
diagnostiku bolesti ramene a diagnostiku instabilit. Hlavni Cast prace je zaméfena na

popis mechanismu vzniku zadni nestability, nasledné 1é¢by a rehabilitace. Soucasti prace

je také kazuistika pacienta trpici danou problematikou.
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Funk¢ni anatomie ramenniho pletence

Horni koncetina (HK) je vyznamnym funkénim organem lidského téla, ktery
umoziuje kontakt s vlastnim télem i s okolim. Diky komplexnimu systému svali, kosti
a mekkych tkani jsme schopni t€zké prace a také jemné motoriky. Volna koncetina je
vlastné tvorena fetézcem nekolika pohyblivych segmentti, kde ruka slouzi pfevazné pro
jemné diferenciované pohyby, a to hlavné diky opozici palce. Loketni kloub méni délku
téle, nastavuje polohu celé HK za pomoci mnoha svali jdoucich na kost pazni i lopatku
z ruznych smérl. Pro kvalitné vykonany pohyb HK je zapotiebi aby bylo rameno dobie
centrované v jamce, spravné ¢asovani a zapojeni svaltl, a predevsim stabilizace osového

organu (Dylevsky, 2009).

Ramenni pletenec

Pletenec horni koncetiny se poji s osovym orgdnem dvéma pravymi skloubenimi —
akromioklavikularnim (AC) a sternoklavikularnim (SC). Av§ak nachazime zde jesté dalsi
dva pohyblivé spoje. Pfipojeni lopatky k hrudni sténé — thorakoskapularni spojeni a tzv.
subakromialni kloub. Volna HK je spojena s osovym organem pomoci ramenniho kloubu

v misté ramenniho pletence (Cihak, 2011; Dylevsky, 2009).

Akromioklavikularni skloubeni

V AC kloubu se spojuje distalni konec kli¢ni kosti a akromion. Mezi obéma kostmi
se nachazi maly discus articularis. Kloubni pouzdro je malé a tuhé a je zesileno dvéma
vazy — ligamentum (lig.) akromioklavikulare, které zesiluje horni plochu pouzdra a lig.
korakoklavikulare, které pripojuje zespoda hakovity vybézek na kli¢ni kost. Sklada se ze
dvou c¢asti: lig. trapezoideum a lig. conoideum. Pohyby v AC skloubeni jsou zna¢né
omezeny pevnymi vazy, dochazi jen k minimalnim posuniim. Lopatka a kli¢ni kost se

pohybuyji jako funkéni celek (Dylevsky, 2009).

Sternoklavikularni skloubeni

Jedna se o kloub mezi proximalni ¢asti kli¢ni kosti a hrudni kosti, pro nestejny tvar
artikulujicich kosti je v kloubu disk. Pouzdro kloubu je kratké a tuhé a je zesileno lig.
sternoklavikulare anterius a posterius. Dale nachazime lig. interklavikulare spojujici ob¢

klavikuly a lig. kostoklavikulare, které spojuje kli¢ni kost s 1. zebrem. I kdyz se jedna
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0 kulovy kloub, kde jsou mozné pohyby do vSech smérd, realné v kloubu dochazi jen
k posunim malého rozsahu. Disk nachazejici se ve skloubeni pohlcuje drobné narazy
prenasené z klicni kosti na kost hrudni. V kosténém fetézci segmentli pazniho pletence

plni SC kloub funkei stabilizatoru (Cihak, 2011; Dylevsky, 2009).

Thorakoskapularni spojeni

Nejedna se o kloub v pravém slova smyslu ale spise o ,,funkéni spojeni®, které je
realizovano pomoci vmezetené¢ho vaziva. Vazivo vypliuje prostory mezi predni plochou
lopatky a zadni sténou hrudi. Diky klouzavym pohybtim, které toto vazivo umoznuje se

lopatka pohybuje (Dylevsky, 2009; Kolai 2009).

Subakromialni kloub

Jedna se o funkéni soucast ramenniho kloubu, ktera je tvofena fidkym vazivem.
Dale sem fadime burzy vypliujici prostor mezi spodni plochou nadpazku, Gpony svalt
rotatorové manzety, pouzdro ramenniho kloubu a spodni plochu deltového svalu. Tento
prostor vypliiuji dvé, ¢asto spojené burzy: bursa subdeltoidea a subakromialis. Hovoiime
zde o kloubu, protoze burzy umoznuji pohyb mezi tpony svalu, kloubnim pouzdrem

a deltovym svalem (Dylevsky, 2009; Kolai 2009).

Ramenni kloub

Je kulovity, jednoduchy, volny kloub spojujici volnou HK s pletencem ramennim.
GH kloub, nebo také vlastni kloub ramenni, je tvofen kosti pazni a lopatkou, jedna se
0 nejpohyblivéjsi kloub v lidském téle, ktery ma 3 stupné volnosti a Sest smért pohybu.

Hlavici kloubu tvofi caput humeri a jamku cavitas glenoidalis scapulae, nékdy
zvana glenoid. Kloubni jamka ma ovalny ¢i hruskovity tvar, je plocha a mensi nez hlavice
kosti pazni, po okraji je rozSifena vazivovym kloubnim lemem zvanym labrum
glenoidale. Labrum glenoidale zvétSuje kloubni plochu o asi 1/3 a kloubni jamku také
prohlubuje. Nejmohutné&jsi ¢ast se nachazi na prednim okraji jamky, kde dosahuje az
5 mm. U baze je vazivovy lem nahrazen kloubni chrupavkou. Nad hornim pdlem jamky
se nachazi mala drsnatina — tuberculum supraglenoidale, kde za¢ina Slacha caput longum
musculus (m.) biceps brachii. Na podobném spodnim pdlu jamky najdeme tuberculum
infraglenoidale, kde zacina §lacha caput longum m. triceps brachii. Proximalni ¢ast kosti
pazni ma kulovitou hlavici o rozsahu 1/3 az 2/5 povrchu koule, tato ¢ast tvoii kloubni

plochu. Sikmou ryhou zvanou collum anatomicum je hlavice oddélena od velkého
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a malého hrbolku — tuberculum majus et minus, kde se upinaji mnohé svaly pohybujici
HK (Bartonicek & Heit, 2004; Dylevsky, 2009).

Pouzdro ramenniho kloubu je volné, coz umoznuje velky rozsah pohybi do vSech
smért. Zacina po obvodu jamky a upina se na collum anatomicum humeri. Vnitini plochu
pouzdra tvoti zcela hladka fibrozni vrstva. Z ventralni strany se z pouzdra vychlipuje
synovialni membrana zasahujici do sulcus intertubercularis, kde tvoti obal Slachy dlouhé
hlavy dvojhlavého svalu pazniho. Samotné pouzdro je poné€kud slabé, ale je zesileno
§lachami svalil a vazy (Bartoni¢ek & Heit, 2004; Cihak, 2011).

V ramennim kloubu najdeme dva typy vazu. Prvnim z nich jsou ligamenta (ligg.)
glenohumeralia probihajici tésné pod synovialni vrstvou GH kloubu. GH vazy délime na
tii ¢asti: lig. glenohumerale superius — nejslabsi ze vSech ti1, lig. glenohumerale medium
— ponékud silngjsi vaz, oddélen od piedchoziho vazu §lachou m. subscapularis, se kterou
se Cast jeho snopct spojuje. Lig. glenohumerale inferius je ze vSech tii vaz nejvétsi
a nejsilngjsi, svoji strukturou muize pripominat sitovou houpacku. Tento vaz hraje
dalezitou roli pii pohybu paze nad horizontdlu, kdy tvoii oporu pro hlavici humeru
(Bartonic¢ek & Heit, 2004; Dylevsky, 2009).

Dalsim vazem zpeviiujici ramenni kloub je lig. coracohumerale. Jdouci z baze
processus coracoideus podél predniho okraje Slachy m. supraspinatus smérem k okraji
sulcus intertubercularis. Vaz zpeviiuje kloubni pouzdro v oblasti iponti svall rotatorové
manzety mezi tponem m. subscapularis a m. supraspinatus. Podle Bartonic¢ka a Heibolta
(2004) se nejedna o samostatny vaz, ale o zesileni pouzdra. Dylevsky (2009) popisuje lig.
coracohumerale jako zavésny aparat kosti pazni.

Lig. coracoakromiale sice s pouzdrem ramenniho kloubu nesouvisi, ale ma pro
funkci kloubu velky vyznam. Jedna se o plochy vaz ve tvaru trojihelniku, ktery je
rozepnuty od okraje akromia smérem k processus coracoideus. Tento vaz se také nazyva
fornix humeri, protoze vytvafi nad hlavici humeru vazivovou klenbu. Tento
osteoligamenozni oblouk nazyvame téz jako korakoakromialni oblouk. V prostoru
0 velikosti asi 0,5 cm, mezi vazem a hlavici humeru probiha Slacha m. supraspinatus,
m. infraspinatus, horni okraj m. subscapularis a vybiha sem i ¢ast subakromialni burzy.
Vaz vzajemn¢ stabilizuje oba kostni Gtvary, mezi kterymi se rozpind, nebot’ na né ptisobi

velkeé sily vyvolané tahy svala (Bartonicek & Heit, 2004; Dylevsky, 2009).
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Svaly pletence horni koncetiny

Svaly pletence HK prichazeji k pletenci z riznych smérd. Jsou to svaly, které svoji
aktivitou stabilizuji lopatku a nastavuji ji do dobré vychozi polohy pro nasledny pohyb
(Dylevsky, 2009).

Musculus trapezius.

Jednd se o rozsahly plochy trojuhelnikovy sval, zacinajici na tylni kosti na
protuberantia occipitalis externa, linea nuchalis superior, lig. nuchae a trnové vybézky
kréni (Cp) a hrudni patete (Thp) az po dvanacty hrudni obratel Th12. Sval délime do tii
useku a dle toho popisujeme jeho tipony:

1. Kranialni snopce se upinaji na zevni konec klavikuly, na akromion a na spina
scapulae. Tyto snopce zvedaji rameno — elevuji lopatku.

2. Stiedni snopce se upinaji na spina scapulae a pfitahuji lopatku smérem K patefi.

3. Kaudalni snopce tdhnou lopatku smérem dolti — dochazi k depresi lopatky.

Cely sval fixuje a stabilizuje lopatku a zaroven ji pfitahuje k patefi. Pii soucasné
akci vytaceji dolni thel lopatky smérem zevné — kloubni jamku vzhiiru, tim se sval ucastni
zdvizeni paZe nad horizontalu (Cihak, 2011; Dylevsky, 2009).

Musculi rhomboidei.

Musculus rhomboideus major et minor jsou ploché svaly upinajici se na medialni
okraj lopatky. M. rhomboideus major svym tvarem pfipomina kosoétverec a zacina na
trnovych vybézcich Thl az Th4. Mensi m. rhomboideus minor zadind na trnovych
vybézcich C6 az C7. Rombické svaly piitahuji lopatku k patefi a smérem vzhiiru (Cihék,
2011; Dylevsky, 2009).

Musculus levator scapulae.

Znamy téz jako zdvihac lopatky jde z pficnych vybézkl obratli C1 — C4 na horni
uhel lopatky — angulus superior scapulae. Sval zdviha lopatku, a pfitom ji nataci dolnim
uhlem dovnitt. Jedna se tedy antagonistu m. trapezius a m. serratus anterior (SA). Dale
pfi fixované lopatce uklani kréni patef na svoji stranu (Cihdk, 2011).

Musculus subclavius.

Jedna se o maly Stihly sval jdouci zespoda kli¢ni kosti na prvni Zebro. Funkci
podkli¢kového svalu je tahnout kli¢ni kost k zebru (Cihak, 2011).

Musculus serratus anterior.

Neboli pilovity sval, je plochy sval jdouci z deviti zubt 1. az 9. Zebra po zevni plose

hrudniku na medialni okraj lopatky a na angulus inferior scapulae. M. serratus anterior

15



(SA) pritahuje lopatku k hrudniku. Tahem za medialni okraj, a hlavn¢ za spodni thel
vytaci dolni thel lopatky smérem zevné, cozZ je podminka pro abdukci (ABD) paze nad
horizontalu. Pfi fixované lopatce pomaha zvedat Zebra — je také pomocny nadechovy sval.
Pii insuficienci SA vidime odstavajici dolni ihel lopatky. Pti obrné n. thoracicus longus,

se tento stav nazyva scapula alata (Cihak, 2011; Dylevsky, 2009).

Svaly ramenniho kloubu

Mezi svaly ramenniho kloubu jsou fazeny svaly z vice riznych skupin. Jsou to
Siroké svaly pFichazejici z trupu — spinohumeralni svaly — kam patfi: m. pectoralis major
a m. latissimus dorsi. Dale sem fadime svaly zacinajici na pletenci a upinajici se na kost
pazni, ty patfi do skupiny tzv. ramennich svali. Ze skupiny svalii paze, které se také
ucastni pohybl v ramennim kloubu sem fadime ob¢& hlavy m. biceps brachii a dlouhou

hlava trojhlavého svalu pazniho (Dylevsky, 2009).

Musculus pectoralis major.

Je velky, mohutny sval, pokryvajici ptedni stranu hrudniku. Jeho zacatek délime
dle umisténi na tii ¢asti:

1. Pars klavikularis — od medialni tfetiny kli¢ni kosti.

2. Pars sternokostalis — od sterna a od chrupavek 2. — 5. Zebra.

3. Pars abdominalis — od pochvy pfimych bfisnich svalu.

Snopce svall se v&jitovité sbihaji k ramenni, kde tvofi silnou §lachu, ktera se upina
na crista tuberculi minoris na kosti pazni.

Pti fixovaném hrudniku addukuje, flektuje a vnitiné rotuje pazi. Pokud je HK
fixovana, slouzi jako pomocny nadechovy sval. K vyznamné aktivaci velkého prsniho
svalu dochazi pfi ptipaZeni proti odporu (Dylevsky, 2009).

Musculus latissimus dorsi.

Jedna se o rozsahly plochy sval trojuhelnikového tvaru, ktery pokryva prevazné
&ast zadové krajiny. Siroky zadovy sval zagina plochou aponeurézou na trnech Sesti
kaudalnich hrudnich obratli, na vSech trnech bedernich obratlt a na kfizové kosti
prostiednictvim fascia thoracolumbalis. Cihak (2011) dale udava tii kaudalni Zebra
a povrchovou fascii m. teres minor. VSechny snopce smétuji k podpazni jamce, kde se
upinaji plochou a kratkou §lachou na crista tuberculi minoris. Uponova ¢ast pi ABD paze
tvofi zadni axilarni fasu. Sval provadi addukci (ADD), extenzi (EX) a vnitini rotaci (VR)

paze. Pii fixované HK se zapojuje jako pomocny nadechovy sval (Dylevsky, 2009).
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Musculus deltoideus.

Jedna se o plochy sval ve tvaru obraceného velkého feckého pismena delta, kryjici
ramenni kloub z ventrdlni, proximalni, dorsalni i laterdlni strany. Deltovy sval ma tfi
funkéné odliSné Casti:

1. Pars klavikularis (pfedni) jdouci od zevni tfetiny kli¢ni kosti.

2. Pars akromialis (stfedni) odstupujici od nadpazku.

3. Pars spinalis (zadni) jde od celé délky spina scapulae.

Svalové snopce se sbihaji na proximalni zevni strané humeru na tuberositas
deltoidea.

Pfedni cast deltového svalu se podili na ventralni flexi (FL) (pfedpazeni). Stiedni
porce provadi ABD paze (upazeni), a to hlavné nad urovni horizontély a jeji udrzovani.
Zadni cast vykonava EX (zapazeni) a zevni rotaci (ZR) paze. Napéti m. deltoideus
zatlacuje hlavici kosti pazni do kloubni jamky, a tim ¢astecné napomaha stabilizovat
ramenni kloub.

Pod deltovym svalem se nachdzi bursa subdeltoidea, kterd byva n€kdy spojena
s bursa subakromialis. Obé& bursy jsou souéasti subakromialniho skloubeni (Cihak, 2011;
Dylevsky, 2009).

Musculus supraspinatus.

Vypliwje prostor nad spina scapulae. Jedna se o S§tihly sval jdouci zfossa
supraspinata po zadni stran¢ ramenniho kloubu na tuberculum majus humeri. Sval svoji
Slachou zesiluje zadni stranu kloubniho pouzdra. Funkci m. supraspinatus je ZR paze,
dale se zapojuje pti ABD (Cihak, 2011).

Musculus infraspinatus.

Jedna se o pomérné velky plochy sval trojihelnikového tvaru, ktery vypliuje
prostor pod spina scapulae. Sval za¢ina na fossa infraspinata a jeho §lacha se upina na
zadni stanu kosti pazni na tuberculum majus humeri. Slacha zesiluje pouzdro ramenniho
kloubu vzadu. Funkci m. infraspinatus je ZR (Cihak, 2011; Dylevsky, 2009).

Musculus teres minor.

Musculus teres minor je maly, stihly, obly sval probihajici od stfedniho zevniho
okraje lopatky na tuberculum majus humeri. Ve svém prubéhu kiizi z dorsalni strany
Slachu dlouhé hlavy trojhlavého pazniho svalu. Jedna se o pomocny sval pi1 ZR paze,
dale iniciuje ABD pazZe do trovné horizontaly. Také se vyznamné podili na aktivni

stabilizaci ramenniho kloubu (Cihak, 2011; Dylevsky, 2009).
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Musculus subscapularis.

Sval podlopatkovy jde svymi snopci od kostalni plochy lopatky po ptfedni stanu
ramenniho kloubu k humeru, kde se upin na tuberculum minus humeri. Slacha zepiedu
zpeviiuje pouzdro ramenniho kloubu, mezi Slachou a kloubnim pouzdrem se nachazi
bursa subtendinea musculi subscapularis. M. subscapularis rotuje pazi smérem dovnitf
(Cihdk, 2011; Dylevsky, 2009).

Musculus teres major.

Je silny sval uloZeny v dolni tfetin¢ lopatky. Sval zac¢ind na ploSe spodniho uhlu
lopatky a jde z vnitini strany na kost pazni, kde se upina silnou $lachou na crista tuberculi
minoris. K dolni ¢asti §lachy se ptipojuje iponova $lacha m. latissimus dorsi, mezi obéma
Slachami byvé bursa musculi latisSimi dorsi. Funkei svalu je VR v ramennim kloubu
(Cihak, 2011; Dylevsky, 2009).

Musculus coracobrachialis.

Zacinajici stejné jako kratka hlava bicepsu z hrotu processus coracoideus, jdouci na
télo humeru, kde se upina asi v polovin¢ jeho délky. Pomaha pti FL a ADD paze, dale dle
Dylevského (2009) podporuje VR a ZR. Na lateralnim konci m. coracobrachialis konc¢i
fascie clavipectoralis (Cihak, 2011).

Musculus biceps brachii.

Dvouhlavy sval pazni je dlouhy, dvoukloubovy a jde po piedni stran¢ pazni kosti.
Sval rozdélujeme na dvé€ hlavy:

1. Dlouha hlava (caput longum) zacina na tuberculum supraglenoidale nad kloubni
jamkou na lopatce. Slacha probiha nitrem ramenniho kloubu mezi velkym
amalym hrbolkem a je obalena synovialni pochvou — vagina synovialis
intertubercularis.

2. Kratka hlava (caput breve) jde zprocessus coracoideus, pied zacatkem
m. coracobrachialis. Pak se spojuje s dlouhou hlavou a tvofi jednotny svalovy
komplex.

Sval distalné ptrechazi v mohutnou §lachu, kterou se upind na v oblasti lokte na

vieteni kost na tuberositas radii. Déle se upind plochou povrchovou Slachou lacertus
fibrosus na proximalni ¢ast ulny, diky tomuto Gponu se tah bicepsu pienasi na obé kosti

ptredlokti.
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Sval se ucastni pohybu jak v ramennim, tak loketnim kloubu. V ramci ramene se
dlouha hlava zapojuje pii ABD paze a kratka se zapojuje pii ADD. V loketnim kloubu
provadi FL a supinaci pedlokti (Cihak, 2011; Dylevsky, 2009).

Musculus triceps brachii.

Trojhlavy sval pazni se nachazi na zadni stran¢ paze. Jednd se o dlouhy
dvoukloubovy sval, délime jej na tii ¢asti:

1. Caput longum zacinda na lopatce pod kloubni jamkou na tuberculum

infraglenoidale.

2. Caput laterale jde ze zadni plochy humeru, proximalné¢ od sulcus nervi ulnaris.

3. Caput mediale (caput breve) jde ze zadni plochy humeru, distalné od sulcus

nervi ulnaris.

Vsechny hlavy se spojuji v dlouhou a Sirokou §lachu, ktera se upina na olecranon
ulnae.

Aktivita celého svalu vyvold EX predlokti, kdy caput breve je extensorem pti kazdé
extenéni aktivité a zbylé dvé hlavy se uplatiiuji hlavné pii EX proti odporu. Caput longum
provadi EX a ADD v ramennim Kloubu (Cihak, 2011; Dylevsky, 2009).

19



Biomechanika ramenniho kloubu

v

Ramenni kloub je nejpohybliveéjsim kloubem v téle s pomérné melkou kloubni
jamkou. Volna HK je spojena s pletencem ramennim a ¢eli situaci, ve které je tieba zajistit
maximalni stabilitu a zaroven udrzet co nejvEtsi mobilitu. Primarni mobilita je zajiSténa
pomoci pfipojeni pletence v jednom bodé: kli¢ni kost (a nepravym skloubenim s hrudni
kosti). Sekundarni mobilita je dana vlastnostmi GH kloubu jako volného a kulovitého
kloubu (Dylevsky, 2009).

Gross (2005) ptriklada porozuméni biomechanice velky vyznam:

Diive byly pohyby v ramennim kloubu disledné rozdélovany a uvadéla se

pohyblivost v jednotlivych skloubenich. Toto umélé¢ déleni ov§em neodpovida

skute¢né funkci pletence ramenniho, protoze za normadlnich okolnosti je pohyb
vSech kloubu synchronizovany, nikoliv izolovany. Poznatky z biomechaniky jsou
dalezité pro diagnostiku, protoze patologie jednoho kloubu ovlivni funkci kloubti

ostatnich. (p. 198)

Stabilizatory ramenniho kloubu

Stabilita GH kloubu je zajisténa jak aktivni (dynamickou), svalovou slozkou, tak
pasivnim, vazivovym aparatem (Dylevsky, 2009). Vazy podilejici se na stabilit¢ GH
kloubu byli jiz popsany Vv piedchozi kapitole.

K dobr¢ stabilité, centraci, a funkci ramenniho kloubu je tfeba dobra kondice
a spravné zapojeni vSech svall, které se pii pohybech ucastni (Dylevsky, 2009).

Pro dobry pohyb kosti pazni a pak celé HK je dilezité spravné nastaveni lopatky,
které nasledné zajisti pozici a sklon artikula¢ni plochy jamky. Znamena to tedy, Ze se na
pohybu paze podili i topograficky vzdalené svaly jako tfeba mm. rhomboidei nebo
m. SA. Mezi svaly zajistujici spravné nastaveni lopatky fadime: mm. rhomboidei,
m. trapezius, m. levator scapulae, m. pectoralis minor a m. SA. Tyto svaly maji zasadni
vyznam pro klidové nastaveni segmentl v GH kloubu a tim i polohy ramene (Dylevsky,
2009). Velé (2006) popisuje, ze:

Svaly kolem lopatky tvofi partnerské dvojice, jejichz vzajemny rozdil v aktivaci

umozinuje nejen pohyb lopatky, ale i jeji fixaci v libovolné poloze:

1. Mm. rhomboidei — m. serratus anterior (rotace lopatky).

2. M. levator scapulae — m. trapezius — dolni ¢ast (elevace lopatky).

3. M. pectoralis minor — m. trapezius — horni ¢ast (pfedklon, zaklon lopatky).
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4. M. serratus anterior horni a stiedni ¢ast — m. trapezius stiedni ¢ast (abdukce,
addukce lopatky). (p. 268)

Dale zde popisujeme skupinu spiSe malych svali podilejicich se na dynamické
stabilizaci GH kloubu tzv. rotdtorova manzeta (RM). Do této skupiny fadime svaly, které
chrani proti luxaci a jsou povazované za dynamické stabilizadtory ramenniho kloubu.
Pretizeni nebo nespravnd funkce téchto svalli muze vést k bolestem a néslednym
omezenim rozsahu pohybu v ramenni kloubu do vSech pohybti s rota¢ni slozkou. Mezi
svaly rotatorové manzety fadime m. supraspinatus, m. infraspinatus, m. teres minor a
m. subscapularis. Dulezitou roli pro stabilizaci GH kloubu hraje taky dlouha slacha m.
biceps brachii (Dylevsky, 2009; Velé 2006).

Gross (2005) uvadi, Ze ,,ukolem rotatorové manzety je stabilizace kloubni hlavice
uvniti jamky. Tato stabilizace vytvati stabilni osu (oto¢ny bod), kolem které mohou vetsi
povrchové svaly ramenniho kloubu (deltovy a velky prsni sval) efektivné uplatiiovat svoji

silu a funkci.” (p. 200)

Humeroskapularni rytmus

Pii elevaci paze (ABD) dochazi k pohybu v GH kloubu a také k pohybu lopatky
vici hrudniku, tedy v tvz. thoracoskapularnim skloubeni, k men$im pohybim dochazi
také v ostatnich skloubenich horniho pletence. Lopatka a humerus se pii pohybu
vzajemné dopliuji a reaguji na sebe. Je mozné sledovat pomérovy posun
thoracoskapularniho skloubeni vic¢i pohybu v GH kloubu. Tento pomér je oznacovany
jako humeroskapularni rytmus (Dylevsky, 2009; Gross, 2005).

V GH skloubeni se odehrava asi pouze 120° z celkového pohybu, zbytek pohybu -
60° elevace je zajiSténo rotaci lopatky. Na zacatku ABD paze je pohyb pievazné v GH
kloubu, do 30° je pohyb lopatky nulovy. Zhruba od 30° do 170° se objevi konstantni
pomér vzajemného pohybu humeru a lopatky. Kdy na kazdych 15° elevace v ramennim
kloubu ptfipadd 10° v GH kloubu a 5° pohybu lopatky vic¢i hrudi. Coz znamena, ze se
kost pazni viéi lopatce pti ABD pohybuje v poméru 2:1 (Dylevsky, 2009; Gross, 2005).

Dalsim dulezitym pohybem je pohyb v SC kloubu. Jedna se o pohyb v rozsahu
zhruba 40°, kdy dochazi k elevaci klicku béhem prvnich 90° ABD paze. Pti pohybu nad
horizontdlu dochéazi k rotaci akromialniho konce klicku smérem dozadu o 45-50°.
Poslednich 10° elevace je zplisobeno ZR kosti pazni. Dochézi tak k plné rotaci lopatky a

plné elevaci paze. Pfi poruse funkce ramenniho pletence dochazi ke zméné
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humeroskapularniho rytmu, kdy €ast&ji dochdzi k rychle;jsi rotaci lopatky vici rozsahu

pohybu paze (Dylevsky, 2009; Gross, 2005; Hamill & Knutzen 1995; Kolaf, 2009).

Pohyby v glenohumeralnim kloubu

V ramennim kloubu dochézi k pohybu ve tfech osach, ve tfech rovinach, a to
Vv sagitalni, frontalni a transversalni. Maximalni rozsah pohybu je mozny pfi soucasnych
pohybech ve vSech kloubech ramenniho pletence. Pti béznych Einnostech pouZzivame
zpravidla kombinaci vSech pohybl najednou. Dtlezitou roli pro provedeni pohybu hraje
také postaveni trupu a panevniho pletence (Kolat, 2009).

Abdukce a addukce.

ABD a ventralni FL nad 90° chape Bartoni¢ek a Heit (2004) jako elevaci paze.
Jedna se o slozity pohyb, na kterém se podili v§echny klouby ramenniho pletence. Pti
spravném stereotypu ABD je patrny vySe uvedeny humeroskapuldrni rytmus. Pohyb
probiha ve frontalni roviné a da se rozdélit do nékolika fazi. Kapandji (2002) i Cyriax
(1993) deli pohyb do tii fazi, Véle (2006) do ctyft.

Faze ABD dle Véleho (2006):

1. Faze — od 0° do 45°. Pohyb z ptipazené ruky zahajuje m. supraspinatus pak

m. deltoideus, ale potadi zapojeni se mize individudlné lisit.

2. Faze — od 45° do 90°. Zde se uplatiiuje pifedevsim deltovy sval. 2. faze konci

dosaZenim horizontaly.
3. Faze — od 90° do 150°. Ucastni se zde cely ramenni pletenec, predevsim
m. trapezius a m. SA.

4. Faze —od 150° do 180°. K dotazeni HK do pIlného vzpazeni se zapojuji trupové
svaly se svymi dlouhymi smyckami, coz vede k tklonu a zvySeni lordozy
V bederni patefi.

Kolar (2009) uvadi, ze ABD nad 90° je automaticky spojena se ZR paze.
Tuberculum majus tak nezptsobuje utlak v oblasti korakoakromidlniho prostoru. Do
pohybu ABD se také zapojuji m. infraspinatus a dlouha hlava bicepsu.

ADD je mozna v GH kloubu v rozsahu od 20° do 40°. Tento pohyb je vzdy spojen
se soucasnou FL nebo EX, kdy se HK pohybuje pted nebo za osovy organ. Pti ADD je
zapojen m. pectoralis major, m. latissimus dorsi a m. teres major. Podminkou je dobra
fixace pletence HK (Dylevsky, 2009; Kapandji, 2002; Kolat, 2009; Véle, 2006).
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Flexe a extenze.

Jedné se o pohyby v sagitalni rovin€. Stejné jako u vyse popsanych pohybi, je
mozné rozdéleni do nékolika fazi. Véle (2006) popisuje 4 faze, Kapandji (2002) 3.

Faze FL dle Kapandjiho (2002):

1. Féaze — od 0° do 60°, v této fazi pracuje hlavné ptedni ¢ast m. deltoideus dale

m. coracobrachialis a klavikularni ¢ast m. pectoralis major. Zaroven zde
dochazi k brzdéni pohybu pomoci m. teres minor a m. infraspinatus.

2. Faze—o0d 60° do 120°, v této fazi dochazi k pohybu v celém ramennim pletenci.

Béhem pohybu SC a AC kloub rotuji o 30°, zaroven dochazi rotaci lopatky
0 60°, coz zajist'uje pohyb kloubni jamky smérem ventralné a kranialn€. Pohyb
provadi svaly podilejici se i na ABD, m. trapezius a m. SA. Odpor a stabilitu
koncetiny zajist'uji m. latissimus dorsi a m. pectoralis major.

3. Faze — od 120° do 180°, v posledni fazi se pohybu ucastni m. deltoideus,

m. supraspinatus, dolni porce trapézu a m. SA. Na konci pohybu dochézi také
k uklonu a zvySeni bederni lord6zy.

EX provadi m. deltoideus — zadni porce, m. latisimus dorsi, m teres major,
m. triceps brachii, m. subscapularis a m. trapezius (Dylevsky, 2009; Kapandji, 2002;
Kolat, 2009; Véle, 2006).

Rotace.

Tyto pohyby lze provadét ve vSech tfech rovinach, zaleZi tedy na nastaveni HK.
Rotacni pohyb sdm o sob¢ je také nedilnou soucasti nekterych, jiz vySe zminiovanych
pohybu napt.: elevace paze nad horizontalou (Dylevsky, 2009).

Medialni (vnitini) rotace je zptisobena m.supscapularis — nejsilngjsi vnitini rotator,
m. latissimus dorsi, m. teres major, m. deltoideus — pfedni ¢ast, m. pectoralis major.
Zaroven dochazi k pohybu lopatky, pfi medidlni rotaci se aktivuji m. SA a m. pectoralis
minor.

Lateralni (zevni) rotaci zajist'uji m. supraspinatus, m. infraspinatus, m. teres minor
a zadni ¢ast m. deltoideus. Pii pohybu lopatky se aktivuji mm. rhomboidei a m. trapezius.
Sila zevnich rotatort je asi polovi¢ni oproti vnitinim.

Rozsah pohybu do rotace je zavisly na ABD paze. Dle Kolate (2009) je rozsah pii
pfipaZeni s flektovanym loktem do obou smérit 60°. Pfi ABD 1 90° je rozsah ZR 90° a
VR 70° (Dylevsky, 2009; Kapandji, 2002; Kolat, 2009; Véle, 2006).
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Horizontdlni addukce a abdukce.

Jedna se o pohyby, kdy je paze v horizontale. Horizontalni ADD (FL) je v rozsahu
do 160°. Na tomto pohybu se podileji m. pectoralis major, ventralni snopce deltového
svalu, m. subscapularis a m. coracobrachialis. Horizontalni ABD (EX) provadi zadni
porce m. deltoideus, m. supraspinatus, m. latissimus dorsi, m. infraspinatus a m. teres
major et minor. Jedna se o pohyb v rozsahu 45° (Gross 2005; Véle, 2006).
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Diagnostika

Anamnéza

Vysetieni ramenniho kloubu je dobré zahdjit anamnézou, pacientovi postupné
se, zda bolest vznikla ndhle nebo se pomalu zvétSovala a zda si pacient uvédomuje jaky
pohyb, ¢i tiraz bolest zptsobil. Snazime se odhalit mechanismus vzniku bolesti, ten nam
potom miize hodné pomoct pii hledani feseni a také v pripad¢€ prevence. Mizeme pacienta
nechat popsat bolest na stupnici od 0 do 10 kdy 10 je nejhorsi bolest.

Dale nas zajimd lokalizace bolesti, je velice podstatné védét, zda je bolest
lokalizovana pouze na jednom misté nebo zda se §iti dal. Iradiace bolesti mize smefovat
do kréni patete, do zad nebo kolem lopatky, smérem do paze a nékdy az do konecku prsti.

Dulezité je vyloucit pfenesenou bolest. Ptame se na ptfedchozi urazy ¢i operace.
Bolest ramene mize byt zptusobena od kréni nebo také hrudni pétete (napf.: radikulopatie
C5, C6). Daéle z zeber, loketniho kloubu nebo z dalSich télnich organt (Zluénik, srdce —
infarkt myokardu ¢i angina pectoris), zdrojem muzou byt i neurologicka ¢i cévni
onemocnéni.

Je dobré védeét, zda pacient citi konstantni bolest v rameni nebo zda ho rameno boli
jen v urcitych pohybech ¢i polohach. Zda se pti nékterych pohybech bolest zvétsuje nebo
naopak zda ma pacient néjaké ulevové polohy. Zaroven posoudime funkéni schopnost
hornich koncetin (HKK) pti béZnych dennich ¢innostech. Dotazujeme se i na ptipadné
zvedani biemen.

Také se ptame na potiZe pfi spani a na to, zda pacient miiZe spat na postizeném
rameni, dale na charakter bolesti v noci a ptes den.

P#i hodnoceni vSech tidaji vzdy berme v potaz vztah pacientovych obtizi k jeho
veku, pohlavi, narodnosti, konstitu¢nimu typu, drzeni jeho téla, zajmim a jeho povolani
a k jeho celkové pohybové aktivité (Dungl, 2005; Gross, 2005; Kolat, 2009; Opavsky,
2003; Rychlikova, 2019).

Aspekce

Vsimame si téla jako celku, sledujeme pacienta komplexné a vnimame celkovou
posturu. Uz pii pfichodu a pak béhem odebirani anamnézy je dobré sledovat, jak pacient

pouziva nebo nepouziva poranéné rameno, sledujeme vSechny nuance (Gross, 2005).
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Pfi kineziologickém rozboru ve stoji sledujeme vzajemné postaveni ramen jak
vzhledem k trupu, tak viic¢i sobé. Dle Kolate (2009) drzeni ramen do protrakce byva ¢asto
pricinou zvyseného napéti klavikularnich vldken m. pectoralis major. Pfi pohledu na
klicni kosti si vSimame pifipadné nepravidelnosti coz mulze znamenat zhojenou
zlomeninu. Déle zhodnotime vysku a postaveni AC a SC kloubu.

Pohledem zezadu vySetiime postaveni lopatek. Ob&é by mély lezet naplocho na
zadni stran¢ hrudi a jejich vzdalenost od patefe by méla byt stejna. Dale posuzujeme
vzajemnou vysku. Kolar (2009) uvadi, ze pfi oslabeni m. rhomboideus major et minor
byva lopatka abdukovana (lateralizovand), oslabeni nebo denervace m. SA se projevi
odsavanim dolniho thlu lopatky.

Dale vénujeme pozornost svaliim. Zkontrolujeme konturu a trofiku obou deltovych
svall a v§imame si pfipadné subluxace GH kloubu. Pfi ruptufe dlouhé hlavy m. biceps
brachii pozorujeme zménu v dolni a piedni ¢asti svalu, kde je patrna mekka rezistence
a nad ni prohluben.

Nakonec pacienta pozadame, aby se proSel po mistnosti a sledujeme celkovou
dynamiku HKK, protoze bolest nebo omezeni pohybu miize mit vliv na rytmicky souhyb
obou pazi pii chizi (Gross, 2005; Rychlikova, 2019).

Palpace

VysSetfeni pohmatem ma dle Kolate (2009) velice dulezity vyznam pro vySetieni
bolestivych zmén ve tkanich, a to hlavné v pohybové soustavé. Pacient by mél byt
uvolnény, také se ptame, zdali pacient pocit'uje bolest jesté ptred palpaci, pokud ano tak
vySettujeme bolestivé misto jako posledni. Daéle pacienta vyzveme, aby hlasil bolest pii
samotné palpaci. Pfi uvodu palpace si v§imadme barevnych zmén, prosdknuti, incizi,
kontur kosti a reliéfu svalt, pii tom posuzujeme jejich symetrii. Palpujeme bolestiva mista
a body ve svalech, podkozi i periostu, mista svalovych upont byvaji ¢asto bolestiva. Dale
sledujeme otok, zvySenou teplotu, spoustové body a zvysené ¢i snizené svalové napéti.
Soucasné vySetiujeme hrudni i kréni patet. Gross (2005) doporucuje pfi VySetieni ramene
jako vychozi polohu sed, protoze tim ziskdme snadny pfistup ke vSem vySetfovanym
mistim.

Pti palpaci hlavice humeru sledujeme bolestivost v oblasti tuberculum majus. Toto
muze signalizovat postizeni periostalni ¢asti uponu svali RM — m. supraspinatus,
m. infraspinatus, m. teres minor. V ptedni ¢asti hlavice 1ze napalpovat citlivou oblast

sulcus intertubercularis coz vypovida o postizeni Slachy dlouhé hlavy bicepsu.
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Tuberculum minus je ¢asto bolestivy pfi postizeni iponu m. subscapularis, tato oblast se
nejlépe vysettuje pii zapazeni s VR (Kolat, 2009).

AC skloubeni palpujeme pti EX ramenniho kloubu. Bolestivost pifi palpaci muze
znacit blokadu ¢i akutni i chronické nestability, degenerativni zmény a zanét (Kolaf,
2009).

Processus coracoideus miize byt bolestivy pii postizeni kratké hlavy bicepsu a také
pii postizeni iponu m. coracobrachialis a m. pectoralis minor. Gross (2005) uvadi, ze
hakovity vybézek byva pii palpaci bézn¢ vice citlivy, a proto je tieba palpaci provadét
opatrn¢.

Dalsim mistem je SC skloubeni, v tomto kloubu mtizeme objevit u pacienta otok
imitujici stav subluxace az luxace. Otok zde miize pievladdat dlouhodobé a nemusi byt
vzdy doprovazen bolesti. Pfi¢ina této poruchy miize byt v disledku mikrotraumatizace
nebo zmén v lymfatické aktivité subklavikularni oblasti (Lewit, 1990; Rychlikova,
2019).
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Instability ramenniho kloubu

Nestabilita ramenniho kloubu je stav, kdy dochdzi pfi normélnim pohybu v GH
kloubu k decentraci hlavice humeru vici glenoidalni jamce. GH nestabilita vznika jako
nasledek traumatu nebo pietizeni ramenniho kloubu s repetitivni mikrotraumatizaci.
K nestabilité¢ dochazi ¢asto u jedinct aktivné hrajicich tenis nebo baseball. Mén¢ Casta je
atraumatickd nestabilita, kterd vznikd nejcastéji na zakladé dysplastickych kloubnich
zmén nebo kvili kloubni laxité. NecastéjSim typem nestability je piedni (anteriorni) typ,
ktery se vyskytuje v 90 %, dalSim méné Castym typem je zadni (posteriorni) nestabilita
vyskytujici se v5 %, ve zbylych ptipadech popisujeme kaudalni (inferiorni), horni
a vicesmérnou nestabilitu (Kolaf, 2009; Paucek & Smékal, 2018; Wendsche & Vesely,
2015).

Biomechanika vzniku instabilit

Laxita je dle Dungla (2014) schopnost humeralni hlavice vykonat z uréitého
postaveni pohyb rotacni ¢i transla¢ni. Tyto pohyby lze objektivné vySettit. V piipade
instability se jednd o neschopnost pasivnich ¢i aktivnich stabilizatorti udrzet hlavici
centrovanou v jamce.

Mezi zékladni stabilizani prvky ramene fadime: svalstvo kolem kloubu, tvar
kloubni jamky a kapsuloligamentézni komplex. Povrch glenoidéalni jamky odpovidé asi
25-30 % povrchu kloubni hlavice, coZ znamena malou vnitini stabilitu GH kloubu. To je
ovSem kompenzovano celou fadou stabilizatort tvofenou mékkymi tkanémi. Zepiedu je
kloubni pouzdro zpevnéno hornim, stfednim a dolnim GH vazem. Dals§i vyznamné
rozSifeni stability poskytuje glenoidalni labrum. Rotatorova manzeta patii

Pt1 spravném zapojeni a kondici vSech téchto prvki je hlavice humeru centrovéna
Vv glenoidalni jamce. AvSak pfi neanatomické a nefyziologické zméné v téchto tkani mize
dojit k poruseni funkce, zrychleni degenerativnich a artrotickych zmén nebo omezeni
rozsahu pohybu. Pfi luxaci ramenniho kloubu dochazi k mechanickému poskozeni
kloubniho pouzdra a dalSich mékkych tkani podilejicich se na stabilizaci GH kloubu.
Pokud nedojde k spravnému zhojeni téchto tkani vznika nestabilita ramenniho kloubu

a miize dochazet k recidivujicim luxacim (Dungl, 2004; Kolat, 2009).
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Klasifikace luxaci

Dungl (2004) déli luxace na traumatické a habitualni, dale uvadi:

Kloubni instabilitu 1ze délit na akutni a recidivujici, na instabilitu unidirekciondlni
(nejCasteji predni, dale zadni, dolni a horni) a na multidirekciondlni, typickou
predevS§im pro syndromy hyperlaxity. Podle stupné instability na luxaci, kdy
dochazi k separaci Kloubnich ploch (pfi glenohumeralni subluxaci dochazi
k symptomatické translaci hlavice humeru bez kompletni separace, tedy hlavice
zustava v kontaktu s kloubni plochou glenoidalni jamky), a subluxaci, ktera je

zpravidla tranzientni a kratkodoba. (p. 540).

Anteriorni (pfedni) luxace

Jedna se o nejcastéjsi typ luxace vyskytujici se v 90-95 % vSech luxaci. Pfi nésili
vuci pazi v ABD, FL a ZR se hlavice posouva ventraln¢ a trha oslabené anteroinferiorni
pouzdro kloubu. Slacha m. subscapularis se posouva smérem kranialné a kloubni hlavice
ztraci oporu. Pfi postizeni dolniho GH vazu a glenoidalniho labra se jednd o tzv.

Bankartovu 1ézi (Dungl, 2004; Kolat, 2009; Wendsche & Vesely, 2015).

Posteriorni (zadni) luxace

Jedna se méné¢ Casty typ luxace, Wendsche a Vesely (2015) popisuji, ze se vyskytuje
ve 3 az 5 % ptipada luxaci. K posteriorni luxaci dochazi pti zevnim nasili na pazi ve FL,
ADD a VR (Kolat, 2009).

Kftivohlavek, Lukas a Taller (2007) uvadé&ji, Ze trazy byvaji také casto spojovany
s epileptickym zachvatem nebo zasahem elektrického proudu. Petersen (2000) potvrzuje
toto tvrzeni a dodava, ze traumaticka pficina zadni luxace neni tak Casta. Dale ji také
provazeji zlomeniny v oblasti proximalniho humeru s odlomenim hlavice v anatomickém
krcku.

Zadni luxace neni provazena takovou bolesti jako pfedni a pacient si horni
koncetinu drzi v ,,ptirozené* poloze VR a ADD. Deformace kloubu ¢asto nebyva vyrazna
a jen u hubenéjsich lidi si Ize v§Simnout dorzalni prominence pazni kosti. Proto byva Casto
nerozpoznana, a to az v 60 % ptipadii. Ventraln€ 1ze pozorovat oplosténi reliéfu pletence
a prominenci processus coracoideus. Funk¢né€ nalézdme omezeni ve sméru ZR, chronicky
funkéni deficit mize byt n€kdy zaménén za syndrom zmrzlého ramene (Hart et al., 2011;

Petersen, 2000).
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U zadniho typu luxace hlavice kosti pazni je pouzdro prorazeno na nejslabsim misté
mezi m. subscapularis a caput longum m. triceps brachii. Pokud neni provedena repozice
hlavice v¢as, mize dojit tlakem zadni hrany glenoidu k impresi na pfedni ploSe hlavice.
Tento stav popisujeme jako reverzni Hill-Sachstiv defekt. Srasty a svalovy spasmus
potom brani nerozpoznané luxaci k uzaviené repozici a vyzaduji operacni 1éCbu. Déle zde
popisujeme reverzni Bankartiv defekt, kdy pfi zadni luxaci dochazi k odtrzeni zadni Casti
labrum glenoidale (Dungl, 2004; Hart et al., 2011; K#ivohlavek, Lukas & Taller, 2007).

Petersen (2000) uvadi, ze komplikace pii 1é¢bé zadni luxace vedou k zadni

instabilité. Zadni instabilita je detailn¢ popsana v nasledujici kapitole.

Inferiorni (dolni) luxace

Také axilarni nebo tzv. luxatio erecta. Jedna se velmi vzacny typ luxace. Vznika pii
pfimém hyperabdukénim axildrnim nasili na HK v ABD. Pfi tomto typu luxace dochazi
¢asto k rupturam m. supraspinatus, m. teres minor a m. pectoralis major, dochazi zde také
K neurovaskularnim problémim a ulomeni tuberculum majus humeri (Dungl, 2004;

Kolat, 2009; Wendsche & Vesely, 2015).

Horni luxace

Jedna se o vzacny typ luxace, zpusobeny velkou silou proti addukované horni
konceting. Luxace mize byt doprovazena zlomeninou akromionu, zevniho okraje kli¢ni
kosti nebo separaci AC skloubeni. Pti poranéni dochazi k poskozeni RM (Dungl, 2004;
Kolat, 2009; Wendsche & Vesely, 2015).

Inveterovana luxace

Tento stav popisuje nepoznanou nebo zanedbanou luxaci ramene, kde je problém
repozice a retence hlavice. Pfi luxaci trvajici n€kolik tydnt dochdzi k vyrazné retrakci
kloubniho pouzdra, svalti rotatorové manzety a k vyplnéni kloubni jamky fibroznimi
hmotami, coz pak tvofi repozi¢ni piekazku. Pfi tomto typu luxace provadime Setrnou

repozici v celkové anestezii (Dungl, 2004; Hart et al., 2011).

Traumatické luxace

Jedna se o akutni luxace. Dungl (2004) uvadi, ze v 94 % se jedna o luxaci predniho
typu. Vzniké nejcastéji urazem a jejim vysledkem byva Casto traumaticka instabilita,

ktera je predispozici pro vznik chronické posttraumatické instability.
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Traumaticka luxace s sebou nese dalsi poranéni. Pfi anteriorni luxaci mtize dojit
k impresi v posterolateralni ¢asti hlavice humeru opfenim o piedni okraj jamky. Toto
oznacujeme jako Hill-Sachstv defekt. Pfi ABD a ZR se tento defekt dostava do kontaktu
s prednim okrajem jamky, ktery ptisobi jako hypomochlion a napomaha recidivité luxace.
Tuto situaci spojenou zaroven s defektem v anteroinferiornim obvodu glenoidalniho
labra, které byva casto odtrzeno, nazyvame Bankartiv defekt. Defekt mlze byt jen
V pouzdru, které byva odtrzeno od okraje jamky, nékdy zaroven s malym fragmentem
kosti. Pii trvalém poskozeni mékkych tkani kolem kloubu vznikd recidivujici
posttraumatickd luxace, coz je predispozici pro vznik chronické posttraumatické

instability (Dungl, 2004; Michali¢ek & Vacek 2014; Satrapova a Novakova, 2012).

Habitualni luxace

Jedna se zpravidla o luxace v dasledku kloubni dysplazie, kloubni hyperlaxity,
aplazie svall ¢i nervova léze. Nékdy zde také byva ptitomna vétsi retrotorze hlavice
humeru a také hypoplazie jamky. Nejedna se o traumatickou luxaci (Dungl, 2004;
Wendsche & Vesely, 2015).

Pomocné vySetiovaci metody

K pfesné diagnostice posteriorni luxace pomoci radiologického vySetteni je lepsi
pouzit bo¢ni projekci v roving lopatky, tzv. Y-projekci (Obrazek 1), na které ma lopatka
tvar pismene Y, neZ béZzny pifedozadni snimek, kde zadni luxace nemusi byt hned dobte
patrnd. Pfi Y-projekci tvofi spodni rameno pismene Y télo lopatky, pfedni ¢ast je tvofena
processus coracoideus a zadni tvoii akromion a spina scapulae. Oblast glenoidu i hlavice
humeru je tedy fyziologicky nachéazi na spojnici ramének.

Dale je vhodné provést sonografické vySetieni, a predev§im magnetickou rezonanci
(MR) nebo vypocetni tomografii (CT), pro vylouceni 1éze RM. Velmi kvalitni informace
piinasi také artroskopické vysetieni (Dungl, 2004; Hart et al., 2011; Michali¢ek & Vacek,
2014; Wendsche & Vesely, 2015).
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Obrizek 1. Boéni projekce Vv roving lopatky, tzv. Y-projekce (Zvak, 2006, 207).
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Posteriorni instabilita

Magee (2011) definuje zadni GH nestabilitu jako laxitu zadni ¢asti ramenniho
kloubu, ktera zpiisobuje problém pii drzeni hlavice humeru v glenoidu se souc¢asnym
poskozenim kinematiky uvnitt glenoidu. Jedna se o méné Casty typ nestability, vyskytuje
se v zhruba v 5 %. Dale uvadi, Ze zadni instabilita je Castéji zpisobena traumatem nez
opakovanym ptetézovanim.

Petersen (2000) uvadi, Ze hlavnim svalem pro stabilitu v zadnim sméru je
m. subscapularis a také dodava, Ze Slacha dlouhé hlavy bicepsu hraje vyznamnou roli.
Zadni nestabilita byva podle Magee (2011) spojena s poskozenim svalii RM v zadni ¢asti,
zadniho kloubniho pouzdra a pifipadné zadniho vyssiho labra.

Podle Provencher et al. (2011) jsou pfi stabilizaci humeru v zadnim sméru
na posteriorni dynamické stabilizaci podili nejvice m. subscapularis. Dale také
m. supraspinatus a Slacha dlouhé hlavy bicepsu. M. infraspinatus a m. teres minor
zastavaji spiSe kompresni funkci a tla¢i humerus do jamky.
je opakované mikrotrauma, které pozorujeme casto u mladych lidi vykonavajici aktivity
jako rugby, bench press nebo veslovani. Pii téchto aktivitach dochazi k vnéjsimu tlaku na
ramenni kloub ve FL a VR coz poskozuje zadni ¢ast spodniho GH vazu (PIGHL — The
posterior band of the inferior glenohumeral ligament) (Obrazek 2), ktery je hlavnim
posteriornim Statickym stabilizatorem ramene a zadni ¢ast labra. Dochazi tak k elongaci

vazu a muze vznikat posteriorni i vicesmérna instabilita (Provencher et al., 2011).
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Obrdzek 2. Smér tlaku na zadni ¢ast spodniho GH vazu (Provencher et al., 2011,
875).

Zadni nestabilita GH kloubu je nejcastéji zptisobena opakujici se zadni subluxaci,
ktera byva bézné spojena s poskozenim zadni ¢asti kloubniho pouzdra a vazi. Tato oblast
je nachylna k opakujicim se poskozenim zpuisobenych drobnymi traumaty. Stejné tak
pocate¢ni udalost vedouci k zadni subluxaci muze byt velké trauma, které pusobi
generalizované oslabeni zadni ¢ast spodniho GH vazu (Petersen, 2000).

Magee (2011) popisuje relevantni pfiznaky a symptomy:

1. Pacient si mize stéZovat na generalizovanou bolest nebo bolest kterd miize

vyzarovat do zadni ¢asti deltového svalu.

2. Pacient si mize stéZovat na slabost v rameni, ktera mtze byt doprovazena

preskoCenim nebo zadrhavanim pii pohybu ramene.

3. Drazdéni nervii nebyva u zadni instability bézné.

4. Pacient Casto popisuje subjektivni pocity nestability nebo obavy z dislokace.

5. Pacient si muze stézovat na nejistotu v rameni, a to hlavné kdyz je rameno

zvednuto nad hlavu.

6. Vysledky pasivniho, aktivniho pohybu bez zatéze a izometrického testovani

muZou byt normalni.
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Aktivity vedouci k zadni instabilité

Jak bylo popsano Vv kapitole instability ramenniho kloubu, K posteriorni luxaci
dochdzi pfi zevnim nasili na pazi v ADD, VR a FL okolo 90°. Poranéni spojena s timto
typem luxace Casto vedou k zadni instabilité.

Traumatickd luxace byva zpusobena prudkym narazem na HK ve FL a VR, coz
pozorujeme Casto u mladych sportovci. Typickym prikladem jsou obranci v americkém
fotbalu. Pfi snaze o zablokovani ¢i zastaveni rozbéhnutého protihrac¢e dochézi pti stietu
k velkému nasili na HKK v 90° FL a VR. Dale zadni luxaci sledujeme u jedinct, ktefi
narazov¢ zvedaji velké vahy pii cviku bench-press (Funk, Owen & Bonner, 2014).

Nejcastéjsim diivodem zadni nestability jsou opakujici se mikrotraumata v oblasti
zadni ¢asti ramenniho komplexu. Mezi nejrizikovéjsi aktivity patii jiz vySe zminované
americky fotbal, bench-press a zvedani vah pfi posilovani nad hlavu (overhead weight
lifting), rugby, veslovani, plavani a také sporty pii nichZ se vyuziva rakety jako
badminton ¢i tenis (Michali¢ek & Vacek, 2014; Petersen, 2000).

Casto se také s timto poranénim setkavame u pacientd, kteii utrpéli autonehodu
a byli zranéni narazem do ramene v pfedozadnim sméru. Traumatické zadni dislokace
nasledné Casto vedou k chronické zadni nestabilit¢ (Kfivohlavek, Lukas & Taller, 2007).

Zadni luxace byva také Casto nalezena u pacientd, ktefi byli zranéni elektrickym
proudem nebo prodélali epilepticky zachvat. Pti téchto stavech dochazi k nahlé kontrakci
svali s prudkou VR (m. subscapularis, m. pectoralis major) a soucasné k dislokaci
ramene dorzalné pusobenim m. latissimus dorsi a m. teres minor. U epileptikd je toto
poranéni tak typické, ze byva povazovéano za zndmku probéhlého epileptického zachvatu

(Ktivohlavek, Lukas & Taller, 2007; Provencher et al., 2011).

Testovani instability ramene

Testl, kterymi se da testovat instabilita ramenniho kloubu, je mnoho. Jedna se
0 testy, které testuji schopnost udrzet hlavici humeru centrovanou do glenoidalni jamky.
Testujeme predozadni, kraniokaudélni 1 vicesmérnou instabilitu. Instabilita se mtize
projevit jako luxace, pti které dochazi k oddéleni kloubnich ploch, nebo subluxace, kde
nedochéazi k aplnému oddéleni a kontakt jamky a hlavice neni ptferusen. Kolar (2005)
uvadi, ze ve vétsiné piipadi (95 %) dochazi k anteriorni luxaci. Principem testd je
pusobeni pasivni sily na GH kloub v raznych smérech.

V¢Ek pacientt nas ¢asto muze navést k diagnoze. U pacienttl, u kterych doslo okolo

20. roku veku k luxaci v GH kloubu je vyssi riziko recidivity nez u pacientt, u kterych
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doslo k luxaci okolo 30. roku. U pacientti nad 40 let véku se Cast&ji vyskytuji 1éze RM
(Gross, 2005; Kolat, 2009).

Zadni instabilita

Zadni zdsuvkovy test.

Pacient lezi na zadech. Jednou rukou fixujeme lopatku z vrchu ramena, kdy palec
smétuje dopiedu. Druhou rukou uchopime stiedni ¢ast predlokti a provedeme 120° FL
V loketnim kloubu pfi soucasné¢ 100° ABD Vv rameni a mirné horizontadlni FL. Dale
postupujeme az do 80° horizontalni FL a VR ptedlokti, pfi¢emz pfesuneme palce na
hlavici humeru a tla¢ime ji smérem dorsalné. Soucasné ukazovackem zezadu palpujeme
hlavici (Obrazek 3). Test je pozitivni, pokud pacient vyslovi obavu z luxace nebo pii vEtsi

pohyblivosti hlavice posteriorné (Gross, 2005; Kolat, 2009).

Obrazek 3. Zadni zasuvkovy test (Gross, 2005, 252).

Jerk test.
Pazi pacienta abdukujeme do 90° a rotujeme smérem dovnitf, nasledné pazi

pievedeme do sagitalni roviny. ZvySujeme tlak na proximalni ¢ast humeru. Test je
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pozitivni, pokud dojde k subluxaci nebo luxaci dozadu. Pfi navraceni paze zpét do roviny
frontalni mizeme citit lupnuti nebo pteskoceni (Gross, 2005; Kolat, 2009).

Clunk test.

Timto testem se diagnostikuje ruptura labra glenoidale. Pacient lezi, paze je
maximalné upazend. Jednu ruku polozime pod pacientovo rameno a dlani tla¢ime
anteriorn¢. Druha ruka uchopi distalni ¢ast paze a vytaci ji do ZR. Test je pozitivni pii

preskoceni, cvaknuti nebo pokud usly$ime skiipavy zvuk (Gross, 2005; Kolat, 2009).

Vicesmérna instabilita

Gross (2005) doporucuje vysetieni pomoci sulcus sign. Vicesmérna instabilita byva
typicka u syndromt hyperlaxity, kde je rameno nestabilni do vice riznych smérd, udava

Kolaf (2009).
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Moznosti 1éCby

Vsichni pacienti trpici zadni nestabilitou ramenniho kloubu by méli podstoupit
komplexni konzervativni 1écbu. Operacni feSeni je dobrou volbou pro pacienty
s omezenou funkcnosti, bolesti a zvySenou nestabilitou. Operacni feSeni je dale
indikovdno pacientim, kteti jiz proSli konzervativni terapii, ale nedoslo u nich ke
zlepSeni. Pokud u pacienta doslo Kk zadni luxaci, je tfeba se nejdiive zaméfit na tento
problém.

Moznosti, jakymi Ize 1éCit zadni luxaci jsou zavislé predevSim na dobé trvani
luxace, pfidruzenych poranénich pacienta a velikosti defektu hlavice humeru. Cilem
1é¢by je reponovat hlavici, zajistit nejlepsi moznou stabilitu ramenniho kloubu a oSetfit
ptipadny defekt hlavice. Castou komplikaci byva pozdni diagnostika zadni luxace,
Vtomto piipadé byvd pro obtiznou uzavienou repozici zvolen operacni postup

(Ktivohlavek, Lukas & Taller, 2007; Provencher et al., 2011).

Konzervativni

Neoperativni 1éCba, vV podob¢ kinezioterapie je pocatecni zpusob feSeni zadni
nestability. Spravné posilovani svali ramenniho kloubu a svali RM doplnéné
0 proprioceptivni trénink vede ke sniZeni bolesti a zlepSeni stability. ZlepSeni pozorujeme
u asi dvou tfetin pacientll trpicich zadni nebo vicesmérmou nestabilitou. Tento
konzervativni zpisob 1é¢by je vyuzivan zejména u pacientii, u nichz je nestabilita
zpisobena zvysSenou laxitou vaziva nebo opakovanym mikrotraumatem. Pfipadné u
pacientdi, kde nedoslo pfi urazu k traumatickému poskozeni kolemkloubnich tkani a
repozice byla provedena bez obtizi (Petersen, 2000; Provencher et al., 2011).

Konkrétni cviky jsou popsany v kapitole Rehabilitace.

Pokud doslo u pacienta k luxaci ramenniho kloubu, je na misté provést v prvni fadé
repozici. Kiivohlavek, Luka$S a Taller (2007) popisuji, ze konzervativni pfistup
S ponechanim luxované hlavice in situ je prokazatelné¢ nejhor§Si moznd metoda
S minimalni GspéSnosti. Toto feSeni volime jen v pfipadé polymorbidnich pacienti, kteti
nejsou schopni jiné 1é¢by. Hart et al. (2011) uvadi, Ze je mozné hlavici ponechat
luxovanou u starych pacientt, ktefi nemaji zna¢né funk¢éni ani bolestivé omezeni a na
stav si jiz zvykli.

Casna zaviena repozice je tedy tim nejlepsim feSenim. Zpravidla je mozna ale jen

do dvou, maximalné tfi tydnd od urazu. Pozdéji totiz dochazi k vyraznym fibréznim
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zménam v oblasti pouzdra kloubu a prazdna glenoidalni jamka vyplnéna granulacni tkdni
bréani repozici hlavice. Zaviena repozice je indikovana pro ¢asné rozpoznané zadni luxace
s malym defektem hlavice (maximalné¢ do 20 % kloubni plochy) a dobrym stavem
ptilehlych mékkych tkani. Repozici provadime vzdy v celkové anestezii a S maximalni
svalovou relaxaci. Vykon je provadén pomoci trakéné elevacni techniky jemnym tahem
ve sméru deformity, coz je v ADD a mirné VR, pak nasleduje elevace hlavice zpét do
jamky. Nedilnou soucasti je nasledna imobilizace po dobu ¢tyf az Sesti tydnt v abdukéni
dlaze (Hart et al., 2011).

U pacientu, kde je nestabilita zptisobena traumatem a doslo K pfimému poskozeni
zadni ¢asti labra, je konzervativni zpisob mén¢ Casto uspeésny. U téchto pacienti je ve
vetsing pripadl po neuspésné konzervativni terapii indikovana operacni 1écba. V tomto
ptipadé je ale konzervativni Cast terapie povazovana jako ptedoperacni 1écba. Posileni
dynamickych stabilizatori ramenniho kloubu, a ptredev§im idedlni kondice
m. subscapularis, je dobry ptedpoklad pro nasledny tspéch celé 1écby. Pacient pak
Vv tomto cviceni pokracuje v ramci pozdé&jsi ¢asti pooperacni rehabilitace (Petersen, 2000;

Provencher et al., 2011).

Operacni

U pacientli, kde konzervativni 1écba (popsana vyse) nebyla z n¢jakého divodu
usp&$na, je zvolena operacni lécba. Indikaci operacni lécby je také luxace spojena
s vétSim poskozenim hlavice nez u konzervativniho pfistupu. Operacni pfistupy lze
rozdé€lit na ptedni a zadni. [zolované zadni vykony nejsou pro svou technickou obtiznost
preferovany, problémem byva jizevnata tkan v prazdné jamce ¢i svalové kontraktury.
Nejcastéji je tedy volen predni piistup.

Nejcastéjsi feSeni je oteviena repozice s transpozici m. subscapularis, nékdy zvana
jako Neerova modifikace McLaughlinovy operace. Tato technika byva povaZovana za
zlaty standard pfi oSetieni pozdé€ diagnostikovanych zadnich luxaci. Pfedpokladem tohoto
vykonu je poskozeni hlavice mensi nez 40 %. Vykon je indikovan u luxaci trvajicich
mén¢ nez 6 tydnt po neuspésném pokusu o reponovani hlavice.

Operace je vedena pfednim deltoideopektoralnim pfistupem. Orientaci usnadiiuje
Slacha dlouhé hlavy bicepsu, kterd operatéra dovede k uponu m. subscapularis. Sval
nadzvedneme a patrame po defektu na anteromedialni plose hlavice. Pokud hlavice neni
poskozena, excidujeme zjizvenou tkan v prazdné jamce a reponujeme hlavici doptedu do

glenoidalni jamky. V pftipad¢, ze je hlavice zachycena za zadni hranu glenoidu reverznim
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Hill-Sachsovym defektem, odetneme tuberculum minus vcéetné¢ uponu Slachy
m. subscapularis. Vénujeme zvySenou pozornost identifikaci axilarniho nervu. Po
odetnuti hrbolku je snadné€jsi provést repozici hlavice. Fragment hrbolku pienasSime do
defektu v hlavici a fixujeme jej Sroubem. Ranu uzavirame pies Redontiv drén na dobu 24
az 48 hodin a koncetinu umistime na ortézu. V piipad¢, kdy je po repozici vyrazna
tendence K recidivité luxace transfixujeme hlavici v reponovaném postaveni k lopatce
dvéma Kirschnerovymi draty. Bud'to skrze kuzi pes akromion nebo ke glenoidu. Pacient
je imobilizovan s ortézou, draty jsou extrahovany po 4 tydnech. Nasledné€ pacient za¢ina
s individualni aktivni rehabilitaci pod vedenim fyzioterapeuta s vylouceni VR, trvajici
dobu 3 mésicu (Hart et al., 2011; K#ivohlavek, Lukas & Taller, 2007; Petersen, 2000;
Provencher et al., 2011).

V literatufe je popsano nékolik dalSich moznosti operacni 1é€by zadni luxace
ramenniho kloubu.

Hemiartroplastika ¢i totdlni endoprotézy ramenniho kloubu jsou indikovany
v piipadech vyrazné destrukce hlavice nebo glenoidalni jamky. Dal§i moznosti pii
vyrazném poskozeni hlavice je vyplnéni defektu hlavice allogenim osteochondralnim
Stépem. Tato technika je urcena jako alternativa hemiartroplastiky u mladych pacientt.
Oba typy operaci nejsou v literatufe tak casté a nalézame je spiSe v kazuistikach

Derotacni osteotomie patii mezi dal$i moZnosti 1é€by zadni luxace. Pii tomto
vykonu dochdzi k pfi¢né osteotomii humeru v oblasti pod jeho krékem, kde je ventralni
rotaci hlavice defekt pfesunut mimo zénu bézného rozsahu pohybu.

Scottova glenoplastika je dalsi operativni feSeni indikovano u zadnich nestabilit.
Provadi se oteviené v celkové anestezii. Pii operaci je provedena zadni osteotomie
a vkladéa se zadni $tép, soucasné se provede plastika pouzdra. Nebezpeci této operace
spoc¢ivd v poskozeni n. axillaris, n. suprascapularis a a. suprascapularis. Jednd se

0 pomérn€ malo provadénou operaci (Dungl, 2004; Kiivohlavek, Luka§ & Taller, 2007).
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Rehabilitace

Rehabilitacni neoperativni 1écba zadni instability je provadéna prostfednictvim
Kinezioterapie. Zaméfujeme se na posilovani dynamickych stabilizatori ramenniho
kloubu. Tento konzervativni zpiisob terapie je urcen pfedevSim pacientliim, u kterych
nalézame subluxaci bez nutnosti repozice spojenou s instabilitou, nejcastéji zplisobenou
repetitivnim mikrotraumatem (Ktivohlavek, Lukas & Taller, 2007; Provencher et al.,
2011).

Rehabilitace pro pacienty, u kterych doslo k luxaci a nasledné uzaviené repozici, je
popsana nize. V posledni ¢asti této kapitoly je popis rehabilitace pro pacienty, ktefi

podstoupili operaci dle McLaughlina.

Rehabilitace zadni instability ramene

Rehabilitaci je mozné rozd¢lit do nékolika fazi. Pacientiim jsou nejdiive zakazany
pohyby, které by mohly zadni instabilitu zhorSovat, coZ je horizontalni ADD a krajni VR.
Také jsou zakazané aktivity, které by mohly narusovat pribéh rehabilitace jako je napf.:
bench-press a kliky (Wilk & Macrina, 2014).

Wilk et al. (1996) uvadi, ze v rehabilitaci nestabilniho ramene vyuzivame nejdiiv
cviky v CKC. Duvodem je facilitace svalové souhry a prevence utlumu funkce svali RM
kvali bolesti a zdnétu. V pozd&jsi fazi rehabilitace, kdy pozorujeme zlepSeni pacienta,

zafazujeme K cviceni v CKC také cviky v OCK pro nacvik normalni funkce HK.

1. Faze.

Hlavnim cilem této faze je stabilita lopatky, coz je zakladem pro dobrou funkci HK.
Také se zaméfujeme na posturalni korekci, posileni svalii lopatky a na zvySeni
neuromuskularni kontroly. Nedilnou soucasti je posilovani svali RM a zadni porce
m. deltoideus (Wilk & Macrina, 2013).

K posturalni korekci miizeme vyuzit koncept dle Briiggera, ktery popisuje Pavla
(2004).

Wilk a Macrina (2014) definuji neuromuskularni kontrolu jako motorickou
(eferentni) reakci na senzoricky (aferentni) podnét. Odpovéd’ na aferentni podnét je
schopnost GH kloubu detekovat polohu a pohyb v prostoru. Na ni navazuje eferentni
odpovéd’ dynamickych stabilizatorii, které pomahaji centrovat a stabilizovat hlavici
humeru v kloubni jamce. Pacienti se $patnou neuromuskularni kontrolou maji zvysené

riziko $patné centrace hlavice humeru, coz mize vyustit v nestabilitu ramene, zanét nebo
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poruchu dynamickych stabilizator. Smith a Brunoli (1989) uvad¢ji znacné snizeni
propriocepce u pacientd, kteti utrpéli luxaci ramene. Blasier et al. (1995) prohlasuji, ze
pacienti se zvySenou laxitou maji sniZzenou propriocepci ve srovnani se zdravymi

pacienty.

Proprioceptivni neuromuskularni facilitace

Proprioceptivni neuromuskulérni facilitace (PNF) je metoda, kterd vyuziva aktivaci
svalovych smycek pii pohybu v diagonalach. Béhem pohybii dochédzi k aktivaci
spravnych pohybovych vzort, zvyseni sily a rozsahu pohybu. Béhem rehabilitace zadni
nestability vyuzivame rytmickou stabilizaci (RS) ke zvySeni propriocepce postizené HK.
Tato metoda spociva v soucasné izometrické kontrakci vSech svalii danych segmentt
proti odporu kladenému terapeutem. Odpor je kladen plynule do riznych smért, terapeut
zarovenn méni mista, kde klade odpor. Tato metoda facilituje svalovou aktivitu jak
agonistl, tak antagonistl. Dochazi tak ke zlepSeni neuromuskuldrni kontroly a zaroven
k podpoie aference z mechanoreceptor (Bastlova, 2013; Provencher & Romeo, 2012;
Wilk & Macrina, 2014).

,»Cilem je zlepSenti sily, koordinace a schopnosti uvolnéni, zvySeni stability kloub.
Hlavnimi indikacemi jsou proto nedostatecnd kloubni stabilita, poruchy svalové
koordinace a deficit svalové sily.” (Pavlu, 2003, p. 33).

RS provadime z pocatku s rukou u téla se zaméfenim na aktivaci svali, které se
ucastni VR a ZR (obrazek 4 vlevo). S rostouci stabilitou béhem rehabilitace provadime
RS v pribéhu druhé diagonaly HK. Pti pohybu dbame na to, abychom se nedostavali do
krajni VR a horizontalni ADD (Pavlu, 2003; Wilk & Macrina, 2014;).

Pro aktivaci svalt lopatky doporucuje Pavli (2003) diagonaly urc¢ené pro lopatku.
Pro posileni dolnich fixatori provadime posteriorni depresi a anteriorni elevaci

provadime zejména pro posileni m. SA.

Gymball a overball

Béhem terapie pouzivame gymball a overball pro stabilizaci lopatky a aktivaci
svalll okolo ni. Pfi cvi€eni s témito mici vyuzivame toho, Ze je mozné je stlacit a vyuzit
je jako ptedmét, o ktery se opirame. Tlak ¢i opora o tento mic aktivuje stabilizatory
lopatky. Jde nam hlavné o aktivaci depresori a svaltl zajist'ujicich retrakci (m. SA, stfedni
a dolni Cast trapézového svalu a mm. rhomboidei). Pti pfeneseni vahy do mice také

oslovujeme proprioceptory, coz je dalSi dilezity benefit. Oporu o mic¢ lze také
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kombinovat s RS (Orazek 4 v pravo) (Provencher & Romeo, 2012; Wilk, Macrina,
& Reinold, 2006; Ellenbecker, 2006).

Obrazek 4. Vlevo metoda PNF rytmicka stabilizace, vpravo vyuziti overballu ke stabilizaci

lopatky v kombinaci s rytmickou stabilizaci (Provencher & Romeo, 2012, 104).

Posilovani musculus subscapularis

Provencher et al. (2011) a Petersen (2000) zduraziuji dtlezitost m. subscapularis
ve vztahu K zadni instabilité ramene a doporucuji v ramci rehabilitace jeho posilovani.
M. subscapularis je hlavnim zadnim dynamickym stabilizatorem ramene.

Decker at al. (2003) uvadi, ze u pacientd s nestabilitou ramene nalézame snizenou
aktivitu svalt m. SA am. subscapularis. Pro posileni m. subscapularis doporucuji nékolik
cviku. Jednim z nich je ,,Odporové cviceni s therabandem do vnitini rotace®, ktery je
popsany nize. Tento cvik je vhodny pro zahajeni terapie, protoze pii jeho pribéhu
nedochazi k horizontalni ADD, které se Wilk a Macrina (2014) doporucuji ze zacatku
vyhybat. Pti dalsim cviku s nazvem ,,diagonal exercise “ dochazi k zapojeni spodni i horni
¢asti m. subscapularis. Cvik ,,dynamic hug* je vhodné zatadit do pozd¢;jsi ¢asti terapie a
provadét jej po zvladnuti obou predeslych cviki, protoze pii ném dochazi k horizontalni
ADD. Pii vSech cvicich jsou také aktivni svaly RM.

Diagonal exercise.

Pacient stoji zady ke stén¢, lehce pokréeny v kolenou, rozkro¢eny na $itku ramen,
kdy je noha na strané HK, ktera necvici, nakro¢ena smérem dopiedu. Do druhé ruky

uchopi elastické lano na Urovni ramene (v asi 70° ABD), loket je mirn¢ pokrceny
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(Obrazek 5). Poté pacient provadi diagonalni pohyb smérem k opa¢nému boku, dochazi

k VR a ADD. Nasleduje pomaly navrat do vychozi pozice (Decker et al., 2003).

Obrdazek 5. Diagonal exercise (Decker et al., 2003).

Dynamic hug.

Pacient stoji zady ke stén¢, lehce pokréeny v kolenou, rozkroceny na Sitku ramen.
Pacient uchopi elasticka lana, ktera jsou ukotvena ve zdi. Vychozi pozice je 60° ABD 45°
VR vrameni a 45° FL v lokti. Pacient poté provede obloukovy pohyb do FL, VR
a horizontalni ADD v rameni (jakoby, chtél nékoho obejmout). Poté, co se dotknou jeho

ruce, se pomalu vraci zpét do vychozi pozice (Decker et al., 2003).

Odporové cviceni s therabandem

Terapeut urcuje davkovani cvikt a voli theraband s vhodnou velikosti odporu pro
pacienta. Pfi téchto cvicich pacient posiluje svaly RM a vSechny ¢asti m. deltoideus.
Decker et al. (2003) uvadi, ze aktivita svali RM udrzuje humerus na svém misté a tim

zvysuje stabilitu ramene.

Odporové cvi¢eni s therabandem do vniti'ni rotace.

Pacient stoji v korigovaném stoji, bokem ke zdi. Theraband je uchycen na zdi ve
vySce lokte pacienta. Pacient drzi theraband rukou blize u stény, s loktem flektovanym
do 90° a provadi pohyb smérem k télu (do VR) a pak zase zpet do vychoziho postaveni.
Pacient se snazi o co nejplynulejsi pritbéh pohybu. Pohyb vychazi z ramene, postaveni
Vv lokti se nemeéni (Obrazek 6, exercise 4) (Burkhead & Rockwood, 1992; Petersen, 2000).

Decker et al. (2003) piidavaji variaci tohoto cviku. Pacient za¢ina pohyb do VR

ze 70° ZR a provadi pohyb smérem k télu, stejné jako u predeslého cviku.
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Odporové cviceni s therabandem do zevni rotace.

Pacient stoji v korigovaném stoji, bokem ke zdi. Theraband je uchycen na zdi ve

vySce lokte pacienta. Pacient drzi theraband rukou vzdalenéj$i od stény, s loktem

flektovanym do 90° a provadi pohyb smérem od téla (do ZR) a pak zase zpét do

vychoziho postaveni. Pacient se snazi o co nejplynulejsi prabéh pohybu. Pohyb vychazi

z ramene, postaveni v lokti se neméni (Obrazek 6, exercise 1) (Burkhead & Rockwood,

1992; Petersen, 2000).

Odporové cviceni s therabandem do flexe.

Pacient stoji v korigovaném stoji, zady ke zdi. Theraband je uchycen na zdi ve

vysce lokte pacienta. Pacient drzi theraband s loktem flektovanym do 90° a provadi pohyb

smérem pied sebe do propnutého lokte a FLX v rameni do 90°, pak zase zpét do

vychoziho postaveni. Pacient se snazi o co

nejplynulejsi prabéh pohybu (Obrazek 6,

exercise 5) (Burkhead & Rockwood, 1992; Petersen, 2000).
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Begin with Yellow Theraband for weeks.
Then use Red Theraband for weeks
Then use Green Theraband for ___ weeks.
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Then use Gray Theraband for weeks.
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Fic. 1-A
Figs. 1-A and 1-B: A specific rehabilitation program 1o strengthen the deltoid. rotator cuff. and scapular stabilizer muscles. (Reprinted. with
permission. from Young, D. C..and Rockwood. C. A._Jr.: Complications of a failed Bristow procedure and their management. J. Bone and Joint

Obrdzek 6. Exercise 1 - odporové cviceni s therabandem do zevni rotace, exercise 4 -

odporové cviceni s therabandem do vnitini rotace, exercise 5 - odporové cviceni s therabandem do

flexe (Burkhead a Rockwood, 1992, 892).
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Dalsi cviky vhodné pro posileni svalii ramene

Scaption (empty can).

Pacient stoji v korigovaném stoji. V ruce drzi theraband, ktery si na podlaze fixuje
nohou a tim nastavuje 1 jeho odpor (lze provadét s plechovkou). Vychozi postaveni je
extendovany loket a 45° ABD a semiflexe v rameni. Pacient provadi FL v rameni do
zhruba 150°, poté se vraci zpét do vychoziho postaveni. Pacient se snazi o co nejplynule;jsi
prubéh pohybu (Burkhead & Rockwood, 1992).

Veslovani v leZe.

Pacient lezi na bfiSe, jedna HK je svéSena z lehatka a drzi ¢inku, loket je propnuty.
Pacient pomalu zveda ¢inku, flektuje loket, ¢inku zveda co nejvyse. Nasleduje dvou
sekundova vydrz a pomaly navrat do vychozi polohy (Obrazek 7) (Burkhead
& Rockwood, 1992; Wilk & Macrina, 2013).

Obrazek 7. Veslovani v leze v pronaci (Wilk & Macrina, 2013, 897).

Wilk a Macrina (2013) ptidavaji variantu se ZR na konci pohybu. Vychozi pozice
je stejna jako u predeslého cviku. Pacient zvedne loket na Groven lehatka a vydrzi jednu
sekundu. Nasleduje pohyb do ZR, kdy je ¢inka zvednuta smérem dopifedu az na uroven
stolu. Po dvou sekundové vydrzi pacient spousti ¢inku zpét (obrazek 8). Véhu Cinky
a pocet opakovani urCuje terapeut podle stavu pacienta a s pribéhem rehabilitace se

zvétsuje.

= o=

Obrazek 8. Veslovani v leze v pronaci se zevni rotaci (Wilk & Macrina, 2013, 897).
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Petersen (2000) uvadi, ze pii izokinetickém posilovani béhem konstantni rychlosti
dochdzi k maximalni svalové aktivité. Doporucuje pouziti metody biofeedback
s obrazovkou, ktera béhem cviceni ukazuje rychlost provadéného cviku. Biofeedback
slouzi k rozvoji neuromuskularni kontroly svali RM a svalti ramene a je vhodné jej
zatadit do rehabilitacniho planu. Zpétnovazebna vizualni kontrola pacienta informuje
o0 rychlosti pohybu, kterou provadi dany cvik. Zaroven pomaha pii spravném provedeni
samotného cviku.

Burkhead a Rockwood (1992) provedli rozsahlou studii, kde sledovali tspésnost
rehabilitaéni neoperativni 1écby u pacientd trpici luxacemi, subluxacemi (jak
traumatickymi, tak atraumatickymi) a vSemi typy nestabilit ramenniho kloubu.
Rehabilitace byla zaloZena ptfedevSim na posilovani svali RM a ramenniho pletence.
Studie se zuc¢astnilo 115 pacientt, z toho nékteti pacienti méli patologicka ob¢ ramena.
Dohromady bylo ve studii 140 patologickych ramen. Z toho 27 pacientt trpélo zadni
nestabilitou. Cviceni probihalo 4-6 tydnt, k dobrym vysledkim (stabilizaci ramene)
dochéazelo béhem 5. tydne u vétSiny pacientl. Na zdkladé této studie lze fict, Ze zadni
nestabilita byva castéji zpusobena atraumaticky a ze neoperativni 1é¢ba ve formé
posilovani svali ramenniho kloubu je velice uspé$nd u zadni atraumatické nestability.

Coz je velky rozdil oproti piedni nestabilité, kterd je ve vétsing piipadi zplsobena

TREATMENT OF INSTABILITY OF THE SHOULDER WITH AN EXERCISE PROGRAM 895
TABLE 111
RESULTS AFTER EXERCISE PROGRAM ACCORDING TO THE CLASSIFICATION OF SUBLUNATION ™'
Traumatic Atraumatic -
Typel Type 11 Type I1IA Type I1IB Type IV
(N =40) (N =34) (N=5) (N=16) (N = 45)
Anterior -
No. of shoulders 34 29 3 4 4
Good or excellent result 6 2 1 2 2
Fair or poor result 28 27 2 2 2
Posterior
No. of shoulders 6 5 2 6 8
Good or excellent result 3 1 1 6 8
Fair or poor result 3 4 1 0 0
Multidirectional
No. of shoulders 6 33
Good or excellent result 6 29
Fair or poor result 0 4

Tabulka 1. Vysledky cviceni posilovani sval u luxaci, subluxaci a instabilit

(Burkhead & Rockwood, 1992, 895).
traumatem a neoperativni 1écba zde Casto selhava, jak Ize vidét v tabulce 1.
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Petersen (2000) provedl obdobnou mensi studii S pacienty trpicimi zadni
nestabilitou ramenniho kloubu. Tato studie potvrzuje vysokou uspé$nost neoperativni
1é¢by formou posilovani svalii ramene u atraumatickych nestabilit.

Cviky, které byly vyuzity v téchto studiich jsou popsany vyse V této kapitole jako
,Odporové cviceni s therabandem* (obrazek 6).

2. Faze.

Po dokonéeni 1. faze, kdy probéhne posileni svali RM i ramene a zvySeni
neuromuskuldrni kontroly, je dalSim cilem stabilita v krajnich pozicich. V pozdéjsi casti
této faze se zamétujeme na zvyseni vydrze a zafazujeme cviceni s vice opakovanimi.
Také se snazime o zapojeni svali stiedu téla pti pohybech v rameni, K tomuto ucelu
muzeme vyuzit SM systém, dynamickou neuromuskularni stabilizaci (DNS) nebo
nestabilni podlozky (Smisek, Smiskova & Smiskova, 2013; Wilk & Macrina, 2013;
Ellenbecker, 2006).

V této fazi pokracujeme v piedchozich cvicich, pfidavame zatéz a zvySujeme pocet
opakovani. K cvieni vyuzivdme overball a gymball a postupné vedeme pacienta, aby
pomoci tlakl aktivoval stabilizatory lopatky V krajnich pozici. Pfi tomto cviceni opét
muzeme vyuzit prvky RS (Wilk & Macrina, 2013).

Pro zvySeni stability v krajnich pozicich vyuzivame cviceni na podkladé PNF.
Pavli (2003) uvadi, Ze pro zvétSenti sily, koordinace a rozsahu pohybu Ize pouZit techniku
vyuzivajici aktivaci agonistll — pomaly zvrat (n¢kdy oznacovana jako dynamicky zvrat).
Béhem této techniky dochézi ke stfidani dynamické ¢innosti agonistli a antagonisti proti
odporu, ktery klade terapeut. Zacina se pohyby, ve kterych ma pacient nejvétsi svalovou
silu a postupné se dostavame k pohyblim, ve kterych je aktudlni sila danych svali
nejmensi. Béhem cviceni nejsou mezi kontrakce agonisti a antagonistd vkladany
uvolnovaci pfestavky.

Pfi cvi€eni vyuzivame jak prvni, tak druhou diagonalu. V prubéhu rehabilitace se
dostavame do krajnich poloh a kladenym odporem aktivujeme svaly stabilizujici lopatku.
Dulezitou roli zde hraje krajni pozice druhé diagonaly pii extendovaném rameni, kde je
rameno v ADD a VR. Coz je pozice, kterd by mohla byt pro pacienta rizikova a je tieba
ji vénovat pozornost. Déale provadime techniku dynamického zvratu i v dalSich krajnich

pozicich obou diagonal pro HK (Pavli, 2003; Wilk & Macrina, 2013).
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SM systém

Spiralni stabilizace patefe je terapeuticka metoda popsana doktorem Smiskem,
kterd vyuziva pro stabilizaci osového organu dynamicka lana (dale jen lana). Jedna se
0 metodu, pfi niz dochazi k aktivaci svalovych fetézci. Béhem cviceni dochazi
k protazeni zkracenych svalt a k posileni svali oslabenych. Hned v Gvodu celé cvi¢ebni
metody je kladen ddraz na centraci a spravné zapojeni svali ramenniho pletence.
Nasledné se pies spravné centrované rameno cvi¢eni zaméfuje na svaly osového orgéanu.

Timto typem cviceni docilime centrace ramene a vyrovnani svalové dysbalance.
Zaroven dochazi diky komplexnosti cvikii k aktivaci svala celého téla a stabilizaci trupu,
coz slouzi jako prevence a také jako dobra priprava k naslednym sportovnim aktivitam.

Koncept doktora Smiska ma n€kolik zasad, které je tfeba pti cviceni dodrzovat.
Cvi¢ime vyhradné ve stoje a klademe dlraz na vyrovnani téla podle osy, ktera je kolma
k zemi. Béhem cviceni se stfida aktivace a relaxace. Stoj je vyrovnany a télo je zpevnéné
béhem doby, kdy na néj pisobi sila tvofena odporem lana — aktivovany vyrovnany stoj.
Naopak v pozici, kde na t¢lo sila neptisobi, zaujimame chabé drzeni téla. Dale je kladen
daraz na koordinaci pohybt, a to jak pletence ramenniho véetné lopatky, tak stfedu téla
i panve. Cviky se provadéji pomalu a na konci pohybu jesté zpomalime. Jde nam
0 plynuly pohyb, bez zadrhavani a dlouhych vydrzi. Cviceni je zamétené na kvalitu.
Pomoci svalového stabilizacniho zietézeni dochazi k propojeni punktum fixum
a punktum mobile. Cvi¢ime v nebolestivém rozsahu.

Naésledujici vybrané cviky jsou zamétené na aktivitu pletence ramenniho. Béhem
cviceni dochazi k aktivité dynamickych stabilizatord ramene, a to jak koncentricky, tak
excentricky — proto provadime cvi¢eni pomalu. Dale dochazi k centraci ramene
a Vv neposledni fadé také k védomé koordinaci pohybu pacienta a obnové spravného
stereotypu pohybu. Aktivuji se spiraly m. latissimus dorsi, m. serratus anterior
a m. trapezius, zaroven dochazi k protazeni a korekci protrakéniho drzeni ramen (Smisek,
Smiskovéa & Smiskova, 2013).

1. Cuvik.

Stojime relaxovani ¢elem k ukotveni lan. Lana mame v obou rukach v trovni pasu,
HK jsou relaxované. Pohyb zaciname s nddechem, zpeviiujeme hyzd¢ a mirné podsadime
panev, zaroven aktivujeme bfisni svalstvo. Brada se lehce zasune, udélame ,,zasuvku®,
ramena klesaji doll. PaZe je pfitaZzena proti odporu lan na stejnou uroven sttedové osy

téla (nejdeme do EX v rameni). Piedlokti zistava volné v prodlouzeni lan (Obrazek
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9 vlevo). V konecné fazi pohybu by horni fixatory lopatek mély zistat volné. S vydechem

se vracime zpét do vychozi pozice (Smisek, Smiskova & Smiskova, 2013).

2. Cuvik.

Stojime relaxované bokem k ukotveni lana. Pouze vzdalengjsi ruka drzi lano.
Pozice ruky pfi zac¢atku cviku je na Grovni kontralateralniho predlokti (jde pfes stiedni
¢aru). S nadechem zpevnime télo a tdhneme celou HK vzharu do vzpazeni, do FL
v rameni okolo 160° (Obrazek 9 uprostied). Hlava jde pfitom do prodlouzeni a rameno
dozadu a dolii, dolni thel lopatky rotuje zevné. S vydechem se vracime z aktivni pozice
do relaxované vychozi pozice. Cvik opakujeme na riznych arovnich. Pti prvni modifikaci
je koneéna pozice ruky v Grovni ramene (ruka je propnuta v lokti). Pfi druhé modifikaci

ruku thhneme na uroven panve (ruka je propnuta v lokti) (Smisek, Smiskova & Smiskova,

2013).
3. Cuvik.

Stojime relaxované bokem k ukotveni lana. Lano drzi pouze ruka blize ke zdi
v urovni pasu. Paze je propnuta v lokti s mirnou ABD v rameni. Zpevnime télo
a snadechem ruku tahneme nad hlavu do stfedni osy téla (Obrazek 9 vpravo).
Nezapomindme na zasunuti brady a protazeni zahlavi, ramena klesaji dold a lopatka
rotuje smérem zevng. S vydechem se vracime zpé&t do relaxované polohy. Cvik provadime
v né€kolika variacich, kdy ruku tAhneme za stfedni ¢aru nad rameno do Grovné hlavy. Dale
pfed rameno a pohled pfitom sméfuje na zem, nebo ruku tdhneme na tGroven protilehlé
panevni lopaty a zaroven pfitahujeme bradu k hrudi (Smisek, Smiskova & Smiskova,
2013).
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Spirdla - latissimus dorsi (Siroky zadovy sval) Spirdla: - latissimus dorsi (siroky sval zadovy) Spirdla: - serratus anteror (predni sval pilovity)
- trapezius (sval trapézovy, Kapovy)

trapezius (sval trapézovy)
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major
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Obrazek 9. SM systém. Vlevo cvik 1, uprostied cvik 2, vpravo cvik 3 (Smisek, Smiskova
& Smiskova, 2013, 31).

Dynamicka neuromuskularni stabilizace

Metoda DNS vychdzi z ptedpokladu, ze kazda kloubni pozice zavisi na funkéni
svalové stabilizaci a koordinaci lokalnich i vzdalenych svali. Diky tomu je zajisténa
neutralni nebo centrovana poloha kloubt v kinetickém fetézci. Kvalita koordinace hraje
zasadni roli pro funkci kloubu a ovliviiuje jak lokalni, tak globalni anatomické parametry
Vv kinetickém fetézci. Metoda DNS porovnava stabilizacni vzorce pacienta se
stabilizacnim vyvojovym vzorcem zdravého ditéte s cilem smétovat 1é¢bu k obnoveni
narusené¢ho stabiliza¢niho vzorce tak, aby se co nejvice pfiblizily vzorim idealnim.
Snazime se optimalizovat efektivitu pohybu a souc¢asné zabranit pretizeni kloubti. Velky
duraz je kladen na aktivaci hlubokého stabiliza¢niho systému patefe v oporach (Frank et
al., 2013).

Dle Kolafe (2009) cvi¢ime ve vyvojovych posturalné lokomocénich fadach, coz
vede Kk zapojeni svalti S posturalni funkci. Pti cviceni stability segmentu je tfeba brat
V potaz, Ze zpevnéni segmentu neni nikdy vdzano pouze na samotny segment, ale vzdy je
zaclenéno do globalni svalové souhry vychazejici z opory. Analyzou pohybovych vzort
pacienta (elevace paze, hazeni) hledame spojitost mezi insuficienci hlubokého
stabiliza¢niho systému a danou patologii v pfislusném kinetickém fetézci.
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DNS klade diraz na vychozi oporu a vztah pfipadné nedostatecnosti opory
K patologii pacienta. Naptiklad pii rehabilitaci impingement syndromu RM se
poskozeni. Zamétfujeme se napiiklad na: Spatnou dynamickou stabilizaci lopatky,
zhorsenou pohyblivost DKK, Spatnou pohyblivost a stabilitu trupu (Frank et al., 2013).

Pro aktivaci a posileni svalit RM spole¢né s aktivaci stfedu téla lze vyuzit pozici

Sikmého sedu, ktera odpovida vyvojové pozici ditéte v sedmém meésici. V této pozici

muzeme vyuzit theraband pro trénink stabiliza¢ni funkce (levého) ramene a zaroveii

posilovat svaly RM (pravé) HK (Obrazek 10) (Frank et al., 2013).

Obrazek 10. Aktivace svali rotatorové manzety v Sikmém sedu (Frank, Kobesova,
& Kolar, 2013, 67).

P#i nakroku z $ikmého sedu do pozice na ¢tyfi (Obrazek 11) dochazi k zapojeni
svali RM oporové (pravé) HK, zvySuji se naroky na stabilitu. Druha (leva) HK ma
dynamickou funkci. Pfi cvieni zaroven klademe diraz na centraci ramennich kloubt

a aktivitu stabilizatoru trupu (Frank et al., 2013).

52



r
] -

Obrazek 11. Vlevo nékrok ditéte z Sikmého sedu do pozice na ¢tyfi. Vpravo ndkrok

pacienta z sikmého sedu do pozice na ¢tyti (Frank, Kobesova, & Kolar, 2013, 68).

3. Faze.

V této fazi se pacient postupné navraci ke svym dennim i sportovnim aktivitam.
Cilem je udrzeni ziskané sily, vydrze, neuromuskularni kontroly a funkéniho ROM. Pro
pfechod do této faze by mél pacient mit plny ROM, adekvatni statickou i1 dynamickou
stabilitu, dostacujici svalovou silu a vytrvalost.

U pacientt, ktefi se navraceji ke sportovnim cinnostem je dualezité postupné
navySovat a zacleflovat jednotlivé tréninkové prvky, aby dochazelo k postupnému
navyknuti a ziskani divéry poranéné HK. Pacientim je doporuceno provadét neéktera
rehabilitaéni cvi¢eni v rdmci prevence. Hracim hokeje ¢i amerického fotbalu nebo
hrac¢tim jinych kontaktnich sportti se doporucuje nosit pfi zapasech ramenni ortézu (Wilk

& Macrina, 2014; Wilk & Macrina, 2013).

Rehabilitace po posteriorni luxaci ramene

Cilem rehabilitace je zaméfeni se na ulevu od bolesti, navraceni ROM, zvyseni
stability, sily a celkové kondice dynamickych stabilizatori (svali RM) a vSech dalSich
svalil ti€astnicich se na pohybu ramenniho kloubu. Déle usilujeme o optimélni pohyb
lopatky a humeroskapularni rytmus, zlepSeni propriocepce a neuromuskularni kontroly.
Nedilnou soucasti je také edukace pacienta a snaha o to, aby co nejlépe porozumél celé
problematice (Kolat, 2009; Petersen, 2000; Provencher et al., 2011; Wilk & Macrina,
2014).
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1. Faze.

V piipad¢ pacienta, ktery utrp€l zadni luxaci GH kloubu a podstoupil uzavienou
repozici je tfeba pred zahajenim posilovani ponechat prostor na obnovu a zhojeni tkéni.
Prvni Cast rehabilitace je zaméfena na zmirnéni bolesti a zanétu, podporu a ochranu hojeni
meékkych tkani, prevenci negativnich u¢inkli imobilizace a obnoveni zakladni dynamické
stability kloubd (Wilk & Macrina, 2014).

Pokud kvuli traumatu doSlo k dislokaci, imobilizujeme HK pomoci zavésu.
U pacientti ve véku 18 az 30 let provadime imobilizaci po dobu 7 az 14 dni, u pacienti
starSich to byva na 2 az 4 tydny. Dlivodem je dostatek asu pro vytvoteni jizvy a zvyseni
stability. Itoi et al. (2003) doporucuji imobilizaci v 30° ABD a ZR. Pii tomto typu
imobilizace nehrozi tak velké riziko recidivujici instability jako u imobilizace v ADD
s HK u téla (Wilk & Macrina, 2014).

Pasivni pohyby jsou provadény s ohledem na individualni stav pacienta. Casny
pohyb ramene ma vyznam pro podporu hojeni a také stimuluje kloubni
mechanoreceptory, ¢imz pomaha snizovat bolest. Pfi pasivnim cvi¢eni by pacient nemél
pocitovat bolest. Vhodné je zatadit kyvadlové pohyby a mirné pohyby do VR a ZR (45°)
s dopomoci. Posilovaci cviceni jsou zpocatku provadéna za submaximalniho usili, bez
bolesti, pomoci izometrické kontrakce. Dochazi k aktivaci svali a zpomaleni svalové
atrofie (Wilk & Macrina, 2013).

Wilk a Macrina (2014) doporucuji vyuziti prosttedkti fyzikalni terapie. V piipade
otoku vyuzivame negativni termoterapii ve form¢ ledovani. Pokud doslo k oslabeni svalt
z inaktivity nebo protazeni kvili imobilizac,i volime elektrostimulaci (Urban, pfednéska,
18. fijna, 2017).

Provadime dynamickou stabilizaci. Pacient se snazi udrzet statickou polohu
a terapeut provadi RS do VR a ZR rotace. Pozice HK pacienta je ptitom 30°ABD nebo
100° FL a 10° horizontalni ABD ramene. Cviky provadime bez bolesti. Wilk a Macrina
(2014) vénuji také pozornost depresorim lopatky, které udrzuji lopatku ve spravném

postaveni, coZ je zasadni pro spravny prub¢h rehabilitace.

2. Faze.

Cilem této faze je opétovné ziskdni ROM a posileni svali RM, déale obnoveni
svalové rovnovahy svalit GH kloubu, svalt lopatky a dalSich svalii podilejicich se na
pohybech v rameni. Nez pacient vstoupi do 2. faze je tieba aby doslo ke snizeni bolesti,

zvyseni statické stability a neuromuskularni kontroly (Wilk & Macrina, 2014).
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K obnoveni ROM vyuZzivdme pasivni pohyby, které vykonava terapeut. Béhem
2. faze postupné zvétSujeme ROM. Tato cviceni jsou doplnéna polo asistovanym
cvienim, kdy pacient cvi¢i v odleh¢eni pomoci zavésu nebo s ty¢kou/holi kterou drzi
obéma rukama. Provadime pohyby do VR a ZR ve FL a ABD. VR v 90° ABD je omezena
na 40° az 50° proto, aby nedochazelo k drazdéni hojicich se struktur. Toto omezeni plati
do 4 az 6 tydne rehabilitace (Wilk & Macrina, 2014).

Jak jiz bylo zminéno vySe, neuromuskularni kontrola je velmi diilezita pro spravnou
stabilitu ramene. Proto provadime cviceni na podkladé PNF, které ji zvysuji. Carpenter
et al. (1998) uvadi, ze oslabeni svall snizuje neuromuskularni kontrolu, proto provadime
cviCeni na obnoveni svalové vydrze. Princip téchto cviceni je vice opakovani (20-30)
smalou zatézi. Cvi¢ime cviky, které jsme s pacientem cvicili béhem rehabilitace,
zvySujeme pocet opakovani a snizujeme vahu, ptipadné cvicime bez pfidaného zdvazi
(Wilk & Macrina, 2014).

Pro zvyseni ROM mizeme také vyuzit cvi¢eni v diagonalach na podkladé PNF.
Cviceni zac¢iname technikou ,,rytmicka iniciace pohybu*. Jedna se o techniku, kdy se
pacient seznamuje s pohyby. Nejdiiv je pohyb v plném aktudlnim rozsahu veden
terapeutem, postupné se pacient vic a vic ti¢astni na pohybu, az plynule ptejde k pohybim
aktivnim, které provadi sam. Dale je také mozno pohyb ztizit odporem. Tato technika se
uplatiiuje pii zvySovani ROM i svalové sily. Ze zacatku cvi¢ime obé¢ diagonaly pro HKK
s cilem zvysit ROM (Pavli, 2003).

Dale provadime izotonické posilovaci cviceni. Dlraz je zde kladen na zvétSeni sily
ve VR a ZR a na posileni stabilizatorti lopatky. Kibler (1998) uvadi, Ze pozice lopatky
ovliviluje stabilitu ramene. Zac¢indme posilovat svaly RM spole¢né se svaly ramene.
Nejdiive volime cviky, kde je v rameni 0° ABD, cvi¢ime pomoci elastickych lan nebo
therabandu. Zde vyuzivame cviky popsané vyse — odporové cviceni s therabandem. Wilk
a Macrina (2014) doporucuji “Thrower’s Ten strengthening program”. Tento posilovaci
program zahrnuje zadsobu cvikli, vhodnych pro posilovani svali podilejicich se na stabilité
ramene. Vybrané cviky z tohoto programu jiz byly popsany vyse. Jedna se o: odporové
cviceni s therabandem, veslovani v leze v pronaci a veslovani v leze v pronaci se ZR,
Scaption a modifikace druhé diagonaly pro HKK v obou smérech.

Program dale obsahuje cviky S vyuzitim dynamickych lan, posilovaci cviky se
zavazim a také kliky/zdvihy v sed¢ s oporou o zidli a klasické kliky. Navazuje na néj
»Advanced Thrower’s Ten strengthening program”, kde jsou zminované cviky ztizené

pomoci gymballu ¢i jinych balan¢nich pomiucek (Wilk & Macrina, 2014).
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V zavéru této faze prechdzime do cviki v CKC. Jednim z cviki je tzv. wall slide.
Jedna se o stabilizaci lopatky v opofe o ulnarni stranu piedlokti o st€énu S mirnou ABD.
V této pozici dochazi k nastaveni humeru do roviny lopatky a také k aktivaci m. SA.
Pacient mirn¢ tlaci do ptedlokti a zaroven se snazi o posun smérem nahoru, piedlokti se
posouva mirn¢ vzhtru. Déle vyuzivame modifikace kliku s oporou o stul, také pozici na
Ctyfech, kterou mizeme ztizit RS. Postupné se snazime zapojit télo jako celek
a pridavame cviky kde aktivujeme stied téla jako tfeba kliky s oporou o gymball nebo
jinou nestabilni plochu. Nestabilni podlozky vyuzivame se zamérem posilit svaly stiedu
téla, lopatky i kycli, aby byl pacient schopen zaujimat dobrou stabilitu a posturu.
Opakovani a naro¢nost cviceni vzdy prizpusobujeme stavu pacienta (Wilk & Macrina,

2014).
3. Faze.

Béhem této faze se zaméfujeme na zvySovani svalové sily, dynamické stability
a stability v krajnich pozicich. Pfi vstupu do této faze by mél pacient uddvat minimalni
bolest, mél by mit plny ROM, dobrou svalovou silu (nejméné 4 z 5) a stabilitu ramene
(Wilk & Macrina, 2014).

Cviky, které volime v této fazi se shoduji s cviky z 1. faze a hlavné 2. faze
rehabilitace zadni instability ramene.

Wilk a Macrina (2014) Cerpaji cviky z ,,Advanced Thrower’s Ten strengthening
program®. Provadi se cviky, kde dochazi k VR v 90° ABD. Pti cviku bench-press by
pacient nemél plné propinat lokty, aby se minimalizoval tlaku na zadni ¢ast ramenniho
kloubu.

Dale je kladen diraz na stabilitu v kone¢nych rozsazich pohybu, a to hlavné
U pacienttl, ktefi se planuji navratit ke sportovnim aktivitdm. Zde je mozné vyuzit nejdiive
cviceni na podkladé PNF popsano vyse, dale u téchto pacient volime cviceni, kde se
zapojuji obé HKK soucasné. K rehabilitaci vyuzivame hody 2-3 kilovym medicinbalem.
Nejdiive balon hdzime z pozice, kdy jsou HKK bliZe stfedu téla a postupné se dostavame
az do ,,fotbalového* vhazovani. Po 1 az 2 tydnech bezbolestného cviceni obéma HKK se
pfesouvame na obdobné cviceni pouze s jednou HK s mensim (0,5- 1 kg) mi¢em. B&€hem
téchto cviceni vyuzivame hazeni mice o zed ptipadné trampolinu nebo driblovani (Wilk

& Macrina, 2014).
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4. Faze.
Jedna se o posledni fazi rehabilitace, pacient se postupné navraci ke svym dennim
1 sportovnim aktivitdm. Tato faze je shodna s posledni fazi rehabilitace zadni instability

ramene, ktera je popsana vyse V této kapitole.

Rehabilitace po operaci dle McLaughlina

Po opera¢nim vykonu jsou pacienti imobilizovani na dobu 4 az 6 tydnt, S ortézou
v 30° ABD. N¢kdy dokonce polohujeme do lehké ZR, abychom ptedesli nechténym
pohybiim do VR. Béhem imobilizace pacient postupné provadi aktivni pohyby v lokti
a zapésti. Dle rozsahu operace a pribéhu 1éCby zacina pacient s aktivnimi pohyby
ramenniho kloubu, ptedevs$im na zvySeni rozsahu pohybu po 4 az 6 tydnech od provedeni
operace. Po dobu minimalné 4 tydnt je striktn¢ zakdzand VR a ADD. Po 6 tydnech od
operace za¢iname s posilovanim svalii ramene. Po 4 az 6 mésicich se vétSina pacientli
navraci ke svym obvyklym Cinnostem. Je tfeba poznamenat, ze prubéh rehabilitace po
zadni luxaci neni stejny jako po luxaci pfedniho typu, a to hlavné pro zdkaz VR a ADD
(Ktivohlavek, Lukas & Taller, 2007; Petersen, 2000; Provencher et al., 2011; Ptikryl,
Rafi, Selucky, Rocak, & Pilat, 2007).

Rehabilitaci 1ze rozdélit do nékolika fazi:

1. Faze: 0-4 tydnii po operaci.

Paze je imobilizovéana v ortéze s ABD 30°. Pacient smi ortézu odkladat jen v rdmci
terapie. Fyzioterapeut pouziva techniky na Setrné¢ uvolnéni mékkych tkani ramene. Po
dobu 1. faze je striktn€ zakdzana VR a ADD. Pacient aktivné provadi pohyby v loketnim
kloubu, ruce a prstech (K#ivohlavek, Lukas & Taller, 2007; Provencher et al., 2011).

Také vyuzivame metod fyzikalni terapie. Pro prevenci svalové atrofie svali RM lze
pouzit elektrostimulaci, pro urychleni hojeni jizvy vyuzivame laser (Pod&bradsky &
Podébradska, 2009; Urban, ptednaska, 18. fijna, 2017; Wilk & Macrina, 2014).

2. Faze 4-6 tydnii po operaci.

V této fazi pacient odklada ortézu a do terapie jsou postupné zatazovany pasivni
pohyby pro znovuziskani normalniho rozsahu pohybu. Dale provadime kyvadlové
pohyby a zaCiname se stabiliza¢nimi cviky a lehkou izometrii. Stale plati zédkaz pohybu
do VR a ADD (Kiivohlavek, Lukas & Taller, 2007; Provencher et al., 2011).

3. Faze 6-18 tydnii po operaci.

V tomto obdobi pozvolna za¢iname aktivni cviceni svali RM a dalSich svala

ramene. Déle pokraCujeme ve zvétSovani rozsahu pohybu a ve stabilizaci. Postupné také
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zaciname s pohyby do VR a ADD. Ke konci této faze jiz cvi¢ime proti odporu a hovotfime
0 posilovani svalu RM a ramene (Hart et al., 201; Ktivohlavek, Lukas & Taller, 2007;
Provencher et al., 2011).

4. Faze 18-24 tydnii po operaci.

Jedna se o posledni fazi rehabilitace. VéEtSina pacientll se jiz navraci ke svym
predoperacnim aktivitam. Doporucujeme pokracovat ve stabilizatnim a posilovacim
cvieni jako prevence piipadné instability (K#ivohlavek, Luka§ & Taller, 2007;
Provencher et al., 2011).

Ke cvi€eni vyuzivame cviky popsané v prvni ¢asti této kapitoly.

Fyzikalni terapie

Nedilnou soucasti rehabilitace je vyuziti fyzikalni terapie. Pro zlepSeni naboru
svalovych vldken zadni ¢asti RM vyuzivame elektrostimulaci. Reinold et al. (2008) uvadi,
ze pouziti elektrické stimulace zlepsilo silu RM, a to zejména ZR, ihned po operaci.

Kdyz béhem imobilizace pacient elevuje rameno, aby vyrovnal tah humeru, ktery
pusobi smérem distaln¢, dochazi Casto k pretizeni m. trapezius a m. levator scapulae.
M. supraspinatus a zadni ¢ast deltového svalu se nezapojuji a nedochazi pak k vtazeni
a centraci humeru. Coz muize po skonceni imobilizace vést k zméné stereotypu ABD, kdy
pacient nadmérné elevuje ramena. (Urban, pfednaska, 18. fijna, 2017).

Dale z metod fyzikalni terapie vyuzivame negativni termoterapii ve formé ledovani

-----

& Macrina, 2014).
Elektrogymnastika.

Pomoci elektrického drdzdéni vyvoldvdme mimovolni svalovou kontrakci.
V ptipadé luxace Vv cCasné fazi pooperacni lécby ramene nejcast&ji stimulujeme
m. supraspinatus a m. deltoideus. Elektrostimulaci se snazime posilit oslabené svaly
a opét je zapojit do piirozeného pohybu ramene. U pacientii po operaci vyuzivame proudy
TENS surge s frekvenci 50 Hz, sitkou impulzu 100-500 ps, amplitudovou modulaci 30—
60 Hz. Urban doporucuje sitku impulzu 400 ps (pfednaska, 18. fijna, 2017). Aplikace mtze
byt bud’ monopolarni, pomoci kulickové elektrody, nebo bipolarni s vyuzitim dvou
deskovych elektrod. Doba aplikace se pohybuje mezi 5 a 15 minutami, intenzita nad
prahové motorickd. Pomér mezi kontrakci a relaxaci volime mezi 1:3 aZ 1:6. Pomér 1:6
vyuzivame u svalu s tézkou hypotrofii. Proceduru provadime dva krat az tfi krat tydné

(Podébradsky & Podebradska, 2009; Urban, prednaska, 18. fijna, 2017).
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Kryoterapie.

Jedna se o metodu, kterou vyuzivame Vv akutnim stadiu luxace ramene. Jde
o procedury, kde se vyuziva negativni termoterapie k redukci bolesti, odvodu
piebytecného tepla z té€la pacienta a minimalizaci vzniku otoku diky vazokonstrikci
podkozi. K aplikaci terapie vyuzivame tzv. kryosacky zmrazené na teplotu mezi -5 az
- 15°C, které pokladdme na oblasti postizeného ramene. Terapii provadime b&hem
prvnich 3 az 4 dni, kdy je HK pacienta imobilizovana. Délka terapie je 10-15 minut.
Podébradsky a Podébradska (2009) doporucuji aplikovat 3 az Skrat denné. Urban uvadi
az 10krat denné (pfednaska, 18. fijna, 2017).

Laser.

Indikujeme jak v akutnich, tak v pozd&jSich fazich rehabilitace. Laser je
monochromatické, polarizované, koherentni svétlo. U luxaci a pooperacnich stavi
vyuzivame hlavné jeho pozitivni G¢inek na hojeni tkan€. Biostimulace laserem podporuje
analgeticky a trofotropni Uc¢inek. V akutnim stadiu, na Cerstvé jizvy aplikujeme laser
Setrnéji, nejlépe vicekrat za den po dobu 2-3 dnti. Na oSetfeni jizvy pouzivame intenzitu
do 10 J/cm? a na neposkozenou tkan do 50 J/cm? (Podébradsky, Podébradska, 2009;
Urban, pfednaska, 18. fijna, 2017).

Klidova galvanizace.

Vyuziva se hlavné u posttraumatickych stavii, ke kterym doslo v pribéhu
poslednich 48 hodinach. Vyuzivame zde hlavné eutonizaéni efekt na krevni fecisté. Tuto
proceduru indikujeme u akutnich luxaci, kde dochazi k hyperémii. V tomto misté se diky
aplikaci klidové galvanizace nastartuje vazodilatace a dochazi tak k rychlejsimu
vstiebavani otoku. Je ovSem dulezité, aby pacient v oblasti aplikace nemél zadné kovové
implantaty. V akutnim stadiu trva terapie 20 minut 3krat denng, v pfipad¢é chronického
pacienta aplikujeme 2krat tydné. K terapii vyuzivame deskové elektrody ulozeny
transregiondlné¢ na GH kloub, kdy anoda je v misté bolesti. Je nutné pouzit ochranné
roztoky, aby nedoslo k poSkozeni tkan¢ pacienta. Dale pracujeme s maximalni proudovou
hustotou 0,1 mA/cm? v rezimu CC, doba aplikace je maximaln¢ 60 minut. Urban uvadi
maximaln¢é 40 minut, protoze poté dochazi k paradoxni vazokonstrikci (pfednaska, 18.
fijna, 2017). Je mozné piidat pozitivni step 5 minut. Pracujeme zde s intenzitou nad
prahové senzitivni (Podébradsky & Podébradska, 2009).
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Ultrasonografie.

Ultrazvuk (UZ) vyuzivame po 24 hodin od vzniku trazu, Urban (pfednaska, 18.
fijna, 2017) uvadi po 36 hodinach. Procedura je zaloZzena na ucinku podélného
mechanického vinéni s frekvenci 1 nebo 3 MHz. Tato terapie se aplikuje ve stadiu
hyperémie, kdy vyuziva antiedemat6zniho uc¢inku UZ, a to pfimo na oblast hematomu na
poskozeném rameni. UZ zlepSuje vstfebavani pfitomného otoku. Aplikaci provadime
1krat denné, semistaticky s intenzitou 0,5 W/cm2, po dobu 3-10 minut s frekvenci 3 MHz
(Podébradsky & Podébradska, 2009).

Izoplanarni vektorové pole.

Tuto proceduru vyuzivame jak v akutni fazi, tak v pozd&j$i. Jednd se
o0 stfedofrekvencni typ proudi. Elektrody tvofici kruhy v oblasti ramene jsou umistény
transregionaln¢. Pouzivame zde tetrapolarni aplikaci pomoci dvou okruht, které tvoti tzv.
kiiz. V celé oblasti piektizeni okruhti dochazi k 100% modulaci hloubky. U akutnich
stavll aplikujeme proceduru nejdiive na dobu 2 az 5 minut, doba aplikace se postupné
zvétSuje na 15 aZz 20 minut. S nosnou frekvenci 4kHz, frekvence amplitudové modulace
pti hyperemiza¢nim G¢inku je 50 az 100 Hz, pro uc¢inek analgeticky pouzivame 100 Hz
a pro myorelaxaci 150 az 200 Hz. Pti akutnim stavu nastavujeme spektrum 10 Hz, sweep
time 10 sekund a contour 100%. Intenzita je prahové az nad prahové senzitivni
(Podébradsky & Podébradska, 2009).

Diadynamické proudy.

DD proudy aplikujeme spise v pozd&jsi fazi rehabilitace GH luxace. Jedna se
0 kontaktni nizkofrekvenéni druh elektroterapie, kde dochazi k aplikaci elektrického
proudu s galvanickou pulzni slozkou. Jde o kombinaci monophase fixe (MF) a diphase
fixe (DF). Tyto proudy vyuzivame hlavné pro jejich analgeticky ucinek. DD proudy
aplikujeme v tzv. koktejlech sloZzenych z DF proudu, ktery bézi 1 minutu a LP proudu,
ktery bézi 5 minut (DF1:LP5). Celkova doba aplikace je tedy 6 minut (pii aplikaci nad
6 minut je nutno pouzit ochranné roztoky nebo zménit polaritu). Elektrody ukladame

transregiondln€, intenzita je nad prahove senzitivni (Podébradsky & Podébradska, 2009).

Pulzni nizkofrekvencni magnetoterapie.

Mnoho studii poukazuje na pozitivni G¢inky tohoto typu magnetického pole na
tkan lidského tc€la. Pro rehabilitaci vyuzivame pievazné uUCinku analgetického,
antiedemato6zniho, disperzniho, myorelaxacniho, také urychleni hojeni tkan¢ a zlepseni

jeji trofiky (Podébradsky & Podébradska, 2009).
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Kazuistika

Pacient souhlasil s poskytnutim informaci pro potieby této bakalaiské prace.
Pacient: M. V.

Vek: 24 let

Pohlavi: muz

Datum vysetfeni: 16. 5. 2020

Dominantni koncetina: prava
Klinické vySetieni

Anamnéza

Nynéjsi onemocnéni

Pacient je aktivni breakdancer. Pfed 6 lety pti prudkém odrazu z kliku na jedné ruce
(Ievé) ucitil preskoceni a posun kosti pazni smérem dozadu, k lopatce. Po skonceni kliku
nasledovala okamzitd spontanni uprava, kdy se hlavice navratila na své misto. Béhem
nasledujicich dni pacient popisoval stiedni bolesti (na stupnici 0-10, kdy 10 nej nejvetsi
bolest pacient udaval 5) v zadni ¢asti ramene. Béhem dalSich 2 tydni bolesti ustoupily.
Od té doby pacient udava potize v kliku na levé ruce, a pti kliku na obou rukach — prenasi
vahu vic na pravou, kvili nejistoté a mirné bolesti na levé HK. Klik na jedné (levé) ruce
ned¢la viibec. Levé rameno se snazi vic Setfit a boji se vétsiho jednostranného zatizeni pii
breakdancu. Pfi delsi zatézi (noSeni t€Zkého nakupu na delsi vzdalenost) ma pocit, Ze se
kloub uvoliuje a sjizdi smérem doll. Pti zvedani téZkych bifemen v praci (20 kg dvete)
udava nejistotu a mensi silu levé HK ve srovnani s pravou. Dale udava mirnou bolest,
pocit nestability a obCasné lupani v levém rameni pii fizeni a tlaku do volantu. Charakter
bolesti je spiSe tupy a nepiesné ohrani¢eny v zadni Casti ramene. Momentéaln¢ udava
bolest 2 z 10. Pfi ostatnich dennich ¢innostech nepopisuje omezeni.

Osobni anamnéza

Ve 13 letech pad na hlavu pfi skoku, 12 stehii, dobfe zhojeno. Bez urazu ramene.

Rodinna anamnéza

V rodiné se nevyskytuji problémy s rameny.

Socialni anamnéza

Bydli v panelovém domé v 8 patie se spolubydlicim.

Pracovni anamnéza
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Elektrikar, instalatér.

Sportovni anamnéza

Od 8 let aktivni sportovec — fotbal, plavani. od 13 let do soucasnosti breakdance.
Momentalné 3krat tydné tréninky, 2krat mésicné vikendova vystoupeni ¢i soutéze.

Farmakologicka

Léky neuziva, alergie neguje.

Abusus

20 cigaret denng, alkohol s oblibou

Aspekce

Zezadu

Panev a infraglutedlni ryhy vroving. DKK soumérné. Mirny hypertonus
paravertebralniho svalstva v oblasti Lp bilateraln¢. Levé taile vétsi nez pravé. Levé
rameno vyS§ n¢z pravé. Leva lopatka vyS néz prava. Oboustranné mirn¢ hypertroficka
horni ¢ast m. trapezius, stfedni a dolni ¢ast oslabena bilateralné.

Z boku

Mirné anteverze panve, mirné zvétSend lordéza v Lp a mirné zvétSend kyfoza. Obé
ramena Vv protrakénim drZeni, levé vice néz pravé.

Zepredu

Levé bradavka mirné vys neZ v rameno, stejné tak levé rameno vys neZ prave.
Vyrazng osvalend ramena (hlavné m. deltoideus) vii¢i zbytku svali trupu 1 HKK.

Chiize

Symetrickd, dochazi k pfirozenému souhybu HKK s trupem.

Palpace

Mirna bolestivost tuberculum majus vlevo. Bilateralné reflexni zmény v horni ¢asti
m. trapezius, m. supraspinatus. Bilateralné hypertonus horni ¢asti m. trapezius. Palpac¢né
citlivd oblast kolem medialniho uhlu lopatky bilateraln€, vlevo vice. Mm. pectorales
Vv mirném hypertonu bilateralné, palpa¢né zvySend citlivost pod kli¢ni kosti bilateralné.
M. biceps brachii a m. triceps brachii palpa¢né bez bolesti, bilateralné. M. deltoideus

vpravo palpacné bez bolesti, vlevo mirna palpac¢ni bolest v zadni ¢asti, bez iradiace.

Joint play
Hlavice humeru posunliva bilateralné, pruzeni v AC i SC skloubeni bilateralné.
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Goniometrie — aktivni rozsahy

Rameno
Rovina L P
Sagitalni 45-0-180 45-0-180
Frontalni 180-0-35 180-0-35
Transversalni 45-0-140 45-0-140
Rotace 90-0-70 85-0-70
Kréni pater
Rovina
Sagitalni 70-0-45
Frontalni (lateroflexe) 45-0-40 (L-0-P)
Rotace 60-0-60 (L-0-P)
Loket
Rovina L P
Sagitalni 10-0-150 10-0-150
Rotace 80-0-80 80-0-80
Zapésti
Rovina L P
Sagitalni 85-0-90 85-0-90
Transversalni 20-0-30 20-0-30
Pasivni pohyby

Pohyby v ramennim kloubu do ZR, VR a ABD bez omezeni, bez bolesti bilateralng.
Pohyby do rotace v Cp bez omezeni, bez bolesti bilateralné.

Pohyby v loketnim kloubu do FL a EX bez omezeni, bez bolesti bilateralné.
Pohyby v zapésti do dorsalni i palmarni FL, radialni i ulnarni dukce bez omezeni,

bez bolesti bilateralné.
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Vysetieni hypermobility

Beighton hypermobility index: 7/9 bodi.

L

Extenze maliku

Palmarni flexe zapésti

Hyperextenze v lokiti

Hyperextenze v koleni

1
1
1
0

ol | |—|T

Vysetieni predklonu

Celkem

Poznamka: pacient se 4x tydné protahuje.

Svalové zkraceni dle Jandy

ZKracené svaly stupen zkraceni na LHK | stupen zkriceni na PHK
m. trapezius (horni Cast) 0 0
m. levator scapulae 0 0
m. pectoralis major 0 0
Svalova sila
Svaly podilejici se na pohybech lopatky
Pohyb Hlavni svaly LHK PHK
Addukce mm. rhomboidei, m. trapezius 4 5
(stfedni Cast)
Elevace m. levarot scapular, m. trapezius 5 5
(horni Cast)
Abdukce s rotaci m. serratus anterior 5 5
Kaudalni posun a addukci | m. trapezius (dolni ¢ast) 4 5)
Svaly podilejici se na pohybech v rameni
Pohyb Hlavni svaly LHK PHK
Flexe m. deltoideus, m. coracobrachialis 5 5
Extenze m. latissimus dorsi, m. teres major, m. 5 5
deltoideus (zadni ¢ast)
Horizontalni extenze | m. deltoideus 5 5
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Horizontalni addukce | m. pectoralis major, m. subscapularis 5 5
Abdukce m. deltoideus, m. supraspinatus 5 5
Zevni rotace m. infraspinatus, m. teres minor 5 5
Vnitini rotace m. subscapularis, m. pectoralis major, 5 5

m. latissimus dorsi, m. teres major

Poznamka: pri pohybu levée HK v horizontalni ADD pacient popisuje mirnou bolest

V zadni ¢asti ramene.

Aktivni pohyby a odporové testy

Painful arc — bez bolesti bilateralné. Pti ADD z 180° ABD udava nepiijemné
lupnuti levého ramene v 90°.

Apley Scratch Test — dokaze spojit celé dlané, bilateralné.

Odporovana ZR — vpravo bez bolesti, vlevo mirna bolest v zadni ¢asti ramene.

Odporovana VR — bez bolesti bilateraln¢.

Odporovana ABD — bez bolesti bilateralné.

Yergasontv test — bez bolesti bilateraln¢.

Funkéni testy ramenniho pletence

Test zadni zasuvky — vpravo bez bolesti; vlevo je hlavice posunliva posteriorné,
pacient udava mirnou bolest, nepfijemny pocit a obavu z dislokace.

Jerk test — vpravo bez bolesti; vlevo pacient udava mirnou bolest, nepfijemny pocit
a obavu z dislokace.

Clunk test — bez bolesti bilateralné.

Sulcus sign — vpravo bez bolesti, bez vétsi distrakce; vlevo vétsi posunlivost hlavice
smérem kaudalné oproti pravé strang, zvétSeni prostoru pod akromiem, lupnuti, pacient
popisuje neptijemny pocit.

Apprehension test — negativni bilateralné.

Test ptedni zasuvky — negativni bilateralné.
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Rozvijeni patere

Specifické testy rozvijeni patere

Nazev zkousky (norma)

Namérena hodnota

Lenochova zkouska (0 cm)

0 cm — brada se dotkne sterna

Cepojova zkouska (3 cm)

3,5cm

Forestierova zkouska (0 cm)

0 cm — tylni kost se dotkne stény

Ottiv inklinacni (3,5 cm) 4 cm
Otttv reklinacni (2,5 cm) 3cm
Stiborova zkouska (7-10 cm) 10 cm
Shobertova zkouska (4-6 cm) 6 cm

Zkouska lateroflexe

VL18cm,v P 16 cm

Thomayerova zkouska (0 cm)

-8 cm (pfesah 8 cm)

Diagnostika hlubokého stabiliza¢niho systému patere dle Kolare

Exten¢ni test

Prevaha aktivace paravertebralniho svalstva nad laterdlnimi bfiSnimi

svaly

bilateralné, vyrazné&jsi aktivace paravertebralniho svalstva v oblasti ThL pifechodu. Dolni

uhly lopatek mirné rotuji zevné.

Flekéni test

Ptevaha ptimého biiSniho svalstva nad lateralnim bfiSnim svalstvem bilateralné.

Kratkodoby rehabilita¢ni plan

Terapii zahajujeme sezndmenim pacienta s danou problematikou, dale se

zamétfujeme na posturalni korekei, kde vyuzivame konceptu Briiggera. Pokracujeme RS

nejdiive s HK blize u téla a pak se dostavame do pohybt druhé diagonaly dle metody

PNF. Pro aktivaci svalu lopatky vyuzivame diagonaly lopatky a tlaky do overballu, které

po spravném zvladnuti ztézujeme RS. Svaly RM posilujeme pomoci odporovych cviki

s therabandem s loktem u téla, dbame na spravné postaveni ramen. Cvi¢ime do VR a ZR,

déale cvicime ,,veslovani V leZze v pronaci® s 1 kg zavazim. Cvi¢ime izokineticky s cO

nejvetsi kontrolou pohybu, obé HKK.
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Pokracujeme RS v koneénych ROM, dale ptidavame dynamicky zvrat v obou
diagonalach dle metody PNF. Pokracujeme v posilovani svali RM a pridavame dalsi sérii
opakovani, cvicime ,veslovani v leze v pronaci se zevni rotaci®, ,,dynamic hug*
a ,,scaption®. Pro aktivaci fixatorti lopatky cvi¢ime kliky o zed’, dbame na rovhomérné
pfeneseni vahy na obé¢ HKK.

Cvi¢ime dle metody SM systém ,,cvik 1 a ,,cvik 2, ,cvik 3* provadime az po
zvladnuti dvou piedeslych. Cvic¢ime Sikmy sed dle metody DNS, pro stabiliza¢ni funkci
ramene, pozdé&ji pfidame theraband a zapojime i volnou HK. Po zvladnuti Sikmého sedu
se pfesouvame k nakroku z Sikmého sedu na Ctyfi. Zde se zamétujeme na zbylé Casti téla
a na souhru trupu s HK, ktera vykonava pohyb. Duraz klademe na spravné centrované
rameno a pozici vSech segmentl, vcetné postaveni hlavy a aktivaci hlubokého
stabiliza¢niho systému. V rehabilitaci pokra¢ujeme hody obéma rukama s 2 kg
medicinbalem. Nejdiive hazime mi¢ z urovn¢ pasu a postupné se dostavame az do pozice
nad hlavu. Mi¢ hazime o sténu a pak chytame nebo pied sebe na zem. Nasleduje obdobné
cvieni s leh¢im mi¢em provadéné jednou rukou.

Po obnoveni stability ramene se zamécfujeme na aktivity, které pacient nemohl
vykonavat. Trénujeme vzpor v kliku, kde dbame na spravné postaveni ramene. Zac¢iname
vydrzi 10 sekund a postupné piidavame. Dale trénujeme samotné kliky, nejdiiv
zjednoduSené v pozici na kolenou, pak klasické. Zde je dilezité, aby byl pacient schopen
aktivné centrovat rameno a vnimal spravné provedeni cviku. Stejné s pacientem
trénujeme centraci ramene v dalsich specifickych pozicich, které pouziva pii tanci jako
jsou naptiklad ,,six step “, opory pouze o jednu HK a nohy, vydrZze pouze na rukach bez

opory nohou — ,, freeze “.

Dlouhodoby rehabilita¢ni plan

Pokracujeme v aktivitich z kratkodobého rehabilitacniho planu, dale pacienta
zauime autoterapii, ktera spociva v odporovém cviceni s therabandem a cvicich na
podkladé SM systému jako prevenci zranéni. Pro posileni hlubokého stabiliza¢niho
systému pateie cvi¢ime ve vyvojovych polohach 3 mésice na bfise 1 na zadech a postupné
se dostavame do pozic, které¢ pacient vyuziva béhem tance. Také dbdme na centraci

ramene a spravné zapojeni ostatnich ¢asti téla pfi tanci.
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Diskuze

Autofi se shoduji, ze GH nestabilita vznika Castéji jako nasledek traumatu, luxace,
nebo pretizeni ramenniho kloubu s repetitivni mikrotraumatizaci. Mén¢ cCastd je
atraumaticka nestabilita, ktera vznika nejcastéji na zakladé dysplastickych kloubnich
zmén nebo kvili kloubni laxité. Instabilitu ramenniho kloubu popisuji jako stav, kdy
dochazi pfi normalnim pohybu v GH kloubu k decentraci hlavice humeru vuci
glenoidalni jamce (Dungl, 2004; Kolaf, 2009, Pauc¢ek & Smékal, 2018; Wendsche &
Vesely, 2015).

Posteriorni instabilita patii mezi mén¢ Casté, dle vétSiny autori se vyskytuje v 3 az
5 % ptipadi. (Kolar, 2009; Magee, 2011; Paucek & Smékal, 2018; Wendsche & Vesely,
2015).

VSichni autofi se shoduji na dulezitosti svali RM pro dynamickou stabilitu ramene.
Petersen (2000) uvadi, ze hlavni roli pro stabilitu v zadnim sméru ma m. subscapularis
a Slacha dlouh¢ hlavy bicepsu. Provencher et al. (2011) souhlasi s timto tvrzenim a fadi
sem jeSté m. supraspinatus, dale uvadi, ze m. infraspinatus a m. teres minor zastavaji spise
kompresni funkci a tlaci humerus do jamky. Zadni nestabilita byva podle Mageeho (2011)
spojend s poskozenim svalii RM, zadni ¢asti kloubniho pouzdra a ptfipadné zadniho
vysS$iho labra.

Funk, Owen a Bonner (2014) uvadgji jako nejcastéjsi pticinu tohoto typu instability
opakované mikrotrauma. Pfi aktivitach, kdy dochazi k opakovanému vnéjSimu tlaku na
ramenni kloub ve FL a VR se poskozuje zadni ¢ast spodniho GH vazu, ktery je hlavnim
statickym stabilizatorem v zadnim sméru, a zadni ¢ast labra. Dochazi tak k elongaci vazu
a muze vznikat posteriorni i vicesmérna instabilita (Provencher et al., 2011). Michali¢ek
a Vacek (2014) jsou stejného nazoru. Mezi nejrizikovéjsi aktivity autofi fadi: americky
fotbal, bench-press a zvedani vah pii posilovani nad hlavu (overhead weight lifting),
rugby, veslovani, plavani a také sporty pii nichz se vyuziva rakety jako badminton ¢i
tenis.

Dle Petersena (2000) je zadni instabilita nejcastéji zpusobena opakujici se zadni
subluxaci, kterd byva bézné spojena poskozenim zadni ¢asti kloubniho pouzdra a vazi.
Pocate¢ni udalost vedouci k témto subluxacim miiZze byt vétsi trauma, které zpiisobi
genenalizované oslabeni zadni ¢ast spodniho GH vazu.

Magee (2011) uvadi, Ze zadni instabilita je Castéji zplisobena traumatem nez

opakovanym pfetéZovanim. Traumaticka posteriorni luxace byva zpusobena prudkym
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narazem na HK ve FL a VR. Traumatické zadni dislokace, které nasledné ¢asto vedou
ke chronické zadni nestabilité nalézame u pacientl, ktefi utrp€li autonehodu a byli
zranéni narazem do ramene v pfedozadnim sméru. Dale také u pacientd, ktefi byli zranéni
elektrickym proudem nebo prod¢lali epilepticky zachvat (Kiivohlavek, Lukas & Taller,
2007; Provencher et al, 2011). Funk, Owen a Bonner (2014) také nalézaji tyto luxace u
hract amerického fotbalu. Z vySe uvedeného vyplivé, ze autofi nemaji jednotny nazor na
nejcastéjsi pricinu vzniku posteriorni instability.

Magee (2011) udava, ze mezi piiznaky posteriorni instability patfi: generalizovana
bolest, ktera vyzatuje do zadni Casti deltového svalu, slabost v rameni, subjektivni pocit
nestability ¢i obavy z dislokace a nejistota v rameni pfi pohybech nad hlavou. Kolaf
(2009) a Gross (2005) pro diagnézu zadni instability vyuZzivaji Zadni zasuvkovy test
alJerk test. Kaudadlni a vicesmérnou instabilitu, kterd byva typickd u syndromi
hyperlaxity, testuji pomoci Sulcus sign.

U pacientli, u kterych je nestabilita zplisobena zvysenou laxitou vaziva nebo
opakovanym mikrotraumatem doporucuji Provencher et al. (2011), Petersen (2000)
a Wilk a Macrina (2014) neoperativni 1é€bu v podob¢ kinezioterapie.

Pokud doslo u pacienta k luxaci ramenniho kloubu, je na misté provést v prvni fadé
repozici, ta je mozna jen do dvou, maximalné tfi tydnt od urazu s defektem na hlavici
humeru do 20 % kloubni plochy. Zadni luxace neni provazena vyraznou bolesti, a proto
byva az v 60 % ptipadi nerozpoznand. Po nékolika tydnech dochézi k vyplnéni pouzdra
fibrézni hmotou, coz pak brani repozici (Hart et al., 2011; Petersen, 2000).

U pacienti, kde je nestabilita zptisobena traumatem a doslo k pfimému poskozeni
zadni Casti labra a vétSimu defektu na hlavici humeru je indikovana operacni l1écba.
Nejcastejsi feSeni je oteviend repozice s transpozici m. subscapularis, n€kdy zvana jako
Neerova modifikace McLaughlinovy operace (Hart et al., 2011; Kfivohlavek, Lukas &
Taller, 2007; Provencher et al, 2011; Petersen, 2000).

Rehabilitaci zadni instability u pacientti, kde nedoslo k traumatickému poSkozeni
kolemkloubnich tkani, déli Wilk a Macrina (2014) do tii fazi. Na zacatku cviceni jsou
pacientim zakazany pohyby v horizontalni ADD a krajni VR, které by mohly instabilitu
zhorSovat. Wilk et al. (1996) doporucuje zacit cviky v CKC a postupné piechazet do
OCK.

Prvni faze rehabilitace dle Wilka a Macriny (2014) je zaméfend na zlepSeni

neuromuskularni kontroly, stabilitu lopatky, coZ zajisti dobrou vychozi polohu pro HK
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a posileni svaltl lopatky a svalit RM. Vénujeme také pozornost posturalni korekci, kde
vyuzivame koncept dle Briiggera (Pavlu, 2004).

Wilk a Macrina (2014) uvadéji, ze u pacientl se Spatnou neuromuskularni
kontrolou nastava zvysené riziko Spatné centrace hlavice humeru, coz mize vyustit
v nestabilitu ramene. Smith a Brunoli (1989) a Blasier et al. (1995) se shoduji na tom, ze
pacienti se zvySenou laxitou i pacienti, ktefi utrpéli luxaci ramene maji snizenou
propriocepci. Provencher a Romeo (2012), Bastlova (2013), Wilk a Macrina (2014)
a Pavla (2003) doporucuji pro zlepSeni neuromuskularni kontroly metodu PNF.
Vyuzivame techniky RS, cviceni za¢iname s rukou u téla a postupné se dostavame az do
pohybt druhé diagonaly. Wilk, Macrina, a Reinold (2006) uvadi, ze RS je také mozné
kombinovat s oporou o overball kdy dochazi k aktivaci stabilizatord lopatky. Pavll
(2003) doporucuje pro aktivaci svalil lopatky diagonaly pro lopatku.

Provencher et al (2011) a Petersen (2000) uvadi, ze m. subscapularis je hlavnim
zadnim dynamickym stabilizatorem ramene. Decker at al. (2003) dodava, ze u pacienti
S nestabilitou ramene nalézame snizenou aktivitu svall m. SA a m. subscapularis.
Posilovani svali RM zahajujeme odporovymi cviky s therabandem, kdy k aktivaci
m. subscapularis dochazi pii cvi¢eni do VR. Dale fadime cviky jako Diagonal exercise,
Dynamic hug, Scaption (Burkhead & Rockwood, 1992; Petersen, 2000). Nejdiive volime
cviky, kde se pacient nedostava do krajni VR a horizontalni ADD (Wilk & Macrina
2014). Burkhead a Rockwood (1992) a Wilk a Macrina (2013) dale doporucuji veslovani
Vv leze. Petersen (2000) uvadi, Ze pii izokinetickém posilovani béhem konstantni rychlosti
dochazi k maximalni svalové aktivité a doporucuje pouziti metody biofeedback k rozvoji
neuromuskularni kontroly.

Hlavnim cilem druhé faze rehabilitace je dle Wilka & Macriny (2013) stabilita
Vv krajnich pozicich, dale se také zaméfujeme na zvySeni svalové vydrZe a zapojeni svalll
stiedu téla pii pohybech v rameni. Pavlu (2003) doporucuje pro stabilitu v krajnich
pozicich techniku zvanou dynamicky zvrat. Pro zapojeni a spolupraci svall stiedu téla
s HK Ize cvicit dle konceptu doktora Smiska. SM systém klade diraz na centraci
aspravné zapojeni svall ramenniho pletence, vyrovnani svalové dysbalance a diky
komplexnosti cviki dochazi k aktivaci a stabilizaci trupu (Smisek, Smiskova
& Smiskova, 2013). Kolat (2009) a Frank et al., (2013) zdiraziiuji dilezitost globalni
svalové souhry a opory pro vykonani samostatného pohybu v daném segmentu, také
vnimaji propojeni mezi insuficienci hlubokého stabiliza¢niho systému a danou patologii.

Pro spolupraci HK se svalstvem trupu doporucuji postupovat dle metody DNS.
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Cilem tfeti faze je navrat pacienta ke svym dennim i sportovnim aktivitdm a udrzeni
ziskané sily, vydrze, neuromuskularni kontroly a funkéniho ROM (Wilk & Macrina,
2014; Wilk & Macrina, 2013).

Autofi pfi rehabilitaci posteriorni nestability zacinaji stabiliza¢nimi cviky, a snazi
se docilit optimalniho nastaveni lopatky, dale se vénuji aktivaci a posilovani svalit RM.
Postupné se snazi ziskavat vétsi stabilitu v krajnim ROM a v zavéru rehabilitace se
zamé&fuji na spolupraci daného segmentu se zbytkem téla (Burkhead & Rockwood, 1992;
Kolaf, 2009; Petersen, 2000; Provencher et al., 2011; Wilk & Macrina, 2014; Wilk,
Macrina, a Reinold, 2006;).

Rehabilitace po posteriorni luxaci se dle vétSiny autorti zaméfuje na ulevu od
bolesti, navraceni ROM, zvySeni stability, sily a celkové kondice dynamickych
stabilizatori (svali RM) a vSech svalll ucastnicich se na pohybu ramenniho kloubu
(Kolat, 2009; Petersen, 2000; Provencher et al., 2011; Wilk & Macrina, 2014).

V prvni fazi doporucuji Wilk a Macrina (2014) imobilizaci HK, pro pacienty ve
véku 18 az 30 let po dobu 7 az 14 dni, u pacientd starSich po dobu 2 az 4 tydnu. Itoi et al.
(2003) doporucuji imobilizaci v 30° ABD a ZR. Wilk a Macrina (2013) doporucuji
pasivni pohyby bez bolesti a dale kyvadlové a mirné pohyby s dopomoci, posilovani
provadéné za submaximalniho Gsili, bez bolesti. Wilk a Macrina (2014) uvadi, Ze v
pfipad¢ otoku vyuZivame negativni termoterapii ve formé ledovani. Urban (pfednéska,
18. ftijna, 2017) i Podébradsky a Podébradska (2009) udava, Ze pii oslabeni svalt
z inaktivity nebo protazeni kvuli imobilizaci volime elektrostimulaci.

V druhé fazi opétovné ziskdvame ROM a silu svali RM, dale se snaZime
0 obnoveni svalové rovnovahy svali GH kloubu a svali lopatky. K obnoveni ROM
vyuzivame pasivni pohyby, které postupné dopliiujeme polo asistovanym cvicenim, kdy
pacient cvi¢i v odleh¢eni pomoci zavésu nebo s tyckou/holi (Wilk & Macrina, 2014).
Carpenter et al. (1998) uvadi, ze oslabeni svalll snizuje neuromuskularni kontrolu, proto
provadime cviceni na obnoveni svalové vydrze. Pavll (2003) a Wilk a Macrina (2014)
doporucuji metodu PNF, pro zahijeni cvi¢eni doporucuje Pavli (2003) techniku
,rytmicka iniciace pohybu“. Kibler (1998) uvadi, ze pozice lopatky ovliviuje stabilitu
ramene. Zaciname posilovat svaly RM spole¢né se svaly ramene. Nejdiive volime cviky,
kde je vrameni 0° ABD, cvic¢ime odporové cviCeni s vyuzitim therabandu. Wilk
a Macrina (2014) doporucuji “Thrower’s Ten strengthening program”. V zavéru této faze

prechdzime do cvikli v CKC, kde se snazime o souhru svalil trupu a HK, centraci ramene
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nestabilnich podlozek (Wilk & Macrina, 2014).

Béhem 3. faze se Wilk a Macrina (2014) zaméfuji na zvySovani svalové sily,
dynamické stability a stability v krajnich pozicich. Postupy volené v této fazi se shoduji
s cviky z 1. faze a hlavné 2. faze rehabilitace zadni instability ramene. Také navazujeme
na ,,Advanced Thrower’s Ten strengthening program®.

Po operacnim vykonu se autofi shoduji na imobilizaci pacienta na dobu 4 az 6 tydnt
s ortézou v 30° ABD. Bé¢hem prvnich 4 tydnt je striktné zakdzana VR a ADD, pacient
provadi aktivni pohyby v nepostizenych kloubech. Ctvrty tyden po operaci pacient
odklada ortézu, provadime kyvadlové pohyby a zac¢iname se stabiliza¢nimi cviky a
lehkou izometrii. Od 6 tydne zacindme aktivni cviceni svali RM a postupné zaciname
s pohyby do VR a ADD. V posledni fazi, po 4 mésicich od operace, se pacienti navraci
ke svym dennim cinnostem (Hart et al., 2011; Kftivohlavek, Lukas & Taller, 2007,
Provencher et al., 2011).

V ramci fyzikalni terapie se autofi shoduji, Ze pro prevenci svalové atrofie svall
RM lze pouzit elektrostimulaci, pro urychleni hojeni jizvy vyuzivame laser (Podébradsky

& Podébradska, 2009; Urban, prednaska, 18. fijna, 2017; Wilk & Macrina, 2014).
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Kloubni nestabilita patfi k ¢astym obtizim, které mohou postihnout kazdou c¢ast
populace. Ke vzniku téchto patologii vedou jak opakované mikrotraumata, tak
traumatické urazy, pti kterych dochazi k luxaci nebo subluxaci ramene.

Zadni instabilita patfi k méné Castym typim instabilit. Tento typ instability se
vyskytuje ¢asto u sportovct vykonavajicich sporty, kde dochazi k vnéjsimu nasili na HK
v FL a VR, jako je naptiklad americky fotbal nebo bench-press. Opakované mikrotrauma
pak vede ke zhorsené kondici tkani podilejicich se na zadni stabilité GH kloubu a dochazi
tak k vzniku instability. Zadni luxace muZe byt prvotni ptfi¢inou recidivujici luxace, ktera
pak zplsobi posteriorni instabilitu ramene. Tento typ luxace byva casto pozdé
diagnostikovan, coz zplisobuje nasledné komplikace v 1éEbée.

U pacientt, kde je posteriorni instabilita zptisobena opakovanym mikrotraumatem
byva uspésna konzervativni 1écba ve formé kinezioterapie. Pacienti, kteti utrpéli zadni
luxaci, pfipadné jinou traumatickou udalost, ktera zptsobila nestabilitu ramene, jsou
indikovani kovani operacni 1écbé. Stejné tomu je i u pacientd, ktefi podstoupili
konzervativni 1é¢bu bez uspéchu.

Rehabilitace zadni instability ramene je zaloZena hlavné na kinezioterapii, klademe
diraz na posileni svali RM, a to hlavné vnitinich rotatorii, a ostatnich svalii ramene.
Dilezitou roli hraji také svaly lopatky, které zabezpecuji jeji spravné nastaveni, které je
zasadni pro pohyb cel¢ HK. Béhem terapie se snazime docilit centrovaného postaveni
ramene a spravného stereotypu pohybu. V pozdé&jsi ¢asti rehabilitace klademe diraz na
zapojeni celého téla a na vytvoreni kvalitni opory pro pohyb daného segmentu — HK.

Naprosta vétsina autort se shoduje na vyse uvedenych principech, Ize tedy fici, ze
na rehabilitaci posteriorni instability panuje mezi autory jednotny nazor (Burkhead &
Rockwood, 1992; Kolar, 2009; Petersen, 2000; Provencher et al., 2011; Wilk & Macrina,
2014; Wilk, Macrina, a Reinold, 2006;).
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Souhrn

Prace shrnuje poznatky o zadni instabilité ramene se zaméfenim na rehabilitaci.
V prvni ¢asti je podrobné€ popsana funk¢ni anatomie a biomechanika ramene a ramenniho
pletence. Popsany jsou také jednotlivé pohyby a svaly, které se pii nich zapojuji. Dale
také anamnestické otazky, vySetieni aspekce a palpace u bolesti ramene.

Nasledujici kapitola obsahuje informace o instabilit¢ ramene, pojednava
0 mechanismech vzniku instabilit a dale se zabyva luxacemi ramene, které Casto vedou
ke vzniku instability. Nejvetsi pozornost je vénovana posteriorni luxaci. Prace dale
popisuje podrobné zadni typ nestability véetné mechanismti vzniku, aktivity vedouci
k tomuto typu nestability a diagnostické postupy.

Dalsi kapitola podava informace o moznostech 1é€by zadni nestability, a to jak
konzervativni, tak operacni vCetné jejich indikaci a postupti.

Kapitola zaméfena na rehabilitaci této patologie popisuje rehabilitacni postup
U konzervativniho feSeni zadni instability, kde je kladen diiraz na kinezioterapii. Déle
nabizi ptehled cvikl hodicich se do terapie a rozdéluje rehabilitaci do nékolika fazi.
Stejné tak je v praci popsana pooperacni rehabilitace, ktera je taktéZ rozdélena do
jednotlivych fazi. Soucasti této kapitoly je také moznost vyuziti fyzikalni terapie
v rehabilitaci.

Posledni c¢asti prace je kazuistika pacienta trpici danou patologii obsahujici

vySetieni a kratkodoby 1 dlouhodoby rehabilitacni plan.
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Summary

The thesis summarizes the knowledge about the posterior instability of the shoulder
with a focus on rehabilitation. The first part gives a detailed description of the functional
anatomy and biomechanics of the shoulder and shoulder girdle. The individual
movements and muscles involved are also described. Furthermore, the thesis concentrates
on anamnestic questions, examination of aspect and palpation in shoulder pain.

The following chapter contains information about shoulder instability, it discusses
the mechanisms of instability and deals with shoulder dislocations, which often lead to
instability. Special attention is paid to posterior dislocation. The thesis also describes the
posterior type of instability in detail, including the mechanisms of dislocation causes,
activities leading to this type of instability and diagnostic tests.

The next chapter provides information about the treatment of posterior instability,
both conservative and surgical, including its indications and procedures.

The chapter focused on the rehabilitation of this pathology describes the
rehabilitation procedure for the conservative solution of posterior instability, with the
emphasis on kinesiotherapy. It also offers an overview of exercises suitable for therapy
and divides the rehabilitation into several phases. The chapter mentions postoperative
rehabilitation, which is divided into individual phases as well. It continues with the
possibility of using physical therapy in rehabilitation.

The last part of the thesis is based on a case report of a patient suffering from a given

pathology, including an examination and a short-term and long-term rehabilitation plan.
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