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Uvod
Horni koncetiny jako parovy organ slouzi clovéku nejen k uchopovani predméti
Pro jejich spravné fungovani je potifeba posturdlné stabilizovana poloha zbytku téla,
kterou zajiStuje osovy organ. Obé horni koncetiny spole¢né tvofi uzavieny funkcéni
fetézec a vzajemné se dopliuji. Hlavni roli ma koncetina dominantni a podporou

ji je koncetina druhostranna (Véle, 2006).

Incidence bolestivych stavii ramenniho kloubu je piiblizné 1 % rocné. Zvysuje
se s vékem a u revmatickych pacientii dosahuje hodoty 6 %. Nejvice se symptomatika
ramenniho klubu vyskytuje u manualné¢ pracujicich, tedy 14-18 %. Degenerativni
a pourazové stavy predstavuji 10 % vSech poruch. Strukturdlni a funkéni poruchy od sebe
nelze oddélit. Na podkladé dlouhotrvajicich funkcénich poruch dochazi ke zméné
struktury a strukturalni zmény vyvolavaji reflexni funk¢éni zmény (Michali¢ek & Vacek,
2015).

Ramenni kloub je diky své fylogenezi a velké pohyblivosti velmi fragilni. Pokud
navic po poranéni neprobéhne tiplné zhojeni, akutni problém se méni v trvalé poskozeni.
Adaptaci organismu na novy stav vznikaji funkéni poruchy omezujici jedince v osobnim

i pracovnim zivoté (Michalicek & Vacek, 2015).
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Cil
Hlavnim cilem prace je shrnuti soucasnych poznatkii o 1é¢ebnych metodach akutni
akromioklavikularni luxace. Na zakladé téchto metod pak navrzeni komplexniho

rehabilitacniho pfistupu s ohledem na kineziologii a biomechaniku ramenniho pletence.

Cilem uvodni ¢asti prace je shrnuti zakladnich anatomickych a kineziologickych
poznatkii. Cast vénujici se 16¢bé akromioklavikularni luxace méa za cil piedlozit
V soucasnosti nejpouzivanéjsi 1éCebné metody a ptiblizit jejich provedeni pro pochopeni
specifik pooperacni péce a rehabilitace. Cilem ¢asti vénujici se samotné rehabilitaci
je shrnuti vhodnych rehabilita¢nich prostiedki a technik, kterych lze pfi péci o rameno
vyuzit. Cilem kazuistiky je ilustrace realného obrazu pacienta po prodélané akutni

akromioklavikularni luxaci.
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Anatomie ramene
Ramenni pletenec (cingulum membri superioris) sestava z kli¢ni kosti (clavicula)
alopatky (scapula) spojenych prostfednictvim akromioklavikularniho skloubeni
(articulatio acromioclavicularis). Spojeni ramenniho pletence s hrudnikem je tvofeno
sternoklavikularnim  kloubem (articulatio sternoclavicularis). Horni koncetinu
s ramennim pletencem spojuje kloub ramenni (articulatio humeri) (Cihak, 2011).

Jednotlivé struktury ramenniho pletence jsou zndzornény na Obrazku 1.

pohled zepiedu
pouzdro akromioklavikuldrniho kloubu . —
(srostlé s ligamentum acromioclaviculare) \ o e —— clavicula
acromion R L g ligamentum

trapezoideum | ligamentum

coracoclavi-
ligamentum culare
conoideum

ligamentum coracoacromiale

§lacha musculus supraspinatus
(protnutd)

ligamentum coracohumerale — ligamentum transversum

P scapulae et foramen
\'\ ik

4]

tuberculum majus humeri supraclaviculare

tuberculum minus humeri

processus coracoideus
ligamentum humeri transversum Kemuhikace mezi kioubri
dutinou a bursa subscapularis

vagina synovialis intertubercularis aubtendinosa

(komunikuje s dutinou kloubni)
poloha bursa subscapularis
subtendinosa

(carkovand ¢dra)

§lacha musculus subscapularis (protnuta)

musculus biceps brachii (caput longum)

ligamenta
-3lacha

capsularia

Obrazek 1. Anatomie ramenniho pletence (Netter, 2005).

Kosténé struktury

Kli¢ni kost.

Kliéni kost je pomérmné Uzka a tvofi transversalni spojeni manubria hrudni kosti
s akromionem lopatky. Na medialnim konci se nachazi facies articularis sternalis,
na lateralnim konci facies articularis acromialis. Smérem od akromia ke sternu se kli¢ni
kost mirn¢ svazuje, pficemz diky esovitému prohnuti jeji medidlni dvé tfetiny smétuji
ventralné a lateralni tfetina dorzalné. Kranialni plocha kli¢ni kosti je hladkd, na kaudalni
plose se nachéazi tuberositas coracoidea. Drsnatina se dale rozdéluje na dveé casti,
ato tuberculum conoideum a linea trapezoidea. Oba utvary jsou mistem Uponu
stejnojmennych vazl spojujicich kli¢ni kost s lopatkou. Blizko mediélniho konce kli¢ni

kosti se nachdzi impressio ligamenti costoclavicularis, misto iponu kostoklavikularniho
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vazu. Zhruba ve stfedu kli¢ni kosti nalézdme sulcus musculi subclavii, misto uponu

musculi subclavii (Cihdk, 2011).

Kli¢ni kost je lateralné zakoncena uzkou kloubni ploSkou sméfujici kaudalné,

dorzélné a lateralné (Kapandji, 1982).

Lopatka.

Lopatka je ploché trojuhelnikova kost ulozend v zddovém svalstvu v trovni 2.-7.
zebra. Pfedni plocha (facies costalis) je tvofena mirnym vyhloubenim (fossa
subscapularis) zvrasnénym liniemi (lineae musculares), které slouzi k iponu musculus
subscapularis. Zadni plochu (facies posterior) rozdéluje hieben lopatky (spina scapulae)
na podhiebenovou a nadhiebenovou jamu (fossa infraspinata et supraspinata), ze kterych
odstupuji podhfebenovy a nadhfebenovy sval (musculus infraspinatus et supraspinatus).
Hieben lopatky bézi od medidlniho okraje k laterdlnimu uhlu a je zakoncen nadpazkem

(acromion) (Cihak, 2011).

Dle Kapandjiho (1982) je akromion je zakoncen plochou nebo mirné¢ konvexni

kloubni ploskou, kterd smétuje ventralné, medidlné€ a kranialng.

Z horniho okraje lopatky (margo superior) vybiha zobcovity vybézek (processus
coracoideus), zvany také hakovity. Z vybézku odstupuje kratka hlava dvouhlavého svalu
pazniho (m. biceps brachii), m. coracobrachialis a maly sval prsni (m. pectoralis minor).
Medialn¢ od zobcovitého vybézku nalézame drobny zafez (incisura scapulae) pro prostup
n. suprascapularis. V blizkosti zafezu za¢ina m. omohyoideus. Z medialniho okraje
lopatky (margo medialis) odstupuji svaly rhombické (mm. rhomboidei), sval pilovity
(m. serratus anterior), z horniho uhlu pak zdviha¢ lopatky (m. levator scapule).
Na lateralnim okraji lopatky (margo lateralis) za¢inaji svaly m. teres minor a m. teres

maior (Cihak, 2011).

Lateraln€ se na lopatce nachazi méelka kloubni jamka ramenniho kloubu (cavitas
glenoidalis). Vychdzi z mirného zGzeni (collum scapulae) a vici lopatce se sklani
dorzalng€. Pod jamkou 1 nad ni nalézdme drsné vybézky. Od obou vybézki odstupuji
svaly, a to dlouha hlava trojhlavého svalu pazniho (musculus triceps humeri) za¢inajici
na tuberculum infraglenoidale a dlouha hlava dvouhlavého svalu pazniho (musculus

biceps humeri) za¢inajici na tuberculum supraglenoidale (Cihak, 2011).
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Pazni kost.

Pazni kost (humerus) je dlouhd kost skladajici se z proximalni hlavice (caput
humeri), t&la (corpus humeri) a distalniho kloubniho konce. Cést hlavice tvoii kulovitou
kloubni plochu ramenniho kloubu a podél jejiho obvodu (collum anatomicum) se upina
kloubni pouzdro. Na ptedni strané pazni kosti se nachdzi maly a velky hrbolek
(tuberculum minus et maius). Na vétsi hrbolek smétujici laterdlné se upinaji
M. supraspinatus, m. infraspinatus, m. teres minor, na jeho liStu pak m. pectoralis maior.
Na mensi hrbolek sméfujici ventralné se upind m. subscapularis, na jeho liStu m. teres
maior a m. latissimus dorsi. Drsnatina na laterdlni stran¢ téla (tuberositas deltoidea)
je mistem Gponu deltového svalu. Distalni ¢ast pazni kosti je soucasti loketniho kloubu

a upinaji se na ni kon&etinové svaly (Cihak, 2011).

Kloubni spojeni

Sternoklavikularni skloubeni.

Sternoklavikularni skloubeni (articulatio sternoclavicularis) spojuje ramenni
pletenec s hrudnikem. V kloubu artikuluje medialni konec kli¢ni kosti (facies articularis
sternalis) s hrudni kosti (incisura clavicularis). Jde o slozeny kloub rozdéleny vazivovym
diskem na dvé¢ dutiny. Tuhé kloubni pouzdro je zesileno vazy, které se rozpinaji nejen
mezi obéma kloubnimi partnery, ale i oboustranné mezi klicnimi kostmi a mezi kli¢ni

kosti a prvnim Zebrem (Cihak, 2011).

Akromioklavikularni skloubeni.

Akromioklavikularni skloubeni slouzi ke spojeni laterdlniho konce kli¢ni kosti
s akromionem lopatky. Je kryto tuhym kloubnim pouzdrem, které kranialn¢ zpeviuje
ligamentum acromioclaviculare. Kloubni plosky obou artikulujicich kosti jsou ploché
a ovalného tvaru (Cihak, 2011).

Sikmy sklon kloubni $térbiny vyvolava dojem kli¢ni kosti lezici na akromionu.
V jedné tfetin€ piipadi se intraartikularné nachazi chrupavcity disk zajist'ujici kongruenci
kloubnich ploch (Kapandji, 1982). Kromé¢ toho disk absorbuje narazy a zabrafnuje
turbulentnimu proudéni synovialni tekutiny (Dylevsky, 2009a).

Visiia a Hoch (2004) vazivové struktury AC klubu rozdéluji na kapsularni
a extrakapsularni. Kapsularni vazy zesiluji vSechny strany tenkého kloubniho pouzdra,

pficemz vrchni c¢ast, pars superior ligamenti acromioclavicularis, je nejsilné;si.
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Extrakapsularni vaz pfedstavuje ligamentum coracoclaviculare skladajici se z laterdlni

pars trapezoides a medialni pars conoides.

Krom¢ akromioklavikularniho skloubeni kli¢ni kost a lopatku spojuji dva silné vazy
— ligamentum conoideum a ligamentum trapezoideum. Ligamentum conoideum leZi
ve frontdlni rovin€. Od hakovitého vybézku lopatky se kranidln¢€ véjitovité rozpina
a konci na spodni plose kli¢ni kosti, konkrétn€ na tuberculum conoideum pobliz jejiho
dorzélniho okraje. Ligamentum trapezoideum bézi od medialniho okraje hékovitého
vybézku Sikmo kranidlné a laterdlné k drsnatiné trojuhelnikového tvaru nachézejici
se na spodni plose kli¢ni kosti, ventraln¢ a lateralné od tuberculum conoideum. Jeho
zadni ¢ast kontaktuje ligamentum conoideum. Ligamentum conoideum a ligamentum

trapezoideum lezi ve dvou vzajemné kolmych rovinach (Kapandji, 1982).

Ramenni kloub.

Ramenni kloub (articulatio humeri) vytvafi spojeni mezi lopatkou (cavitas
glenoidalis) a pazni kosti (caput humeri). Jde o kulovy kloub volny. Kloubni pouzdro
je zesileno Slachami svali rotatorové manzZety a samotnymi vazy ramenniho kloubu

(ligamentum coracohumerale, ligamenta glenohumeralia) (Cihak, 2011).
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Kineziologie ramene
Piivodné ramenni pletenec plnil opérnou a lokomocni funkci. Behem dalsiho vyvoje
a vertikalizace hominoidu pfevazovala funkce arborealni slouzici k pohybu ve vétvich
stromid. Vyvojové nejvyssi se stala uchopovd a manipulaéni funkce ruky, které
se prizpusobila cela horni koncetina véetné ramenniho pletence (Michali¢ek & Vacek,

2015).

Horni koncetina je organem manipulacnim a komunika¢nim. Jejim prostfednictvim
jsme v kontaktu nejen s okolim, ale i s nasim télem. Pletenec horni koncetiny je velmi
pohyblivy a jeho soucasti je i nejpohyblivéjsi kloub celého téla, kloub ramenni. Diky
loketnimu kloubu mé clov€k moznost délku horni koncetiny ménit podle aktudlni
provadéné ¢innosti. Samotna ruka umoznuje provadéni jemné odstupiiovanych pohybl

(Dylevsky, 2009b).

Stabilita je zajiSt'ovana statickymi a dynamickymi stabilizatory a zpétnovazebnym
proprioceptivnim fizenim. Statickymi stabiliztory rozumime anatomickou strukturu
kosti, labrum glenoidale, kloubni vazy a negativni nitrokloubni tlak. Funkci dynamickych
stabilizatorti plni zejména svaly lopatky a rotatorové manzety. Z uvedenych struktur
odchazi  proprioceptivni  informace  potfebné  k zpétnovazebnému  fizeni.
Na neurofyziologické koordinaci pohybu se nepodili pouze struktury ramenniho
pletence, ale i celda horni koncetina a trup (Michalicek & Vacek, 2015). Pouze
za predpokladu alespoii zdkladni stability osového systému téla Ize tedy provadét ukony

spojené s cilenou manipulaci (Dylevsky, 2009b).

Pohyby ramenniho pletence
Dylevsky (2009b) rozdéluje mobilitu ramenniho pletence na primarni a sekundarni.
Primérni mobilitu zajiStuje sternoklavikularni skloubeni, jediné kloubni spojeni horni

koncetiny s trupem. Sekundarni mobilita je funkci zejména kulového kloubu ramenniho.

Analyticky lze provést tfi typy pohybl ramenniho pletence, a to lateralni, vertikalni
arotacni. Jednotlivé pohyby spolu vzdy souvisi. Lateralni pohyby lopatky zavisi na rotaci
kli¢ni kosti kolem sterno-kosto-klavikularniho skloubeni diky mobilit¢ AC kloubu.
Pokud je provadéna retrakce a rameno se pohybuje dorzalné, klicni kost smétuje Sikmo
dorzélné a tthel mezi lopatkou a kli¢ni kosti se zvétSuje na 70°. Pii protrakci se kli¢ni kost
pfiblizuje koronarni roviné s thlem mensim nez 30°, lopatka se pfiblizuje sagitalni roviné

a uhel mezi lopatkou a klicni kosti se zmensuje pod 60°. Cavitas glenoidalis smétuje
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ventralné. Zména orientace cavitas glenoidalis hraje zasadni roli pfi pohybech horni

koncetiny (Kapandji, 1982).

Rameno jako kloubni komplex

Kosténé struktury ramenniho pletence spojuji dva synovialni klouby. Dalsi
pohyblivost zajistuji subdeltové spojeni a lopatka kontaktujici hrudni sténu (Dylevsky,
2009Db).

Véle (2006) a Kapandji (1982) jako rameno oznacuji soubor péti pohyblivych
spojeni ramene, tedy SC kloubu, AC kloubu, glenoidalniho kloubu, spojeni

skapulothorakalni a subdeltové.

Pii pohybu horni koncetiny nikdy v ramennim pletenci nidky nedochazi
Kk izolovanému pohybu nékteré z jeho Casti. Vzdy se naopak odehrava ve vSech jeho
strukturach, které vzajemnou spolupraci zajiStuji funkéni centraci kloubnich partnert,
ideédln¢ v kazdy okamzik pohybu (Michalicek & Vacek, 2015). Pfi kazdém pohybu
lopatky tedy dochazi zaroven k pohybu kli¢ni kosti a mobilita horni koncetiny

je limitovana tuhosti AC skloubeni (Dylevsky, 2009b).

Sternoklavikularni kloub.
Ve sternoklavikuldrnim skloubeni dochédzi diky dvéma osdm k pohybim
ve vertikalni 1 horizontalni roviné. Prostiednictvim kombinace téchto dvou zakladnich

pohybti Ize provadet i rotaci (Kapandji, 1982).

Akromioklavikularni kloub.
AC skloubeni je charakteristické pomérné malou stabilitou a velkou nachylnosti

k luxaci z divodu ptitomnosti slabych vazi (Kapandji, 1982).

AC skloubeni tvoii vrchol systému, ktery podporuje skapulohumerdlni rytmus
a umoznuje tfidimenzionalni pohyb ramenniho pletence. Stabilita AC skloubeni zajisténa
nékolika anatomickymi utvary je klicova pro funkci systému. Délka kli¢ni kosti
maximalizuje opornou funkci. CC ligamenta omezuji pohyby kli¢ni kosti a lopatky.
Vertikaln€ orientované ligamentum conoideum ovliviiuje pohyby kraniokaudalni,
diagonaln¢ orientované ligamentum trapezoideum lateralni posun klicku. Ob¢ ligamenta
diky svym tGponim v piedni i zadni ¢asti kli¢ni kosti omezuji jeji rotaci. Ligamentum

acromioclaviculare posterosuperior, upinajici se pfiblizné 5 mm od lateralniho konce
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kli¢ni kosti, kontroluje pohyby ventrodorzalni (Groh, Mighell, Basamania, & Kibler,
2016).

V plochém AC kloubu dochdzi k minimélnim posunim, které jsou pomérné
omezené vazivovym aparatem. Pohyb limituje zejména CC vaz piisobici na lateralni

konec kli¢ni kosti (Dylevsky, 2009b).

Ramenni kloub.

Ramenni kloub je nejpohybliveéjsim kloubem lidského téla. Pohyby se odehravaji
ve tfech rovinach kolem tifech hlavnich os. Transversalni osa lezi v koronarni roving,
umoziuje flexi a extenzi horni koncetiny. Antero-posteriorni osa lezi v sagitalni roviné
a umoznuje abdukce a addukci horni koncetiny. Kolem vertikalni osy probiha abdukce
a addukce horni koncetiny elevované do 90° abdukce. Dlouhé osa pazni kosti umoziuje

rotace horni koncetiny (Kapandji, 1982).

Nasledujici zakladni pohyby se pti béznych dennich ¢innostech témét nevyskytuji.
Clovék vyuziva zejména jejich kombinace. Provadéné pohyby maji vétsinou diagonalni

charakter a jsou spojené s rotacemi (Véle, 2006).

Abdukce paZe.
Abdukce je pohyb horni koncetiny od trupu v koronarni roviné¢ kolem antero-
posteriorni osy. Rozsah abdukce je 180°, pii jeho vyCerpani se koncetina nachézi

vertikalné nad trupem (Kapandji, 1982).

Abdukei 1ze rozdélit do tii fazi. Pohyb od 0° do 60° probiha pouze v ramennim
Kloubu. Pohyb od 60° do 120° probiha také ve skapulotorakalnim spojeni. Abdukce
nad 120° zahrnuje pohyb ramenniho kloubu, skapulotorakalniho spojeni v kombinaci

s lateroflexi trupu smérem od pohybujici se horni koncetiny (Kapandji, 1982).

Véle (2006) abdukci rozd€luje na faze Ctyfi. Mezi 0° a 45° (upaZeni poniz) pohyb
vykonéava nejprve pfevazné m. supraspinatus, poté m. deltoideus. Od 45° do 90° abdukce
(upazeni) se zapojuje témeét vyhradné m. deltoideus. Od 90° do 150° (upazeni povys)
se na pohybu podili v rdmci ramenniho pletence zejména m. trapezius a m. serratus
anterior. V posledni fazi mezi 150° a 180° (vzpazeni) do pohybu vstupuji také trupové

svaly, ¢imzZ se zvySuje bederni lord6za a je provadén uklon trupu.

Cista abdukce probihajici pouze v koronarni roviné lezici paralelnd s rovinou

zad je provadéna velmi ziidka. Naopak je ¢asto kombinovana s urcitym stupném flexe.
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Tato kombinace je pouzivana zejména pii zdkladnich pohybech ruky k zadni stran¢ krku

nebo ustim (Kapandji, 1982).

Addukce paze.

Cistd addukce neni mozna z diivodu pfitomnosti trupu v draze pohybu. Je mozna
pouze v kombinaci sdalsimi pohyby. V kombinaci sextenzi je rozsah addukce
minimalni, v kombinaci s flexi l1ze provést addukci v rozsahu 30-45°. Abdukovanou pazi

1ze provést relativni addukei zpét do zakladni pozice (Kapandji, 1982).

Flexe paZe.
Flexe se odehrava v sagitalni roviné kolem transversalni osy. Rozsah pohybu

je 180° (Kapandji, 1982).

Véle (2006) flexi rozd€luje stejné jako abdukei do ctyt fazi. Pohyb od 0° do 60°
provadi pfedni cast deltového svalu, klavikularni ¢ast velkého prsniho svalu
a m. coracobrachialis. Béhem druhé faze od 60° do 90° (piedpazeni) a tfeti faze od 90°
do 120° (ptedpazeni povys) se krom¢ jiz uvedenych svalii zapojuji také m. trapezius
am. serratus anterior. V posledni fazi od 120° do 180° se obdobné jako pii abdukci

zapojuji také svaly trupu, ¢imz se zvétSuje bederni lorddza a probih4 uklon trupu.

Extenze paZe.
Extenze probihd v sagitalni roviné kolem transversalni osy. Jde o pohyb malého

rozsahu, pfiblizné 45-50°.

Rotace paZe.
Rotace paze probiha kolem dlouhé osy pazni kosti a 1ze ji provadét v jakékoli pozici

ramenniho kloubu (Kapandji, 1982).

Rotaci lze provést v rozsahu 40-45°. Medialni (vnitini) rotace probiha ptisobenim
vnitinich rotatord ramenniho kloubu, konkrétné m. teres major, m. subscapularis,
m. pectoralis major a m. latissimus dorsi. Dale se zapojuje m. serratus anterior
am. pectoralis minor. Lateralni (vnéj$i) rotace je projevem prace m. teres minor,

M. supraspinatus a m. infraspinatus (Véle, 2006).

Béhem rotac¢nich pohybt dochazi také k pohybu lopatky. Vnitini rotace lopatky
je spojena s aktivaci m. serratus anterior a m. pectoralis minor. Pfi zevni rotaci lopatky

se aktivuji mm. rhomboidei a m. trapezius. (Véle, 2006).
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Horizontdlni flexe.

Horizontalni flexe probihd v horizontalni roviné kolem vertikalni osy, pficemz
horni koncetina je v 90° abdukci. Samotny pohyb provadi m. deltoideus,
m. subscapularis, mm. pectorales major et minor a m. serratus anterior. V kombinaci

s addukeci 1ze provést pohyb o rozsahu az 140° (Kapandji, 1982).

Horizontadlni extenze.

Horizontalni flexe se odehrava v horizontalni roviné kolem vertikalni
osy s koncetinou abdukovanou do 90°. Na pohybu svou souhrou podili n¢kolik svali,
a to m. supraspinatus, mm. supraspinatus et infraspinatus, m. teres major, m. teres minor,
mm. rhomboidei, m. trapezius a m. latissimus dorsi. Ve srovnani s horizontalni flexi

Ize horizontalni extenzi provést pouze v omezeném rozsahu 30-40° (Kapandji, 1982).

Cirkumdukce.

Cirkumdukce je kombinaci zakladnich pohybt kolem hlavnich os v plném rozsahu
pohybu. Ruka béhem pohybu pomysIné opisuje konicky tvar. Jeho teoreticky vrchol lezi
vrameni a délka strany je shodna s délkou horni koncetiny. Diky cirkumdukci
Ize provadét bézné denni Cinnosti, jako naptiklad pfijimani potravy, pouze pohybem

horni konéetiny bez souhybt trupu (Kapandji, 1982).

Skapulotorakalni spojeni.

Vzhledem Kk nepfitomnosti kostnich struktur a kloubnich chrupavek se nejedna
0 pravé skloubeni. Sklada se ze dvou vz4jemné se po sobé& posouvajicich ploch, lopatky
a hrudni stény. M. serratus anterior odstupujici od medialniho okraje lopatky k hrudni
sténé prostor mezi lopatkou a hrudni sténou rozdéluje na prostory dva. V klidu lopatka

leZi na tirovni druhého az sedmého Zebra (Kapandji, 1982).

Béhem aktivni abdukce horni koncetiny dochazi ke ctyfem riznym pohybim
lopatky. Jde o elevaci, rotaci spodniho thlu, retrakci a rotaci kolem vertikalni osy.
Elevace je uskutecnovana v rozsahu 8-10 cm. Rotace spodniho thlu nartistda mezi
0°a 145° abdukci horni koncetiny témét linedrn€é a dosahuje 38°. Od 120° abdukce
je mira rotace v ramennim kloubu a skapulotorakalnim spojeni shodna. Retrakce lopatky
je uskuteciiovana kolem transversalni osy, piicemz dolni uhel lopatky se pohybuje
smérem ventralnim a kranidlnim, horni ¢ast lopatky se pohybuje smérem dorzalnim
a kaudalnim. Rozsah retrakéniho pohybu je 23° béhem abdukce mezi 0° a 145°. Rotace

kolem vertikalni osy probiha ve dvou vzorcich. V inicidlni fazi abdukce mezi 0° a 90°
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se cavitas glenoidalis paradoxné staci 10° dorzaln¢€. Po dosazeni 90° abdukce se staci

0 6° zpét ventralnim smérem. (Kapandji, 1982).

Béhem abdukce cavitas glenoidalis podstupuje komplexni sérii pohyb,
a to elevaci, medidlni posun a zménu orientace. Diky tomu se velky hrbolek pazni kosti

vyhyba pti abdukci akromiu a vsouva se pod ligamentum coracoacromiale (Kapandji,
1982).

Subdeltové spojeni.
Subdeltové spojeni rovnéz neni pravym kloubem. Jde o vzajemny styk povrchu deltového
svalu a svall rotatorové manzety. Mezi svaly rotatorové manzety je fazen

m. supraspinatus, m. infraspinatus, m. teres minor, m. subscapularis a §lacha dlouh¢ hlavy

m. bicipitis brachii (Kapandji, 1982).
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Akromioklavikularni luxace
Vsechny soucasti pletence horni koncetiny, tedy svaly, kostni komponenty a jejich
spoje, jsou neustdle zatézovany tahem a tlakem. Tahy jsou pfenaSeny
do sternoklavikularniho skloubeni, tlaky se koncentruji do lopatky a vazi spojujicich
ji s okolim. Pokud jde o fyziologické zatizeni, jednotlivé struktury jej absorbuji.
Nadmérna zatéz zpusobi traumatizaci, jejiz mechanismus se od pohybové transmise

odviji (Dylevsky, 2009).

Mechanismus urazu

AC skloubeni je velmi nachylné k poranéni pfimym narazem z diivodu malého
mnozstvi podkoznich mékkych tkani, které obvykle klouby obklopuji a chrani. Poranéni
S ptisluSnou neurologickou symptomatikou. Néasledkem zranéni miize byt také subluxace,

ptipadné luxace kloubu (Rollo, Raghunath, & Porter, 2005).

Luxace, vymknuti kloubu, je charakterizovana ztratou kontaktu kloubnich ploch
se souc¢asnym postizenim kloubnich vazivovych struktur. RozliSujeme luxace vrozené,
patologické, habitudlni a traumatické. Jednotlivé skupiny se navzajem 1isi mechanismem
vzniku. Traumatickd luxace je zplisobena ndhlym a silnym nasilim. V zavislosti
na velikosti ptisobici sily a jejim sméru vznikd vymknuti ¢asteéné nebo uplné. Casteéné
vymknuti (subluxace) je charakterizovano pouze ¢astenym kontaktem kloubnich ploch
a Casto je spojeno se zlomeninou kosténych struktur. Nasledkem trazu mize dochazet

k recidivujici luxaci (Zeman, 2014).

Luxace AC kloubu vznika pfimym narazem na rameno, nebo pienesen¢ pies horni
koncetinu v ¢astecné abdukcei. Dochazi k sestupu akromia, pfi¢emz lateralni konec kli¢ni
kosti pfi neporusenych CC ligamentech ziistdva na ptivodnim misté, pfi poruSeni ligament

se vysouva kranialnim smérem (Michali¢ek & Vacek, 2015).

K poskozeni AC kloubu dochézi ¢asto pfi sportu, zejména pii kontaktnich sportech,
cyklistice a jizdé na lyzich. Dalsi frekventovanou pfi¢inou jsou dopravni nehody
motocyklistl. Nejvice poranéni AC kloubu nalézame u pacientii ve druhé az ¢tvrté dekade
zivota s maximem mezi 20 a 30 roky. Soucasn¢ si toto poranéni piivozuji ¢astéji muzi
nez zeny, a to pétkrat (Reska, Konecny, Kaspar, Kébela, & Ciernik, 2013) az osmkrat
(Visna & Hoch, 2004).
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Nérazem na rameno nebo na natazenou horni koncetinu se trha kloubni pouzdro
a zaroven se mohou porusit i dalsi struktury. Nej€astéji je poranén akromioklavikularni
a korakoklavikularni vaz a upony svalii, konkrétné m. deltoideus a m. trapezius. Podle
poranénych tkdni a miry posunu kli¢ni kosti se poranéni rozdéluje na jednotlivé typy

(Kloub, 2015).

Poskozeni AC vznika silou ptisobici ve sméru doptedu a dolii na zadni ¢ast akromia.
AC ligamenta mohou byt pfetrzena nebo vytrzena z kli¢ni kosti. Pokud dojde k poruseni
osy kloubu, lopatka miize byt dislokovana vuci kliéni kosti ventralné, kaudalné,
nebo medialné. Dochazi ke zméné skapulohumeralniho rytmu a destabilizaci kloubu,
coz znemoznuje optimalni funkci ramenniho pletence. Symptomatika poranéni zahrnuje
bolest, sniZzeni svalové sily rotdtorové manZety, snizeny rozsah pohybu ramenniho kloubu
do abdukce a do flexe, zvySeny svalovy tonus okolnich svalii (Groh, Mighell, Basamania,
& Kibler, 2016).

Prvni pomoc
Poranéni byva obvykle pomérné bolestivé. K eliminaci bolesti Ize oblast AC kloubu
ledovat. Poranéné rameno je také vhodné odlehcit pouzitim Satkového zavésu. Pti jeho

pouziti musi ovSem ziistat voln€ pohyblivé akrum koncetiny a loketni kloub (Rollo et al.,

2005).

Komplikace
Soucasné s poSkozenim AC skloubeni mlZe dojit 1 ke zlomeniné lateralni casti
kliéni kosti. Tyto zlomeniny tvoii téméf tretinu vSech zlomenin kli¢ni kosti (Reska,

Koneény, Kaspar, Kabela, & Ciernik, 2013).

Dlouhodobym néasledkem urazu milZe byt kromé opakovanych luxaci
posttraumatickd artré6za AC kloubu. Vznik patologickych zmén obvykle zacina
na kloubnim disku a pokra€uje na kloubni plochy kli¢ni kosti a akromia. Kloubni pouzdro
byva postizeno nejpozdéji. Nasledkem artrozy je kloubni instabilita podnécujici vznik
osteofytll. Osteofyty mohou iritovat m. supraspinatus a podnécovat rozvoj impingement

syndromu (Zeman, 2014).

Diagnostika
Pro diagnostiku poranéni AC skloubeni lze vyuzit vicero postupl. Zakladem
je klinické vysetfeni. Dale vyuzivame prosty rentgenovy snimek nebo snimek se zatézi

a zobrazeni pomoci magnetické rezonance (Kloub, 2015).
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Anamnéza.

Pii odbéru anamnézy je vhodné zacinat zjiSténim informaci o soucasném
onemocnéni €1 Urazu, které jsou nasledné doplnény zbyvajicimi obvyklymi slozkami
anamnézy. Zasadni udaje tykajici se urazu jsou doba a misto jeho vzniku a zaroven jakym
zpusobem k nému doslo. Dilezité jsou také informace o tom, co Urazu bezprostiedné
predchézelo a zaroven nasledujici prabéh udalosti od samotného razu az po soucasné

vysetieni (Zeman, 2014).

Klinické vySetieni.

Klinické vySetfeni sestava zejména z vySetfeni pohledem, pohmatem a vySetieni
funkéniho. Pohledem Ize hodnotit zmény télesnych kontur a deformity, otok kloubu, rany,
barvu kize. Pohmatem lze urcit kloubni vypotky, krepitace a drasoty, ptipadné pulsaci
perifernich tepen a povrchové ¢iti. Funkéni vySetfeni hodnoti miru postizeni motoriky

a aktivniho i pasivniho rozsahu pohybu (Zeman, 2014).

Klinickym vySetfenim lze od sebe odlisit i jednotlivé typy poranéni dle Tossyho.
Luxace typu I je charakterizovana omezenym rozsahem pohybu ramenniho pletence
a bolestivosti pii palpaci AC skloubeni. Pfi poranéni typu II jsou bolestiva palpace
a omezeny pohyb doplnény o lehkou deformitu AC kloubu. Typ III je, kromé& bolesti
a omezeni pohybu, charakterizovan nestabilitou laterdlniho konce kli¢ni kosti. Dochézi
k elevaci lateralniho konce kli¢ni kosti, ¢imz vznika typicka deformita. Jako klavesovy
pfiznak je oznaCovana opétovna elevace laterdlniho konce kliéni kosti po jeho
predchozim stladeni rukou vysetiujiciho (Zak, I., Brozik, J., Koéi, J., & Ferko, 2006).
Zeman (2014) tento fenomén oznacuje jako ptiznak klavesy u klaviru a jako pfi¢inu uvadi

tah kyvace hlavy (m. sternocleidomastoideus) kranialnim smérem.
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Obrazek 2. Piiznak klavesy se zdlraznénim posunu kli¢ni kosti pfi zatizeni horni

koncetiny (Zeman, 2014).

Vertikalni a horizontélni instabilita miiZze byt hodnocena palpaci lateralniho konce

kli¢ni kosti (Tucek, Chochola, Vanécek, & Buskova, 2015).

Subluxaci Ize pfi klinickém vySetteni objasnit jednoduchym manévrem. VySetiujici
pasivné prevede loketni kloub postizené horni koncetiny do 90° flexe a nasledné provede
mirny tah kaudalnim smérem. Pfi vyhlazeni kontury lateralni ¢asti klicni kosti se jedna

o subluxaci (Rollo et al., 2005).

Rentgenové vySetieni.

Rentgenové vySetieni je zdkladni a nenahraditelné pfi posuzovani kteréhokoli
poranéni pohybového aparatu. Nativni (prosté) vySeteni se standardné provadi ve dvou
rovindch, které jsou na sebe navzajem kolmé. Pti poranéni vazivovych kloubnich struktur
1ze vyuZzit snimkovani v drZzenych polohach (Zeman, 2014). Vomacka, Kozak a Nekula
(2015) zatazuji ramenni kloub mezi vyjimky, u kterych béZzné postacuje zhotoveni pouze
pfedozadni projekce. Dalsi doplitujici projekce indikuje klinicky lékaf. K provedeni

pouze piedozadni projekce se piiklani i Zak et al. (2006).

Reska et al. (2013) doporucuji k zobrazeni AC skloubeni pfedozadni rentgenové
snimky. Standardni projekci déle dopliuji projekci Sikmou paprsky naklonénymi 10-15°
proximalné. K pfipadnému rozliSeni luxace typu II a III dle Tossyho autofi vyuZzivaji

zobrazeni se zatézi. Zak et al. (2006) v piipadé nejasného néalezu doporucuji zatéz
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o velikosti 5-10 kg stejné jako Zeman (2014), ktery dale upozornuje na dilezitost

porovnani snimku s druhostrannou koncetinou.

Na pfedozadnim rentgenovém snimku lze hodnotit Sitku kloubni Stérbiny
AC skloubeni, kterd u zdravého dospélého jedince neptesahuje 10 mm. Déle se hodnoti
spodni okraje kli¢ni kosti a akromia, které fyziologicky lezi v jedné linii a pfi subluxaci

AC kloubu se mezi nimi vytvaii schod (Zék et al., 2006).

Traumatické posSkozeni mékkych tkani nelze na rentgenovém snimku zobrazit.
(Nekula, 2001). Hematomy, ruptury a dals$i poranéni kloemkloubnich mekkych tkani
vcetné svalll Ize prokazat pomoci ultrasonografie (Nekula et al., 2005). Pro nejptesnéjsi
diagnostiku jejich poskozeni je vhodné pouzit magnetickou rezonanci (Nekula, Hefman,

Vomacka, & Kocher, 2005).

Klasifikace

Akutni luxaci AC skloubeni Ize klasifikovat podle nékolika autord. Cadenat
Klasifikuje luxace AC skloubeni jako inkompletni bez poskozeni vazivového aparatu
a kompletni s poskozenim kloubniho pouzdra a CC wvazi. Dale charakterizuje
posloupnost poranéni mekkych tkani pii akutni luxaci. Nejdiive se trhaji AC vazy, poté
CC vazy, a nakonec i deltotrapezoidni fascie. Tossy charakterizuje tfi typy akutni luxace
na zéklad¢ intaktnosti nebo poranéni AC a CC vazi. Allman popisuje podobnou
Klasifikaci jako Tossy, pouze s odlisnosti v jednom ze tii stupnt. Rockwood definuje
klasifikaci, kterd hodnoti akutni luxaci podrobnéji a zahrnuje Sest typli poranéni. Idealni
klasifikace by méla v jednotlivych typech sdruzovat obdobné stavy, udavat urcitou

progndzu a napomahat s volbou 1é¢ebného postupu (Gorbaty, Hsu, & Gee, 2017).

V soucasnosti je Casto vyuzivadna tfistupniova klasifikace dle Tossyho. Hojné
uzivana je 1 Rockwoodova klasifikace, zejména pak jeji rozsifend a modifikovana podoba

(Reska, Konec¢ny, Kaspar, Kébela, & Ciernik, 201 3).

Tossyho klasifikace.
Klasifikace dle Tossyho rozliSuje tii typy poranéni na zaklad¢ toho, které struktury

jsou poSkozeny. Specifika jednotlivych typu jsou uvedena v Tabulce 1.
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Tabulka 1

Klasifikace akutni luxace AC skloubeni dle Tossyho

Kloubni
Typ Stycné plochy pouzdro AC vaz CCvaz
I Subluxace NatrZzeno NeporuSen NeporuSen
I Luxace Ptetrzeno Ruptura Neporusen
Il Luxace Ptetrzeno Ruptura Ruptura

Pozndamka. AC = akromioklavikularni, CC = korakoklavikularni (Kloub, 2015).

Visiia a Hoch (2004) definuji jednotlivé stupné v zavislosti na miie dislokace
odli$né. Typ I je charakterizovan pouze malou dislokaci. Pro typ II plati, ze kli¢ni kost
vy€niva nad akromion pravé polovinou S§ife své lateralni ¢asti. Pfi poranéni typu III

je kli¢ni kost dislokovana o celou $ifi svého téla, piipadné vice.

Rockwoodova Klasifikace.

Rockwoodova klasifikace hodnoti zavaznost postizeni AC skloubeni shodné
s dal$imi klasifikacemi na zdklad¢ poskozeni kapsularnich a extrakapsularnich ligament,
ptipadné kolemkloubnich svali. Rockwood ovSem zastava nazor, ze typ III dle Tossyho
je ptili$ obecny. Na zakladé hodnoceni rentgenovych snimki a operacnich nalezi svych
pacientt léCenych mezi roky 1974 a 1984 vypracoval vlastni klasifikaci (Gorbaty et al.,
2017). Jednotlivé stupné jsou popsany v Tabulce 2 a graficky znazornény na Obrazku 3.

Tabulka 2

Klasifikace akutni luxace AC skloubeni dle Rockwooda

Typ AC vaz CCvaz Lateralni konec kli¢ni kosti

I Natrzeno Neporusen Bez dislokace

I Separace Intaktni Bez dislokace

Il Separace Separace Lehky kranialni posun

v Separace Separace Zadni dislokace do m. trapezius

V Separace Separace Vyrazna kranialni dislokace o 100-300 %
Vi Separace Separace Dislokace pod processus coracoideus

Poznamka. AC = akromioklavikularni, CC = korakoklavikularni (Kofranek, 2014).
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Lécba akromioklavikularni luxace
Historicky vyvoj
O poranéni AC kloubu se zminuji jiz 1€kati starovéku, naptiklad Hippocrates, Galen
a Paulus Aegineta, ktefi se priklani ke konzervativni 1é€bé (Reska, Kone¢ny, Kaspar,

Kébela, & Ciernik, 2013).

Chirurgicka 1é¢ba AC luxace je provadéna od roku 1861, kdy Cooper provedl
stabilizaci AC kloubu prostfednictvim stiibrného vlakna (Carofino & Mazzocca, 2010).

Od roku 1917 Cadenet doporucoval transfer korakoakromialniho vazu jako feseni
jak akutni, tak chronické luxace AC skloubeni (Tauber, 2013). V roce 1940 Murray
provedl fixaci AC kloubu pomoci Kirschnerovych drati (Carofino & Mazzocca, 2010).
O rok pozdéji Bosworth popsal vlastni opera¢ni techniku fixace. Desitky let §lo o metodu
volby pfi opera¢nim feSeni akutni AC luxace, a jesté i dnes jsou této jednoduché metodé
néktefi ortopedi nebo traumatologové naklonéni. Roku 1976 Balser poprvé predstavil
metodu hackové dlahy. Dlaha byla Srouby fixovana k horni plose distalniho konce kli¢ni
kosti. Nasledné Wolter v roce 1984 prezentoval modifikovanou verzi pivodni Balserovy
dlahy. Od té doby je hackova dlaha stale velmi rozsitenou metodou zarucujici velkou
pooperacni stabilitu kloubu. Jeji nevyhodou ovsem je nutnost dal$iho opera¢niho zékroku
K vyjmuti implantatu. Dalsi hojné uzivanou metodou se stala ekonomicky mén¢ naro¢na
stabilizace pomoci Kirschnerovych dratu (K-drati) a tahové cerklaze. V roce 2001 byla

fixace K-draty nejpouzivanégjsi metodou némeckych ortopedti a chirurgi (Tauber, 2013).

Soucasné je k operacni stabilizaci AC skloubeni nejCastéji vyuzivan néktery
Z nasledujicich ctyf postupt. Zaprvé lze primarné€ fixovat AC skloubeni, napiiklad
pomoci Sroubli nebo dlah. Fixaci Ize provést se souCasnou rekonstrukci vazl
nebo bez ni. Druhou moznosti je primarni fixace CC vzdalenosti, taktéz s rekonstrukci
vazii nebo bez ni. Pro fixaci se vyuziva naptiklad Bosworthuv Sroub. Tieti postup
charakterizuje resekce distalniho konce kli¢ni kosti stransferem CC ligament
nebo bez ngj. Ctvrtym moznym postupem je svalovy transfer se soucasnou excizi
distalniho konce kli¢ni kosti nebo bez ni. Zaroven jsou v poslednich letech oteviené
chirurgické metody nahrazovany artroskopickymi (Gupta, Kansal, Srivastav, & Agarwal,
2016).
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Indikace
Volba lé¢ebného postupu se odviji od stupné luxace, subjektivnich obtizi pacienta

a velikosti ¢asového odstupu od vzniku zranéni (Gupta et al., 2016).

Poranéni stupné I a II dle Rockwooda je indikovano ke konzervativni 1écbé. Stupné
IV, V a VI dle Rockwooda jsou standardné feSeny operac¢né. Stupenr III je indikovan
k operacnimu feSeni v pfipadé selhani konzervativni 1é¢by. Dale se feS$i operativou
u sportovcti, zejména u hraca volejbalu, basketbalu a dalSich sportti, které kladou velké
naroky na stabilitu horni koncetiny v polohach nad horizontdlou (overhead sporty).

Chirurgicky zakrok je indikovan i u manualn¢ pracujicich (Scillia & Cain, 2015).

Rollo et al. (2005) doporucuji operacni feseni luxace typu Il také u manualné
pracujicich, zejména pii Casté elevaci hornich koncetin nad horizontalu
nebo pii opakovaném zvedani tézkych biemen. Naopak nedoporucuji operativu

U pacientl provozujicich kontaktni sporty z diivodu vysokého rizika recidivy zranéni.

Pti hodnoceni dle Tossyho jsou poranéni typu I a II indikovana ke konzervativni
1é¢bé. Indikace pfi poranéni typu III dle Tossyho je dodnes velmi diskutovana (Kazda,

Pasa, & Pokorny, 2011).

Dle Resky et al. (2013) je poranéni typu III indikovano k opera¢nimu feSeni,
je v8ak poranéni typu II, u kterého by se mélo ptikrocit k chirurgickému feSeni, pokud

je symptomatické. V opa¢ném ptipad¢ se nazory 1ékaiu 1isi.

Konzervativni 1 operacni terapie maji urcit¢ nevyhody, které je pifi vybéru
lécebného postupu nutné brat v potaz. Pfi operacnim feSeni hrozi komplikované hojeni,
selhani materialu, pfipadné jeho migrace. Dale je u nékterych metod s casovym odstupem
nutnd extrakce materidlu. Nasledkem konzervativniho postupu pak byva kosmeticky
nevzhlednd deformita AC skloubeni, pfipadné¢ jeho nestabilita. Symptomaticka
nestabilita je indikovana k feSeni rekonstrukénim vykonem (Bajnar, Barto$, & Sedivy,

2013).

Sarmiento (2013) se ptfiklani zejména ke konzervativni 1écbé akutni AC luxace.
Argumentuje uspokojivymi klinickymi vysledky u vétSiny pacientd a mensSim rizikem
vzniku komplikaci. Kli¢ni kost a akromion nadéle nejsou v kontaktu, diky ¢emuz neni

mozny vznik sekundarnich artrotickych zmén.
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Konzervativni 1écba
Presny postup konzervativni 1é¢by nebyl doposud definovan. Dulezitym
predpokladem tuspéchu je maximalni spoluprace pacienta, ktera ¢asto selhava zejména

u mladych a aktivnich jedinct (Tauber, 2013).

Inicidlni fdze konzervativni 1écby zahrnuje ledovani oblasti AC kloubu, uzivani
analgetik a odleh¢eni v ramenni ortéze. Rozsah pohybu je nasledné postupné zvétSovan

podle mozZnosti pacienta (Rollo et al., 2005).

Konzervativni 1écba obecné vychazi ze dvou principii a volba mezi nimi je tlohou
oSetiujiciho 1€kare. Zakladem prvniho z nich je zaviena repozice s imobilizaci, druhym
pouze kratkodoba imobilizace bez snahy o repozici AC skloubeni (Manske, 2006). Stejny
nazor v principu zastava i Zeman (2014), ktery jako moznosti konzervativni 1¢cby uvadi
funkéni 1é€bu nebo znehybnéni Watsonovym-Jonesovym obvazem, ktery vyviji tlak
na akromidlni konec kli¢ni kosti. Krofanek (2014) doporucuje zejména klidovy rezim
a postupné zatézovani rehabilitaci, kterd se mé& zaméfovat zejména na osloveni

m. trapezius.

Nasledkem konzervativni 1écby mize byt bolest, instabilita AC kloubu,
degenerativni zmény nebo osteolyza distalniho konce kli¢ni kosti. Tyto komplikace

mohou piipadné vyustit az v potiebu chirurgického zakroku (Rollo et al., 2005).

Zaviena repozice a imobilizace.

Zavtené repozice distalniho konce kli¢ni kosti 1ze dosdhnout pomoci popruht,
zaveésu nebo ramennich ortéz. Jejich hlavnim tkolem je kontinudlni tlakové ptisobeni
do loketniho kloubu soucasn¢ s tlakem do distalni ¢asti kli¢ni kosti v kaudalnim sméru.
Pro eliminaci deformity a dosaZeni kvalitni repozice je potieba takto ponechat koncetinu
pramérné 6 tydnti. Komplikace mohou mit dvoji charakter. Jde o negativni efekt
prolongované imobilizace na ramenni kloub. Dale mtze dojit tlakovym ptsobenim

k poskozeni ktize ve smyslu dekubiti nebo ke kompresi nervu (Manske, 2006).

Horni koncetinu 1ze imobilizovat naptiklad pomoci Gilchristovy nebo Desaultovy
ortézy (Visna & Hoch, 2004).

Funk¢ni 1écba.

Namisto snahy o repozici AC skloubeni je rezidudlni deformita ignorovana.

Indikovana je pouze velmi kratkodoba imobilizace a nasledné ¢asna rehabilitace. Nejde
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tedy o uplné vylouceni ortéz a dlah, ale o odlisny divod jejich pouziti. Zde nejsou
imobiliza¢ni prostfedky uzivany k repozici, ale zejména za Gcelem zmirnéni bolesti

(Manske, 2006).

Specifika rehabilita¢ni péce.

Konkrétni rehabilitaéni postup zavisi na tizi poranéni. Pfesto 1ze hlavni principy
vyuzit pfi vSech typech poranéni. Po odlozeni imobiliza¢ni dlahy je diilezit¢ zaméfit
se na zvyseni omezeného rozsahu pohybu a postupné zvySovani svalové sily. Pohyby
stabilizatori AC skloubeni. V posledni fazi rehabilitace se pacient cilené¢ pripravuje

na navrat ke specifickym pracovnim a sportovnim aktivitam (Carofino & Mazzocca,

2010).

Operacni lécba

Operativa luxace AC skloubeni je velmi diskutovanou otdzkou. Svédci
0 tom napftiklad vice nez Sest desitek moznych operacnich postupti pii poranéni typu III
dle Tossyho. Vsechny dosud vytvoiené metody se ale shoduji v nejdilezitéjsim bodé¢,
a to snaze o obnoveni stability a funkce kloubu (Reska et al., 2013).

Z dlouhodobého hlediska se na vysledku operacniho fteSeni podili zejména
vznikajici artrotické zmény AC kloubu a recidiva jeho nestability. Primarni artrotické
zmény mohou vznikat jiZz okolo 40 let v€ku a pfipadné trauma je stuptiuje. Nestabilita
AC kloubu je zpiisobena nespravnym nebo neuplnym oSetfenim vazivovych struktur

a sama nasledné potencuje vznik artrotickych zmén (Reska et al., 2013).

OSetreni vazi.

Operacnich technik k obnové poSkozenych CC a AC vazii bylo popsano mnoho.
Zahrnuji plastiku vazli, svalové transfery a rekonstrukci vazii autogennim Stépem,
alogennim §tépem, pfipadné syntetickym materialem. Plastika vazi spociva v transferu
vV misté jiz existujiciho vazu, nejcastéji korakoakromidlniho (CA). Tento postup poprvé
provedl Cadenat v roce 1917, kdy ptesunul zadni porci CA vazu z akromia do kli¢ni kosti.
Weaver-Dunnova operace zahrnuje obdobny transfer CA vazu. Primarné¢ by mély
tyto metody nejen zajistit spravnou vzdalenost kli¢ni kosti od hakovitého vybézku,
ale také ji dlouhodobé¢ udrzet (Carofino & Mazzocca, 2010). CA vaz ovSem neni stejné

pevny jako ptvodni CC vaz (Scillia & Cain, 2015). Proto uvedeny zpiisob pouzivany
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Cadenetem od roku 1917 a publikovany Weaverem a Dunnem v roce 1972 ustupuje

do pozadi a je nahrazen postupy jinymi.

Kazda et al. (2011) zpracovali studii porovnavajici operacni feSeni luxace
AC skloubeni typu III dle Tossyho se suturou vazl a bez ni. VSechny pacienty zafazené
do studie oSetfoval jeden operatér stejnym zptsobem s vyuzitim metody tahové cerklaze.
V piipadé sutury vaza volil operatér mezi dvéma zpisoby. Prvni zplsob ptedstavuje
vzajemna sutura obou pahylit CC vazu prostfednictvim vstiebatelného Vicrylového stehu,
ktera prodluzuje celkovy ¢as operace o 10-15 minut v porovnani s prostou stabilizaci
kloubu bez sutury vazu. Dal$i moznosti je transosedlni fixace kaudalniho pahylu CC vazu
prostfednictvim vstiebatelného PDS stehu, kterd celkovy ¢as operace prodluzuje o zhruba
20 minut. Obéma skupindm pacientl byly pro zvySeni objektivity hodnoceni pooperacné
indikovany totozna fixace a stejny rehabilitacni plan. Zaroven obé skupiny dochazely
ke klinickému vysetfeni ve stejnych intervalech. Béhem kontrol se klinické vysledky
skupin neliSily, zc&ehoz wvyplyvd, Ze neni bezpodmineéné nutné piiporanéni
typu Il dle Tossyho vazy revidovat. Autofi zaroven podotykaji, ze by situace mohla byt
odlisna v ptipadé¢ komplikaci s nutnosti ptredCasného vyjmuti fixa¢niho materilu,
coz by mohlo vést k nedostateéné stabilizaci kloubu. Vzhledem k uvedenému riziku
amalé Casové naro¢nosti oSetfeni vazivovych struktur se autofi ptiklani k provedeni

sutury vazi u vSech pacienttl.

Reska et al. (2013) indikuji revizi CC vazl do 10 dnil od vzniku Urazu, v delSim

casovém rozpéti ji standardné neprovadi.
Tahova cerklaz

Jedna se o standardni metodu uZivanou jiz desitky let v pivodni podob&. Spravné
technické provedeni zarucuje dobré vysledky. Adekvatni zavedeni materialu (Obrazek 4)

je ovsem technicky pomérné naro¢né (Tuéek, Chochola, Vanécek, & Buskova, 2015).
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Obrazek 4. Spravné zavedeni implantatu tahové cerklaze (Tucek et al., 2015).

Indikace.
Vyuziti tahové cerkldze je indikovano pii luxaci AC skloubeni typu HI-V
dle Rockwooda (Tucek et al., 2015).

Operacni postup.

Pokud je operacni postup tahové cerklaZze kombinovan se suturou vazl, vykon
zacina zalozenim jednoho az dvou vstiebatelnych stehi do pahyli CC vazu. Po repozici
kloubu je nutna jeho stabilizace K-dratem. Dalsi K-drat je zaveden paraleln¢ s prvnim.
Pro dobry pribéh pooperacni 1éCby je nezbytné spravné zavedeni K-dratd. Nésledné
je zaloZena draténa klicka, ¢imz je montaz tahové cerklaze dokoncena. V zavéru operatér
opatrné dotahuje stehy zalozené do CC vazu na zacatku operace a piipadné rekonstruuje

dynamicke stabilizatory AC kloubu (Tucek et al., 2015).

Komplikace.

Reska et al. (2013) pti srovnani operacniho feSeni tahové cerklaZze a hackové dlahy
poukazuji na vétsi poCet komplikaci a ztizené hojeni okolnich tkani v ptipad¢ stabilizace
tahovou cerklazi. U této metody dochazi jak k povrchovym, tak k hlubokym infekttim.
Prominujici konce drath drédzdi okolni mékké tkané a zarovenl usnadnuji piistup
pro piipadnou bakteridlni infekci. Z celkového poctu 40 pacientli kontrolni skupiny
operované metodou tahové cerkldze doSlo u 15 ke komplikacim, z nichz 5 vytustilo
vredislokaci AC skloubeni. Redislokace byla zpisobena prasknutim klicky

a Kirschnerova dratu a ndslednym vycestovanim dratu prominujiciho na povrch téla.

Tucek et al. (2015) uvadi vyskyt Casnych pooperacnich komplikaci, pievazné

povrchovych infekti, u 6 % pacienti. Migrace K-dratd, jejich zlomeni, pfipadné uvolnéni
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cerklazni klicky se, jakozto pozdni pooperacni komplikace, vyskytuji u 10 % pacientt.
Jedinou prevenci vSech uvedenych komplikaci je vybér dratt adekvatni tloustky, jejich

spravné zavedeni dostatecné hluboko do kosténych struktur a nasledné ukotveni.

Specifika rehabilitacni péce.

Pooperacné je indikovéana fixace operované koncetiny Gilchristovou ortézou.
Vhodné je velmi Setrné cviceni s dodrzenim povoleného rozsahu pohybu do horizontaly.
Maximalni povolena zatéz operované koncetiny jsou 2 kg. Kovovy material je extrahovan
po Sesti az osmi tydnech od operace. Po extrakci kovu lze jiz pohyby provadét v plném
rozsahu pohybu. Plna zat€z koncetiny je povolena za tfi mésice po urazu (Tucek et al.,

2015).
Hackova dlaha

Metoda stabilizace luxace AC skloubeni ha¢kovou (hakovou) dlahou (Obrazek 5)
se rozsifila béhem poslednich 20 let. Jde o mén¢ technicky nadro¢nou metodu v porovnani
s tahovou cerklazi. Nejvétsi vyhodou je velmi dobra stabilita dlahy, kterd umoziuje casné
aktivni zatézovani operované koncetiny (Tucek et al., 2015). Nevyhodou metody je velka

ekonomicka naro¢nost (Reska, Koneény, Kaspar, Kabela, & Ciernik (2013).

Obrazek 5. Spravné zavedeni implantatu hackové dlahy (Tucek et al., 2015).

Indikace.

Reska et al. (2013) indikuji klavikuldrni ha€kovou dlahu pfi poranéni typu III
dle Tossyho a typu III, IV a V dle Rockwooda. Leh¢i stupné luxace nejsou vhodné
pro indikaci tohoto typu chirurgického feSeni. Stejné tak se ke stabilizaci pomoci hackové
dlahy nepftistupuje pti vyskytu akutniho infektu. Kromeé luxace AC skloubeni indikuyji jeji

pouziti i pii feSeni nestabilnich zlomenin lateralni tietiny kli¢ni kosti. Dale je vhodnou
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volbou u mladych aktivnich pacientd, ptipadné profesionalnich sportovct, jimz umoziiuje

rychlé navraceni k plné pohybové zatézi.

Operacni postup.

Opera¢ni feSeni hackovou dlahou v kombinaci se suturou CC vazu zacina
zalozenim vstiebatelnych stehti do obou jeho pahyli. Dalsim krokem je repozice
AC skloubeni a stabilizace spravného postaveni K-dratem. Nasleduje zasunuti hacku
dlahy s nejnizs§i moznou vyskou (offsetem) pod akromion. Samotna dlaha je do kli¢ni
kosti fixovdna dvéma az tfemi Srouby. Operatér standardné vybird mezi kortikalnim

nebo zamykacim typem Sroubu. Poslednim krokem je dotazeni stehtt v CC vazu.

V ptipad€ potieby lze dale oSettit dynamické stabilizatory kloubu (Tucek et al., 2015).

Operatér provadi pro kontrolu spravnosti zavedeni implantatu pasivni pohyby horni
koncetinou pacienta. Sleduje stabilitu kloubu a vzajemny pohyb kli¢ni kosti a akromia.
Pokud je dlaha zavedena spravnég, pohyby ramenniho pletence je mozné provadét volné
a bez omezeni jejich rozsahu. Zaroven se nejevi znamky vzajemného dotyku hlavice

pazni kosti s implantovanou dlahou (Reska et al., 2013).

Reska et al. (2013) povazuji za hlavni cil opera¢niho zdkroku obnoveni
fyziologického vzajemného postaveni kli¢ni kosti a akromia ve vertikalni i horizontalni
roviné. Pokud je hacek zaveden vice ventralné, kli€ni kost se také posouvé ventralné
anedochazi k obnoveni spravného postaveni obou kloubnich partnerti. Autofi zaroven
upozoriuji na dilezitost vybéru vhodné vysky hacku, sami v provedené studii vybiraji
ze tiech raznych velikosti, a to 12, 15 a 18 mm. Neadekvatni usazeni dlahy, hyperkorekce
AC skloubeni a pfipadna kalcifikace CC vazl jsou nasledky pouziti pfili§ nizkého hacku.
V opacném piipadé, pii pouZiti pfili§ vysokého hacku, nedochéazi k dostatecné repozici

a kloub se nasledné& zhoji s distrakci.

Pro zvySeni objektivity hodnoceni uspéchu operaéniho zékroku Reska et al. (2013)
doporucuji meéteni vzdalenosti kli¢ni kosti a akromia nejen pfed operaci
aponi, ale i povyjmuti dlahy. V provedené studii nezaznamenali rozdil mezi
akromioklavikularni vzdalenosti naméfenou pooperacné a nasledné po odstranéni dlahy
u zadného ze 40 pacienti. Pro dalsi zhodnoceni zakroku vyuzivaji Sitku AC kloubu. Jako
primér naméfenych hodnot po operaci udavaji 6,78 mm. Po vyjmuti implantitu

se primérna vzdalenost zvysila na 7,03 mm, jde o hodnotu pod horni hranici normy.
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Komplikace.

Specifickym jevem pro operacni feSeni hackovou dlahou je iritace akromia, ktera
se v provedené studii vyskytla u necelé tfetiny pacientli. Zadni a horni plocha kovového
hacku je v piimém kontaktu se spodni plochou akromia a dochazi k jejimu drazdéni.
Pii RTG zobrazeni je zjevné projasnéni jejiho okoli (Obrazek 6). Pacient subjektivné
udéava bolestivost v okoli akromia a pod lopatkou. Zarovenn dochédzi k omezeni rozsahu
pohybii ramenniho pletence. Subjektivni obtize ustupuji po extrakci dlahy a objektivni
znamky jsou pooperacné na RTG snimku patrné pramérné 21,5 tydne (Reska et al., 2013).
Tucek et al. (2015) udavaji vyskyt viditelné osteolyzy u 83 % pacientl a jeji kompletni
vymizeni do roku od operace. Prozatim nebyla vypracovana klasifikace osteolytickych
zmén akromia, proto nelze objektivné hodnotit souvislost mezi jejich rozsahem

a subjektivnimi obtizemi pacienta.

Obrazek 6. RTG zobrazeni iritace akromia hackovou dlahou (Reska et al., 2013).

Jiz od pocatku pouZzivani hackové dlahy je vyjmuti implantatu indikovano po tfech
az Sesti mesicich od operace, k cemuz se piiklani i Tucek et al. (2015). Reska et al. (2013)
povazuji tento zavedeny Casovy interval za piili§ dlouhy a stanovuji hranici 12 tydnt
po operaci jako prevenci iritace akromia, kterd je nasledkem déletrvajici pfitomnosti

dlahy.

Komplikace se pti pouziti hackové dlahy objevuji nanejvyse u 5 % pacienti (Tucek
et al., 2015). Reska et al. (2013) v provedené studii zaznamenali pouze drobné
komplikace hojeni mékkych tkani. U dvou ze 40 pacient doslo k vytvofeni drobnych
sterilnich podkoznich stehovych pistéli. Podkozni stehy byly u obou pacientli odstranény

a diky tomu doSlo do tydne u obou ke zhojeni zanétu. U jednoho pacienta
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se po kompletnim zhojeni rany a odstranéni stehu vytvofila tfeti tyden po operaci piima
komunikace s implantatem o $ifi 5 mm. Vzhledem k nalezenému agens Escherichia coli

byl pacient 1é¢en antibiotiky.

Reska et al. (2013) uvadi bezproblémové ptijeti kovového implantatu bez reakce
Vv jeho okoli u vSech pacientli zafazenych do studie. Ve srovnani s metodou tahové
cerklaze pouzitou u pacient kontrolni skupiny se po stabilizaci hackovou dlahou
vyskytuje prokazateln¢ méné komplikaci. Zaroven autofi nezaznamenali pii pouZiti
hackové dlahy diky jeji robustni konstrukci u zaddného z pacientli selhani materialu.
Tucek et al. (2015) eviduji u hrace ledniho hokeje vytrzeni hackové dlahy z kli¢ni kosti,
zpusobenou ziejmé nepfimefenou sportovni zatézi. Upozoriuji také na skuteCnost,
ze drazdéni hacku zplsobit subakromidlni impingement syndrom projevujici se bolesti.
ElMaraghy et al. (2010) v anatomické studii zaznamenali naruseni subakromialniho
prostoru hackovou dlahou. Z celkového poctu 15 preparati eviduji u 13 z nich zasah

hacku do subakromidlni burzy a u 9 ptimy kontakt s iponovou slachou m. supraspinatus.

Specifika rehabilitacni péce.

Nazory na pooperacni a rehabilitaéni péci se lisi. Tucek et al. (2015) doporucuji
fixaci koncetiny Satkovym zavésem pouze po dobu, nez odezni akutni bolesti. Aktivni
rehabilitace mize byt podle autorti zahdjena po zhojeni rany, tedy asi dva tydny
od operace. Zaroven neudavaji zadna striktni omezeni, cviceni je limitovano pouze
subjektivné bolesti. Argumentuji klinickymi vysledky a po¢tem opétovnych dislokaci
srovnatelnymi s vysledky autorii, ktefi pooperané indikuji fixaci koncetiny ortézou

se soucasnym omezenim rozsahu pohybu i miry zatéze.

Dle Resky et al. (2013) je optimalni ponechat operovanou horni koncetinu
po operaci fixovanou do vyjmuti stehli. Poté je vhodné zahajit rehabilitaci pasivnimi
technikami. Aktivni rehabilitaci zahajujeme v tfetim tydnu od operace. Velmi dulezité
jedo Sestého tydne od operace respektovat maximalni povolené rozsahy pohybi
ramenniho kloubu, konkrétn¢ abdukce do 90° a flexe do 60°. Od Sestého tydne po operaci
autofi doporucuji pohyby ramenniho pletence bez omezeni, pfi¢emz plného rozsahu
pohybu pacienti standardné dosahuji nejpozdé€ji osm tydnti od operace. Pfili§ naro¢na

Mrwe

pfiznaky impigement syndromu. Pii vyskytu téchto komplikaci se autofi ptiklonili
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k operacnimu feSeni artroskopickou dekompresi subakromialniho prostoru se sou¢asnym

odstranénim implantatu.

Implantat TightRope.

Metoda stabilizace AC luxace pomoci implantatu TightRope se provadi zejména
artroskopicky. Vyuziva skluzného mechanismu implantatu, ktery se sklada z pleteného
polyesterového vlakna FiberWire a dvou titanovych knofliki (Obrazek 7). Kulaty knoflik
po zavedeni kontaktuje klicni kost, ovalny processus coracoideus. Miniinvazivita vykonu
eliminuje nékteré komplikace, které s sebou pfinasi oteviené operacni postupy. Fixace

implantaitem TightRope je dynamickd a souCasné¢ pevnd, coz umoziuje casnou

Obrazek 7. Implantat TightRope (Arthrex, 2018).

Indikace.

Bajnar et al. (2013) indikuji pouziti implantatu TightRope zejména pii poranéni
typu III dle Rockwooda u aktivnich pacientt, ktefi se vénuji fyzicky naroénym ¢innostem
a overhead aktivitam. U takovych pacientli vykazuje metoda velmi dobré vysledky. Déle
1ze implantéat TightRope pouzit pii 1é€be luxace typu IV a V. U téchto tézsich poranéni

vSak dochazi pooperacné ke ztraté plné repozice, ktera se ale klinicky neprojevuje.

Operacni postup.
Prvnim krokem po vytvofeni vstupnich portl je revize kolemkloubnich struktur,
které mohou byt nasledkem traumatu také poSkozeny. Do hékovitého vybézku a lateralni

Casti klicni kosti je vyvrtan vertikalni kanal (Bajnar et al., 2013). Pozornost je tifeba
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vénovat zejména umisténi kanalu v hdkovitém vybézku. Pokud neni vyvrtan do stiedu
jeho baze, miize zpusobit frakturu vybézku (Gupta et al., 2016). Nésleduje zavedeni
implantatu TightRope v kraniokaudalnim sméru. Kulaty knoflik tedy zlstdva na kli¢ni
kosti, ovalny knoflik je po prichodu kanalem zaklesnut pod hakovity vybézek. Poté
je revidovana spodni plocha AC skloubeni. Pti nalezu poranéného kloubniho disku
nasleduje jeho odstranéni. Zavérem je pod optickou kontrolou provedena definitivni
repozice klicni kosti prostfednictvim dotazeni a zauzleni implantatu. Spravnost provedeni
je vhodné ovéfit rentgenovym zobrazenim. IThned po dokonceni operac¢niho zékroku, tedy
Vv plné anestezii, je pacientovi pfiloZena ramenni ortéza (Bajnar et al., 2013). Vzhledem

k elasticit¢ implantatu neni nutna jeho extrakce v druhé dobé (Gupta et al., 2016).

Pti poranéni typu IV a V dle Rockwooda lze ke zvySeni stability provadéné fixace
pouzit dva implantaty. Jejich pouzitim se ale zvysuje riziko fraktury hakovitého vybézku

(Bajnar et al., 2013).

Komplikace.

V Casném pooperacnim obdobi mulze dochazet k sekundarnimu hojeni rény
v oblasti lateralni ¢asti kli¢ni kosti nad kulatym knoflikem implantatu. ZhorSené hojeni
se vyskytuje u 14 % operovanych a je zptsobeno tuhymi konci vlakna Fibre Wire
iritujicimi podkoZzi. Lze mu piedejit ponechanim delSich konct implantatu a jejich

zanofenim pod deltoideotrapezoidni fascii podél kli¢ni kosti (Bajnar et al., 2013).

Pii nespolupraci pacienta a Casné nadmérné zat€zi muze vzniknout fraktura

hakovitého vybézku (Gupta et al., 2016).

V delsim casovém horizontu miize dojit k vytrZzeni implantatu z hékovitého
vybézku. VytrZzeni nemusi nutné zpusobit reluxaci a neovliviiuje konecné klinické
vysledky. Asi u 18 % pacient dochazi k ¢aste¢né ztraté repozice kli¢ni kosti 0 2-3 mm.
Jde o klinicky nevyznamnou komplikaci. Stejné tak je bez klinického projevu u 28 %
operovanych pozorovana na rentgenovém snimku kalcifikace CC vazi (Bajnar et al.,

2013).

Specifika rehabilitacni péce.

Prvni den po operaci je po zhotoveni kontrolniho rentgenového snimku
Vv pfedozadni projekci pacient propustén do domaci péce (Bajnar et al., 2013). Gupta
et al. (2016) uvadi moznost pasivnich a aktivn¢ asistovanych pohybi ramene jiz 7-10 dni

od operace.
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Ramenni ortéza je standardné ponechana po dobu 4 tydnl od operace. PO jejim
odlozeni je povolena flexe a abdukce ramenniho kloubu do 90°, rotace omezeny nejsou.
Ambulantni rehabilitace je zahajena 6 tydnt po operaci po zhotoveni dalsiho kontrolniho

snimku. PIna zatéz je povolena od 3. mésice po operaci (Bajnar et al., 2013).
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Rehabilitace
Komplexni zdravotni péCe zahrnuje i 1é¢ebnou rehabilitaci, kterd diagnostickymi
a terapeutickymi postupy usiluje o znovudosazeni nejvysSich moznych funkcénich
schopnosti jedince. Konkrétni rehabilitacni postupy je nutné volit individudln€ podle
konkrétnich potfeb pacienta. Uspéch terapie zavisi mimo jiné na v&asnosti jejiho zahdjen.
Idealné je 1écebna rehabilitace zahajena jiz v nemocnici na lizkovém oddéleni (Calta &

Kolat, 2012).

Nezastupitelnou roli hraje 1é¢ebna rehabilitace také v ortopedii a traumatologii.
Po operacnich zakrocich 1ze pomoci riiznych rehabilita¢nich postupti dopomoci k obnové

funkce operované ¢asti téla. Soucasné je ovliviilovana celkové kondice pacienta (Kolaf,

K¥iz, & Dyrhonova, 2012).

Mezi jednotlivymi slozkami komplexni rehabilitaéni péce po operacich v oblasti
ramenniho pletence je fyzioterapie stéZejni a nezastupitelnd. Vysledny pacientiiv stav
zavisi na mnoha faktorech. Patii mezi né¢ mimo jiné jeho celkova kondice, stav
kolemkloubnich mékkych tkani, zvolenad operacni technika a typ implantatu. Velmi
dialezitd je také vzajemna komunikace a spoluprace mezi pacientem, fyzioterapeutem

a lIékarem (Cikéankova et al., 2010).

Béhem terapie vzdy respektujeme pacientovu fyzickou 1 psychickou tUnavu.
Zaroven je nezbytné respektovat poZadavky operatéra, pfipadné oSetfujiciho ortopeda.
Jednad se zejména o miru zatéZe a maximalni povoleny rozsah pohybu (Michali¢ek

& Vacek, 2015).

Svalové dysbalance trupu a ramenniho pletence vyrazné pfispivaji ke vzniku

strukturalnich zmén v ramennim kloubu (Michali¢ek & Vacek, 2015).

VySsetieni
Klinické vySetieni ramenniho kloubu se sklada z vice ¢asti. Zaklad tvoti anamnéza,
aspekce v klidu i béhem pohybu a palpace. Dale Ize klinické vysetfeni doplnit o specialni

vysetfovaci testy (Tomanova, 2012).

Anamnéza.
Pied samotnym klinickym vysetfenim vedeme s pacientem rozhovor k ziskani

anamnestickych udaji. Odebirame relevantni osobni, rodinnou, pracovni, socidlni,
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alergologickou a farmakologickou anamnézu a udaje o nyné&j$im onemocnéni (Kolaf,

Lewit, & Dyrhonova, 2012).

Zjistujeme informace o operacich a urazech nejen vV nami sledované oblasti,

ale i v jejim okoli, naptiklad tedy kréni patet a loketni kloub (Tomanova, 2012).

Pacientovi pokladame také otdzky cilené na bolest. Ptame se na misto, druh,
intenzitu a dobu trvani bolesti. Dale zda se jeji intenzita méni, piipadné v jakych situacich

dochdzi k jejimu snizeni nebo naopak zvySeni (Opavsky, 2011).

Béhem rozhovoru se snazime pacienta motivovat k dodrzovani postupu dané¢ho
Iékatem a terapeutem. Je potieba, aby pacient piijal svou zodpovédnost za pribeh

uzdravovaciho procesu a aktivné se na terapii podilel (Véle, 2006).

Aspekce.

Aspekci prosttednictvim zraku spoluvytvaiime komplexni obraz pacienta.
Vsimame si naptiklad drzeni t€la, chiize nebo antalgického chovéani. Béhem komunikace
s pacientem 1 nasledného vysSetfeni sledujeme také vyraz jeho tvare. Je dilezité vnimat
pfipadné rozdily mezi chovdnim pfirozenym a chovdnim béhem nami provadéného

vySetieni (Kolaf, Lewit, & Dyrhonova, 2012).

Ramenni pletenec aspekci hodnotime ze vSech stran a obraz vZdy porovnavame
S druhostrannou koncetinou. Pohled nezaméfujeme pouze na oblast ramennich kloubt,
v§imame si také lopatky, kli¢ni kosti, celé horni koncCetiny a kréni patefe. Hodnotime
kontury, postaveni ramen a lopatek. Abnormalni kontura miiZze byt zpiisobena napiiklad
otokem nebo hypotrofii svali ramenniho pletence. Otok a deformaci lze pozorovat
pfi artroze AC skloubeni. Abnormalni drZeni ramen, ozna¢ované jako protrakéni, byva
nejastéji zapti¢inéno zvySenym napétim klavikularni casti velkého prsniho svalu.
Abnormalni postaveni lopatky byva naopak zptisobeno oslabenim svall. Lateralizace
a kaudalizace lopatky oslabenim m. rhomboideus major et minor. Odstavajici lopatka,

zejména jeji spodni thel, oslabenim m. serratus anterior (Tomanova, 2012).

Palpace.

Palpaci prostednictvim hmatu vnimame velké mnozstvi kvalit, od tvrdosti, drsnosti
¢i hladkosti, pfes poddajnost, po vlhkost a teplotu povrchu, kterého se dotykéme.
Pti kazdém doteku zaroven pacient urCitym zpisobem reaguje, ¢imz vznika zpétna vazba

mezi vysetfujicim a pacientem (Kolaf, Lewit, & Dyrhonova, 2012).
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Pokud nas pacient informuje o pfitomnosti bolesti v ur¢itém misté, vySetfujeme
jej jako posledni. Dale instruujeme pacienta, aby nas informoval pii vnimani bolesti
behem palpace. Béhem vysetfeni se zaméiujeme na bolestivé body v podkozi, svalech
a na periostu. Periost je bolestivy zejména pii iponech svali a vazi. Kromé bolestivosti
palpacné ozifejmujeme otok, lokéln¢ zvySenou teplotu, drasoty, pfitomnost jizev nebo

zménu svalového tonu (Tomanova, 2012).

Tuberculum majus humeri byva bolestivy pifi postizeni m. supraspinatus,
m. infraspinatus a m. teres minor. Pfi postizeni Slachy dlouhé hlavy m. biceps humeri
je bolestiva oblast sulcus intertubercularis. Tuberculum minus je bolestivy pfi postizeni
m. subscapularis. AC skloubeni palpujeme za soucasné extenze ramenniho kloubu.
Palpace AC skloubeni je bolestiva pti degenerativnich zménach, blokadé nebo zanétu.
Hakovity vybézek je bolestivy pii postizeni kratké hlavy m. biceps humeri, m. pectoralis
minor a m. coracobrachialis. Sternoklavikularni skloubeni je palpaéné bolestivé v pripadé

blokady, ddle miize byt ptitomny otok (Tomanova, 2012).

Funkéni pohyby dle Kapandjiho.

Prostfednictvim vySetfeni aktivné provadénych funkcnich pohybli ramenniho
kloubu lze snadno odhalit pro pacienta nejproblematictéjsi tkony provadéné horni
koncetinou. Prvnim vySetfovanym pohybem je pfilozeni dlané na zadni stranu krku
(Obrazek 8) nebo tyl (Obrazek 9), obdobné jako pii Cesani. Jde o kombinaci abdukce
a zevni rotace ramenniho kloubu. Pti bezproblémovém zvladnuti pohybu soudime o volné

abdukci minimalné do 120° a zevni rotaci 90° (Kapandji, 1982).

Obrdazek 8. Vysetieni funk¢éniho pohybu pfiloZeni dlan€ na zadni stranu krku za soucasné

abdukce a zevni rotace ramenniho kloubu (Kapandji, 1982).
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Obrazek 9. Vysetfeni funkéniho pohybu obdobné jako pti Cesani za soucasné abdukce

a zevni rotace ramenniho kloubu (Kapandji, 1982).

Druhym vysetifovanym pohybem je ptilozeni hibetu ruky na oblast beder, obdobné
jako pfti oblékani kabatu a zasouvani horni koncetiny do rukavu, pficemz nevysSetfovana
horni koncetina je ve flexi a abdukci v ramennim kloubu (Obrazek 10). Jde o kombinaci
extenze a vnitfni rotace ramenniho kloubu. Pfi snadném dosaZeni této polohy

Ize piedpokladat také moznost dotyku kontralateralni lopatky (Kapandji, 1982).

Obrazek 10. VySetteni funkéniho pohybu pfiloZeni hibetu ruky na oblast beder (Kapandji,
1982).

Rozsah pohybu.
Nejrozsitengj$i metodou meéteni kloubni pohyblivosti je goniometrie. Jedna
se 0 planimetrickou metodu zaznamenavajici dany pohyb v jedné roviné. Pii méfeni

pomoci goniometru je nezbytné dodrZovat stanovena pravidla tykajici se vychozi polohy,

45



fixace a pfiloZzeni goniometru. Hodnotime jak pasivni, tak aktivni rozsah pohybu.
Kontraindikacemi vySetfeni jsou pfitomné dislokace nebo fraktury a stavy bezprostfedné
po chirurgickém zakroku na pohybovém aparatu ve vysetfované oblasti (Janda & Pavli,

1993).

Hodnoty fyziologického rozsahu pohybu v jednotlivych kloubech se 1isi dle autord,
pohyby testované pfi vySetieni ramenniho kloubu a varia¢ni $ife jejich rozsahu dle Jandy

a Pavlu (1993) jsou uvedeny v Tabulce 3.
Tabulka 3

Goniometrie ramenniho kloubu

Pohyb v ramennim kloubu Fyziologicky rozsah
Flexe 160-180°
Extenze 30-60°
Abdukce 90-180°
Horizontalni addukce (flexe v abdukci) 120-130°
Horizontalni abdukce (extenze v abdukci) 20-30°

Zevni rotace 55-95°
Vnitini rotace 45-90°

(Janda & Pavli, 1993)

Svalova sila.

Svalovou silu jednotlivych svalovych skupin lze vySetfit pomoci svalového testu.
Béhem vysetfeni podle pfesné predepsaného postupu rozliSujeme Sest zdkladnich stupiii
svalové sily, které mizeme pii hrani¢nich hodnotach zptesnit pouzZitim znamének plus
nebo minus. Pfi vySetfovani ramenniho pletence se nezaméfujeme pouze na svalové
skupiny ramenniho kloubu, ale i na svaly lopatkové. V ramci lopatky vySetfujeme silu
svalovych skupin provadéjicich zékladni Ctyfi pohyby, a to addukci, kaudalni posun
s addukci, elevaci a abdukci srotaci. Svalstvo ramenniho kloubu vySetfujeme
prostiednictvim sedmi pohybti, a to flexe, extenze, abdukce, extenze v abdukci, flexe
v abdukci a zevni a vnitini rotace. Svalovy test nelze provést za pfitomnosti bolesti

nebo zna¢ného omezeni rozsahu pohybu (Janda, Herbenova, Jandova, & Pavli, 2004).
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Specialni testy.

Odporové testy.

Odporovymi testy cilime vySetfeni na svaly rotatorové manzety. Principem
je provedeni izometrické kontrakce proti odporu vySetiujiciho. Testovani lze provadét
vsed¢ nebo ve stoji, jednostranné nebo oboustranné. Testovand horni koncetina
je v loketnim kloubu flektovana do 90°. Pfi abdukci testujeme zejména m. supraspinatus,
pii zevni rotaci m. infraspinatus a m. teres minor, pii vnitini rotaci m. subscapularis

am. teres major. Na postizeni daného svalu poukazuje bolest pii provedeni testu

(Tomanova, 2012).

Obdobnym zplisobem Ize pomoci izometrické protrakce a retrakce lopatky vySetfit
lopatkové svaly. Izometrickou protrakci lopatky pacient provadi ve vychozi pozici
90° flexe v ramennim i loketnim kloubu proti odporu kladenému vySetiujicim na loketni
kloub. Test je pozitivni pfi kiidlovitém odstavani lopatky nebo jejiho medialniho okraje.
Pozitivita testu kromé jiného nasvédcuje insuficienci m. serratus anterior. lzometrickou
retrakci lopatky pacient provadi v mirné extenzi a addukci horni koncetiny v ramennim
kloubu s loktem flektovanym do 90°. Vysettujici klade odpor svou rukou miskovité
objimajici loket vySetfovaného. Pozitivita testu nasvéd€uje insuficienci mm. rhmoboidei

a snizené svalové sile extenzort a adduktord horni koncetiny (Tomanova, 2012).

Testy impingement syndromu.

Testy vySetfujeme bolestivé postiZzeni subakromidlniho prostoru zpiisoben¢ iritaci
zejména m. supraspinatus a subakromidlni burzy. Pacient pocituje bolest zejména
pii pohybech ve stfednich polohach, naptiklad pfi béZznych cinnostech jako plavani
nebo dosahovani na polici. Impingement syndrom testujeme dle Neera
nebo dle Hawkinse. Neeriv test provadime u sediciho pacienta. VysSetfujici stoji
za pacientem, jednou rukou fixuje shora lopatku, druhou rukou provede pasivni vnitini
rotaci a flexi ramenniho kloubu, nejlépe az nad hlavu. Test dle Hawkinse provadime
ze stejného vychoziho postaveni. VySettujici provede pasivni 90° flexi ramenniho kloubu
pacienta a nasledné vnitini rotaci s loktem flektovanym do 90°. Testy jsou pozitivni

Vv piipad€ objeveni se bolesti (Tomanova, 2012).

Sdlovy piiznak (cross flexion test).
Vysetienim $alového ptiznaku lze hodnotit AC skloubeni. Vysetiujici prevede

sedicimu pacientovi vySetfovanou horni koncetinu do 90° abdukce a nasledné
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horizontalni addukce ptes hrudnik. V kone¢né pozici vyvine na AC skloubeni tlak
ptes loketni kloub pacienta. Popsané pohyby lze doplnit o palpaci AC kloubu. Bolest
vV oblasti testovaného kloubu nasvédCuje jeho blokadé, ptipadné zanétlivému

nebo degenerativnimu poskozeni (Tomanova, 2012).

StiiZny test (Shear test).

Stiiznym testem oziejmujeme patologii AC skloubeni. Vysettujici priklada spojené
ruce s propletenymi prsty shora na rameno pacienta, pti¢emz jedna dlan spociva zeptedu
na kli¢ni kosti, druha dlan zezadu na hiebenu lopatky. Nasledn¢ provadi tlak obéma
dlanémi proti sobé, ¢imz komprimuje AC kloub. Pozitivni je test pfi vyvolani bolesti.
Dale muze vySetfujici dlanémi vnimat patologicky pohyb V kloubu pfi jeho instabilité

(Tomanova, 2012).

Rehabilitace béhem imobilizace.

Na zacatku rehabilitace imobilizovaného ramene po jeho akutnim poranéni
se jej zejména snazime nenamahat a nedrazdit. Znehybnéni ortézou je ponechano pouze
po nezbytné nutnou dobu sohledem na faze hojeni poskozenych tkani, které
respektujeme. Hojeni poranénych svalt probiha ve tfech fazich, a to zanétlivé, reparacni
a funkéni obnovy. Hlavnim cilem fyzioterapie bcéhem imobiliza¢ni faze
je zprostiedkovani nejlepsich moznych podminek pro bezproblémovy piechod mezi fazi

absolutniho klidu a postupné aktivace ramene. (Michali¢ek & Vacek, 2015).

Po urazech a operacich ramene je nezbytna prevence zhorSeni lokalnich projevi
jako jsou otok, hematom, zanét a bolest. Je potfeba omezit provokacni pohyby a zajistit
funk¢ni polohovani ramene k ochrané jeho postizenych i1 nepostizenych tkani. Zaroven
eliminujeme patologické pohybové vzorce, které vznikaji jako nasledek posSkozeni.
Ulevova poloha vramci nutného klidového rezimu je vétSinou nastavena ortézou

(Michali¢ek & Vacek, 2015).

Pti komplikovaném zanétlivém hojeni pooperaéni rdny lze ke zmirnéni bolesti
vyuzit kryoterapii. Po zhojeni rany je provadéna standardni péce o jizvu (Cikankova
et al., 2010). Namist¢ je také edukace pacienta v oblasti vyzivy. Hojeni tkani 1ze podpofit
pfijimanim nutriéné bohaté stravy. Vhodné jsou potraviny s obsahem vitaminu A, C, B,
zinku, antioxidantl a dalSich (Sharma & Wakure, 2013).
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Nasledky imobilizace.

Béhem imobilizace snadno dochazi k fixaci antalgického drzeni, tedy protrakce
ramene a elevace lopatky. Zaroven se zkracuji svaly tonické a utlumuji svaly fazické.
Dochazi k retrakci kloubniho pouzdra a fascii, zpomaleni cirkulace, zhorSeni vyzivy

chrupavky, demineralizaci kosti a trofickym zménam kize (Michali¢ek & Vacek, 2015).

Kinezioterapie.

Pro prevenci otoki, zanétlivych a trombembolickych komplikaci zatfazujeme
do terapie cévni gymnastiku. Pro prevenci svalové atrofie cvi¢ime postizenou oblast
izometricky. K zabranéni demineralizace skeletu z divodu snizené aktivity vyuzivame
statickou zatéz horni koncetiny v opofe a cviceni v piedstavé (Michalicek & Vacek,
2015). Za 2 tydny je vhodné zafadit aktivni cviCeni do prvnich znamek bolesti

(Valouchova, Dyrhonova, Kiiz, & Kolat, 2012).

Pasivni pohyby cilené zejména na pohyblivost patefe a lopatky do terapie
zatazujeme casto jiZz od druhého pooperacniho dne. Vhodny je taktéz nacvik spravného
provadéni béznych dennich Cinnosti. Tim pfedchazime patologickému zatézovani nejen
postizené koncetiny, ale i trupu. Prostiednictvim respiracni fyzioterapie pracujeme

na uvolnéni omezené pohyblivosti hrudniku (Michalicek & Vacek, 2015).

Jako prevenci adhezi 1ze vyuzit Codmanovo kyvadlové cviceni. Operovana horni
koncetina je volné spusténa svisle k zemi, pficemz pacient piedklani trup a druhostrannou
horni koncetinou se opird o lizko nebo stil. Diky tomu dochdzi v zavislosti na mife
pfedklonu k pasivni flexi ramenniho kloubu. Nasledné pacient pohybuje trupem, ¢imz
dochazi k pasivnim kyvadlovym pohyblim operované horni koncetiny. V pokrocilé fazi
rehabilitace 1ze vloZit do ruky zatéz, ¢imzZ se pasivni cviceni méni v aktivni na zakladé

facilitace uchopovych svalil i svali ramenniho pletence (Cailliet, 1991).

Mékké a mobilizaéni techniky.

V pocate¢ni fazi rehabilitace po akutni AC luxaci je provadéna zejména mobilizace
lopatky, kterou dopliuji Setrné mobilizacni techniky pro kréni Gisek patete, izometrické
a stabilizacni cviky. Mékkymi technikami ovliviiujeme horni ¢ast trapézového svalu

a predni i zadni ¢ast axilarni fasy (Valouchova, Dyrhonova, Kiiz, & Kolaft, 2012).

Fyzikalni terapie.
Fyzikalni terapii vV ramci rehabilitace ramene nikdy nepouzivame jako monoterapii.

Terapii volime podle aktudlnich klinickych ptiznakil a vZdy respektujeme absolutni
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I relativni  kontraindikace. Vhodnym vybérem procedury Ize dosdhnout ucinku
analgetického, antiedematozniho, disperzniho, termického, myostimula¢niho,
myorelaxacniho nebo trofotropniho. Pouzivame zejména postupy s analgetickym
a antiedemat6znim ucinkem. Aplikaci vodolécby na druhostrannou koncetinu vyuzivame

principu konsenzualni reakce (Michalicek & Vacek, 2015).

Ultrazvuk.

Pomoci ultrazvuku (UZ) lze oSetfit spoustové body a hypertonické svaly, casto
horni porci m. trapezius. Pfevazujici ucinek UZ kontinudlniho je tvorba tepla ve tkanich.
Pulzni UZ prosttednictvim disperzniho u¢inku urychluje vstifebavani otoku a hematomu.
UZ neaplikujeme prvnich 48 hodin od trazu z divodu rizika poSkozeni novotvorenych
kapilar. Nasledné je vhodna frekvence procedur 2-3x tydné, intenzita v 0,8-1 W/cm?
po dobu maximalné 10 minut. Mezi specialni indikace UZ tfadime aplikaci nad nervem,

kosti a epifyzami u rostoucich kosti (Michalicek & Vacek, 2015).

Magnetoterapie.

Pulzni nizkofrekvencni magnetoterapie podporuje hojeni svalii, vazl, kosti
i nervovych struktur. U akutnich stavi vyuzivame niz$i intenzity okolo 5 mT,
u chronickych stavli vyssi intenzitu az do 30 mT. Frekvence s protizanétlivym Uc¢inkem
je uvadéna vrozmezi 10-25 Hz, trofotropni a analgeticky Uc¢inek maji frekvence
vV rozmezi 25-50 Hz, ptipadné vysSi. Pro oSetieni ramene piikladame prstencovy
aplikator. Do kontraindikaci fadime kardiostimulétor, graviditu, tumory a krvacivé stavy

(Michali¢ek & Vacek, 2015).

Interferencni proudy.

Interferencni proudy maji zejména ucinek analgeticky. Velkou vyhodou
interferen¢nich proudd je ptsobeni v hlubokych tkanich. Aplikujeme je v subakutnim
a chronickém stadiu. Vyuzivame principu skladani dvou stfednéfrekvencnich proudd,
¢imZ vznikd proud s ucinky proudu nizkofrekvencniho o frekvenci kolem 100 Hz.
S frekvenci nové vzniklého proudu miizeme pracovat ovlivnénim rozsahu jejiho kolisani
a urCenim rychlosti této zmény. Pro oSetfeni ramene je idedlni transregionalni aplikace,
pti¢emz pti zvoleni dipolového vektorového pole jsme schopni oblast nejvyssiho ucinku
zacilit podle naSich pozadavki. Interferencni proudy u subakutnich stavii aplikujeme

zpocatku denné, poté 2-3x tydné. Pii oSetfeni ramene respektujeme kontraindikace,
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kterymi jsou kovové implantaty, kardiostimulator, krvacivé stavy, Parkinsonova choroba

a probihajici ataka roztrouSené skler6zy mozkomisni (Michalicek & Vacek, 2015).

Laser.

Laser jako jednu z forem fototerapie vyuzivame pro jeho trofotropni, antiflogisticky
a analgeticky tcinek. Laser aplikujeme bodové na spoustové body a jizvy nebo plosné
na hyperalgetické zony. Prostfednictvim laseru podporujeme regeneraci postizenych
struktur. Lze jej vyuzit i pro oSetieni akutnich a keloidnich jizev. Pro oSetfeni jizvy
miizeme vyuzit naptiklad laser o frekvenci 5 Hz a energetické hustoté 4-5 J/cm?. Specialni
kontraindikace pouziti laseru jsou tumory, epilepsie, horeCka, prekancerozy,
fotodermatdzy a medikace, naptiklad ketoprofen. Nikdy neaplikujeme na oblast §titné
zlazy a ozafeni of€i pfedchazime uzitim ochrannych pomtcek. Zaroven laser
neaplikujeme nad tetovani z ditvodu rizika jeho znehodnoceni (Michalicek & Vacek,

2015).

Biolampa.

Biolampa je dalsi formou fototerapie, vyuzivd polarizovaného svétla.
Diky polarizaci disponuje biostimulacnim G¢inkem. Pfi pouziti biolampy neni na rozdil
od laseru riziko poSkozeni sitnice, zdroven ji miZeme aplikovat na vétsi plochu téla.

Doba aplikace je standardné 5 minut (Michalicek & Vacek, 2015).

Rehabilitace po ukondeni imobilizace
Po odloZeni imobilizace se zaméfujeme zejména na péci o jizvy, zvySeni
omezeného rozsahu kloubniho pohybu a ovlivnéni svalovych dysbalanci (Valouchova,

Dyrhonova, Ktiz, & Kolat, 2012).

Reflexni masaz.

Pfed masazi a mc¢kkymi technikami je vhodné ke zlepSeni viskoelastickych
vlastnosti vaziva vyuzit ucinky pozitivni termoterapie. Tkan€ je vhodné predehrat
napiiklad pomoci horkého zabalu, rolky, aplikaci parafinu nebo diatermie (Michali¢ek

& Vacek, 2015).

Hrudni sestavou reflexni masaze pusobime na hyperalgetické zony v oblasti
ramenniho pletence, kréni a hrudni patefe. Diky reflexni masdzi lze docilit reflexni
relaxace pletencového svalstva. Svalovy hypertonus se sklada z aktivni a pasivni slozky.
Aktivni slozku ptedstavuje hyperaktivita svalovych vlaken, pasivni slozku viskoelastické

vlastnosti vaziva. Prostfednictvim reflexni masaze jsme schopni ovlivnit aktivni slozku
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svalového napéti. DalSim pfiznivym efektem je zlepSeni prokrveni, ¢imz dochézi

ke snizeni bolesti v chronicky pfetézovanych svalech (Michalicek & Vacek, 2015).

Péce o jizvu.
Po skonceni imobilizace a zhojeni ran se zaméfujeme na péci o jizvy.
Svou pozornost nevénujeme pouze jizvam na povrchu klize, ale i jizvam v podkoznich

strukturach, tedy vazivu a svalech (Michali¢ek & Vacek, 2015).

Jizvu oSetfujeme naptiklad prostiednictvim kryoterapie nebo laseru. Kromé
prostiedku fyzikalni terapie ji lze oSetfovat presurou a masazi. Dulezitd je edukace
pacienta 0 nutnosti kazdodenni domaci péce. Pacient by se mél masazi jizvy vénovat
10 minut, alespon dvakrat denné. Kromé esteticky uspokojivé vypadajici jizvy je cilem
jeji pruznost, poddajnost a posunlivost. Pro dobry vysledek je v nékterych piipadech
nutné o jizvu manualné pecovat i nékolik mésict, béhem kterych dochazi k remodelaci

mékkych tkani (Shin & Bordeaux, 2012).

Mékké techniky.
V oblasti ramenniho pletence rychle dochéazi k retrakei fascidlnich vazivovych
struktur kiize a podkozi. Uvolnéni a protazeni téchto struktur je klicové pro optimalni

biomechaniku kloubniho i svalového systému (Michali¢ek & Vacek, 2015).

Reflexni zmény oSetiujeme pomoci techniky postizometrické relaxace (PIR) nebo
presurou. V ptipadé€ ptitomnosti vét§iho mnozstvi reflexnich zmén vyuZivame komplexni
techniky, napfiklad PNF nebo agisticko-excentrické kontrakéni postupy (AEK)
Briiggerova knceptu. Po uspéSném odstranéni reflexnich zmén je nutné opakované

kontrolovat recidivu jejich vzniku (Michali¢ek & Vacek, 2015).

Mobilizaé¢ni techniky.

Kazdy pohyb ramene zacind u patefe a hrudniku, naptiklad pro abdukci a zevni
rotaci paze je nezbytnd aktivni lordotizace hrudniku. Mobiliza¢nimi technikami
normalizujeme kloubni pohyblivost a zaroven piedchazime patologickému pretéZovani
zablokovanych a hypermobilnich kloubti. OSetfujeme nejen klouby ramenniho pletence,
tedy SC kloub, AC kloub a glenohumeralniho skloubeni, ale i kréni a hrudni patet, Zebra
a lopatku. OSetenim lopatky obnovujeme jeji pohyblivost po hrudniku. Diky tomu miize

béhem kazdé faze pohybu zaujimat optimalni postaveni (Michalicek & Vacek, 2015).
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Fyzikalni terapie.

Fyzikalni terapie doplituje pohybovou 1écbu a manualni techniky a potencuje jejich
ucinek. Stejn¢ jako ve fazi imobilizace vyuzivame procedury s analgetickym ucinkem.
Dale ptidavame elektrogymnastiku a vakuum-kompresni terapii (Michalicek & Vacek,

2015).

Elektrogymnastika.

Nasledkem urazu a imobilizace je svalova atrofie. Zarovenn dochazi ke snizeni
svalové sily. Pfi svalové sile niz§iho stupné nez 3 dle Jandy lze k doplnéni kinezioterapie
vyuzit elektrogymnastiku pravouhlymi impulzy o nadprahové motorické intenzité.
Pti oSetfovani fazickych svali je doba kontrakce 3-6 s, u svali tonickych
az 40 s. Nasledna relaxace trva dvojnasobek doby kontrakce. Celkova doba aplikace
je u fazickych svalii 1-3 minuty, u svald tonickych 5-15 minut (Michalicek & Vacek,
2015).

Vakuum-kompresni terapie.

Vakuum-kompresni terapie vyuziva principu stifidani pietlaku a podtlaku.
Aplikujeme ji pfi otoku horni koncetiny, algodystrofického syndromu a chronickych
posttraumatickych stavii. Pfed vlastni pfistrojovou terapii je nutné manualni uvolnéni
uzlin v axile. Specialnimi kontraindikacemi procedury jsou akutni trombdza horni

koncetiny, aneurysma cév horni konéetiny a nezhojené rany (Michalicek & Vacek, 2015).

Ovlivnéni svalovych dysbalanci.

Zékladnim ukolem je dale ovlivnéni svalovych dysbalanci. Zkracené svaly méni
postaveni kloubnich partnerii a brani dostatecnému rozsahu pohybu. Oslabené svaly
nejsou schopné zprostfedkovat pohyb. VZdy nejprve protahujeme zkracené svaly
anasledn¢ posilujeme svaly oslabené. Samotné rozcviCovani ramene zahajujeme
pasivnimi pohyby. Postupné zatazujeme aktivni pohyb s dopomoci nebo v odlehcenti,
jej az po dosazeni plného rozsahu pohybu a spravného zapojeni svalti v prabéhu pohybu

(Michali¢ek & Vacek, 2015).

Protahovani zkracenych svali.
Na zvySovani rozsahu pohybu glenohumeralniho kloubu pracujeme azZ po oSetfeni
ramenniho pletence i okolnich struktur mobilizacnimi technikami. V oblasti ramene

dochazi ke zkraceni zejména horni ¢asti m. trapezius, m. levator scapulae, mm.
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pectorales, m. subscapularis, m. latissimus dorsi, mm. scaleni
a m. sternocleidomastoideus. K protazeni uvedenych svall vyuzivame relaxacni techniky
(Michali¢ek & Vacek, 2015).

Protazeni horni ¢asti m. trapezius lze provést v sed nebo v tureckém sedu (Obrazek
11). Ve vychozi poloze s hlavou ve stfednim postaveni pacient provadi fixaci
protahované strany vsunutim horni koncetiny pod hyzdég, pfipadné tchopem za Zidli.
Druhostrannou horni koncetinou provadi z vychoziho postaveni tklon hlavy do prvniho
pocitu tahu na protahované strané krku. S nadechem nasleduje aktivace protahovaného
svalu zatlac¢enim hlavy do dlan¢ ve sméru pomyslného néavratu do vychozi pozice,
s vydechem pacient tlak povoluje a hlava ziistdva v poloze, ve které je trapézovy sval
protahovan. Po provedeni ur¢eného poctu opakovani pacient provadi cvik stejnym

zpusobem na strané opaéné (Slachtova & Dvorak, 2010).

Obrazek 11. Protazeni horni ¢asti trapézového svalu, A — vychozi poloha, B — protazeni.

Modifikaci 1ze kromé trapézového svalu oSetfit m. levator scapulae (Obrazek 12).
Vychozi polohou je sed nebo turecky sed se zafixovanou protahovanou stranou pomoci
horni koncetiny vsunuté pod hyzd€. Druhostranna horni koncetina nésledné pievede
hlavu do ptedklonu a rotace smérem od zafixované strany. Pohyb hlavy je provadén
pouze do prvniho pocitu tahu na zadni a fixované stran¢ krku. S nddechem nasleduje
mirny tlak hlavy do dlang, s vydechem tlak povoluje a hlava setrvava v pozici, ve které
dochazi k protahovani oSetfovanych svali. Po provedeni daného poctu opakovani pacient

opakuje cvik ve stejném provedeni na opa¢né strané (Slachtova & Dvoiéak, 2010).
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Obrazek 12. Protazeni svalu trapézového (m. trapezius) a zdvihace lopatky (m. levator

scapulae), A — vychozi poloha, B — protazeni.

V sedu nebo tureckém sedu lze protdhnout také svaly piedni strany krku, tedy
mm. scaleni a m. sternocleidomastoideus (Obrazek 13). Ve vychozi pozici provadi
pacient fixaci svyma rukama polozenymi na kli¢ni kosti, pfiCemz hlavu rotuje
od fixovaného klicku. Rotace hlavy je spojena s jejim mirnym uklonem a zaklonem
do prvniho pocitu tahu na pfedni stran¢ krku. V dosazené pozici pacient setrvava alespon
30 sekund, béhem kterych volné dycha a dba na diislednou fixaci kli¢ni kosti. Nasleduje
navrat do vychozi pozice s hlavou ve stfednim postaveni a opakovani cviku na druhou

stranu (Slachtova & Dvoiak, 2010).

Obrazek 13. Protazeni svali predni strany krku (m. sternocleidomastoideus,

mm. scaleni), A — vychozi poloha, B — protazeni.
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Protazeni velkého prsniho svalu (Obrazek 14) provadime ve stoji bokem ke sténé
nebo zarubni dvefi soporou o predlokti nebo dlain horni koncetiny na strané
protahovaného svalu. Prostfednictvim ti¥i zdkladnich pozic opérné horni koncetiny
Ize cvik zacilit na konkrétni ¢ast protahovaného svalu. Pro oSetieni hornich vlaken svalu
se pacient opird ve vysi stehna o dlan zevné rotované horni koncetiny, pro oSetteni
sttednich vlédken o ptedlokti s pazi v horizontalnim postaveni, pro osetfeni dolnich vlaken
o dlan s horni konéetinou posunutou vySe. Z vychozi pozice ptfenasi pacient vahu
na vykro¢enou kontralateralni dolni konéetinu bez rotace trupu a prohnuti v oblasti
bederni patete. Dopiedny pohyb je proveden pouze v rozsahu do prvniho pocitu tahu
Vv oblasti hrudniku a paze. S nddechem nésleduje izometricky tlak opérné horni koncetiny,
s vydechem uvolnéni tlaku a vydrz. Po provedeni dan¢ho poctu opakovani nasleduje cvik

ve stejném provedeni na druhou stranu (Slachtova & Dvoiék, 2010).

Obrazek 14. Protazeni velkého prsniho svalu (m. pectoralis maior). A — protaZeni hornich

vlaken, B — protazeni stfednich vldken, C — protazeni dolnich vlaken.

M. latissimus dorsi protahujeme ve stoje nebo v sedu (Obrazek 15). Pacient vzpaZzi
ob¢ horni koncetiny, pficemz jednou rukou uchopi zapésti horni koncetiny na strané
protahovaného svalu. Z této pozice provadi uklon smérem od protahovaného svalu
za soucasného tahu ruky za horni koncetinu do vzniku pocitu tahu. V této poloze setrva

10-15 sekund, nasleduje navrat do vychozi polohy a opakovani cviku na druhou stranu
(Finando, 2012).
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Obrazek 15. Protazeni velkého svalu zadového (m. latissimus dorsi), A — vychozi poloha,

B — protaZeni.

Protazeni vnitinich rotatord ramenniho kloubu, zejména m. subscapularis, docilime
naptiklad v sedu u stolu nebo lizka (Obrazek 16). Vychozi polohou je sed ¢elem ke stolu
nebo lizku s horni koncetinou flektovanou v lokti do 90°. S malou zatézi v ruce nechava
pacient volné horni koncetinu klesat ve sméru zevni rotace, ¢imz dochazi k protazeni

(Cailliet, 1991).

F

Obrazek 16. Protazeni vnitfnich rotatoru ramenniho kloubu.
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Posilovani oslabenych svalit.
Nasledné posilujeme svaly oslabené, tedy m. serratus anterior, mm. rhomboidei
a dolni ¢ast m. trapezius. Pro analytické posileni konkrétnich svalu lze vyuzit cviceni

dle svalového testu, ptipadné prvky z metodiky dle Kenny (Michali¢ek & Vacek, 2015).

Dynamicka stabilizace.

Na obnovu spravného humeroskapuldrniho rytmu se zamétujeme po dosazeni
fyziologického rozsahu pohybu ramenniho pletence a posileni pletencového svalstva.
Cilem je zapojeni vSech kloubti ramenniho pletence do télového schématu. Potencujeme
adekvatni svalovou koaktivaci, ¢imz docilime dynamické centrace a stabilizace lopatky
a vSech pletencovych kloubii. Pro fyziologicky pohyb ramene je dillezitd depresoricka
funkce dynamickych stabilizatorli, kterou vykonava zejména dlouhd hlava m. biceps
brachii a m. teres minor. Funk¢ni stabilizatory podporuji transla¢ni centraci hlavice pazni
kosti a zejména V pozicich nad horizontalou se tim zlepSuje neuromuskularni kontrola

m. serratus anterior (Michali¢ek & Vacek, 2015).

K aktivaci dolnich fixatora lopatky a jejich spolupraci se svaly trupu zatazujeme
cviCeni v uzavienych kinematickych fetézcich. Dbame na spravné postaveni jednotlivych
segmentl, zejména kaudalni postaveni lopatky a napfimeni hrudni casti patete

(Valouchova, Dyrhonova, Kiiz, & Kolat, 2012).

Reedukaci pohybovych vzorcl za¢iname v polohach s oporou o horni koncetinu,
kdy vyuzivame aktivace vét§tho mnozstvi svalovych skupin nejen horni koncetiny,
ale i trupu. Diky tomu je aktivovan velky pocet kloubnich a svalovych proprioreceptort,
coz usnadiiuje kontrolu pohybu a motorické uceni. Nejprve vzdy trénujeme posturdlné
tonickou centraci kloubli. AZ po jejim dobrém zvladnuti zatazujeme cviceni spocivajici
ve fazickych pohybech horni koncetiny. Posledni fazi rehabilitace ramene, zejména
u sportovci, je dynamicky trénink se specifickym zvySovanim rychlosti a svalové sily.
V této tazi kombinujeme koncentrické a excentrické kontrakce. Jako prevenci zranéni
pfi nahlych zménach rychlosti a sméru pohybu lze vyuZit excentrické kontrakce vysoké
rychlosti proti zna¢nému odporu. Pro tento typ cviceni je ovSem nezbytna kvalitni

ideomotorika, které dosahuji zejména vrcholovi sportovci (Michalicek & Vacek, 2015).

Vybrané metody
Fyzioterapeut pii rehabilitaci ramene ma teoreticky k dispozici velky vybér

rehabilitaénich metodik. Vybér konkrétni techniky zavisi nejen na jejim potencidlnim

58



pfinosu a souc¢asném stavu pacienta. Zaroven je potieba zohlednit zkuSenosti a znalosti
terapeuta. V prvni fadé¢ vybirdme mezi metodami analytickymi a syntetickymi.
S ohledem na kineziologii ramenniho pletence, kdy kazdy pohyb horni koncetiny
je pohybem komplexnim, preferujeme vyuziti prvka syntetickych rehabilitatnich metod
na neurofyziologickém podklad¢. Z Siroké palety technik lze rehabilitovat pomoci
Vojtovy reflexni lokomoce, dynamické neuromuskularni stabilizace (DNS),
proprioceptivni  neuromuskularni  facilitace (PNF), spiralni stabilizace patefe
(SM systém), S-E-T konceptu, konceptu Capové, Klappova lezeni a dalsich (Michalidek
& Vacek, 2015).

Proprioceptivni neuromuskularni facilitace.

Koncept proprioceptivni neuromuskularni facilitace (PNF) stimulaci receptort
vztahujicich se k pohybu a poloze téla zlepsuje funkéni propojeni svali a nervi
a podporuje pohyb. V ramci konceptu lze pracovat s deviti facilitatnimi a dvéma
relaxacnimi technikami v zavislosti na cili, kterého chceme dosahnout. Piestoze pocetné
pfevazuji techniky facilitatni, lze nepfimo 1 jejich vyuzitim docilit relaxace
hypertonického svalstva. Facilitaci antagonistti zkracenych nebo hypertonickych svali
podporujeme koordinovanou souhru obou téchto skupin. Vysledkem je funkéni
antagonista schopny svou aktivitou vyvazovat tonus svalu s tendenci k hypertonu
nebo zkraceni. Pracujeme ve vzorech, pti¢emz kazdy PNF vzor kombinuje pohyby
ve vSech tfech rovindch. Pro posileni kontrakce celého vzoru je klicovd komponenta
rotacni, proti které klade terapeut odpor. Pii ovliviiovani ramenniho pletence pracujeme
s lopatkou a horni koncetinou zvlast. Ve vysledku jsou ale vSechny pohyby hornich

koncetin 1 lopatky neoddélitelné propojeny (Bastlova, 2013).

Pohybové vzory lopatky.
Jednotlivé pohybové vzory lopatky 1ze provadét v leze, v sedu i ve stoji. K facilitaci
nejcastéji oslabenych svalli ramenniho pletence 1ze vyuzit anteriorni elevaci a posteriorni

depresi (Adler, Beckers, & Buck, 2014).

Hlavni svalovou komponentou anteriorni elevace (Obrazek 17) je m. serratus
anterior, rotacni slozku pfedstavuji sestupna vlakna m. trapezius. Zakladnim je provedeni
Vv leZe na boku, pficemz terapeut stoji za pacientem v linii s Zadanym pohybem. Svymi
prsty terapeut kontaktuje pacientliv akromion. Vychozi pozici je posteriorni deprese

lopatky, tedy deprese a addukce lopatky s medialnim okrajem rovnobé&znym s patefi
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a vnitini rotace dolniho thlu. Pacient po verbalnim pokynu pfitahuje lopatku smérem

k nosu, ¢imz provadi abdukci a elevaci lopatky a zevni rotaci jejiho dolniho thlu

(Bastlova, 2013).

Obrazek 17. Anteriorni elevace lopatky, A — vychozi poloha, B — kone¢nad poloha

po provedeni pohybu v plném rozsahu.

Svalovou komponentu posteriorni deprese (Obrazek 18) piedstavuji
mm. rhomboidei, m. latissimus dorsi a vzestupna vlakna m. trapezius. Pti zakladnim
provedeni v leze na boku stoji terapeut za pacientem v linii s zddanym pohybem.
Terapeut kontaktuje kofenem dlané dolni thel lopatky a thenarem medialni hranu
lopatky. Vychozi pozici je anteriorni elevace lopatky, tedy jeji elevace a abdukce se zevni
rotaci dolniho uhlu. Z vychozi pozice pacient po verbalnim pokynu terapeuta stahuje
lopatku dozadu a dold smérem k hyzdim, ¢imz provadi depresi a addukci lopatky s vnitini

rotaci jejiho dolniho uhlu (Bastlova, 2013).

Obrdazek 18. Posteriorni deprese lopatky, A — vychozi poloha, B — kone¢na poloha

po provedeni pohybu v plném rozsahu.

60



Pohybové vzory horni koncetiny.

Pohybové vzory horni koncetiny slouzi k obnové fyziologické aktivity svalstva
nezbytné pro funk¢ni pohyby. Pohyb miize byt dle pozadovaného ucinku provadén
Vv celém rozsahu pohybu, nebo muize byt cilené omezen. V limitovaném rozsahu
pracujeme napiiklad pfi zaméfeni na stabilizaci segmentu. Ke zvySeni stability vybirame
z facilitacnich technik kombinaci izotonickych kontrakci, stabiliza¢ni zvrat a rytmickou

stabilizaci (Adler, Beckers, & Buck, 2014).

V ptipadé omezeného pohybu nebo nedostatecné stabilizace ve stiednim hornim
kvadrantu pracujeme s flekénim vzorcem I. diagonaly (Obrazek 19). Vychozi pozice
je v protazeni svalli provadéjicich pohyb daného vzoru. Pohyb je zahajen na akru
koncetiny a postupuje proximalné. Z vychozi pozice pacient provadi flexi a addukci prsta,
palmarni flexi a radialni dukci zapésti a supinaci predlokti. V ramennim kloubu dochazi
k flexi, addukci a zevni rotaci. Zaroven dochazi k anteriorni elevaci lopatky (Bastlova,

2013).

Obrazek 19. Flekeni vzorec 1. diagondly v plném rozsahu pohybu, A — vychozi pozice,

B — konec¢na pozice.

Pro ovlivnéni pohybu v zevnim hornim kvadrantu vyuzivame flekéni vzorec
Il. diagonaly (Obrazek 20). Vychozi pozice je v protazeni svalii provadéjicich pohyb
daného vzoru. Pohyb je zahdjen na akru koncetiny a postupuje proximalné. Z vychozi

pozice pacient provadi extenzi a abdukci prstii, dorzélni flexi a radialni dukci zépésti
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a supinaci predlokti. V ramennim kloubu dochazi k flexi, abdukci a zevni rotaci. Zaroven

dochazi k posteriorni elevaci lopatky (Bastlova, 2013).

Obrazek 20. Flekeni vzorec 11. diagonély v plném rozsahu pohybu, A — vychozi pozice,

B — konec¢na pozice.

Spiralni stabilizace patere.

Ramenni pletenec se ucastni posturdlnich mechanismi, proto je pro navrat jeho
funkce zasadni vzpiimena postura. Propriocepce, neuromotorika, stav mekkych tkani
a kloubnich struktur jsou spolu provazany a ovliviiuji komplexni trénink dynamické

stabilizace (Michalicek & Vacek, 2015).

Konceptu spiralni stabilizace (SM systém) lze pti rehabilitace ramene vyuzit diky
principu horizontalniho ftetézeni svalovych smycek. Prostfednictvim pruznych
lan zapojujeme svalstvo trupu i hornich koncetin. Prvky systému lze vyuZzit zejména
K posileni dolnich fixatorti lopatky a soucasné relaxaci fixatord hornich. Zaroven dochazi

k protazeni pektoralniho svalstva (Michalicek & Vacek, 2015).

Zaklad konceptu tvofi cviceni ve stoji s prubéznym stiidanim aktivace a relaxace.
Zpevnéni téla na zacatku kazdého cviku postupuje kaudo-kranidlné, relaxace
po dokonceni cviku smérem opacnym. VSechny pohyby jsou provadény malou silou,
pomalu, plynule a pouze v nebolestivém rozsahu. Pro ovlivnéni svalovych dysbalanci
volime cviky zprvu symetrické, po jejich dokonalém zvladnuti 1ze pfistoupit ke cvikiim
asymetrickym. Déle lze naro€nost cviceni zvysit stojem na jedné dolni koncetiné
(Smisek, K. Smiskova, & Z. Smiskova, 2014).
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Cvik 1: Tah obéma paZemi vzad s pokréenymi lokty.

Spirdlu pohybu ptedstavuji m. latissimus dorsi a m. trapezius, zaroven jsou
protahovany mm. pectorales, m. serratus anterior, m. subclavius a m. deltoideus.
Pfi spravném provedeni cviku (Obrazek 21) dochazi k posileni dolnich fixatoru lopatek,
bfisnich a hyzdovych svalli za soucasné relaxace hornich fixatorti lopatek. Vychozi
polohou je relaxovany stoj. Zakladem provedeni je zpevnéni hyzdi, pohyb lopatek
Kk patefi a hyzdim, zasunuti brady a protazeni zahlavi. Spole¢né s aktivaci trupu tahne
pacient za elastické lano obéma hornimi koncetinami vzad za soucasné supinace
predlokti. Ruce a ptedlokti zlstavaji uvolnéné v prodlouzeni lana. Cvik provadime
v koordinaci s dechem, aktivace trupu i samotny pohyb hornich koncetin probiha
s vydechem (SmiSek et al., 2014).

Obrazek 21. Tah obéma pazemi vzad Spokréenymi lokty, A — vychozi pozice,

B — konec¢na pozice.

Cvik 2: Bo¢ni tah jednou paZi.

Spiralu pohybu pfedstavuji m. latissimus dorsi, m. trapezius a m. serratus anterior.
Vychozi pozici je relaxovany stoj bokem k zacatku lana. Cely cvik (Obrazek 22) sestava
z dil¢ich na sebe navazujicich ¢asti. Soucasny s vydechem pacient zpeviiuje hyzdé
a vyrovnava panev, horni koncetinu tdhne stranou a vzhlru, soucasné zasouva bradu
a zdviha zahlavi. Cvik opakuje v riznych trovnich od panve az nad hlavu, po provedeni
daného poctu opakovani nasleduje cvi¢eni druhostrannou koncetinou (Smisek et al.,
2014).
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Obrazek 22. Boc¢ni tah jednou pazi, A — vychozi pozice, B, C, D — konecna pozice cviku

Vv rliznych Grovnich.

Cvik 3: Kruhy obéma paZemi s pritaZenim hrudniku k panvi.

Spirdlu pohybu pfedstavuje m. serratus anterior, jez je v prub¢hu cviku stfidavé
aktivovan a protahovan. Béhem cviku (Obrazek 23) jsou dale posilovany svaly bfisni
a hyzd’'ové a protahovany mm. pectorales. Vychozi polohou je stoj zady k zacatku lan.
Pohybu paZzi ptedchazi zpevnéni hyzdi, zasunuti brady a protaZeni zahlavi. Prvni polovina
kruhového pohybu pazi smérem nahoru pii aktivovaném trupu je spojena s nddechem,

druhé polovina kruhu s vydechem a flexi trupu (Smisek et al., 2014).

Obrazek 23. Kruhy obéma pazemi s pritazenim hrudniku k panvi, A — vychozi relaxovana

poloha, B, C, D, E, F, G — provedeni cviku.
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Kineziotape.

Jako kineziotape oznacujeme specialni lepici textilni pasku ze 100 % baviny. Paska
neobsahuje latex a je hypoalergenni. Diky elasticit¢ je schopna zajistit pasivni oporu
jednotlivych segmenti bez omezeni rozsahu pohybu a pritoku krve. Mékké tkané
ovliviiujeme razné¢ podle zplsobu, velikosti napéti a sméru nalepeni péasky.
Pti proximalnim ukotveni pasky od otoku nebo hematomu lze urychlit jejich vstiebani
zlepSenim lymfatické drendZe dané oblasti. Smérovym plsobenim tahu na kazi
Ize prostiednictvim stimulace koZnich a svalovych receptor dané svaly facilitovat nebo

inhibovat (Michali¢ek & Vacek, 2015).

S ohledem na cil terapie je paska lepena bez napéti nebo s rtizné velkym napétim.
Podle tvaru pasky rozliSujeme zakladni tejpy ,,I, ,,Y* a ,,X*. Aplikaci zahajujeme
nalepenim baze bez napéti, dalsi ¢ast pasky je nalepena s pozadovanym napétim, koncova

Cast tejpu je lepena opét bez napéti (Kumbrink, 2014).

V terapii ramene pouzivame kineziotape k inhibici pfetiZenych struktur, zejména
horni ¢asti m. trapezius, m. levator scapulae, mm. pectorales, Slachy dlouhé hlavy m.
biceps brachii a Slachy m. supraspinatus. Zaroven muzeme facilitovat oslabené dolni
fixatory lopatky, tedy mm. rhomboidei a m. serratus anterior (Michalicek & Vacek,
2015).

Odlehcéeni AC skloubeni.

Pro odlehéeni AC skloubeni pouzivame tejp ,,donut hole®, tedy ,,I“ tejp
S vystfizenym otvorem. Pasku lepime od stfedu s napétim 15-25 %, pti¢emz vystfizeny
otvor je praveé nad AC skloubenim (Obrazek 24). Pro umocnéni efektu Ize vyuzit nékolika

pasek nalepenych v sérii (Kobrova & Vilka, 2017).

65



Obrazek 24. Odlehéeni AC skloubeni.

Facilitace stiednich a vzestupnych vlaken trapézového svalu.

Facilitace stfednich a vzestupnych vldken trapézového svalu docilime pouzitim
dvou ,,I tejpit (Obrazek 25). Baze pasky pro sttedni vlakna je nalepena nad druhym
az tfetim hrudnim obratlem, pro vzestupna vladkna nad poslednim hrudnim obratlem.
Obe¢ pasky jsou lepeny s 15-35 % napétim v protazeni svalu smérem k uponu svalu
na hiebenu lopatky (Kobrova & Vilka, 2017).

Obrazek 25. Facilitace stiednich a vzestupnych vlaken trapézového svalu.

Relaxace sestupnych vldken trapézového svalu.

Relaxace sestupnych vlaken trapézového svalu docilime pouzitim I tejpu
(Obrazek 26). Bazi lepime ve stiednim postaveni hlavy nad akromion. Zbylou ¢ast pasky
smérem k vlasové linii na $iji lepime v prodlouZeni oSetfovaného svalu, tedy za tklonu

hlavy. Napéti pasky je 10 % (Kumbrink, 2014).
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Obrazek 26. Relaxace sestupnych vldken trapézového svalu.

Relaxace velkého prsniho svalu.

Relaxace velkého prsniho svalu docilime pouzitim ,,Y* tejpu (Obrazek 27). Bazi
lepime v klidové pozici nad upon svalu. Zbylou ¢ast pasky lepime s 10 % napétim
k zacatku svalu na hrudniku. Aplikaci provadime v protazeni oSetfovaného svalu, tedy

s horni konc¢etinou v zevni rotaci a abdukci v kloubu ramennim (Kumbrink, 2014).

Obrazek 27. Relaxace velkého prsniho svalu.

Terapie jizvy.

Vazivovou techniku lze vyuzit jako prevenci tvorby hypertrofické jizvy. OSetfeni
jizvy se sklada ze dvou Casti (Obrazek 28). V prvni ¢asti lepime po celé délce jizvy
vzajemné se piekryvajici uzké ,,I* tejpy s maximalnim napétim. Druhou ¢asti je postupné

zakryti jizvy tejpy lepenymi pficné, op€t s maximalnim napétim (Kumbrink, 2014).

Obrazek 28. Terapie jizvy, A, B — prvni ¢ast aplikace, B, C — druha ¢ast aplikace.
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Kazuistika
Datum vySetteni: 12. 3. 2018

Anamnéza
Osobni anamnéza: muz, 43 let, vySka 182 cm, vaha 93 kg, dominantni prava horni

koncetina.
Rodinna anamnéza: irelevantni.

Pracovni a socialni anamnéza: Vysetfovany podnika jako soukromy zemédélec,
V soucasné dob¢ je v pracovni neschopnosti. Naplni prace jsou jak fizeni obchodu,
tak samotné manualni ¢innosti spojené se zna¢nou fyzickou naro¢nosti. Zije

Vv rodinném domé¢ s manzelkou a dvéma détmi.
Sportovni anamnéza: lyzovani, trenérstvi gymnastiky, myslivost.
Alergologicka a farmakologicka anamnéza: Neguje.

Nynéjsi onemocnéni: Pti lyzovani dne 31. 11. 2017 vjel ve vétsi rychlosti
do rozbtedlého sn¢hu, ¢ehoz nasledkem byl pad pfimo na pravé rameno. Tentyz
den byla lékafem na zaklad¢ klinického vySetfeni doplnéného o RTG snimek
diagnostikovéana luxace AC skloubeni typu III dle Tossyho. Byla pfiloZena fixa¢ni
ortéza. Dne 4.1. podstoupil na ortopedickém odd¢leni Fakultni nemocnice Olomouc
opera¢ni feSeni luxace metodou Tight rope otevienou cestou. Po operaci lékat
indikoval ramenni ortézu na dobu 4 tydnd. Tyden po operaci byla zahdjena ¢asna
rehabilitace zahrnujici fyzikalni procedury (kryoterapie, vakuum-kompresni
terapie). Od druhého tydne po operaci probihala rehabilitace 3x tydné€, zahrnovala
pasivni techniky. Po 6 tydnech od operace a kontrole u I¢kate bylo zafazovéano
cviCeni aktivni. Nyni rehabilitace probiha 2x tydné, jedné se zejména o zvySovani
omezeného rozsahu pohybu, stabilizaci lopatky a centraci ramenniho kloubu.
Pacient je v soucasné dob¢ bez klidovych bolesti. Bolest pocituje pouze pti zatézi

a zvétSovani rozsahu pohybu. Subjektivné hodnoti rehabilitaci velmi kladné.

Vysetieni

Aspekce.

Aspekce ve stoji: Pravé rameno vys, asymetrické tajle, vyrazna kyfotizace hrudni

patefe, protrak¢ni drzeni ramen. Celkem Ctyfi jizvy v oblasti pravého ramene, z toho
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tfi drobné po vstupech artroskopickych nastrojli a jedna po klasickém otevieni nad kli¢ni

kosti. VSechny zhojené, bez zfejmé patologie.

Stereotyp abdukce: omezeny rozsah pohybu pravého ramenniho kloubu,
od horizontaly souhyb elevace ramene a lateroflexe trupu vlevo. BEhem pohybu stranova
asymetrie pohybu lopatek. Odstavajici spodni uhel pravé lopatky zejména pii zpétné
addukci.

Stereotyp flexe: omezeny rozsah pohybu pravého ramenniho kloubu zhruba

do horizontaly. Stranova asymetrie pohybu lopatek.
Palpace.

Jizvy jsou palpacné nebolestivé, jemné a hladké, bez znamek zanétu. Malé jizvy
jsou dobte posunlivé, posunlivost dlouh¢ jizvy nad kli¢ni kosti omezena v jeji lateralni
Casti. Hypertonus horni ¢asti m. trapezius vpravo s reflexnimi zmé&nami. Bolestiva
palpace uponti svall pfi lateralni i medialni hrané lopatky vpravo. Omezena pohyblivost

lopatky.
Funk¢ni pohyby.

Zdrava horni koncetina nejevila v ramci funkénich pohybt dle Kapandjiho zadné
omezeni. Béhem provadéni funkénich pohybli operovanou horni koncetinou nebyl
vySetfovany schopen provést dostate¢nou abdukei ramenniho kloubu nutnou pro dosazeni
dlani na zahlavi nebo krk. Zaroven nebyl schopen z dlivodu omezené vnitini rotace
ramenniho kloubu pfiloZit hibet ruky na oblast bederni patefe, ruka se pouze pfibliZila

K panvi.
ZKkracené svaly.

Vysetfenim zkracenych svalll dle Jandy bylo zhodnoceno malé zkraceni malého
prsniho svalu a sterndlni 1 klavikularni ¢asti velkého prsniho svalu. Dale malé zkraceni

zdvihace lopatky a velké zkraceni trapézového svalu.
Rozsah pohybu.

Rozsahy pohybii ramenniho kloubu neoperované horni koncetiny se pohybuji
ve fyziologickych hodnotach dle Jandy. Ramenni kloub operované horni koncetiny
je ve své pohyblivosti omezen ve vSech testovanych pohybech kromé horizontalni

abdukce. Rozdily mezi rozsahy naméfenymi béhem aktivniho a pasivniho pohybu jsou
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minimalni. Konkrétni naméfené hodnoty jsou uvedeny v Tabulce 4. Rozsahy pohybi
loketnich kloubl jsou oboustranné v norm¢. Stejné¢ tak kréni patef nevykazuje

pii manualnim vysetieni omezeni rozsahu pohybu.
Tabulka 4

Rozsah pohybu ramennich kloubii

Zdrava horni koncetina Operovana horni koncetina
Pohyb [stupné] Aktivni Pasivni Aktivni Pasivni

pohyb pohyb pohyb pohyb
Flexe 170 170 110 110
Extenze 50 50 30 30
Abdukce 180 180 95 100
Horizontalni addukce 130 130 50 60
Horizontalni abdukce 30 30 30 30
Vnitini rotace 65 65 30 40
Zevni rotace 70 70 25 30

Svalova sila.

Svalova sila svalii ramenniho pletence a lopatky je sniZena na strané operované
horni koncetiny ve srovnani s koncetinou druhostrannou. Z diivodu znaéné¢ omezeného
rozsahu pohybu ramenniho kloubu operované horni koncetiny bylo vysetfeni svalové sily
dle Jandy provedeno v modifikovanych polohach. Konkrétni zjisténé stupné svalové sily
svalll lopatky jsou uvedeny v Tabulce 5, svali ramennich v Tabulce 6. Svalova sila
flexort a extenzori loketniho kloubu je oboustranné stupné5dle Jandy,

tedy bez omezeni.
Tabulka 5

Svalova sila lopatkového svalstva

Testovany pohyb Zdrava horni koncetina ~ Operovana horni koncetina

Addukce 5 4

Kaudalni posun s addukci 5 4
Elevace 5 5
5 4

Abdukce s rotaci
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Tabulka 6

Svalova sila ramenniho svalstva

Testovany pohyb Zdrava horni koncetina ~ Operovana horni kon¢etina
Flexe 5 4
Extenze 5 4
Horizontalni addukce 5 4
Horizontalni abdukce 5 4
Vnitini rotace 5 4-
Zevni rotace 5 4-

Specialni testy.

V ramci vysetieni bylo provedeno nékolik specidlnich testii pro hodnoceni
AC skloubeni, stavu rotatorové manzety a impingement syndromu, pficemz zadny z nich

nebyl hodnocen jako pozitivni.

Afekce AC skloubeni byla posuzovana pomoci §alového pfiznaku (cross flexion
test) a stfizného testu (shear test). Stav rotatorové manzety byl hodnocen odporovymi
testy. Pro ozfejmeni pfipadného impingement syndromu byly vyuZity testy dle Neera

a dle Hawkinse.

Kratkodoby rehabilita¢ni plan

- mékké techniky na oblast jizvy a jejiho okoli pro zlepseni jeji posunlivosti

- relaxacni techniky pro oSetfeni hypertonickych vldken trapézového svalu a v ném
obsazenych reflexnich zmén

- relaxaéni techniky pro oSetfeni reflexnich zmén pfi laterdlni a medialni hrané
lopatky

- zlepSeni pohyblivosti lopatky jeji mobilizaci terapeutem

- protahovani zkracenych svalii (mm. pectorales, m. trapezius, m. levator scapulae)

- cilené zvySovani omezeného rozsahu pohybu ramenniho kloubu pasivné
terapeutem ve vSech smeérech

- posilovani oslabenych svalt dle svalového testu, ptipadné prostiednictvim PNF

pohybovych vzort lopatky a horni koncetiny
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Dlouhodoby rehabilita¢ni plan

Po 1spésné intervenci pomoci postupti kratkodobého rehabilitaéniho planu
je z dlouhodobého hlediska hlavnim cilem spravna funkce dynamickych stabilizatora
a zapojeni ramenniho pletence do télového schématu. Pro jeho dosazeni vyuzijeme
cviceni v uzavienych kinematickych fetézcich s oporou o horni koncetinu. Pro podporu
funkce horni koncetiny je zapotiebi dlouhodobé pracovat na stabilizaci trupu, k cemuz

vyuzijeme naptiklad cviceni s pruznymi lany SM systému.

Vsechny uvedené postupy jsou provadény za uc¢elem navraceni pacienta na funkéni
uroven odpovidajici stavu pied urazem. Pacient by mél byt po rehabilita¢ni terapii
schopen bez omezeni vykonavat vSe od béznych dennich aktivit, pfes pracovni ukony
vyzadované v ramci podnikani v zeméd€lstvi, azZ po preferované volnocasové aktivity

zahrnujici naptiklad lyZzovani, myslivost a trenérstvi gymnastiky.
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Diskuse

Z divodu malého mnozstvi podkoznich tkéni je AC skloubeni velmi nachylné
k poranéni pfimym narazem (Rollo et al., 2005). Pfi¢inou luxace AC kloubu je piimy
naraz na rameno nebo pienesené pies horni konéetinu (Michali¢ek & Vacek, 2015),
nejcastéji pii cyklistice, jizd€ na lyzich nebo dopravnich nehodach (Reska et al., 2013).
Akutni luxaci utrpi Castéji muzi, a to petkrat (ReSka et al., 2013) az osmkrat (Visia
& Hoch, 2004). Nejcasté€jsi akutni komplikaci urazu je zlomenina lateralniho konce kli¢ni
kosti (Reska et al., 2013), dlouhodobé komplikace reprezentuje piedevSim artroza
AC skloubeni (Zeman, 2014). Zavaznost luxace lze hodnotit klasifikaci dle Tossyho,
piipadné podrobné;jsi klasifikaci dle Rockwooda (Gorbaty et al, 2017).

Na lécebném postupu prvnich dvou typtu luxace AC skloubeni vétSina autort
shoduje a jednoznac¢né se priklani ke konzervativni 1é¢bé (Scillia & Cain, 2015). Reska
et al. ovSem doporucuji v ptipadé symptomatického poranéni typu II chirurgické feseni.
Indikace 1é¢ebného postupu pii poranéni typu III dle Tossyho je dodnes velmi
diskutovéana (Kazda et al, 2011), o ¢emz sv&dci vice nez Sest desitek moznych operac¢nich
feSeni (Reska et al., 2013). Scillia a Cain (2015) doporucuji chirurgickou intervenci
pfi poranéni typu Il u sportovci. Naopak Rollo et al. (2005) chirurgicky zakrok
u sportoved nedoporucuji z divodu vysokého rizika recidivy zranéni a k operaci
pfistupuji spiSe u manualné pracujicich. Mezi autory se vymyka Sarmiento (2013),

jez se ve valné vétsing pripadi priklani pouze ke konzervativni 1é¢be.

Mezi v soucasnosti nejpouzivanéjsi chirurgicka feSeni akutni AC luxace patii
stabilizace tahovou cerklazi, hackovou dlahou a implantatem TightRope. Kazda z metod
je charakterizovana specifickym operacnim postupem a naslednou rehabilitacni péci.
Zaroven jsou metody odliSné co do mnoZzstvi a procentualniho vyskytu komplikaci.
Procentualni zastoupeni pooperacnich komplikaci se mezi autory ¢asto 1i$ii v rdmci jedné
operacni metody. Tuzemsti autofi uvadi nésledujici vyskyt komplikaci: 6 % pacientl
s ¢asnymi pooperacnimi komplikacemi a 10 % pacientd se selhanim materidlu pii pouziti
tahové cerklaze (Tucek et al., 2015), komplikace pfi pouZiti hackoveé dlahy nanejvyse
uS % pacienti (ReSka et al., 2013; Tucek et al.), pfi pouZziti implantatu TightRope
u 14 % pacientl probiha zhorSené hojeni a dalsi komplikace jsou bez klinickych projevi

(Bajnar et al., 2013).
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Z hlediska pooperacni rehabilitaéni péce je nejlepsi volbou hackova dlaha, ktera
dovoluje Casné zatézovani horni koncetiny a aktivni rehabilitaci limitovanou pouze
bolesti (Tucek et al., 2015). Naproti tomu Resla et al. (2013) pfi jejim pouziti doporucu;ji
do Sesté¢ho poopera¢niho tydne omezeni abdukce do 90° a flexe 60°. Tahova cerklaz
a implantat TightRope shodné¢ omezuji pooperacni rehabilitaci ve smyslu maximalni
povolené flexe a abdukce horni koncetiny do horizontaly, pfi¢emz u tahové cerklaze toto
omezeni trva do doby extrakce materidlu Sest az osm tydni od operace (Tucek
etal., 2015), u implantatu TightRope neni omezeni piesné ¢asové ohrani¢eno (Bajnar

etal., 2013).

Bez ohledu na rozdilné nazory jak na samotnou volbu lécebného postupu,
tak na konkrétni specifika pooperaéni péce jednotlivych metod, by mél fyzioterapeut
vzdy respektovat pozadavky operatéra, piipadné oSetfujiciho ortopeda (Michali¢ek

& Vacek, 2015).
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Zavér
Bakalafska prace formou reSerSe zpracovava téma akutni AC luxace. Jedna
se 0 zranéni Casté u cyklistl, motocyklistl, lyzait a sportovci provozujici kontaktni
bojova uméni, napiiklad judo. Diagnostika poranéni klinickym vysetienim je pomérné

snadna a pro blizsi specifikaci typu poranéni je vyuzivano zejména rentgenové vysetieni.

Akutni AC luxaci lze fesit jak konzervativné pomoci ramennich ortéz, tak operacné.
Operacnich feSeni je mnoho, stejné tak z kazdého z nich vyplyvaji specifické pozadavky
na naslednou rehabilitacni péci. Konkrétni omezeni, nejcastéji tykajici se maximalni
zatéze a rozsahu pohybu v uréitém sméru, urcuje operatér. Omezeni dané operatérem
nebo oSetfujicim ortopedem by mél respektovat jak pacient pfi vykonavéani béznych

dennich ¢innosti, tak fyzioterapeut pfi samotné rehabilitaci a tvorbé rehabilita¢niho planu.

Rehabilitace ramene je komplikovana a ¢asto je provazena zejména pietrvavanim
bolesti a omezenim rozsahu pohybu, 1 pies precizné provedené chirurgické oSetfeni.
Pro GspéSnou terapii je nezbytné provedeni vySetfeni, pochopeni zapojeni ramene
do celkového télesného schématu a motivace pacienta. Proto béhem terapie nevénujeme
pozornost pouze oblasti samotného ramene, ale pracujeme i s dal§imi ¢astmi téla, zejména
trupem. Stim souvisi kromé& vyuziti analytickych metod vhodné vyuziti metod
syntetickych. Fyzioterapeut teoreticky vybird z velkého mnozstvi metodik, pfi¢emz vybér
se krom¢ pfinosu pro pacienta a jeho soucasného stavu tidi zejména teoretickymi
znalostmi a praktickymi dovednosti ohledné¢ dané metody. K dispozici jsou
proprioceptivni neuromuskularni facilitace (PNF), spirdlni stabilizace patefe
(SM systém), S-E-T koncept, Vojtova reflexni lokomoce, dynamicka neuromuskularni
stabilizace (DNS), koncept Capové, Klappovo lezeni a dalsi. Kromé& prvki vybranych
metodik jsou samoziejmou soucasti rehabilitatni péce mékké a mobilizacni techniky

a doplnéni o procedury fyzikalni terapie.

Cilem rehabilitace je navraceni pacienta na funk¢ni Uroven doby pied vznikem
urazu, za ucelem plnohodnotného Zivota ve vSech jeho oblastech. Pro vnimani
rehabilita¢ni terapie pacientem jako UspéSné jsou dulezité zejména redukce bolesti
a bezproblémové provadéni béznych dennich aktivit, pracovnich ¢innosti

a volnocasovych aktivit.
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Souhrn
Uvod bakalaiské prace tvoii teoretické poznatky z oblasti anatomie a kineziologie
ramenniho pletence nezbytné pro komplexni popis problematiky traumatické luxace
AC skloubeni. Na n¢ pak navazuje charakteristika samotného poranéni AC skloubeni

zahrnujici mechanismy vzniku, klinické projevy a diagnostiku.

Cast prace je vénovana konzervativnim i chirurgickym 1é¢ebnym postuptim feseni
AC luxace. Kazdy z nich klade rozdilné naroky na pooperacni péci, véetné rehabilitacni.
Fyzioterapeut pak muze diky detailnéjSimu poznani specifik jednotlivych postupii
efektivnéji navrhnout rehabilitacni plan a usnadnit ndvrat pacienta na funkéni Groven

odpovidajici dob¢ pred vznikem urazu.

Nedilnou soucast prace tvoii piehled rehabilitacnich metod a postupi vhodnych
pro pourazové a pooperacni oSetfovani ramenniho pletence a jeho navraceni do télesného

schématu.

Posledni casti prace je kazuistika pacienta po prodélané akutni luxaci AC skloubeni
a jejim nasledném chirurgickém fesSeni. Kazuistika kromé fyzioterapeutického vySetieni

obsahuje navrh kratkodobého a dlouhodobého rehabilitaéniho planu.
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Summary
The present bachelor thesis opens with the theoretical knowledge from the field
of anatomy and Kkinesiology of the shoulder girdle, which is necessary
for a comprehensive description of the traumatic luxation of acromioclavicular joint.
Further it explores typical features of acromioclavicular articulation injury, including

the mechanism of its origin, clinical manifestation and diagnostics.

Part of the thesis deals with both conservative and surgical treatments
of the acromioclavicular joint luxation. Each of them has different demands
on postoperative care, including rehabilitation. Reflecting a more detailed knowledge
of these procedures, the physiotherapist can more efficiently design a rehabilitation plan
and make it easier for the patient to return to the functional level corresponding to the

time before the injury.

An integral part of the thesis represents an overview of rehabilitation methods
and procedures suitable for post-traumatic and postoperative treatment of shoulder girdle

on the way to its full recovery.

The final part of the thesis discusses a case report of a patient with the acute luxation
of acromioclavicular joint and its subsequent surgical treatment with the TightRope
implant. In addition to the physiotherapeutic examination, the case report includes

a proposal for a short-term and long-term rehabilitation plan.
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