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1. UVOD

Ramenni pletenec je funk&né i strukturalné slozitou Casti lidského téla. Podili se
na velké vétsiné dennich aktivit. Proto se pro Clovéka stdva pomérné nepfijemnou
situaci, kdyz je funkce ramene néjakym zpUsobem naruSena. Jeho bolestivost a
snizené zapojeni do ¢innosti ma ve velkém procentu pfipadl na svédomi rotatorova
manzeta (RM).

Rotatorova manzeta je skupina Slach upinajicich se na hlavici pazni kosti. Jsou
zodpoveédné za nékteré pohyby paze (zevni a vnitfni rotace, abdukce), ale jsou také
hlavice humeru, aby nedochazelo k utisku mékkych tkani pod acromiem, ale jejich
idealni souhra a vyrovnanost je nutna pro spravnou centraci kloubu. Proto je jejich
spravna funkénost dllezita i pro spravnou funkci ramene (Maffuli a Furia 2014).

K poranéni rotatorové manzety dochazi nejCastéji na podkladé degenerativnich
zmén, jez jsou zplisobeny zejména vysokym vékem a mikrotraumaty. Cast&jsi je
vyskyt parcialnich ruptur. Jedna se o poranéni, kdy je struktura Slachy narusena, ale
Slacha jako celek zUstava kontinualni. Prognosticky je pfiznivéjsi, ale i pfesto maze
zpusobit velkou bolest, omezeni pohybu a nakonec muze vyustit i v rupturu Gplnou.
Kompletni ruptura se popisuje tehdy, kdy je Slacha uplné pferuSena (Boileau,
McClelland a Rumian 2014, Maffuli a Furia 2014). Pfestoze by se mohlo jevit, ze
jedinym moznym zpusobem obnoveni funkci ramene je operace a sutura pretrzené
Slachy, neni tomu tak. Operace (pfedevSim artroskopicka) je opravdu €asto volenou
moznosti, zejména u mladych, aktivnich jedinct s akutné vzniklou rupturou. Naopak u
starSich pacientd s vysokym BMI indexem a chronickymi zménami v oblasti rotatorové
manzety se spiSe pfistupuje k IéCbé konzervativni. Nepfedpoklada se, Ze Slacha
sroste, ale pomoci mékkych technik, postupného ,rozhybavani“ a posileni ostatnich
svalll dojde az u 80% pacientu nejen k Ustupu bolesti, obnoveni kloubniho rozsahu,
ale i k znovunavraceni funkénich dovednosti ramene. Urcit, ve kterém pfipadé je lepSi
zvolit konzervativni a ve kterém chirurgickou léCbu je neustale pfedmétem diskuzi.
Jasna kritéria zatim uvefejnéna nebyla (Itoi 2013, Kweon, Robbins, Garnier a Bedi
2015).

Konzervativni rehabilitaCni terapie je indikovana i po operaci, kdy ma za cil
obnovit rozsah pohybu (ROM), svalovou silu a funkénost koncetiny (Ellenbecker a
Davies 2016)



2. CILE

Cilem moji bakalafské prace je shrnout anatomii a zpusoby poranéni Slach
rotatorové manzety, uvést prehledné rozdéleni téchto poranéni, popsat nejnovéjsi a
v dnesni dobé nejuzivanéjSi moznosti chirurgicke |éCby a objasnit, jak by méla probihat

rehabilitacni terapie.

2.1. Dilci cile

- Struény anatomicky popis ramenniho pletence

- Etiologie, symptomy, diagnostika, diferencialni diagnostika a chirurgické feSeni
ruptur rotatorové manzety

- Fyzioterapeutické metody uZivané po operaci i pfi konzervativni |éCbé
rotatorovych ruptur

- Kazuistika pacienta dokumentujici problém poranéni Slach rotatort
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3. TEORETICKY PREHLED POZNATKU

Charakteristika ramenniho pletence se podle jednotlivych autord pomérné rizni.
Z pohledu laika rameno tvofi pouze jeden kloub, a to glenohumeralni. Ten se
bezpochyby G&astni pohybli v ramennim pletenci, ale neni jediny. Cihak (2011) a Pag
(2009) do spojeni horni koncCetiny pfidavaji kloub sternoklavikularni a
acromioklavikularni. Dungl (2014) navic zmifuje skloubeni skapulotorakalni a
Kapandji (2007) popisuje jesté subdeltoidaini skloubeni (Dylevsky (2009a) ho
oznacuje subakromialni), které taktéz fadi do skupiny kloubd ramenniho pletence.
Néktefi autofi sramennim pletencem spojuji jesté klouby sternokostalni a
kostovertebralni, které podle nich maji zasadni vliv na pohyb v rameni (MichaliCek,
Vacek 2014). Je nutné v8ak dodat, ze subdeltoidalni a skapulotorakalni skloubeni
nejsou pravymi klouby. Jedna se o pohybliva spojeni, ktera dale zvySuji pohyblivost
celku (Kolar et al. 2012). Z tohoto vyctu je jasné, Ze pohyb v ramennim pletenci je velmi
komplexni a zaroven pomérné slozity. Obecné ramenni pletenec povazujeme za
spojku mezi osovym organem a volnou horni koncetinou. Jeho funkci je jak opora, tak
hruba motorika (Véle 2006).

3.1. Sternoklavikularni kloub (SC)

Spojuje kliéni kost s kosti hrudni a tim pfipojuje horni koncetinu k axialnimu
skeletu (Michali¢ek, Vacek 2014). Jedna se o kloub slozeny, nebot’ se mezi kloubnimi
ploSkami nachazi vazivovy discus. Slouzi k dorovnani nestejné zakfivenych kloubnich
ploch. Discus je propojen s pouzdrem kloubu, které je navic zesileno ligamentem
sternoklavikularnim, interklavikularnim a  kostoklavikularnim  (Cihak  2011).
K dynamické stabilizaci kloubu navic pfispiva uUpon musculus (m.)
sternocleidomastoideus, sternohyoideus a sternothyroideus. Jedna se tedy o kloub,
jehoz exkurze pohybu jsou pomérné malé (Michali¢ek, Vacek 2014). Pfesto je mozné
uskutecnit v kloubu pohyb ve vSech tfech osach, a to navzdory tomu, Ze kloubni plochy
odpovidaji kloubu sedlovému. Vlozenim vazivového disku ziskava SC skloubeni
podobu kloubu kulovitého (Kolar et al. 2012). Dalsi funkci disku je pohlcovat drobné
narazy, proto mizeme SC kloub povazovat za stabilizator v fetézci kosténych
segmentl pazniho pletence (Dylevsky 2009). Bartoni¢ek (1991) v souvislosti s SC
kloubem upozoriuje na klavikularni rytmus. Pfi vykonavani abdukce do 90° v
ramennim kloubu kazdym 10° abdukce odpovida 4° elevace kliCku. Po dosazeni
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horizontaly a pfi dalSim zvétSovani abdukéniho uhlu klicek vykonava jiz jen minimalni

pohyby, a to do elevace a axialni rotace (Michali¢ek, Vacek 2014).

3.2. Akromioklavikularni kloub (AC)

AC skloubeni je tvofeno akromiem lopatky a lateralnim koncem kli¢ni kosti. Obé
kloubni plosky jsou ploché a ovalného tvaru (Dylevsky 2009). Spolu vytvafi plochy
kloub, ktery ma tfi stupné volnosti (Mangee 2014). Pohyby v kloubu jsou v$ak jen
minimalni, zejména kvdli tuhému kloubnimu pouzdru a ligamentum (lig.)
acromioclaviculare. Tento vaz zesiluje zejména horni &ast skloubeni (Cihak 2011).
Pohyby omezuje rovnéz lig. coracoclaviculare, ktera vSak neni pfimo soucasti kloubu.
V souvislosti s AC kloubem je tfeba zminit jesté lig. coracoacromiale, které napomaha
stabilizaci obou vybézki a zarovern omezuje pohyb hlavice humeru do abdukce
(Dylevsky 2009).

3.3. Skapulotorakalni spojeni

Nejedna se o pravy kloub, ale o tzv. ,funkéni spoj“, nebot pohyb, ktery toto
spojeni umoznuje, je posun a rotace lopatky po Zebrech. Pohyby jsou umoznény
fidkym vazivem, které vyplnuje prostory mezi svaly na predni ploSe lopatky a hrudni

sténou. Stabilitu i pohyb zajistuji pletencové svaly (Dylevsky 2009).

3.4. Subakromialni kloub

DalSi nepravy kloub je funkéné pfimo soucasti ramenniho kloubu. Jeho prostor
je ohrani¢en spodni plochou m. deltoideus, kloubnim pouzdrem ramenniho kloubu,
upony svalil RM a spodni plochou akromia (Kolar et al. 2012). Kloub je opét vyplnén
fidkym vazivem, ale také se zde nachazi bursa subdeltoidea a bursa subacromialis.
Burzy umozriuji pohyb mezi deltovym svalem, kloubnim pouzdrem a upony svali RM
(Dylevsky 2009a)

3.5. Glenohumeralni kloub (GH)

Jedna se o kloub kulovy. Jeho hlavice je tvofena hlavici humeru, kloubni jamka

je fossa glenoidalis na lopatce. Diky tomu, Ze je jamka nepomérné mensi (zaujima asi

viv s
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celého téla (Dungl 2014). Tento fakt, je navic podporen funk&ni spoluuCasti vyse

zminénych kloubu (Bartoni¢ek 1991).

Na pohybu v ramennim kloubu se vzdy podili pohyb vSech struktur pletence.
Jedna se o pohyby rotacni, skluzné a posuvné. Funkci neuromotorického fizeni je
udrzet ramenni pletenec ve vSech fazich svého pohybu v pfesné odméfené funkeni
centraci vSech kloubnich struktur. Na této centraci se podili 3 slozky: Statické
stabilizatory (kapsuloligamentozni struktury), dynamické stabilizatory
(muskulotendindzni struktury) a proprioceptivni kinesteticky systém z mékkych tkani
ramenniho pletence (Paucek a Smékal 2018; Michali¢ek, Vacek 2014).

3.5.1. Statické stabilizatory

Statickymi stabilizatory je myslen zejména tvar kosti a jejich vybézkl, tvar
kloubnich ploch, negativni intraartikularni tlak a glenohumeralni vazy (MichaliCek,
Vacek 2014).

3.5.1.1. Kostni aparat

Lopatka je plocha kost, ktera je svalovym aparatem volné upevnéna na zadni
ploSe hrudniho koSe ve vysi 2.-7. Zebra. Na zadni strané vyrazné prominuje spina
scapulae, ktera na lateralnim konci pfechazi v acromion. Ten se ucastni hned nékolika
kloubnich spojeni pletence (akromioklavikularni, subakromialni). Pod akromiem se
nachazi cavitas glenoidalis, kloubni jamka, slouzici pro pfipojeni pazni kosti. Je plytka,
ve vrchni &asti zGZend, vejéitého tvaru (Cihak 2011, Pag 2009). Jeji ploska je vidi
lopatce vychylena do retroverze asi o 9° a superiorné asi o 5° (superiorni inklinace se
vyrazné podili na stabilité kloubu, zejména brani inferiorni dislokaci (Nordin a Frankel
2012)). Na kranialnim okraji popisujeme tuberculum supraglenoidale, origo dlouhé
hlavy m- biceps brachii, v kaudalni ¢asti tuberculum infraglenoidale. Na zevnim konci
uponové misto pro m. pectoralis minor, kratkou hlavu biceps brachii a také pro nékterée

ligamentozni struktury ramenniho kloubu (Pa¢ 2009).

Kost pazni se svym tvarem fadi mezi typické dlouhé kosti. Rozdélujeme ji na 3
Casti. Caput, corpus a condylus humeri. Caput humeri ma kulovity tvar, ktery odpovida
jedné tfeting povrchu koule. Hlavice s osou pazni kosti svira thel asi 130° (Cihak 2011)

a vuci transkondylarni ose je oto€ena asi 0 30° do retroverze (Hromadka et al. 2006).
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Podél kloubni plochy hlavice je collum anatomicum, kréek, kam se upina kloubni
pouzdro GH kloubu. Na vnéjsi strané kulovité hlavice vystupuji tuberculum majus at
minus, které postupné pfechazi v crista tuberculi majoris a minoris. Mezi nimi se
nachazi sulcus intertubercularis. Pod hrbolky je pazZni kost zuzZena v collum
chirurgicum. SvUj nazev si vyslouZil diky ¢astym zlomeninam pravé v tomto segmentu
(Cihak 2011, Pac¢ 2009).

3.5.1.2. Vazivovy aparat

Jak jiz bylo zminéno, ramenni kloub je nejpohyblivéjSi a nejméné stabilni kloub
lidského téla (Janura, Mikova, Krobot a Janurova 2004). Z toho dlvodu jeho stabilitu
a integritu musi zajiStovat pfedevsim svalovy a ligament6zni aparat. Vazivoveé tkané
ke stabilité pfispivaji Jednou ze struktur, ktera dotvafi povrch glenoidalni jamky, je
labrum. Jedna se o lem tvofeny velmi hustym a tuhym vazivem, které u pfipojeni ke
glenoidalni jamce pfechazi ve vazivovou chrupavku (Dylevsky 2009). Labrum je
periferné silngjSi nez ve stfedu, tudiz jamku prohlubuje o 50% (Mangee 2014), (podle
Janury et al. (2004) az o 75%). Pfi pohledu z prifezu ma lem trojuhelnikovy tvar.
Bazalni stranou je pevné pfichycen k jamce, vnéjsi strana je ve styku s ligamenty
kloubu a ve vrchni Casti i se Slachou dlouhé hlavy bicepsu. Vnitfni strana plynule
dotvari konkavni povrch jamky a je ve styku s hlavici humeru (Kapanji 2007, Hromadka
et al. 2006).

DalSi podporu hlavice humeru tvofi kloubni pouzdro. Jeho stabilizacni funkce
jsou zvyraznény zejména v nékterych pohybech, pfi addukci je napinana jeho
superiorni Cast, pfi abdukci inferiorni, pfi zevni rotaci anteriorni a pfi vnéjsi rotaci
posteriorni ¢ast pouzdra. Navic pfedevsim jeho zadni usek je zasadni pro udrzeni
stability ramene a funguje také jako sekundarni zabrana anteriorni dislokace. | pfes
stabilizaCni funkci se jedna o pouzdro volné a dlouhé. Diky své volnosti neomezuje
kloub ve velkych exkurzich pohybu. Medialné za€ina na a za glenoidalnim labrem,
pokraCuje lateralné ke collum anatomicum humeri. Jeho horni ¢ast obaluje Slachu
dlouhé hlavy bicepsu, tvofi jeji synovialni obal a pokraCuje az k proc. coracoideus
(Nordin a Frankel 2012).

Mezi prvky zesilujici kloubni pouzdro Fadime ze statickych stabilizatoru

glenohumeralni a korakohumeralni vazy.
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Lig. glenohumerale superius za¢ina tésné nad uponem dlouhé Slachy bicepsu a
pokracuje k malému trochanteru. Jedna se o hlavni strukturu, ktera brani inferiornimu
posunu hlavice v relaxované pozici a v addukci (Nordin a Frankel 2012). Dale omezuje

pfedni posun hlavice a zevni rotaci v abdukci do 45° (Mangee 2014).

Lig. glenohumerale medius ma origo rovnéz nad vrchni ¢asti tuberculum
supraglenoidale, upina se taktéz na maly hrbol humeru, ale vice lateralné. U tohoto
vazu vSak byvaji pomérné Casto popisovany rGzné anatomické a morfologické
odchylky (posun origa €i insertia, Ci uplna absence vazu). Jeho funkci je zamezit
inferiorni dislokaci (zejména pfi abdukované a ven rotované pazi), anteriorni dislokaci
(maximalni efekt v abdukci 45°) a omezeni vnéjSi rotace pfi abdukci od 45°-90°
(Mangee 2014, Nordin a Frankel 2012). Mezi hornim a stfednim glenohumeralnim
vazem se nachazi hluboka vchlipenina — foramen ovale Weitbrechti, ktera komunikuje

se subskapularni burzou (Dungl 2014).

Lig. glenohumerale inferior se napina mezi spodni €asti labra a anatomickym
krékem pazni kosti. Jedna se o mohutny vaz slozeny ze dvou silnych provazcu —
zadniho a pfedniho, mezi kterymi je recessus axillaris, ¢ast vazu, ktera pfipomina
vyplet houpaci sité (Dungl 2014). Jeho funkce je ze vSech glenohumeralnich vazl
a zevni rotaci brani anteriornimu posunu, pfi abdukci a vnitfni rotaci omezuje
posteriorni posun a v Cisté abdukci se podili na inferiorni stabilité ramenniho kloubu
(Nordin a Frankel 2012).

L. coracohumerale zaCina na zevni strané proc. coracoideus a pokracCuje
lateralné. Dale se nad sulcus intertubercularis rozSifuje a upina se na velky a maly
hrbol, v mistech Uponl m. supraspinatus a subscapularis. Vytvafi tak preklenuti
Zlabku, kterym prochazi Slacha dvojhlavého pazniho svalu. Posiluje vrchni cast
kloubniho pouzdra (Kapanji 2007). V souvislosti s korakohumeralnim ligamentem je
treba zminit rotatorovy interval, coz je trojuhelnikovy prostor mezi Slachami m.
supraspinatus a subscapularis a bazi hakovitého vybéZzku. Konéi v oblasti sulcus
intertubercularis, je pfekryt svym vlastnim kloubnim pouzdrem. Pouzdro zvenku
zpeviuje lig. coracohumerale a zevnitf lig. glenohumerale superius. Skrz tento prostor
prochazi Slacha dlouhé hlavy bicepsu. Tato anatomicka struktura je dulezita nejen pro
stabilitu a spravnou biomechanickou funkci ramene, ale také udrzuje Slachu dlouhé

hlavy bicepsu v Zlabku (Maffuli a Furia 2012, Petchprapa et al. 2010).
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Staticka klidova stabilizace ramenniho kloubu je zajiSténa kapsuloligamentéznimi
strukturami. Vazivové tkané ramenni kloub fixuji zejména v krajnich pohybech. Ale
svym tahem, k némuz se pficita i klidové napéti supraspinalniho a deltového svalu,
upevinuje hlavici v anterolateralnim a mirné superiornim postaveni. Pfi secteni
s gravitaCni silou vznikne vysledna kompresni sila, ktera je kolma k povrchu
glenoidalni jamky (obrazek 1). Je to dikaz, Zze vazivové slozky jsou stabilizacné ucinné

i v pozicich, které pro kloub nejsou krajni (Janura et al. 2004).

Obrazek 1. Klidové postaveni glenoidalni jamky (A-fyziologie; B-porucha); SCS
— superiorni kapsularni struktury; CF — kompresni sila; G — gravitaéni
sila (Janura et al. 2004)

3.5.2. Dynamické stabilizatory ramenniho kloubu

Mezi struktury s dynamickou stabilizacni funkci fadime muskulotendinézni
komplex z oblasti ramenniho kloubu. Tento pojem zahrnuje svaly a Slachy m.
deltoideus, m. pectoralis major, m. latissimus dorsi, dlouhou hlavu m. biceps brachii a
svaly rotatorové manzety. Svalové skupiny stabilizuji GH kloub hned nékolika zpUsoby.
V prvé fadé svou kontrakci zvySuji kompresni tlak hlavice do jamky. Dale jsou
odpovédné za to, Ze k zastaveni aktivniho pohybu dojde dfive, nez se vazivové
struktury pIné napnou. Tim je chrani pfed poranénim. DalSi mechanismus je podobny
tomu, ktery je vyuzivan ligamentéznimi strukturami, a to klidovy tonus Slach, jenz

zamezuje vyraznym antero-posteriornim posunum (Provencher a Romeo 2012).

VSechny svalovou kontrakci vyvolané sily mohou byt rozloZzeny na ffi
komponenty: kompresni sily, sily pusobici v pfedozadnim sméru a ty, jez pusobi ve

sméru vertikalnim. Cast vysledné sily nazvana kompresni pomaha kloub zpevnit.

16



Naopak zbyvajici Casti vyslednice (translacni sily) ho destabilizuji. Je tfeba si
uvédomit, Zze zalezi i na tom, v jakém sméru vysledna sila plsobi. Pokud sméfuje do
Casti kloubni jamky, ktera je v pfimém kontaktu s hlavici, uplatfuje se jako stabilizacni.
V opaéném pfFipadé zpusobuje instabilitu a v krajnich pfipadech mulze vést az
k dislokaci (Labriola, Lee, Debski a McMahon 2005).

3.5.2.1. M. deltoideus

Deltovy sval je plochy sval pfekryvajici ramenni kloub a tvofici podklad pro tvar
ramene, jak ho zname. Sklada se ze tfi funkcné odliSnych Casti. Pars spinalis, jez
odchazi od lateralnich 2/3 spiny scapulae, slouzi k extenzi, pars acromialis odstupujici
od nadpaZzku realizuje abdukci a pars clavicularis, ktera zaCina na zevnim konci klicku
a ma na starost zejména flexi. VSechny Casti spole¢né konci na tuberositas deltoidea
humeri. Je inervovan nervus (n.) axilaris. M. deltoideus svym napétim vtahuje hlavici
humeru do glenoidalni jamky a tak napomaha fixaci kloubu (Dylevsky 2009a, Cihak
2011, Pac 2009). Dale se podili az na poloviné sily, ktera je tfeba k elevaci paze pfi
provadéni flexe ¢i abdukce. Zejména tedy jeho stfedni akromialni ¢ast, ktera je sloZzena
z velkého mnozstvi kratkych svalovych vlaken. Ty pfi kontrakci vyprodukuji velké

mnoZzstvi sily na ukor relativné malého zkraceni (Janura et al. 2004).

3.5.2.2.  Svaly rotatorové manzety

Rotatorova manzeta je tvofena &tyfmi skapulohumeralnimi svaly, respektive
jejich Slachami. Jedna se tedy o spoleény upon m. subscapularis, supraspinatus,
infraspinatus a teres minor. Nepo$kozené Slachy svald RM jsou velmi silné, jejich
upony jsou navic vyztuzeny vazivovou chrupavkou (Maffuli a Furia 2012). Diky
umisténi jednotlivych Uuponud vlastné obepinaji GH kloub, az na rotatorovy interval a
spodni axilarni stranu hlavice (obrazek 2), a tak se z nejvétsi ¢asti podili na jeho
stabilizaci (Pau¢ek a Smékal 2018). Pomoci elektromyografie (EMG) bylo dokonce
prokazano, Ze aktivita svali RM predchazi jakémukoliv pohybu v ramennim kloubu.
Rotatorové svaly tak komprimuji a zpevnuji GH kloub v oCekavani silngjsi
destabiliza¢ni kontrakce (Edwards et al. 2016). Weulker et al. (1998) dokonce
prokazali az padesatiprocentni narust predni instability, jestlize sila rotatoru je snizena
na polovinu. Funkci rotatorovych svall je samoziejmé i rotatni pohyb, ale také
zajisténi koordinace pfi pohybech v GH kloubu. Tim chci poukazat na neutralizacni

funkci pfi pohybech proximalniho humeru (Maffuli a Furia 2012).
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clavicula

acromion

lig. acromioclaviculare
m. supraspinatus

m. subscapularis

m. infraspinatus

m. teres minor

Obrazek 2. Schéma rotatorové manzety v sagitalni roviné (Pau¢ek a Smékal
2019)

M. subscapularis se upina na nerovné plose fossa subscapularis a na rozdil od
zbylych svalll sméfuje k tuberculum minus humeri. Jeho funkci je vnitfni rotace, ale
také zpevnéni kloubniho pouzdra z pfedni strany a komprese hlavice do jamky.

Inervuje jej n. subscapularis (Cihak 2011).

M. supraspinatus se pomérné silny a objemny sval vychazejici z fossa
supraspinata a upinajici se na tuberculum majus humeri. Je inervovan n.
supraspinatus. Funkcéné slouZzi ke stabilizaci ramenniho kloubu a posileni zadni strany
kloubniho pouzdra, zevni rotaci a abdukci. Abdukci zahajuje, jeho pfevazna aktivita je
zaznamenavana do 90° (Cihak 2011,Dylevsky 2009b). Podle Reinolda, Escamiily a
Wilka (2009) je nejvétsi aktivita nadhfebenového svalu mezi 30° a 60° abdukce, kdy
pfispiva ke kompresi hlavice do jamky (obrazek 3). Podkladaji to biomechanickym
rozborem, kdy s rostouci abdukci se zmenSuje rameno sily supraspinatu, ¢imz se
logicky zmensuje efektivita pohybu. To vS§ak neznamena, Ze je m. supraspinatus po
prekroCeni horizontaly neaktivni. Zajistuje (spolu s ostatnimi svaly RM) dynamickou
stabilitu tim, Zze centruje hlavici pazni kosti, béhem vSech funkénich pohybd horni
koncCetiny (Reinold, Escamilla, Wilk 2009).
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Supraspinatus

Supraspinatus

Obrazek 3. Smér tahu m. deltoideus se s rostouci abdukci sice blizi sméru m.
supraspinatus, ale diky vzdalenéjSimu uponu ma nad horizontalou

vyraznéjsi silu abdukovat pazi (Nordin a Frankel 2012)

M. infraspinatus odstupuje z fossa infraspinata a kon&i na tuberculum majus
humeri. Jedna se o hlavni zevni rotator. Jeho funkci je taktéz zpevnéni dorsalni ¢asti
kloubniho pouzdra a napomaha i provedeni abdukce. Je rovnéz inervovan n.

suprascapularis (Cihak 2011).

M. teres minor je tenky sval vedouci od dolniho zevniho okraje lopatky
k tuberculum majus humeri. Inervovan byva z n. axilaris, v nékterych pfipadech se
pfidava i n. suprascapularis. Je to také 3. sval podilejici se na zevni rotaci paze
(Dylevsky 2009b), ale také na addukci a horizontalni abdukci. Oba zevni rotatory (m.
teres minor a infraspinatus) spole¢né tahnou hlavici humeru inferiorné a posteriorné,
¢imz zabrafuji opacné instabilité zejména v pozici do 90° abdukce (Reinold,
Escamilla, Wilk 2009).

Pazni hlavice je v glenoidalni jamce kotvena pomoci vySe zminénych svalu tak,
Ze dané svaly utvafi dvojice opacnych sil. Jestlize je sila antagonistickych svalovych
skupin vyrovnana, hlavice je stabilni a centrovana. Je vSak dulezité si uvédomit, ze
svalové pary bézné vyrovnané nejsou. V pripadé dvojice svalu, které pasobi na hlavici
vertikalngé, je sval deltovy silngjSi nez m. supraspinatus. Mayer a Smékal (2005)
popisuji, ze m. supraspinatus jen napomaha m. subscapularis, ktery ma vyraznéjsi
kaudalizacni funkci. | pfesto je tah deltového svalu vy$si, a proto je hlavice tazena
kranialné a pfiblizuje se k akromiu. U horizontalni dvojice je pfevaha i po€etni, nebot
hlavici do vnitini rotace tahne Ctvefice m. subscapularis, teres major, pectoralis major
a latissimus dorsi, kdezto do zevni rotace pouze m. infraspinatus a teres minor
(Reinold, Escamilla, Wilk 2009). Wilk et al. (2009) udavaji, ze pokud zevni rotatory
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dosahuji alespon 65-75% sily vnitfnich rotatord, je jejich aktivita vyrovnana ve

prospéch centrace kloubu.

3.5.2.3. DalSi svaly zajistujici stabilitu GH kloubu

M. pectoralis major, latissimus dorsi a teres major jsou dulezité zejména pro
vnitiné rotacni a addukcni tah za hlavici humeru, pfispivaji ale i k depresi hlavice
(Mayer, Smékal 2005). Prsni a Siroky zadovy sval maji ale vyznam i pro upevnéni

celého pletence k trupu.

Spravna dynamicka stabilizace je zajiSténa také korektnim pohybem lopatky
(Mayer, Smékal 2005). A to proto, aby svou rotaci, ktera odpovida pohybu humeru,
zajistila dostateCnou kongruenci kloubnich ploch nutnou k udrzeni dostate¢né
stabilniho postaveni (Borsa, Timmons a Sauers 2003). Pohyb lopatky (a kli¢ni kosti)
spolu s humerem je nejlépe popsan pfi abdukci pod nazvem skapulohumeralni rytmus.
V prvnich 30° pohyb vychazi pfevazné s GH skloubeni, az poté se pfidava zevné
rotaéni komponenta lopatky. Pfesny nastup a pomeér rotace jak lopatky, tak klicku, je
velmi individualni, zavisi na timingu jednotlivych svalld. VétSina zdroju uvadi pomér
v kompletnim rozsahu pohybu pazni kosti a lopatky 2:1, neboli ze 180° abdukce
vychazi 120° pouze z GH spojeni a 60° ze ST skloubeni (Kolar et al. 2012, Janura et
al. 2005). Na zevné rotacnim pohybu lopatky se podili m. serratus anterior a
descendentni a ascendentni ¢ast m. trapezius. Naopak pohyb do vnitfni rotace, ktery
je neméné dulezity pro pfiznivou pozici lopatky, zajiStuje m. levator scapulae,

rhomboideus major a minor a pectoralis minor (Cihak 2011, Dylevsky 2009b).

V souvislosti se stabilitou je ¢asto zminovana dlouha hlava bicepsu. Nazory na
jeji stabiliza¢ni pfinos jsou pomérné kontroverzni. Rodosky, Harner a Fu (1994) ve své
studii na kadaverdznich modelech ramene tvrdi, Ze caput longum m. bicipitis brachii
napomaha anteriorni stabilité tim, ze tlumi plsobeni torznich sil na ramenni pletenec.
Itoi, Motzkin, Morrey a An (1994) uvadéji, Zze pfitomnosti dlouhé hlavy bicepsu na
kadaverdznich preparatech sniZzuje procentualni moznost dislokace hlavice dokonce
ve vSech smérech. Naopak studie na zZivych pacientech, které provedl| Giphart, Elser,
Dewing, Torry a Millett (2012) nebo Elser, Braun Dewing, Giphart a Millett (2011),
stabilizaCni funkci na zakladé EMG mérfeni této Casti bicepsu brachii spiSe zavrhuiji.

Existuje i tfeti skupina praci, a to ty, které vyzdvihuji stabilizacni vyznam dlouhé hlavy
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bicepsu v pfipadé, Ze je poranéna rotatorova manzeta (Dodson, Dines, Dines, Walch
a Williams 2014, Sakuraj et al. 1998).

3.5.3. Proprioceptivni systém

Z popisu svaloveho aparatu jasné vyplyva, Ze ramenni kloub, vice nez ktery jiny,
potiebuje ke spravné stabilizaci i propriocepci (Barden, Balyk, Raso, Moreau a Bagnall
2004). Proprioceptivni kinesteticky systém, ktery stabilitu ramene neurofyziologicky
koordinuje, vyuziva proprioreceptord  z kloubnich i vazivovych struktur,
kolemkloubnich sval(, ale i svalu lopatky, horni konCetiny, krku a trupu (Michalicek,
Vacek 2014). Informace zaznamenavané proprioreceptory jsou nezbytné nutné ke
v8em vicekloubnim pohybim a pro regulaci souhry antagonistickych svalovych skupin.
Proprioceptivni nedostatky vedou ke ztraté kontroly pohybu, coz zapfi€ini zvySenou
variabilitu pohybu, neschopnost zajistit ur€itou pozici horni konéetiny bez zrakové
kontroly a sniZenou schopnost rozpoznat a opravit Spatné provedené pohyby. Dalo by
se fici, ze proprioreceptory predstavuji mechanismus, kterym se neuromuskularni
systém snazi predejit zranéni a zajistit stabilitu a funk&ni jednotnost (Barden et al.
2004).

3.6. Poranéni rotatorové manzety

Rameno je oblast, ktera ¢asto zplisobuje bolesti a omezuje hybnost celé horni
koncetiny. Pfestoze se rameno a okolni struktury pomeérné snadno vysSetiuji klinickymi
metodami, byva pomérné narocny ukol zjistit, ktera struktura je postizena, a nasledné
ji uspédné oSetfit (Opavsky 2011). Konkrétné postizeni RM je nej¢astéjsi pficina (az
70%), ktera zplUsobuje bolesti v rameni, at uz vrcholovym sportovcl ¢i lidem, ktefi
k pohybu pfistupuji hlavné pasivné (Carvalho et al 2015). Mezi poranéni Slach RM se
fadi zanét, impingement syndrom nebo parcialni az uplna ruptura. Hertlingova a
Kessler (2006) do této skupiny fadi i subakromialni burzitidu. Je zapotfebi si uvédomit,
Ze sice existuje urcita klasifikace rdznych poranéni Slach RM, kdy kazda diagnéza ma

své symptomy a testy, které nam ji pomohou ozfejmit, ale prakticky kterakoliv z nich

Vv
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3.6.1. Mechanismy poranéni RM

3.6.1.1. Degenerace

Nejen Ze je znama typicka lokalizace postiZzeni Slach, ale na skupiné pacientu
bylo mozné vypozorovat, Ze vyskyt poranéni RM znacné roste s vékem. Byla
stanovena i konkrétni hranice, a to 40 let, kdy se procentualni zastoupeni postizenych
v populaci za€ina markantné zvétSovat (obrazek 4). Zmény zacinaji uz na bunécné
urovni. Snizuje se hustota bunék, stavaji se dlouhé, tenké a tvarové jednotné. Navic
se drive aktivni tenoblasty, méni na tenocyty, které uz nemaji tak kvalitni schopnost
hojeni. Extracelularné mizi zejména glykoproteiny a proteoglykany a s nimi spojené
mnozstvi vody, navic je znatelny i ubytek elastinu. To ma za nasledek ztratu elasticity
a tedy vyslednou tuhost. V souvislosti se starnutim jsou Casto rozebirany zmény
kolagenu. Jeho mnozstvi klesa jen mirné, asi na 75%, ale jeho mechanické schopnosti
se snizuji rapidné. Béhem starnuti se zvySuje pocet spojek mezi vlakny kolagenu, coz
ma za nasledek jiz zminénou tuhost, ale i odolnost vuci degenerativnim enzymam a
tepelné degradaci (Kannus, Paavola a J6ézsa 2005). Ale roste také pocet spojek mezi
kolagenem a AGE (advanced glycation end-products — jedna se o glykované lipidy Ci
proteiny, které jsou spojeny nejen se starnutim, ale i jinymi degenerativnimi chorobami,
jako diabetes mellitus, Alzheimerova choroba, ateroskleréza, atd.), které jsou vinny
rostouci kiehkosti Slach (Fessel, Gerber a Snedeker 2012). Pro shrnuti, strukturalni
zmény Slach vedou ke snizeni maximalniho napéti a zatiZzeni, snizeni elasticity,
pevnosti v tahu a zvySeni tuhosti. DalSi zmény probihaji na urovni cévni, kdy nejvétsi
zménou je jejich zuzeni. Zpusobeno je nejen hypertrofii cévnich stén, ale také
ukladanim fibrinu a tukd do jejich stén. Z toho plyne horSi zasobeni Zivinami a
kyslikem. VSechny tyto s vékem spojené zmény maji za nasledek zvySenou
nachylnost Slach k mikrotraumatizaci a pretizeni (Escamilla, Hooks a Wilk 2014,

Kannus, Paavola a J6zsa 2005).
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Obrazek 4 Procentualni zastoupeni ruptur RM (RCT) viéi zdravé populaci

(Nontear) ve vSech dekadach (Yamamoto et al. 2010)

3.6.1.2. Naduzivani a mikrotraumata

Fakt, Ze se Slachy RM mohou poranit traumatem, je znamy. Problémy mohou ale
zpusobit daleko nenapadnéjSi a méné drastické pohyby, které vykonavame denné.
Rozhoduijici vlastnosti téchto opakovanych pohybd je jejich opakovatelnost. Na tomto
principu funguje mechanismus naduzivani (z anglického overuse). Jedna se o
opakované protahovani Slachy, které vede az k neschopnosti udrzet dalSi napéti.
Repetitivni napinani Slachy, pfestoZe je pod hodnotami napéti, které by narusSily
celistvost Slachy, zplsobi malé trhliny, které pozdéji doprovazi zanét. Se zanétem
pfichazi i jeho mediatory (konkrétné prostaglandin a leukotrien), které degeneruji
okolni tkané. DalSi zmény probihaji na spojeni Slachy a kosti. Pfi pretizeni se vlakna
kolagenu uvolnuji od kostniho povrchu a ve vzniklém prostoru maze dojit k ukladani

tukovych nebo vapenatych struktur (Escamilla, Hooks a Wilk 2014, Wang 2006).

3.6.1.3. Hypovaskularita

Pohled na souvislosti mezi poranénim RM a snizenou dodavkou kysliku a zivin
krvi je pomérné kontroverzni téma. Codman (1934) popsal tzv. kritickou zénu. Jedna
se 0 Uzemi asi 10-15mm vzdalené od uponu Slachy m. supraspinatus, kterou si spojil
se snizenym krevnim zasobenim. Taktéz popsal, ze se jedna o misto, kde nejCastéji
dochazi ke kalcifikacim a degenerativnim zménam. To by mohlo byt povazovano jako

dikaz pro zavislost stability Slachy na cévnim zasobeni. K podobnym zavérdm dospéli
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i Funakoshi et al. (2010) a Rudzki et al. (2008), ktefi objevili souvislost mezi klesajici
vaskularitou a rostoucim vékem. Byly vSak zvefejnény studie, které vyvracely existenci
hypovaskularni zény a i zasadni vliv snizeného cévniho zasobeni na kvalitu Slach
(Levy et al 2008, Longo et al. 2008). Dodnes neni pfesné uréeno, jaky vliv ma
hypovaskularita na stav Slach. Ale je jiz dlouho znamo, ze schopnost téla zhojit
jakékoliv zranéni je na pfisunu krve zavisla. Otazkou by tedy nemélo byt zda, ale v jaké
mife se snizeny pfisun zivin podili na vzniku poranéni (Maffuli a Furia 2012, Seitz et
al. 2011)

3.6.1.4. DalSi faktory podilejici se na vzniku poranéni RM

Prakticky u vSech znamych chorob a poranéni se uvadeéji urcité rizikové faktory.
Pro zvySenou nachylnost RM k poranéni to je napfiklad koufeni. To ma samoziejmé
vliv na zuzovani cév, coz ma za nasledek snizené zasobeni tkani kyslikem a Zivinami
a muze tak nepfimo veést ke sniZzovani kvality Slach kvuli hypovaskularité. Byl také
prokazan vliv nikotinu na rozvoj degenerativnhich zmén, na celistvost Slachy m.
supraspinatus, na zvySeni apoptdzy a zhorSené a zpomalené hojeni (Park et al. 2018).
UvaZuje se i nad moznou ucasti cholesterolu, respektive pfevaze LDL nad HDL v krvi.
Byl prokazan zvySeny pocet pacientl s timto deskriptorem, ale mechanismus
objasnén nebyl. Stale neni zfejmé, zda byl na viné LDL cholesterol, nebo zejména
vySSi vék pacientu, nebot jeho narust oproti HDL je ve vy$Sim véku pomérné bézny
(Escamilla, Hooks a Wilk 2014). U lipidu jesté zustaneme, jen se z vaskularniho
systému pfesuneme zpét do oblasti Slach. Jedna se o infiltraci tuku okolo vlaken
kolagenu. To vede k naruSeni kolagenovych svazk(i a snizeni jeho odolnosti vUdi
silové zatézi. Roos et al. (2017) se ve své studii zaméfili na genetickou predispozici
postizeni RM. Zaméfili se na velkou skupinu — necelych 103 tisic pacientu, z nichz 8%
prodélalo néktera z poranéni RM. A podafilo se jim objevit ¢asti genomu, ktery byl

signifikantné ¢astéjSi u pacientl s témito potizemi.
3.6.2. Strukturalni predispozice pro vznik ruptury RM

Do této kategorie mizeme fadit zuzeni mezery pod nadpazkem. Nezadouci
zmény mohou byt na kosténych strukturach i na mékkych tkanich. Konkrétné se jedna
0 vrozené abnormality nebo vadné postaveni po zlomeninach €i luxacich, kosténé
vyrustky na akromioklavikularnim kloubu, ale i osifikace v lig. coracoacromiale, nebo

os acromiale (nespojené osifikacni jadro acromia se zbytkem lopatky). V pfipadé

24



acromia se hojné hovofi o predispozici pro rupturu, ktera vychazi z jeho tvaru (Seitz et
al. 2011). RUzni autofi popisuji 3-4 typy zakfiveni acromia (Obrazek 5). Nejvice
uzivané déleni vytvorili Bigliani, Morrison a April (1986). Typ | ma spodni stranu
plochou a rovnou. Typ Il ma spodni stranu zakfivenou konvexné a tak vice
koresponduje s konvexnim tvarem hlavice humeru. Typ lll se nazyva hakovity, nebot
se jeho predni ¢ast hakovité staci doll. Tim vyrazné zmensSuje subakromialni prostor.
Morrison a Bigliani (1987) ve své studii uvadéji, ze az 80% pacientl s rupturou Slachy
m. supraspinatus ma tento typ nadpazku. Typ IV se vyznaCuje konkavni spodni
stranou, ¢imz také omezuje subakromialni prostor, ale v tomto pfipadé spiSe v jeho
mediodorzalni ¢asti. Prevalence vzniku poranéni rotatorovych Slach se u tohoto tvaru
neprokazala (Paucek a Smékal 2017). Kromé hakovitého tvaru je ke vzniku poranéni
Slach nachylnéjsi akromion v lateralni extenzi (Musil et al. 2012, Nyffler et al 2006).
Tim je mySlen nadpaZzek, jenz zasahuje vice lateralné. Nyffler (2006) to vysvétluje na
zméné smeéru rozlozenych sil m. deltoideus. V pfipadé dlouhého acromia je hlavice

tlacena vice vzhuru, ¢imz dochazi k zuzeni subakromialniho prostoru.

Type 1 Type 2 Type 3 Type 4

Obrazek 5. 4 typy tvari acromia podle Biglianiho (Stehle, Moore, Alaseirlis,
Debski a McMahon 2015)

Strukturalnimi predispozicemi pro vznik ruptury mohou byt i mékké tkanég, ale

jejich patologie budou rozebrany pozdéji (zvlast z divodu diferencialni diagnostiky).

3.6.3. Funkéni poruchy zvysujici pravdépodobnost vzniku ruptury

Principem vSech funk&nich poruch je dfivéjSi ziuzeni subakromialniho prostoru,
¢imz pfi pohybech o vétSich exkurzich dochazi k utlaCovani Slach a jejich mechanické
degradaci. Na viné maze byt hypo- nebo naopak hypermobilita. Harryman et al. (1990)
prokazali, ze pfi flexi paze probéhne anteriorni translace hlavice dfive a ve vétsi mire,
pokud je zadni strana kloubniho pouzdra ve vyS$Sim napéti, nez pfi bézném napéti.
Oproti normalu se jeSté navic objevil posun hlavice nahoru. Naopak zvySena laxicita

pouzdra snizuje jeho schopnost tlumit pohyby hlavice pfi aktivnim pohybu koncetiny,
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¢imz se opét muze redukovat prostor pod acromiem. Lopatka se rovnéz muze stat
zdrojem problému. A to at' uz jeji pohyb, nebo jeji chybna staticka pozice. Za béznych
podminek se s rotaci lopatky redukuje zuzovani subakromialniho prostoru (tuto souhru
popisuje skapulohumeralni rytmus). Jestlize vSak nedochazi k otaceni skapuly po
Zebrech, opét dochazi k zuzeni prostoru pod nadpazkem a vytvari se podklad pro
rozvoj lézi. K podobnému vysledku muze dojit i pfi aberantnim pohybu lopatky, kdy se
acromion posunuje inferiorné. Spatna staticka pozice muZe pramenit napfiklad ze
skoliézy, protrakce ramen, parézy svalll okolo lopatky, atd. Zdrojem potizi mohou byt
i mékké tkané. Oslabeni i nevyvazena Cinnost jednotlivych svall zavini decentraci
hlavice humeru a m(iZe se podilet i na patologickych pohybech lopatky a humeru. DalSi
problémy muze zpUsobit zvySené napéti v m. pectoralis major, nebo v zadni ¢asti
kloubniho pouzdra (Escamilla et al. 2014, Garving et al. 2017, Paucek a Smékal 2018,
Seitz et al. 2011).

3.6.4. Onemocnéni, ktera mohou vést k rupture RM

3.6.4.1. Impingement syndrom

Impingement syndrom je nejCastéjsi pficinou bolesti v ramennim kloubu. Jedna
se o stav, kdy jsou mékké tkané — svaly, Slachy, tihové vacky, utlateny v nékteré
zuzené Casti ramenniho kloubu. Nejmarkantné&jSimi pfiznaky jsou bolest a omezeni

pohybu ramene (Opavsky 2011).

Pro zaCatek je dulezité impingement syndrom rozdélit na 4 skupiny podle

lokalizace a mechanismu vzniku (Garving et al. 2017).

Subakromialni impingement

Jedna se o nejbéznéjsi formu impingementu, kdy je Slacha m. supraspinatus,
v nékterych pfipadech i vrchni €ast Slachy m. infraspinatus, opakované utiskovana
v subakromialnim prostoru. Ten je vymezen odspodu velkym hrbolem humeru,
z vrchni ¢asti acromiem, hakovitym vybézkem a lig. coracoacromiale. Vznikly prostor
vypliuji krom Slach RM i subakromialni burza. VZdy, kdyZ dochazi k abdukci a
nasledné elevaci ramene, zuzuje se prostor pod acromiem. Pfi stlaCeni mékkych
struktur, coz byva vétSinou mezi 60° a 120° (s maximem okolo pravého uhlu), se
rozvine bolest, ktera mize zabranit dalSimu pokraCovani pohybu (Garving et al. 2017,
Kolar et al. 2012, Opavsky 2011, PauCek a Smékal 2018, Struyf et al. 2013).
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Co se tyCe symptomd, hlavnim je samoziejmé bolest z poSkozeni Slach RM nebo
subakromialni burzy, popfipadé i ze vzniklého zdufeni, zanétu nebo kalcifikace.
Po8kozeni mékkych struktur je vétSinou spojeno s ischemickymi, degenerativnimi
nebo zanétlivymi zménami (Opavsky 2011). Druhym velkym omezenim je snizeni
rozsahu pohybu v rameni. To vyplyva z poranéni svalu, které dané pohyby zajistuji —

vétSinou se jedna o omezeni abdukce a vnitini rotace.

Dalsi druhy impingement syndrom( jsou daleko méné obvyklé.

Subkorakoidealni impingement

Jak z nazvu vyplyva, jedna se o zuzZeni prostoru lateralné od hakovitého vybézku
lopatky. Spodni ¢ast tvofi jako v pfedeSlém pFipadé hlavice humeru, tentokrat vSak
tuberculum minus. Horni cast je ohraniCena ligamentoznimi strukturami
korakoakromialniho oblouku. Vyplni krom kloubniho pouzdra GH kloubu je i Slacha m.
subscapularis a subkorakoidealni burza. Kritickym pohybem, kdy je humerus jesté vice
pfiblizovan k processus coracoideus, je addukce a vnitfni rotace, jeSté znasobena,

pokud je rameno elevovano (Maffuli a Furia 2012, PauCek a Smékal 2018).

Vnitini impingement syndromy

Jednd se o syndromy vzniklé z pFetizeni. U bézné populace se prakticky
nevyskytuji, ale setkat se s nimi muzeme u overhead sportovcl, jako volejbalisti,
hazenkafi, nadhazovaCi atd. Patfi sem posterosuperiorni a anterosuperiorni
impingement syndrom. V pfipadé prvnim hrbol hlavice humeru utiskuje Slachy m.
infraspinatus a supraspinatus oproti dorsalni hrané glenoidu. Stava se tak pfi pozici
v krajni abdukci a zevni rotaci. Problémovou pozici anterosuperiorniho impingementu
je flexe, horizontalni rotace a addukce. Dochazi pfi ni totiz k utlaku Slachy m.
subscapularis mez hlavici pazni kosti a pfedni vrchni okraj glenoidu. Tento typ
samoziejmé& bolest v ramennim kloubu. A oba mohou vyustit az v poruseni
komprimovanych Slach (Gerber a Sebesta 2000, Knipe a Gaillard et al. 2008, Kirchhoff
a Imhoff 2010).

Testy na impingement syndrom

Neeruv test: Pacientovu pazi, ktera se nachazi ve vnitini rotaci a pronaci, pasivné

elevujeme ve skapularni roviné (ve stfedni pozici mezi abdukci a flexi) v celém rozsahu
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pohybu, pozitivita se projevi bolesti, kdyz se velky hrbol humeru stfetne se spodni Casti
acromia, a objasfiuje poranéni Slachy m. supraspinatus, v nékterych pfipadech dlouhé

Slachy m. biceps brachii

Hawkins-Kennedyho test: Paze pacienta je v lokti flektovana a terapeutem
pasivné uvedena do 90° flexe v rameni a medialni rotace, bolest vznika pfi kontaktu
Slachy m. supraspinatus s processus coracoideus a lig. coracoacromiale ukazuje na
postizeni m. supraspinatus; modifikaci je uvést pazi jesté do 10-20° horizontalni
addukce, ¢imz mizeme testovat pfitomnost subkorakoidealni impingement (coracoid

impingement sign).

Yocum test: Modifikace Hawkins-Kennedyho testu, pacientova ruka je polozena

na protilehlé rameno a poté pasivné elevovan loket (postizeni m. supraspinatus).

Posterior Internal Impingement test: Loket je flektovan, predlokti v supinaci, poté
paze pasivné abdukovana do 90° (z asi 10° flexe) a maximalné zevné rotovana,
pozitivita je, jak z nazvu vyplyva, pfi posteriornim impingement syndromu (Kolar et al.
2012, Mangee 2014).

3.6.4.2. Kalcifikujici tendinitida

Pomérné Casté onemocnéni, kdy se do Slach ukladaji vapenaté soli. Etiologie
neni zcela objasnéna. Kalciové soli se ukladaji hlavné na jiz poSkozeném terénu, asto
v tzv. kritické zoné, kde je na podkladé chronického utisku meékkych tkani zhorSena
vaskularita. Dochazi k otoku Slachy, k postupné fibrotizaci a ve vaznych pfipadech
muZze vyustit az v nekrozu. Projevem je pfedevSim bolest v subakromialnim prostoru,
ktera muze vystfelovat az k uponu deltového svalu, brzké omezeni hybnosti a
hypotrofie postizenych svall. Pro diferencialni diagnostiku je vhodné vyuzit
zobrazovaci metody, které oziejmi kalcifikace v pribéhu Slachy (Dungl 2014, Kolar et
al. 2012).

3.6.4.3. Subakromialni burzitida

Pokud je RM postizena zanétem, na ultrasonografii se zobrazuje pravé jako
subakromialni burzitida. Toto onemocnéni se ve vétSiné pfipadu vyskytuje spolu
s dalSim defektem (impingement syndrom, ruptura RM, kalcifikujici tendinitida,...).
Rlzné studie uvadéji, Ze az u 90% pacientl s timto typem burzitidy je pfitomna i

ruptura nékteré ze Slach RM. Postizena burza je zanétlivé zménéna, zbytnéla,
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rozSifena a naplnéna tekutinou. Subakromialni burza je protkana (v porovnani s jinymi
anatomickymi strukturami) velkym pocétem volnych nervovych zakonCeni a
predpoklada se, Ze pravé burza je hlavnim zdrojem bolesti pfi poranénich RM. Bolest
je na rozdil od vy$e uvedenych onemocnéni i klidova, dokonce i no¢ni. Objevuje se
v8ak i pfi pohybu ve v§ech smérech (Kolar et al. 2012, Lee, Hong, Lee, Kwack a Yoon
2017).

3.6.4.4. Poranéni Slachy dlouhé hlavy bicepsu brachii

Bicipitalni Slacha dlouhé hlavy prochazi skrz sulcus intertubercularis, ktery je
shora uzavien synovii. Pfi abdukci Ci rotacich dochazi ke klouzavému pohybu Slachy
v pomeérné uzkém zlabku, coz ma za nasledek Casté postizeni Slachy tenosynovitidou.
Postupnou degeneraci je pozdéji zplsobena tendinitida, parcialni a nakonec i totalni
ruptura dlouhé hlavy. Projevuje se sesunutim svalového bfiSka dlouhé hlavy
kaudalnim smérem, coz vytvofi typickou vybouleninu (v anglickych zdrojich
popisovano jako ,Popeye” sign). Luxacni &i subluxaéni terén muze vzniknout uz za
stadia tendinitidy, kdy se zanét pfesune na rotatorovy interval, jez poté nedostatecné
stabilizuje Slachu v sulcus intertubercularis. Kowalzsuk, Kohut, Sabzevari, Naendrup
a Lin (2017) popisuji uzkou spojitost mezi pacienty s rupturou dlouhé hlavy bicepsu a
vySSi incidenci pro vznik ruptury RM. Ve spojeni s poranénim bicepsu brachii byva
nejCastéji postizen m. supraspinatu a subscapularis (z toho m. supraspinatus totalni
rupturou, naopak m. subscapularis ¢asteCnymi rupturami). Paucek a Smékal (2018) to

davaji za vinu oslabenim deprese hlavice humeru.

Testy na poranéni Slachy dlouhé hlavy bicepsu brachii

Yergassonuv test: Provadi se vsedé s90° flexi vlokti. Pacient provadi
odporovanou flexi a supinaci (popfipadé jesté zevni rotaci). Terapeut palpuje Slachu
dlouhé hlavy bicepsu. Pozitivitou je bolest, pfeskoCeni Slachy (subluxace) nebo nizka

svalova sila. (KolaF et al. 2012, Mangee 2014).

Speedlv test: Pacient ma pazi v 90° flexi, predlokti je v supinaci, Pacient
vykonava odporovanou flexi v loketnim kloubu. Opét mizeme palpovat Slachu bicepsu

v sulcus intertubercularis. Pozitivitou je bolest. (Kolarf et al. 2012, Mangee 2014).
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Odporovy test pro dlouhou hlavu bicepsu: Pacient ma horni koncetiny podél téla,
flektované v lokti na 90°, predlokti v supinaci. Provadi odporovanou izometrickou flexi

v ramennim kloubu. Pozitivitou je bolest. (Kolaf et al. 2012, Mangee 2014).

3.6.5. Kilasifikace poskozeni Slach

Slacha je v prdb&hu naseho Zivota postupné poskozovana, at uz se jedna o
jakykoliv mechanismus. Proto se hned nékolik autort zabyvalo Skalou, kterou by toto
poskozeni mohli evaluovat. Podafilo se mi vyhledat hned 3 klasifikace tendinopatii
(podle Neera, Bonara a Rileyho), kdy se kazda zaméfovala na jiné znamky naruseni.
Z tohoto divodu jsem se rozhodla uvést vSechny tfi klasifikace. Pfi prvnim stupni jesté
neni narusena struktura Slachy, kolagenni vliakna jsou pravidelné uspofadana (Bonar,
Riley), neobjevuji se znamky poruchy prokrveni (Bonar), pouze se mlze objevovat
otok (Neer). Slacha fazena do druhého stupné& ma strukturu mirné narusenou a
nehomogenni, jedna se ale o zmény tvaru kolagenovych vlaken (Neer). V peritendineu
se zaCina mnozit reaktivni tekutina (Bonar, Neer). Vlakna kolagenu uz ztraci typické
pruhovani (Riley). Treti stadium je typické okrajovymi nerovnostmi, které jsou
projevem parcialni ruptury (Neer). Objevuji se taky mista se zhorSenym cévnim
zasobenim. Vlakna kolagenu uz nejsou v svazcich, ale jsou vlaknité rozdélena
(Bonar). Mohou byt patrny znamky hyalinizace (Riley). Finalni ¢tvrté stadium znaci
uplnou ztratu pravidelného usporadani kolagenovych vlaken, kdy jsou jednotliva
vlakna obklopena mucinem (Bonar), Casté useky, kde uz probéhla hyalinizace (Riley).
V makroskopickém meéfitku tento stav odpovida kompletni ruptufe Slachy (Neer)(Oliva
et al. 2015, Pau€ek a Smékal 2018).

3.6.6. Ruptury rotatorové manzety

Na podkladé s vékem spojenych degenerativnich zmén, naruseni struktury pfi
opakovanych pohybech, starSiho traumatu, naruSeni Slach vlivem impingement
syndromu, atd. mize dojit i pfi lehkém traumatu k naruSeni integrity Slachy jednoho
nebo i vice svall RM. Ruptura mize vzniknout i na podkladé zdravé Slachy a to
drastickym akutnim traumatem. Pravdépodobnost je ale vyrazné nizsi (Dungl 2014).
Takovéto poranéni je asi v 64% symptomatické a zpUsobuje disabilitu a snizeni kvality
zivota. Zbyla Cast se ze zaCatku muze chovat asymptomaticky, ale do necelych 3 let
se az polovina z nich pfesune do symptomaticky se projevujicich poranéni (Jeanfavre,

Husted a Leff 2018). Délit je mizeme nejen podle rozsahu, na parcialni a kompletni,
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ale i podle toho, ktera, popf. které, ze Slach jsou poSkozeny. Nejhojnéji je postizena

Slacha m. supraspinatus (Paucek, Smékal 2018).

3.6.6.1.  Parcialni ruptura RM

Parcialni ruptury jsou pomérné Castou pficinou bolesti ramene, zejména u osob
starSich 50 let. Jedna se o pferuseni kontinuity nékolika vlaken, ne pouze o roztfepeni,
zdrsnéni nebo zméknuti povrchu Slachy. | parcialni rupturu mizeme dale délit. Podle
toho, kde se trhlina nachazi, mame Castecné ruptury zevni a vnitini (obrazek 6). Zevni
se nachazi na strané Slachy, ktera je pfilehla k subakromialni burze. Vznika nejCastéji
z dlvodu pokrocilého impingement syndromu. Naopak vnitfni ruptura, ktera je
lokalizované na artikularni strané Slachy, byva nasledkem degenerativnich zmén. U
téchto typl vnitfni ¢ast Slachy skrz trhlinu pfimo komunikuje s kloubnim prostorem.
Intrasticialni (nebo intratendindzni) ruptura je ale specialni typ, kdy k ruptufe dojde
uvniti Slachy, aniz by byl naruSen jeji povrch. Je to tedy ruptura longitudinalni
(Cartucho 2010, Maffuli a Furia 2012, Paucek, Smékal 2018). Kategorizovany mohou
byt ale i podle Ellmana (1990), ktery hodnotil hloubku ruptury. Prvni stupen zahrnuje
ruptury, které nejsou hlubsi nez 3mm. Ruptura druhého stupné zasahuje do Slachy 3-
6mm. Do tfetiho stupné spadaji ruptury hlubsi nez 6mm, coz odpovida zhruba poloviné
Sirky Slachy. K parcialnim rupturam dochazi az dvakrat Castéji, nez k tém kompletnim
(Fakuda 2003), ale jejich pfesné zastoupeni se urCuje obtizné, nebot ¢ast z nich se
neprojevuje zadnymi symptomy. Navic neni neobvyklé, Ze parcialni ruptura vyusti v tu
kompletni (Cartucho 2010).

Obrazek 6 a) Intersticialni ruptura; b) Zevni ruptura; c) Vnitini ruptura
(Charbonnier, Chagué, Kolo a Ladermann 2015)
3.6.6.2. Kompletni ruptura RM

Kompletni ruptura je stav, kdy dojde k uplnému rozruSeni kontinuity Slachy. To

ma za nasledek pfimou komunikaci kloubniho prostoru a subakromiani burzy (Maffuli
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a Furia 2012). Tim, ze se prerusi kontakt svalu s kosti, dochazi vlivem elasticity svalu
a zkracovani svalu i Slachy k retrakci (Ladermann et al. 2016). Tento fakt je zakladem
pro Patteho klasifikaci (obrazek 7). DalSim privodnim jevem kompletni ruptury je vznik
intramuskularnich cyst. Ty vznikaji z davodu vstupu synovialni tekutiny skrz rupturu do
svalu (Paucek a Smékal 2018). V pfipadé déleni téchto ruptur, muzeme vyuzit
klasifikaci dle velikosti ruptury (tabulka 1), podle tvaru ruptury (tabulka 2). Mezi
nejCastéji se vyskytujici tvary patfi pulmésic a longitudinalni tvar (ten jesté dale
muzeme rozc€lenit na tvar L, obracené L a U). Déleni ruptur podle tvaru je dulezité

zejména pro zvoleni spravného zpUlsobu reparace (Ladermann et al. 2016).

Obrazek 7. Patteho klasifikace retrakce proximalni ¢asti pretrzeného svalu. A)
proximalni ¢ast Slachy je pobliz svého pivodniho tponu; B proximalni
konec Slachy je v urovni humeralni hlavice; C) proximalni konec slachy

se nachazi v Grovni glenoidu (Ciéak, Klobuéar a Medangi¢ 2015)

Ruptura | Velikost (cm) | Postizené Slachy
mala <1 <1
stfedni 1-3 1
velka 3-5 2
masivni >5 >2

Tabulka 1. Hodnoceni kompletni ruptury podle velikosti a po¢tu zasazenych
Slach (Maffuli a Furia 2012)
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Tvar Popis Zpusob reparace Progno6za
kratka a Siroka tzv. end-to-bone
pulmésic ruptura reparace dobra az vynikajici
side-to-side
podelny dlouha a uzka ruptura sutura dobra az vynikajici
masivni ruptura s dlouha a Siroka

retrakci Slachy ruptura parcialni sutura | uchazejici az dobra
artropatie

rotatorové manzety artropatie artroplastika uchazejici az dobra

Tabulka 2. Klasifikace tvarid kompletni ruptury dle Davidsona a Burkharta (2010)

Lateralni ruptura

Tento typ ruptury se objevuje az v 90% pfipadu. Jedna se o rupturu postihujici
lateralni ¢ast Slachy neboli usek pobliz kostniho uponu. Nejcastéji byvaji postizeny
posterosuperiorni svaly manzety, Cili m. supraspinatus a infraspinatus (v 59%)
(Ladermann et al. 2016). Mize vSak dojit i k naruSeni vice Slach, nejCastéjsi situace
shrnuli ve své studii Colin, Matsumura, Ladermann, Denard a Wlach (2014). Popisuji
5 druhu nej¢astéjSich masivnich ruptur, a to m. supraspinatus a vrchni ¢ast Slachy m.
subscapularis, kompletni rupturu Slach m. supraspinatus i subscapularis. Déale pak
kombinace m. supra- a infraspinatus a superiornich vlaken m. subscapularis, ¢tvrtou
moznosti je ruptura m. supraspinatus a infraspinatus. Poslednim uvedenym typem je

pretrzeni vSech zevnich rotatord (m. supra-,infraspinatus, teres minor).

Medialni ruptura

Ruptura, ktera nasleduje nejCastéji po chronickém nebo akutnim postizeni,
pfipadné se objevuje i na jiz operovanych Slachach. Jedna se o preruSeni Slachy
medialné od intaktniho lateralniho pahylu. Postizen byva nej¢astéji m. supraspinatus.
Je to z toho dlivodu, Ze insertio m. infraspinatus je pomérné Siroké a obklopuje velkou
Cast tuberculum majus humeri. Diky rozsahlosti se tedy lateralni ¢ast jeho Slachy stava

vice odolnou vugi totalni ruptufe (Ladermann et al. 2016).

Ruptura na pomezi mezi Slachou a svalovym briskem

Muskulotendindzni spojeni je vlastné nejslabsSim mistem, protoze neni schopno
tak dobfe absorbovat energii jako sval ¢i Slacha. Presto je tento typ Iéze pomérné
vzacny (k natazeni Ci parcialni ruptufe dochazi vyrazné Castéji). V akutni fazi dochazi
k masivnimu zanétu, maze dojit i k velkému otoku intaktni Slachy. Je zajimavé, Ze

oproti ruptufe Slach, se tento typ léze vyskytuje u mladsi populace (okolo 40 let).
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PFi¢inou byva tedy spiSe trauma (pad, zvednuti tézkého predmétu, prudka torzni sila).
V souvislosti s timto zranénim je tfeba zminit vétsi pravdépodobnost a miru tukové

infiltrace a tedy vétSi komplikace pfi reparaci (Taneja et al. 2014).

Poranéni Slachy pri defektu na kosti

Jelikoz k ruptufe dochazi velmi Casto pobliz jejiho uponu, je dobré zminit i
moznost poranéni spolu s kostni tkani. At uz se jedna o frakturu, avulzi, naruseni
cystami, nedostateCna zhojeni po pfedesSlém uraze nebo uplnou absenci jednoho
z hrbolu (az tfikrat Castéji se to tyka hrbolu velkého). Jestlize neni kost funkéni,
nemohou byt pIné funkéni i Slachy, pomoci kterych se svaly upinaji. V naSem pfipadé

Slachy rotatorové manzety (Ladermann et al. 2016).

3.6.7. Tukova infiltrace pretrzené sSlachy

Pokud se preruSena Slacha ma opét zhojit, je tfeba, aby nedoSlo k pfiliSné
degeneraci. V tomto pfipadé mluvime o degeneraci tukovymi infiltraty, které se Casem
maji tendenci usazovat ve svalovych bfiScich. Jeji jednotlivé stupné shrnul Goutallier
et al. (1994) ve své klasifikaci. Stupern 0 odpovida zdravému, nepoSkozenému svalu,
stupen 1 uz obsahuje znamky tukovych infiltratl, stupefn 2 ma stale nadpoloviéni
prevahu svalové hmoty. Stupen 3 (uz se znaci jako kriticky, jelikoz jeho reparace je uz
znacné problematicka) ma vyrovnany podil svalové a tukové tkané, stupen 4 odpovida
vice jak 50% zastoupeni lipidovych sloZek. Melis, Nemoz a Walch (2009) ve své studii
uvadeéji, Ze do 4. stupné sval dojde asi 3-5 let po ruptufe (obecné traumaticky vzniklé
ruptury jsou takto poskozeny dfive, stejné jako je dfive tukem degenerovan m.
subscapularis oproti svallm ze zadni strany lopatky. Williams, Laderman, Melis,
Barthemy a Walch (2009) navic poukazali na spojitost mezi procentualnim
zastoupenim tuku ve svalu a jeho atrofii. Atrofii (v tomto pfipadé m. supraspinatus)
hodnotili pomoci tzv. tangent sign, coz je spojnice mezi proc. coracoideus a spina
scapulea pfi sagitalnim fezu (Smid, Hart a Puskeiler 2014). Jestlize zobrazeni m.
supraspinatus saha pod tuto pomyslnou spojnici, jedna se o pozitivni tangent sign a s

nim i ve vétsiné pfipadu spojenou kritickou infiltraci tukovou tkani (Williams et al. 2009).

3.6.8. Vliv poranéni RM na stabilitu ramenniho kloubu

Ruptura RM a GH instabilita spolu Uzce souvisi. Jak jiz bylo zminéno, udrzovani

stability je podminéno zachovanim dynamické funkce svalit RM (Hsu, Boardman lllI.,
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Luo a An 2000). Bylo prokazano, zZe izolovana léze m. supraspinatus, ktera se
v klinické praxi vyskytuje nejcastéji, nemusi nutné zpuUsobit GH instabilitu. To mlze
vysvétlovat asymptomatické poranéni rotatorovych Slach. Na druhou stranu se €asto
objevuje patologie zvana proximalni migrace hlavice humeru. Ta se projevuje zejména
v abdukci, kdy oproti normalu vzroste aktivita m. deltoideus (,pfebira“ funkci
poskozeného nadhiebenového svalu do abdukce), coz zpusobi vétsi posun hlavice
vzhdru a mozny utlak mékkych tkani pod acromiem (Steenbrink, de Groot, Veeger,
Van der Helm a Rozing 2009). V pfipadé, Ze se ruptura rozSifi i do posteriorni skupiny
rotatorovych svalu (m. infraspinatus, teres minor), narusi tak rovnovahu horizontalnich
sil, které jsou pro centraci hlavice zasadnégjsi, a kloub se stava nestabilnim (Edwards
et al. 2016). Navic u pacientl, kterym byla diagnostikovana ruptura Slach m. supra- a
infraspinatus, byla pomoci magnetické rezonance (MRI) az ve 24% pfipadd
pozorovana atrofie m. teres minor. Teorii je, Ze mechanismem poranéni je trakce vétve
axilarniho nervu, ktery inervuje m. teres minor. K trakci dochazi kvuli proximalni
migraci humeru. Z naruseni funkce i posledniho zevniho rotatoru vSak plyne uplna
nerovnovaha horizontalnich sil ve prospéch vnitfnich rotatord a s tim spojena

instabilita (Maffuli a Furia 2014).

Podle souctu sil svall, které stabilizuji GH kloub v horizontale, by se mohlo zdat,
Ze vypadek, v tomto pfipadé ruptura, m. subscapularis by stabilitu narusit nemél. Opak
je pravdou. M. subscapularis brani hlavici v antero-inferiornim, ale i kranialnim posunu.
Proto pfi jeho naruSeni dochazi k posunu hlavice blize k acromiu, pfi rozsahlych lézich
muze dokonce dochazet k ¢astym anteriornim subluxacim (Lee, Shukla a Sachez-
Sotelo 2018).

3.6.9. Testy na objasnéni ruptury RM

Cyriaxuav bolestivy oblouk: Pacient maximalné abdukuje pazi. Podle uhlu, ve
kterém se objevi pfipadna bolest, mizeme uvazovat o postizeni m. supraspinatus
(bolest do 30°), onemocnéni subakromialni burzy (30-60°), poranéni RM (60-120°)
nebo abnormalitu v AC skloubeni (180°)(Kolar et al. 2012, Mangee 2014).

Test padajici paze: Provedeme pasivni abdukci do 90°, loket je natazen. Po
odstranéni opory sledujeme, zda je pacient schopen pazi udrzet ve stejné vysi bez
znamek oslabeni. Pokud to pacient nesvede, svédcCi to o totalni ruptufe. Pokud tento

ukol necini pacientovi problém, provede pomalé pfipazeni. Pokud je pohyb zpét rychly
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a pacient ho nesvede provést pomaleji, mizeme predpokladat parcialni rupturu (Kolar
et al. 2012, Mangee 2014).

Odporové testy: Jedna se o testy na svaly RM (a dlouhou hlavu bicepsu brachii),
které vykonavame v ramci vySetifeni vétSinou hned po sobé. Idealni je testovat obé
strany zaroven z divodu okamzitého porovnani vysledkl. Testy spoc€ivaji v kladeni
dostate¢ného odporu pazim pacienta, aby pohyb byl izometricky. Pacient provadi
izometrickou abdukci (zkouSka pro m. supraspinatus), zevni rotaci (m. infraspinatus,
teres minor) a vnitini rotaci (m. subscapularis, kdy jsou paze pokrcéené do 90° flexe
v loktech, lokty se dotykaiji trupu pacienta. (Test pro dlouhou hlavu m. bicipitis brachii
byl popsan vySe.) Pozitivitou je bolest pfi izometrickém pohybu, ktera svédci pro

postizeni dané svalové skupiny (Kolar et al. 2012, Mangee 2014).

Empty can test: vychozi pozici je 90° abdukce. Terapeut klade odpor do abdukce
a poté vychyli paze o 30° medialnéji (do skapularni roviny) a provede vnitini rotaci
(palce sméfuji dolu). Bolest svédCi o postizeni m supraspinatus. Néktefi autofi ho
radéji provadi se zevni rotaci (palce sméfuji nahoru — full can test). Obhaijuji to tim, Ze

v této pozici dochazi k maximalnimu zapojeni m. supraspinatus (Mangee 2014).

Lift-off znameni: Pacient polozi dorsum ruky na bedra. Je instruovan, aby ruku
odlepil od povrchu zad. Pokud to nesvede, predpokladame Iézi m. subscapularis.

Bolest mlUze ukazovat na postiZzeni tohoto svalu (Mangee 2014).
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4. TERAPIE

4.1. Volba konzervativni nebo opera€ni lé€by

Zvolit spravny zpUsob terapie je pomérné zasadni a obtizny ukol. Na toto téma
existuje velké mnozstvi kontroverznich studii, které propaguji jeden zplsob a hani ten
druhy. Obecna kritéria, podle kterych by bylo mozné se ihned rozhodnout, zatim
neexistuji a je otazkou, zda je viibec mozné néjaké takové najit. Herrmann, Izadpanah,
Sudkamp a Strohm (2014) indikuji ke konzervativni 1éCbé parcialni nebo malé
kompletni ruptury s pouze mirnymi pfiznaky, kompletni ruptury s pouze mirnymi
projevy a masivni, chronicky vzniklé ruptury s vyraznymi ireversibilnimi zmé&nami, u
nichZ se operacni feSeni nesetkava s uspéchem a navratem funkce. Naopak akutni
trauma bez predchoziho poskozeni tkani v oblasti ramene, primarni poskozeni m.
infraspinatus a subscapularis a aktivni pacient s velkymi poZzadavky na plné obnoveni
funkce by od konzervativni IéCby mély Iékafe odradit. Kritéria, ktera by méla vést
k brzké operaci (do 3 mésicd od vzniku poranéni), jsou akutni, kompletni a
symptomatické ruptury Slach RM (Herrmann et al. 2014). Kweon et al. (2015) tvrdi, ze
v rozhodnuti by mély hrat hlavni roli demografické udaje, jako vék pacienta nebo jeho
BMI, nikoliv mira bolesti a disability pfi vstupnim vySetfeni. Petri et al. (2016)
doporucuji konzervativni léCbu v pfipadé, Zze pacient ma nizké pozadavky na funkci

ramene, ma mirné priznaky a samoziejmeé také pokud pacient odmita operacni zakrok.

Je tfeba brat v uvahu i fakt, Ze naprosta vétSina konzervativné l1é€enych ruptur
ma tendenci k zvétSeni rozsahu puvodni ruptury (zejména posteriorné, tj. do oblasti m.
infraspinatus a m. teres minor) a tukové infiltraci svalu, nékteré mohou vyustit i
v poSkozeni Slachy dlouhé hlavy bicepsu nebo degenerativni zmény v GH kloubu.
Tato fakta vedou k tomu, Zze pokud se k operacni |éCbé pfikroCi az po neuspésné
konzervativni 1é¢bé, vyhlidky na piné obnoveni funkce jsou znatelné méné
optimistické. Dopad na klinické projevy je vSak diskutabilni. (Edwards et al. 2016, Petri
et al. 2016).

4.2. Predoperaéni péce

Cilem je hlavné snizit bolest, zvysit ROM, ve kterém nedochazi ke vzniku bolesti

a zvysit silu svall ramenniho pletence. Jesté prfed zaCatkem terapie je vhodné
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pacienta edukovat o mozném dopadu koufeni na zhorSené hojeni tkani a doporucit

omezeni koufeni alespon po dobu hojeni.

ZaCatek terapie by mél zahrnovat kryoterapii postizeného ramene, mékké
techniky na m. biceps brachii, m. deltoideus a svaly okolo lopatky, ale i mobilizaci
lopatky. Nasledovat aktivni cviky pro loket (flexe, extenze se zatézi & odporem
therabandu), ruku (stlacovani molitanového micku ¢i gumového krouzku) i kréni patef
(zejména protazeni m. trapezius, m. levator scapulae, m. sternocleidomastoideus,
posileni kratkych flexord krku). Neméli bychom zapomenout na pasivni pohyby
v ramennim kloubu, kyvavé pohyby. Vhodné jsou i cviky v ramci PNF diagonal pro
lopatku. Postupné se mohou aktivni cviky pro rameno v odleh&eni, napf. cviky s tyCi
(do flexe, do elevace ve skapularni roving, do horizontalni abdukce a addukce), cviky
u zdi s pfipadnym vyuZzitim overballu (do abdukce, flexe, krouzivé pohyby, nacvik
rotaCnich pohybu). Od 3. tydne rehabilitace by mél byt pacient schopen vykonavat i
pohyby aktivni (idealné v ramci PNF — pfednostné 2. diagonala flekéni vzorec), po 5.
tydnu i s lehkym odporem therabandu. Nacvik opory o horni konéetinu v odleh&eni (klik
o zed, opora v sedé) by mél pfijit také zhruba v 5. tydnu rehabilitace (Duzgun, Baltaci
a Atay 2011).

4.3. Chirurgicka lé€ba

Schmidr, Jarrett a Brown (2015) ve své studii porovnavaiji rizika a mozné prinosy
operacni a konzervativni 1é€by. U |éCby metodami fyzioterapie bez pfedchazejici
operace jsou vzdy benefity vysSi. U ruptur, které pozitivné reaguji na konzervativni
léCbu, ale i pfesto je provedena operace, je mira rizika a pfinosu vyrovnana. V pfipadé,
Ze selze léCba bez operace, pfinasi chirurgicky zakrok razem vice vyhod nez rizik
(Schmidr, Jarrett a Brown 2015). To pouze potvrzuje Deprés-trambley et al. (2016),
ktery také tvrdi, Ze operativni zakrok by mél nasledovat po nedostate¢ném ucinku

léCby konzervativni.

Cilem chirurgické lé€by je obnovit rovnovahu sil rotatorovych dvojic, aby bylo
zachovano centralni uloZeni hlavice vijamce (Maffuli a Furia 2014). Uspé&$nost
chirurgické Iécby malych az velkych ruptur se pohybuje okolo slibnych 83-93%, kdezto
moznost selhani u ruptur klasifikovanych jako masivni je v rozmezi 21-91% (Schmidr,
Jarrett a Brown 2015)
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Dalsim krokem je zvolit artroskopickou, otevienou ¢i ,mini-otevienou" metodu
vstupu. Mini-oteviena a artroskopicka metoda maji podobné vysledky, co se tyce
funk&nich vysledku, klinickych testl i poméru obnoveni ruptury. Vyhodou artroskopie
je kratSi doba rekonvalescence, mensSi zasah do struktury deltového svalu, rychlejSi
navrat k pohybu, mensi pooperacni bolestivost, mensi pravdépodobnost pooperacni
ztuhlosti a pfipadné i absence nevzhledné jizvy. Otevieny a mini-otevieny pfistup jsou
vyhodnéjsi po financni strance, nevyzZaduji tak vysoké naroky na zkuenosti chirurga
a pobyt na operacnim sale je znatelné kratSi (Colin, Egorova, Harrison, Moskowitz a
Flatow 2012, Deprés-tremblay et al. 2016). V dneSni dobé je preferovan artroskopicky

pfistup do ramenniho kloubu (Schmidr, Jarrett a Brown 2015).

4.3.1. Nejcastéjsi typy artroskopickych operaci

Nejhojnéji vyuzivanou suturou z artroskopického pfistupu je tzv. ,Single-row”
sutura. Jedna se o prisiti Slachy ke kosti pouze jednou fadou stehu (obrazek 8). Ma
dobré vysledky z hlediska utlumu bolesti, obnoveni, rozsahu, sily i funkce ramenniho
kloubu. Ponékud kontroverznéjsi je sutura ,Double-row, ktera vyuziva 2 fad stehi
k pfipojeni ke kosti (obrazek 8). Méla by byt sice pevnéjsi, ale nevyhodou je vysSi cena
a nevyhodna lokalizace pfipadného obnoveni ruptury. Pokud Slacha opét selze, je to
z pravidla v misté spojeni Slachy a svalového bfiska, coz je z prognostického hlediska
méné vyhodné. ,Suture bridge” technika medialni fadu stehd upina na kotvy, které jsou
pfipevnény v proximalnim humeru (obrazek 9). ,Side-to-side“ sututra (obrazek 10)
neobnovuje spojeni mezi kosti a Slachou, ale spojuje roztrhlé Slachy u podélnych
ruptur. Subakromialni dekomprese oznacuje operaci, kdy je odstranéna predni spodni
Cast nadpazku. Provadi se nejCastéji po jiz probéhlé sutufe, kdy jsou pretrvavajici

bolesti zpusobeny subakromialnim impingementem (Thompson, Jukes a Lewis 2016).
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Obrazek 9 Suture bridge operace Obrazek 10 Side-to-side sutura
(Lee, Cho a Rhee 2012) (Burkhart 2007)

4.3.2. Pooperacni komplikace

Do rizik spojenych s operaci patfi pooperacni ztuhlost (kapsulitida), infekce a
obnoveni ruptury. Kapsulitida je asi nejobvyklejSi komplikaci a projevuje se zejména
omezenim pohyblivosti kloubu. NejCastéji se objevuje u pacientd, ktefi méli omezeny
ROM jiz pfed operaci. Terapie vyzaduje vice agresivni zplsob zvétSovani rozsahu
pohybu (Maffuli a Furia 2014). Infekce je pomérné raritni, vice se objevuje u
Selhani sutury muaze byt spojeno s technickym problémem (jako je povoleni uzlu
stehu) nebo s tzv. vnitfnimi vlivy, do kterych spada koureni, vék pacienta nebo Spatny
stav $lachy (Maffuli a Furia 2014). Smid, Hart a Puskeiler (2014) potvrdili vysokou
citlivost prfedoperacné pozitivniho tangent sign (popsano vySe v kapitole Tukova
infiltrace pretrzené Slachy). Tento znak byl pozitivni u 85% pacientu, u kterych

nasledné doslo k reruptufe. Odlvodriuji to zhor§enou kvalitou svalu.
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4.4. Pooperaéni péce

V prvni fadé je tfeba upozornit na to, ze k rehabilitaci je tfeba pristupovat

s ohledem na vék, velikost ruptury, kvalitu tkani a zpusob operacniho feseni.

Primarnim ukolem rehabilitatni péCe je ponechani prostoru pro uzdravovaci
procesy, ale i pfedchazeni zatuhnuti kloubl a svalové atrofii (Nikolaidou, Migkou a
Karampalis 2017). V dnesni dobé se po operaci ruptury RM voli asi 4-6 tydenni
imobilizace. Dfive se Iékafi obavali rozvoje adhezivni kapsulitidy a nemoznosti rameno
rozhybat (Schmidr, Jarrett a Brown 2015). Imobilizace na druhou stranu pomaha
operované Slase zlepsit viskoelastické vlastnosti a strukturu kolagenu (Harman a Olds
2017). VétSina souCasnych studii vyjadfuje nazor, ze tato doba je v idealnim poméru
mezi pfedCasnou aktivitou a ¢asem vhodnym pro zachovani integrity reparované
Slachy (Schmidr, Jarrett a Brown 2015). Horni koncCetina by méla byt imobilizovana
v abdukci. Hatakayema et al. (2005) uvadi idealni stupefi abdukce pro m.
supraspinatus mezi 30-40°. Je to pozice, ktera zaijistuje jak nizké napéti operované
Slachy, tak dostate¢né zasobeni krvi a zZivinami. Tirefort et al. (2019) ale prokazali, ze
pacienti s malou nebo stfedni velikosti ruptury, ktefi nevyuzivali abdukéni dlahu vibec,
méli lepSi vysledky nejen v rozsahu mobility, ale i funkCnich schopnosti. Toto téma je
v8ak stale ponékud kontroverzni a je mozné, Ze se pfistup k imobilizaci bude

v nasledujicim obdobi dale ménit.

VétSina autort déli pooperacni rehabilitaci do ¢tyr fazi. Doba trvani téchto fazi se
u v8ak podle jednotlivych autorl liSi. Ja jsem se rozhodla vyuzit rozdéleni, jez ma
a pro n¢j povolené polohy a pohyby méni nejvétsi rychlosti. Proto povazuji za vhodné
urcit Casné faze kratSim ¢asovym usekem. Tohoto rozdélni vyuziva napf. Kolar et al.
(2012).

4.4.1. Faze 1 (do 2. tydne)

Tato faze je typicka tim, Ze dochazi ke spojovani fibrinu s kolagenem (Conti et
al. 2009). Z tohoto divodu je zakazano aktivné kontrahovat reparované svaly, proto
je dulezitym bodem jiz zminéna imobilizace. Abdukéni dlaha by méla byt noSena
neustale, s vyjimkou cviCeni. Dale je uziteCné vyuZivat kryoterapeutickych prostfedka,

jelikoz tlumi bolest, otok i brzdi zanétlivé odpovédi organismu (1-2krat denné).
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Mékké techniky by mély byt jednoznacné soucasti rehabilitacni jednotky.
Muzeme jemné protahovat fascie v oblasti ramenniho kloubu a lopatky, pomoci
presury nebo postizometrické relaxace (PIR) oSetfovat reflexni zmény v okolnich
svalech (neméli bychom se pfimo vénovat reparovanému svalu) a taktéz mobilizovat
lopatku a AC skloubeni (Kolar et al. 2012, Van der Meijden et al. 2012, Sgroi a Cilenti
2018). Van der Meijden et al. (2012) navic doporucuje pfi lehké trakci v rdznych
pozicich ramene (mirna abdukce, zevni &i vnitini rotace) mirné pasivni pruzeni hlavice

humeru vuci jamce.

Pro zachovani a pfipadné zvétseni ROM se doporucuji pasivni pohyby v rameni.
Dal$im moznym pfinosem pasivnich pohybl je snizeni napéti na operované Slase a
z toho vyplyvajici usnadnéni hojeni (Van der Meijden et al. 2012). Kolar et al. (2009)
uvadi rozsah do maximalné 90° abdukce, 20° extenze a 70° vnitfni rotace. Ostatni
autofi (Conti et al. 2009, Nikolaidou, Migkou a Karampalis 2016, Vo et al. 2013) zadné
limitace neuvadéji, pouze popisuji, Zze by pohyb nemél byt v maximalnim rozsahu a
nemél by zplsobovat velkou bolest. Pasivni pohyby by mély byt vykonavany 2-4 krat
za den (Harman a Olds 2016). Aby pacient nebyl vazany na druhou osobu, ktera bude
operovanou horni koncetinu uvadét do pohybu, je mozné vyuzit napf. listu papiru
polozeného na hladké desce stolu. Pacient pomalu svési paZzi, dlan poloZzi na papir a
pomoci pfedklonu (popfipadé uklonu) zvétSuje uhel flexe (popfipadé abdukce)
v ramennim kloubu. Vyhodou je, Ze tento cvik probiha v uzavieném fetézci, coz je pro
horni konCetinu vyhodou do budoucna pro dalSi cviky (Vo et al. 2009). Jain et al. (2017)
uvadi, ze idealni metou pro dokonceny 2. tyden je 90° flexe a 20° zevni rotace v 20°
abdukci. Conti et al. (2009) upozoriuje na to, Ze v pfipadé sutury Slachy m.
subscapularis by méla byt kontraindikovana zevni rotace. V pfipadé reparace Slachy
m. supraspinatus bychom se méli vyvarovat nadmérné abdukci a zevni rotaci kvli

vzniku velkého tahu v oblasti sutury (Vo et al. 2009).

DalSi neodmyslitelnou soucasti Casné pooperacni faze jsou kyvadlové pohyby.
Pacient lezi na bfiSe s poranénou rukou visici pfes okraj lehatka, mozné je cvicit i ve
stoje v predklonu. Paze by méla zUstat relaxovana a maze opisovat kruhy, pohybovat
se pfedozadné i ze strany na stranu (Jain et al. 2017). Primérny rozsah by mél byt
okolo 20cm, na coz je potfeba méné nez 15% maximalni sily m. supra- a infraspinatus
(Van der Meijden et al. 2012).
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Aktivni cviCeni je zaméfeno na oblast lokte, zapésti, ruky a kréni patefe (viz
predoperacni péce). Navic je dobré zapojovat i svaly okolo lopatky, konkrétné tieba
do retrakce nebo deprese (Jain et al. 2017, Van der Meijden et al. 2012). Sgroi a Cilenti
(2018) doporucuji v prvnich tydnech po operaci posilovat lopatkové svaly ve vSech
pohybech vramci PNF. Neméli bychom zapomenout ani na korekci postury,
zameérenou zejména na lopatky, kréni patef a rameno (Van der Meijden et al. 2012, Vo
et al. 2009).

Dulezita je i péCe o jizvu. Vyuzit mizeme presuru, protahovani do ,C* nebo ,S*.

Je dllezité jizvu promazavat mastnym krémem.

U malych ruptur Ellenbecker a Davies (2016) radi uz v prvnich dvou tydnech zacit
se stabilizaCnimi cviky pro lopatku a rameno v uzavieném fetézci. (Budou popsany

v nasledujici fazi rehabilitace.)

4.4.2. Faze 2 (2.-6. tyden)

viiwv s

ruptur by meéla byt horni konCetina bez ortézy béhem cviceni, klidného sedu a koupani
(Kolar et al. 2012).

Co se tyCe rehabilitacniho planu, nadale by mély byt vyuzivany pasivni pohyby
(alespon do 4. tydne, Van der Meijden et al (2012) doporucuje pasivni pohyby do té
doby, nez dojde k plné obnové ROM), kyvadlové pohyby, aktivni cviky pro okolni
struktury a mékké techniky (Ellenbecker a Davies 2016, Harman a Olds 2017, KolaF et
al. 2012, Van der Meijden et al. 2012). Rozsahové by se rameno pacienta mélo
pohybovat ve flexi do 120°, zevni rotaci 30° (Jain et al. 2017). Podle Van der Meijdena
et al. (2012) jsou idealni rozsahy pro 4.-6. tyden flexe 125°, zevni rotace 70°, vnitfni
rotace 70° a abdukce 90°. DalSim cvikem, kterym je mozné zvétSovat rozsah pohybu
v této fazi rehabilitace je tzv. wall walk, neboli cvik, kdy pacient pomoci aktivity prsta
specialni pomucky, ktera ma na svém povrchu spary, do kterym se prsty |épe zaprou
(Edwards, Ebert, Littlewood, Ackland a Wang 2017).

Kibler (2003) radi kyvadlové pohyby upravit do podoby s uzavienym kinetickym
fetézcem. Konkrétné v horizontale je mozno na zed pfitisknout list papiru ¢i kousek

latky, ve vertikale pfidava pod pazi gymball, nebo na stul polozi jednu z pomucek jako
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v horizontalni roviné. Pacient opét provadi krouzZivé nebo posuvné pohyby, tentokrat

v8ak hybe nejen s pazi, ale i se zvolenym predmétem.

Navic se k cvieni pfidava aktivné asistovany pohyb. Tim je mysSleno cviCeni
s dopomoci druhé ruky, ty&e nebo popfipadé kladky. Cvi€eni probiha v leZe na zadech
a pacient vykonava flexi, abdukci nebo zevni rotaci operovaného ramene za odlehceni.
Rozsah by mél byt omezen vznikem bolesti (Jain et al. 2017). Ellenbecker a Davies
(2016) radi zacit s izometrickymi pohyby, zejména do vnitfni a zevni rotace s loktem u
téla. Raschhofer et al. (2017) dokonce prokazali, Zze pokud se s izometrickymi
cviCenimi zaCne uz v rané fazi rekonvalescence, ma to za nasledek mensi bolestivost
dynamickou a rytmickou stabilizaci z konceptu PNF. Konkrétné v pozici na zadech,
kdy je horni konCetina elevovana do 90-100°. V souvislosti s asistovanymi pohyby
probéhlo nékolik vyzkumu, které se zaméfily na miru zapojeni operovanych svalu.
Idealni odlehCeni pro m. supraspinatus pfinasi pomoc terapeuta nebo odlehCeni
druhou rukou pfi pohybu do abdukce, zevni rotace a izometricka vnitfni rotace. Naopak
pfi vyuZiti kladek, retrakce lopatky a izometrické zevni rotace je aktivita supraspinatu
za hranici bezpe¢né miry aktivace. Proto by v rehabilitacnim programu meély pfijit na

fadu pozdéji (Sgroi a Cilenti 2018)

Jelikoz se jedna o obdobi, kdy jsou stehy vytazeny a kdy jizva zac€ina byt klidna,
byva Casto doporucena hydroterapie. Cviceni ve vodnim prostfedi je vhodné zejména
pro pozvolné zvétSovani ROM. A to diky vztlaku, ktery slouzi podobné jako sila
terapeuta pfi pasivnich pohybech, ale muze plnit i funkci odporu v pozdéjsich stadiich
rehabilitace. Neni neobvyklé, Ze pacienti jsou ve vodnim prostiedi mobilnéjSi nez pfi
cvieni na suchu, kde pIné plsobi gravitace. Jesté vétSi benefity mize mit pobyt
v teplé vodé. Teplota nejen ze zvySuje moznou protazitelnost svalli tim, ze zrelaxuiji,
ale také pozitivné plsobi na vlastnosti kolagenu (Nikolaidou, Migkou a Karampalis
2016, Vo et al. 2009).

Dulezitym bodem této faze je pfidani cvikl v uzavieném kinetickém Fetézci.
Idealni je zacit v sedé, kdy se pacient dlani zapird do luzka. Je dulezité dbat na
spravné postaveni lopatky a ramene (pacient by se mél snazit odtlacovat od podlozky,
¢imz dojde k tzv. ,vytazeni“ z ramen). Obtiznost si pacient mize volit sam, kdy

viv s

ztizenim je umisténi overballu pod ruku pacienta. Modifikaci je opora o predlokti.
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Uzavieného fetézce muzeme obdobné dosahnout oporou o sténu. Tato pozice
vyzaduje na jednu stranu vétSi rozsah pohybu a mulze proto vyvolavat bolest, na
druhou stranu je dobré vyuzit tlak do ramenniho kloubu pod raznymi uhly. U pacientd
po méné zavaznych rupturach Ellenbecker a Davies (2016) radi zaCit i s pozici v kleCe
na Ctyfech a prenaSenim Casti vahy na operovanou koncetinu. Modifikaci by bylo

vyuziti k opofe o predlokti bosu (Zandova 2014).

Do série cvikU je potfeba zapojit i posileni stabilizator( lopatky. Po defektu na RM
je velmi Casté, Ze se objevi oslabeni zejména m. serratus anterior a dolni porce m.
trapezius. Pfimym nasledkem je omezeny zadni posun a elevace acromia pfi elevaci
paze, coz muze mit na svédomi dalSi potize se Slachami RM. Proto vyuzivame cvika,
jako jsou napf. skapularni hodiny. U tohoto cviku ma pacient abdukovanou paZi
opfenou o sténu. Tim uzavira fetézec a pohyb lopatky se stava snazsi. Jak z nazvu
vyplyva, pacient se snazi aktivaci svall pohybovat lopatkou do sméra podle Cisel na
pomysiném ciferniku hodin (12 odpovida elevaci, 6 depresi, atd.). DalSi moznosti je
zaprit lehce extendovanou pazi s mirné pokréenym loktem o Zidli, provést retrakci
lopatky a pfenést vahu na koncetinu. Dochazi tak k aktivaci m. serratus anterior. Posilit
stabilizatory lopatky je mozné i v otevieném fetézci, konkrétné kompletni rotaci trupu,
kdy se zaméfujeme na provedeni retrakce lopatky (Kibler 2003). Na aktivaci
mezilopatkovych svall je vhodny tzv. bear hug test. Z pozice abdukce asi tfetinového
rozsahu s lehce pokréenymi lokty pacient provadi horizontalni addukci (Van der
Meijden 2012).

4.4.3. Faze 3 (6.-12. tyden)

Ve treti fazi se u malych a stfednich ruptur opousti od abduké&ni dlahy (doporucuje
ji vyuzivat pouze na noc), ale i u vétSich ruptur se dlaha Casto odklada. Je to tedy
obdobi, kdy se paZe zaCina opét pIné ucastnit kazdodennich aktivit (Kolar et al. 2012,
Van der Meijden et al. 2012). Rozsah pohybu by mél byt srovnatelny s kontralateralni
stranou, skapulohumeralni rytmus by mél byt obnoven. V tomto obdobi tkang&, do
kterych bylo zasazeno pfi operaci, pomalu ziskavaji zpét svou celistvost. Jizva uz
muze dozravat, kolagen Il se méni na finalni kolagen | a Slacha vrista do kosti (pokud
byla pferusena v misté inzerce). Proto je naCase upustit od pasivnich pohybu a zacit
pazi zatézovat prfevazné aktivnim pohybem (Conti et al. 2009, Van der Meijden et al.
2012).
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V zacatku této faze jesté vyuzivame aktivné asistovany pohyb s pomoci tyCe, ale
v ramennim kloubu v plném rozsahu (Jain et al. 2017). Aktivni cviky cviCime bez
zatéze. Idealni je zaCit s pohyby, jejichz hlavnimi svaly nejsou svaly operované (napf.
po ruptufe m. infraspinatus zacit s abdukci, u m. supraspinatus se zevni rotaci). Sval
se zapoji jako pomocny a je tak mensi Sance poranéni (Sgroi a Cilenti 2018). At se uz
jedna o izometrické cviCeni (pacient tlaci do zvoleného pohybu proti sténé nebo proti
svemu bfichu) nebo o béZnou koncentrickou kontrakci. Jelikoz jsou cviky bez zatéze,
je mozné a také vhodné je cvicCit ve velkém mnozstvi opakovani (Ellenbecker a Davies
2016). U izometrickych kontrakci by se mél pacient pohybovat v submaximalni a
nebolestivé zatézi (Conti et al. 2009). V rehabilitacni sérii by neméla chybét vnitfni a
zevni rotace (v leze i ve stoje, s loktem v abdukci nebo u téla), extenze paze v leZze na
bfiSe, horizontalni abdukce v tézZe pozici a flexe v leZze na boku (Ellenbecker a Davies
2016). Van der Meijden et al. (2012) doporucuje cvik ,salutovani“. Pacient ma pazi
v 70° flexi, loket v 90° flexi a vede pohyb do addukce a vnitini rotace (ruku k ¢elu).
DalSim prikladem cvik pIné plechovky, kdy pacient abdukuje zevné rotovanou pazi.
Cviky je mozné ztizit pfidanim pruzného odporu therabandu (Van der Meijden et al.

2012). Pro syntetické pohyby je mozno vyuzit konceptu PNF.

Nedilnou soucasti jsou cviky v uzavieném kinetickém fetézci, kdy jsou vhodné
uz i pozice na ¢tyfech, vzpor na boku, vzpor na pfedlokti i na dlanich. Variant cviku je
nespocet, Ize pouze vydrzet v dané pozici, pfenaset vahu, udélat klik, odlehcit nebo
zvednou jednu z koncetin, terapeut muize klast odpor, kterému se pacient snazi
odolat,... Upravit se daji i pfidanim nestabilni opory pod horni Ci dolni koncCetiny, jako
je €oCka, overball, bosu nebo vyuzit zavésu SET. ZaleZi pouze na schopnostech

pacienta a kreativité terapeuta, které cviky zvoli.

Pokud pacient nadale vyuziva pro terapii vodni prostfedi, je dovoleno rameno
aktivné vyuzivat k pohybu, at uz v ramci plavani (idealni je plavecky styl prsa, mize
byt vyuZit i znak, ale s takovou upravou, ze v momenté, kdy by méla ruka délat zabér
pod hladinou, neponofi se, ale jen se volné pfipazuje po hladiné) nebo hydroterapie.
Cviky se na rozdil od pocateCni faze provadi rychleji, abychom vyuzili odporu vody.

Jedinym omezenim je pfipadna bolest (Van der Meijden 2012).

Do terapie nové pfidavame protahovani mékkych struktur v okoli ramenniho

kloubu. Pektoralni svalstvo se idealné protahne, kdyz pacient lezi na zadech s mirné
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abdukovanymi pazemi v zevni rotaci polozenymi na podloZce. Pozice, kdy paze visi
pres okraj luzka, je po operaci prilis drasticka. Do budoucna ji ale vyuzit urcité Ize.
DalSi variantou je protazeni prsnich svall o zarubné dvefi. Je vhodné protazeni do
vnitfni rotace. V pozici v leze na boku pokr€ime spodni ruku do 90° v rameni i v lokti.

Druhou rukou vytvafime tah tim, Ze tlaime dlan k podlozZce (Kibler 2003).

4.4.4. Faze 4 (12.-18. tyden)

Cilem ctvrté faze je posileni rotatorové manzety do urovné druhé koncetiny.
Pacient uz je schopen vSech béznych dennich ukon(, v€etné zvedani tézSich
predmétd a aktivit, kdy jsou ruce nad urovni hlavy. Co se tyCe hazeni, povoluje se od
17. tydne, sporty s overhead Cinnosti, jsou doporu€ovany az po 21. tydnu, kontaktni
sporty po 25. tydnu (Van der Meijden 2012). CvicCi se uz pouze aktivng, vySe uvedené
cviky v otevienych fetézcich se ztézuji odporem terapeuta nebo therabandu nebo
pfidanim zavazi, cviky v uzavienych fetézcich se ztizi odebranim opory nebo
nestabilni ploSinou. Je vhodné se zaméfit i na kvalitu a posturalni uvédoméni si pohybu
(Kolar et al. 2012). Posturalni uvédoméni nam zprostfedkovavaji proprioreceptory ve
svalech. Nejlépe se trénuji, kdyZ cvik ma i stabilizaéni funkci (nejlépe v uzavieném

fetézci), nebo pfi pfesném prociténém pohybu (Conti et al. 2009).

Edwards et al. (2017) zaméfili svou studii na to, ktery ze cviku je pro ktery sval
nejvyhodnéjSi. Pro posileni m. supraspinatus nejvice doporucuji tzv. push up plus.
Jedna se o klasicky klik, rozdil je ve finalni fazi. Poté co se pacient navrati do vychozi
pozic, provadi pohyb, jakoby chtél pokraCovat v pohybu dal vzharu (pacient se vzepre
na natazenych pazich). DalSimi velmi vyhodnymi cviky je horizontalni abdukce v 100°
a 90° v pozici na bfiSe, abdukce ve vnitfni rotaci nebo zevni rotace v leze na bfise
s pazi v pravém uhlu. Pro m. infraspinatus je nejvyhodnéjsi therabandem odporované
zevni rotace, kdy pacient ma loket u téla. DalSi vyhodné cviky jsou push up plus,
abdukce v zevni nebo vnitfni rotaci a horizontalni abdukce z 90° abdukce na bfiSe. M.
subscapularis je nejlépe zapojen pfi odporované flexi nebo extenzi, nebo pfi vyuziti
veslovaciho trenazéru (vice ve vysSi pozici hornich koncetin). M. teres minor je
nejaktivnéjsi také pfi odporované flexi, pfi cvicich na veslovacim trenazéru (opét vice

ve vySSi pozici koncetin) a vnitini rotaci pfipazené horni koncetiny.
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4.5. Konzervativni lécba

Efektem konzervativni |éCby je redukce bolesti, zvySeni aktivniho ROM a
zlep$eni funkéni zdatnosti. Uspé&Snost této terapie se pohybuje mezi 33-82%, kdy
terapie se povazuje za uspésnou, pokud rozsah ani svalova sila po dokonceni terapie
neni vyrazné omezena (Ellenbecker a Davies 2016, Itoi 2013). Itoi (2013) ve své studii
uvadi, Ze 50% pacientu po absolvovani konzervativni 1éEby se zbavilo bolesti uplné a
u 40% pacientl byla bolest pouze mirna a nevyzadovala tlumeni analgetiky. Schmidr,
Jarrett a Brown (2015) uvadéji, Zze nejvice spolehlivym prediktorem selhani
konzervativni |é€by jsou prekvapivé nizka oCekavani pacientl. Velikost ruptury a

stupen retrakce jsou méné urcujicim faktorem.

Konzervativni lé¢ba se sklada ze tfi celkd: farmakologie, fyzikalni terapie a
fyzioterapie. K tlumeni bolesti se vyuzivaji zejména nesteroidni antirevmatika, injekeni
podani steroidd nebo kyseliny hyaluronové. Z oboru fyzikaini terapie je nejCastéji
vyuzivan laser, TENS proudy a ultrazvuk. Z oblasti fyzioterapie se zaméfujeme na
neuromuskularni dynamickou stabilitu, zvétseni ROM, obnoveni funk&nosti paze,
posileni svall ramenniho pletence, ale i oslabenych svall v jinych segmentech,
posturalni cviCeni, protahovani meékkych tkani, taping a reedukaci vadnych
pohybovych stereotypd (Ellenbecker a Davies 2016, Itoi 2013, Merolla, Paladini,
Saporito a Porcellini 2011).

Je obvyklé rozdélit terapii opét na 4 Casti. PfestozZe je hlavni pozornost vénovana
v naprosté vétsiné rameni a lopatce, je dllezité neopomenout i trénink dolnich koncetin
a trupu (Ellenbecker a Davies 2016, Merolla et al. 2011). Co se tyCe cviku, jsou
prakticky totozné s témi, které nasleduji po operativhim feSeni, jen se liSi v dobé&, kdy
mohou byt do tréninku zafazeny. NejdulezitéjSi je pFizplsobit narocnost cvikl stavu
pacienta, neprovokovat nadmérnou bolest, nebo naopak nevyuzivat cviky, které jsou

pro pacienta pfilis jednoduché.

V prvni fazi je nejvice potfebna farmakologicka intervence. PfedevSim se
snazime o tlumeni bolesti a zanétu v oblasti poranéné Slachy. Je mozné vyuzit i
adjuvantniho pulsobeni fyzioterapie, konkrétné meékkych a mobilizanich technik
(Herrmann et al. 2014, Merolla et al. 2011). K redukci otoku mGzeme vyuZit stejné jako
po operaci kryoterapii nebo negativni termoterapii. Pegreffi et al. (2011) jiz doporucCuje

pasivni a kyvadlové pohyby. Hydroterapie je také vitanym zptusobem IéCby.
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Druha faze se zaméfuje na mobilitu GH skloubeni. Vyuzivany byvaji pasivni,
kyvadlové a pozdéji i asistované aktivni pohyby. Mlze byt pfidano i protazeni svald.
Idedlni je cviit u zarubné dvefi, zapfit se o ni dlani v urcité pozici a pomoci pohybu
trupu docilit pfiméfeného protazeni v dané svalové skupiné. Timto cvikem mdzeme
protahnout flexory ramenniho kloubu v pozici, kde je paze v nulové abdukci a loket je
plné pokrcen. DalSi pozici je 90° abdukce a zevni rotace (zaméfeno na pektoralni
svaly) a zevni rotace v nulové abdukci. Protazeni do vnitfni rotace je nejkvalitngjsi
v pozici na boku (popsano v pooperacéni fazi), popfipadé polozenim hrbetu ruky na
bedra (provedeni stejné jako Lift off test). Pokud tlatime na flektovany loket mirné
flektované paze smérem do addukce, protahujeme svaly zodpovédné za horizontalni

abdukci (Sports & Orthopaedic Specialists).

Soucasti faze je i lehké posilovani s pomoci therabandu. Zacina se v pozici
s pokréenym loktem, pohyby se provadi do obou rotaci, flexe, extenze i abdukce
v rozsahu asi 45°. Kromé svali RM vénujeme pozornost i posileni pfedni ¢asti m.

deltoideus a svalim stabilizujicim lopatku. Za nejoptimalnéjs$i jsou povazovany

uzaviené kinetické fetézce (Pegreffi et al. 2011).

Do treti faze se pacient dostava poté, co doslo k zvySeni ROM. Tato faze je
zaméfena na posileni svalstva ramenniho pletence. Cviky provadime v plném
mozném rozsahu, samoziejmé necviCime pres intenzivni bolest. Vyuzivame
izometrické posilovani, ale i odporu therabandu, zatéze nejriznéjSich predmétl, nebo
vahy vlastniho téla. Vyjma cvikud, uvedenych vySe ve 3. a 4. pooperacni fazi, mizeme
s pacienty cvicCit nasleduijici cviky. V sedé pacient propne nohy, vzepfe se na pazich,
které se opiraji vedle hyzdi o podlozku tak, Ze se zadek odlepi od podlozky
(Ellenbecker a Davies 2016). Pfi dalSim cviku pacient uchopi ob&ma rukama mic,
pfesune se do pozice na Ctyfech (paze neni nutné drzet v 90° flexi, pfi zvétSeni uhlu
Orthopaedic Specialists). Velmi vyhodné je pouziti veslovaciho trenazéru. Pacient
provadi odporovanou flexi v lokti a horizontalni abdukci v rameni. Naro¢nost se lisi

viwv s

ucinngjsi (Edwards et al. 2017)

Ctvrta faze u nékterych autor(i upiné chybi (Pegreffi et al. 2011, Herrmann et al.
2014), Ellenbecker a Davies (2016) ji popisuji jako funk&né specificky trénink, Merolla

et al. (2011) pouze jako pokraCovani v jiz nauCenych cvicich v domacim prostfedi.
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5. KAZUISTIKA

Datum vysetreni: 19. 12. 2018
Pacient: B. F. (Zena)
Datum narozeni: 28. 11. 1961

Diagnéza: parcialni ruptura m. supraspinatus, nehomogenni Slacha m. subscapularis

5.1. Anamnéza

Osobni anamnéza: Psychomotoricky vyvoj probéhl v pofadku. Béhem détstvi ani
dospélosti pacientka neprodélala zadné zavazné choroby, nepodstoupila Zadné
operace. V souCasné dobé se |éCi pro hyperfunkci stitné Zlazy. V Cervenci 2018
poranéni pravého kolene, od té doby chlize o 1, nékdy o 2 francouzskych berlich.
Podezieni na pretrzené vazy, po MRI objasnéno natrZzeni medialniho menisku.

Pacientka podstoupi operaci v lednu 2019.
Rodinna anamnéza: bezvyznamna

Socialni anamnéza: pacientka Zije ve 3. patfe panelového domu bez vytahu, s dcerou
(16)

Pracovni anamnéza: peCovatelka o mentalné postizené a o seniory, momentalné

pracovni neschopnost

Farmakologicka anamnéza: Thiamazol

Sportovni anamnéza: rekreacni turistika, plavani, dfive lyze, bézky
Abusus: nekufacka, alkohol pfilezitostné

NynéjsSi onemocnéni: Pacientku pravé rameno zacalo bolet v zafi 2018, kdy ji podjela
kolobéZka, pficemz doSlo k prudkému trhnuti ramenem. Bolest se dale rozvijela
v souvislosti s namahavou praci a s neustalym zatézovanim francouzskymi berlemi
(uraz kolene). Pacientka navstivila ortopeda, ktery pomoci MRI diagnostikoval rupturu
Slachy m. suprascapularis, mirné roztfepeni Slachy m. subcapularis a objasnil
pfitomnost tekutiny v ramennim kloubu. V sou¢asné dobé& dochazi 3 tydny na
rehabilitaci a ¢eka na operaci Slachy, ktera ma pfijit nejméné 3 mésice po operaci
kolene (leden 2019), &ili zhruba v dubnu 2019. Pacientka si stéZuje na neustalou tupou

bolest v pravém rameni, ktera pfi velké exkurzi pohybu nebo silnéjSi aktivité urcitych
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svalu prechazi v bolest palCivou a bodavou. Bolest také narista po nadmérném
zatizeni, jako tfeba po delSi chlize o berli nez 300m nebo po rehabilitacnim cviéenim
(z tohoto duvodu se fyzioterapeutka pfi dalSich sezenich zaméfila spiSe na uvolnéni
kréni patefe a lopatky, nez na péci o ramenni kloub). Pravé po zatézi byva pacientka

nucena uzit analgetikum (nejCastéji algifen).

5.2. Kineziologicky rozbor
Pohled zezadu:

Hlava drzena ve stfedni Care, krk symetricky. Hypertrofie m. trapezius
oboustranna, vpravo mirné vyraznéjSi. Obé ramena v elevaci a protrakci, ale u
pravého je toto postaveni vyraznéjSi. Na pravé strané mirna hypotrofie m.
supraspinatus i infraspinatus. Patrna prominence medialni hrany pravé lopatky. Patef
Vv roving, leva taile asi 0 0,5 cm hlub8i. Prava krista i zadni spina asi o 1 cm vys$, proto
Michaelisova routa lehce asymetricka. Leva infragluetealni ryha hlubsi a nepatrné niz.
Poplitealni jamky symetrické. Kolena bez osovych vychylek, stejné jako paty. Prava

Achillova Slacha mirné uzsi.
Pohled zepredu:

Hlava bez uklonu. M. sternocleidomasteideus bilateralné symetricky ve vySSim
napéti, sval na obou stranach prominuje, klicky jsou symetrické. Prava horni konCetina
drzena ve vnitfni rotaci a mirné addukci. Hrudnik symetricky, umbilicus ve stfedu.
Prava predni spina asi o0 1 cm vy$ a rotovana dopfedu vuci levé. Patella v symetrické
postaveni na obou koncetinach. V oblasti stehna i lytka je patrna mirna hypotrofie

vpravo.
Pohled zboku:

Spojnice o¢ni Stérbiny a horniho uponu ucha ve vodorovné roviné. Pfedsunuté
drzeni hlavy, ramena v protrakci (patrnéjSi u pravého), zvétSena hrudni kyféza a
naopak prohloubena bederni lordéza. Panev v mirné anteverzi. Bficho v niveau.
Stiedy kloubu dolnich koncetin v ose nad sebou. Podélna i pficna klenba v normé.

Palpacni vysetieni

Pravy ramenni kloub je bez otoku, bez zmény barvy Ci teploty. Bolestivé jsou

vSechny upony rotatorové manzety, dlouha hlava m. biceps brachii, m. deltoideus,
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descendentni vlakna m. trapezius i oblast AC skloubeni a $térbiny glenohumeralniho
kloubu. Hypertonus hornich vidken m. trapezius je vyraznéjsi vpravo. Na téze strané
je vysSi tonus v oblasti m. pectoralis major a naopak niz8i u m. infra- a suprascapularis.

Ostatni tkané nejevi pfiznaky poskozeni.
Joint play

Co se tyc€e kloubni vile, tak kaudalni posun hlavice vuci glenoidalni jamce i
ventrodorsalni pohyby akromioklavikularniho skloubeni jsou mirné omezené vpravo,
vymizelé vSak nejsou. Joint play sternoklavicularniho skloubeni je bilateralné
srovnatelné. Na druhou stranu pohyblivost torakoskapularniho spojeni je vpravo

vyrazné omezeno. Pohyby pro pacientku nejsou nikterak nepfijemné.
Vysetireni pohyblivosti

Goniometrické vySetfeni

Ramenni kloub | Pravy Levy Ramenni kloub | Pravy Levy

Aktivni pohyby |S: 15-0-95 |S: 40-0-160 |Pasivni pohyby |S: 15-0-95 | S: 45-0-170

F: 65-0- F: 180-0- F: 65-0- F: 180-0-
T: 10-0-45 | T: 30-0-130 T: 10-0-45 | T: 35-0-130
R: 50-0-45 | R: 90-0-70 R: 50-0-45 | R: 90-0-75

Tabulka 3 Goniometrické vysetieni ramenniho kloubu

Na konci pohybu postizené koncetiny vzdy vyrazna bolest, ktera nedovolovala
v jeho pokraCovani jak aktivné, tak pasivné. Zarazka vzdy mékka. Co se tyCe lopatky,
pohyb byl omezen v porovnani s druhou stranou zejména do anteverze, deprese a

retrakce.
Kombinované pohyby

V ramci kombinovanych pohyb( byl testovan back-rub test, mouth wrap around
test a Apley’s scratch test. VSechny byly provedeny v méné nez polovicnim rozsahu,

omezeno bolestivosti.

52



Vysetieni svalové sily podle Jandy

Ramenni kloub Pravy | Levy
flexe 3+ 5
extenze 4 5
abdukce* 3+ 5
horizontalni abdukce* 4 5
horizontalni addukce* 4 5
zevni rotace* 3+ 5
vnitfni rotace* 4 5

Tabulka 4 vysetreni svalové sily pro ramenni kloub

Lopatka Prava|Leva
addukce 4+ 5
kaudalni posun a addukce* 4 5
elevace 4+ 5
abdukce s rotaci 5 5

Tabulka 5 VysSetreni svalové sily pro lopatku

Pozn. U pohybu, které jsou oznaceny hvézdickou *, nebyla pacientka schopna
zaujmout spravnou vychozi pozici dle Jandy. Proto jsem testovani provedla

v modifikované pozici, kdy ve vétsiné pfipadu stacilo zmensit abdukci asi na 50°.
Nékdy se vyuzivaji k méfeni sily rotatord manzety specialni testy — Empty can
test pro m. supraspinatus a Push-off test pro vnitini rotatory. V tomto pfipadé vSak

pacientka nebyla schopna zaujmout ani vychozi pozici popsanou pro uvedené

zkous$ky, proto nebyly provedeny.
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Méreni délek a obvodu

Byly méfeny tyto udaje: délka horni konc€etiny, délka paze a predlokti, obvod paze
a obvod ramenniho kloubu. Pfi porovnani mir z obou koncetin nebyla nalezena Zzadna

odchylka.
Neurologické vySetreni

Neurologické vySetfeni jsem omezila pouze na testy, které by mély odhalit
radikularni pfFi¢inu bolesti, konkrétné kompresni test na foramina intervertebralia,
Spurlingtlv test, vySetfeni reflexd hornich kondetin, vySetieni &iti. Zadné vySetieni

nepotvrdilo kofenovou symptomatiku.

5.3. Specifické testovani ramenniho pletence

Stereotyp abdukce

Pfi upaZeni je prava lopatka téméf nehybna, pohyb vychazi predevsim
z ramenniho kloubu. Pfi pohybu, ktery byla pacientka schopna vykonat (asi 65°), se
dolni uhel lopatky lateralné posunul o necelych 5°.

Klik o zed’

Pfi pfeneseni vahy na horni koncetiny opfené o zed dojde k zvyraznéni

prominence medialni hrany pravé lopatky. Ani fixace na levé strané neni idealni.
Odporové testy

VSechny 4 zkous$ky (izometricka abdukce, zevni rotace, vnitini rotace, flexe ramenniho
kloubu) byly provedeny na obou stranach zaroven, kdy jako pozitivni pacientka hlasila
test abdukce, vnitini rotace a flexe na pravé strané. Vysledky nam ukazuji mozné
postiZzeni uponu m. supraspinatus, subscapularis a dlouhé hlavy m. biceps brachii.

Bolest provokoval jiz mirny tlak do danych sméru.
Paintful arc podle Cyriaxe

Pfi provadéné abdukci si pacientka stéZovala na bolest asi od 30°, od 65° byla
bolest pfrilis silna, v tomto misté pacientka pohyb ukoncila. Tento bod se nepodafilo

prekonat ani pfi pasivnim pohybu.
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Testy naimpingement syndrom

V pripadé Neerova testu se bolest objevila asi o 10° dfive nez u bézné provadéné
flexe. Pfi testovani Hawkins Kenedyho testu se bolest objevila jeSté pfed zaujetim

spravné vychozi pozice.
Testy na kloubni instabilitu

VSechny testy (Yergasson test, apprehension test, posterior apprehension test,
jerk test, Speeduv test) provokovaly v pravém rameni bolest. AvSak v této fazi bych na
né nekladla pfili§ velky daraz, protoZe je rameno velmi citlivé na nejriznéjsi pohyby.
Myslim si, ze pokud by testovani probéhlo ve stadiu, kdy dojde k upravé senzitivity,
instabilita nebude pro dany kloub problémem.

Test padajici paze

Tato zkouSka méla negativni vysledek. Pacientka byla schopna udrzet obé horni

koncetiny na stejné urovni bez jakychkoliv vychylek a tfesu.

5.4. Doplnujici vySetreni
Funkéni testy patere

Pacientka provadéla pouze testy, které hodnoti cervikalni usek patere, tedy
Cepojovu, Lenochovu a Forestierovu zkousku. V$echny testy vysly negativné.
Dychani

U pacientky prevlada horni hrudni dychani. Rozvijeni dolnich Zeber i bficha je

minimalni. Vdechy jsou pomérné mélké, tudiz nasleduji rychle za sebou. Mezi

nadechem a vydechem se neobjevuje zadna pauza.
Stoj na jedné dolni koncetiné

Testovan byl pouze stoj na levé dolni koncCetiné. Pacientka byla stabilni, doslo

k mirnému poklesu panve na strané elevované koncetiny. Bez kompenzacniho uklonu.
Chuze

Pacientka vyuziva tfidobou chuzi o 2 berlich na del$i vzdalenosti, v ramci bytu &i
pfi chizi do 150m se opira levou horni konéetinou o 1 francouzskou berli. Sitka baze
v normé, kroky kratsi, nedostatecné zvedani PDK, obCas se vpravo objevi naslap pres

Spicku. | pfi chizi o jedné berli Zadné kontrarotace trupu.
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5.5. Kratkodoby rehabilitacni plan

Z davodu Spatné reakce pacientky na jakékoliv pohyby v ramennim kloubu bych
zvolila mékké a mobiliza¢ni techniky v oblasti kréni patefe. Konkrétné mékké techniky
a protazeni mm. trapezii, sternocleidomastoidei a subokcipitalnich svald, posileni
kratkych flexorl kréni patefe. Dale bych se vénovala mobilizaci lopatky,
glenohumeralniho a akromioklavikularniho skloubeni. Lehké protazeni pektoralnich
svall nam v budoucnu pomUze ke kvalitnéjSimu postaveni ramen. Z fyzikalni terapie
bych aplikovala ultrazvuk a néjaky proud s analgetickymi u€inky, napfiklad izoplanarni

vektorové pole.

5.6. Dlouhodoby rehabilita¢ni plan

Za idealnich podminek navrhuji zaméfit se na zvétSeni rozsahu pohybu
v ramennim kloubu a na posileni dolnich fixator lopatek. Vyuzila bych kyvadlové
pohyby, cviky s ty€i, cviky v opofe pravé horni kon€etiny, PNF jak lopatky, tak hornich
koncCetin. Pokud vSak pacientka bude nadale nadmérné zatézovat horni koncCetiny
berlemi, tyto vyhlidky jsou pfFili§ optimistické. Obavam se, ze se bude moci dal

posunout v rehabilitaci az po operacni sutufe pretrzené Slachy.

Rehabilitace po operaci bude ze zaCatku podobna té soucasné, zamérfena
zejména na mékké a mobilizacni techniky na oblast jednotlivych skloubeni ramenniho
pletence, kyvadlové pohyby, PNF lopatky, protazeni prsniho svalstva a péci o jizvu.
S ustupujici bolesti bych za€ala trénovat oporovou funkci horni konc&etiny, nejprve
Vv pozici v sedé, poté bych zvySovala obtiZznost pfidanim nestabilni plochy €i zvétSenim
zatéze jinou pozici (pozice 3. mésice na bfiSe, na Ctyfech, boCny sed). Zaroven
s oporou bych vyuZila prvky z PNF — zejména rytmickou stabilizaci a stabilizani zvrat
k posileni stability kloubu. Témito cviky pfi spravné instrukci docilime i posileni dolnich
fixatorl lopatek. K tréninku fazické hybnosti ramene bych zezacatku navrhovala vyuzit
cvieni s tyCi €i s pomoci druhé koncetiny. Postupné by pacientka presla k pohybu bez
odleh€eni az k pohybu odporovanému. Idealni bude vyuzit pohybové vzory z konceptu
PNF (vzhledem k celkovému oslabeni bude vhodné vyuzit obé diagonaly) nebo i
jednoduché analytické pohyby na posileni konkrétnich svall (s odporem therabandu

Ci s lehkou zatézi).
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6. DISKUZE

Rotatorova manzZeta ma dvé hlavni funkce, a to funkci dynamickou — zajistuje
pohyb ramene, a stabilizaéni — drzi struktury GH kloubu ve spravné vzajemné pozici.
V pfipadé poskozeni svalu dojde k naruSeni &i vymizeni jeho funkci. To vSak
neznamena, ze je pohyb, ktery tento sval zajistuje, zcela znemoznén. Pohyb muze byt
totiz zajiStovan i okolnimi synergistickymi svaly. Napfiklad pfi izolované lézi m.
supraspinatus muze zUstat kinematika GH kloubu zachovana. Staci vSak, aby ruptura
progredovala do ¢asti infraspinatu, ¢imz se narusi rovnovaha horizontalnich sil, hlavice
je tazena vice do vnitini rotace, stabilni bod otaceni se posune a dojde tak k omezeni
abdukce. A presto, Ze je poruSsen m. supraspinatus, jeden z hlavnich abduktoru, je
omezeni zavinéno strukturalni bariérou. Z tohoto pfikladu je patrné, ze naruseni
stability a omezeni pohybu spolu uzce souvisi (Boilleau, McClelland a Rumian 2014,
Edwards et al. 2016). Obecné plati, Ze naruseni rovnovahy horizontalnich sil, a to at
uz ve prospéch posteriornich (m. infraspinatus, m. teres minor), nebo anteriornich (m.
subcsapularis), ma za nasledek tazeni hlavice do strany silngjSi skupiny svall a
omezeni pohybu z divodu decentrace hlavice (Edwards et al. 2016, Maffuli a Furia
2014).

DalSi otazka je uz ponékud vice kontroverzni. V souvislosti s poranénim
rotatorovych Slach se ihned po stanoveni diagndzy fesi, ktery zpisob lécby je vhodny.
Je dllezité zminit, Ze 1éCba se voli s ohledem na to, aby byla co nejvice uspésna, s co
nejméné komplikacemi. Néktefi autofi se snazi do rozhodovaciho procesu zapoijit i
ekonomickou stranku (Edwards et al. 2016, Petri et al. 2016). Terapie se povazuje za
uspésnou, pokud dochazi k poklesu bolesti, zvyseni sily, ROM a funkénich dovednosti
v oblasti ramenniho kloubu (ltoi 2013). V pfipadé parcialnich ruptur se autofi z vétsi
Casti shoduji na tom, zZe je vhodné zaclit konzervativni léCbou. Ta zahrnuje tlumeni
bolesti, fyzikalni terapii (kryoterapii a analgezii) a rehabilitaci. (Fakuda 2003, Herrmann
et al. 2014, Maffuli a Furia 2014). Maffuli a Furia (2014) tvrdi, Ze je uspésSna v méné
nez 50%, na druhou stranu Edwards et al. (2016) popisuji pozitivni pfinos
konzervativni 1€Eby v 73-80%. V pfipadé neuspéchu, ktery muze byt dan snizenym
cévnim zasobenim v misté parcialni ruptury, se pfistupuje k 1é€bé operativni (Maffuli a
Furia 2014). Podobny pfistup byva popisovan v pfipadé totalni ruptury Slachy jednoho
z rotatorovych svall s pouze mirné se projevujicimi symptomy. U masivnich chronicky

degenerovanych ruptur se postupuje prevazné konzervativné. Naopak akutné vzniklé
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totalni ruptury a poranéni RM u mladych aktivnich pacientl se zpravidla feSi ¢asnou

operativni [éCbou (Herrmann et al. 2014).

Realné postizeni RM ale malokdy pfesné odpovida vySe uvedenym druhim
ruptur, a to je davod, pro¢ si dovoluji tuto otazkou stale nazyvat kontroverzni. DalSi
autofi (Kweon et al. 2015, Petri et al. 2016) do rozhodovacich kritérii pfidavaji udaje
jako vék, BMI, funk&ni naroky pacienta, velikost ruptury a pocet posSkozenych svald.
Jarrett a Brown (2015) kladou velky diraz na pfistup pacienta ke konzervativni I&éCbé.
Pokud ji pacient sam neduvéfuje, Sance na uspéch jsou pomérné malé. Do volby je
nutno zahrnout dalSi faktor, ktery opét komplikuje cely rozhodovaci proces. Tim jsou
degenerativni zmény (progrese ruptury, atrofie, tukova infiltrace, retrakce) pretrzené
Slachy. Tyto zmény se s odkladanim operace stavaji ¢im dal vice markantnimi.
V pfipadé, Ze by byl nakonec zvolen chirurgicky zakrok, vSechny tyto zmény ho
komplikuji a snizuji Sanci na uspéch Ié¢by (Edwards et al. 2016, Petri et al. 2016).

Co se tyCe konkrétnich vysledkl, Ryosa et al (2016) uvadéji, ze po 1 roce terapie
neni zadny klinicky ani statisticky rozdil u konzervativhé a opera¢né feSenych ruptur
pfi porovnani konstantniho skoére a vizualni analogové Skaly bolesti. O néco lepSi
vysledky byly v pfipadé obou kritérii naméreny ve prospéch operace, zadnou klinickou
vyznamnost jim ale pfikladat nelze. Edwards et al. (2016) popisuji souvislost mezi
uspéchem konzervativni Ié€by a tvarem acromia, kdy u ,nezadouciho® hakovitého typu
selze rehabilitaéni 1éEba az ve 42%. To je asi 0 15-30% mensi Sance pozitivni odezvy
nez u typu Il a I. Merolla et al. (2011) zkoumali davéryhodnost predik&niho skére.
Zjistili, ze konzervativni Ié€ba je vhodna u pacientu, jejichz vysledek predikéniho skore
se pohybuje mezi 10-13 body. V pfipadé, Ze pacient pfed zaCatkem terapie ziska vice
bodu (obvykle nad 15), je pravdépodobné, Ze dfive &i pozdéji podstoupi operacni
zakrok. Body do vysledku skore se pficitaji za vék pod 60 let, namahavou pracovni
¢innost, vykonavani overhead sportll, trauma mladsSi pUl roku, pfedchozi rehabilitaci,
totalni jednostrannou rupturu rotatorové Slachy, subskapularni rupturu, instabilitu
Slachy dlouhé hlavy bicepsu, nizkou uroven tukové infiltrace, nizkou nebo Zadnou
kloubni ztuhlost, aktivni ROM pod 90% atd. BohuZel se mi nepodafilo objevit nové;si

studie, které by potvrzovaly nebo vyvracely spolehlivost predikéniho skore.

Z velkého mnozstvi informaci a vysledku, které jsou v dneSni dobé publikovany
na toto téma, je pomérné obtizné vyvodit néjaky jednoznacny zavér. Dnes se nejCastéji
vyuziva nejprve konzervativni IéCba, ktera v pfipadé nedostatecné priznivych vysledku
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je nasledovana operaci (Dlzgun, Baltaci a Atay 2011, Edwards et al. 2016, Ryosa et
al. 2016, Petri et al. 2016, Vo et al. 2013). Muj osobni dojem je, Zze se Iékafi snazi najit
Zlatou stfedni cestu mezi co nejlepSim finalnim vysledkem (ktery je mirné lepsSi
v pfipadé operace) a ekonomicky vyhodnym feSenim (které je naopak pfiklonén na
stranu konzervativni |éCby). Proto je jazyCek vah naklonén spiSe ve prospéch
rehabilitacni a farmakologické 1é€by. Nepopiram, Ze tato terapie ma i dobré vysledky,
ale zdokonalenim kritérii (jako je napf. Merellovo predikéni skore), kdy je vhodnégjsi

zacit ihned s operaci, by celkovy uspéch terapie mohl jesté vice vzrust.

Pomérné dulezitou otazkou, kterou je tfeba zodpovédét, je progndza po poranéni
RM. Je pravdépodobna nebo vibec mozna plna obnova funkce? Navrat k puvodni
funk&nosti je mozny, ale zavisi na velkém mnozstvi predikénich faktoru. Kritéria, ktera
slibuji nejpfiznivéjsi vysledky, jsou pfedoperacni rozsahy do flexe nad 90° a celkové
co nejvétsi funkCni schopnost paze. Vyznamné korelace mezi velikosti ruptury,
pfipadné poctem poskozenych Slach a vyslednou hodnotou konstantniho skoére jsou
také pomérné znamé. Vétsi ruptura a vétsi pocet poSkozenych Slach jsou prognosticky
méné vyhodné (Valencia Mora et al. 2016), Oliva et al. 2015). DalSim negativhim
faktorem je ruptura m. subscapularis. Nové-Josserand at al. (2017) pozorovali
signifikantné horsi vysledky u pacientu, jejichz Slacha m. subscapularis byla naruSena
konstantniho skore a prodlouZeni navratu do pracovni €innosti v pfipadech, kdy bylo
spolu s rupturou RM feSeno i poranéni dlouhé hlavy bicepsu. Valencia Mora et al.
(2016) uvadeji, ze dalSim negativnim predikénim faktorem by mohl byt rozsah do zevni
rotace nad 45°, jinymi studiemi tento vysledek potvrzen ale nebyl. Mezi dalSi kritéria,
které znaCi méné optimistické vyhlidky, patfi kranialni posun humeralni hlavice, artréza
GH kloubu a pokrocila tukova infiltrace m. teres minor (Oliva et al. 2016). Naopak
aplikace PRP (plazma bohatd na destiCky, ktera podporuje pfihojeni Slachy ke
funkce (Yand, Sun, Xu a Cheng 2016). V uvahu je nutné vzit i poZzadavek na vyslednou
funkénost ramene. To dobfe demonstruje studie, ktera se zaméfila na profesionalni a
rekreacni sportovce (overhead atlety) po operaci RM. Ke sportu na profesionalni
urovni se bylo schopno vratit 80% atletd, z nichz 60% bylo schopno se u€astnit soutézi
na stejné urovni jako pfed operaci. Dosazeni puvodni vykonnosti bylo schopno 48%

atletd. V pfipadé, Ze se zaméfime na rekreacni atlety po operaci RM, svych
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pfedoperacnich vysledki dosahlo pfes 70% pacientd (Reuter, Imhoff a
Martetschlanger 2018).

Spory se Casto objevuji i pfi otazce imobilizace. Existuji dva pfistupy: Jeden
navrhuje zacit s pohybem hned nasledujici den po operaci, druhy radi rameno
ponechat ve fixaci po 4-6 tydnu. Chtéla bych upozornit na to, Ze i v pfipadé prvniho
rehabilitaniho programu je paze kromé doby, kdy se cvi€i imobilizovana v abdukéni
dlaze. Vyhodou prvniho rehabilitacniho programu je rychlejSi obnova ROM, sily a
snizeni pravdépodobnosti kloubni ztuhlosti. UvaZuje se ale, zda neni tento program
spojen s vétSim pomeérem obnovenych ruptur. Vyhodou delSi imobilizace je poskytnuti
dostate¢ného €asu pro hojeni Slachy (Houck et al. 2017). Chan et al. (2014) uvadéji,
Ze zadné rozdily, jak v dosazeném ROM ani ve vyS$Sim riziku reruptur, neobjevili. Je
nutné poukazat, Ze v jejich studii byli zahrnuti pacienti s malou nebo stfedni rupturou
mladsi 65 let. U starSich osob s vice rozsahlou to vSak muze byt Uplné jinak. Na druhou
stranu Chen et al. (2015) vySe zminéné domnénky potvrzuje. Jeho vzorek ruptur vSak
nebyl specifikovan, proto vypovidajici hodnota nema patfiChou vahu. Zavérem, ke
kterému dospéli Houck et al. (2017), je, ze doba imobilizace by méla zaviset pfedevsim
na velikosti ruptury a véku pacienta. U malych ruptur a mladych pacientl je mozné si
dovolit brzké rozhybavani. Naopak u pacientl ve vysSim véku s velkou €i masivni
rupturou je tfeba ponechat dostatek ¢asu na zhojeni Slachy, nebot riziko reruptury je i

tak pomérné vysokeé.

At uz se s pohybem zacne ihned po operaci, po 4-6 tydnech nebo se jedna o
primarni zplasob terapie, vzdy se v prvni fadé vyuziva pasivnich pohybu. Terapeut
vede pazi a respektuje stupen bolesti. Pfi pasivnich pohybech je dulezité brat ohled na
natahovani poskozenych mékkych tkani, a vyvarovat se tak velkym exkurzim danym
smérem. Napfiklad pro m. supraspinatus je idealni pozici asi 30° elevace ve skapularni
roviné. Této pozice lze dosahnout umisténim srolovaného ru¢niku mezi loket a trup
pacienta. Je vhodné vyuzivat i postaveni horni konc€etiny do 60° zevni rotace, ¢imze
se napéti na operovanou Slachu opét minimalizuje. Vyvarovat bychom se méli
predevsim vnitfni rotace, ve které dojde k protaZeni svalu. Pro m. subscapularis neni
nejvice uvolnénou pozici vnitini rotace, coz by se mohlo zdat logické, ale neutralni
postaveni. V pfipadé poSkozeni pouze vrchni ¢asti Slachy je vhodné vyuzit i flexe do
90°. Jestlize je pacient terapeutem informovan, povoluje se, aby pasivni pohyby zacal

provadét i sam v ramci domaciho tréninku, a to v podobé kyvadlovych pohybu. P¥i
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nespravném provadéni je mozna nezadouci aktivita svall RM, proto je nutné klast
ddraz na precizni provedeni alespon v prvnich nékolika dnech po operaci (Sgroi a
Cilanti 2018). Stim, jak roste mozna zatéz na operované Slachy, je mozné prejit
k asistovanému aktivnimu pohybu (za vyuziti opory druhé ruky, tye nebo kladek) a
posléze i aktivnimu pohybu. Proti mirnému odporu je mozné zacit posilovat okolo 5.-
6. tydne (Ellenbecker a Davies 2016). Raschhofer et al. (2017) doporucuje zacit
s izometrickymi cviky jiz druhy tyden po operaci. To ma pozitivni vliv na pokles bolesti
a navrat funkénosti v ranych mésicich po operaci. Studie, které zkoumaly pfinos
uzavienych a otevienych fetézcu, nezaznamenaly zadné signifikantni rozdily mezi
témito dvéma pfistupy. Proto doporucuji vyuzivat cviky z obou protilehlych skupin, tedy
cviky v otevienych i uzavienych kine(mtickych fetézcich (Heron, Woby a Thompson
2017)

Velmi duleZitou roli hraje i lopatka, a proto je tfeba se ji rehabilitatné vénovat jiz
od pocatku terapie. Jeji spravna fixace a mobilita jsou kliCové pro obnoveni a spravné
fungovani GH kloubu a i celého ramenniho pletence. U pacientl s postizenim RM byva
Casto oslaben m. serratus anterior a stfedni a inferiorni ¢ast trapézového svalu, ¢imz
dochazi k jesté vyraznéjSi pfevaze horni Casti trapézu. Aktivitou svall dochazi nejen
k tahu lopatky smérem vzhuru, ale i omezeni jeji pohyblivosti do zevni rotace a
odstavani jeji vnitfni hrany. Kromé toho, dokud neni obnovena plna mobilita lopatky,
neni mozno dosahnout maxima ROM ani v ramennim kloubu (Struyf et al. 2013). Pro
obnoveni mobility lopatky je vhodné vyuzit technik PNF (zejména rytmické iniciace),
popfipadé cvi€eni jako skapularni hodiny. Pro posileni lopatkovych svall je adekvatni
vyuziti uzavieného retézce (Kibler 2003).

Na zavér bych chtéla dodat, Ze ackoliv je rameno stfedem naSeho terapeutického
zajmu, nesmime opomijet ani ostatni ¢asti téla a ponechavat je pfi terapii v inaktivité.
Musime dbat i na zpevnéni a spravné postaveni patefe, trupu, panve a dolnich

koncetin, protoze i tim je ovlivhovan pohyb v ramennim pletenci.
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7. ZAVER

Bolesti ramene pochazejici z mékkych struktur jsou v rehabilitacni praxi ¢asto
Spatné diagnostikované. Spole¢nymi pfiznaky vSech poranéni a onemocnéni jsou
bolest a omezeni pohybu, ale intenzita bolesti a rozsah, ve kterém je pohyblivost
snizena, se mezi jednotlivymi problémy [iSi. Podrobna anamnéza, zobrazovaci
metody, laboratorni vySetfeni a klinické testy ndm mohou dopomoci ke stanoveni
korektni diagnozy, ale nékdy je tato cesta pomérné zdlouhava. Nepfispiva tomu ani
fakt, Ze spolu jednotlivé patologické stavy Casto souvisi, at uz podmiriuje jeden druhy,
nebo na podkladé druhého se rozvine ten prvni. VSechna tato onemocnéni pfi
neuspésné nebo chybéjici terapii mohou vyustit v rupturu jedné nebo vice Slach
rotatorové manzety.

Konkrétné poranéni RM je po bolestech bederni ¢asti patefe druhou nejCastéjsi
pricinou muskulotendindzni patologie. V bézné populaci poranénim rotatorovych Slach
a s nim Casto spojenou bolesti trpi pfiblizné 20% populace. Je mozno je ovlivhovat
pomoci operaci, nebo farmak, ale bez pomoci fyzioterapie se tento problém nikdy
neobejde. At uz je to rehabilitace, ktera problém feSi primarné&, nebo sekundarné, po
operaci, je ve vSech pfipadech nutna. Fyzioterapeuticka Ié€ba ma za ukol nejen
snizeni bolesti, zlepSeni mobility, ale i zvySeni sily, stability a funk&nosti ramene. Proto
se neustale pfichazi s novymi nazory na to, jak by se k 1ébé RM mélo pfistupovat,
jaké metody jsou nejefektivnéjSi a co naopak dosazeni nejlepSich vysledka brani. A
praveé proto jsem si zvolila toto téma a pokusila se popsat, jaké jsou momentalni trendy

v IéCbé poranéni rotatorové manzety.
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8. SOUHRN

Tématem bakalarské prace jsou poranéni Slach rotatorové manzety a jejich
terapie metodami fyzioterapie. V uvodu jsem se zaméfila na anatomicky popis ramenni
oblasti. Vzhledem k velkému vyznamu rotatorové manzety pro stabilitu ramene, jsou
anatomicky popsany ty struktury, které se na stabilité glenohumeralniho kloubu podili.
Nasleduje popis patologii, které mohou vyustit v parcialni nebo az v kompletni rupturu
a i ty jsou dale definovany. Poté je pozornost vénovana chirurgickym feSenim ruptury
svalu rotatorové manzety. DalSi ¢ast naopak fesi konzervativni pfistup k |é¢bé ruptur
a fyzioterapie nasledujici po operacnich zakrocich. Problematiku demonstruje

kazuistika pacientky s diagn6ézou parcialni ruptury m. supraspinatus.
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9. SUMMARY

The topic of my bachelor thesis is injuries of the tendons of the rotator cuff and
the way of their rehabilitation. In the introduction | focused on the anatomical
description of the shoulder. Those structures that participate in the stability of the
glenohumeral joint are anatomically described because the rotator cuff muscles are
known for their stabilizing function. In the next part, there is description of pathologies
that may result in partial or complete ruptures which are delineated below. After that,
the attention is paid to surgical intervention which can fix this problem. The other part
contains the conservative approach to the treatment of ruptures and physiotherapy
following surgery. The issue is demonstrated by a case report of a female patient with

a diagnosis of partial-thickness tear of supraspinatus tendon.

64



10. REFERENCNi SEZNAM

Bartonicek, J. (1991). Chirurgicka anatomie velkych koncetinovych kloubd. Praha:

Avicenum.

Barden, J. M., Balyk, R., Raso, V. J., Moreau, M. a Bagnall, K. (2004). Dynamic upper
limb proprioception in multidirectional shoulder instability. Clin Orthop Relat Res.
420,181-89.

Boileau, P. A., McClelland, W. B. a Rumian, P. (2014). Massive Irreparable Rotator
CuffTears: How to Rebalance the Cuff-Deficient Shoulder. Instructional Course
Lectures. 63, 71-83.

Borsa, P. A., Timmons, M. K. a Sauers, E. L. (2003). Scapular positioning patterns
during humeral elevation in unimpaired shoulders. J. Athletic Training. 38, 12—
17.

Burkhart, S. S. (2007). Arthroscopic repair of retracted adhesed rotator cuff tears and
subscapularis tears: The effective use of interval slide releases. International
Shoulde Journal. 1(1), 39-44.

Cartucho, A. (2010). Partial Rotator Cuff ruptures. In Bentley, G.(ed.) European
Instructional Lectures. Vol. 10, 109-119.

Carvalho, A. L., Martinelli, F., Tramujas, L., Baggio, M., Crocetta, M. S. a Martins, R.
0. (2016). Rotator cuff injuries and factors associated with reoperation. Rev Eras.
Ortop. 1(3), 298-302.

Colin, P., Matsumura, N., Laddermann, A., Denard, P. N. a Wlach, J. (2014).
Relationship between massive chronic rotator cuff tear pattern and loss of active
shoulder range of motion. J Shoulder Elbow Surg. 23(8), 1195-1202.

Conti, M., Garofalo, R., Delle Rose, G., Massazza, G., Vinci, E., Randelli, M. a
Castagna, A. (2009). Post-operative rehabilitation after surgical repair of the
rotator cuff. Musculoskelet Surg. 93, 855-63.

Citak, N., Klobugar, H. a Medangi¢, N. (2015). Rotator Cuff Injury. Medicina
Fluminensis. 51(1), 7-17.

Cihak, R. (2011). Anatomie 1. Praha: Grada Publishining.

65



Davidson, J. a Burkhart, S. S. (2010). The Geometric Classification of Rotator Cuff
Tears: A Systém Linking Tear Pettern to Treatment and Prognosis. Athroscopy:
The Journal of Arthroscopic and Related Surgery. 26(3), 417-24.

Deprés-trambley, G., Chevrier, A., Snow, M., Hurtig, M. B., Rodeo, S. a Buschmann,
M. D. (2016). Rotator cuff repair: a review of surgical techniques, animal models,

and new technologies under development. J Shoulder Elbow Surg. 25, 2078-85.

Dods-on, C., Dines, D. M., Dines J. S., Walch, G. a Wiliams, G, R. (2014).
Controversies in Shoulder Instability. Wolters Kluwer

Dungl, P. (2014). Ortopedie. Praha: Grada Publishining.

Duzgun, I., Baltaci, G a Atay, A. (2011). Comparison of slow and accelerated
rehabilitation protocol afterarthroscopic rotator cuff repair: pain and functional
aktivity. Acta Orthop. Tramatol. Turc. 45(1), 23-33.

Dylevsky, I. (2009a). Funkcni anatomie. Praha: Grada.
Dylevsky, I. (2009b). Specialni kineziologie. Praha: Grada.

Edwards, P., Ebert, J., Joss, B., Bhabra, G., Ackland, T. a Wang, A. (2016). Exercise
Rehabilitation in the Non-Operative Management of Rotator Cuff Tears: A Review
of the Literature. The International Journal of Sports Physical Therapy. 11(2),
279-301.

Edwards, P. K., Ebert, J. R., Littlewood, C., Ackland, T., & Wang, A. (2017). A
Systematic Review of Electromyography Studies in Normal Shoulders to Inform
Postoperative Rehabilitation Following Rotator Cuff Repair. Journal of
Orthopaedic & Sports Physical Therapy, 47(12), 931-944.

Ellenbecker, T. S. a Davies, G. J. (2016). Current Concepts in Rehabilitation of Rotator
Cuff Pathology: Nonsurgical and Postoperativ Considerations. Orthopaedic
Knowledge Update: Sports Medicine 5. In Miller, M. D. (Ed). American Academy

of Orthopaedic Surgeons.

Elman, H. (1990). Diagnosis and treatmentof incomplete rotator cuff tears. Clin Ortop
Relat Rest. 254, 64-74.

66



Elser, F., Braun, S., Dewing, C. B., Giphart J. E. a Millett P. J. (2011). Anatomy,
function, injuries, and treatment of the long head of the biceps brachii tendon.
Arthroscopy. 27(4), 581-592.

Escamilla, R. F., Hooks, T. R. a Wilk, K. E. (2014). Optimal management of shoulder
impigemnt syndrom. Open Access Journal od Sports Medicine. 5, 13-24.

Fakuda, H. (2003). The Management of partial-thickness tears of the rotator cuff. J
Bone Joint Surg. 85-B, 3-11.

Fessel, G., Gerber, C. a Snedeker, J. G. (2012). Potentional of collagen cross-linking
therapies to mediate tendon mechanical properties. J Shoulder Elbow Surg.21,
209-17

Funakoshi, T., lIwasaki, N., Kamishima, T., Nishida, M., Ito, Y., Kondo, M. a Minami, A.
(2010). In vivo visualization of vascular patterns of rotator cuff tears using
contrast-enhanced ultrasound. Am J Sports Med 38(12), 2464—71.

Garving, C., Jakob, S., Bauer, I., Nadjar, R. a Brunner, U. H. (2017). Impingement
Syndrome of the Shoulder. Deutsches Arzteblatt International. 114(45), 765-76.

Gerber, C. a Sebesta, A. (2000). Impingement of the deep surface of the
subscapularistendon and the reflection pulley on the anterosuperiorglenoid rim:
A preliminary report. Journal of Shoulder and Elbow Surger. 9, 483-90.

Gialanella, B., Grossetti, F., Mazza, M., Danna, L. a Comini, L. (2018). Functional
Recovery After Rotator Cuff Repair: The Role of Biceps Surgery. Journal of Sport
Rehabilitation, 27(1), 83-93.

Giphart, J. E., Elser, F., Dewing, C. B., Torry, M. R. a Millett, P. J. (2012). The Long
Head Biceps had minimal effect on in vivo Glenohumeral Kinematics: a biplane
fluoroscopy study. Am J Sports Med. 40(1), 202-12.

Goutallier, D., Postel, J. M., Bernageau, J., Lavau, L. a Voisin, M. C. (1994). Fatty
muscle degeneration in cuff ruptures: pre- and postoperative evaluation by CT
scan. Clin Orthop Relat Res. 304, 78-83.

Harman, B. a Olds, M. (2017). Rotator cuff repair protocols: a survey of current New

Zealand practice. New Zealand Journal of Physiotherapy. 1.

67



Harryman, D. T., Sidles, J. A., Clark, J. M., McQuade, K. J., Gidd, T. D. a Matsen, F.
A. (1990). Translation of the humeral head on the glenoid with passive
glenohumeral motion. J Bone Surg. Am. 72(9), 1334-43.

Hatakeyama, Y., Itoi, E., Pradhan, R. L., Uragama, M. a Sato, K. (2001). Effect of arm
elevation and rotation on the strain in the repaired rotator cuff tendon. A
cadavenicstudy. Am J Sports Med. 29(1): 780-94.

Heron, S. R., Woby, S. R. a Thompson, D. P. (2017). Comparasion of three types of
exercise in the treatment of rotator cuff tendinopathy/shoulder impingement
syndrome: A randomized controlled trial. Physiotherapy. 103, 167-73.

Herrmann, S. J., Izadpanah, K., Sudkamp, N. P. a Strohm, P. C. (2014). Tears of the
Rotator Cuff. Causes — Diagnosis — Treatment. Acta Chirurgiae, Orthopaedicae
et Traumatologiae Cechosl. 81, 256-266.

Houck, D. A., Kraeutler, M. J., Schuette, H. B., McCarty, E. C. a Bravman, J. T. (2017).
Early Versus Delayed Motion After Rotator Cuff Repair: A Systematic Review of
Overlapping Meta-analyses. The American Journal of Sports Medicine. 45(12),
2911-2915. d0i:10.1177/0363546517692543

Hsu, H.-C., Boardman Ill., N. D., Luo, Z.-P. a An, K.-A. (2000). Tendon- Defect and
Muscle-Unloaded Models for Relating a Rotator Cuff Tear to Glenohumeral
Stability. Journal of Orthopaedic Research. 18(6), 952-958.

Chan, K., MacDermid, J. C., Hoppe, D. J., Ayeni, O. R., Bhandari, M., Foote, C. J. a
Athwal, G. S. (2014). Delayed versus earlymotion after arthroscopic rotator cuff
repair: a meta-analysis. J Shoulder Elbow Surg. 23(11),1631-9.

Chen, L., Peng, K., Zhang, D., Peng, J., Xing, F. a Xiang, Z. (2015) Rehabilitation
protocol after arthro-scopic rotator cuff repair: early versus delayed motion. Int J
Clin Exp Med. 8(6), 8329-38.

Charbonnier, C., Chagué, S., Kolo, F. a Laddermann, A. (2015). Shoulder Motion During
Tennis Serve: Dynamic and Radiological Evaluation Based on Motion Capture
and Magnetic Resonance Imaging. International of Computer Assisted Radiology
and Surgery. 10(8), 1289-97.

Itoi , E. (2013). Rotator cuff tear: physical examination and conservative treatment. J
orthop Sci. 18(2), 197-204.

68



Itoi, E., Motzkin, N. E., Morrey, B. a An K. N. (1994). Stabilizing function of the long
head of the biceps in the hanging arm position. Journal of Shoulder and Elbow
Surgery. 3(3),135-142.

Jain, N., Huhn, J. E., Archer, K. R., Richardson, B., Dickinson, R. a Koudelkova, H.
(2017). Postoperativ Rehabilitation Protoc. Arthroscopic Rotator Cuff (ARC)
Clinical Trial. ShoulderStudy.com. Retrieved 12.4.2019 from:
https://shoulderstudy.org/wp-content/uploads/2018/01/ARC-PT-Protocol-Post-
Operative-2017.10.18.pdf

Janura, M., Mikova, M., Krobot, A. a Janurova, E. (2004). Ramenni pletenec z pohledu
klasické biomechaniky. Rehabilitace a fyzikalni Iékarstvi. 11(1), 33-39.

Jeanfavre, M., Husted, S. a Leff, G. (2018). Exercise Therapy in the Non-Operative
Treatment of Full-Thickness Rotator Cuff Tears: A Systematic Review. The
International Journal of Sports Physical Therapy. 13(3), 335-78.

Kannus, P., Paavola, M. a J6zsa, L. (2005). Aging and Degeneration of Tendond. In
Tendon Injuries: Basic Science and Clinical Medicine (pp25-31). Londyn:

Springer London.

Kapandiji, I. A. (2007). The Physiology of the Joints: Volume one: Upper Limb. 6th ed.

London: Churchill Livingstone.

Kibler, W. B. (2003). Rehabilitation of rotator cuff tendinopathy. Clinics in Sports
Medicine, 22 (4), 837-847.

Knipe, H., Gaillard F. (2008). Posterosuperior impingement of the shoulder.
Radiopaedia.org. Retrieved 31.3.2019 from:
https://radiopaedia.org/articles/posterosuperior-impingement-of-the-

shoulder?lang=us
Kolaf, Pavel et al. (2012). Rehabilitace v klinické praxi. Praha: Galén.

Kowalzsuk, M., Kohut, K., Sabzevari, S., Naendrup, J.-H. a Lin, A. (2017). Proximal
Long Head Biceps Rupture: A Predictor of Rotator Cuff Pathology. Arthroscopy:
The Journal of Arthroscopic and Related Surgery. 34(4), 1166-70.

Kweon, C., Robbins, C., Garnier, J. J. a Bedi, A. (2015). Surgical Versus Nonsurgical
Management of Rotator Cuff Tears. The American Journal of Sports Medicine.
43(10), 2368-72.

69



Labriola, J. E., Lee, T. Q., Debski, R. E. a McMahon, P. J. (2005). Stability and
Instability of the Glenohumeral Joint. The Role of Shoulder Muscles. Journal of
Shoulder & Elbow Surgery. 14 (1), 32-38.

Laderman, A., Burkhart, S. S., Hoffmeyer, P., Neyton, L., Collin, P., Yates, E. a Denard,
P. J. (2016). Classification of full-thickness rotator cuff lesions: a review. Efort

open reviews. 1, 420-30.

Lee, B. G,, Cho, N. S. a Rhee, Y. G. (2012). Modified Mason-Allen Suture Bridge
Technique: A New Suture Bridge Technique with Improved Tissue Holding by the
Modified Mason-Allen Stitch. Clinics in Orthopedic surgery. 4(3), 242-5.

Lee, D.-H., Hong, J. Y., Lee, M. Y., Kwack, K.-S. a Yoon, S.-H. (2017). Relation
Between Subacromial Bursitis on Ultrasonography and Efficacy of Subacromial
Corticosteroid Injection in Rotator Cuff Disease: A Prospective Comparison
Study. Archives of Physical Medicine and Rehabilitation. 98(5), 881-87.

Lee. J., Shukla, D. R. a Sanchéz-Sotelo, J. (2018) Subscapularis tears: hidden and
forgotten no more. JSES Open Access. 2(1), 74-83.

Levy, O., Relwani, J., Zaman, T., Even, T., Venkateswaran, B., Copeland, S. (2008).
Measurement of bloodflow in the rotator cuff using laser Doppler flowmetry. J
Bone Joint Surg. Br. 90, 893-898

Longo, U. G., Franceschi, F., Ruzzini, L., Rabitti, C., Morini, S., Maffulli, N., Denaro, V.
(2008). Histopathology of the supraspinatus tendon in rotator cuff tears. Am. J.
Sports Med. 36, 533-538

Maffuli, N. a Furia, J. P. (2012). Rotator cuff disorders. London: JP Medical Pub.

Magee, David J. (2014). Orthopedic physical assessment. St. Louis, Mo.: Saunders

Elsevier.

Melis, B., Nemoz, C. a Walch, G. (2009). Muscle fatty infiltration in rotator cuff tears:
Descriptive analysis of 1688 cases. Orthopaedics & Traumatology: Surgery &
Research. 95, 319-324.

Merolla, G., Paladini, P., Saporito, M. a Porcellini, G. (2011). Conservative
management of rotator cuff tears: literature review and proposal for prognostic.

Prediction Score. Muscles Ligaments Tendons J. 1(1), 12-19.

70



Musil, D., Sadovsky, P., Rost, M., Stehlik, J. a Filip, L. (2012). Vztah tvaru akromia a
ruptury rotatorové manzety. Acta Chirurgiae Ortopaedicae et Traumatologiae
Cechosl. 79, 238-42.

Nikolaidou, O., Migkou, S. a Karampalis, C. (2017). Rehabilitation after Rotator Cuff
Repair. Open Orthop. J. 11, 154-62.

Nordin, M. a Frankel, V. H. (2012). Basic biomechanics of musculoskeletal system.

Philadelphia: Lippincott Williams & Wilkins.

Nové-Josserand, L., Collin, P., Godenéche, A., Walch, G., Meyer, N. a Kempf, J.-F.
(2017). Ten-year clinical and anatomic follow-up after repair of anterosuperior
rotator cuff tears: influence of the subscapularis. Journal of Shoulder and Elbow
Surgery, 26(10), 1826-1833.

Nyffler, R. W., Werner, C. M. L., Sukthankar, A., Schmid, R. M., Gerber, C. (2006).
Association of large lateral extension of acromion with rotator cuff tears. J. Bone
Jt Surg. 88-A, 800-5

Oliva, F. et al. (2015). Rotator Cuff Teras Guidelines. Muscles, Ligaments and Tendons
Journal, 5(4), 227-63.

Opavsky, J. (2011). Bolest v ambulantni praxi: od diagnozy k lécbé ¢astych bolestivych

stavu. Praha: Maxdorf, Jessenius.
Pac, L. (2011). Anatomie pohybového systému ¢lovéka. Brno: MU Brno.

Park, J. H., Oh, K.-S., Kim, T. M, Kim, J., Yoon, J. P., Kim, J. Y. a Chung, A. W. (2018).
Effect of Smoking on Healing Failure After Rotator Cuff Repair. The American
Journal of Sports Medicine. 20(10), 1-9.

Paucek, B. a Smeékal, D. (2018). VySetreni ramenniho kloubu magnetickou rezonanci:
s podrobnym popisem nalezi u omezeni pohybl a u bolestivych stavi ramene.

Olomouc: Univerzita Palackého v Olomouci.

Pegreffi, F., Paladini, P., Campi, F., a Porcellini, G. (2011). Conservative Management
of Rotator Cuff Tear. Sports Medicine and Arthroscopy Review, 19(4), 348-353.

Petchprapa, C. N., Beltran, L. S., Jazrawi, L. M., Kwon, Y. W., Babb, J. S. a Recht, M.
P. (2010). The Rotator Interval: A Review of Anatomy, Function, and Normal and

71



Abnormal MRI Appearance. American Journal of Roentgenology. 195(3), 567-
76.

Petri, M., Ettinger, M., Brand, S., Stuebig, T., Krettek, C. a Omar, M. (2016). Non-
Operative Management of Rotator Cuff Tears. Open Orthop J. 10, 349-56.

Provencher, M. T. a Romeo, A. A. (2012). Shoulder Instability: A Comprehensive
Approach. Philadelphia: Elsevier.

Raschhofer, R., Poulios, N., Schimetta, W., Kisling, R. a Mittermaier, C. (2017). Early
active rehabilitation after arthroscopic rotator cuff repair. a prospective
randomized pilot study. Clinical Rehabilitation, 31(10), 1332-39.

Reinold, M. M., Escamilla, R. a Wilk, K. E., (2009). Current Concepts in the Scientific
and Clinical Rationale Behind Exercises for Glenohumeral and Scapulothoracic

Musculature. Journal of Orthopeadics & Sports Physical therapy. 39(2), 105-17.

Reuter, S., Imhoff, A. B. a Martetschlanger, F. (2018). Impact of rotator cuff surgery on
postoperative sporting aktivity. J Sports Med Phys Fitness. 58(4), 488-8.

Rodosky, W. M., Harner, C. D. a Fu, F. H. (1994). The role of the long head of the
biceps muscle and superior glenoid labrum in anterior stability of the shoulder.
Am J Sports Med. 22(1), 121-30.

Roos, T. R., Roos, A. K., Avins, A. L., Ahmed, M. A., Kleimeyer, J. P., Fredericson, M.,
loannidis, J. P. A., Dragoo, J. L. a Kim, S. K. (2017). Genome-wide association
study identifies a locus addociated with rotator cuff infury. Plos One. December
11, 1-15.

Roth, K. M., Warth, R. J., Lee, J. T., Millett, P. J. a ElAttrache, N. S. (2014).
Arthroscopic Single-Row Versus Double-Row Repair for Full-Thickness
Posterosuperior Rupture Cuff Tears: A Critical Analysis Review. JBJS Rev. 2(7),
1-10.

Rudzki, J. R., Adler, R. S., Warren, R. F., Kadrmas, W. R., Verma, N., Pearle, A. D., et
al. (2008). Contrast-enhanced ultrasound characterization of the vascularity of
the rotator cufftendon: age- and activity-related changes in the intact

asymptomatic rotator cuff. J.Shoulder Elbow Surg. 17, 96-100.

72



Ry6sa, A., Laimi, K., Aarimaa, V., Lehtimaki, K., Kukkonen, J. a Saltychev, M. (2016).
Surgery or conservative treatment for rotator cuff tear: a meta-analysis. Disability
and Rehabilitation, 39(14), 1357-1363.

Sakurai, G., Ozaki, J., Tomita, Y., Nakagawa, Y., Kondo, T. a Tamai, S. (1998).
Morfological changes in long head of biceps brachii in rotator cuff disfunction. J
Ortop. Sci. 3(3), 137-142.

Seitz, A. L., McClure, P. W, Finucane, S., Boardman, N. D., Michener, L. A. (2011).
Mechanisms of rotator cuff tendinopathy: Intrinsic, extrinsic, or both? Clinical

Biomechanics. 26, 1-12.

Sgroi, T. A. a Cilenti, M. (2018). Rotator cuff repair: post-operative rehabilitation
concepts. Curr Rev Musculoskelet Med. 11(1), 86-91.

Schmidr, C. C., Jarrett, C. D. a Brown, B. T. (2015). Management of Rotator Cuff Tears.
J Hand Surg Am. 40, 399-408.

Sports & Orthopaedic Specialists. Conservative Rotator Cuff Tear Protocol.
Sportsandortho.com. Retrieved 14.4.2019 from:
https://www.sportsandortho.com/UserFiles/Full%20Male%20Conservative%20R
otator%20Cuff%20Protocol%20w-pics%206-20-14%20reduced.pdf

Stehle, J., Moore, S. M., Alaseirlis, D. A., Debski, R. E. a McMahon, P. J. (2015). A
reliable method for classifying acromial shape. International Biomechanics. 2(1),
36-42.

Steenbrink, F., de Groot, J. H., Veeger, H. E., Van der Helm, F. C. a Rozing, P. M.
(2009). Glenohumeral stability in simulated rotator cuff tears. J Biomech. 42(11),
1740-5.

Struyf, F., Nijs, J., Mollekens, S., Jeurissen, I., Truijen, S., Mottram, S., Meeusen, R.
(2013). Scapular-focused treatment in patients with shoulder impingement
syndrome: a randomized clinical trial. Clin Rheumatol. 32, 73-85.

Smid, P., Hart, R. a Puskeiler, M. (2014). Tangent sign — spolehlivy prediktor rizika
reruptury pfi rekonstrukci Slach svall rotatorové manzety. Acta Chirurgicae

Orthopedicae et Traumatologiae Cechosl. 81, 227-32.

73


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Sakurai%20G%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=9683766
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ozaki%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=9683766
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Tomita%20Y%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=9683766
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kondo%20T%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=9683766
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Tamai%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=9683766

Taneja, A. K., Kattapuram, S. V., Chang, C. Y., Simeone, F. J., Bradella, M. A. a
Torriani, M. (2014). MRI findings of rotator cuff myotendinous junction injury. AJR
Am J Roentgenol, 203,406-11.

Thompson, S., Jukes, C. a Lewis, J. (2016). Rehabilitation followingsurgical repair of

rotator cuff: a systematic review. Physiotherapy. 102, 20-28.

Valencia Mora, M., Morcillo Barrenechea, D., Martin Rios, M. D., Foruria, A. M. a
Calvo, E. (2016). Clinical outcome and prognostic factors of revision arthroscopic
rotator cuff tear repair. Knee Surgery, Sports Traumatology, Arthroscopy, 25(7),
2157-2163.

Van der Meijden, O., Westgard, P., Chandler, Z., Gaskill, T.R., Kokmeyere, D. a Millett,
P.J. (2012). Rehabilitation after Arthroscopic Rotator Cuff Repair: Current
Concepts Review and Eevidence-Based Guidelines. The International Journal of
Sports Physical Therapy. 7(2), 197-217.

Véle, F. (2006). Kineziologie: prehled klinické kineziologie a patokineziologie pro

diagnostiku a terapii poruch pohybové soustavy. Praha: Triton.

Vo A, Zhou H, Dumont G, Fogerty S, Rosso C, et al. (2013). Physical Therapy and
Rehabilitation after Rotator Cuff Repai: A Review of Current Concepts. Int J Phys
Med Rehabil. 1(5), 1-11.

Wang, J. H.-C. (2006). Mechanobiology of tendon. Journal of Biomechanics. 39, 1563-
82

Williams, M. D., Ladermann, A., Melis, B., Barthelemy, R. a Walch, G. (2009). Fatty
infiltration of the supraspinatus: a reliability study. J Shoulder Elbow Surg. 18,
581-587.

Wilk, K. E., Obma, P., Simpson II, C. D., Clain, E. L., Dugas, J. R. a Andrews, J. (2009).
Shoulder Injuries in the Overhead Athlete. Journal of Orthopeadics & Sports
Physical therapy. 39(2), 38-54.

Yamamoto, A., Takagishi, K., Osawa, T., Yanagawa, T., Nakajima, D., Hitoshu, S.,
Kobayashi, T. (2010). Prevalence and risk factors of rotator cuff tear. J Shoulder
Elbow Surg. 19, 116-120.

74



Yang, J., Sun, Y., Xu, P. a Cheng, B. (2016). Can patients get better clinical outcomes
by using PRP in rotator cuff repair. a meta-analysis of randomized controlled
trials. J Sports Med Physl Fitness. 56(11), 1359-67.

Zandova, L. (2014). Vyuziti bosu pro postizeni rotatorové manzety. Rehabilitacia.
51(1), 23-28.

75



