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Uvod

s s

Vyskyt obtizi ramene jeifplizné 11,2 gipadi na 1000 paciefitza rok. Bolest
ramene se vyskytujgastji v pokrccilejSim wku. U pracujici populace vyskyt
symptont souvisejicich s ramenemige byt vysoky 14 az 18 %. PoSkozeni rotatorové
manzety jsou signifikantniifginou nemocnosti mezi manudalpracujicimi a osobami,
které vykonavaji velké mnoZzstvi opakovanych pdahyw obecné populaci onemasr
rotatorové manzety je ngsejSi pricinou bolesti ramene. Kterakoli ze Slach rotatorove
manzety nize byt poSkozena, ale dapkji je porartna Slacha
m. (musculus) supraspinatus (Simons a Kruse, 2008).

Mezi nefastjSi patologie tykajici se rotatorové manzety fipaendinopatie
a ruptura rotatorové manzety, kteréaza byt spojena s tendinopatii az rupturou dlouhé
hlavy m. biceps brachii.

Slachy rotarotové manZety jsoiigiupné kompresivnim silach subakromialniho
impingementu. Jejich posSkozeniube byt zapicinéno nevhodnymi sportovnimi
technikami, Spatnou svalovou kondici, Spatnou postlia poruchou subakromialni
burzy.

Impingement syndrom je termin pouZivany k popisum@pni, které jsou
nasledkem komprese Slach rotatorové manzety a subakni burzy mezi velkym
hrbolem hlavice humeru a lateralnim okrajem akrdmitié vykeZku.

Dle dané patologie fize pacient podstoupit terapii konzervativni, nepereani.

Konzervativni terapie se v akutni fazi z#oje prevazi na zmirgni bolesti,
po odezwini akutni faze jsou hlavnimi cily rehabilitace Z&jii rozsahu pohybu, sily
a flexibility ramene. Usilujeme o obnoveni sprawwalové aktivace a rovnovahy sil
mezi jednotlivymi svaly rotatorové manzety. Spraypohyb v ramennim kloubu musi
navazovat na spravny pohyb lopatky.

Po operani I&b¢ prichazi naradu rehabilitace, ktera @i limitacemi danymi

provedenym opet@im postupem.



1 Anatomie a hiomechanika

Rameno se sklada zé&tyr kloubi: glenohumeralniho, akromioklavikularniho,
sternoklavikularniho a skapulotorakalniho. dhto klouhim se gidava z hlediska
patofyziologického i kloub subakromialni (Dungl 8005). Ramenni kloub ma velmi
mnoho receptdr, silnou aferentni signalizaci proprioceptivni a cieeptivni
(Véle, 2006).

1.1 Glenohumeralni kloub

Glenohumeralni kloub je t¥en velkou hlavici a nepaimé mensi jamkou fossa
glenoidalis, ktera i@dstavuje jen 25-30 % kloubni plochy hlavice (Duag| 2005).
Hlavice humeru v anatomické pozici hledi medialmirné posteriorg a superiors.
Glenohumeralni jamka hledi laterélnanteriord a superioré (Hertling aj., 2006).
Dopliuje ji po obvodu labrum glenoidale, kteréctBuje kontaktni plochu a zvySuje
stabilitu. Sulcus bicipitalis dzi 30° medials od sagitalni roviny, ktera jdeistiem
hlavice (Dungl aj., 2005).

Kloubni pouzdro z&na na lopatce wnlabra po obvodu jamky. Kénna collum
anatomicum humeri. Je velmi volnéfedevSim mediokaudan kde je Z#aseno
v reccesus axillaris. Ventrainje kloubni pouzdro zesileno lig. (ligamentum)
glenohumerale superior, medium a inferior. Pro prg vyznamné oslabeni
mezi hornim a $ednim ligamentem, tak zvany foramen ovale Weitltiech
a mezi stednim a dolnim ligamentem, kde ¢eg€ji dochazi k luxacim. Pro stabilitu
ramene jsou vyznamna iligamentum coracohumerale,tyai predni ¢ast fornixu
humeri, a coracoglenoidale (Dungl aj., 2005).

Kloubni pouzdro zpeawiji svaly a jejich Slachy. Zhora a zezadu to jstachy
m. supraspinatus, infraspinatus a teres minorfeziep m. subscapularis. V kranialni
casti zesihuji pouzdro ligamentum coracohumerale a Slachahdduavy m. biceps
brachii, kaudalé uponovéacast Slachy dlouhé hlavy m. triceps brachii. Tyteafy
pridrZzuji hlavici v kloubni jamce, kterou jako pl&st ze vSech stranfiryva hlavni

fixacni sval ramenniho kloubu, m. deltoideus (Lanik, @99



1.2 Korakoakromialni oblouk

Korakoakromialni oblouk (fornix humeri), ktery jecken processus coracoideus,
ligamentum coracoacromiale a akromionefast&né kryje a chrani svaly rotatorové
manzety. Kazda anatomicka odliSnost snizujici swdmkilni  prostor
nebo korakoakromiélni oblouk rhe vést k impingementu Slach rotatorové manzety
(Hunter aj., 2002). Korakoakromialniho oblouku ifvostrop prostoru, zvaného
jako supraspinatus outlet (fwhod), ges ktery kZi Slacha m. supraspinatus (Manske,
2006). Tebaze akromioklavikularni kloub lezi mérmedial® od korakoakromialniho
oblouku, z¥tSeni spodni plochy tohoto kloubu ugtky na jeho spodni str&nartritis,
zaretem nebo vrozenymi abnormalitamitge z(zit pichod pro m. supraspinatus
(Hunter aj., 2002).

1.3 Rotatorova manzeta

Muskulotendindzni rotadtorova manzeta je semicinilgednotka tvéenéctyimi
kratkymi skapulohumeralnimi svaly (Hunter aj., 2R02

M. supraspinatus Zaa ve fossa supraspinata lopatky, upina se na fexatu
tuberculum majus humeri. Pomah& mbdukci paze, rotuje ji ze¥n Inervuje
jej n. (nervus) suprascapulariSiljak aj., 2004; Feneis, 1996).

M. infraspinatus z&n& ve fossa infraspinata, upind se n#edsti facetu
tuberculum majus humeri. Provadi zevni rotaci veamim kloubu. Je inervovan
n. suprascapulari€{hak aj., 2004; Feneis, 1996).

M. teres minor z&na ve stedu lateralniho okraje lopatky, upina se na daloétfu
tuberculum majus humeri. Spolu s m. infraspinatusvgdi zevni rotaci ramenniho
kloubu. Je inervovan n. axillari€ihak aj., 2004; Feneis, 1996).

M. subscapularis Zéna na kostéalni ploSe lopatky, upina se na tubencuhinus
humeri. Vnitné rotuje humerus a je inervovan n. subscapulafihidk aj., 2004;
Feneis, 1996).

Rotatorova manzeta, tiena hornicasti kloubniho pouzdra a Uporéchto sval,
spolu s kloubnim pouzdrem afldije dutinu kloubni od dutiny subakromialni,
respektive subdeltoidni burzy. Prostupem Slachytttohlavy m. biceps brachii je
rotatorova manzeta rodeéna na dv casti. Lateralnicast, ktera ma ze¥nrotani

(cinek, tvai apony m. supraspinatus, m. infraspinatus a nesteminor. Medialntast
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tvoii m. subscapularis a je vimfm rotatorem. Interval mezi éima ¢astmi rotatorové
manzety je zesilen lig. coracohumerale a lig. diemeerale superius. Clark a kol.
popisuji v oblasti tuberculum majustpvrstev. Prvni, povrchovou vrstvu tifovlakna
lig. coracohumerale, druhou longitudin&lprobihajici vliakna Slach m. supraspinatus
am. infraspinatus, verdti se vlaknaéchto Slach Sikmo izi. Ctvrtou vrstvu tvdi
hluboka vladkna lig. coracohumerale a patou vlastioubni pouzdro (Bartorék

a Het, 2004).

Jedna z primarnich funkci rotatorové manzety jebiktace hlavice humeru.
NeporuSena rotatorovaA manzeta sastni pi zaji’ovani normalni orientace hlavice
humeru ve fossa glenoidalis a umope normalni pohyb dhem abdukce. Normalni
pohyb a neporusena manzeta brani posunu hlavicerinahdalSim tyfim instability
ramene, které by dale mohly vyustit v abnormalitiatorové manzety (Beall aj., 2003).

Rotatorova manzeta a dlouha hlava bicep&sopi depresi a stabilizaci hlavice
humeru a funén¢ udrzuji subakromialni prostoglbem pohybu primagprova&ného
pomoci m. deltoideus. Rotatorova manzeta stabdibuimerus proti glenoidu medialni
kompresivni silou. Pracuje natgob dvojice sil, aby amplifikovala silu m. deltoie
Kazdé poSkozeni m. supraspinatus nebo jeho inemi¢e vést k patologické horni
migraci hlavice humeru a pog8imu impingementu ip kontrakci m. deltoideus
béhem abdukce a flexe (Hunter aj., 2002).

Mechanicky nejexponovajsi casti rotatorové manzety je oblast Slachy
m. supraspinatus, a to zhruba asi 1,5 centimetrm) @@ed Uponem na tuberculum
majus. Zde je tato Slachdi mbdukci stldéena mezi velkym hrbolem a anterolateralnim
okrajem akromia (Bartoték a Hét, 2004).

1.4 Caput longum musculi bicipitis brachii

M. biceps brachii, caput longum &aa na tuberculum supraglenoidale
nad kloubni jamkou na lopatce, caput breve na psuse coracoideus. ®bhlavy
prechézeji ve ketenovita biska, ktera se asi v polovirdélky spoji ve spotmé kisko
svalu. Upina se silnou hlavni Slachou na tubemsddii a plochou povrchovou Slachou
aponeurosis musculi bicipitis brachii na povrchopbedloketni fascii na ulnarni str&an
Je to sval dvoukloubovy, v loketnim kloubu (hlaviinkce) cely sval ohyba

a supinuje, v kloubu ramennim (vedlejSi funkce Jaump se asiittina sily svalu)
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dlouhd hlava pomahaiipabdukci, kratkd hlava ip addukci a ventralni flexi. Je
inervovan n. musculocutaneusSitiak aj., 2004).

Zajimavy je ptib¢h dlouhé hlavy bicepsu. Od Uponu na hornim okregngidu
probih& intraartikularhdo sulcus intertubercularis (Dungl aj., 2005).

Intraartikularni porce dlouhé hlavy bicepsu, ktgpichazi od tuberculum
supraglenoidale a posterosuperiotasti labrum glenoidale,¢hi pres superomedialni
stranu hlavice humeru a vstupuje do sulcus intertubaris, ktery je tvien tuberculum
majus a minus a gkkymi tkarémi (Sakurai aj., 1998).

Slacha bicepsu vstupuje do bicipitdiniho Zlabku iatth mezi $lachami
m. subscapularis a supraspinatus. Tento hiatusivadt rotatorové manzety, obsahuje
Slachu bicepsu a lig. coracohumerale (Beal aj.32aDo horni¢asti intertuberkularniho
Zlabku se sbihdast viaken Slachy m. supraspinatus a m. subscépukale se spojuji
a vytvaeji loze pro Slachu dlouhé hlavy m. biceps bra@dirtontek a Hét, 2004).

Slacha bicepsu opousti bicipitalni Zlabek v Grdudku humeru a &i inferiorrg,
aby se pipojila ke kratké hlay bicepsu. Slacha bicepsu ma také synovialni pochvu,

ktera je vychlipkou synovie glenohumeralniho kloBeal aj., 2003).

Funkci m. biceps brachii v lokti je supinaciegiokti a flexe loketniho kloubu.
PrestozZe je také obegrzndmo, Ze je flexorem ramenniho kloubu, o jefespé funkci
v rameni se stale diskutuje (Sakurai aj., 1998j)soBi jako vyznamny stabilizator
a depresor (Dungl aj., 2005). Slacha dlouhé hlaigegsu slouzi ke stabilizaci
anterosuperiorni¢asti rotatorové manzety, diky své poloze v biclpith Zlabku
anteriorg a svému spojeni s labrum glenoidale supegioanitastni se  udrzovani
normalniho vztahu mezi hlavici humeru a fossa gtais (Beal aj., 2003). Funkce
dlouhé hlavy m. biceps brachii jako depresoru aadyického stabilizatoru hlavice
humeru nabyva naitezitosti @i ruptuie rotatorové manzety (Sakurai aj., 1998).

Stabilita Slachy bicepsu je primérrzaji¥ovana ligamentum coracohumerale,
které stabilizuje Slachu v intertubercularnim ZilabkLigamentum coracohumerale
zesiluje interval mezi Slachou m. subscapularis upraspinatus, a tak slouzici
jako primarni pekazka dislokace Slachy bicepsu v této oblastidiStna kadaverech
ukazaly, Ze hlavni z&brana dislokace Slachy je &éheidi porce ligamentum
coracohumerale blizko svého Uponu na tuberculunusnidjistilo se, Ze ligamentum
intertuberculare (transverze humeral ligament)igSpslabé na to, aby branilo medialni

dislokaci Slachy bicepsu (Beall aj., 2003).
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1.5 Burzy

V oblasti ramene jsou klinicky vyznamni burzy. Mezi rotatorovou manzetou,
ktera naléha na kloubni pouzdro, a fornixem hunpertozsahla subakromialni burza,
odpovidajici funkné subakromialnimu kloubu. Burza subscapularis legzinglachou
m. subscapularis a #cem lopatky. V oblasti processus coracoideus jsdgpracoidea
(Dungl aj., 2005). Subakromialni a subdeltoidednirza usnailji pohyb Slach

rotatorové manzety a hlavice humeru pod obloukeon{et aj., 2002).

1.6 Cévni zasobeni

Cévni zasobeniighazi do rotdtorové manzety cestou a. (arterieguoiflexa
humeri posterior a a. suprascapularis, které vyZmwadnicast manzety aipdstavuji
hlavni cévni zasobeni m. teres minor a m. infragpm A. circumflexa humeri anterior
vyZivuje pedni a superiornicast manzety (Manske, 2006). Zasobuje Slachy
m. subscapularis a m. supraspinatus. Slacha maspipatus je Zivena té@mnvylucng
Z tvicéek a. suprascapularis, v mensiignsem mohouifspivat i Wtvicky a. (arteria)
thoracoacromialis. U Slachy m. supraspinatugikelpé c¢asti Slachy m. infraspinatus
zhruba 1-1,5 cm proximainpied Uponem nalezneme hypovaskularizovanou oblast,
tzv. kritickou zénu (Bartokek a Heét, 2004). Artikularni strana Slachy
m. supraspinatus, mirproximalrg k jejimu Uponu, se jevi byt nejvice hypovaskularni
V této hypovaskularni oblasti se nachazi #&&jSi oblast parcialni ruptury
(Hunter aj., 2002).

Slacha caput longum m. bicipitis brachii dostawinégasobeni ze stejnych zdioj

jako rotatorovd manzeta (Bartoek a Hét, 2004).

1.7 Zakladni biomechanika

Ramenni kloub je nejpohybbjsim kloubem v lidskéméte. Na celkovém pohybu
se podili vSechny vySe uvedené klouby (Dungl 8053.

M¢lkost a maly povrch jamky glenohumeralniho kloubworit predispozici
k instabilit a poSkozeni a vyzZaduje, aby stabilita byla fayiana zejména zevni
podporou. Tuto podporu z&jigji okolni svaly a ligamenta. Glenohumeralni ligaae
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slouzi jako primarni statické stabilizatory, rotétd manzeta pracuje jako primarni
dynamicky stabilizator (Anderson a Anderson, 2008).

Elevace paze by nemohla byt provedena bez stai®libdavice paze pomoci
rotatorové manzety, protoZze normalova slozka tahsirg m. deltoideus {sobi
na z&atku pohybu mimo kloubni jamku, méa tedycity destabiliz&ni charakter.
V prvni f&zi pohybu stkuje m. teres minor hlavici do jamky a tato silawéyt dvojici
sil stahovou silou m. deltoideus. Jeji velikost ZaenSuje P elevaci nad 90°.
M. supraspinatusistava dale aktivni. V kokaeé fazi pohybu fisobi jiz tahova sila
m. deltoideus stabiliza¢ (Janura aj., 2004).

Nad 90° flexe nebo abdukce sila rotatorové mankétgd a ramenni kloub
se tak stava vice nachylny k poSkozeni (Hamill1g95).

Slabost rotatorové manzetyare vést k horni subluxaci hlavice humeru, kdyz je
rameno Vv abdukci &Si nez 90°, kter4 tiie vytv&et predispozici k impingementu
(Anderson a Anderson, 2008).

Pri abdukci kortetiny dochazi k rotaci lopatky poést hrudniku. Prvnich 30°
abdukce se odehrava pouze v glenohumeralnim klowblaJSim pohybu do elevace
170° gipadaji 2/3 na glenohumeralni kloub a 1/3 na tosk&pularni kloub. Rotace
lopatky je umoZz#na i pohybem v sternoklavikuldrnim a akromioklavétnim kloubu
(Dungl aj., 2005).

M. supraspinatus seastni abdukce a zevni rotace ramene. Ukazalo sankee
m. supraspinatus nerbe byt testovana samostatkvili neoddlitelné roli ostatnich
svali ramene fi abdukci a zevni rotaci (Simons a Kruse, 2008)mOsupraspinatus
se tvrdilo, Ze zahajuje abdukci v ramenim kloultey& i jeho gretrzeni neni mozna.
Recentni studie vSak ukazaly, ze abdukce je moziétotalni ruptie Slachy tohoto
svalu (Bartoniek a Hét, 2004).

M. infraspinatus se dastni zevni rotace a abdukce vrameni. Je podporova
v téchto pohybech m. deltoideus, m. teres minor a rpraspinatus. febaze woktefi
odbornici hdji specifické techniky hodnoceni, pgku® izolovani funkce
m. infraspinatus pro klinické testovani se prasgabtizre. M. infraspinatus je d&Zn¢
testovan pomoci izometrické odporované zevni rosapazi udla a gedloktim v 90°
flexi a neutralni pozici. Tato metoda je povaZzovaadimitujici asistenci m. deltoideus
a supraspinatus (Simons a Kruse, 2008).

M. teres minor se takeé c¢astni zevni rotace a abdukce vrameni. EMG

(elektromyografické) studie ukazaly, Ze m. teresmanije zejména aktivniip zevni
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rotaci, kdyZ je paze abdukovéna do 90°. Biomeclk&ngtudie potvrdily, Ze m. teres
minor ma podil az 45 % sily zevni rotacé. iBpertrofii mize m. teres minor vyvinout
dostaténou silu, aby kompenzoval rupturu m. infraspinakisra by se jinak mohla
manifestovat hem testovani zevni rotace proti odporu (Simonsusé 2008).
Primarni funkce m. subscapularis je ymitrotace v rameni, ale také s&astni
abdukce a addukce. EMG studie ukazaly, Ze m. pditanajor, latissimus dorsi a teres
major se dastni vnitni rotace a mohou zkreslit klinické testovani mbsaapularis.
Slacha m. subscapularis pomaha stabilizovat Slaitbuhé hlavy bicepsu a ruptura

m. subscapularis iize byt spojena s poramim Slachy bicepsu (Simons a Kruse, 2008).

Pro funkci ramene je zejména ulézita koordinace mezi pohybem
v glenohumeralnim a skapulotorakalnim kloubu. Spygeohyb lopatky a jeji stabilita
umoiuji spravné usazeni hlavice humeru v glenoidihem abdukce, poskytuje
dulezitou bazi, ze které svaly rotatorové manzety moohybat humerem, a umaje
spravnou elevaci korakoakromialniho oblou&mz snizuje riziko vzniku impingement
syndromu. Svaly primagnodpovdné za stabilitu a pohyb lopatky jsou m. trapezius,
m. serratus anterior, mm. rhomboidei a m. levatocapalae (Anderson
a Anderson, 2008).
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2 Patologie

Onemocsni rotatorové manzety zahrnuje spektrum patoladyi, kterého pat
tendinitis, subakromialni bursitis, impingement dym a parcialni nebo totalni
ruptura. Oilezitym faktorem ve &Sin¢ pripadi je opotebeni. Parcialni ruptury jsou
obvykle vidgny u mladych jedini, s totalni rupturou se obvykle setkdvame u digsh
starSichctyficeti let. U starSich dosfych mohou chronické trhliny vést k ztami
manzety, degeneraci a nakonec k totalni rgp&lachy m. supraspinatus (Hertling aj.,
2006).

Poskozeni rotatorové manZzety je mezicasgjSimi piicinami bolesti ramene.
Slachy rotarotové manzety, zejména S$lacha m. spipedsis, jsou fstupné
kompresivnim silam subakromialniho impingementuomithuji stavium postihujicim
rameno, zejména u paciérmad 30 let. Nevhodné sportovni techniky, Spatraosa
kondice, Spatna postura a porucha subakromialziybltera chrani Slachy, mohou mit
za nasledek progresy poskozeni z akutnihcitmarke kalcifikaci, degenerativnimu

zterteni a ve finale k rupte Slachy (Anderson a Anderson, 2008).

2.1 Tendinopatie rotatorové manzety

Tendinopatie rotarorové manzety t#nvzdy predstavuje chronické poSkozeni
Slach m. supraspinatus nebo m. infraspinatus. Tepdtie se obvykle vyvine
jako nasledek opakované aktivity, zpravidla v nefaml Urovni ramene, které vedou
k degeneraci a mikrovaskularnimu poskozeni Slagngé¢rson a Anderson, 2008).

Znalost patogeneze poruch Slachyretizeni astava neuplna. Histopatologické,
biochemické a molekularni studie odhalily degenenatproces s malou znamkou
zarstu. Makroskopické studie ukazaly, Ze Slachy jsouu$ené, slabé, Zlutobaé,
se ztratou normalniho vzhledu pevného svazku. Mkopicky je pitomen zvySeny
obrat kolagenovych vlaken, fibr6za a neovaskulagzaProliferace fibroblastické
avaskularni  tka&h nalezend u  poSkozenych Slach je  d¢pnana
jako angiofibroblasticka hyperplasie (Simons a ;uz008).

Tirebaze za&ft maze hrat roli pi inicidlni patogenezi, Slachy poSkozené

z opotebeni maji malokdy zétlivé zmeny, které v sob zahrnuje termin tendinitis.
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Tento termin se d&in¢ pouZzival k popisu chronickych bolestivych pafiain Slachy
piedtim, nez byla |épe pochopena zakladni patologiento termin vedl
k nedorozumdinim ohled® priciny, chronicity a léby zakladni poruchy. Termin
tendin6za nebo tendinopaticibe Iépe popsat chronické poruchy Slachyelspodporu
terminu tendinopatie mezi experty, termin tendnj@ hluboce zakeneny v klinické
praxi a starsi literate. Simons pouZziva termin tendinopatie k popisu sgmatickych

primarnich poruch Slach rotatorové manzety (SineKsuse, 2008).

2.1.1 Rizikové faktory

Opakovan&innost nad hlavou,tasportovnici pracovni, je hlavnim rizikovym
faktorem pro tendinopatii rotatorové manzety. Dalsiikové faktory zahrnuji
anatomické varianty, které jsou predispozici k imggimentu rotatorové manZzety,
instabilita nebo dyskineze lopatky a vys&kwvU pracujici populace je nebezpe
Ze problémy jednoho ramene mohou postihnout i ktetterdini rameno. ZvySeny
body-mass index fize také byt rizikovym faktorem tendinopatie rotaigr manzety.
Aktivity, které vykonavaji sportovci s pazi nad vda jako plavani, tenis, hazeni, golf,
vzpiréni, volejbal a gymnastika, jsou rizikové. [®lst nebo Unava svalrotatorové
manzety nebo pomocnych skaje b3Z2nd a niZze vést k Spatnému mechanismu
a dysfunkci ramene. Instabilita nebo hypermobiliglenohumeréiniho kloubu
nesouvisejici se svalovou slabosti také predisgoRuporagni rotatorové manzety
(Simons a Kruse, 2008).

2.1.2 Patofyziologie

Patofyziologie a mechanismus patanu tendinopatie rotatorové manzefistava
nejasny, ale &dci predpokladaji d¥ teorie. Jedna kladeithz na biomechanické faktory
a druhd na vaskularni faktory. NejspiSe prvky otgaswétleni hraji roli. Vnitni faktory
se vztahuji imo ke SlasSe a ¢si faktory se tykajici okolnich struktur.

Vnitfni mechanismus — tento mechanismusrashuje poskozeni uvnitSlachy
ze Slachového iptizeni, degenerace nebo dalSich poruch. Mikrovaskiu systém
piedstavuje problém ip vzniku ,kritické zény* nedostateého cévniho zasobeni
v mis¢ poSkozeni. Navrhovany mechanismus popisujici stasti mezi porafnim
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Slachy a nedostateym mikrovaskularnim zasobenimistava sporny. Tahové&etiZzeni
béhem excentrické kontrakceri@ktivit¢ s pazi nad hlavou, které je zahrnuto v tomto
mechanismu, je zejmérasté u sportovcs aktivitami s pazi nad hlavou. Jakidkiad,
kdyZz paze nadhazo$a i hodu zpomaluje po uvodni mice, prodluzujici se zadni
svaly rotatorové manZzety se kontrahuji, aby zpdgnphZzi. Tato excentricka kontrakce
zpisobi velkou tahovou z&t zadni rotatorové manzety.ck a komorbidity mohou
vtomto mechanismu také hrat roli. Starnutim Sladey objevuji mikroruptury,
kalcifikace a fibrovaskularni proliferace. Komorityd (nap:. diabetes mellitus,
revmatoidni artritida, Marfatv syndrom) mohoufjspivat k patologii Slachy.

Vn¢jSi mechanismus — tento mechanismusrashuje Ulohu kompresivnich sil
vytvarenych okolnimi strukturami, ggsobici poSkozeni rotatorové manzetyizie
struktury mohou  poSkozovat rotatorovou manzetu,éetré  akromionu,
korakoakromialnich ligament, processus coracoidewkromioklavikularniho kloubu
s artrotickymi zndnami na své spodni ploSe. Glenohumeralni instatigiké niZze vést

k sekundaré kompresivnim silam (Dela Rosa aj., 2001; SimoKsuse, 2008).

2.1.3 Klinicky obraz

Pacienti s tendinopatii rotdtorové manzety séZzugi na bolest vrameni
béhemcinnosti s pazi nad hlavou. Bolestivé deminosti mohou zahrnovat oblékani
koSile nebocesani vlag. Pacienti mohou lokalizovat bolest do lateralnthedtoidu
acasto popisuji bolest v noci, zejména kdyz lezi ostipeném rameni. Anamnégasto
prozradi rizikové faktory. Sportovci, vykonavajatitivity s rukama nad hlavou, &sto
stZzuji na bolest &hem provozovani svého sportu (hapadhazovani, freestylové
plavani), slabost nebo pokles vykonu. Snizeny vyg®mbvykle manifestuje snizenim

rychlosti, gesnosti a vytrvalosti pohybu (Simons a Kruse, 2008)

2.1.4 Operd&ni terapie

Pacienti s adhezivni kapsulitidou z dlouholetéhermocréni rotatorové manzety,
ktera nereaguje na konzervativni terapii,tebtji chirurgické oSétni. Odpovidajici
chirurgicky zakrok se liSi podle pacientowgku, komorbidit a stuphaktivity. Existuji
tii zakladni chirurgické postupy: debridement, akmgptastika (tzn. obruSovani spodni
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plochy akromionu Kk odstré&ni impingementu) s debridementem a rekonstrukce
rotatorové manzety (Simons a Kruse, 2008).

2.2 Ruptura rotatorové manzety

Dlouhodobé, opakovanérgkzovani muskulotendinéznihorgehodu rotatorové
manzety v mist kde je nedostateé cévni zasobeni, vede k rozvoji dystrofickych
a nasleda degenerativnich zén. Po pdate&nim edematdznim stadiu dochazi postupn
k rozvldkreni struktury. Nasleduje vznik drobnych trhlin, Nzevznikaji kalciova
depozita, ktera zné prispivaji k subakromialni iritaci. Ke vzniku pravidé prispiva
i mechanicka iritace akromia, zejména uekterych jeho tvarovych variet
(Dungl aj., 2005).

Priciny ruptury rotatorové manzety jsou prépddob multifaktorialni
(Simons aj., duben 2008). Ruptura Slachy rotatoradzety se objevi jako katrey
nasledek chronického subakromialniho impingemeptagresivni degenerace Slachy,
traumatického poSkozeni nebo kombinaohto faktofi (Anderson a Anderson, 2008).

PoSkozeni néastji spojena s akutni rupturou Slachy rotatorové neanzahrnuji
pady na nataZzenou pazi, padynpo na lateralnéast ramene, prudky tah a neobvykle
tézke tlateni a tahani (Anderson a Anderson, 2008). Akutpfuna zdravé rotatorové
manzety je mozna, ale vzacna (Dungl aj., 2005)

Akutni, subakutni a chronicka ruptura se objevejtastji u pacient nad 40 let
s anamnézou impingementu (Anderson a Anderson,)2008

Jednotlivé klasifikace @i ruptury podle lokalizace nebo podle rozsahu.uRog
i moznost migrace hlavice. Komplexni klasifikacestiloujici jednotlivé aspekty, je
klasifikace podle Gschwenda:
1. Ruptura postihuje m. supraspinatus nebo m.csiplodaris, velikost do 1 cm.
2. Ruptura téZe lokalizace, velikost do 2 cm.
3. A — Krom® m. supraspinatus je postizen i m. subscapulah® me. infraspinatus,
velikost ruptury do 4 cm.
B — Velikost ruptury do 5 cm.
C — Velikost ruptury je vic nez 5 cm.

4. Je postizena celd manzeta s totalnimeewnien hlavice (Dungl aj., 2005).
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Nejcastji ruptury rotatorové manzety vznikaji u paci@ént 6. decenniu, postihuji
pievazit muze a dominantni kdatinu. Pacienti uvagi nékolikaleté nebo &kolik
meésial trvajici bolesti v oblasti ramene v zavislostizéZi, ale i n@ni bolesti. Rozsah

pohybu byv&asto omezen, a to v krajnich polohach (Dungl 8053

2.2.1 Klinicky obraz

Symtomy zahrnuji obvykle bolest a slabost (Simonsdaben 2008). Klinicky
obraz niZe byt velmi pestry od obrazu impingement syndroeis po obraz
pseudoparalyzy ip kompletnich rozsahlych rupturach. Pseudoparajgzaisledkem
vypadku startovaci funkce rotatorové manzety. &hidi g'edpazeni a upazeni népe
pacient provést, dopaiie-li si druhou kodetinou, je dalSi pohyb mozny. M. deltideus
zpasatku funguje normalkh ale s rozvojem a trvanim Iéze rotatorové manpestupr
atrofuje. Pasivni pohyb je zpravidla volny, odpa@raesty jsou pozitivni (Dungl aj.,
2005). Jestlize je postizeni dlouhodobé&zmbyt patrna svalova atrofie strabtatorove
manzety na lopatce (Quincy, 2006).

Nekolik studii potvrdilo, Zecast&né a uUplné ruptury jsouébré k nalezeni
pii zobrazovani i u asymptomatickych osob (Mitchgll 2005).

2.2.2 Operdni terapie

Cerstvé traumatické ruptury u mladsich padiejsou jednoznéné indikovany
k operaci. U ruptur vzniklych na podkkadlegenerativnich zén nutno postupovat
individualns. Je teba zvaZovat &, konstituci pacienta, charakter jeho zatnani.
Indikaci k operaci musi bytiedevSim postizeni dominantni Ketiny, neuspsSna
n¢kolikameésicni konzervativni terapie impingement syndromu, ggea potize, nini
bolesti, progredujici atrofie deltového svalu a nadljici omezovani pohybu. Nelze
vSak [iliS otalet, terminalé tyto stavy mohou vyustit do obrazu zmrzlého ramene
kdy dochazi ke globalnimu omezeni humeroskapularnkioubu na podklad
kontraktury kloubniho pouzdra a kdy operace jiz tienginést uspokojivy vysledek.

Preferovany jsou doposud otemé metody. Artroskopické ofemi miZze byt
aspEsSné pi poskozeni 1. a 2. stupnle popsanodholik pristupi. Vzhledem k rozsahu
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operace by rly byt preferovany metody maximainSetici m. deltoideus a jeho
inervaci. RoviZz néasledna rekonstukce deltového svalu ma minimaiz mozné
vypadky. Operace zpravidla speaji v prvni fazi v dekompresi subakromialniho
prostoru, tedy vresekci ligamentum acromiocladog) v parcialni igdni
akromioplastice, &kdy v resekci hlawky klicku. Nasleduje dkledny debridement
subakromiélniho prostoru. U poSkozeni 1. stuptai provest jednoduchou suturu.
U dalSich stupa je jiz vyzadovana nezbytna mobilizace rotatorovéaniaety
a transosealni fixace. WEtgich ruptur s retrakci je mobilizace svizelna.oTstavy jiz
vyZaduji rozséhlé istupy na &lo lopatky s posunem a mobilizaci celych gval
U tézkych retrahovanych ruptur se sekundarnimi arkgtia zmeénami nelze dekavat
piiznivy efekt rekonstrukce a je zde indikovan jenligiani vykon, spg@ivajici

v dekompresi subakromialniho prostoru (Dungl &0%).

Ruptury rotatorové manzety, zejména Slachy m. sadaris, byvaji spojeny
s medialni subluxaci a dislokaci Slachy bicepsajnstjako s tendinopatii bicepsu.
Spojitost ruptury Slachy m. subscapularis s medidisiokaci Slachy bicepsu je deb
znama, ale spojitost mezi rupturou anteriorni aegomi ¢asti rotatorové manzety
arupturou Slachy bicepsu neni tak fobpopsana a je rgvazk ozna&ovana
jako masivni ruptura (zahrnujici &wnebo vice Slach nebo rupturu, ktera ma maximalni
rozmer veétSi nez 5 cm) anterosuperiornfasti rotatorové manzety. Ruptury
m. subscapularis jsou neobvyklé (2,0 - 3,5 % rupdtditorové manzety), jsou obtizné
k rozpoznani nadZném zobrazeni magnetickou rezonanci ramene a mgfiaaovat

samostatny chirurgicky postup k adekvatni rekoksir(Beall aj., 2003).

2.3 Syndrom Slachy dlouhé hlavy bicepsu

Vzhledem k intimnimu vztahu k rotatorové marzeibchazicasto k petizeni
a dradzdni Slachy dlouhé hlavy bicepsu nejen v intraarkoim pibéhu, ale také
v oblasti sulcus bicipitalis. Jedna séegevsim o zéaftlivé a degenerativni zény.
VétSina tenosynovialitid a ruptur Slachy je ispbena arem v subakromialnim
prostoru. Nejprve dochazi k edému, tenosynovidlitgbzdji k rozvlaknéni a proces
muze vyuastit az v rupturu Slachy. Vyjiee miaze dojit k luxacim Slachy ze zlabku
(Dungl aj., 2005).
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Tendinopatie bicepsu je z&rslachy dlouhé hlavy bicepséhem jejiho pitbéhu
bicipitalnim Zlabkem na anteriorni proximalgasti humeru. Opakované zvedani
av mensi nte dosahovani pazi nad hlavu, vede kanmikrorupturam a, neni-li
lé¢ena, k degenerativnim 2mam. Neobvyklé a energické zvedani phronicky
zanicené SlaSe e vést k spontanni rugu (Anderson a Anderson, 2008). Vyskytuji
se az u 10 % pacients bicipitalni tendinitidou (tendinopatii) (nejvysgpocet
spontannich ruptur ze vSech Slackéle)t Ruptury se typicky vyskytuji u paciént
nad 40 let a mohou byt spojeny s rupturou rota@ravanzety (Anderson, 2006).
Totélni ruptura bicepsu je obvykle nasledkem opakév injekce steroid
do bicipitalniho Zlabku nebo chronického impingetneri zeslabeni Slachy sth
minimalni sila k jeji ruptte (Dutton, 2004)

Habermayerova a Walchova klasifikaceslid|éze dlouhé hlavy bicepsu

podle lokalizace:

1. Zaétek Slachy — zémy tykajici se Slachy od atku na supraglenoidalnim hrbolku
a hornim glenoidalnim labru. Avulzeiasti glenoidalniho labra byly popsany diky
artroskopii jako sotast SLAP (superior labrum anterior posterior) l@gedevsim

u atleti vrhata. Trakinim mechanismem v decelénd fazi dojde k abrupci.

2. Léze voblasti intervalu rotatorové manzetyéliDse na tendinitidy bicepsu,
subluxace Slachy dlouhé hlavy bicepsu a na izolévaptury.

3. Tendinitidy sdruzené s rupturou rotatorové mgnze

A. V této skupir je kvili 1ézi rotatorové manzety Slacha dlouhé hlavy aysha
tlaku fornixu. Slacha v3ak neni luxovan@ subluxovéana, je zé&tlivée
zmeénéna, hypertroficka a bolestiva.

B. a) Extraartikularni dislokace s lézi m. subsdtaist
b) Extraartikularni dislokace s kitdm m. subscapularis
c) Intraartikuléarni dislokace.

C. Subluxace s rupturou rotatorové manzety.

D. Ruptura dlouhé hlavy bicepsu sdruzena s rupturotétorové manzety
(Dungl aj., 2005).
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2.3.1 Rizikové faktory

Rizikoveé faktory pro rupturu zahrnuji opakujici teadinitidu, gedchozi rupturu
rotatorové manzety nebo Slachy kontralateralnihmepgsu, ¥k nad 50 let, Spatné
celkové upravovani ramene a revmatoidni artritidgktefi pacienti ndli oslabenou
flexi v lokti, cozZ je nejasgji pripisovano bolesti i akutni tendiniti¢. Ruptura dlouhé
hlavy bicepsu je vzaénspojena se signifikantni slabosti, protoZze Sldat@yké hlavy
am. brachioradialis odpovidajici za velikost fleziestavaji neporusené (Anderson,
2006).

2.3.2 Klinicky obraz

Pacienti s bicipitalni tendinitidou si¢guji na gedni ramenni bolest zhorSujici
se i zvedani nebo dosahovani pazi nad hlawup@pisovani bolesti paciengtginou
pomoci jednoho prstu ukazeregré na bicipitalni Zlabek. Lokalni citlivost
v bicipitalnim Zlabku se 2¥Suje odporovanou flexi lokte (Anderson, 2006).

Dramatické zmany piiznaka a popis boule ifdimo nad antekubitalni fossouésiéi
pro akutni rupturu Slachy dlouhé hlavy bicepsu (@msdn, 2006).

BlizSi diagnostika je vSak mozna pouze pomoci dalinetod, jako jsou
sonografie, MR (magnetickd rezonance)edevsim diagnosticka artroskopie. Ruptury
u mladych paciefit vznikaji jen vyjim&né pri extrémnim zatiZzeni, n&pu vzgracu.
Prevazna wtSina ruptur vznika na degenerativnim podkladoblasti horniho okraje
bicipitalniho Zlabku. Proto obvykle postihuje paitie od 5. decennia vysSe
(Dungl aj., 2005).

K odliSeni bolesti i bicipitalni tendinitic¢ od bolesti dané patologii rotatorové

manzety nize byt nezbytny anesteticky blok (Anderson, 2006).

2.3.3 Operd&ni terapie

Operace je u bicipitalni tendinitidy malokdy nutd@&nodéza uéthto pacient je
spojena s rozdilnymi vysledky, Spatné vysledkyasto objevi kiili Spatné diagnostice
doprovodné patologie ramene (hapmpingement syndrom nebo glenohumeralni
instabilita) (Anderson, 2006).
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Operace je také malokdy nezbytna u padientupturou Slachy bicepsu, jelikoz
sila flexe je pouze minimanoslabena rupturou a jediny dalSi dlouhodoby nasled
ruptury je kosmeticky(Anderson, 2006).

Terapie spoéiva vrekonstrukci proximalni Slachy dlouhé hlavyicepsu.
Pri indikaci se zvaZuje biologicky & pacienta, jeho fyzicka kondice a nutnost
vzhledem Kk pracovni z&ti. Jen vyjimeéné lze @i operaci provést anatomickou
rekonstrukci. \étSinou postéuje zawseni Slachy k processus coracoideus nebo ke Slase
kratké hlavy. Osgdéena je metoda inzerce do sulcus intertuberculag®dou kiéové
dirky (Dungl aj., 2005).

Presto chirurgicka oprava je spojena s mirnym zlejpSesily supinace a flexe
v lokti a meéla by byt zvazena u mladSich pacigenitteri jsou €Zce pracujici a mohou
pottebovat plnou funkci ramene, a u starSich patjekteri pokladaji piznaky

za nesnesitelné (Anderson, 2006).

2.4 Impingement syndrom

Dle rekterych autolt impingement syndrom neni samostatna diagnozaspae
se jedna o ndalez provak@ho fyzikalniho vySeébvaciho testu, ktery by mohl byt
vyvolan fiznymi subakromialnimi patologiemi, zahrnujicimi aklomialni bursitis,
casténou rupturu rotatorové manzety na s&dwurzi, tendinitis bicepsu, dyskinezi
lopatky, zkracenou zadriidst kapsuly a posturalni abnormality mezi jinymiufig,
2009).

Impingement syndrom je termin pouzivany k popisum@pmi, které jsou
nasledkem komprese Slach rotatorové manzety a subakni burzy mezi velkym
hrbolem hlavice humeru a lateralnim okrajem akrdmiti@® vybiZku (Anderson
a Anderson, 2008).

Oznaeni pochazi z anglického slova impingement — naraz. abdukci
se rotatorova manzetaiguevSim Slacha m. supraspinatus, podsouva pod foumeri
(Dungl aj., 2005). Diagn6za impingementegstavuje spektrum Klinickych néatez
nikoli poraréni urité konkrétni struktury. Toto spektrum onemétin bylo poprvé

popsano Charlesem Neerem v roce 1972 a zahrnoasledujici stuph

1. edém a hemorrhagie (pacient mladsi 25 let),

2. fibrosis a tendinitis (25 — 40 let) — @i termin je tendinopatie,
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3. ruptura rotatorové manzety, ruptura Slachy déohtavy bicepsu, kostni zmy
(nad 40 let) (Simons agerven 2008).

Neer util predni tetinu spodni plochy akromia, ligamentum coracoadatam
a akromioklavikularni kloub jako zdroje kompresepararéni rotatorové manzety.
Studie tlak v subakromialnim prostoru ukézaly, Ze zvedani 1(kigpgramového)
zavazi nize zvysit subakromialni tlak natolik, aby zastauikulaci (Manske, 2006).

Primarni impingement je mechanické narazeni rad@drmanzety na spodni
stranu korakoakromialniho oblouku a je typicky Bd&kem zmenSeni subakromialniho
prostoru (Manske).#Pstrukturalnich zrénach a zrénach tvaru spodni plochy akromia,
pii pourazovych a degenerativnich @mch wetrg akromioklavikularniho skloubeni
api patologickych zminach rotatorové manzety dochazi kzuzeni intervalu
mezi fornixem a rotatorovou manzetou, k narazu rmegnza fornix a atrovym
zmenam. (Dungl aj., 2005).

Sekundarni impingement je relativni zmenSeni swaiiniho prostoru
zpiasobené mikroinstabilitou glenohumeralniho kloubbaekapulotorakalni dyskinezi
(Manske, 2006).Radi se sem impingementii pinstabilité, pii zkraceni pouzdra
a i svalové dysbalanci, viiii glenoidalni impingement a SLAP |éze. Oslabeni
svalstva, kloubniho pouzdra a neuromuskularni gorusou dalSi zrmy, vedouci
ke zhorSeni impingement syndromu (Dungl aj., 2005)

2.4.1 Rizikové faktory

Opakované pohyby v arovni nebo nad Urovni ramefied prace nebo sportu
predstavuji hlavni rizikovy faktor impingement syneme. Jako u mnoha onemaen
ramene vysSidk je také predispozici (Simons ajerven 2008).

Instabilita glenohumeralniho kloubu dovoluje zvy@eriranslaci hlavice humeru
a predisponuje pacienta k impingement syndromumeeg jestlize provadi opakované
pohyby v pozici s pazi nad hlavou (Simons&ryven 2008).

Instabilita a dyskineze lopatky spolu s laxicitolergphumeralniho kloubu je
také predispizici k impingementu (Simons &grven 2008).

Dalsi rizikové faktory mohou zahrnovat Spatnou ifddku horni kortetiny,
anatomii akromionu a patologii akromioklavikularaihkloubu (Simons aj.,
cerven 2008).
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2.4.2 Klinicky obraz

Pfiznaky impingement syndromu jsou t&midentické sd&mi u tendinopatie
rotatorové manzety. Dosahovani a uinigni pazi nad hlavouipobi bolest fes zevni
cast deltoideu. Atrofie svalokolo horni a zadntasti ramene iive byt Zetelna,
jestlize jsou symptomy dlouhodobéiiké byt poaiovan krepitus $ pokusu abdukovat
pazi nad 60°. Pacienti s kulatymi rameny (dekloreny akromion), Spatny svalovy
VyVOoj a zandstnani, které vyZzaduje opakovanou praci v Urovbonead Urovni ramene,
jsou v nej¥tSim ohrozeni (Anderson a Anderson, 2008).

V klinické praxi, kombinace strukturnich a fumich abnormalit obvykle vede
k postupnému opakovanému ofstiteni Slach rotatorové manzety a tendinitis a neon

se miZe objevit totalni ruptura rotatorové manzety (Hwraj., 2002).

2.4.3 Operd&ni terapie

Zakladem terapie je komplexni konzervatividbigé. Otevené chirurgickdéeSeni je
indikovano u 2. stupnrezistentniho na &u a u 3. stuph Principem je provedeni
dekomprese  subakromialniho  prostoru, cHpamjici v resekci  ligamentum
coracoacromiale a parcialnirggini akromioplastice. iP prominenci hlawiky klicku
se provadi resekce distalnihockli. Souasti operace je debridement subakromialni
burzy a revize rotatorové manzety. V poopafalol® klademe draz na systematickou
rehabilitaci k obnoveni svalové sily a k dosazemitinsalniho rozsahu pohybu.
Po ugitou dobu se poktaje i v protizagtlivé medikamentdézni  terapii
(Dungl aj., 2005).
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3 VysSeteni

3.1 Fyzikalni vyseeni

VySetovaci techniky u patologie rotatorové manzety npafimérnou citlivost
pro pfitomnost nemoci a pmérny negativni prediktivni vyznam, at@sto nedokazou
rozpoznat fi¢iny patologie (tzn. jsou nespecifické). Jedna matadie zjistila,
Ze soustava phvé provedenych fyzikalnich vySetvacich test pro tendinopatie
rotatorové manzety se zmylila v diagndze &katika patologickych stay snadno

zjisténych pomoci ultrazvukového vys$eni (Simons a Kruse, 2008).

3.1.1 Inspekce

S dlouholetou tendinopatii rotatorové manzetypZzen byt gitomna atrofie
m. supraspinatus a infraspinatus. Je patrny prgpeziled, odpovidajici skapularni
fosse. Pohyb lopatky postizeného ramendézen byt asymetricky ve srovnani
s nepostizenou stranou. Nesaunosti pohybu lopatky mohou byt jemné a fank
u sportové@. Vlastni sila u mnoha sportavaniZe produkovat normainvypadajici
pohyb lopatky fi jednoduché abdukci. Opakovana abdukcesgym odporem blizkym
vycerpani nize odhalit jemnou asymetrii skapulotorakalniho pmhy(Simons
a Kruse, 2008).

Ruptura Slachy bicepsu je obvykle viditelnd jako boyleni kousek
nad antecubitalni fossou sipodni ekchymo6zou podél viiti strany distalni paze. Sila
flexe v lokti je obvykle zachovana, jelikoz Slachkratké hlavy a Slacha
m. brachioradialis jsou odp&iné za silu flexe vlokti a tstavaji intaktni
(Anderson, 2006).
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3.1.2 VySeteni krku

Bolest ramene fZe byt flenesena z oblasti krku. JéleFité vySetit krk a provést
screeningové neurologické vyEati k vylokeni spinalni kini patologie (Simons
a Kruse, 2008).

3.1.3 Palpace

Tendinopatie rotatorové manzetiasto vykazuje citlivost postizeného svalu
(m. supraspinatus, infraspinatus) nebo loziskowthakromialni citlivost na lateralnim
a posterolateralnim okraji akromionu. AvSak usristrotatorové manzety hluboko
pod deltoideendini palpaci obtiznou a nespolehlivou (Simons a Kr2908).

Lokalni citlivost bicipitalniho Zlabku je fiomna @i bicipitalni tendinitict
priblizné 2,5 cm pod anterolateralnim okrajem akromionuifgi@ini Zlabek nize byt
uréeny palpaci fedni pazni hlavice ip pasivni rotaci paZze viii¢ a zevi. Bolest
se typicky zhorSujeipizometrické odporované flexi lokte (Anderson, 8R0

3.1.4 Rozsah pohybu

Bolestivy rozsah pohybu nad 90° abdukce nebo beptesnitini rotaci potvrzuje
tendinopatii rotatorové manzety.iiPpatologii rotatorové manzety pasivni rozsah
pohybu je obvykle #3i nez aktivni rozsah pohybu (Simons a Kruse, 2008

Podle Cyriaxe jeip poruchach v ramennim kloubu n#jce omezena zevni rotace
zkracenim vninich rotatol. Pozdji je omezena abdukce a nakonec teprveimhit
rotace (Véle, 2006).

3.1.5 Testovani sily

Sila m. supraspinatus je hodnocena prénad ,.empty can“ testu
(nebo téz Jobeho test sily) (viz. obr. 1). Silanzev vnitni rotace v rameni fize byt
testovana s pazemi pacientalata gedloktim v 90° flexi. Push-off (nebo Gerlerift
off) test mize byt pouzit k zhodnoceni sily vifmt rotace (viz. obr. 2) (Simons a Kruse,
2008).
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Obr. 1. Jobeho test sily (Simons a Kruse, 2008)

3.1.6 Specialni testy

Neeffiv test a Hawkins-Kennedyho test jsowzi® uzivany k diagnostice
impingementu a podavaji fiatelnou Fesnost. Lékd& mohou provadt test
akromioklavikularni (AC) komprese. Tento testiza byt pozitivni kwli patologii AC
kloubu nebo rotatorové manzety, a proto je nejaa#i8im k vyloweni AC poskozeni,
kdyZ je negativni (Simons a Kruse, 2008).

Yergasoliv test je test supinace proti odporu a je pozitiyestlize vyvolava
bolest v bicipitalnim Zlabku. Jedna studie zjistilde je pimérné specificky
pro bicipitalni tendinitidu (Anderson, 2006).

Bolest @i bicipitalni tendiniticé se ¢asto zhorSuje ip testovani bolestivého
oblouku (charakteristicky ifznak impingementu), Slacha dlouhé hlavy bicep&ki b
mezi hlavici humeru a spodni plochou akromionu e cest k pripojeni na vykzek
glenoidu (Anderson, 2006). Bolest, ktera se obgevuezi 60 a 120 stupni aktivni
abdukce zn& pozitivni test oblouku. Abdukce je provedena %ipa30° horizontélni
addukci (tzn. v rovié lopatky) (Simons a Kruse, 2008). Bolest v 90° adga mirnému
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impingementu, zatimco bolest v 60° az 70° nebo57eotipovida sedni nebo&Zkému
impingementu, vtomto padi (Anderson, 2006). Testovani bolestivého oblouku
prokaze ¥tSi specifénost nez senzitivitu a je nejuzit€&jSi pii souwasném pouZiti
Neerova testu a Hawkins-Kennedyho testu (Simongsuad§ 2008).

Dale se vyuZiva test injekci lidokainu. Subakromiidhjekce lidokainu raze byt
pouzita ke zmiréni bolesti a k odliSeni mezi tendinopatii a rupturmtatorové
manzety. VySéeni s adekvatni analgezii nasledujici injekci puagky presrgjsi
stanoveni svalové sily. Pacienti s tendinopatiii jaermalni silu s tdlevou bolesti,
tis velkou rupturou maji stalé oslabeni. Jde#ité odliSit tendinopatii a rupturu
rotatorové manZzety, protoZzecba je odliSna (Anderson a Anderson, 2008; Simons
a Kruse, 2008).

Lokalni anesteticky blok je indikovan k potvrzenaghdzy u pacieiit s geedni
ramenni bolesti, kie maji nepiikazné fyzikélni vySéeni demonstrujici fiznaky
bicipitalni tendinitidy a tendinitidy rotatorové meety, zejména zahrnujici Slachu
m. subscapularis (viiti rotace a addukce v rameni). SniZeni bolesti pdrimgekce
do oblasti  bicipitalniho  Zlabku  potvrdi  diagndézu cipitalni  tendinitidy
(Anderson, 2006).

3.2 Nalezy zobrazovacich metod

3.2.1 Prosté rentgenové snimky

Prosté rentgenové snimky ramene neodhélinpky tendinopatie rotatorové
manzety a nejsou obetindikované u paciefts poderenim na takovéto poskozeni.
Prosté snimky mohou byt uziteé napiklad, kdyZz neni odpad na konzervativni
lécbu a je podaeni na dalSi patologii (n&p artroza AC kloubu, artréza
glenohumeralniho kloubu, kalcifikace Slachy), nepi® opakujici se tendinopatii
rotatorové manzety (Simons a Kruse, 2008).

RTG (rentgenové) vySetni u cerstvych ruptur je zpravidla negativni.
Jen pi rozsahlé ruptie, kdy je hlavice humeru swena z rotatorové manzety, je
na snimku patrné sniZeni vzdalenosti akromionu avidé. Zndmkou degenerace
rotatorové manzety jsou kalcifikace. Mohou byt tathé i dalSi zrny, predevsim
v oblasti velkého hrbolu a na spodni strakromia. Kosiné apozice a cysty jiz ukazuiji

pokrctilé stadium degenerativniho procesu (Dungl aj., 53200
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Prosty rentgenovy snimek ramene neni nezbytngtsiny pacieni s bicipitalni
tendinitidou, typicky jsou bdi normalni nebo odhali kalcifikace v bicipitalnimékiku.
Prosté snimky by thy byt provedeny u pacieits rupturou Slachy bicepsu @estnim
az tzkym impingementem zji&ym @ manévru na bolestivy oblouk
(Anderson, 2006).

Pt impingementu m& byt sdasti vySateni ramene RTG vydeni minimalg
ve dvou projekcich. Vhodna je Rockwoodova projeKeateroposteriorni projekce
se sklonem paprsku do subakromialniho prostoru),neboli vchodova projekce
pro ukeni tvaru akromia a axialni snimek lopatky, kdergpal &Zi soukkzreé se spinou,
sklorgn o 15° kaudaka (Dungl aj., 2005).

3.2.2 Muskuloskeletalni ultrazvuk

Mnoho |ékdt povaZzuje muskuloskeletalni ultrazvuk (MSK US) faty standard
pro inicialni zhodnoceni poruch Slachyewe poruch rotdtorové manzety a Slachy
bicepsu. MSK US umaditije vySkolenému lékazhodnotit Slachy, kdyZ jsou v pohybu
a porovnat je se zdravou stranou. Liékaohou pak porovnat MSK US a nélezy
fyzikdIiniho vySeteni. DalSi vyhody fedstavuje snadné pouZiti, absence rauiieo
z&eni a relativa nizka cena (Anderson, 2006; Simons a Kruse, 2008).

Rozmanité studie ukazuji vysokou citlivost a spéodst ultrazvuku
pii diagnostice onemoeni rotatorové manzety. MSK US ma omezeni.c&3b je
obtizné rozpoznat neporusenou rotatorovou manpetidi vyzkum je pdeba k uéeni
presnosti a uUlohy MSK US vdiagn6ze poruch ramenéo jgsou kapsularni
nebo labralni patologie (Simons a Kruse, 2008).

3.2.3 Zobrazovani magnetickou rezonanci

Zobrazovani magnetickou rezonanci se uziva kvgou ruptur rotatorové
manzety, kdyz konzervativni terapie selZze, k hodnécruptur pedpokladanych
na zaklad klinickych podklad a k napomoci ) diagnostice, kdyz je patologie ramene
nejasna. Nalezy MR musi byt interpretovany v kkéim kontextu. Pozorovaci studie

MR provedena u 96 asymptomatickych osob uk&zalduruprotatorové manzety
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u 34 % celkov a 54 % paciefitnad 60 let. MR mize byt pouzita, kdyZ je pietbné
diagnostické potvrzeni k vedeni pacientova ndkatsportu (Simons a Kruse, 2008).

Zobrazovani magnetickou rezonanci nebo MR artragrgéou indikované
u paciend, u kterych je podéeni na rupturu rotatorové manzety vedle rupturghsia

bicepsu. Toto zobrazovani takdébe potvrdit rupturu Slachy bicepsu (Anderson, 2006)

3.2.4 Artografické vySefeni

Artografické vySateni demonstruje 1ézi rotatorové manzetynpkem kontrastni
latky do subakromialniho prostoru tehdy, kdyZ ruptpostihuje celou 8i manzety
(Dungl aj., 2005).

3.2.5 Artoskopické vySateni

Artoskopické vySéeni podava fehledny obraz ruptury a pomahacitirtyp
chirurgického vykonu. # provadni artroskopie je ffekvapujici vysoky vyskyt lézi
manzety mensiho rozsahu i u mladSi¢kowych skupin jegt bez vyrazgjsi klinické
symptomatologie (Dungl aj., 2005).

Artroskopické vySéeni dnes fedstavuje suverénni metodu v diagnostice
impingement syndromu. Artroskopicky lze také @ettSinu impingement syndraim
indikovanych k operaci. £&a se revizi kloubu, nasleduje burzektomie, gbrot

ligamentum coracoacromiale a snesértpi spodni plochy akromia (Dungl aj., 2005).
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4 Rehabilitace

4.1 Rehabilitaceipkonzervativni |€bé

4.1.1 Rehabilitace @i impingementu a patologii rotatorové manzety

Ve vSech fazich by sedinpacient vyhnout §iliS bolestivym cvikim a nensl by

pracovat pes bolest (Hunter aj., 2002).

1. faze —iniciélni

Tato faze rehabilitace se za&mje na zvladnuti bolesti a trvaétginou dny
az tydny. Kroky k ovliviéni bolesti zahrnuji modifikaci aktivit, protizéifivou
medikaci, metody fyzikalni terapie a subakromialkbrtikosteroidni injekce
(Krabak aj., 2003).

Relativni klid a odp&inek zn&i vyhybat se aktivitam, které zhorSuji symptomy,
véetne vSecheinnosti nad hlavou (Simons a Kruse, 2008).

Navzdory kontroverzni roli zé&tlivého procesu § rupture rotatorové manzety,
jsou nesteroidni protizétiivé pripravky (NSAID) typicky pouzivany ip léché
posSkozeni rotatorové manzety. Avsak jejich hlaumkte souvisi se snizenirfiznaki
bolesti, vedouci ke zlepSeni pohybu a funkce ranfnabak aj., 2003). i akutnim
poSkozeni se podava kratkar& (tzn. 7 az 10 dni) fpdepsané NSAID terapie.
Potom pacienti mohou uzivat NSAID prdilpZitostnou analgezii, jestlize jim dea
poméaha. Uzivani NSAIDiptendinopatii je sporné. V obdobi akutniho poSkozeeni
jasné, zda blokovani zé&fivé odpowdi neinhibuje hojeni. V k¢ chronické
tendinopatie neni fpsre znamo, jakou vyhodu NSAID poskytuji, kdyZz zde pejs
piiznaky zastlivého procesu (Simons a Kruse, 2008).

Nekteri |ékari preferuji pouziti subakromidlni kortikosteroidimijekce v akutni
fazi k diagnostickym a terapeutickymé¢elim, kdezto jini pouZzivaji tuto metodu
pii nedstupnych idpadech. AvSak studie tykajici seinnosti €chto injekci jsou
kontroverzni. Subakromialni kortikosteroidni injek&ejme, stejré jako nesteroidni
protizaretlivé pripravky, redukuje bolestéimz dovoluje dastnit se programu
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fyzioterapie zalozeném na ¢eni. Musi byt vzaty v Gvahu mozné vedlej&inly, jako
degenerace Slachyippakovanych kortikosteroidnich injekcich (Krakagk 2003).

Simons povazZuje za racionalnicité pacienty, jejichz symptomy se nelepSi
po rékolika tydnech konzervativni ¢8y, zahrnujici fyzioterapii, nebo pacienty,
jimZ bolest brani &astnit se fyzioterapie, jednou injekci glukokortiio kombinovanou
s analgetikem (Simons a Kruse, 2008).

Kryoterapie nize byt uziténa khem akutni faze ke snizeni bolesti a umozni
progresi rehabilittniho programu (Krabak aj., 2003). fes nedostatek ¢édeckych
vyzkumi podporujicich jeho pouzivani, se ob&gedpoklada, Ze kryoterapie sniZzuje
akutni otok a zaf a pinaSi analgezii. Led fite byt zejména efektivni, je-li
tendinopatie spojena s okolnim Z&m (Simons a Kruse, 2008).

Terapeuticky ultrazvuk teoreticky stimuluje hojé&itachy cestou tvorby kolagenu,
¢imz zvysSuje silu v tahu (Simons a Kruse, 2008)digtwkazaly, Ze vysledky dby
ultrazvukem nejsou lepsi, nez vysledky v kontradkiipire pacienti, a nendl by byt
pouzivan (Kuhn, 2009).

2. faze - posilovaci

Tato faze se zakuje na korekci deficitu flexibility a sily ramene rastava
po rekolika dnech az tydnech, kdy bolest jiz ustoupieapak aj., 2003).

V akutni fazi je cilem udrzet a zvysit mobilitu tiraco zagt ustupuje. Cviky jsou
ze z&atku vykonavany s horni keéetinou pod urovni ramene, abychom se vyhnuli
bolestivému nardZzeni. Jsou vyuzZity pasivni a aktivasistované cviky
(Hunter aj., 2002).

Kazdy gitomny deficit flexibility a sily tykajici se trupa dolnich kotetin by
mél byt ovlivnén, pokud je zvladnuta pacientova bolest. Subkli@iaklaptace a ziy
v mechanice adize a dolnich kofetin mohou zvysit sily {sobici v rameni, vedouci
k naslednému poSkozeni. Ukazalo se, Zze 54 % dil% kinetické energieipnasenych
pies rameno je generovano z dolnich daim a trupu. TudiZz stabilizace swal
ramenniho pletence &aa stabilizaci k§le a trupu. P&ateEni rehabilitace by se &a
zanefit na stréinkové cvieni sval trupu a kyle (Krabak aj., 2003).

ProtoZze mnoho paciens tendinitidou rotatorové manzety a impingementaén
signifikantni zkraceni zadni porce kapsuly, jakaifa snizena addukce a \fnitrotace
na postizené strén jsou provadna streinkova cvieni na zadnicast kapsuly

(Hunter aj., 2002). Zkraceni zadndasti kapsuly maze pispivat k dysfunkci
34



glenohumeralnich a skapuléarnich poinybvedouci k nasledné patologii rotatorové
manzety. Terapeutické kroky, zahrnujici mobilizaamene a stiénk zadni ¢asti
kapsuly terapeutem, spolu s instruktazi domacihaceny, by mElo pomoci
pii zmenSeném pohybu v oblasti ramene. Kdyizmaky bolesti ustoupi a zlepsi
se pohyb, pacient e postoupit k stegnkovym cvikim rozsahu sgrem nad hlavu
(Krabak aj., 2003). Ukazalo se, Ze techniky manutdrapie, tedy mobilizace klotb
a mekkych tkani, zvysuji efekt céebniho programu. Zgéatku je doportieno cvéeni
pod odbornym dohledem s manualni terapii. Paciethou zcela f®jit na cvéeni
na doma, kdyz jiz dale negebuji manualni terapii (Kuhn, 2009).

Cvi¢eni rozsahu pohybu i#e pedchazet ztuhlosti a komplikacim adhezivni
kapsulitidy. Obec# plny rozsah pohybu by ¢h byt dosazen igd posilovacim
cvicenim (Dela Rosa aj., 2001).

Po odez#ni akutni faze, obvykle za 2 aZz 4 tydnyaza z&it posilovaci cweni
(Hunter aj., 2002). DleZith je rehabilitace rotdtorové manzety, kterazsetiuje
na obnoveni spravné svalové aktivace a rovnovahymsizi jednotlivymi svaly
rotatorové manzety (Kibler, 2003). Je klademad na cviky pro posileni lopatkovych
stabilizatoi a lepSi integraci jejich funkce srotatorovou meoa (Simons
a Kruse, 2008).

Uspsna rehabilitace ramene vyzaduje, aby cely rameetenec pracoval
v koordinaci, coz zahrnuje praci skapulotorakalpihoglenohumeralniho,
akromioklavikularniho a sternoklavikularniho kloubutomu &elu je zasadni posileni
m. trapezius, m. serratus anterior, mm. (muschlgmboidei a m. levator scapulae.
ProtoZe vyslednd sila vSech svabtatorové manzety ma inferiorni vektor, posileni
téchto svah zvySi tah na humerus srem dofi, coz z¢tSi subakromialni prostor
a snizi tendenci k narazeni (Hunter aj., 2002).

Kibler zastava nazor, ze pohyblivost lopatky jehmaujici pro funkci ramene.
Relativni slabost stabilizatior lopatky nebo lopatkova dyskineze ube pisobit
glenohumeralni dysfunkci a patologii rotatorové uety. Alternativé bolest
Z posSkozeni rotatorové manzetyize vest k abnormalni akromialni elevaci a pohybu
lopatky, zmisobenému bolestivou inhibici okolni svaloviny. Bréasny rehabiliténi
postup by mil zahrnovat cviky zariené na kontrolu lopatky. Elektromyograficka
analyza svdl lopatky potvrdila, Ze cviky na stabilizaci lopathky mély zahrnovat

pohyb v rovirg lopatky (scaption) (viz. obr. 3), zapazovani (nogyi (viz. obr. 4 a 5),
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kliky a odtlaeni (viz. obr. 6) (Krabak aj., 2003). Ke stabilizémpatky mohou byt
pouzity také cviky pomoci Thera-Bandu (viz. obr84 9) (Hunter aj., 2002).

Obr. 3. Pohyb v roviilopatky Obr. 4. Zapazeninoei Thera-Bandu
(Kuhn, 2009) (Kuhn, 2009)

(7

g? =

—

Obr. 5. ZapaZeni jednou pazi Obr. 6. Odtl&eni ke stropu
(Kuhn, 2009) (Kuhn, 2009)

g

Obr. 7. Oboustranna addukce lopatek (Hunter ap2p0
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Obr. 8. Pohyb lopatky spojeny s extenzi trupu (idugf., 2002)

Obr. 9. Pohyb pravé lopatky dioh dozadu, pohyb levé lopatky tisté addukce
(Hunter aj., 2002)

|
o

Posilovaci cwieni mize postupovat dale od stabilizace lopatky k&mik

na svaly rotadtorové manzety a horni &etiny, kdyZz se zlepSiifznaky bolesti a je
ovlivnéna dyskineze lopatky.ifPozeny postupéchto cviki by meél byt od proximalnich
k distalnim. Posilovani rotatorové manzety bglanbyt zahajeno v ménnez 90°
elevaci, kde je bezbolestné. €ami s Thera-Bandem a s lehkym zavazim (viz. ob. 10

zahrnujici zeva rotatni pohyby a pohyby v rovin lopatky, by ndlo postupovat
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se zvySenim rozsahu nad 90° &Simu zavaZzi podle tolerance (Krabak aj., 2003).
Inicialni cviky na posileni rotatorové manzety by élyn zapojit pevazr

m. subscapularis, m. teres minor a m. infraspindosileni m. supraspinatus vyZaduje
elevaci paze, ktera je v akutni fazi bolestiva. pakient ziskava silu a impingement
ustupuje, postugnby mély byt zaazeny do cwiebniho programu cviky na posileni

m. supraspinatus (Hunter aj., 2002).

Obr. 10. Cvéeni rotace pomoci Thera-Bandu (A) a zavazi (B) {K@009)

Nekolik studii potvrdilo, Ze excentrické @ani stimuluje hojeni a poskytuje
efektivni rehabilitaci tendinopatie.réllEznd studie onemoeni rotatorové manzety
nasw¥dcuje, Ze tento postup e byt ginosny, ale je péeébna dalsi studie (Simons
a Kruse, 2008).

Cviky na rozsah pohybu a strek mohou byt provathy denr, posilovani by
mélo byt provadno tikrat tydre. Kazdé protaZzeni by #o trvat 30 sekund a &o by
byt opakovano §gkrat s 10 sekundovou pauzou mezi kazdym protazeRosilovaci
cviky, zangfené na svaly rotatorové manzety a stabilizatoryatkop by ngly byt
provadny ve tech sadach po 10 opakovanich u kazdéeho cvikélebynse zvySovat
elasticky odpor se zlepSujici se silou (Kuhn, 2009)

Systematickd studie fyzioterapeutickych postupi bolesti ramene zjistila,
Ze stre¢ink a posilovani sval rotatorové manzety jsou efektivni pro rychlé zetsiv
a dlouhodobou funkci (Green aj., 2003).

Ortopedicka operace je provedena, jestlize kontzgniaterapie nefinese Ulevu
béhem 6 az 9 wmsial nebo je diagnostikovana ruptura rotatorové manistgnons
a Kruse, 2008).
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3. faze - konéna

Tato faze nastava po tydnech aZsioich, po upraveni deficitu sily a flexibility.
Zanxfuje se na normalizaci mechaniky ramene a postuppatovig-specifickym
aktivitam (Krabak aj., 2003).

Cviky v uza¥eném a oteeeném kinematickéntettzci by nely byt zaazeny,
kdyZ je pacient bez bolesti a jsou upraveny defittéxibility a sily lopatkovych sval
a rotatorové manzety. Aktivace vzorsvali ramenniho pletence &aa stabilizaci
kycelnich a trupovych sval Dale je dlezité zdiraznit kokontrakni sily svai
rotatorové manzety ve spojeni se svaly stabilimmjiclopatku k udrZzeni spravné
glenohumeralni stability (Krabak aj., 2003).

Cviceni v uzavenych kinematickychiettzcich pomahaipzvysovani dynamické
kloubni stability rameneips svaly trupu a stabilizaci lopatky (viz. obr. 1Iyto cviky
postupuji od posilovacich cviks nizkou zati na stabilnim povrchu K2Sim cvikim
na nerovném povrchu Kk ovligni proprioceptivnic¢innosti kloubu a svaél ramene.
Takova cvéeni mohou zahrnovat postup z kvadrupedalniittmdové nebo bipedalni
pozice a modifikovany vzpor vleze, postupujici &evi dynamickym cvikm

na trampoli®, mici a nerovnych plochach (viz. obr. 12) (Krabak 2003).

Obr. 11. Uzakeny kinematickyetzec — clize po rukou (Manske, 2006)
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Cviky v oteweném kinematickéntetzci na rameno budou simulovat fusmik
pohyby s pazi nad hlavou, jako jsou faze pohykiuhpdu. Takova cwvieni by ngla
zdiraznit rychly pohyb v kloubu, velky rozsah pohybu péyometrii, zahrnujici
prestréink nasledovany energickym zapojenim dvojice sl&votatorové manzety
(viz. obr. 13). Plyometrie pofe vyvinout silu a neuromuskularni reedukaci neayt
k umozreni plného néavratu k aktivithm. Tréninkové cviky poeh neuromuskularni
facilitace budou zahrnovat pohyby v diagonalniclereich (viz. obr. 14) a mohou
zahrnovat naifiklad rotaci trupu s retrakci lopatky nebo pohylprése/elevace lopatky

na nestabilnim povrchu (Krabak aj., 2003).

Obr. 13. Plyometrické hazeni@&ha rukama s posazovanim (Manske, 2006)

Obr. 14. Diagonalni pohyb pomoci kladky na pogitetatorové manzety
(Manske, 2006)

& el

Obnoveni rozsahu pohybu, sily a koordinaceczragovrSeni rehabilitaniho
programu (Simons a Kruse, 2008).
Jakmile rehabilitace skof mel by pacient dale poktavat ve cvéeni k prevenci

navratu poruchy a k udrzovanildsné kondice. Mnoho spdartklade tSi naroky
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na rameno nez&ané denntinnosti. Rehabiliténi programy by iy zahrnovat cviky,
které simuluji specifické naroky sportu, ktery mativykonava. Jakoriklad, tenisovy
hr& maze provadt pohyb jako p podani pomoci dvoukilogramové&inky,

zatimco nadhazovamuze provadt vrhaci pohyb pomoci kilogramowénky (Simons
a Kruse, 2008).

4.1.2 Rehabilitace i bicipitalni tendinitid &

Hlavnimi cily terapie bicipitalni tendinitidy jsosnizeni zagtu a otoku Slachy,

zesileni svalu a Slachy bicepsu a prevence rugpfurgierson, 2006).

1. faze - akutni obdobi

Akutni terapie bicipitalni tendinitidy se skladanize uvedenych komponent
(Anderson, 2006).

Led by né&l byt aplikovan anterolater&inpies m. deltoideus po dobu 15 az 20
minut kazdy den ke snizeni z&4m Také mohou byt fedepsany nesteroidni
protizaretlivé léky na 3 az 4 tydny (Anderson, 2006).

Je dilezité, aby pacienti eliminovali zvedantepméta a omezili pozice paze
nad Urovni ramene a natahovani secktinou. Pacienti by #hi byt varovani, ze je
5 az 10 % riziko ruptury, jestlize opahi nebudou dodrzovat (Anderson, 2006).

Kyvadlové streéinkové cviky se zavazim by ¢y byt provagny po dobu pti
az deseti minut dewnv akutni fazi, a potomikrat tydrg, trebaze se symptomy zlepSi

a snizi se riziko navratu tendinitidy (viz. obr.JBhderson, 2006).

Obr. 15. Kyvadlové cwieni (Kuhn, 2009)

lzometrické tonizujici cviky flexe v lokti by &y zadit tfi az ctyfi tydny

po vymizeni akutni bolesti. Jsou provay ve 45° pasivni abdukci v rameni,

41



abychom minimalizovaliteni v bicipitalnim Zlabku. KaZzdodenni tonizujici@&@ni jsou
obzvla¥ dilezité u pacierit, ktefi mely rupturu Slachy. Posileni kratké hlavy bicepsu
a m. brachioradialis bude z 15 az 20 % kompenzptratu sily zgisobenou rupturou

dlouhé hlavy bicepsu (Anderson, 2006).

2. faze - fretrvavajici priznaky

Lokalni injekce Kkortikosteroitl miZze byt pouzita ke zmi#mi symptoni
u paciend, jejichz giznaky getrvavaji déle ne#tyii tydny navzdory vySe uvedenym
opatenim. Subakromialni injekce je preferovana u patgienad padesat let,
jelikoz riziko ruptury Slachy je u této skupingtsi a tato metoda se vyhybdimé
penetraci Slachy jehlou. Injekce do bicipitalnihidbku je doporena u pacieit
pod 50 let. Pro usigh l&by kortikosteroidy je rozhodujici naslednaeéo injekci,

ktera zahrnuje:

odpaiinek po ti dny, vyhybani se veSkerému zvedanidaimou,

e aplikaci ledu (15 minut kazdych 4 az 6 hodin) ngerani ¢ast m. deltoideus
a podani paracetamolu od bolesti (1000 miligralwakrat deng),

e chrareni Slachy po dobu 30 dnvyhybanim se nebo alesp@mezenim zvedani
piedntta (drzet blizko udla s nizkou vahou) a dosahovani/ufoisani pomoci paze
nad hlavu,

» pokratovani v pasivé provagnych kyvadlovych sténkovych cvicich se zavazim
¢tvrty den,

* izometrickd cuvieni flexe v lokti po vymizeni bolesti (obvykle pieth azétyrech
tydnech),

* bh&Zné dennicinnosti, prace a sport teprve kdyZ se ¢plobnovi ztrata tonu
(Anderson, 2006).

Jestlize celkové zlepSeni je menSi nez 50 %, opakajinjekce v 6 tydnech.
U pacientt s griznaky, které fetrvavaji vice nezZiit mésice navzdory opgnim

popsanym vySe by &a byt zvazena ortopedicka operace (Anderson, 2006)
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4.2 Rehabilitace po openai |&cbe

Specificky pooperani protokol, ktery je pouzit po operaci impingement
nebo poSkozeni rotatorové manzety, zavisi na poudierani technice a ifitomné
patologii. Po operaci ramenét$ina pacient pouziva za¥s nebo imobilizaci ramene
(Hunter aj., 2002).

Po rekonstrukcich rotatorové manzety je vhodna kasdudlaha. Nelze ovSem
ponechat kogetinu na této dlazeékolik tydna. Jiz po 7-14 dnech je nutné z&fio
s pasivni mobilizaci a postups limitovanym aktivnim cienim (Dungl aj., 2005).

Rozsah pohybu v lokti je dovolen okangZié je podporovan. i izolovaném
impingementu, vyZadujicim pouze artroskopickou Ekutmraialni dekompresi, je
po operaci dovolen plny pasivni a aktivni pohyb ritéu aj., 2002).

JestliZze je provedena standardni teéea akromioplastika, operacdibe limitovat
aktivni pohyb do doby, dokud neni zhojena antefiatéast m. deltoideus. Plny
bezbolestny pohyb se obnovi ve2 az 3 tydnech, ciep, ktefi podstoupili
artroskopickou dekompresi je zlepSeni¢omrychlejsi (Hunter aj., 2002).

U pacient, ktgi podstoupi rekonstrukci rotarorové manzety, seciami
pooperéni rezim sklada pouze z pasivniho pohybu. Aktivnipalybu se vyhybame
po dobu 4 aZz 6 tydn aby n€la rotatorova manzetéas se fihojit ke kosti. Jestlize je
provadn aktivni pohyb flis brzy, vzniklé sily mohou odtrhnout Slachu auki a vést
ke Spatnym vysledkn. MnoZstvi pasivniho pohybu dovoleného odétleu je utovano
jednak typem provedené akromioplastiky, jednakkeslii a typem ruptury rotatorové
manzety. Cilem je vyhnout se r#ipna operovanowast. Proto pasivni pohyb je
obvykle limitovan do 90° flexe, zevni rotace je amea do bolesti (s vyjimkouipad
operaci m. subscapularis) a w¥nit rotace je dovolena bez omezeni. Extenzi
se vyhybame, protoze namaha m. deltoideus, a abdektaké zps&atku vyhneme,
protoZze umituje operovanokast do pozice, kde e dojit ke kontaktu se spodf#isti
akromionu (Hunter aj., 2002).

Nez je povolen aktivni pohyb, pacient bglmit témet plnou flexi a zevni rotaci
a alespaa 90° abdukci. Jakmile je dovolen aktivni pohyb, nejprve provaéh
bez jakékoli zaize. S navratem aktivniho pohybu jsou postupposilovany
a protahovany svaly rotatorové manzety a periskapusvaly (Hunter aj., 2002).

Jakmile se sila svalrotatorové manzety vrati na stipd+/5, pohyb je téwt

normalni a rameno pracuje v normalnim kinematickézci, rehabilitace rize
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postoupit ke zlepSovéani vydrze, vykonu a navraspertovié specifickym aktivitam.
Tato kongna faze rehabilitace obvykle nastava 4 aZz &siod po rekonstrukci

rotatorové manzety (Hunter aj., 2002).

4.2.1 Rehabilitace po mini-invazivni a artroskopick rekonstrukci rotatorové

manzety

Stejre jako mini-invazivni rekonstrukce rotatorové manz€bperd&ni postup
spojeny s ndznutim m. deltoideus), vSechny artroskopické rekarkce rotatorové
manzety neporusuji integritu m. deltoideus, cozZ kita okamzitou progresi pasivniho
a aktivniho asistovaného rozsahu pohybu rgpaaré aktivniho rozsahu pohybu.
ProtoZze omezeni jsou hlavnnutnd kwili hojeni rotatorové manZety, poopémna
ochranné zasady zahrnujici pouZziti &av a imobilizace jsou u obou postuptejné
(Manske, 2006).

Pri artroskopické rekonstrukci rotdtorové manzetygpabilitaéni protokol stejny

jako u mini-invazivni operace rotatorové manzetyatigke, 2006).

1. faze —¢asna pooper&ni faze

Tato faze trva fiblizné étyti az Sest tydin od operace. Po patenim vySeteni, je
zahajena léba s primarnim cilem zvySit pasivni rozsah pohybahajit stabilizaci
lopatky a zapojit rotatorovou manzetu cestou¢fi8ho aktivniho pohybu (Manske,
2006).

Pasivni rozsah pohybu je zahajen ve vSech rovinggtlize se neobjevily
oper&ni komplikace nebo nebyly pouzity alternativni p@st operace,
které by vyzadovaly neprovéadi pohybu Bhem inicialni faze poopetai rehabilitace
(Manske, 2006).

Hatakeyama a kol. studovakiaky pasivniho rozsahu viiiti a zevni rotace paze
na kadaverickych rekonstrukcich rotatorové manie®p° elevaci v roviaé lopatky,
ve frontalni a sagitalni rovin Na zaklad jejich vysledk: je vcasné fazi po operaci
rotatorové manzety dopafena zevni rotace paze ve skapularni a frontalningov
do 30 az 60°, jestlize neni jinak limitovdna ch@iicdkou operaci anterioknumistné
|éze rotatorové manzety (Manske, 2006).

DalSi dopordgeni pro ¢asny pasivni rozsah pohybu zahrnuji progresi akelukc
v glenohumeralnim kloubu spolu se zevni rotacizBldad orientace Uponu rotatorové
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manzety na tuberculum majus,fi pzvétSovani rozsahu abdukce se zevni
rotaci v glenohumeralnim kloubu je dop&no protazeni do 80 az 90° abdukce, je-li
tolerovano, aby tak doSlo k redukci ®&tdpna Slachu, vzniklém ip addulkeni pozici.
Tato 80-90° abduini pozice je pouzita ke zvySeni rozsahu pohybu enizrotace
béhem casné faze rehabilitace, s kéneu progresi do protazeni do zevni rotace
v addukci v pozgsi fazi rehabilitace, kdy jiz doSlo Kit8imu zhojeni Slachy
(Manske, 2006).

Redukce anteriorniho, posteriorniho a inferiornitgkluzu v porovnani
s kontralateralni stranou byéta byt oslovena pouzitim stiapvané periferni kloubni
mobilizace podle sgmi v glenohumeralnim kloubu. Anteriorni zahnuti glieioo
a retrotorze humeru si vyZaduji, aby prava anteri@ posteriorni mobilizace byla
provadgna v 30° Ghlu, tj. v rovié lopatky. PouZziti mobilizace s kaudalnim skluzem
k facilitaci elevace je s@asti manualni by po rekonstrukci rotatorové manzety.
Kombinace sily swtujici kaudalg s mirr€ anterior snetujici silou (fiblizné 30°)
ataké pozice zevni rotace v glenohumeralnim klootiize byt pouZzita k napnuti
anteriorniho pruhu ligamentum glenohumerale ingerje-li gitomno omezeni do zevni
rotace. Podob pridani mirre posteriorniho siru (asi 30°) ke kaudalnimu skluzu
muze byt pouzito k ovlivéni posteriornic¢asti ligamentum glenohumerale inferius
(Manske, 2006).

Cviceni na stabilizaci lopatky je zahajenoukvdulezité roli spravné rotace
lopatky smérem nahoru, ke které dochazii pnormalni elevaci paze. Obrazek
(viz. obr. 16) ukazuje techniku manualni stabilezatpatky pouZitou k zapojeni
mm. rhomboidei a g&dni a dolni porce m. trapezius. Pouziti této miaiuéchniky je
mozné diky pimému kontaktu na lopatku, kdy se tak vyhneme dianteralnimu

kloub, a proto je dovoleno jeji okamzité pouzitigueraci (Manske, 2006).

Obr. 16. Technika manualni stabilizace lopatky (Mam 2006)
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Zahdjeni aktivniho asistovaného rozsahu pohybutignéko rozsahu pohybu je
doporieno Ehem této faze pouzitim pozice v leze na zadech°’sfleRi v rameni.
Malé kontrolované pohyby pacienta v popsané poopeuzitim velmi submaximalni
rytmické stabilizace mohou byt vyuZity ke stimul@eaisné kokontrakce lopatkovych
stabilizatoi a komponent rotatorové manzety. Bylo &t pomoci EMG,
Ze toto cvéeni navodi velmi nizkou Uroiidezpéné svalove aktivity (Manske, 2006).

Setrné cueni v uzaveném kinematickéntetzci na velkém ndi nebo labilni
ploSe poskytujetasnou stimulaci sval rotatorové manzety a lopatky a je spojeno
s kompresi kloubu, ktera minimalizuje posun humdméhem tohoto cwieni
(Manske, 2006).

Dale pouzivame submaximalni izometrickacewii, abychom ifgpravili svalow-

Slachové komponenty na rezistentnicewii v dalSi fazi (Manske, 2006).

2. faze - posileni celé kasetiny

Tato faze trva fiblizn¢ 6. az 12. tyden. Charakteristické pro druhou fazi
pooperéni rehabilitace rotatorové manzety jsou ziskanélpinrozsahu pohybu, akti&n
i pasivre, a dale progrese izotonického odporov&eni na svaly rotatorové manzety
a lopatky. Progrese odporového @ni a rozsahu pohybu je zavisla na toleranci
pacienta (Manske, 2006).

Priblizn¢ 6. - 7. tyden po operaci postupujeme k plnémuvpasiu rozsahu
a aktivnimu rozsahu ve vSech rovinadet zevni a vnitni rotace v neutralni addukci,
ziskané z fivodni 90° abdusni polohy pouzité na zatku po operaci (Manske, 2006).

Je doporteno pouziti cdebnich pohybovych vzoy které jsou charakteristické
vysokou Urovni aktivace rotatorové manzety a zamjepozic, které nevytvaji
impingement a minimalizuji zatizeni operovagésti. Elekromyograficka studie
poskytla zaklad pro vy téchto cviki, mezi nez sdadi: zevni rotace v leZe na boku,
extenze se ze¥nrotaini pozici humeru v progai poloze a horizontalni abdukce
se zevl rota’ni pozici humeru v prorai poloze. Je pouzivan velmi nizky odpor
a vysoké opakovani (tzn. 3 - 4 sady po 15 - 20 opahkich). Mizeme také pouzit
elastického odporu pomoci Thera-Bandu proimihia zevni rotaci ve 20-30° abdukci
v glenohumeralnim kloubu v rowidopatky (Manske, 2006).

Pacient by se #h vyvarovat nefiméreného odporového zatiZzenicasné

pooper&ni fazi (Manske, 2006).
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Pomoci cviki na lopatku jako zevni rotace s retrakci, uderypirsni poloze
a kvadrupedalni rytmické stabilizace postuprapojujeme dvojice sil m. serratus
anterior a dolni porce m. trapezius k dynamickbiktaci lopatky (Manske, 2006).

Je podporovano hojné pouzivani toti@h cviki ke zvySeni sily m. subscapularis
a infraspinatus a teres minor. &ivym benefitem, gekavanym § pouziti rot&niho
posilovani, je zlepSeni elevace (Manske, 2006).

DalSim cvEenim pouzitym k ziskani aktivni elevace, podporadvatability
rotatorové manzety a lopatky, jsou ,,hodiny* (clpekuzavteném kinematickérfetzci
a cviky s rytmickou stabilizaci v uzBanémietézci (viz. obr. 17). Toto c¥eni vyuziva
rovinu lopatky s 80 - 90° elevaci humeru a velky,rkiery umozni pacientovi provést
aktivni a odporové céeni sval rotatorovée manzety a lopatky. Pouziti uzmého
fetzce vytvdeného pomoci velkého t& dovoluje pacientovi zaujmout tuto égbni
pozici dive neZ bude schopny ji zaujmout samostadnaktivie bez kompenzace
pohybu lopatky, jakoZto idledku poopermi slabosti. Pouziti rytmické stabilizace

provadné terapeutem dale aktivuje pacienta (Manske, 2006)

Obr. 17. ,,Hodiny* (Manske, 2006)

Priblizné v 8. tydnu niZzeme zahdjit plyometricka @&eéni horni kogetiny
kolem hrudniku a funini rota&ni simulaci tenisovych udérnebo golfovych Svii
s pouzitim obou rukou pomoci malého ¢kui postupt k lehkému plnému mniku
podle tolerance (Manske, 2006).

Progrese odporovych @ani k za&lenéni izokinetickych cwieni v modifikované

zakladni poloze 30°/30°/30° pro vimt a zevni rotaci se objevuje typicky mezi 10. — 12
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tydnem po operaci.iptisobeni odporu spolu s izokinetikou poskytuje oplithédpor
pro dany rozsah pohybu. WEtginy pacieni je pouzita kontraktilni rychlost od 120
do 240 stupi za sekundu (Manske, 2006).

3. faze - ndvrat k aktivitam

Prichazi naradu giblizn¢ mezi 12. az 16. tydnem po operadi. Blenéni cvika
napodobujicich sportovni aktivituttbeme pouzit pozici 90/90 (abdukce/zevni rotace)
pfi izotonickém cweni se zavazim (tzn. prafid poloha se zevni rotaci),
plyometrickém chytani mé v proné&ni poloze (viz. obr. 18) nebo ¢eni zevni rotace
v 90° abdukci v lopatkové rours oscil&nim zd&izenim (viz. obr. 19) (Manske, 2006).

Obr. 18. Plyometrické chytani & v pronéni poloze a v pozici 90°/90°
v glenohumeralnim kloubu (Manske, 2006)

Obr. 19. Zevna rotani oscil&ni cviceni s pazi vrovih lopatky a 90° elevaci
(Manske, 2006)

48



Je doporteno pokrdovat v tréninku zadni porce rotatorové manzety,
abychom dosahly optimélni rovnovahy mezi zevnimi \aitinimi rotatory,
a stejrt tak i stabilizatoll lopatky (Manske, 2006).

Priblizn¢ 12. tyden po operaci lze postoupit k maximalnimaokinetickému
cviceni vnitni a zevni rotace v modifikované vychozi poloze/30%30°. Restup
do programu postupného navratu ke sportu pro hatams, golf a plavani je pozvolna
zapaat na zakla8l opakovaného vysini svalové sily a rovnovahy, rozsahu pohybu
a klinického zhodnoceni. Musi byt spha nasledujici kritéria: sila vhii a zevni
rotace je minimalé 85% sily kontralateralni k@etiny, pongr zevni a vnitni rotace je
60% a vysSi, bezbolestny rozsah pohybu a negatpfidnaky impingementu
a instability Ehem klinického vyséeni (Manske, 2006).

Priblizn¢ 16. pooperéni tyden pacienti poketaji v navratu k plné sportovni
aktivit¢ horni kortetiny (tzn. hazeni, podaniiptenise). Po propudti z rehabilitace
pokraiuji doma ve cuieni zakladni skupiny cvik zdiraziujicich aktivaci rotatorové

manzety a lopatky (Manske, 2006).

4.2.2 Rehabilitace po chirurgické lébé Slachy dlouhé hlavy bicepsu

Rehabilitace po artroskopickém debridementu Slachyllouhé hlavy bicepsu

Rehabilitace z&na v prvnim tydnu po operaci s plnou flexi, abdu&cvnitni
azevni rotaci vrameni do tolerance pacientem.erizd vrameni je omezena
do neutralni pozice bez provid hyperextenze k minimalizaci n#p bicepsu
po operaci. ¥tSinou se setkavame s tim, Ze nejsou Zzadna omezenzisahu pohybu
v loketnim kloubu, avSak agresivni sirkk do extenze v lokti neni indikovan,
abychom minimalizovali napi na proximalnim konci bicepsu. Okamzité poopera
cile jsou znovuziskani plného aktivniho a pasivnilvzsahu pohybu, stejného
s rozsahem na kontralateralni stajestlize nebyly spolu s debridementem bicepsu
provedeny dalSi postupy, které by mohly vyZzadowaezeni zevni rotace k ochean
piedni kapsuly p 1é¢bé anteriorni glenohumeralni instability kloubu (Mkas2006).

Omezeni aktivniho rozsahu pohybu do flexe vrameeni vyZzadovano
kvili naleaim velmi nizké aktivity bicepsuébem pohybovych vzdrflexe v rameni.
AvSak limitovana aktivita flexe vlokti je doparena jednak i terapii

a stejrt tak i i béznych dennich aktivitach (Manske, 2006).
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Casna stabilizace lopatky a submaximalni aktivadétooové manzety pomoci
vzorail s vysokou Urovni aktivity rotatorové manzety byghvaleny pomoci EMG
studie, kterd zahrnovala zevni rotaci vleze naubakxtenzi do neutréalni polohy
v pron&ni pozici a limitovany rozsah horizontalni abduksepaZzi v zevni rotaci
v pron&ni pozici. Nizky odpor a vysoké opakovani jsou pguk podpde lokalni
svalové vydrze (Manske, 2006).

Postup kvice agresivnim aktivitam, zahrnujicim kimeticky trénink zevni
a vnitni rotace a plyometrické a@ni s medicinbalem na horni k@tinu, je indikovan
po 6 — 8 tydnech po operaci, kdy inicialni odporaséceni rotatorové manzety
a lopatky jsou dofe tolerovana. Dale je zahajeno v tuto dobu izolévarieni bicepsu
(flexe v lokti) v zavislosti na toleranci pacienteRPropu&tni do domaciho céebniho
programu a programu postupného navratu ke spoktisizda navratu sily rotatorove
manzety, navratu plného rozsahu pohybu a klinickgmdeteni, kdy je operovana
koncetina bez provokace symptdriManske, 2006).

Rehabilitace po tenodéze a tenotomii bicepsu

Rehabilitace po tenodéze nebo po tenotomii Sladhwyhe hlavy bicepsu jéasto
zavisla na dalSich postupech provedenych &bowbs operaci na bicepsu. Pouziti
pasivniho a aktivniho asistovaného rozsahu pohylbmitace utitého rozsahu pohybu
muze byt nutnd k&li opraw rotatorové manzety nebo postop na kapsule,
které vyzaduji specificka omezeni rozsahu pohylapiklad kdyzZ je tenodéza bicepsu
provedena s rekonstrukci m. subscapularis, je maigr 6 tydi po operaci omezena
zevni rotace ki#di ochrarg rekonstrukce m. subscapularis (Manske, 2006).

Faze protekce — rehabilitace izolované tenodézy nebo tenotonmoepsu je
zahajena scasnym pasivnim, aktivnim asistovanym a aktivnimsabzm pohybu
vrameni do pacientovy tolerance.ukké byt pouzit za&s k omezeni aktivnich
a odporovych pohyb v lokti pii béznych dennichéinnostech po dobu prvnich
4 nebo dokonce 6 tydn Je vyzadovano omezeni extenze vrameni Kk zaébran
hyperextenzi dale za rovinuéla spolu somezenim plné extenze v lokti,
abychom zabranili tenzi na tenodézu, a omezenitdldismigrani sily na uvolgnou
Slachu bicepsu. &ktefi autdi také doportiuji vyhnout se stkénku paze nad hlavou
po dobu prvnich 6 tydnpo operaci. Extenze lokte nert§inou bolestiva, ale omezeni
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plného rozsahu je indikovano, abychorfeqesli zjizveni uvoléné Slachy bicepsu
a minimalizovali nagti tenodézy (Manske, 2006).

Stabilizace lopatky je zahajena v prvnictkelika tydnech po operaci s pazidat
a dale se pouziva submaximalni posilovani rotatoranzety pomoci pohghvnitini
a zevni rotace na boku (Manske, 2006).

Progrese do programu plného posilovani rotatorovénzety je udavana
kolem 6. tydne po operaci & nizké arovni napti na muskulaturu bicepsuetiem
cviceni zanifeného na vysokou Uroke aktivace rotatorové manzety. Je
témef vSeobect doporkeno vyhnout se c¥éeni aktivni koncentrické a excentrické
flexe v lokti plnou silou a flexe v rameni se supianym gedloktim a extendovanym
loktem, pokud neuplynulo alespd®b tydnmi od operace. Co se sy stupw protekce
pii aktivnim a aktivnim asistovaném ¢eni flexe v glenohumeralnim kloubu, byla
zjiSttna minimalni aktivace Slachy dlouhé hlavy bicepsguflpxi v glenohumeralnim
kloubu, stejg jako i @i dalSich pohybech v tomto kloubu, zahrnujicichtivriia zevni
rotaci a elevaci v rovih lopatky. Edwards a Walch radi neprovago tenotomii
bicepsu Zadnowzkou manualni praci neknnost, zejména ne excentrickou svalovou
kontrakci bicepsu, po dobu 6 — 12 tydnaby mohlo dojit ke zhojeni Slachy
v bicipitalnim Zlabku (Manske, 2006).

Faze posilovani celé paze po 6 tydnech po operacktéina autoit podporuje
uziti stabilizace rotatorové manzety a lopatky,jnstejako pozvolnou progresi
k submaximalnim kontrakcim bicepsu, jako fiklad @i odporovych aktivitach s flexi
v lokti. ZvySeni aktivace rotatorové manzety a lgastejré jako dalsi funkni cviceni
jako je plyometrie horni kamtiny a izokinetika, vyuZivajici modifikované zattid

polohy pro vnitni a zevni rotaci, nasleduji 8.-10. tyden po opgiManske, 2006).
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5 Diskuse

Léze bicepsu jsouchiné u pacietit s bolesti ramene. AvSak patogeneze tohoto
onemockni nebyla dostate¢ popsana kiédi anatomické a funéni sloZzitosti tohoto
svalu (Sakurai aj., 1998).

Mnoho autoli se domniva, Ze bicipitalni tendinitis se objevigeupturou
rotatorové manzety ar@dpokladaji, Zze se jedna o sekundarni postizemimapnimu
impingement syndromu. AvSak mechanismus |éze bicegs spojeni s rupturou
rotatorové manzety neni jé&cela osvtlen (Beall aj., 2003; Sakurai aj., 1998).

Dle Codmana léze m. supraspinatus byla primarnifiektem, odkryvajicim
Slachu bicepsu, ktery ji dovolil vyklouznout na vt bicipitalniho Zlabku a zachytit
se mezi tuberculum a akromion (Sakurai aj., 1998).

Meyer poprvé popsal utkZitost medidlni shy Dbicipitalniho Zlabku
jako stabilizace dlouhé hlavy bicepsu. Podle tolenitora vyska hrbolu byla jednim
z hlavnich faktak pti medialni dislokaci dlouhé hlavy bicepsu a fEpfunkci
ligamentum intertubercuare jako hlavni zabranyottiste LHB (dlouhé hlavy bicepsu).
Hitchcock a Bechtol upozornili na to, Ze mala vy3k&olu nebo ridky bicipitalni
Zlabek vedly k dislokaci LBH (Sakurai aj., 1998).

Hitchcock a Bechtol a Cone a kol & Uhel medialni stny a zjistili, Ze maly
Uhel vede k medialni instabdit.HB. AvSak tato nifeni popisovala ko&hou medialni
sttnu a nezahrnovala ¢kké tkarg Zlabku. Paavolainen a kol. poukazal ndeditost
mekkych tkani mediélni 8hy pro stabilitu LHB (Sakurai aj., 1998).

VySka medialni €ny byla snizena u ramen s masivni rupturou manzety,
zpiasobenou rozsahlym ogebenim a poSkozenim postihujicifegni ¢ast rotatorové
manzety, vetre mékkych tkani pipojenych k tuberculum minus, kteréepm¢ vedlo
k medialni subluxaci nebo dislokaci LHB. Také u esms rupturou manzety vySka
medialni stny byla nizsi u jedint s LHB dislokaci nez u jediicbez dislokace LHB
(Sakurai aj., 1998).

Kompletni ruptura ligamentum intertuberculare nebwidna u Zadného
ze studovanych jediic dokonce ani u éh s LHB dislokaci. To naztaje,

Ze ligamentum intertuberculare néme fungovat jako hlavni zabrana medialni
instability LHB (Sakurai aj., 1998).
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Autori predpokladaji, Zze medialni ésta bicipitalniho Zlabku, aetné mekkych
tké&ni je hlavni pekézkou zabraujici subluxaci LHB (Sakurai aj., 1998).

Zv¢étSeni a oploghi LHB je ¢asto pozorovanodhem chirurgické rekonstrukce
manzety, coz five byt nasledkem kompenzace neadekvatni funkce ehyanZeden
ze sogasnych autdr zjistil ve studii na kadaverech, Ze oplodta degenerace LHB
byly nalezeny u ramen s nedplnou rupturou manzekg ayto zndny se stupovaly
v zavislosti na stupni ruptury manzety. Usuzovatgy Zze LHB ma signifikantni roli
jako glenohumeralni stabilizator, ktera se staw@ wyznamnou i vzniku ruptury
manzety (Sakurai aj., 1998).

Déa se pedpokladat, Ze bicipitalni tendinitis vznikla nikae subakromialniho
impingement syndromu, ale z relativni stendzy li&ipiho Zlabku v mist vstupu
do ramenniho kloubu. Tato stenoza jeslddkem zw¥tSeného objemu LHB. Zda se,
Ze toto z¥tSeni objemu LHB je isledkem kompenzace insuficientni funkce manzety
(Sakurai aj., 1998).

Protoze Slacha LHB je aktivnim stabilizatorem glamoeralniho kloubu
a aktivnim depresorem hlavice humeru u ramene tsmoyp rotatorové manzety,
roz8teni Slachy LHB mZe byt dano hyperaktivitou svalu bicepsu z&elém
kompenzovat funkni deficit zpisobeny rupturou manzety. EMG studie provedena
Kidem a kol. ukazala, Ze pouze jediiatina pacient s rupturou rotatorové manzety
jevila zvySeni aktivity bicepsuébhem elevace paze ve srovnani s osobami bez ruptury
rotatorové manzety. Yamaguchi a kol. popsali, Zeyleezadna signifikantni aktivita
bicepsu sledovanatbhem elevace paZe u pacigstrupturou rotatorové manzety. Séud
podle tchto EMG studii je nepra¥godobné, Ze biceps je hyperaktivni u padient
S rupturou rotatorové manzety (Toshiaki aj., 2005).

Bylo popséano, Ze plochaggezu Slachy se zvysSuje s hypertrofii svalu v reakci
natrénink. Kdyby hypertrofie LHB Slachy byla tgobend hyperaktivitou
nebo petizenim svalu bicepsu,&o by byt moZzné pozorovat nejen hypertrofii Slachy
LHB, ale také hypertrofii svalu LHB. AvSak toto &fino nebylo. Ukazalo se, Ze plocha
priafezu Slachy bicepsu se é&Suje, zatimco fyziologicky ez sval LHB a kratke
hlavy m. biceps brachii neukazuje hypertrofii. éghito dat vyplyva, Ze hypertrofie
Slachy LHB neni zfisoben& hyperaktivitou neborgtizenim svalu. Bylo popsano,
Ze phiezy Slachy LHB jsou &Si u ramen s rupturou rotatorové manzety,
nez u normalnich ramen. Hypertrofie Slachy LHB mea s rupturou manzety je lokalni

hypertrofii v mist vstupu do bicipitélniho Zlabku. Lokalni hyperta@ zngény Slachy
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LHB mohou byt zpsobeny kombinaci mnoha fakiorjako jsou subakromialni
impingement, skrytd l1éze a komprese vedouci k smpérmigraci hlavice humeru.
Hypertrofie Slachy LHB mze byt ovliviena velikosti ruptury, jestlize mechanicky
impingement je jednim z etiologickych fakiidnypertrofie (Toshiaki aj., 2005).

Jeden ze saasnych autdr popsal histologicky poSkozeni synovialni tkan
na gedni strad sulcus intertubecularis, réepeni vidken Slachy LHB a synovitis
na zadni strahLHB u ramen s hypertrofovanou LHB igobenou rupturou rotatorové
manzety (Sakurai aj., 1998).

U pacient srupturou manzety a hypertrofii LHB bez medialntability
dle autofi  tenolysis LHB, slozena zresekce ligamentum iotetculare
a intertuberkularni  synovie, snizi sten6ézu a spadurekonstrukci manzety
a subakromialni dekompresi, bglambyt efektivni terapii (Sakurai aj., 1998).

Jestlize je medialni instabilita LHBfipomnd, je nezbytné rekonstruovatkke
tk&ne spojené s tuberculum minus ke stabilizaci Slachiraoveni jeji bicipitalni funkce
dynamickeého stabilizatoru hlavice humeru (Sakupail®98).

Ruptura Slachy dlouhé hlavy bicepsu ma statistgigpifikantni vztah s rupturou
anteriorni a superiorniasti rotatorové manzety a vysoce koreluje s rupturslach
m. supraspinatus a subscapularis. Nebyl nalezennyZadignifikantni vztah
mezi gitomnosti nebo néfiomnosti ruptury Slachy bicepsu afitpmnosti
nebo nefitomnosti ruptury Slachy m. infraspinatus a m.gerenor (Beall aj., 2003).

U pacient s parcialni nebo kompletni rupturou Slachy bicepgia signifikantr
vétSi prav@podobnost, Ze budou mit s@sré rupturu Slachy m. supraspinatus
a subscapularis. Toto séepr¢ vztahuje k anterosuperiorni stabiliné funkci Slachy
bicepsu (Beall aj., 2003).

Ruptury Slachy m. subscapularis jsou obtidmgnistikovatelné adhkteré studie
ukazaly, Ze jsoudtSinou Fehlédnuty pi béZném zobrazovani MR (Beall aj., 2003).

Zjisteni, Ze ruptury Slachy m. subscapularis mohou bygzeny na horni porci
Slachy a ruptury Slachy bicepsu mohou byt spojerypsirou pedni¢asti rotatorove
manzety, by o zvysit citlivost uteni €chto lézi. Navic, snadp detekovatelna
ruptura Slachy m. supraspinatus bylanzvySit podegeni na rupturu Slachy bicepsu,
protoze prevalence ruptury Slachy bicepsu u patismupturou m. supraspinatus byla
22% (Beall aj., 2003).

Dobie popsanym vztahem mezi abnormalitami rotatorové nzety

a abnormalitami Slachy dlouhé hlavy bicepsu je pp@apost mezi rupturou Slachy
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m. subscapularis a medialni dislokaci Slachy biceprebaze seiive predpokladalo,
Ze je zfisobena rupturou ligamentum intertuberculare, vededpodobrt k dislokace
Slachy bicepsuferuseni ligamentum coracohumerale, které stabdimtraartikularni
cast Slachy bicepsu. Toto ligamentum zesiluje irgemezi Slachami m. subscapularis
a supraspinatus,fegmosuje hrboly a slouzi jako primarnirgkdZzka dislokaci Slachy
bicepsu v této oblasti (Beall aj., 2003).

Studie na kadaverech ukazaly, Ze hlavidkpZkou dislokaci Slachy bicepsu je
medialni porce ligamentum coracohumerale blizkdhevé@ponu na maly hrbol spiSe,
nez ligamentum intertuberculare. Toto ligamentum struktury formujici
anterosuperiornfést kapsuli ramenetigpivaji k normalni funkci a mohou byt poegy
souwasre (Beall aj., 2003).

Dlouha hlava bicepsu, bicipitolabralni komplex, euprni cast Slachy
m. subscapularis, anteriornfast Slachy m. supraspinatus, horni glenohumeralni
ligamentum, ligamentum coracohumerale a ligamentusrtuberculare jsou v oblasti
intervalu rotatorové manzety navzajem uzce spojddiky této Uzké anatomicke
a funkéni  propojenosti porami v této oblasti &jm¢ ovlivni mnohé struktury.
Tento vztah je népstji popisovan v situaci masivni ruptury anterosuperi ¢asti
rotatorové manzety, ale zprav o tomto typu vzorogkpzeni je relativhmalo, coz je
pravdEpodobré ¢aste&né zpisobeno skutaosti, Ze ruptury Slach m. subscapularis jsou
relativné vzacné (asi 2 — 4 % vSech ruptur rotatorové mahZzetjsou také obtizn
diagnostikovatelné (Beall aj., 2003).

U pacient ve studii provedené Beallem a kol. parcialni aboi ruptura Slachy
bicepsu byla ¢asgji spojena sisolovanou rupturou Slachy m. supresps
nez s masivni rupturou rotatorové manzetyeskZze masivni ruptura rotatorove
manzety byla méh ¢asta, mila ¢as€jSi spojitost s rupturou Slachy dlouhé hlavy
bicepsu, kdyz bylaiftomna (Beall aj., 2003).

Vztah mezi zminou v akromialni morfologii a incidenci ruptury niaty byl
prezentovan Biglianim a kol. Popsalff typy akromiorii: akromion typu | - plochy
akromion s incidenci 17 %, typu Il — obloukovityrainion s incidenci 43% a typu Il -
hékovity akromion s incidenci 40%. Signifikantniygeni Uplnych ruptur rotatorové
manzety byl pozorovan u lll. typu akromionu s aiot@imi vyristky a akromionu
s wtSim sklonem dafedu (Manske, 2006).

Jestlize se jedna o tendinopatii rotatorové manZetyzahajena konzervativni

|écba. Je-li podazni na klinicky vyznamnou rupturu rotatorové mapzea zaklad
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anamnézy a vysetni (nap. slabost, ktera zhorsuje funkci), je pacient zhavodeslan

na ortopedii. Jestlize je podeni na rupturu rotatorové manzety, ale pacient ma
minimalni slabost a ifjatelnou hybnost, je obvykle indikovana konzervatilé&ba
(Simons a Kruse, 2008).

VétSina posSkozeni rotatorové manzetyizm byt Uspsre lécena konzervativni
terapii zahrnujici relativni klid, fyzikalni metodgesteroidni protiz&tiivé prostedky,
kortikosteroidni injekce a program fyzioterapie zéemy na deficit flexibility a sily
s postupem k aktivitAm v uz@ném/oteieném kinematickémietzci a sportova
specifickym cvikKim (Krabak aj., 2003).

Trvani a uspch fyzioterapie zalezi na mnoha faktorech, meézi pati zavaznost
tendinopatie, dodrzovanidéy a nalezitost fgdepsaného programu. Jestlize tindst
a symptomy se po¢holika tydnech fyzioterapie zlepSi, pokugi pacienti v terapii
a za&inaji s pomalym postupnym navratem k aktivitAniet® sportu. Fyzioterapie
muze vyzadovat &kolik mésiai, nez je dosazena adekvatni funkce ramene (Simons
a Kruse, 2008).

Jestlize neni dosazeno pozadovaného zlepS#renb 2 az 3 wsiai pomoci
konzervativni terapie, mohou byt zvazeny nize umédenoZnosti &by (Simons
a Kruse, 2008).

Predpoklada se, Ze mistni glyceriltrinitrabspbi mistni vazodilataci, zvySujici
pritok krve v poSkozené SlaSe. Jedna randomizovandit&voaslepena placebo-
kontolovana studie 53 paciénts diagnézou tendinopatie m. supraspinatus zjistila
signifikantni zlepSeni symptaira funkce rotatorové manzety ve 24 tydnech u pécien
lé¢enych lok&lnim nitratem. Btdni trvani symptoihna z&éatku studie bylo 14 gsioi.
Bolest hlavy byla népsgjSim vedlejSim dinkem (Simons a Kruse, 2008).

Déale mohou byt pouzity nize zngime experimentalni &&bné postupy, na jejichz
podporu pouziti vSak existuje maldikdhzi. Pati sem mistni NSAID ve forthgel
a naplasti, které mohou omezit systémoveé vedléjgky. Jedna randomizovana dvejit
zaslepena studie 172 paciest@giznaky akutni tendinopatie (m&nez 15 dni) zjistila
zmirréni bolesti po sedmi dnech¢lgy ve srovnani s placebem. Lokalni terapie je
obect dolre sndSena, s malym rizikem mistnich vedlejSich cieaSimons
a Kruse, 2008).

Hypertermické  fistroje  pouzivaji  generator  mikrovinné  energie
pii 434 megahertzech k hloubkovému pidth svali. Predpoklada se, Ze dia

hypertermii zvySuje lokalni ptok krve v poSkozené tkani. V jedné malé prospeiktiv
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studii sportové s tendinopatii m. supraspinatus pacienti nabopifirazeni k léb¢
hypertermii ngli vétSi snizeni bolesti dnem kratké doby ve srovnani s pacienty
lé¢enymi ultrazvukem nebo terapeutickym pohybem. Dalgitkum je patebny

k potvrzeni &chto vysledk a ukeni odpovidajici ulohy tohoto @gobu I€by
tendinopatie (Simons a Kruse, 2008).

Randomizovana studie zjistila, Ze mirdat shock wave (razova vina) terapie
(ESWT) poskytuje benefit ip 1é¢bé kalcifikujicich tendinopatii, §etrg rotatorové
manzety. AvSak neni Zadnyulkhz podporujici jeho pouziti u nekalcifikujici
tendinopatie (Simons a Kruse, 2008).

Pacienti neodpovidajici na konzervativntbé, zahrnujici 1éky proti bolesti,
fyzioterapii a kortikosteroidni injekce, nejmeest misiai nebo pacienti s akutni
totalni rupturou nebo soéasnou instabilitou ramene by ¢in byt doporeni
na adekvatni opetai |&bu (Krabak aj., 2003).

Nel&ena, dlouhodoba tendinopatie rotatorové manZetyizem zmisobit
signifikantni ztratu rozsahu pohybu v ramenii2d vzniknout bludny kruh s omezenym
pohybem vedoucim k omezeni pouzivani datimy. Nakonec riwe vzniknout
adhesivni kapsulitida, kteratre byt obtiza I&citelnd. Inicialni degenerativni zmy
pusobi dysfunkci Slachy se Zmami mechaniky {sobici dalSi degeneraci aigmadré
rupturu. Prav&podobnost d&chto komplikaci se zvySuje skem (Simons
a Kruse, 2008).

Jakmile sportovec ffe provest plny rozsah pohybu ispstenou silou
a stabilitou ramene, e se vratit Kinnosti podle tolerance. Postupné zvySovani
aktivity je vhodrjSi. Podstata tohoto postupného navratu je zalorenaportoviy
specifickych aktivitach (Simons a Kruse, 2008).

Navrat do prace je také zalozen na navratu funk&né plného rozsahu pohybu
a sily. Odstupovany navrat k pracovni aktiginemusi byt mozny. Proto tedy byim
pacient prova#ét pracovié specifické ¢innosti bez potizi a bez navratu sympiom
pied pokr&ovanim v pracovniclinnostech (Simons a Kruse, 2008).

Systematicka studie randomizovanych kontolovanyithdiis hodnotila nejlepsi
dukazy pro roli fyzioterapie v ¢ impingement syndromu rotatorové manzety.
Obecné zaury této studie jsou, ze fyzioterapie je efektivaikg l&ba k redukci bolesti,
programy cuieni na doma mohou byt stejrefektivni jako cwteni pod odbornym
dohledem, nicménefekt cvteni mize byt zvySen pomoci manualni terapie (mobilizace

kloubi a mekkych tkani). Akromioplastika s poopéra fyzioterapii také poskytuje
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zlepSeni symptoin Kazda studie #la odchylky komponent programu fyzioterapie
a ve vysledku byly zrimé rozdily efektivnosti jednotlivych programProto by byl
vhodny zlaty standard rehabikt@iho postupu (Kuhn, 2009).

Studie «inka fyzioterapie pi poruSe ramene jsou limitovany nedostatkem
standardizovanych postiupPod jednotnym terminem jsou uvaZzovany rozdilné@gioy
bolestiveého ramene (BMJ Clin Evid, 2008).
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Existuje cel&ada patologii rotatorové manzety a m. biceps brachi

Ruptura Slachy dlouhé hlavy m. biceps brachii nadisticky signifikantni vztah
S rupturou anteriorni a superiogfdsti rotatorové manzety a vysoce koreluje s ruptura
Slach m. supraspinatus a subscapularis. Dlouhéa Hleepsu ma signifikantni roli jako
glenohumeralni stabilizator, kter4d se stava vicensgnnou f vzniku ruptury
rotatorové manzety. Léze bicepsu jsou u patiestbolesti ramene ¢bneé.
AvSak patogeneze tohoto oneméth nebyla dostateé popsana, kidi anatomické
a funieni slozitosti tohoto svalu.

Moznosti I€by patologii rotatorové manzety a dlouhé hlavy moeps brachii jsou
bud’ konzervativni nebo opeamai. Je cel&ada fiznych fyzioterapeutickych postap
Z&kladem pro spravnou funkci ramene je optimalnpogni rotadtorové manzety,
které je spolu s funkci dlouhé hlavy m. biceps biiadilezité pro spravnou pozici
hlavice humeru v kloubni jamce, a spravné zapdgratky. Zakladnimi pozadavky je
zajiseni optimalniho rozsahu pohybu, sily a flexibilitgrmene. Je obtizné provést
jednotnou studii, protoZe jednotlivé terapeutickétppy se liSi a neexistuje Zadny zlaty

standard, jakip rehabilitaci postupovat.
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