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UvoD

Biceps brachii je dvoukloubovy sval, ktery ovlivituje pohyb jak v ramennim, tak
V loketnim kloubu. Biceps je dobfe znam jako flexor loketniho kloubu a supinator
predlokti. Diskutabilni se ale stala role bicepsu v glenohumeralnim kloubu, protoze
léze bicepsu jsou casto pri¢inou bolesti ramene. Patologie je piimo v bicepsu
(tendinitis), anebo je soucasti jiné poruchy v rameni. Mezi nejcastéjsi patologie patii
subakromialni impingement syndrom, léze rotatorové manzety anebo SLAP 1éze
(superior labrum anterior posterior). Porozuméni funkce bicepsu je také dilezité
pro spravnou diferencidlni diagnostiku a naslednou 1écbu. Artroskopie pomohla
objasnit anatomickou strukturu dlouhé hlavy bicepsu, ktera je specificka svou
intraartikularni a extraartikularni ¢asti. Dlouha hlava bicepsu ma vliv jak na statické,
tak dynamické stabilizatory, které zajist'uji stabilitu kloubu s tak znaénym rozsahem
pohybu. V proximalni ¢asti Slachy je vyznamné spojeni s labrum glenoidale, kde se
$lacha upina ze 40-60%. Slacha prochéazi déle tzv. rotatorovym intervalem, tedy mezi
m. supraspinatus a m. subscapularis, které patii spolu s m. infraspinatus a m. teres
minor do rotatorové manzety, ktera ma primarni dynamickou stabiliza¢ni funkci
Vv glenohumeralnim kloubu. Extraartikularni c¢ast Slachy, ktera zacind vstupem
do bicipitalniho zlabku je ovlivnéna statickymi stabilizatory, a to superiornim
glenohumeralnim ligamentem a ligamentem coracohumerale. Poruchou funkce téchto
struktur dochazi k patologii dlouhé hlavy bicepsu, a to nejcastéji k zanétu, instabilité,
ruptuie a SLAP 1ézi. Cilem této prace je porozumét funkci dlouhé hlavy bicepsu
Vv glenohumeralnim kloubu a jeho vliv na stabilitu ramene. Objasnéni, zda je mozné
biceps zaradit mezi ostatni stabilizatory, s kterymi je v uzkém spojeni.

Podklady pro svoji bakalarkou praci jsem vyhledavala a studovala od listopadu
2011. Jeden z dulezitych informacnich zdroji byla dvoudilna anglicka kniha editorti
Roockwood et al., (The Shoulder, 2004), doplnéna 26 ¢lanky Vv anglickém jazyce
z vyhledavace Google - scholar a databazi EBSCO, MEDLINE a PubMed. Z ceskeé
literatury jsem pouzila pét kniznich zdroju. Klicova slova jsou funkce m. biceps

brachii, dlouha hlava bicepsu brachii, stabilita/ nestabilita ramene.



1 ANATOMIE A KINEZIOLOGIE RAMENNIHO PLETENCE

Ramenni pletenec je slozity komplex skladajici se z péti kloubl a k pohybu je
nutna kooperace vSech kloubd. Kapanji (2004) rozdélil klouby ramenniho pletence
do dvou skupin. V prvni skupiné je skapulo - humeralni kloub a subdeltoidealni.
Skapulo - humeralni kloub (= glenohumeralni) je pravy anatomicky kloub,
nejdalezitéjsi v pletenci (viz. nize) (Kapanji, 2004). Subdeltoidealni kloub
(= subakromialni kloub) je klinicky nazev pro tfidké vazivo a burzy vypliujici tzky
prostor mezi spodni plochou akromionu, upony svalil rotatorové manzety, kloubnim
pouzdrem a spodni plochou deltového svalu. Pro pohyb tohoto spojeni je dilezita
bursa subacromialis (Kolaf et al., 2010).

K druhé skupin¢ patii skapulo - torakalni kloub, akromioklavikularni
a sternoklavikularni kloub. Skapulo - torakalni skloubeni je funkéni spojeni pomoci
vmezetené¢ho vaziva, které vypliuje Stérbinu mezi svaly na ptfedni stran¢ lopatky
a hrudni sténou. Posun lopatky je uskuteénén klouzavym pohybem tohoto vaziva
(Kolat, 2010). Akromioklavikularni kloub je tuhy kloub, ktery je tvofen plochymi
ovalnymi kloubnimi ploskami na akromionu a akromidlnim konci klavikuly. Kloubni
pouzdro je kratké, tuhé a je zpevnéno ze shora ligamentem acromioclaviculare.
Pohyby jsou v malém rozsahu. Sternoklavikularni kloub dopliiuje pohyby ptedchoziho
kloubu. Kloub je opatien diskem, a je to jediny pravy kloub spojujici horni koncetinu

s trupem (Cihak, 2001).

1.1 Ramenni kloub

Ramenni kloub - articulacio glenohumeralis je kloub kulovity volny. Kloubni
plochy tvofi hlavice pazni kosti - caput humeri a cavitas glenoidalis lopatky tvori
jamku.

Jamka ma 3 - 4 krat menSi kloubni plochu neZ hlavice a je rozSifena
chrupavéitym kloubnim lemem labrum glenoidale (Cihak, 2001). Vzhledem k roving
lopatky je cela jamka sklonéna asi 9°dorséalné (retroverze jamky). Cela lopatka je vSak

na sténé hrudniku odklonéna asi o 30° od frontdlni roviny, jamka tedy mifi



ventrolateraln€é. Tvar kloubni jamky ma urcitou variabilitu, a to podle horniho
predniho okraje jamky v misté komunikace s bursa subscapularis. RozliSujeme
hruskovity, padajici list ¢i ovalny. Tésné¢ nad hornim poélem jamky je drsnatina —
tuberculum supraglenoidale, kde zac¢ina dlouha hlava musculus (m.) biceps brachii.
Na dolnim poélu je obdobny tuberculum infraglenoidale, kde je zacatek uponu
m. triceps brachii.

Proximalni konec humeru ma typicky kyjovity tvar a je tvofen hlavici, velkym
a malym hrbolem. Povrch hlavice je pokryt chrupavkou, ktera tvoti 1/3 az 2/5 povrchu
koule o stejném primeéru. Kloubni plocha je delsi ve vertikdlnim sméru oproti
horizontdlnimu. Primérmy polomér je asi 25 mm. Tuberculum minus je kostni
vyvysenina na ventralni stran¢ proximalniho konce humeru, tvoii medialni sténu
pro sulcus intertubercularis. Upind se zde m. subscapularis. Tuberculum majus je
nejlateralnéj$i Casti proximalniho konce humeru. Tvofi laterdlni sténu pro sulcus
intertubercularis. Upinaji se zde svaly m. supraspinatus, m. infraspinatus a m. teres
minor (Bartoni¢ek a Heit, 2004).

Sulcus intertubercularis neboli bicipitalni zlabek se nachdzi mezi drsnatinami.
Smérem distalnim se stdva mélé¢im. V proximalni ¢asti jde lehce laterdlnim smérem.
Prifez se v pribéhu meéni, ale jeho nejhlubsi porce je ve stiedni Casti. Medidlni sténa
ma variabilni sklon a jeji snizeni miize byt predispozici pro subluxaci Slachy dlouhé
hlavy bicepsu (viz. anatomie bicepsu brachii) (Bartoni¢ek a Heft, 2004).

Kloubni pouzdro za¢ina po obvodu jamky a upind se na ziZenou ¢ast humeru
pod hlavici - collum anatomicum humeri ana vnitini strané o néco distalngji.
Na ventralni strané¢ humeru se z pouzdra vychlipuje synovidlni membrana do sulcus
intertubercularis (Cihék, 2001, Kolaf et al., 2010).

Labrum glenoidale je vazivovy prstenec, ktery obkruzuje obvod glenoidu
a rozsifuje kloubni plochu asi o 1/3. Tim dochazi i ke zvySeni jeji konkavity pfiblizné
0 50%. Zevni plocha labra artikuluje shlavici a medialni plocha s glenoidem
(Bartonicek a Heft, 2004).
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1.2 Biomechanika

Funkce ramenniho pletence vyzaduje soucasny pohyb sternoklavikularniho,
akromioklavikularniho, glenohumeralniho a skapulothorakélniho kloubu. Tento pohyb
je vytvafen pomoci jemné interakce témét 30 svald, které kontroluji cely ramenni

komplex (ltoi et al., 2004).

Rameni kloub ma 6 stupnd volnosti (Steindler, 1955) a pohyb je ve tfech
hlavnich rovinach podle tii os pohybu: 1) Transversalni osa lezici ve frontalni roving,
ktera kontroluje pohyb flexe a extenze v sagitalni roviné. 2) Anteroposteriorni osa
lezici v sagitalni rovin¢, kterd kontroluje pohyby od téla (abdukce) a k télu (addukce).
3) Vertikalni osa bézici ptes sagitalni a frontalni rovinu, kterd kontroluje horizontalni
flexi a extenzi. Tento pohyb probiha pii abdukované pazi v 90° stupnich.

Kolem dlouhé osy humeru pak probiha lateralni a medidlni rotace paze a horni
koncetiny. Kapanji (2008) rozdé€luje rotace na dobrovolné a automatické. Dobrovolna
zavisi na tfech stupnich volnosti a mize k ni dochazet pouze u ttiosych “ball and
socket” kloubti. Pohyb je produkovan rotatory.

K automatické rotaci dochazi bez uvédoméni “nedobrovolné”, a to jak dvou/tii
osych kloubli. Pohyb probiha ve dvou osach. Je popisova tzv. Codman paradox.
Zacatek pohybu je v referencni pozici. Paze je u téla, dlait sméfuje medialné a palec
anteriorng. Provedeme abdukci 180°a naslednou extenzi v sagitalni roviné 180°.
Koncetina lezi opét svisle podél téla, ale dlan sméfuje laterdln€ a palec posteriorné.
Probéhla zde automaticka rotace humeru z abdukce do extenze, a to 180°vnitini rotace
(Kapanji, 2008).

Rozsah pohybu rameniho pletence je ptiblizné 0-180°elevace, zevni a vnitini
rotace je asi 150°stupiili, anteriorni a posteriorni rotace v horizontalni roviné je kolem
170°stupiiti. Tyto pohyby se skladaji z pohybt nckolika kloubd. Primarné
z glenohumeralniho a skapulothorakalniho, pii extrémnich pozicich je vyzadovana

rotace sternoklavikularniho a akromioklavikularniho kloubu (Steindler, 1955).
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1.2.1 Skapulohumeralni rytmus

a skapulothorakélniho kloubu je nazyvan skapulohumerdlni rytmus. Dfive byl
popisovan pti pohybu ve frontdlni roviné, nedavné studie ho vSak definuji jako pohyb
v roviné lopatky, tedy 30° od frontalni roviny (ltoi et al., 2004).

V prvnich 30°elevace je pohyb pouze v glenohumeralnim kloubu (GH). Poté
lopatka rotuje laterokranidln€é. Na kazdych nasledujicich 15° stupnich, 10° ptipada
humeru a 5° lopatce. Konstantni pomér skapulohumeralniho kloubu je tedy 2:1

(Bartonic¢ek a Heit, 2004).

1.2.2 Faze elevace paze

Féaze | — horni koncetina visi volné podél téla, nulova rotace lopatky, nulovy pohyb
v sternoklavikuldrnimn (SC) kloubu, nulovéd elevace klavikuly a nulovd abdukce
(ABD) humeru.

Féze II - humerus je ve 30° ABD, lateralni klavikula provadi kranialni pohyb o 12° —
15°, ale nerotuje, elevace SC kloubu, pohyb v akromioklavikularnim (AC) kloubu 10°.
Faze III - humerus je v 90° ABD, 60° v glenohumeralnim kloubu (GH) a 30° lopatka,
klavikula elevovala do svého maxima 30°, ale Zadna rotace klavikuly.

Faze IV — plnd ABD nad hlavu, GH 120°, lopatka rotovala 60°, klavikula uz rotovala

a humerus rotoval zevné.

1.2.3 Zakladni pohyby v ramennim kloubu, zapojeni svalii ramene (Véle, 2007):

Abdukce paze

- 0 - 45° na pocatku pohybu se uplatiiuje hlavné m. supraspinatus nez m. deltoideus,
pak si role vyméni,

- 45 - 90° prevlada Cinnost m. deltoideus,

- 90 - 150° se ucastni ramenni pletence, a to predev§im m. trapezius a m. serratus
anterior,

- do 180° se k pohybu pfipojuje trupové svalstvo, coz vede ke zvyseni bederni lordozy.
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Flexe paze

- 0 - 60°- piedni cast m. deltoideus, m. corakobrachialis a klavikularni ¢ast pectoralis
major,

- 60 - 90°- prechod do tieti faze,

- 90 - 120°- ptidava se m.trapezius a m.serratus anterior,

- 120 - 180°- spoluprace trupovych svalii.
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2 STATICKE A DYNAMICKE STABILIZATORY RAMENNIHO KLOUBU

Ramenni kloub ma anatomicky predpoklad k znacnému rozsahu pohybu.
Stabilita neboli schopnost udrzet hlavici humeru v jamce v centrované poloze je dana
stabilizatory (Lippitt et al., 1993). Stabilizatory rozd¢lujeme na statické a dynamické
(Itoi, Hsu, An., 1996).

2.1. Statické stabilizatory

Mezi statické stabilizatory patii tzv. kapsuloligamentozni komplex, kloubni
pouzdro rozSitené o vazivovy prstenec labrum glenoidale a vlastni nitrokloubni tlak.
Do kapsuloligamentézniho komplexu patii glenohumeralni vazy, coracohumeralni vaz
a kapsula. Tyto struktury stabilizuji kloub v riznych smérech, a proto je miizeme
rozdelit do tii skupin na zakladé sméru, ktery stabilizuji: stabilizatory anteriorni,

inferiorni a posteriorni (Itoi, Hsu, An., 1996).

2.1.1 Anatomie statickych stabilizatora

Kapsula artikularis se upind tésné pii zevnim obvodu baze labrum glenoidale
a smétuje ke collum anatomicum humeri. Je tvofeno fibrozni a synovialni vrstvou
(Bartonic¢ek a Hett, 2004). Kapsula je relativné volna a slaba a v neutralni pozici paze
se vdolni casti sklada v fasy. Vldkna kapsuly vykazuji twist (stoCeni) dopiedu
amedidlné. Twist se zvétSuje pii abdukci, a to zplsobuje kompresi hlavice
proti glenoidu. S progresi abdukéniho pohybu stoupa tenze kapsuly. Ta zpuisobi zevni
rotaci humeru a tim un-twist vlaken, ktery umozni dalsi pohyb paze (Kapanji, 2008).
Ligamentum (lig.) coracohumerale tvoii zesileny pruh pouzdra. Za¢ina na bazi
procesus coracoideus a upind se na horni ¢ast sulcus intertubercularis. Zde se rozd¢luje
na dva pruhy (anteriorni a posteriorni), mezi nimiz prorazi dlouha hlava bicepsu
brachii na povrch kloubniho pouzdra. Je povazovan za zavésny vaz hlavice, protoze
zesiluje pouzdro v oblasti rotatorové manzety, mezi utpony m. subscapularis

a m. supraspinatus (Bartoni¢ek a Heft, 2004). Anteriorni pruh se napind pfedevs§im
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piiextenzi paze, posteriorni pruh pii flexi paze (Kapanji, 2008). Ligamenta
glenohumeralia rozd€lujeme na superiorni (SGHL), stfedni (MGHL) a inferiorni
glenohumeralni ligamenta (IGHL) (ltoi, Hsu, An., 1996). Zesiluji vnitini povrch
fibrézni Casti kapsuly (Bartoni¢ek a Hefit, 2004), a to zejména na piedni strané
kloubniho pouzdra, kde tvofi pismeno Z (Kapanji, 2008).

Mezi extrakapsularni vazy patii ligamentum coracoglenoidale. Zacina
Vv blizkosti ligamentum coracohumerale a upind se do labra pifi tuberculum
supraglenoidale. Dale ligamentum intertuberculare, které lze povazovat za zesileny
dolni okraj ligamentim coracohumerale. Tvoii most mezi tuberculum majus a minus
a fixuje dlouhou hlavu bicepsu v zlabku. Ma S$itku zhruba 1 cm. Mezi procesus
coracoideus aacromionem je nad kloubem horizontdlné rozepjato ligamentum
coracoacromiale, tzv. fornix humeri (Cihak, 2001). Pod ligamentem se nachazi upon
m. supraspinatus a m. subscapularis. P¥i maximalni abdukci na piedni okraj ligamenta

narazi tuberculum majus (Bartoni¢ek a Heit, 2004).

2.1.2 Statické stabilizatory béhem pohybu

V pozici ptipazeni jsou kapsuloligamentozni struktury volné a v této pozici neni
vyznamny jejich ucinek. Struktury napinajici se pii zevni rotaci jsou SGHL a MGHL,
a tim ptedchézeji anteriornimu posunu hlavice. Pfi vnitini rotaci malému anteriornimu
posunu brani posteriorni ¢ast kapsuly, ligamenta jsou uvolnéna. Béhem abdukce je
zahrnujici MGHL a IGHL, kdy s rostouci abdukeci roste i vétsi vliv IGHL na stabilitu
apriddva se posteriorni ¢ast kapsuly. Pfi abdukci a zevni rotaci méa nejvétsi vliv
na anteriorni stabilitu pfedni pruh IGHL, zatimco zadni pruh IGHL je nejvice napnut
pii abdukci a vnitini rotaci (Itoi, Hsu, An., 1996).

Inferiorni stabilita pfi addukované pazi je primarné zajiSténa superiorni Casti
kapsuly zahrnujici ligamentum coracohumerale, které je v této pozici napjato. Napéti
neboli stabiliza¢ni funkce vazu se jesté zvySuje béhem zevni rotace. Dale k inferiorni

stabilité prispiva predni ¢ast kapsuly, ktera obsahuje SGHL a MGHL (ltoi, Hsu, An.,

nez coracohumeralni ligamentum. OdliSna interpretace vznikla kvili jiné vyzkumneé

metod¢ a jsou zapotiebi dalSi vyzkumy. Béhem abdukce k inferiorni stabilité opét
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prispiva hlavné¢ komplex IGHL, a to jak ve vnitini (posteriorni ¢ast), tak zevni rotaci
(anteriorni ¢ast).

Hlavnim posteriornim stabilizatorem je posteriorni kapsula. Jeji stabilizacni
vyznam roste s abdukci a pti posledni ¢asti abdukce se ptidava i posteriorni ¢ast IGHL

(Itoi, Hsu, An., 1996).

2.2 Dynamickeé stabilizatoy

K dynamické stabilité ramene béhem pohybu dochézi nasledkem aktivity svala
ramene. Pfispévek svalii ke kloubni stabilit¢ miize byt vysvétlovan nasledujicimi
mechanismy: 1) vlastni svalové klidové napéti svali ramene, 2) svalova kontrakce
zpusobujici kompresi kloubnich ploch, 3) pohyb kloubu, ktery sekundarné napina
ligamenta, 4) pohybova bariéra vyvolana kontrakci svalii a 5) pfesmérovani kloubnich
sil do centra kloubni plochy glenoidu diky koordinaci svalové sily (Itoi, Hsu, An.,
1996).

2.2.1 Rotatorova manzeta (RM)

Rotatorova manZzeta je horni ¢ast kloubniho pouzdra, kterad je zesilend Gpony
Slach m. supraspinatus, m. infraspinatus, m. teres minor a m. subscapularis. Spole¢né
S kloubnim pouzdrem odd¢€luji kloubni dutinu od dutiny subakromidlni
(Bartonicek a Hett, 2004). Svaly tvoii komplex, ktery na povrchu vypada jako ctyii
samostatné svaly, ale v hlubsich vrstvach jsou navzajem spojeny jak mezi sebou, tak
s kapsulou a s dlouhou hlavou bicepsu (Clark a Harryman, 1992). Bartonicek a Heit
(2004) popisuji pét vrstev rotatorové manzety v oblasti tuberculum majus. Na povrchu
je lig. coracohumerale, pod nim probihaji vlakna m. supraspinatus a m. infraspinatus
longitudinalng, ve tieti vrstvé se tyto vlakna kiizi. Ctvrta vrstva je tvofena hlubokymi
vlakny lig. coracohumerale a vrstva pata samotnym kloubnim pouzdrem. Cast vldken
Slachy m. supraspinatus a m. subscapularis se sbihaji v horni ¢asti intertuberkularniho
zlabku, kde se spojuji a vytvareji podklad pro pribéh Slachy dlouhé hlavy bicepsu.

Pfimo rotatorovou manzetou prostupuje dlouha hlava bicepsu a rozd€luje ji

na laterdlni a medidlni cast, tzv. rotitorovy interval. Laterdlni cast tvoii Upony
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m. supraspinatus, m. infraspinatus a m. teres minor. M. supraspinatus hraje roli
pii abdukci paze, ostatni dva patii mezi zevni rotatory. Medialni ¢ast tvofi vnitini
rotator m. subscapularis. Rotatorovy interval mezi obéma castmi manzety je zesilen
lig. coracohumerale a lig. glenohumerale superior. Mechanicky nejvice zatézovanou
¢asti manzety je Slacha m. supraspinatus, a to v oblasti asi 1,5 cm od uponu
na tuberculum majus. Pii abdukci zde dochazi k Gtlaku Slachy mezi velkym hrbolem
a anterolateralnim okrajem akromia (Bartonicek a Heft, 2004).

Rotatorova manzeta ovliviiuje GH kloub jak aktivné, tak pasivné. Samotné
napéti svalll rotatorové manzety zajiStuje posteriorni stabilitu GH kloubu. A pfedni
bariéru tvoii m. subcsapularis, ktery brani anteroinferiornimu posunu hlavice.

Kontrakce svalil rotdtorové manzety poskytuje pomocnou silu pii elevaci
avytvari kompresi a centraci hlavice humeru v glenoidu béhem pohybu. Brani
superiornimu pohybu hlavice, ktery vytvaii m. deltoideus b&hem elevace paze
(Escamilla et al., 2009). To je dilezité hlavné na pocatku pohybu, kdy vektor sily
m. deltoideus jde superiorné. Elektromyografické (EMG) studie prokazaly, ze svaly
rotatorové manzety produkuji silu nezbytnou k elevaci ramene, a to hlavné do 60°.
Tohoto pohybu se ucastni pravé m. deltoideus, a jeho vyznam sili pii elevaci paze
nad 60°. Vsechny svaly rotatorové manzety také stabilizuji hlavici humeru
proti anteriornimu posunu béhem abdukce, a to jak pii zevni tak vnitini rotaci (Itoi,
Hsu, An., 1996).

M. supraspinatus zafina ve fossa supraspinata, vlakna sméfuji dopiedu
ke glenoidu a upina se na tuberculum majus. Upon se spojuje posteriorné se §lachou
m. infraspinatus. Anteriorné se spoji s coracohumeralnim ligamentem a ptechazeji
ptes bicipitalni zlabek k tuberculum minus (Bigliani, Morrison, April, 1986). Hlavni
funkci je elevace paze do 30°stupiii a soucasné branéni superiornimu posunu hlavice.
Malou ¢asti se ucastni i zevni rotace (Escamilla et al., 2009). Pii testovani bloku
nervu (n.) axilaris bylo zjisténo, Zze m. supraspinatus Spole¢né s m. infraspinatus,
m. subscapularis a m. biceps brachii pfispivaji stejné jak m. deltoideus k toc¢ivému
momentu humeru pii abdukci aflexi vroviné lopatky (Colachius, Strohm,
Brecher, 1969).

M. infraspinatus zacina ve fossa infraspinata a upina se na tuberculum majus.
Zepiedu se jeho vlakna spojuji s m. supraspinatus, zezadu s m. teres minor. Patii mezi

zevni rotatory a jeho sila je az 60% (Colachius, Strohm, Brecher, 1969). Je také
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depresorem hlavice humeru pfi zevni rotaci (Saha, 1961). Stabilizuje hlavici humeru,
jak posteriorn¢ pii vnitini rotaci, tak anteriorné pifi abdukci a zevni rotaci
(Perry, 1988). M. supraspinatus i m. infraspinatus jsou inervovany n. suprascapularis
(Cihak, 2001).

M. teres minor ma zacatek ve stfedni ¢asti margo medialis scapulae a upina se
na zadni &ast velkého hrbolu humeru (Cihak, 2001) Patii mezi zevni rotatory
a poskytuje anteriorni stabilitu (Colachius, Strohm, Brecher 1969). Je inervovan vétvi
z n. axilaris (Cihak, 2001).

M. subscapularis tvofi pfedni ¢ast manzety. Zacina na anteriorni plose lopatky
(fossa subscapularis) a jde k malému hrbolu humeru (Hinton et al., 1994). Spodni
vlakna svalu maji funkci depresoru humeru. Kvili svému anatomickému postaveni
tvofi tzv. pasivni anteriorni stabilizator glenohumeralniho kloubu pii pozici paze
Vv neutralni rotaci (Saha, 1961). Béhem zevni rotace se jeho aktivita snizuje a vEtsi roli

zde hraji m. infraspinatus a m. teres minor, které i redukuji napéti ligament (Itoi, Hsu,

An., 1996).

2.2.2 Musculus deltoideus

M. deltoideus je velky objemny sval, ktery predstavuje pfiblizné 20%
z ramennich svalt (Basset et al, 1990). Sval se podle mista zacatku dé€li na tfi Casti, a to
klavikularni, akromialni a spinalni. VSechny porce sméfuji ke spolecnému tponu
na tuberositas deltoidea humeri. Vnitini plocha je oddélena od kloubniho pouzdra
asvalll velkou subdeltoidni bursou, neboli subakromialni bursa, protoze vybihd az
k fornix humeri a akromionu. M. deltoideus je inervovan n. axilaris
(Bartonicek a Heft, 2004). M. deltoideus je aktivni pii kazdém pohybu elevace paze
(Groh et al., 1994). Dale ptispiva k inferiorni stabilit¢ glenohumeralniho kloubu
pfi addukci 1 abdukci paze vroviné lopatky, nikoliv vSak vrovin€é frontalni
(Motzkin et al, 1994). Kido etal. (2001) se shodli, Ze m. deltoideus ma anteriorni
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rostouci nestabilité ramene.
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3 M. BICEPS BRACHII

Biceps brachii je slozen ze dvou zacateCnich tipont. Kratka hlava bicepsu se
upind na procesus coracoideus a jde podél m. coracobrachialis, kde se spojuje

s dlouhou hlavou a upina se na tuberculum radii (Mariani et al., 1988).

3.1 Anatomie caput longum bicepsu brachii

Dlouha hlava bicepsu brachii (CLBB) zadina v glenohumeralnim Kkloubu
od tuberculum supraglenoidale a labrum glenoidale. Slacha je dlouh4 piiblizné 9 cm.
Zacatek Slachy muize byt variabilni, jsou popsany bifurkace, trifurkace nebo jeden
uponovy bod (Ogowa, 1998). 40-60% zacatku Slachy CLBB odstupuje od tuberculum
supraglenoidale a zbyld cast vldken je spojena s nejvice superiorné polozenou casti
labrum glenoidale. Tato spojitost je nazyvana bicipitolabralni komplex
(Vangsness etal, 1994). Vangsness et. al (1994) popsal 4 druhy zacatku
bicipitolabralniho komplexu s pfispévkem posteriorni ¢i anteriorni Casti labra. Toto
rozliSeni je dilezité pro artroskopické diagnozy a také muze vysvétlit rizné druhy
poranéni.

Typy zacatku bicipitolabralniho komplexu:

1) Slacha se dotyka jen &asti posteriorni, bez dotyku anteriorniho labra,
1) Vétsina posteriorniho labra, ale s malym ptispévkem anteriorniho labra,
1) Stejny podil anteriorniho a posteriorniho labra,

IV)  Vétsina anteriorniho labra, s malym podilem posteriorniho labra.

Prvni a druhy typ zaujima 55%, tteti typ zaujima 37% a ctvrty 8%. Podle toho se
1i8i 1 orientace Slachy k superiornimu glenoidu. Porozumeéni této normalni anatomické
varianty je dulezité pro zhodnoceni a 1éCbu patologii labra, kde je Casto popisovana
tzv. SLAP 1éze - superior labrum anterior posterior. Tato anatomicka skutecnost
napovida nejen o funkci CLBB jako anteriornim stabilizatoru humeru
(viz. funkce CLBB), ale také, ze pokud dojde k poranéni uponu Slachy CLBB, mize

byt postizena i ¢ast superiorniho labrum glenoidale. Také nestabilita ramene muze byt
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spojena sruznymi kombinacemi ¢asteéného nebo kompletniho odstépeni bicepsu
a labrum glenoidale (VVangsness et al., 1994).

Slacha pii za¢atku mé#i 8,5 x 7,8 mm. V oblasti vstupu do bicipitalniho Zldbku,
tedy v misté, kde je pozadovana nejvétsi pevnost Slachy méfi 4,7 x 2,6 mm. Na konci
muskulotendinozniho spojeni pak 4,5 x 2,8 mm. Tahové vlastnosti se v prabchu Slachy
neméni. Méni se vSak formovani Slachy. V proximalni ¢asti je Slacha plossi a vlakna
jsou vice cirkularné stocena v misté vstupu do bicipitalniho zlabku (Heikel, 1968).
V intraartikuldrni casti Slachy zajiStuje cévni zdsobeni arteria cirkumflexa humeri
anterior. Proximalni ¢ast je vice cévné zasobena, zatimco distalnéji je Slacha
fibrokartilagozni a avaskularni, aby umoznila skluzny pohyb ve Zlabku. V proximalni
Casti je také bohata na senzorickou a sympatickou intervaci (Elser et al., 2011).

Pies labrum glenoidale slacha pokracuje v rotatorovém intervalu Sikmo
posteromedialné ke sméru anterolateralnimu pies hlavici humeru. Slacha poté konéi
kloubkem pod transverzalnim humeralnim ligamentem. Tam vstupuje do bicipitalniho
7labku mezi velkym a malym hrbolem humeru (Vangsness et al., 1994). Slacha je
utvar intraartikularni a extrasynovialni. Synoviadlni pochva je oteviend, obklopuje
Slachu, komunikuje pfimo s glenohumeralnim kloubem a kon¢i v slepém vaku
u bicipitalniho Zlabku (Goldman, 1981). Tato skute¢nost je dusledkem vyvoje
ramenniho pletence z kvadrupedalni polohy do polohy vertikalni, kdy doslo k rota¢nim
zménam humeru. Kvili této rotaci biceps opousti pfedni aspekt ramene ve zlabku
Sikmym pribéhem pod uhlem 30-45°, zatimco v kvadrupedalni poloze pokracoval
V pfimém sméru. Nova pozice humeru se stala pro funkci bicepsu nevyhodna.

Biceps mél pouze jeden upon na tuberculum glenoidale a asistoval
M. supraspinatus pii elevaci. Béhem vyvoje se biceps st€¢hoval distdln¢ a vznikal

pokrac¢ovanim labrum glenoidale (Guiliani et al., 1977)

3.1.1 Mékké tkané ovliviiujici CLBB

Pozice Slachy pii jejim pribéhu od zacatku na tuberculum supraglenoidale

a labrum glenoidale k svalovému tponu je drzena nékolika anatomickymi strukturami.

vvvvvv

al., 2004). Medialni ¢ast coracohumeralniho ligamenta drzi $lachu v sulcu a doprovazi

jeji pohyby v horni ¢asti (Slatis a Alto, 1979). Majoritni roli v udrzeni a stabilizaci
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CLBB ve zlabku hraje superiorni glenohumeralni ligamentum, soucasné ptedchazi
medialni subluxaci Slachy. Také m. supraspinatus a m. subscapularis hraji zasadni

ulohu ve stabilizaci bicepsu (viz. rotatorovy interval) (O’Brien et al., 1990)

3.1.2 Rotatorovy interval

Rotatorovy interval je trojihelnikovy prostor mezi §lachami m. supraspinatus
a subscapularis. Obsahuje jak coracohumeralni, tak superiorni glenohumeralni
ligamentum. Jeho medialni hranice tvoii procesus coracoideus. Intraartikuldrni cast
dlouhé hlavy bicepsu béZzi pod ligamentem coracohumerale, ktery lezi mezi
m. subscapularis a m. supraspinatus a posiluje interval. Rotatorovy interval je nedilnou
soucasti manzety a kapsuly, a muZze byt rozliSena pouze ostrou disekci (Muller, 1995).
a okraji Slach m. subscapularis a m. supraspinatus. Tato ¢ast kapsuly pifemostuje
tubery v horni ¢asti sulcu, a tak tvori hlavni obranu proti medialni dislokaci $lachy

(Meyer, 1926).

3.1.3 Bicipitalni Zlabek

Slachy m. supraspinatus a m. subscapularis tvoii kryt, ktery obklopuje $lachu
bicepsu na proximalnim konci Zlabku a spole¢né s kapsulou tvoii stfechu zlabku.
Nachazi se zde také transversalni humeralni ligamentum, u kterého se predpokladalo,
Ze stabilizuje Slachu ve zlabku. Meyer (1926) vsak popisuje, ze samotné ligamentum je
prilis slabé na udrzeni Slachy ve zlabku a Casto také chybi.

Bicipitalni Zlabek se nachazi mezi tuberculum majus, tvofici laterdlni sténu,
a tuberculum minus, tvotici medialni sténu. Ma pramérnou $itku 1,6 mm, hloubku
4 mm, kterd se vSak v pribéhu meéni. Nejhlubsi je uprostfed zlabku, proximalni
a distalni ¢ast je mél¢i. Medialni zed je pod thlem 56° (Cone et. al.,, 1983).
Meyer (1926) jako prvni poukazal na vyznam thlu medialni stény, ktera predstavuje
Slachy. Vettivel (1992) zjistil, Ze intertuberkularni zlabek humeru souvisi s dominanci
paze. Na dominantni horni koncetiné byl Zlabek Sirsi a thel medialni stény ostry. Je to

vysvétleno vétsSim stresem Slachy zplisobenym vétsi aktivitou na dané horni konceting.
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Slachy jak kratké, tak dlouhé hlavy bicepsu pokraduji distalné k jejich
ptislusnym bfiskim, které se sbihaji a piistupuji k loketnimu kloubu spoleénym
uponem na tuberosity radii a fascii antebrachii bicipitové aponeurdzy. Biceps je
inervovan n. musculocutaneus (kréni segmenty C5-C7) jako prvni vétev lateralniho
fascikulu plexus brachialis. Cévné je zadsobovan z arteria brachialis, arteria cirkumflexa

humeri anterior a vena brachialis (Salmon, 1994).

3.2 Funkce dlouhé hlavy bicepsu brachii

CLBB je dobfe znam jako flexor loketniho kloubu a supinator piedlokti.
Elektromyografické vyzkumy prokazaly, ze CLBB poskytuje flexi predlokti
pfi supinovaném predlokti. V neutrdlni pozici je aktivni CLBB pouze pfi zatizeni
a Vv pronované pozici predlokti ma CLBB pouze slabou funkci. CLBB pfi postaveni
loketniho Kloubu v extenzi je inhibovan nervovym systémem a tudiz nema funkci
supinace. Aktivita svalu ale roste pii rezistované supinaci (Basmajian a Latif, 1957).

Funkce CLBB na urovni glenohumeralniho kloubu dokazuje anatomicka pozice
(Gray, 1980). CLBB lezi anteriorné na hlavici humeru a je natoc¢ena medialné smérem
k origu. V této pozici je CLBB povazovana vytvofit flexi, abdukci a vnitini rotaci
(Basmajian a Latif, 1957). Basmajian a Latif (1957) popisuji, Ze CLBB je aktivni
v abdukeci pii supinovaném nebo semipronovaném piedlokti a zevné rotované pazi.

Studie o funkci CLBB vV glenohumeralni kloubu mizeme rozdé¢lit na dvé
kategorie: pfimé pozorovani a elektromyografické (EMG) studie (Burkhead et. al,
2004).

3.2.1 Pfimé pozorovani
3.2.1.1 Aktivita CLBB v glenohumerdlnim kloubu

Aktivita CLBB v glenohumeralnim kloubu je béhem flexe, v horizontalni flexi
a pri abdukci, a to jak v axidlni roving, tak vrovin¢ lopatky. Funkce CLBB je
ovliviiovana rotacemi paze (Itoi et al., 2008). CLBB muze jak facilitovat, tak omezovat

ob¢ rotace (Eshuis a Gast, 2011). Pii abdukci, jak v roving axialni, tak v roviné lopatky
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se zvySovala aktivita bicepsu pii zevni rotaci. Vnitinim rotdtorem je biceps
pii addukované pazi, dale béhem flexe v sagitalni roviné a pii horizontalni flexi.
Aktivita Slachy jako vnitiniho rotatoru byla v obou piipadech do 90° elevace paze
(Itoi et al., 2008). Efektivita bicepsu v glenohumeralnim kloubu pii elevaci paze je
nejvetsi, kdyz je loketni kloub 0-30° flexi, tedy kdyZz je nejvice napjat
(Landin et al., 2008).

Vliv CLBB pfi rotacich paze zavisi na tfech faktorech: na stupni elevace paze
a typu rotace paze a zda je CLBB zatizen ¢i nikoliv (Eshuis a Gast, 2011). Thomas
Youm et al. (2009) uvadéji, ze CLBB pii zatiZeni facilituje rotaci vnitini v rozsahu
pohybu 0-23° elevace. V rozsahu pohybu 23-45°clevace Slacha miZze jak omezovat,
tak facilitovat obé rotace (Youm et al., 2009). Tuto zménu pohybu pienasi bicipitalni
7labek. Slacha se pii elevaci v roving lopatky pohybuje vice proximélné a posteriornd
smérem k zacatku Slachy. Pfi elevaci dale dochéazi k pohybu intertuberkularni casti
Slachy proti laterdlnimu okraji stény zlabku a nésledkem je zevni rotace. Takze pokud
intertuberkuldrni ¢ast Slachy lezi ventralné ma funkci vnitiniho rotatoru. Pokud §lacha
lezi dorsalné, je z ni zevni rotator. Ptiblizné pti 45° abdukce dochézi k postupnému
zvySovani napéti §lachy. Uroveii bicipitalniho Zlabku se zadatkem $lachy se nachazi
V horizontalni roviné a posunuje se k Uponu a tim sili napéti Slachy. Rotace v urcitém
sméru pak zauhluje Slachu, takze Slacha pusobi proti dané rotaci. Zatizena dlouha
hlava bicepsu brachii nad 90° elevace tedy omezuje, nikoliv facilituje vnitini i zevni
rotaci a aktivné se ucCastni na zvySeni kloubni stability béhem rotaci

(Eshuis a Gast, 2011).

3.2.1.2 Depresor hlavice humeru

Depresor pfi elevaci posunuje hlavici humeru inferiornég, a tim tvofi oporu pro
elevaci paze (Kumar, Satku, Balasubramaniam, 1989).

Pokud je paze v plné zevni rotaci, $lacha zaujima pozici na dn¢ zlabku a jeji
proximalnéjsi ¢ast vytvari tlak na hlavici humeru. Proto se vétilo, ze pouze pii zevni
rotaci CLBB ptisobi pfimo na hlavici humeru jako depresor a pon¢kud zvySuje silu
abdukce (Burkhead et al., 2004). Warner a McMahon (1995) studovali 7 pacientl
s izolovanou totélni rupturou dlouhé hlavy bicepsu. Léze byla prokazana operativné

nebo pomoci magnetické rezonance. Prokazali zvySeny posun hlavice humeru
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superiorn¢ ve vSech stupnich abdukce v porovnani se zdravou horni koncetinou. Tento
fenomén nebyl znat pfi pozici paze u téla. Usuzuje se tedy, ze izolovana ztrata CLBB
muize vést k impingement syndromu u pacientit sdruhym nebo tietim typem
akromionu (Burkhead et al., 2004).

Dalsi autorské prace hovoti o zvySeni vyznamu CLBB jako depresoru hlavice
humeru pii patologiich ramene. Dlouha hlava bicepsu zde hraje roli kompenza¢ni, a to
pfi ruptufe rotatorové manzety a pii kapsularni nestabilit¢ ramenniho kloubu (Pagnani
et al, 1996).

Rotatorova manzeta je soubor Slach zasahujici pfimo do kloubniho pouzdra
a svaly rotitorové manzety jsou povazovany za primarni dynamické stabilizatory.
Hlavni funkci je stabilizace (komprese) hlavice humeru v glenoidu (Matsen,
Harryman, Sidles, 1991). Kido et al. (2000) popisuje funkci dlouhé hlavy bicepsu
u lézi rotatorové manzety. M. supraspinatus je dulezity hlavné pro iniciaci abdukce,
a proto pii jeho incuficienci dochazi béhem abdukce k superiornimu posunu hlavice
humeru. Pokud je biceps aktivné kontrahovan, to znamena pii flexi a supinaci
loketniho kloubu, ma prokazatelnou funkci depresoru. Funkce byla prokazana jak
U zdravych ramen, tak zvySené u ramen postizenych 1ézi rotatorové manzety. Biceps
tak kompenzuje funkci rotatorové manzety a stabilizuje ramenni kloub pro abdukci.
Ting et al. (1987) popsal pii 1ézich rotatorové manzety, jak zvySenou aktivitu Slachy
bez aktivni kontrakce v loketnim kloubu, tak i nartst praméru §lachy. Aktivita svalu
ale miZe byt zvySena i v disledku ptisobeni bolesti v rameni (Itoi et al., 1997).

Dalsi kompenzacni role CLBB byla popsdna pii sniZzené stabilité
glenohumeralniho kloubu nasledkem insuficience nebo poskozeni kapsularnich vazu.
Pokud jejich vliv na stabilitu glenohumeralniho kloubu slabne, naopak vyznam CLBB
roste, a to jak v neutralni poloze, tak pfi pohybu do abdukce a zevni rotace. CLBB
stabilizuje hlavici humeru jak ve frontalni (superior - inferiorné), tak i v horizontalni
roving (anterio - posteriorn¢) (Warner a McMahon, 1995).

Andrews, Carson a McLeod (1985) pozorovali CLBB a superiorni
glenolabralni komplex artroskopicky b&hem elektrické stimulace bicepsu. Béhem
stimulace bicepsu zaznamenali urcity superiorni posun labra a kompresi
glenohumeralniho kloubu. V této souvislosti oznadili biceps za ,,svalovy ptepinac
ramene®, ktery poskytuje pomoc pfi stabilizaci glenohumeralniho kloubu béhem

pohybu hazeni. Jeho primarni role béhem héazeni je zpomaleni loketniho kloubu, a toto
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nahl¢ zpomaleni vede k poskozeni komplexu superior Ilabrum glenoidale

a intraartikularni ¢asti CLBB.

3.2.1.3 Dynamicky stabilizator glenohumerdalniho kloubu

Dynamicky stabilizator ptispiva k centraci ramene, neboli udrzuje hlavici
humeru v glenoidu v idealni poloze béhem pohybu.

Glousman et al. (1988) jako prvni pouzili pojem anteriorni stabilizator
pro dlouhou hlavu bicepsu brachii. M¢fili aktivitu CLBB na EMG a zjistili, Ze pfi
pohybu hazeni, v pozici abdukce, zevni rotace a pii supinovaném piedlokti je aktivita
Slachy vétsi u ramen s chronickou anteriorni instabilitou nez u zdravych ramen. Z toho
usuzovali, ze CLBB kompenzuje svoji zvySenou aktivitou nestabilitu ramene.

Dlouha i kratka hlava bicepsu prokazaly funkci anteriorniho stabilizatoru
glenohumeralniho kloubu béhem abdukce a zevni rotace paze. Bylo to demonstrovano
pfi snizené stabilit¢ glenohumeralniho kloubu zpisobené odstranénim inferiorniho
glenohumeralniho ligamenta, jak dochazi v pribéhu rozvoje Bankart 1éze. Hlavy
bicepsu prokazaly zvySenou stabiliza¢ni funkci, tim Ze brani anteriornimu posunu
hlavice. Proto bylo shledano, ze posilovani bicepsu brachii pti chronické anteriorni
nestabilité by mélo byt zahrnuto pifi neoperativni 16¢bé této 1éze (Itoi, Hsu, An., 1996).

V dalsi studii Kumar, Satku a Balasubramaniam (1989) zjistili, Ze pii napéti
pouze v kratké hlavé bicepsu dochazi k anteriornimu posunu hlavice humeru, zatimco
pfi kontrakci pouze dlouhé hlavy nebo obou hlav nezplisobilo Zadnou zménu
V nastaveni glenohumeralniho kloubu pfi simulované flexi a supinaci predlokti. A pfi
odnéti dlouhé hlavy dochazelo k posunu hlavice vpied. Z toho se usuzuje, Ze dlouha
hlava bicepus ma stabiliza¢ni funkci v glenohumeralnim kloubu béhem silné flexe
a supinace piedlokti.

Stabiliza¢ni funkci v anterioposteriornim i superiorinferiornim sméru CLBB
popisuje Pagnani et al. (1996). Stabiliza¢ni funkce CLBB se lisi podle pozice paze.
Pokud byl biceps zatizen silou 55N (pozn. sila 55N simuluje kontrakci m. biceps
brachii), vysledkem byla snizena translace glenohumeralniho kloubu ve vsech
smérech. Efekt byl vSak nejvétsi ve stfedni a nizs§i pozici elevace paze. Ve vnitini

rotaci pii stejném zatizeni 55N se Slacha v bicipitovém zlabku pohybuje lateralné,
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a CLBB ma funkci anteriorniho stabilizatoru. V rotaci zevni se Slacha pohybuje proti
medialni strané zlabku a stabilizuje hlavici posteriorné (Pagnani, 1996).

Role CLBB pii pozici paze u téla popisuje Itoi, Kuechle a Newman (1993)
anteriorni, posteriorni i inferiorni stabiliza¢ni funkci bicepsu pii jeho zatizeni a sili
s kontrakci. B€hem zevni rotace stabilizuje hlavici inferiorné. Pi vnitini rotaci CLBB
nema stabiliza¢ni funkci.

Pfi pocatecni fazi elevace paze a v neutralni pozici, to znamend, ze paze neni
ani v supinaci, ani v pronaci, je popsana anterioposteriorni funkce bicepsu. Hlavni
statické stabilizdtory na pocatku elevace jsou glenohumeralni ligamenta, ktera jsou
také spojena s horni ¢asti labrum glenoidale. Tato superiorni ¢ast labra je ¢astecné
pohybliva. Warner et al (1992) piedpokladaji, Zze napéti CLBB je pfenaseno pies
labrum i na glenohumeralni ligamenta, ktera tak pfispivaji ke stabilité v pocatecni fazi
elevace (Warner et al., 1992, Ting et al., 1987).

Funkci spojeni CLBB a inferiornich glenohumeralnich ligament (IGHL)
pres labrum béhem abdukce a zevni rotace vysvétluje studie od Rodosky, Harner a Fu
(1994) u sportovcl pii pohybu hazeni. V pozdni fazi héazeni, kontrakce bicepsu
redukuje anteriorni posun hlavice humeru a zvySuje torzni rigiditu kloubu, kterd
pomahd zamezit nadmémé zevni rotaci. Nasledn¢ neni tak velky tlak na statické
stabilizatory IGHL. Kromé toho, napéti IGHL se zvysilo po odstranéni
bicipitolabralniho komplexu.

Thomas Youm et al. (2009) v kadavernozni studii testovali CLBB pfi zatizeni
0-22 N v zevni a vnitini rotaci paZe. Zjistili, Ze nedochézi k anteroposteriornimu, ani
superioinferiornimu posunu hlavice humeru. CLBB podporuje centrovanou pozici
hlavice humeru v glenoidu. Kuhn et al. (2005) popisuje roli CLBB béhem abdukce
azevni rotace. Dlouha hlava bicepsu omezuje koneény pohyb rotaci pii abdukci
a pfispiva k anteriorni stabilité¢ kloubu. Usuzuje se ale, Ze zatizeni na dlouhou hlavu
bicepsu pti abdukci a extrémni zevni rotaci §lachu nadmérné zatézuje a nasledné to

mize vést k poranéni bicepsu nebo bicipitolabralniho komplexu (Kuhn et al, 2005).

3.2.2 Elektromyografické studie

Béhem abdukce byla méfena aktivita CLBB svrcholem aktivity pii 132°

abdukce. CLBB je vSak aktivni pouze za piitomnosti uziti odporu. Odpor zvysuje
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aktivitu bicepsu 0 10%. Zajimavé je, Ze aktivita bicepsu béhem abdukce byla pouze
pii neutralni pozici paze, nikoliv pii zevni rotaci. Ve flexi je hlavni aktivita bicepsu
béhem prvnich 90° stupnd, a to nezdvisle na pfitomnosti nebo absenci odporu
(Habermeyer et. al, 1987). Lauman (1982) rozdé€lil procentudlni piispévek svali
ramene pii flexi. Zjistil, Ze CLBB pfispiva asi 7% k flexi paze. Sakurai et al. (1998)
vSak popsali aktivni roli CLBB jak pii flexi, abdukci a zevni rotaci, a to nezavisle
na pozici loketniho kloubu. Efektivita CLBB je vétsi v zevni rotaci, kdyz je maximalné
napjata. Pti addukované pazi a vnitini rotaci CLBB byla obvykle inaktivni, stejné tak
pii extenzi.

EMG studie byla také provedena u pacientl s 1ézi rotatorové manzety, kde jak
pfi flexi, tak abdukci pfispiva CLBB vétsi aktivitou, nez u zdravych ramen.
Ting et al. (1987) se domnivaji, ze lateralni hlava bicepsu u pacientd s 1ézi rotatorové
manzety se vice podili béhem abdukce paze, nez u zdravych ramen. Sou¢asné dochazi
k rozsifeni §lachy, které mize nasledné zpusobit hypertrofii.

Role CLBB b&éhem pohybu hazeni nebyla v glenohumeralnim kloubu nijak
vyznacna, na rozdil od kloubu loketniho. Relativné stabilni poloha lokte b&hem
zrychleni byla doprovédzena sniZzenim svalového napéti. Béhem nésledného hodu,
potfeba zpomaleni extenze v lokti a pronace piedlokti byla doprovdzena vrcholem
aktivity bicepsu. Vrchol aktivity byl ale pouze 30% maximalni kapacity CLBB
(Perry, 1988).

Dtlezitost CLBB vSak vzrostla u pacientl s nestabilitou ramenniho kloubu.
Usuzuje se, ze pii poranéni primarnich stabilizatord ramene a jejich snizujici se funkci,
roste vyznamnost funkce dlouhé hlavy bicepsu (Glousman et al, 1988).

David et al. (2000) zjistili, Ze CLBB a rotatorova manzeta ptedchéazi pohybu
glenohumeralniho kloubu pied zacatkem pohybu do zevni a vnitini rotace. Biceps
a rotatorova manzeta zpeviuji kloub, a tim poskytuji stabilitu pfed danym pohybem.
CLBB je vice aktivni béhem zevni rotace, nez rotace vnitini.

Dv¢ studie vSak neprokazaly zadnou vyznamnou roli CLBB na glenohumeralni
stabilité. Prvni testovala CLBB pii 100° flexe v loketnim kloubu a ptedlokti v neutralni
pozici. V této relaxované pozici dlouha hlava bicepsu nepfispiva ke stabilité
glenohumeralniho kloubu (Yamaguchi et al., 1994). Ve druhé studii byl kontrolovan

pohyb lokte pii flexi, zevni a vnitini rotaci. Pfi kontrolovaném pohybu lokte nebyla
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prokazana aktivita CLBB v glenohumeralni kloubu, proto se usuzuje, ze biceps neni

aktivni pfi izolovaném pohybu v rameni (Levy et al., 2001).

3.3 Klasifikace bicipitalnich 1ézi a jejich pri¢iny

Pfi¢iny patologie bicepsu jsou multifaktoridlni. Jedna z hlavnich pfiCin je
anatomickd pozice Slachy. V intrakapsularni ¢asti je snizeno krevni zasobeni Slachy,
ato pred vstupem do zldbku. Tato ¢ast se stdva pii abdukci avaskularni zénou
v dtsledku tlaku hlavice humeru. Opakovanou traumatizaci se stava Slacha nachylngjsi
k natazeni, dislokaci a ruptufe (Rathbun, 1970). Elser et al. (2011) popisuje
v kadaverdzni studii 3 pozice, které patii mezi rizikové pro vznik bicipitalnich
1ézi: flexe s vnitini rotaci, neutrdlni pozice paze, a neutrdlni pozice paze s vnitini
rotaci. Dochazelo zde k velkym stfiznym silam v misté vstupu Slachy do bicpitalniho
zlabku tzv. biceps reflection pulley, které je tvofeno vlakny corakohumeralniho

ligamenta, SGHL a ¢asti m. subscapularis (Elser et. al, 2011).

Habermeyer and Walch klasifikace
Bicipitalni 1éze jsou rozdéleny podle anatomické lokalizace: 1) zacatek Slachy, 2) 1éze

V misté rotatorového intervalu, 3) 1éze spojené s 1ézi rotdtorové manZety.

3.3.1 Léze zacatku Slachy CLBB (1)

Léze zacatku Slachy je misto spojeni Slachy s tuberculum supraglenoidale
a superiorni labrum glenoidale. Tyto 1éze mohou zahrnovat zacatek S§lachy bicepsu
ze superiorntho  labra bez  poSkozeni vlaken pfichazejicich  z tuberculum
supraglenoidale nebo mohou zahrnovat 1éze, v kterych je labrum odtrzeno od okraje
glenoidu a odtazeny pry¢ se slachou bicepsu. Béhem svalové stimulace je u téchto 1ézi
napéti labra pracujiciho bicepsu nejvétsi pii abdukci nad 90°v pozici nad hlavou
(Burkhead et al., 2004). Snyder et. al. (1990) piedstavili v roce 1990 termin SLAP
1éze, neboli superior labrum anterior posterior. Klasifikovali 1ézi na 4 zakladni typy.
Typ I je 1éze superiorniho labra. Je tak oznaceno tfepeni okraji labra, ale neni tam

oddéleni od glenoidu a léze piimo nezasahuje biceps brachii. Typ Il, kdy
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bicipitolabralni komplex je vytrzeny z pod nim leziciho glenoidu. Toto odtrzeni je
zpusobeno bicipitolabralnim spojenim a vznika nestabilita v této Casti bicepsu, ktera
neni spojena s glenoidem (Snyder et al., 1990). Typ III tvoii ,,bucket handle* 1éze
superiorniho labra s intaktni Slachou bicepsu. Typ IV obsahuje piedchéazejici, plus
progrese 1éze do Slachy bicepsu (Dungl et al., 2005). Snyder et al.(1990) popisuje, ze
az 72% SLAP 1ézi bylo spojeno s jinou patologii ramene (Snyder et al., 1990).

Léze superiorniho labra se nejcastéji vyskytuje u sportovcl pii pohybu hazeni.
Bolest je udavana v pozdni napinaci nebo v¢asné zrychlovaci fazi hodu, kdyz se paze
zaCind pohybovat dopfedu. V tomto bod¢ pacienti citi kratkou ostrou bolest, ktera
znemoziuje dalsi potfebnou rychlost paze a omezuje pohyb. Ve starsi literatute je tato
nahla slabost ramene u sportovci popisovana jako mrtva paze (dead arm).
Opakovanym pohybem hazeni dochazi nejdiive v napinaci fazi kK nadmérnému napnuti
anteriorniho kapsuloligamentozniho komplexu (abdukce, zevni rotace paze), které
umozni anteriosuperiorni posun hlavice humeru (Burkhart et al., 2003). Nasledny
pohyb do flexe a vnitini rotace paze pti v€asné zrychlovaci fazi zpusobuje snizené
napéti Slachy a mechanickou kompresi mezi velkym hrbolem a anterio - superiornim
glenoidem, tedy impingement (Gramstad, Sears a Marra, 2010). Ke SLAP 1ézi dochazi
asi z 10% také pii zpomalovaci fazi pohybu, kdy paze jde dopiedu, do extenze v lokti
a pronace predlokti. Pfi fazi zpomaleni extenze loketniho kloubu dochazi i k silné
kontrakci bicepsu a napinani bicipitolabralniho komplexu, ktery se opakovanou
traumatizaci poskozuje (Andrews, Carsen, McLeod, 1985).

Mezi dal§i mechanizmy poSkozeni bicipitolabralniho komplexu patii pad
na propnuté paze, které donuti hlavici humeru k superiornimu posunu smérem do labra
a Slachy. SLAP léze mulze také vzniknout silnou trakei pifi addukci pazZe

(Burkhead et al., 2004).

3.3.2 Léze slachy CLBB v misté rotatorového intervalu (2)

Léze jsou rozd¢leny do tfi typt: biceps tendinitis, subluxace CLBB a izolované
ruptury. Zanét Slachy bicepsu je klinicky charakterizovan jako chronickd bolest
ramene s bolestivosti v mist¢ bicipitalniho zldbku a pozitivnim Speed testem
(viz. fyzikalni vySetfeni). Biceps tendinitis se dale rozdé€luje na primarni a sekundarni

tendinitidy. Primarni je v dasledku patologie Slachové pochvy, a sekundarni je spojena
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s 1ézi zpisobujici tendinitidu (napf. pfi revmatoidni artritidé, osteoartritidé nebo
impingementu) (Habermeyer a Walch, 1996).

U primdrni tendinitidy byla popsdna piitomnost zahuSténi a stendzy
transversalniho ligamenta a pochvy, a také zuzeni Slachy pod pochvou. Zavaznost
procesu se fidi dobou trvani stavu a veéku pacienta. Je popisovan zanét
intertuberkularni ¢asti Slachy s proliferativni tenosynovitidou, stejn¢ tak nepravidelnost
stén zlabku. Mechanické tiepeni Slachy je zplsobovano osteofyty nebo sekundarné
po zlomeninach zuzenim zlabku. Tenosynovidita je nejCastéjSim predchiidcem
bolestivého a tzv. zmrzlého ramene. Proces edému, tenosynovialitidy a nasledné
rozvlaknéni muze vyustit i v rupturu Slachy (Dungl et al., 2005). Nejvétsi incidence
byla zaznamendna u osob ve véku 45-55 let, kde ptfevladaly degenerativni zmény
(DePalma a Callery, 1954). U mladsi populace hlavni pfi¢inou jsou anomalie
bicipitalniho Zlabku spojena s opakovanou traumatizaci $lachy (Burkhead et al, 2004).
Primarni tendinitida je v§ak vzacna, odhaduje se asi jen 5% (Else ret al., 2011).

Neni dilezité, zda biceps nebo jeho pochva jsou poskozeni primarné nebo
sekundarné, ale zda tenosynovitida byla hlavni pfic¢inou bolesti a limitujicim faktorem
pohybu.

Subluxace CLBB je definovana jako Caste¢na ztrata kontaktu mezi Slachou
a bicipitalnim zlabkem. Dislokace je potom kompletni ztrata kontaktu Slachy
se zlabkem. Obé patologie zafazené mezi instability bicepsu jsou obvykle spojené
s 1ézi rotatorové manzety (Walch, 1993).

Izololovana ruptura bicepsu mulZe byt zpisobena primarni tendinitidou, kterd
Slachu oslabuje a mize dojit k ruptute. Je vSak vzacna (asi jen 6% ptipadl), ve vétsing
ptipadil je spojena s 1ézi rotatorové manzety, protoze jak projdou korakoakromialnim
obloukem (abdukce 60-120°), oba jsou soucasti impingement syndromu. Dochazi
k impingementu bicepsu a Slachy m. supraspinatus v oblasti bicipitalniho Zzlabku.

K ruptufe pfispiva i ptitomnost osteofytu.

3.3.3 Léze spojené s poruchou rotatorové manzety (3)

U 31% sportovci se SLAP 1ézi byla nalezena porucha rotitorové manzety.

Nestabilita manzety umoznuje superiorni posun hlavice humeru a nadmérnou zevni
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rotaci paze, a tim zvySené¢ napinani kapsuloligamentoznich struktur vcetné
bicipitolabralniho komplexu (Burkhart et al., 2003).

Zanét Slachy bicepsu je nejcastéji spojen (az 95%) s impingement syndromem
a s degeneraci 1éze rotatorové manzety (Else ret al., 2011). Je to v dusledku zvySené
translace hlavice humeru bé&hem aktivity a nasledné poruchy hybnosti
korakoakromialniho oblouku, kdy je $lacha bicepsu vystavena tlaku fornixu. Neni zde
dislokace nebo subluxace Slachy, Slacha je vSak zanétlivé zménéna, hypertroficka
a bolestiva (Dungl et al., 2005).

Dislokace Slachy spojené slézi rotatorové manzety rozd€lujeme
na extraartikularni a intraartikularni. Prvnim typem je extraartikularni dislokace
spojena s neporusenym M. subscapularis nebo s jeho 1ézi. Dislokace bicepsu spojena
s poruSenim povrchové ¢asti m. subscapularis, a i kdyz je hluboka ¢ast neporusena,
povoluje ptestup ptes maly hrbol. Dislokace bicepsu muze byt ale i pfes neporuseny
subscapularis, je to vSak extrémné vzacné. Druhym typen je intraartikularni dislokace
bicepsu, ktera je nalezena v kombinaci s rozsahlou 1ézi rotatorové manzety, kdy Slacha
m. subscapularis je komplet¢ odtrzena od malého hrbolu. Dochazi k dislokaci §lachy
bicepsu v intraartikularni ¢asti smérem do kloubu, leZi proti labrum glenoidale a muze
sklouznout do anteriorniho kloubniho prostoru béhem rotaci paze.

K dislokaci dochazi sekundarné degenerativnim procesem a za piispévku
opotiebeni manzety a ligamenta coracohumerale. Akutni traumaticka dislokace §lachy
bicepsu je popsana pii padu s pfimym tderem na rameno, neptimou silou po padu

na natazené paze nebo pii zvedani tézkého biemene (Walch, 1993).

3.4 Prevence

Prevence poranéni bicepsu u pracujicich a sportovci znamend stejny typ
preventivni rehabilitace, kterd je pouZzivdna u sportovcil pro rotatorovou manZzetu.
Zahrnuje zahtati stre¢inkem, protazeni a vyhybani se bolestivym aktivitim b&hem
pfitomnosti symptomul. Protahovani by mélo obsahovat vSechny svaly rotatorové
manzety pro zlepSeni sily svalovych protihracii a sniZzeni impingementu. Musi byt
zahrnuty 1 svaly kolem lopatky. Lepsi svalova rovnovaha je prevenci a sniZuje riziko

bludného kruhu (cirkulus vitiosus) tendinitidy zptisobené impingemetnem, iritaci
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a svalové oslabeni nasledované porusenim biomechaniky, subluxace a dalSiho
impingementu. Manualn¢ pracujici lidé, ktefi naptiklad zvedaji t€Zké véci nebo pracuji
v pozici s rukama nad hlavou, by méli stravit ¢as protazenim pted praci jako fotbalisti
a basketbalisti pfed zahajenim tréninku. Stre¢ink bicepsu je maximalni, kdyz je paze
Vv plné extenzi a zevné rotovana. Jen takové protazeni miize pomoci pfi identifikaci
problému v rameni pied zahajenim pracovni ¢innosti. Pfi sportovnich aktivitach, kdy
je paze v pozici nad hlavou (basebalovy hraci, volejbalisté) plati stejné zasady. Zahtati
a protazeni pied zahdjenim aktivity. Méli by byt podporovéni k posilovani svali horni
koncetiny, zvlasté rotdtorové manzety. Také by meéli byt pravidelné monitorovani

a kontrolovani (Burkhead et al., 2004).

3.5 Klinické znaky bicipitalnich 1ézi

Pacient s bicipitalni tendinitidou ma obvykle chronické bolesti v proximalni
anteriorni Casti paze. Bolest je obcCas rozsifena distalné k biisku svalu bicepsu. Bolest
mize byt také z impingement syndromu, ktera vyzafuje k Gponu m. deltoideus.
Obvykle se ale nepromita ke krku nebo distalné pod biceps. V mnoha ptipadech
pacienti v anamnéze nemaji pfimé trauma, ackoliv pfimé trauma mize byt predispozici
tendinitidy, ruptury nebo dislokace. Typicti pacienti jsou mladi lidé nebo ve stfednim
véku s anamnézou aktivit, pti kterych se opakované pohybuje paze nad hlavou. Bolest
je mén¢ intenzivni v klidu a zhorSuje se pfi aktivité. Mohou se objevit i bolesti no¢ni.
Symptomy poskozeni bicepsu jsou Casto vidény ve sportu. Kazda aktivita v horizontale
nebo nad horizontalou pfivadi hrboly humeru, véetné¢ zlabku, Slachy bicepsu
a rotatorové manzety do piimého kontaktu s akromionem, korakoakromialnim vazem,
nebo s pfednim okrajem glenoidu. Patologie bicepsu mize vznikat jak jednorazovou
udalosti, tak opakovanou traumatizaci. Instabilita bicepsu je nejcasté&j$i u sportovet
pfi pohybu héazeni. Pfi palpaci je pohyb casto doprovazen lupnutim a vystielenim
Slachy pfi rotaci paze (Burkhead et al., 2004). U pokrocilého stavu lze palpovat
krepitace. Bolest je na pfedni ¢asti paze, zvétSuje se az do 90°. U ruptury bicepsu
se objevi intenzivni bolest a ob¢as se zfetelnym vystielenim (bouchnutim) v rameni.

Ruptura vede ke smrsténi svalového biiSka bicepsu distalné a dochédzi ke zméné

32



kontury paze. Ohybova sila v ptfedlokti je ve&tsi pii pronaci nez supinaci

(Dungl et al., 2005).

3.6 Fyzikalni vySetreni

Vysetteni odhaluje citlivost az bolestivost v oblasti bicipitalniho Zlabku, ktera je
nejvice lokalizovana pii 10° vnitini rotace paze (Matsen a Kirby, 1982). V této pozici
je biceps sméfuje doptedu a nachazi se ptiblizné 7 cm pod akromionem. V této oblasti
by se Slacha méla pohybovat srotaci paze. Maly hrbol a zldbek rotuji dovnitf
pod kratkou hlavu bicepsu a procesus korakoideus. Bolestivost subdeltoidni bursy je
obecné¢ difiizni a neméla by se ménit srotaci paze. Bolest pozorovana
pti impingementu je také difizni doprovazena Dbolesti paze, akromionu
a korakoakromialniho vazu. Neméni se srotacemi. Proto bolest v pohybu je
bicepsu. Dale je popsano mirné omezeni abdukce a vnitini rotace. Omezeni je vSak
dano bolesti, ktera se zlepsi po podani anestetik injekci. Bolest je citit pti abdukci
spojenou jak se zevni, tak s vnitini rotaci a také pii odporové flexi paze. Nékolik testl
je popsano pro diagnostiku patologii bicepsu (Burkhead et al., 2004).

Speed test — Pacient flektuje rameno proti odporu pii extendovaném lokti
a supinovaném piedlokti. Bolest se lokalizuje v bicipitalnim Zlabku. Test je povazovan
za spolehlivé pozitivni u makroskopickych 1¢ézi bicepsu a superiorniho labra
(Gartsman a Hammerman, 2000).

Yergasoniv znak. Pacient ma flekotovany loket a je vyzvan k supinaci
predlokti proti odporu. Test je pozitivni pii bolesti na predni a wvnitfni Casti
bicipitalniho zlabku. Test je uréen pro diagnostiku tendinitidy (Yergason, 1931).

Test na instabilitu bicepsu. Kompletni nebo inkompletni dislokace bicepsu
muze byt rozliSeno testem Abbott and Saunders. Po plné abdukci ramene, paze je
drZena pfi maximalni zevni rotaci je pomalu pfenesena doll v roviné lopatky. Palpaci,
dokonce 1 zrakem a né€kdy 1 bolestivym cvaknutim je prok4zan pohyb Slachy ptes maly

hrbol (Abbott a Sauders, 1939)
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Ludington test. Pacient da ruce za hlavu, kdy je paze v abdukci a zevni rotaci
a pacient je vyzvan k izometrii bicepsu. Bolest je pii tendinitidé Slachy v bicipitalnim
zlabku v prubéhu kontrakce (Ludington, 1923).

De Anquin test. Paze je rotovana a prsty vysetfujiciho palpuji nejbolestivéjsi
misto Slachy v bicipitadlnim zlabku. Pfi tendinitidé pacient citi okamzitou bolest
pii sklouzavani $lachy pod prsty (Burkhead et al., 2004).

Lippmann test vytvaii bolest, kdyZz se §lacha pohybuje z jedné strany na druhou
tlakem prstu a naslednym pusténim pii flektovaném lokti (Lippman, 1943).

Huetertiv znak je pozitivni pii flexi a supinaci piedlokti. Pfi ruptuie bicepsu se
rozviji deformita paze .

Mezi dal$i metody fyzikalniho vySetieni patii artrografie, ultrazvuk, magneticka

rezonance a artroskopie (Burkhead et al., 2004).

3.7 Lécba bicipitalnich 1ézi

U bicipitalni tenosynovitidy je 1é¢ba vétSinou konzervativni. Obsahuje injekce
hydrokortisolu do pochvy bicepsu, kde byla prokazana uspésnost az u 70% pacientti
(Kennedy a Willis, 1976). Pro izolovanou tendinitidu CLBB Habermeyer a Walch
v kombinaci s imobilizaci ramene, lokalni kryoterapii a Srezimem fyzioterapie.
Fyzioterapie zahrnuje izometrické a izokinetické posilovani rotitorové manzety.
Sekundérni tendinitida z impingement syndromu muze reagovat na konzervativni
lécbu patologii rotatorové manzety. Pii selhdni konzervativni 1écby 3 - 6 mésict
od prvnich ptiznakd, je doporucena 1é¢ba operacni. Mezi operacni 1é¢bu patii oteviena
dekomprese transversalniho humeralniho ligamenta u sekundarni tendinitidy
a artroskopickd operace u primarni, ktera obsahuje dekompresi transversalniho
ligamenta a synovektomii slachy (Elser et al., 2011).

Mezi dalsi operac¢ni 1écbu bicipitalnich 1ézi patii tenodéza bicepsu, kdy
intraartikuldrni ¢ast bicepsu je resekovana a zbyvajici Cast je fixovana na proximalni
humerus. Je provadéna oteviené¢ nebo artroskopicky. Vysledy jsou lepsi, nez

u tenotomie. Mezi fixacni techniky patii sutury (Elser et. al., 2011).
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Konzervativni 1éc¢ba u ruptury CLBB pfi uziti fyzioterapie, fyzikalni terapie
a posilovani byla u vétSiny pacientll uspé€sna bez ztraty funkce. Pacient se mohl vratit
do prace drive, primérn¢ po 4 tydnech. Artroskopie je ale doporucena u akutnich
traumatickych ruptur Slachy u mladych pacientii nebo ve spojitosti s masivni 1ézi
rotatoroveé manzety.

Instabilita bicepsu je vzdy spojena s degenerativnim procesem rotatorové
manzety, retrahujici kapsuly a coracohumeralnim ligamentem v proximalni c¢asti
zlabku a patfi mezi pfimé indikace k artroskopii. Primarni pozornost by méla byt
na reparaci rotatorové manzety, stejn¢ jako pecliva dekomprese coracohumeralniho
ligamenta (Burkhead et al., 2004).

SLAP léze je také indikovana k artroskopii. Operacni 1éCba vychazi
z klasifikace. Typ I zahrnuje shaving debridement rozvlaknéné ¢asti labra. Typ II je
nutnd refixace volné partie labra (Sroubek, skobka). Typ II pokud neni mozna
refixace, musi se uvolnénd ¢ast labra odstranit. Typ IV je vhodné se pokusit
0 rekonstrukci, souc¢asti je tenodéza Slachy bicepsu, odstranéni volnych ¢asti labra
a refixace labra. Pooperaéné je doporucena fixace 4 - 6 tydnt (Dungl et al., 2005).

Rehabilitace by se méla zaméfit na aktivitu bicepsu pfi iniciacni fazi elevace
paze, ktera zvySuje schopnost bicepsu stabilizovat rameno. ProtoZe je biceps Casto
poranén pii deceleraéni fazi hodu u sportovci pii pohybu hazeni, diraz by mél byt

na excentrickou aktivitu bicepsu (Landin et al., 2008).
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4 DISKUSE

Studie provadéné na funkci dlouhé hlavy bicepsu v glenohumeralnim kloubu jsou
nejednotné. Nékteii autofi povazovali caput longum biceps brachii (CLBB) za pouze
zbytkovou strukturu bez funkce v glenohumeralnim kloubu tzv. ,,apendix ramene*, jini
mu pfisuzuji vyznamnou roli.

Biceps je slaby abduktor s ptispévkem sily 7-10%. Spolutcast pifi abdukci roste
pii zevni rotaci paze s vrcholem aktivity pii 132° abdukce. EMG studie zjistily aktivitu
bicepsu pii abdukci, jak pfi neutrdlni pozici, tak pii zevni rotaci paze
(Habermeyer, 1987, Sakurai et al, 1998). CLBB se ucastni sagitalni a horizontalni
flexe glenohumeralniho kloubu a v zavisloti na stupni elevace facilituje zevni i vnitini
rotaci (Itoi et al., 2008). EMG studie vSak prokéazaly jen minimalni Gc¢ast bicepsu
pti flexi. Pfiaddukci, extenzi a vnitini rotaci paze byl biceps neaktivni
(Sakurai et. al., 1998). Elser et al. (2011) popisuje tyto pozice pravé jako rizikové pro
vznik bicipitalnich 1ézi, kdy dochazi k velkym stfiznym silam v misté vstupu Slachy
do bicipitalniho zlabku.

Role bicepsu se ale zvysila jak pti flexi, tak abdukci u 1ézi rotatorové manzety
(Ting et al, 1987). Efektivita bicepsu je pii elevaci nejvétsi, pokud je biceps napjat,
tedy v 0-30°flexi loketniho kloubu (Landin et al., 2008).

CLBB je prokazatelny depresor hlavice humeru s nejvétsi efektivitou b&hem
abdukce a zevni rotace (Warner a McMahon, 1995). Vyznamnost této funkce roste
pfilézi rotitorové manzety nebo pifi insuficienci a poSkozeni kapsuldrnich vazl
(Itoi, 2000, Ting et al., 1987, Jobe, 1983).

CLBB stabilizuje hlavici humeru superiorng, inferiorné, anteriorné i posteriorné
V pozici paze u téla a pti mirné abdukci a zevni rotaci (Pagnani et al., 1996, Itoi, 1993).
Dale se ucastni anteriorni stabilizace glenohumeralniho kloubu béhem abdukce a zevni
rotace, kde byly provadény studie pii pohybu hazeni u sportovcli. Kontrakce CLBB
zvySuje torzni rigiditu kloubu a sniZuje stres na statické stabilizatory, zejména
inferiorni glenohumeralni ligamenta (Rodovsky, 1994). Biceps se i¢astni napinaci faze
hodu (abdukce, zevni rotace), kdy je Slacha maximalné napnuta a stabilizuje hlavici
humeru anteriorn€ tim, ze omezuje extrémni zevni rotaci (Itoi, 1993, Blasier, 1997).

Primarni role bicepsu je ale v decelerani fazi hodu, kdy brzdi extenzi loketniho
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kloubu. EMG studie popisuje nejveétsi aktivitu bicepsu prave pii deceleracni fazi hodu,
1 kdyz vrchol aktivity je pouhych 30% maximalni kapacity CLBB (Perry, 1988).
Aktivita byla zvySena opét u 1ézi rotatorové manzety. Opakovana nadmérna abdukce
azevni rotace paze pii zatizeni (napf. hod micem) Slachu traumatizuje a vede
Kk postizeni bicepsu nebo bicipitolabralniho komplexu (SLAP 1éze). Stejné tak
pii deceleracni fazi hodu pii silné kontrakci bicepsu miize dojit ke stejnému poskozeni.
Proto jsou casto pacienti sportovei, ktefi opakované provadéji pohyb pazi
nad horizontalou (baseball, volejbal). Poranéni vznika také traumatem, a to padem
na abdukovanou a zevné rotovanou pazi nebo na extendovanou pazi.

David et al. (2000) v EMG studii také popisuji roli CLBB a rotatorové manzety pii
iniciaci pohybu. Stabilizuji glenohumeralni kloub pfed zahdjenim zevni a vnitini
rotace, biceps je aktivnéjsi pfi rotaci zevni. Dvé EMG studie vSak neprokazaly zadnou
funkci CLBB v glenohumeralnim kloubu (Yamaguchi, 1994, Levy, 2001).

Zda je funkce bicepsu zavisla na pozici loketniho kloubu je také nejasné a autofi
se V nazorech rozchézeji. Problémem jsou také biomechanické studie, které¢ vyuzivaji
rizné zatizeni dlouhé hlavy bicepsu (11 - 55 N). Za fyziologickou kontrakci
se povazovalo 55 N, posledni studie ale popisuji, Ze pro fyziologickou kontrakci je
vhodné zatizeni 40 N, a proto se do budoucna doporucuje vice vyuzivat vyzkum

in vivo (Elser, 2011).
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ZAVER

Glenohumeralni kloub méa znaény rozsah pohybu a stabilitu, neboli schopnost
udrzet hlavici humeru V jamce v centrované poloze poskytuji statické a dynamické
stabilizatory.

Mezi statické stabilizatory patii kosti, tzv. kapsuloligamentozni komplex, kloubni
pouzdro rozsitené o vazivovy prstenec labrum glenoidale a vlastni nitrokloubni tlak.
Primadrnim dynamickym stabilizdtorem je rotatorovda manZzeta, ktera je tvoiena
Slachami m. supraspinatus, m. infraspinatus, m. subscapularis a m. teres minor.

Jak statické, tak dynamické stabilizatory ovliviiuji stabilitu dlouhé hlavy bicepsu
brachii (CLBB). Zacatek Slachy zacind na labrum glenoidale a tuberculum
supraglenoidale lopatky, prochazi rotatorovym intervalem, a corakohumeralni
ligamentum, superiorni glenohumeralni ligamentum a vldkna ze svalu m. subscapularis
fixuji Slachu v bicipitalnim Zzlabku.

Dlouhda hlava bicepsu, kterda je anatomicky tak blizkda stabilizatorim
glenohumeralniho kloubu je dusledkem vyvoje ramenniho pletence z kvadrupedalni
polohy do polohy vertikdlni. Plivodné intraartikularni biceps mél pouze jeden upon
na tuberculum glenoidale a asistoval m. supraspinatus pii elevaci paze. Zména
postaveni humeru zptsobila snizeni efektivity ¢innosti této funkce.

Podle biomechanickych studii a studii in vivo ma funkci stabiliza¢ni v nizSich
pozicich abdukce, a to ve vSech smérech a se zvétSujici se abdukei paZze a zevni rotaci
je hlavné anteriorni stabilizator a depresor. Poskozeni CLBB tedy nasledné vede
K instabilité¢ glenohumeralniho kloubu. I kdyz podle EMG studii u zdravého ramene je
stabiliza¢ni role bicepsu minimalni, kompenzac¢ni role bicepsu pii nestabilité ramene je
prokdzana, a to jak pfi selhani statickych, tak dynamickych stabilizatori. Usuzuje se,
Ze biceps tak reaguje na zménu propriocepce v glenohumeralnim kloubu. Z toho déle
vychazi, ze bicipitalni 1éze se vétSinou vyskytuji spolu s dal§i patologii ramene,
a nejcastéji jsou spojené impingementem a instabilitiou glenohumeralniho kloubu.

Pro bicipitdlni 1éze je charakteristicka bolest pfedni casti ramene v misté
bicipitalniho zldbku. Bolest se zhorSuje pohybem, ale mohou se objevit i no¢ni bolesti.

Casto jsou pacienti sportovci, ktefi opakované provadéji pohyb pazi nad horizontalou

38



(baseball, volejbal). Poranéni vznika také traumatem, a to padem na abdukovanou
a zevn¢ rotovanou pazi nebo na extendovanou pazi.

Lécba bicipitalnich 1¢ézi je konzervativni a operacni, kde je nejcasteji vyuzivanou
metodou artroskopie. Konzervativni 1écba zahrnuje farmaka, fyzikdlni 1écbu
a fyzioterapii, ktera je komplexné¢ zamétfena na cely ramenni pletenec. Specificka

fyzioterapie zaméfena na 1é¢bu bicepsu brachii neni v literature popsana.
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SEZNAM ZKRATEK

mm
MGHL
RAK
RM

SC
SGHL
SLAP

abdukce

akromioklavikuldrnim

dlouha hlava biceps brachii
elektromyografie

glenohumeralni kloub

inferiorni glenohumeralni ligamenta
ligamentum

nervus

musculus

milimetr

sttedni glenohumeralni ligamenta
ramenni kloub

rotatorova manzeta
sternoklavikularni kloub

superiorni glenohumeralni ligamenta

superior labrum anterior posteriori
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