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Uvod

Ramenni kloub, jakoZto soucast ramenniho pletence, je pro ¢lovéka velmi dillezity
organ, a to z divodu pracovniho ¢i spolecenského zafazeni, nebo pro jeho vlastni
sebeobsluhu a seberealizaci. Jde o slozity a soucasné velice zvlastni organ, jehoZ spojeni
s trupem je uskutecnéno pouze pomoci klicni kosti, svalového aparatu a dalSich
patfi¢nych mékkych tkani. A pravé z tohoto funkéniho hlediska je kladem zna¢ny dtraz
na dulezitost onoho svalového aparatu a okolnich mékkych tkani. A proto velice snadno
dochazi k pretézovani a naslednym funkénim zménam zavésného aparatu HK.

Svétové statistiky prokazuji, ze u lidi mladsich 20 let dochéazi po prvni prodélané
luxaci v 95 % ptipadl k vyskytu recidivujicich luxaci do jednoho roku od prvni luxace.
Glenohumeralni instabilita vS§ak mutze postihnout kazdého, a to v jakémkoliv véku.
Z tohoto diivodu je po jakémkoliv irazu GH kloubu dtlezitd odpovidajici rehabilitace a
naslednd stabilizace ramenniho kloubu.

Instabilita GH kloubu sice nijak neohrozuje na zivoté, ale mize ¢lovéka omezovat
Vv jeho nékterych dennich, spole¢enskych nebo sportovnich aktivitach. V dnesni dob¢ se
vSak rehabilitacni 1 operacni postupy ¢im dal vice zdokonaluji, aby se zabranilo témto

pfipadnym omezenim.



Cil

Cilem prace je shrnout poznatky tykajici se problematiky piedni instability
ramenniho kloubu. Prace obsahuje detailni ptehled o0 tomto typu instability, véetné pficin
jejiho vzniku, jeji symptomatiky, diagnostiky i diferencialni diagnostiky, moznosti
konzervativni 1 operativni 1écby a nasledné rehabilitace u jednotlivych typt 1écby a

diagnodz.
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Anatomie ramenniho kloubu

Ramenni kloub je volny kulovity kloub spojujici volnou ¢ast horni koncetiny s
ramennim pletencem, tedy S lopatkou. Je soucasti anatomického skloubeni skladajiciho
se zkloubu glenohumeralniho, akromioklavikularniho, sternoklavikularniho,
sternocostalnino a costovertebralniho a je soucasti funkéniho skloubeni tvofeného
subacromidlnim a scapulothorakalnim kloubem.

Jedna se zaroven 0 nejpohyblivéjsi kloub lidského téla. M4 tii stupné volnosti a
tedy Sest moznych smért pohybu. Takto velka pohyblivost je umoznéna nepomérem mezi
hlavici kosti pazni a kloubni jamkou na lopatce (glenoid). Hlavice se opira o jamku pouze
1/3 az 1/4 svého povrchu. Ke zvétseni plochy jamky o 1/3 a prohloubeni asi o 50 % slouzi
chrupavc¢ity lem (labrum glenoidale), ktery obkruzuje jamku a vytvaii kolem ni pomyslny
val (Bartoni¢ek & Heit, 2004).

Pouzdro ramenniho kloubu se za¢ina upinat v misté collum chirurgicum na kosti
pazni, zatimco na lopatce se upinad po obvodu kloubni jamky. Pouzdro ramenniho kloubu
je volné, a proto je tento kloub velmi pohyblivy. Nejslabsi je pouzdro na strané ventralni.
Naopak nejsilngjsi je kaudalni ¢ast pouzdra, ktera vytvafri tzv. recessus axillaris. Jde o
volné pouzdro, tzv. rezervni duplikaturu, kterd se pii abdukované pazi natahuje a pii
addukci opét méni v fasu. Zatuhnuti nebo srist této duplikatury by vedlo k patologii
kloubu. S kloubni volnosti jdou ruku v ruce i kloubni nestability. Slachy sval (tzv.
rotatorova manzeta), v€etn¢ intraartikularnich a extracapsularnich vazii zajist'uji zpevnéni
kloubniho pouzdra. Ze zadni strany kloub stabilizuji Slachy m. supraspinatus, m.
infraspinatus a m. teres minor. Naopak ze pfedni strany kloub stabilizuje §lacha m.
subscapularis a zpeviiuji ho tzv. intracapsularni (lezici uvnitt kloubu) ligamenta
glenohumeralia (superius, medium, inferius), ktera vedou pod synovialni vystelkou.

Do extracapsularnich zpeviiyjicich vazi fadime ligamentum coracohumerale, na
které je podle Bartoni¢ka (2004) a Dylevského (2009) nahliZzeno jako na tzv. zavésny vaz
hlavice pazni kosti. Vystupuje z tzv. processus coracoideus lopatky a kon¢i na hlavici
pazni kosti nad zldbkem zvanym sulcus intertubercularis. Tento vaz zpeviiuje kloubni
pouzdro v misté rotatorové manzety, tudiz mezi Upony svaltt m. subscapularis a m.
suprascapularis.

Ligamentum transversum humeri se nachazi nad sulcus intertubercularis, ve kterém

fixuje slachu caput longum bicepsu brachii.
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Ligamentum coracoacromiale, znamé také jako fornix humeri, je vaz ptipominajici
tvar trojuhelniku. Upina se na ventromedialni ¢asti acromionu a kon¢i na processus
coracoideus lopatky. Postupn¢ se k lopatce rozdéluje na dva az tii pruhy. Piedni porce
vazu vede k vrcholu acromionu a zadni porce konéi na jeho bazi. Tento vaz podstatné
ovlivnuje funkci glenohumeralniho kloubu, i pfesto Ze nema zadnou piimou souvislost s
jakymkoliv kloubem v ramennim pletenci. Tuberculum majus kosti pazni narazi do
predni Casti tohoto vazu pii maximalné abdukované konceting, a proto se stdva prostor
pod timto vazem problematickym mistem. Mezera mezi caput humeri a lig.
coracoacromiale je asi pul centimetru vysoka a vyskytuje se zde nékolik dulezitych
struktur. Podle Bartonicka a Hefta (2004) jde hlavné o §lachu m. supraspinatus, horni

okraj Slachy m. subscapularis a ¢ast subacromiélni burzy.
Hlavni svaly pro pohyb ramenniho kloubu

Musculus deltoideus

Nézev ma podle tvaru pfipominajiciho fecké pismeno delta(A). Ma tvar Casti plaste
kuzele se zékladnou na spina scapulae, akromiu a na klavikule a s doli obracenym
vrcholem kuzele upinajici se na humerus zevné, na tvz. tuberositas deltoidea. Podle mista
zacatku se rozliSuje klavikularni, akromialni a spinalni ¢ast svalu.

Klavikularni ¢ast funguje jako flexor, abduktor a vnitini rotator ramenniho kloubu,
zatimco acromialni pouze jako adduktor. Spinalni ¢ast se podili extenzi a zevni rotaci
v ramennim kloubu. Dale se sval podili udrzeni kloubni hlavice v glenohumeralni jamce
(Cihak, 2011).

Musculus supraspinatus

Sval se zacina Vv nadhifebenové jamé lopatky (fossa supraspinata scapulae).
Postupné dochazi k zuzovani tohoto svalu. Zaroven prochazi pod coracoacromialnim
vazem a akromioklavikularnim skloubenim. Slacha svalu se upina na dorzalni strané
ramene na tuberculum majus humeri a zaroven zpeviiuje i dorzalni sténu kloubniho

pouzdra ramenniho kloubu. Jeho funkci je abdukce paze do 90° a zapojuje se i do

horizontalni extenze (Cihak, 2011).
Musculus infraspinatus

Je to silny sval, ktery se upina na fossa infraspinata lopatky a kon¢i na tuberculum

majus humeri. Jeho horni vlakna probihaji horizontaln¢, zatimco jeho spodni vlakna
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proximolateraln¢. Mezi kloubnim pouzdrem a §lachou tohoto svalu se vyskytuje bursa

subtendinea. Funkci svalu je zevni rotace v ramennim kloubu (Cihak, 2011).
Musculus teres minor

Tento mensi sval, rozepinajici se pod dvéma predeslymi svaly, zaCina na lateralnim
okraji lopatky (margo lateralis scapulae). Na zadni strané piekiizuje pribéh vlaken caput
longum tricepsu a kon¢i na zadni strané ramene — tuberculum majus humeri. Jelikoz ma
sval stejny pribéh jako m. infraspinatus, odpovida tomu i jeho funkce, a to zevni rotace

v ramennim kloubu (Cihak, 2011).
Musculus teres major

Neboli velky sval obly, vychazi od dolniho tihlu a vnéjsiho okraje lopatky a upina
se silnou S$lachou na crista tuberculi minoris humeri. Jeho svalova vlakna vedou
proximolateralnim smérem a na piedni strané kosti pazni piektizuje dlouhou hlavu m.

triceps brachii. Funkci svalu je vnitini rotace a addukce v rameni (Cihak, 2011).
Musculus subscapularis

Je to silny, mnohocetné zpefeny sval, ktery vychazi z kostalni plochy lopatky a pies
ventralni stranu ramene se nakonec upind na tuberculum minus humeri. Mezi §lachou
tohoto svalu a kloubnim pouzdrem se objevuje dalsi anatomicka struktura, a to
subscapularni burza. Sval provadi vnitini rotaci paze. Dale napomaha i flexi, abdukci,

addukci, zevni a vnitini rotaci i horizontalni flexi v ramennim kloubu (Cihak, 2011).
Musculus pectoralis minor

Tento uzky sval, vyskytujici se v zakrytu m. pectoralis major, vychazi od 3. az 5.
Zebra a upina se processus coracoideus lopatky. Sval stabilizuje lopatku tim, Ze ji tahne

smérem kaudalnim a ventralnim (Cihak, 2011).
Musculus biceps brachii

Dvojhlavy sval pazni. Jak uZz sam néazev napovida, sval tvofi dvé hlavy — caput
longum (dlouha hlava bicepsu) a caput breve (kratka hlava bicepsu).

Caput longum m. biceps za¢ina na tuberculum supraglenoidale lopatky, odkud jeji
Slacha dale putuje samotnym vnitikem kloubu a poté vstupuje do sulcus intertubercularis.
Nakonec se Slacha dlouhé hlavy upind na tuberositas radii vietenni kosti. Svym

umisténim a priibéhem ovliviiuje pozici hlavice v jamce a podili se na abdukci ramene.
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Caput breve vychazi od processus coracoideus lopatky. Ob¢ hlavy svalu se zhruba
Vv poloviné délky paze slouci a vytvoii jedno svalové biisko, které se silnou Slachou upina
na tuberositas radii. Existuje vSak jesté tzv. povrchova $lacha kratké hlavy — aponeurosis
musculi bicipitis brachii, ktera kon¢i v misté piedloketni fascie na ulnarni strané. Sval se
podili na flexi a addukci ramene.

Z pohledu ramenniho kloubu biceps funguje spise jako pomocny a stabilizacni sval,

i kdyz je jeho hlavnim mistem pasobeni loketni kloub (Cihak, 2011).
Musculus coracobrachialis

Neboli sval hakovy. Zacind na processus coracoideus lopatky, v misté za caput
breve bicepsu. Upina se na téle kosti pazni, pfiblizné v poloving jeji délky. Jeho funkci je

napoméhat addukci a flexi v ramennim kloubu (Cihak, 2011).
Musculus triceps brachii

Sval tvofi tfi hlavy:
1. caput longum, zac¢inajici na tuberculum infraglenoidale lopatky
2. caput laterale, zacinajici ventraln€ na humeru, proximalné€ od sulcus nervi radialis
3. caput mediale, zac¢inajici dorzaln€ na humeru, distaln¢ od sulcus nervi radialis
Vsechny tii hlavy se slucuji do Siroké iponové Slachy koncici na olecranon ulnae.
Pfi Gponu Slachy s olecranonem se vyskytuji téi bursy — bursa subcutanea olecrani, bursa
intratendinea olecrani a bursa subtendinea mm. tricipitis brachii.

Vsechny tfi hlavy tricepsu provadéji extenzi v loketnim kloubu (Cihdk, 2011).
Musculus trapezius

Tento plochy sval za¢ina na protuberantia occipitalis externa, linea nuchae a na
trnovych vybézcich krénich a hrudnich obratlii az po dvanacty hrudni obratel Th12. Upon
jeho svalovych vladken je v jednotlivych usecich riizny:

1. sestupné snopce konci na klavikule, acromionu a spina scapulae lopatky
2. pricné snopce se upinaji zdola na spina scapulae lopatky
3. vzestupné snopce konci na spina scapulae lopatky (na jejim vnitinim okraji)

Podle Cihdka (2011) kranialni snopce svalu zdvihaji ramena, piié¢né snopce fixuji a
stabilizuji lopatku, dale také vyrovnavaji lateralni tah m. serratus anterior. Vzestupna
vlakna provadéji depresi lopatky a ramene (Véle, 2006). Cely sval tak ptitahuje lopatku

k patefi a rameno dozadu. Protoze sestupné snopce dosahuji dale lateralné nez snopce
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vzestupné, vytaci soucasna akce obou téchto ¢asti lopatku dolnim uhlem zevné (Cihak,

2011).
Pomocné svaly ramenniho kloubu

Musculus rhomboideus major, musculus rhomboideus minor

Tyto tenké svaly, skladajici se z paralelnich snopcti, zacinaji na trnovych vybézcich
C6-C7(v ptipadé¢ m. rhomboideus minor) a Th1-Th4(v ptipadé¢ m. rhomboideus major).
Upinaji se v misté margo medialis scapulae po cel¢ jeji délce. Maji za tikol pohybovat

lopatkou smérem k pétefi a do elevace (Cihak, 2011).
Musculus serratus anterior (SA)

Neboli pilovity sval ptedni. Jedna se rozsahly plochy sval za¢inajicich na prvnich
deviti zebrech, kdy se jeho spodnich pét zubt stfida na hrudniku s upony m. obliquus
externus abdominis. Cast svalovych vlaken se upina na margo medialis scapulae a ast aZ
na dolni uhel lopatky.

Sval se snazi udrzet lopatku pfipevnénou k hrudniku. Doslo-li by k obrné tohoto
svalu, vznikla by tzv. scapula alata, ktera je charakteristicka odstavanim jejiho dolniho
uhlu nebo vnitini hrany od hrudniku.

Lopatka se svymi pohyby podili na pohybech ramenniho pletence a tudiZ i na
pohybech ramenniho kloubu (Cihak, 2011). Podle Phadkeho (2009) hraje lopatka v
pohybech ramenniho kloubu zasadni roli, hlavné pro pohyby nad horizontalou, kde
vyto¢eni spodniho tihlu lopatky zevné je nezbytnou podminkou pro uskute¢néni vyse

zminovanych pohybt.
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Kineziologie a biomechanika ramenniho kloubu

Pletenec horni koncetiny je fetézec rizné pohyblivych ¢lankd, pomoci kterého je
ptipojend horni koncetina k trupu. S vyjimkou utlého détstvi, kdy prevladala lokomocni
funkce horni koncetiny a Vv pletenci se nevyuzivaly vSechny stupné volnosti, je pro ni
typicky manipula¢ni pohyb (Dylevsky, 2009).

Ramenni kloub predstavuje velmi slozity komplex, ktery je slozeny z kulového
kloubu glenoidalniho a kloubli akromioklavikularniho, sternoklavikularniho,
skapulotorakalniho a subdeltového, neboli subakromialniho (Véle, 2006).

Diky minimalnimu kontaktu kloubnich ploch hlavice paZni kosti a glenoidalni
jamky se musi vyraznou mirou na centraci a stabilit¢ GH kloubu podilet svalové,
ligament6zni a dalsi struktury ramena.

Mezi pasivni stabilizatory ramenniho kloubu fadime kloubni pouzdro a labrum
glenoidale, které zvétsuje plochu kloubni jamky. Ligamentum coracohumerale brani
béhem pohybu dorsalnimu posunu hlavice a ligamenta glenohumeralia ptedchézeji
vychyleni kloubni hlavice smérem ventralng.

Ve stfednich polohach ramenniho kloubu se na jeho stabilizaci podileji pfedevsim
stabilizatory dynamické. Dorsalni stabilitu zabezpecuje tvz. rotatorova manzeta, kterou
tvoii tyto svaly — mm. supraspinatus, infraspinatus, teres minor a subscapularis. Na
ventralni a kranialni stabilit¢ GH kloubu se podili m. biceps brachii, pfedevs§im §lacha
jeho dlouhé hlavy. Na dynamické stabilizaci se podili i partnerské dvojice svalti okolo
lopatky, které ovliviuji postaveni glenoidalni jamky tvofici opérnou bazi hlavice pazni
kosti. Mezi partnerské dvojice svali fadime mm. rhomboidei a m. serratus anterior, které
zabezpecuji rotaci lopatky. Na elevaci a depresi lopatky pracuji m. levator scapulae a m.
trapezius. M. pectoralis minor a m. trapezius (sestupna vlakna) provadéji ,,pfedklon” a
,»zaklon“ lopatky. Abdukci a addukci idi m. serratus anterior (horni a stfedni ¢ast) a m.
trapezius (stfedni ¢ast). Dynamické stabilizatory zabezpecuji kloub proti subluxaci, ke
které muze dojit v ptipad¢ volnéjsiho kloubniho pouzdro (Dylevsky, 2009; Hamill, 2009;
Kolar, 2014; Véle, 2006).

Skapulohumeralni rytmus

»lermin, ktery popisuje integrovany pohyb vSech soucésti pletence ramenniho,
nezbytny k dosazeni plné elevace paze, protoze vSechny klouby musi pii tomto pohybu

pracovat soucasné* (Gross, 2005).
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Pohyby v GH kloubu jsou doprovazeny pohybem lopatky, které jsou na zacatku
témert nulové, avsak v rozsahu od 30° do 180° se lopatka a humerus pohybuji v poméru
2:1. Ve vysledku se na 180° abdukce podili GH kloub 120° a thorakoscapularni spojeni
dal$imi 60°. Béhem prvnich 90° abdukce v rameni dochazi piiblizné k 40° elevaci kli¢ni
kosti v sternoclavicularnim kloubu. Pti pohybu nad 90° se pridava asi 45° rotace kli¢ni
kosti v akromioklavikularnim kKloubu a vnéjsi rotace paze, aby mohla byt dosahnuta plna
rotace lopatky a plna elevace paze (Dylevsky, 2009; Gross, 2005; Hamill, 2009; Kolar,
2014).

Skapulohumeralni rytmus podle Caillieta:

1. faze: klid

2. faze: pii 30° ABD dochazi k elevaci klicku o 12-15° a spinoklavikularni tihel se
zvetsi o 10°

3. faze: pii 90° ABD dochazi k elevaci klicku o 30°

4. faze: pti 180° ABD se zvétsi spinoklavikularni tihel o 20° a dojde k rotaci horni

plochy klicku smérem dorzalné diky tahu lig. coracoclaviculare (Cailliet, 1991).
Abdukce a addukce

Jedna se o pohyby, které probihaji v 0se frontalni. Pribéh abdukce se da rozdélit na
vice fazi. Podle Kapandjiho na tii faze a podle Véleho na ¢tyii faze, a to v zavislosti na
pievazujicim zapojeni svalti a souhybech lopatky v thorakoscapularnim spojeni.

Priibéh abdukce podle Véleho:

1. faze: 0° — 45°, nejvétsi mirou se na ni podili m. supraspinatus, jehoz funkci
nasledné prebira m. deltoideus.

2. faze: 45° — 90°, pievlada ¢innost m. deltoideus. Zapojeni téchto svalti se mtze
individualné lisit.

3. faze: 90° — 150°, z divodu kontaktu tuberculum majus pazni kosti s ligamentem
coracoacromiale (fornix humeri) je abdukce nad 90° spojena s pohybem celého
ramenniho pletence. Dochazi k vnéjsi rotaci a mirné flexi paze, ktera zmensi tlak
na tuberculum majus humeru. V této fazi se thorakoscapularni spojeni podili na
abdukci v rozsahu 60°, rotace v SC a AC kloubu ptispiva dalsimi 30°. Na
pohybech lopatky se predevsim podili m. trapezius a m. serratus anterior, které
umoznuji vytoceni glenoidalni jamky smérem kranialné. Pohyb je kontrolovan
napétim m. latissimus dorsi a m. pectoralis major.

4. faze: 150° — 180°, k akci se pfipojuji i trupové svaly, coz vede k prohloubeni

bederni lordozy a k uklonu.
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Pruib¢h abdukce podle Kapandjiho (viz Obr. 10.):
1. faze: do 90° - prvni se aktivuje m. supraspinatus a jeho funkce ptevlada do 30°
ABD, na zbylych 60° piebira funkci m. deltoideus
2. faze: do 150° - dochazi k aktivaci m. trapezius a m. serratus anterior
3. faze: do 190° - zapojuji se kontralaterdlni mm. erector spinae a dochazi k
prohloubeni bederni lordézy
Addukce v ramennim kloubu je mozna v rozsahu 20° — 40° a je mozna pouze v
kombinaci se soucasnou flexi nebo extenzi (viz Obr. 9.). Podili se na ni m. pectoralis
major, m. latissimus dorsi a m. teres major. Na stabilizaci pohybu se podili m. serratus
anterior a m. trapezius (Cailliet, 1991; Dylevsky, 2009; Kapandji, 2007; Véle, 2006).

Flexe a extenze

Jsou to pohyby paze, které probihaji v sagitalni ose. Flexe je mozna v rozsahu 180°
a extenze v rozsahu 40° (viz Obr. 9.). Prub¢h flexe se da rozdélit na nékolik fazi, a to
podle pievladajicich svala:

1. faze: 0° - 60°, v této fazi pracuje piedni porce m. deltoideus, m. coracobrachialis
a klavikularni ¢ast m. pectoralis major. Cinnost kontroluje a brzdi m. teres major,
m. teres minor a m. infraspinatus.

2. faze: 60° —120°, pracujicimi svaly jsou m. trapezius a m. serratus anterior. V této
fazi je pohyb doprovazen pohyby v thorakoscapularnim skloubeni, a to v rozsahu
60°, a v kloubech SC a AC v rozsahu 30°, které umoziuji vytoceni glenoidalni
jamky ventralné a kranialn¢. Pohyb je kontrolovan napétim m. latissimus dorsi a
spodnimi vlakny m. pectoralis major.

3. faze: 112° — 180°, flexe pokracuje ¢innosti m. deltoideus, m. supraspinatus,
dolnimi vlakny m. trapezius a m. serratus anterior.

Extenzi v GH kloubu provadéji m. latissimus dorsi, m teres major, a spinalni vlakna
m. deltoideus. Mezi pomocné svaly fadime m. triceps brachii, m. teres minor a m.
subscapularis (Dylevsky, 2009; Kapandji, 2007; Véle, 2006).

Rotace

Rotaci oznacuje pohyb, ktery probiha okolo podélné osy pazni kosti, a jeji rozsah
je podminény stupném abdukce v GH kloubu. Rozsah vné&jsi rotace je 90° a vnitini
ptiblizné 70°. Rozsah mozné rotace v GH kloubu ovliviiuje i pohyb lopatky, kterym se

upravuje poloha glenoidalni jamky. Na lateralni rotaci lopatky se podili mm. rhomboidei
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a m. trapezius, medialni rotaci provadi m. serratus anterior a m. pectoralis minor. Na
vngjsi rotaci lopatky se podili m. infraspinatus a m. teres minor, jako vnitini rotatory
funguji m. latissimus dorsi, m. teres major, m. subscapularis a m. pectoralis major
(Kapandji, 2007; Kolar, 2014; Véle, 2006).

Horizontalni abdukce a addukce

Predstavuji je pohyby paze pti 90° abdukci. Rozsah horizontalni flexe (addukce) je
130° — 160° a podileji se na ni ventralni snopce m. deltoideus, m. subscapularis, m.
pectoralis major a m. coracobrachialis. Horizontalni extenzi (abdukci) v rozsahu 45°
provadi m. deltoideus(dorsalni porce), m. supraspinatus, m. latissimus dorsi, m.

infraspinatus a m teres minor et major (Kolar, 2014; Véle, 2006).

Pohyby v ramennim kloubu z biomechanického hlediska — vztah mezi hlavici

a jamkou

Z tohoto tihlu podhledu rozdélujeme podle Janury (2004) tfi typy pohybu:
e Rotace — kontaktni bod v jamce ziistava stejny, zatimco na hlavici se kontaktni
bod méni.
e Valeni — kontaktni bod se méni jak v kloubni jamce, tak na hlavici.

e Posunuti — kontaktni bod v jamce se méni, ale na hlavici zistava stejny.
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Klinické vySetreni ramenniho kloubu

Anamnéza

Pfi postizeni ramenniho Kloubu tvofi anamnestické tidaje nepostradatelnou soucast
celého vysetfeni. Zakladnim udajem celé anamnézy jsou tidaje tykajici se bolesti v oblasti
ramene (odkud vychazi, kterym smérem se §ifi, nebo jestli se jedna o bolest ostrou, ¢i
tupou) a také udaje o mechanizmu urazu, na jehoz zakladé bolest vznikla. Ptime se
pacienta, zda-li je bolest kratkodoba nebo dlouhodoba, nebo je piesné lokalizovana ¢i
diftzni (rozptylena). Dale zjistujeme, jestli se jedna o bolest klidovou nebo se zhorSuje s
pohybem. Vznikne-li bolest v pribéhu pohybu, je velmi dulezité védét pii jakém
konkrétnim pohybu, nebo jestli je soucasti kazdého pohybu. Ptame se pacienta, jestli v
noci spi, nebo ho bolest budi ze spani. Akutni velké bolesti jsou Casté u postizeni
subacromialni burzy, u ruptur rotatorové manzety, empyému ¢i luxaci GH kloubu. Cilen¢
se ptame na prodélané operace a Grazy, které se v naSem piipadé predevs§im tykaji oblasti
ramene a ramenniho pletence, loketniho kloubu a kréni patete, ale i okolnich struktur.
Dale se také ptame na neurologické nebo cévni onemocnéni. Do oblasti ramene se miize
projevovat bolest nejen pii postizeni jednotlivych jeho struktur, ale i z jinych oblasti a
organt, a proto diferencidlni diagnostika a vySetfeni ramenniho kloubu mize byt nékdy
opravdu naro¢né a 0 to vétsi diraz se musi klast na podrobnou anamnézu. Bolest ramene
se muze objevovat v disledku onemocnéni kréni a hrudni patefe (popf. radikulopatie C5,
C6), srdce, Zeber, Zlucniku, pankreatu, plic, $titné Zlazy, jicnu, sleziny, Zaludku ¢i jater.
Musime vSak hodnotit i pacientovu schopnost pouzivat jeho horni koncetinu a
odhadujeme jeji funkéni omezeni. Dllezitym tdajem anamnézy je také dominance HK
pacienta, jeho profese a jeji charakter, taktéz jeho sportovni a volnocasové aktivity
(Dungl, 2005; Gross, 2005; Kolar, 2014; Rychlikova, 2002).

Aspekce

Neboli vysetfeni pohledem, zacina uz pii vstupu pacienta do ordinace, kdy uz
v tuhle chvili se daji zaznamenat drobné niance a nekoordinované pohyby pacienta, nebo
také celkové drzeni jeho téla a hornich koncetin. Pokracujeme vysetienim u svléknutého
pacienta, kdy oblast ramenniho kloubu pozorujeme ze vSech stran a obé strany
porovnavame mezi Sebou. Pfi vySetfeni se fidime také jednim z dilezitych pravidel
vysetfovani, a to pravidlem vySetfeni kloubu nad a pod postizenym kloubem. Tudiz si

vSimame ptedevsim kréni patete, loketniho kloubu, hrudni patefe, potazmo i1 AC a SC
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skloubeni. Dale také posuzujeme postaveni ramen a lopatek, tvar a postaveni klicnich
kosti, trofiku a konfiguraci svalii ramenniho kloubu a pletence, otoky, prominence,
zbarveni kiZe nebo celkovou konfiguraci ramenniho kloubu a okolnich struktur (Dungl,
2005; Gross, 2005; Kolar, 2014; Rychlikova, 2002).

Palpace

Pii vySetieni palpaci (pohmatem), klademe zietel na tzv. palpacni citlivost kazdého
pacienta a prizptisobime tomu i nase vysetfeni. Pii vySetieni pohmatem se nezaméfujeme
pouze na oblast ramene a ramenniho pletence, ale i zde zahrneme vysetfeni kloubu nad i
pod postizenym mistem — vySetiime kréni a hrudni patet, loketni kloub, AC a SC
skloubeni. Béhem celého vySetieni se pacienta ptame, jestli pii palpaci pocit'uje bolest ¢i
ne. Dale posuzujeme V oblasti ramene a ramenniho pletence kvalitu kozniho Krytu,
posunlivost ktize, podkozi i fascii a zji§tujeme moznou piitomnost reflexnich zmén ve
svalech v této oblasti. Rovnéz zjistujeme zvySenou teplotu, otok, potivost, ptitomnost
jizev a jejich kvalitu, ¢i snizeny nebo zvySeny svalovy tonus.

Na humeru vysetfujeme oblast velkého hrbolu (tuberculum majus), jehoz palpacéni
bolestivost mtize byt zptisobena poskozenim uponu dorzalni ¢asti rotatorové manzety (m.
supraspinatus, m. infraspinatus a m. teres minor). Oblast tuberculum minus je nejlépe
palpovatelna pii extenzi a vnitini rotaci ramenniho kloubu, jehoz bolestivost je ¢asto
zpusobena tponem m. subscapularis. Pii poskozeni caput longum (dlouhé hlavy) m.
biceps brachii se objevuje bolestivost v oblasti sulcus intertubercularis.

Bolestiva palpace AC skloubeni miize byt zptisobena jeho blokadou, akutni nebo
chronickou nestabilitou, degenerativnimi zménami, poptipad¢ zanétem. Vysetieni AC
kloubu provadime pfes extenzi V ramennim kloubu.

Béhem vysetteni SC skloubeni hodnotime oba klouby soucasné, a to prave proto,
abychom 1épe posoudili jejich vzajemnou polohu a vySku. Posunuti klavikuly miize
vypovidat o dislokaci v SC skloubeni, nebo se miize jednat 0 otok, ktery pouze imituje

tento stav (Gross, 2005; Kolar, 2014).
Joint play (kloubni hra)

,Kloubni hra je fyziologicky pohyb v kloubu, ktery neni mozné uskutecnit vlastni
vali. JP je zavisla na anatomickém tvaru kloubu a je pro normalni funkci kloubu potiebna‘
(Dobes, Michkova, 1997).
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K vysetteni kloubni hry dochazi pti omezeni aktivni nebo pasivni hybnosti, anebo
pokud jsou tyto pohyby doprovazeny bolesti. U JP posuzujeme volnost pohybu ve vsech
vysetiovanych smérech, a to na zaklad¢ anatomickych znalosti a povahy kloubnich ploch.
U blokad v oblasti ramenniho kloubu a pletence vysetiujeme a mobilizujeme GH, AC, a
SC skloubenti, a to spolu s mobilizaci lopatky. Pti mobilizaci GH kloubu je mozné provést
trakci a kranidlni i kaudalni, ventralni i dorzélni posun hlavice pazni kosti (Dobes,

Michkova 1997; Kolar, 2014; Rychlikova, 2002).
Aktivni pohyby

U vysetteni pohyblivosti v ramennim kloubu testujeme pohyby ve vsech zakladnich
osach a rovinach (abdukeci, flexi, vnéjsi a vnitini rotaci, addukci a extenzi), nebo tzv.
funkéni kombinované pohyby, a to ve smyslu jejich omezeni, nebo zvySeni jejich
rozsahu. Pohyblivost testujeme zarovenn na obou hornich koncetinach, a to kvuli
porovnani rozsahu a bolestivosti pohybu v obou GH kloubech. Dale pokra¢ujeme
vySetfenim kazdé koncetiny zvlast'. Je-li pohyb omezeny, musime zjistit, zda se jedna o
oslabeni svalu nebo je pfi¢inou omezeni naopak bolest. Omezeni aktivniho pohybu byva
zpusobeno z diivodu primarniho nebo sekundarniho postizeni svalii. Pacientovy aktivni
pohyby miizeme otestovat s pomoci tzv. Apleyho scratch testu, kdy se pacient vyzve
K umisténi své ruky mezi své lopatky na patef a nasledné ho instruujeme, aby danou rukou
dosahl na pateti co nejvyse. V idealnim ptipadé by pacient mél byt schopen se dotknout
spodniho uhlu protilehlé lopatky (Gross, 2005; Kolar, 2014; Rychlikova, 2002).

Pasivni pohyby

Béhem vySetfeni pasivnich pohybii, musi byt z pohybu vyfazena jeho aktivni
slozka, ktera je tvofena svaly pacienta, a pohyby v kloubu jsou provadény vySetiujicim.
Aby bylo vySetfeni GspésSné, je nutnd co mozna nejvetsi relaxace pacienta. Pasivni
rozsahy pohybt v ramennim kloubu muzeme méfit orientacné odhadem, nebo piesnéji
pomoci goniometru, kdy tento rozsah poté porovnavame S rozsahem pohybu aktivniho.
Bé&hem vySetieni pozorujeme zmény rozsahu pohybu, at’ uz ve smyslu jeho omezeni nebo
zvétSeni, bolesti limitujici pohyb nebo krepitace. Pokud bolest vznika pouze pii uréitém
uhlu a po jeho piekonani se opét ztraci, mluvime o tzv. bolestivém oblouku.

Pokud pozorujeme u aktivniho pohybu omezeni hybnosti nebo bolestivost a

zaroven vyskyt pasivniho pohybu bez omezeni hybnosti, vypovida to o tom, Ze porucha

22



v daném kloubu je =zalezitosti extraartikularni. Pokud za omezeni pohybu miuze
intraartikularni porucha, byvaji zarovenn omezené i pohyby pasivni.

Podle Cyriaxe byvaji pasivni pohyby omezené do urcitého sméru v uréité casové
postupnosti — nazyvame to ,,capsular pattern® (neboli kloubni vzorec), ktery je pro kazdy
kloub jedine¢ny. V ramci ramenniho kloubu byva podle Cyriaxova kloubniho vzorce
prvni omezena vnéjsi rotace, poté abdukce, flexe a nakonec vnitini rotace. U vySetieni
kloubniho vzorce podle Sachseho byva fixovana lopatka, ¢imz se vyfadi z funkce
sdruzeny pohyb lopatky a GH kloubu. Kloubni vzorec se v tu dobu totiz méni a jako prvni
byva omezend abdukce a az potom vnéjsi rotace. Pokud se posloupnost omezeni pasivni
hybnosti odliSuje od kloubniho vzorce podle Cyriaxe, piedpokladame poruchu
extrakapsularni (Cyriax, J. H., Cyriax, P. J., 1992; Kolar, 2014; Rychlikova, 2002).

Pohyby proti odporu

Pokud u pacienta pozorujeme bolest pii vySetieni pohybu proti odporu, vypovida
to o0 poskozeni svalu, jeho $lachy nebo jeho uponu. Zjistime tim piitomnost bolesti, ktera
je vyvolana izometrickou kontrakei svalii pohybujicimi ramennim kloubem (viz Obr. 1.).
Kromé vySetieni pohybu proti odporu v ramennim kloubu do flexe, abdukce, vnitini i
zevni rotace, muzeme zaroven vySetfit i vSechny pohyby lopatky — elevaci, protrakci a
retrakci. Pii vySetieni posuzujeme jak bolest pii pohybu, tak i svalovou silu. Dbame na
spravnou polohu kloubu, umisténi a davkovani pouzitého odporu (Kolar, 2014;
Rychlikova, 2002).

Obr. 1.2.2.-9. Odporové testy. A —test zevnich rotator(i paZe (zejména m. infraspinatus a m. teres minor); B — test abduktort
paZe (zejména m. supraspinatus a m. deltoideus); € — test vnitfnich rotator( paZe (nejvice m. subscapularis a m. teres mj.)

Obr. 1. Odporové testy (Kolar, 2014, 149).
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VySetrovaci testy na predni instabilitu GH kloubu

Testovani instability

Instabilita v GH kloubu se miiZze projevovat jako jeho subluxace nebo luxace. V
drtivé vétsing pripadi se jedna o piedni luxaci. Bylo vytvofeno nékolik testi na jeji
vySetieni, které se pouzivaji jednostranné pii stabilizované lopatce (Gross, 2005; Kolar,
2014).

Zasuvkovy test. Provadi se na lezicim pacientovi, s ramenem piesahujicim lazko,
kdy se s hlavici humeru pohybuje v anterioposteriornim a posterioanteriornim sméru

(Gross, 2005; Kolar, 2014).
Piedni instabilita

Piedni luxace vznikaji nej¢astéji urazovym mechanizmem, kdy dochazi k vnéjsi
rotaci a abdukci v GH kloubu a testy na predni instabilitu vychazeji pravé z tohoto
mechanizmu.

Apprehension test (test obavy z anteriorni luxace) — tento test byva pozitivni u
osob, které tuto luxaci prodélali v blizké minulosti. Testujeme na leZicim pacientovi, v
90° flexi v loketnim kloubu, terapeut jednou rukou fixuje rameno a druhou rukou provadi
abdukci a vngjsi rotaci do 90° (viz Obr. 2.). Test je pozitivni v piipadé, kdy citime
pteskoceni, lupnuti, nebo kdyZ sdm pacient brani dal§imu pohybu z diivodu obavy luxace
ramene. V ptipadé¢ pozitivity testu pokracujeme dalsim testovanim (Dziak A., Tayara S.
H., 1998; Gross, 2005; Kolar, 2014).

Clunk test — pouziva se k diagnostice poruch piedni ¢asti labrum glenoideale. Na
zadech lezici pacient ma nastavenou pazi v maximalni abdukci. VySettujici poloZzi jednu
ruku pod rameno a druhou rukou chytne spodni tfetinu paze. Béhem testovani vySettujici
vyviji na ramenni kloub tlak smérem ventradln¢ pomoci ruky ulozené¢ pod ramenem a
zarovent druhou rukou zvétSujeme zevni rotaci. Test je pozitivni, kdyZ pii pohybu
zaznamename obavy pacienta, skiipani nebo pieskoceni (Gross, 2005; Kolar, 2014;
Magee, 1992).

Piedni zasuvkovy test — provadime na leZicim pacientovi vleze na zadech, terapeut
nastavi pacientovu ruku do 80-120° abdukce, 0-30° horizontalni flexe a 0-30° vnéjsi
rotace. Druhou rukou terapeut fixuje lopatku. Nasledné vySetiujici provadi anteriorni
pohyb celé horni koncetiny. Test je pozitivni v pfipadé, Ze u pacienta vyvolame obavy z

luxace, nebo ucitime lupnuti ¢i pteskoceni v GH kloubu (Magee, 1992).
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Relocation test — u tohoto testu nastavime pacientovu horni koncetinu do stejné
polohy abdukce a vnéjsi rotace, kterd byla zjisténa v minulém testu jako ,,rizikova®,
nasledné druhou rukou terapeut zatla¢i proximalni ¢ast pazni kosti dorzalnim smérem. Za
zakladé tohoto manévru, kterym se opét vrati hlavice pazni kosti zpét na svoje misto, by
terapeut mel byt schopny zvétsit pacientovu vnéjsi rotaci v GH kloubu (Gross, 2005;
Kolar, 2014; Magee, 1992).

Rockwood test — pfi tomto testu pacient stoji zady k terapeutovi. Pacientovu horni
koncetinu pasivné nastavi do maximalni vnéjsi rotace. Tohle nastaveni horni koncetiny
terapeut zopakujeme i pii 45°, 90° a 120° abdukci v GH kloubu. Pfi testovani pozorujeme
bolestivost ¢i obavy z luxace, coz jsou ptiznaky pozitivity testu. Pfi¢inou pozitivity je
nedostateéna stabiliza¢ni funkce pfedniho pouzdra a labrum glenoideale (Gross 2005;
Magee, 1992).

Test , kliknuti“ — test provadime na zadech lezicim pacientovi, kdy vySettujici
uvede HK pacienta z neutralni polohy podél téla do vzpazeni.

Pokud se v poloze okolo 90° flexe objevi tzv. ,kliknuti“ a bolest, vypovida to o

poskozeni okraje labra kloubni jamky GH kloubu (Bankartova typu).
Diferencialné diagnostické testy GH kloubu

Zadni instabilita

Zadni zasuvkovy test — provadime na lezicim pacientovi vleZe na zadech a terapeut
stoji po boku pacienta. Terapeut nastavi jednu pacientovu horni konéetinu do 120° flexe
v lokti, 30° anteflexe a 100° abdukce v GH kloubu. Druhou rukou vysetiujici fixuje
lopatku. Vzapéti nastavi pacientovu horni konéetinu piiblizné do 80° anteflexe v GH
Kloubu a vnitini rotace v ptedlokti. Palcem druhé terapeutovi ruky tla¢i na hlavici pazni
kosti dorzalnim smérem a zaroven ukazovakem palpujeme hlavici ze spodni Strany.
Pokud priubéh testovani vyvolava obavy z luxace, ¢i pozorujeme zvétSenou pohyblivost
hlavice dorsalnim smérem, miZzeme prohlasit test za pozitivni (Gross, 2005).

Jerk test — vySetiujici nastavi pacientovu pazi do 90° abdukce a vnitini rotace.
Vzapéti uvede pazi pacienta do sagitalni roviny a provede tlak v ose pazni kosti na jeji
hlavici. Pozitivnim se test stava pii subluxaci nebo luxaci dorsalnim smérem. Pfi
neobratném pohybu zpét do roviny frontalni, miizeme zaznamenat pieskoceni ¢i lupnuti
(Kolar, 2014).

Push-Pull test — pacient lezi na zadech s ramenem pfes okraj stolu. Rameno je v

90° ABD a 30° FLX. VySettujici stoji vedle pacientova postizeného ramene a svoji jednou
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rukou zvedne pacientovu ruku za zapésti a tahne ji smérem k sob¢ a druhou tlaci smérem
dorzalné¢ na proximalni humerus pacienta. Test je pozitivni v pfipadé, kdy citime

ptreskoCeni, lupnuti, nebo kdyz sam pacient udava obavy z luxace.
Kaudalni instabilita

Vysetfujeme se u sediciho pacienta. Jednou rukou terapeut fixuje lopatku a zaroven
ukazovakem, té samé ruky, palpuje oblast t€sn¢ pod acromionem. V ten samy ¢as provadi
vySetiujici druhou rukou trakci v podélné ose pacientova humeru. Test je pozitivni

v piipadé, kdyz dojde pii trakci k oddaleni hlavice pazni kosti od akromia (Kolar, 2014).
Testovani patologie Slachy caput longum biceps brachii

Yergasoniiv test — provadi se na sedicim nebo stojicim pacientovi. Jeho paze je
volné podél téla a loket vySetfovaného je aktivné flektovan do 90°. Pii testovani
vySettujici uchopi jednou rukou ventralni proximalni ¢ast predlokti pacienta, zatimco
jeho druha ruka je ptiloZena na dorsalni distalni ¢ast predlokti. Nasledné vySetiujici vyzve
pacienta k aktivni supinaci predlokti a soucasné flexi v loketnim kloubu. Vysetiujici
klade tomuto pohybu odpor (viz Obr. 3.). Pokud béhem testovani pozorujeme bolest,
lupnuti ¢i pieskocéeni Slachy pies bicipitalni zlabek, povazujeme test za pozitivni. Tyto
ptiznaky obvykle pozorujeme pti impingement syndromu, tendinitidg, ¢i subluxaci slachy
dlouhé hlavy bicepsu (Gross, 2005; Kolar, 2014).

Speedniv test — slouzi k diagnostice pfitomnosti tendinitidy dlouhé hlavy bicepsu,
¢i parcialni ruptury jeji Slachy. Test se provadi na sedicim pacientovi, jeho paze je aktivné
drzena v 90° flexi v ramennim kloubu, v maximalni extenzi v kloubu loketnim a v
supinaci predlokti. Terapeut palpuje jednou rukou slachu dlouhé hlavy bicepsu a druhou
rukou zaroven klade odpor proti pohybu vysetiovaného do vétsi flexe v rameni. Vzapéti
test zopakujeme, avsak piedlokti vySetfovaného bude naopak v pronaci. Pii vyskytu
patologie dlouhé hlavy bicepsu pozorujeme u pacienta bolestivost v oblasti bicipitalniho
zlabku (Gross, 2005).

Pulm-up test — pacientova vySetiovana paze je drzena volné podél téla, jeho loketni
kloub je v 90° flexi a ptedlokti v pIné supinaci. Nasledn¢ je vysetirovany vyzvan K flexi
v ramennim kloubu (se zachovanou 90° flexi v lokti). Vysettujici klade tomuto pohybu
odpor. Pokud u pacienta pozorujeme bolest na vychazejici z ptedni casti kloubu

ramenniho — test je pozitivni.
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Testy na rotatorovou manZetu

Jedna se o pohyby proti odporu — pii vySetfovani rotatorové manzety musi byt
kladen duraz na to, aby byly pohyby provadény izometricky proti malému odporu. Jde 0
pohyby proti odporu do abdukce, vnéjsi a vnitini rotace v ramennim kloubu (viz Obr. 1.).

Pfi vySetfovani pohybu proti odporu do abdukce, testujeme ptredevSim m.
supraspinatus a stredni ¢ast m. deltoideus. Testovani probiha na sedicim pacientovi, s
mirnou® flexi lokte. Terapeut s pomoci jedné ruky fixuje lopatku a druhou rukou soucasné
klade odpor vySetfovanému v distalni ¢asti humeru az do 90° abdukce v ramennim
Kloubu.

Béhem vysettovani pohybu proti odporu do vnitini rotace zjistujeme poruchu m.
subscapularis, m. latissimus dorsi, m. pectoralis major nebo m. teres major. Pfi testovani
vySetfovany lezi na biise s 90° abdukei v rameni, 90° flexi v kloubu loketnim a s volné
spusténym piedloktim z ltizka. VySettujici jednou rukou fixuje proximalni ¢ast humeru
pacienta a soucasn¢ klade druhou rukou vysetfovanému odpor v distalni ¢asti predlokti
proti jeho pohybu do vnitini rotace.

Pii podezieni na postizeni m. teres minor a m. infraspinatus, vysetiujeme pohyb
proti odporu do vnéjsi rotace. Vysetieni probiha na btise lezicim pacientovi, s 90° abdukci
v ramennim kloubu, 90° flexi v lokti a s volné svésenym piedloktim z lazka. Jedna
terapeutova ruka fixuje pacientovu lopatku a soucasné jeho druha ruka klade odpor
z dorsalni a distalni Casti pacientova piedlokti pii jeho snaze o pohyb do vnéjsi rotace
(Gross, 2005; Kolar, 2014).

Cyriaxiv bolestivy oblouk — jedna se o vySetieni aktivniho pohybu v ramennim
kloubu do abdukce. Fyziologicky moznym byva tento pohyb do 180°. Pokud se vsak
vV prib¢hu tohoto pohybu vyskytne bolest, vypovida to 0 riznorodém posSkozeni
ramenniho kloubu:

e Vyskytujici se bolest béhem pohybu do 30° abdukce, vypovidd postizeni m.
supraspinatus.

e Bolest objevujici se mezi 30-60° oblouku, znaci o poskozeni akromialni burzy.

e Bolest objevujici se v rozsahu 60-120° byva pfi¢inou postizeni rotatorové
manzety.

e Pii bolestech ve 180° abdukce jde s nejvétsi pravdépodobnosti o postizeni AC
kloubu (Cyriax, J. H., Cyriax, P. J., 1992; Kolar, 2014).
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Test padajici paZe — vyuziva se k hodnoceni integrity Slach svall tvofici
rotatorovou manzetu. VySetfujici pasivné nastavi pacientovu pazi do 90° abdukce
Vv ramennim kloubu a maximalni extenze V lokti. Nasledn¢ vySetfovaného vyzveme
k tomu, aby pomalu spustil svoji horni kon¢etinu z této pozice az do pfipazeni. Pokud u
vySetfovaného nebylo mozné pazi v této poloze udrzet a ta ke vSemu jesté prudce klesa,
jde s nejvetsi pravdépodobnosti o ¢astecnou rupturu rotatorové manzety. V piipadé, ze
pacientova paze sklesne doli okamzité, jde o totalni rupturu rotatorové manzety (Gross,
2005; Kolar, 2014).

Testy na impingement syndrom

Existuji testy, u kterych vyuzivame pasivni pohyby v ramennim kloubu. Dochazi u
nich ke zvySenému tutlaku tkani v oblasti v subacromialni burzy. Tyto testy se pouzivaji
pro odhaleni impingement syndromu m. supraspinatus.

Neerav test — u toho vySetfeni terapeut jednou rukou fixuje lopatku a druhou rukou
pasivné provadi flexi a vnitini rotaci v ramennim kloubu pacienta. Pokud v pribéhu
vySetfeni pozorujeme bolest, povazujeme test za pozitivni. Alternativou toho testu je tzv.
Neeruv infiltra¢ni test, kdy dochazi k aplikaci lokalniho anestetika do subacromialni
burzy. Kdyz dojde po aplikaci anestetika ke snizeni bolestivosti, sveéd¢i to 0 postizeni této
oblasti. Pokud bolest pretrvava, mize jit o tendinitidu nebo parcialni rupturu rotatorové
manzety (Kolar, 2014).

Test podle Hawkinse — vysetfujici jednou rukou uvede pacientovu pazi do 90°
abdukce v ramennim kloubu, zatimco svoji druhou rukou shora fixuje pacientovo rameno.
Z této vychozi polohy vySetfujici uvadi pacientovu horni koncetinu do maximalni vnitini
rotace v GH kloubu. Na zakladé tohoto pohybu dochazi ke stietu §lachy m. supraspinatus

s ligamentem coracoacromiale, coz v ptipadé jeho postizeni vede k bolesti (Gross, 2005).
Testy na AC skloubeni

Piiznak $aly — test se provadi v 90° abdukci v ramennim kloubu pacienta, kdy

nasledné vySetfujici provede horizontalni addukci paze do krajni a ptitlaci. Pokud tento

manévr vyprovokuje bolest, svéd¢i to 0 blokadé¢, zanétu ¢i degenerativnim postizeni AC

sklouben (Kolar, 2014). | P

Obr. 1.2.2.-10. | 3 K - N
; Apprehensnon test
= Obr. 1.2.2_-117. Yergasonutiv test

SCE)
Obr. 2. Apprehensmn test (Kolar, 2014 149) ’ Obr. 3. Yergasoniiv test (Kolar, 2014, 150).
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Anteriorni luxace a instability GH kloubu

Glenohumeralni instabilita je stav, kdy nedochazi k optimalni centraci hlavice pazni
kosti v glenoidalni jamce. Jeji klinicky obraz byva podminén stupném, smérem a
konkrétnimi okolnostmi, na jejichz zakladé dochazi k instabilité.

Rozeznavame tii stupné instabilit — dislokace, subluxace ¢i strach z dislokace (tzv.
apprehension). Dislokace GH kloubu se popisuje jako uplné oddéleni kloubnich ploch od
sebe navzajem, kdy rychla a spontanni repozice kloubu neni mozna. Subluxace je stav,
kdy dochézi k posunu hlavice pazni kosti vici glenoidalni jamce, a to bez Uplného
odlouceni kloubnich ploch. Hlavice humeru se rychle a spontdnné navraci do vychozi

fyziologické polohy. Subluxace mohou s postupem ¢asu vést k tiplnym dislokacim.
Biomechanika luxaci

Laxitou se rozumi schopnost hlavice k pohybu do rotace ¢i translace z ur€ité
vychozi pozice. Lze ji urCit na zakladé objektivniho vySetfeni. Zatimco instabilitou se
rozumi ptredev§im neschopnost udrzet hlavici centrovanou v glenoidalni jamce.

Mezi priméarni stabilizaéni prvky ramenniho kloubu fadime tvar glenoidalni jamky,
kapsuloligamentézni aparat a svaly nachézejici se kolem kloubu. Povrch glenoidalni
jamky ptedstavuje asi jen 25-30 % kloubniho povrchu hlavice pazni kosti, proto je vnitini
stabilita GH kloubu tak mald. Z toho dvodu musi byt vSechno kompenzovano urcitymi
stabilizatory, a t€émi jsou stabilizatory mekkotkanové. Kloubni pouzdro je z predni strany
zpevnéno piedev§im hornim, stfednim a dolnim glenohumeralnim vazem. Vyznamnou
stabilizacni strukturou se pro zvétSeni kloubniho kontaktu a stability stava tzv. labrum
glenoidale. Dalsimi dilezitymi stabilizatory jsou svaly, které tvofi rotatorovou manzetu.
Jakékoliv zména ve stavbé téchto stabilizacnich tkéni a struktur miZze vést ke vzniku
instability, omezeni rozsahu pohybu ¢i odstartovani degenerativnich artrotickych zmén
GH kloubu (Bigliani, L., et al., 1996; Dungl, 2014; Flatow, E., et al., 1998; Kolar 2014;
Rockwood, Matsen, 2009).

Predni luxace patii mezi nej¢astéjsi luxace viibec. Dochazi u nich ke ztraté kontaktu
mezi glenoiddlni jamkou a kloubni ploSkou hlavice humeru, poskozeni kloubniho
pouzdra, inferiorniho glenohumeralniho vazu a glenoidedlniho labra. Podle sméru
dislokace hlavice humeru, délime luxace na:

1. Predni (anteriorni) — nejbéznéjSim typem predni luxace je luxace

subcoracoidalni, kterd vznikd v dasledku vnéjSiho nésili na horni koncetinu
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pacienta, ktera je nastavena v abdukci, extenzi a vné&jsi rotaci v GH kloubu.
Vlivem ndrazu dojde k jeji hyperextenzi a hlavice humeru se posouva smérem
dopiedu pied okraj glenoidu a pod processus coracoideus a ni¢i anteroinferiorni
pouzdro. VzacnéjSim typem luxace je subglenoidalni luxace, kdy dochazi k
posunu hlavice pazni kosti pfed a pod glenoidalni jamku. Vzacnou je také luxace
subklavikularni, kdy dojde k medidlnimu posunu hlavice humeru od processus
coracoideus a pod klavikulu. Nejvzacnéj$i jsou luxace nitrohrudni C¢i
retroperitonealni, ke kterym dochazi v disledku velkého vnéjSiho nasili u
polytraumatizovanych jedinct.

2. Zadni (posteriorni) — vznika v disledku padu na flektovanou, addukovanou a
vnitin€ rotovanou horni koncetinu. RozliSujeme subacromidlni, subglenoidélni a
subspindzni zadni luxaci. K zadnim luxaci dochazi velmi ziidka, a to zhruba ve 2
% ze vSech GH luxaci, vétSinou vSak nebyva rozpoznéna, a to az v 60 %.

3. Dolni (inferiorni, axilarni, luxatio erecta) — byva opravdu velmi vzacna a
vznikd v disledku ptfimého hyperabdukéniho axilarniho nasili na abdukovanou
horni koncetinu pacienta. Tento typ luxace byva Casto spojeny s rupturami m.
pectoralis major, m. teres minor a m. supraspinatus a se souc¢asnym odlomenim
tuberculum majus humeri a neurovaskularnimi problémy.

4. Horni — vznika v disledku extrémniho nasili na addukovanou horni koncetinu ve
sméru anteriornim a kranidlnim. U tohoto typu luxace dochéazi k poskozeni
rotatorové manZety.

U prednich luxaci pozorujeme bolestivost ramene, vpiedu palpovatelnou hlavici
pazni kosti a prazdnou glenoidalni jamku pacienta. Postizena horni koncetina pacienta je
v disledku svalového spazmu drzena v mirné abdukci a zevni rotaci. U zadnich luxaci,
které byvaji Casto nerozpoznané, dochazi k addukci a vnitini rotaci paze. Typickym
obrazem posteriornich luxaci byva omezeni ZR, ABD a FL pod 90°. Dochazi k vyhlazeni
predni kontury GH kloubu a prominenci zadni strany ramene vici druhé strané. Aktivni
1 pasivni pohyby v GH kloubu nejsou mozné z v disledkti svalového spazmu (Bigliani,
L., et al., 1996; Dungl, 2014; Flatow, E., et al., 1998; Kolar, 2014; Pokorny, 2002;
Rockwood, Matsen, 2009; Trnavsky, Sedlackova, 2002).

Az u 60-70 % pacientl mladsich 22 let, kteti prodé€lali irazovou luxaci ramenniho
kloubu, dochazi k recidivam. Incidence téchto recidiv neni pfili§ ovlivnéna systémem
cviceni ¢i délkou imobilizace po primarnim oSetfeni. V ramci instabilit se nejcastéji jedna
o postiZzeni dolniho glenohumeralniho vazu a glenoidalniho labra, téz nazyvana jako
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Bankartova 1éze (viz Obr. 4., 5.). Pokud dojde k poranéni ve véku mezi 20-30 lety zivota,
je nachylnost k témto recidivujicim luxacim nizni, a to v rozmezi 50-60 %. U skupiny
pacientt starSich 40 let dochazi ke zvySenému vyskytu postizeni rotatorové manzety.
Naopak vyrazné méné uz u nich miuZeme pozorovat tzv. redislokace v dobé primarniho
urazu. Obecné muzeme prohlésit, ze se zvySujicim se vékem klesd incidence téchto
recidivujicich luxaci ramenniho kloubu. Castéji vSak u pacienttl ve véku nad 40 let
pozorujeme postizeni m. subscapularis v okoli malého hrbolu kosti pazni a soucasné 1
odtrzeni kloubniho pouzdra v této oblasti. Artroskopicka vysetieni v ramci recidivujicich
luxaci zaznamenala rizné stupné postizeni kapsuloligamentdzniho aparatu, od prostého
odtrzeni labra az po kompletni odtrzeni pouzdra a labra glenoidale s degenerativnimi
projevy rizné urovng. Pfi¢ina u atraumatickych instabilit je uZ méné jednoznacna
(Bigliani, L., et al., 1996; Dungl, 2014; Flatow, E., et al., 1998; Kolar, 2014; Pokorny,
2002; Rockwood, Matsen, 2009; Trnavsky, Sedlackova, 2002).

Jako pomocnd vySetfeni se vyuzivda RTG a CT vySetfeni, ¢i vySetfeni pomoci
magnetické rezonance (MR). U RTG vySetfeni se provadi tfi zakladni projekce
ramenniho kloubu — anteroposteriorni a bo¢ni snimek v ose lopatky a tzv. axilarni
projekce. Na zaklad¢ téchto snimkl dostaneme prostorovou piedstavu o dislokaci ¢i
moznych zlomeninach. Pomoci CT vySetieni dojde k upiesnéni zlomenin (napft.
nepatfi¢nd avulze pfedni hrany glenoidu — tzv. bony Bankart) a stavu svald. CT
s artrografii nam objasni rlizna postizeni glenoidalniho labra ¢i trhliny kloubniho pouzdra.
Vysetfeni pomoci MR je nejpreciznéjsi, ale soucasné i1 nejndkladngj$i. Vyuziva se
k oziejméni stavu mékkych tkani. V ramci akutnich luxaci ndm poslouzi zakladni RTG
s anteroposteriorni projekci. Co se tyce posteriornich luxaci, byvd zakladni RTG
vySetieni doplnéno o bo¢ni a axilarni projekcei ¢i akutni vySetieni pomoci CT. Magneticka
rezonance s CT artrografii se vyuziva u rekurentnich dislokaci, a to pted planovanym
operacnim zékrokem pro upfesnéni operacni techniky (Bigliani, L., et al., 1996; Dungl,
2014; Flatow, E., et al., 1998; Kolar, 2014; Pokorny, 2002; Rockwood, Matsen, 2009;
Trnavsky, Sedlackova, 2002).

Klasifikace luxaci

Instability glenohumeralni kloubu vznikaji v disledku riznych pficin. Prvni
zakladni déleni rozdéluje luxace ramenniho kloubu na traumatické luxace (akutni
recidivujici) a habitualni luxace. K  traumatické instabilit¢ dochazi v

dusledku traumatické luxace, ktera vznikla akutnim urazem. Habitudlni luxace vznikaji
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v disledku systémovych onemocnéni, pfi parézach plexus brachialis, pii vrozenych
vadach, pti rozvoji kloubni laxicity nebo psychiatrickych onemocnénich. Dale mizeme
rozdélit instability kloubu na akutni a recidivujici, unidirekcionalni a multidirectionalni,

luxaci a subluxaci (Dungl, 2014, Kolar 2014).
Traumaticka, posttraumaticka instabilita (recidivujici luxace)

Az v 94 % trazt dochazi nejéastéji k predni luxaci ramenniho kloubu. Za stabilitu
predni strany GH kloubu zodpovidaji statické stabilizatory — kloubni pouzdro
s ligamentéznim aparatem, predni okraj jamky, labrum glenoidale a stabilizatory
dynamické (svaly), jako je hlavné m. subscapularis. Pokud je na abdukovanou a zevné
rotovanou horni koncetinu vyvijen ndsilny tlak, hlavice se zac¢ind posouvat smérem
ventralnim a zaroved ni¢i anteroinferiorni ¢ast pouzdra. Slacha m. subscapularis se
pfesouva smérem kranidlnim a opora hlavice humeru klesd. Vzacné mulzZe nastat
posteriorni luxace, ke které dochazi pti padu na extendovanou, addukovanou a vnitiné
rotovanou horni konc¢etinu. Taktéz vzacna je i tzv. axilarni luxace, ke které dochazi pfi
padu na abdukovanou horni koncetinu.

Traumatické luxace jsou spjaty i s ur€itymi pfidruzenymi problémy. U anteriornich
luxaci muZe nastat situace, kdy dojde k tzv. impresi v posterolateralni casti hlavice
humeru opfenim se o anteriorni okraj jamky — tzv. Hilltiv-Sachstv defekt (viz Obr. 5.).
Pokud uvedeme konéetinu do zevni rotace a abdukce, defekt znovu splyne s anteriornim
okrajem jamky, coZ vede k poSkozeni anteroinferiorniho obvodu labra a velmi cCasto i
k jeho odtrzeni — tzv. Bankarttv defekt (viz Obr. 4., 5.). Porucha vSak muze byt pouze
Vv pouzdru, které mtze byt oddéleno od okraje jamky. Muze nastat i situace, kdy dojde
k prodlouzeni (elongaci) kloubniho pouzdra a ne pfili§ kvalitnimu zhojeni vzniklych vad.
Ke kloubni instabilit¢ mohou vést 1 poruchy m. subscapularis, zvlasté jeho odtrzeni
V oblasti uponu na pazni kosti.

Recidivujici posttraumatické luxace vznikaji v diisledku neustalého poSkozovani
meékkych tkani, které se nachazi kolem kloubu i jeho oblasti (Bigliani, L., et al., 1996;
Dungl, 2014, Flatow, E., et al., 1998; Kolar 2014; Rockwood, Matsen, 2009).

Multidirectionalni atraumaticka instabilita (habitualni luxace)

Habitualni luxace vznikaji nasledkem dysplazii kloubd. Tudiz zde nenajdeme
zadnou traumatickou pfi¢inu. Na zékladé podrobnéjSich vysetieni lze zjistit vyskyt

hypoplazie jamky nebo jeji zvétSenou retroverzi, eventualné zvétsenou retroverzi hlavice.
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Etiologie je riiznorodd. MiZze se jednat o syndrom kloubni hyperlaxicity, aplazie ¢i
hypoplazie jednotlivych svalti nebo jejich skupin. Primérni pfi¢inou mtize byt i nervova

porucha (Dungl, 2014, Kolar 2014).
Inveterovana luxace ramenniho kloubu

Neboli zastarala luxace. Pokud se luxace pfi vySetfeni ramene nezjisti nebo ji
pacient zanedba, objevi se problém s repozici a retenci hlavice pazni kosti. V prubéhu
neékolika tydni dochazi v disledku déletrvajici luxace ke znacené retrakci svala
rotatorové manzety, kloubniho pouzdra a naplnéni glenoidélni dutiny fibroznimi latkami

predstavujici repozicni prekazku (Dungl, 2014, Kolar 2014).
Patologie vedouci ke vzniku/zhor$eni piedni instability GH kloubu

SLAP léze (superior labrum anterior posterior)

SLAP 1ézi nazyvame poruchu, u které dochazi k poskozeni (az kompletnimu
odtrzeni) horniho komplexu glenoidalniho labra a soucasnému poranéni $lachy dlouhé
hlavy bicepsu v misté jejiho Gponu (viz Obr. 4.). Nejcastéjsim mechanizmem vzniku
urazu je pad na predpazené a extendované paze nebo intenzivni trakce pfi manipulaci s
tézkymi bfemeny, kdy dochazi ke kompresi ramenniho kloubu. Chronickym
pretéZovanim ramenniho kloubu miiZe taktéz dojit ke vzniku SLAP 1éze, a to v disledku
tzv. overhead activities. Mezi takové aktivity patii napf. zvedani namahavych pfedmétt
nad hlavu ¢i rizné sporty, u kterych dochazi k opakovanym Svihovym pohybtiim. Tyto
aktivity ve vysledku vedou k mikrotraumatizacim v oblasti ramenniho kloubu.

Podle trovné postizeni horniho komplexu labra a §lachy dlouhé hlavy bicepsu
rozeznavame podle Snydera ¢tyfi druhy SLAP 1ézi:

1. Vokolo 21 % ptipadl dochézi k rozvldknéni horniho komplexu labra bez poruseni
jeho inzerce €i inzerce Slachy bicepsu.

2. Ve zhruba 55 % ptipadi dochéazi navic k uvolnéni Slachy z mista jejiho iponu na
tuberculum supraglenoidale spolu s horni ¢asti labra. Zbytek Slachy je poté
uchycen pouze na piedni a zadni ¢asti glenoidalniho labra.

3. Vyskytuje se vzacné, zhruba v 9 % ptipadt, kdy dochazi k 1ézi a odtrzeni labra
pii uponu Slachy bicepsu.

4. Vyskyt je okolo 10 % ptipadl, kdy dochazi k progresi 1éze do §lachy bicepsu
(Ptikryl, P., Sadovsky, P. 2007).
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Mezi ptiznaky patii bolest objevujici se pii zatézi nebo ve spanku, kdy je pacientova
horni koncetina nastavena ve vynucené pozici na piedni strané GH kloubu. Bolest
pfipomina obdobnou bolest jako pfi impingement syndromu. Dale pacient uvadi pocit
nejistoty a obavu ze subluxace ramene. U pacienta taktéz mizeme pozorovat pozitivni
Speeduv test, Rockwood a Clunk test, pokud jiz doslo k ruptufe glenoidalniho labra
(Bigliani, L., et al., 1996; Dungl, 2014; Flatow, E., et al., 1998; Kolar, 2014; Michalicek,
P., Vacek, J., 2014; Pokorny, 2002; Rockwood, Matsen, 2009; Trnavsky, Sedlackova,
2002).

Subluxace Slachy dlouhé hlavy bicepsu

K luxaci §lachy dochdzi v dusledku ptetrhnuti lig. transversum capitis humeri, kdy
se nasledn¢ Slacha m. biceps brachii posune smérem medialn¢ nad Slachu m.
subscapularis. Nejcastéji k Grazu dochazi pii nésilné flexi v ramennim kloubu se
soucasnou elevaci lopatky. Nasledné pacient pozoruje prasknuti se silnou bolesti na
predni stran¢€ ramenniho kloubu. Pietrvavajici bolest pfedni strany GH kloubu se zvySuje
s kontrakci m. biceps brachii, ktery byva soucasné€ oslabeny. V ramci klinického vysetieni

byva pozitivni i Yergasoniv test (Pfikryl, P., Sadovsky, P. 2007).
Ruptura §lachy dlouhé hlavy bicepsu

Ruptura Slachy dlouhé hlavy bicepsu vznika predevSim u mladych pacienti v
disledku extrémniho pfetizeni ndsilnou abdukci a extenzi v ramennim kloubu, kdy
nasledné dochazi k avulzi $lachy v misté jejiho proximdalniho tponu. Ruptury téchto
Slach, at’ uz se jedna o parcialni ¢i totalni, tvoii nejvyssi Cetnost ze vSech spontannich
ruptur Slach v téle ¢loveka. Nejtypicté)si lokalizaci je zoéna horniho okraje bicipitalniho
zlabku, kdy soubézné dochazi k ruptufe svali RM. Dusledkem ruptury Slachy
vnikd pfedni instabilita ramenniho kloubu. NatrZeni svalového bfiska kratké hlavy
bicepsu, ¢i jeji Slachy, nastava obvykle v misté jejiho distalniho ponu pfi manipulaci
s t&zkymi bfemeny s 90° flexi v loketnim kloubu. Casté&jsi pfi¢inou ruptur viak byvaji
degenerativni procesy (nejcastéji po 40. roce zivota), které postupné Slachu rozvlakiuji,
az nakonec dojde k ruptufe. Pacienta suzuje bolest v oblasti bicipitalniho zlabku, déle
pozorujeme pozitivni odporové testy a v pokrocilejsich stadiich i palpovatelnou krepitaci.
Nésledné ptichdzi sniZzeni svalové sily bicepsu a sestup jeho svalového biiska (Ptikryl,

P., Sadovsky, P. 2007).
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SLAP
Lesion

Bankart Tear

Obr. 4. GLENOID LABRUM TEAR: BANKART AND SLAP LESION. Retrieved 9. 4.
2019 from The World Wide Web: http://shoulderpaindiffdiag.weebly.com/glenoid-

labrum-tear-bankart-lesion.html

Hill-Sachs

N

\

Obr. 5. Bankart lesion and a Hill-Sachs lesion. Retrieved 9. 4. 2019 from The World
Wide Web: https://en.wikipedia.org/wiki/Hill%E2%80%93Sachs_lesion
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Moznosti 1éCby
Konzervativni lé¢ba

Traumaticka, posttraumaticka instabilita (recidivujici luxace)

Terapie u akutnich traumatickych luxaci je konzervativni a je zaloZzena na Casné a
Setrné repozici GH kloubu s naslednou fixaci ramenniho kloubu, coz minimalizuje rizné
nervoveé-cévni potize, snizuje spazmus okolnich svall a brani dalSim deformitam hlavice
pazni kosti z komprese o hranu glenoidu. Repozice se provadi v zavislosti na stavu
muskulatury pacienta a vysky jeho véku, a to v celkové nebo lokalni anestezii, ¢i bez
anestezie. Je vyhodné&jsi provadét repozici s pomoci anestezie, a to z divodu svalové
relaxace pacienta, nez riskovat odlomeni ¢asti glenoidu nebo tuberculum majus humeri
hrubou silou bez anestezie. V ramci repozice se pouziva celd baterie manévra. Nejcastéji
se vyuziva tzv. Hippokratova ¢i Kocherova manévru pro predni luxaci. Po prvni luxaci
ramenniho kloubu hraje fixace v terapii dilezitou roli. Fixuje se Desaultovym obvazem
po dobu 6 tydni v tzv. Zahradnickové modifikaci (mirna ABD, FL a VR v GH kloubu).
Avsak nékteti autofi naopak doporucuji imobilizaci v zevni rotaci (Eiji Itoi). Tito autofi
totiz vychdzeji z predpokladu, Ze s vnitin¢ rotovanym ramenem je ventralni ¢ast pouzdra
uvolnéna a vlivem tlaku hemartrosu dochazi po luxaci k oddéaleni odtrzeného labra od
glenoidu, coZ mu nedovoluje jeho piihojeni.
kterych je dlouhodobd luxacni poloha hlavice pazni kosti a porotickd kost vzdy
doprovazena spazmem okolnich svali a nésledna repozice bez anestezie neni mozna.
Casto vsak nepomiize ani celkova anestezie s myorelaxaci a je tudiZz nutna repozice
oteviena. V piipadé usp&sné repozice hlavice dochazi k 3-4 tydenni fixaci v addukénim
zavésu a nasledné rehabilitaci viz vyse. U starSich pacientil, kde ¢asto dochazi ke ztuhnuti
ramene, je doba fixace a nasledné rehabilitace o néco kratsi a rychlejsi. Po uplynuti 6
tydnii od repozice uz smi pacient plavat (styl ,,prsa*“) a navic ptibydou i cviky na zlepSeni

svalové koordinace (Bigliani, L., et al., 1996; Dungl, 2014; Kolar, 2014).
Multidirectionalni atraumaticka instabilita (habitualni luxace)

V terapii multidirectionalnich atraumatickych instabilit je dulezitd motivace
pacienta. Dochazi k 3-4 tydenni fixaci v addukénim zavésu. Rehabilitace je zalozena na
reedukaci a nacviki pohybu, které slouzi jako prevence proti luxacim. U starSich

pacientt, kde Casto dochazi k tuhnuti ramene, je doba fixace a nasledné rehabilitace o
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néco kratsi a rychlejsi. Po uplynuti 6 tydnt od repozice uz smi pacient plavat a provadét
i cviky na zlepSeni svalové koordinace (Dungl, 2014; Kolar, 2014; Kisner, Colby, 2002;
Pokorny, 2002; Pikryl, P., Sadovsky, P. 2007; Rockwood, Matsen, 2009).

Inveterovana luxace ramenniho kloubu

U inveterovanych luxaci je terapie zaloZzend na ohleduplné repozici v celkové
anestezii pacienta. Nasledn¢ dochazi k 3-4 tydenni fixaci v adduk¢énim zavésu, a poté se
postupné piechazi na izometricka cviceni svalil pletence ramenniho, nasledujici cvicenim

na zvySeni rozsahu pohybu a stabilizaci ramenniho kloubu (Dungl, 2014; Pokorny, 2002).
SLAP léze (superior labrum anterior posterior)

Pribéh terapie zavisi na typu SLAP léze. U chronickych 1ézi dochazi ke
konzervativni terapii, a ta ma formu klidovému rezimu v podob¢ fixace na 3-4 tydny,
podavani analgetik a NSAID. Byva vSak doporucen stabiliza¢ni vykon (Bigliani, L., et
al., 1996; Dungl, 2014; Kolar, 2014).

Operativni lécba

Kromé konzervativni 1écby se vyuzivaji i artroskopické rekonstrukce a zékroky pro
oSetfeni anteriorni instability. Zakrok vyuziva tzv. staplerti, transglenoidéalnich sutur,
kotvi¢ek, bioabsorbovatelnych stehti a dalsich technik pro zfaseni kloubniho pouzdra.
Tyto rekonstrukce vSak zvySujici riziko poSkozeni pouzitych implantati a zvysuji
vyhlidky opétovnych luxaci. Diilezitym znakem operace podle Bankarta je vSak precizni
rekonstrukce labrum glenoidale a pouzdra k okraji kloubni jamky.

Oteviené chirurgické operace mizeme rozdélit na vicero druhii. Jedna se o zakroky
na téle lopatky, labrum glenoidale, na svalech ¢i kloubnim pouzdru. Zakroky na mékkych
tkanich stoji na zfaseni kloubniho pouzdra a zkraceni svali. Tyto vykony na mékkych
tkani maji vyhodu minimalizace rizik dalSich recidiv, ale sou€asnou nevyhodou je
omezeni rozsahu pohybu, zvlast€ do zevni rotace. To v§ak mlzZe vyustit ve vzplanuti
artrozy. Kvalitnéjsi vysledky vSak pfichazeji s vykonem typu Bankartovy operace. Tento
vykon se bere za jakysi ,,zlaty standard* oSetieni anteriorni instability GH kloubu. Cely

Meve

rekonstrukci labrum glenoidale a dalsi zakroky na mékkych tkanich (Dungl, 2014).
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Artroskopie u posttraumatické pi‘edni instability

I presto, ze je konzervativni postup provadén korektné, mize dojit ke vzniku
instability, a to v rozmezi 40-95 %. Cim je jedinec mladsi v dobé prvni luxace, tim je
vy$8i i riziko vzniku instability. Mnoho autorti popisuje vysoké riziko vzniku instabilit po
prvni prodélané luxaci, a tudiz doporucuji provést stabilizaci akutné a tésn¢ po trazu.

Pro rozdé€leni prednich instabilit ramene se vyuziva Ctyfstupiiové deleni podle
Imhoffa:

e Bankartova léze — stav, kdy dochézi k odtrzeni a nepftili§ pevnému spojeni labra
s glenoidem v anteriorni ¢asti GH kloub a luxaci hlavice pod labrum (viz Obr. 4.,
5.).

e non-Bankartova léze — jde o rupturu glenohumeralniho pouzdra se soucasnym
svlecenim labra pod anteriorni hranu glenoidu, dojde k vytvoreni tzv. neorecessu
u anteriorniho okraje glenoidu a luxaci hlavice ptfes labrum glenoidale.

e ALPSA (anterior labrum periosteal sleeve avulsion) — situace, kdy dochazi
odtrzeni periostalni pfedni ¢asti kloubniho pouzdra i s labrem od hrany a krc¢ku
glenoidu.

e GLAD (glenoid labrum articular cartilage disruption) — stav, kdy dochazi k
chrupav¢ité ¢i kosténé avulzi labra srizné velkou ¢asti anteriorniho okraje

glenoidu. Rozlisujeme tzv. Perthesovu a Brocovu-Hartmannovu 1ézi.

Artroskopie u Bankartovy léze

YV wew

Bankartova 1éze. Jedna se o nejb&znéjsi nalez pti piedni instabilit¢ GH kloubu.
Uroveti kvality anteriorni ¢asti pouzdra a glenoidalniho labra se se zvysujicim se poétem
luxaci sniZzuje. Rovnéz se miiZze objevit sedfend chrupavka nebo kostni imprese na
dorsalni ¢asti hlavice pazni kosti od anteriorni hrany glenoidu — nazyvame tzv. Hillova-
Sachsova 1éze (viz Obr. 5.). TaktéZ i na anteriorni hrané glenoidu v oblasti Zlabku mutize
dojit ke ztrat€ chrupavky, avSak nebyva to pravidlem.

Operuje se ptevazné ze dvou vstupt, tzv. portt, kdy je zadnim portem zavedena
optika a pfedni stfedni slouzi jako pracovni (viz Obr. 6.). Zpocatku se provadi
diagnostickd palpace ur€itych struktur a na to navazuje dikladna eliminace synovialni
tkan¢ a Spatného vaziva z anteriorni hrany glenoidu. Nésleduje vrtani kotvicich otvord,
prosivani glenoidéalniho labra v oblasti jeho pfechodu na kloubni pouzdro a postupné ho
dikladné reinzerujeme pomoci stehti na jeho ptivodni misto. Jako pomocny se muiize

hodnotit tzv. proximalni shift pouzdra, ktery se vSak opira o fakt, Ze anteriorni luxace
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byvailehce kaudalnim smérem a timto posunutim se redukuje rezervni inferiorni pouzdro
pro luxaci. Reinzerci je mozné provadét smérem odshora dolii a postupné kazdym stehem
vice proximalizovat pouzdro, avSak nejvétsi vyznam ma nejspodnéjsi kotvicka a tudiz je
zavadéna uz pii stazeném pouzdru. Jinou alternativou je postupovat zespoda nahoru, kdy
prvni spodni steh a kotvicka maji za kol co nejvice vytdhnout prosité pouzdro, které
byva uzleno pod tahem a tudiz i s rizikem nedotazeni onoho uzlu. Tady je mozné vyuzit
pomocného prositi s pomoci dalSiho stehu a tahu za né¢j béhem uzleni snizovat odpor
tkdn€. VSeobecné se pro uspéSnou operaci poklada, za velice dilezité, ono zavedeni
distalni kotvicky, kterd by méla byt zavedena, pokud mozno, co nejdistalnéji od glenoidu.
Ono bezpecné zavedeni kotvicky obcas byva z predniho portu velice obtizné, protoze
zavadec kotvicky 1 vrtak mivaji ptilis te¢ny smér k glenoidalnimu okraji. Z toho diivodu
byva vyuzivano tzv. Imhoffova portu (dolni pfedni a nad axilarni fasou), pomoci kterého
zavadime kotvici prvek kolmo ke hrané glenoidu. Tento typ piistupu byva narocny a ma
i sva rizika. K reinzerci labra v této oblasti se totiz nepouzivaji tzv. neuzlici kotvicky, a
to proto, Ze aby doslo k dostatecné pevnému pfiitazeni reinzerované tkané, je dilezité
zatlouci onu kotvi¢ku hluboko do glenoidu a miiZe nastat i situace, ze zatloukla kotvicka
penetruje kortiku v axilarni oblasti glenoidu, potazmo krc¢ku lopatky.

Tento typ operace je primarnim rekonstrukénim vykonem v GH kloubu. Pokud
doslo k GispéSnému zvladnut techniky v pribéhu vykonu, dochazi k precizni anatomické
rekonstrukci anteriorniho pouzdra a labra. A pifi ndsledném dodrZeni vSech zdsad
nedochazi k poskozenich svalovych tpont, ani jinych tkani v této oblasti a je velice
pravdépodobny funkéni a plny rozsah pohybu v ramennim kloubu, a to i s moznosti
navratu do profesionalniho sportu (Kisner, Colby, 2002; Michalicek, P., Vacek, J., 2014;
Pokorny, 2002; Ptikryl, P., Sadovsky, P. 2007; Rockwood, Matsen, 2009).

Artroskopie u multidirectionalni atraumatické instability

Mezi vyuzivané metody 1€¢by, Vv posledni dobé dosti vyuzivané, patii artroskopicka
metoda oSetfeni pomoci termického kapsuldrniho smrsténi kloubniho pouzdra
(shrinkage). Dalsi metodou je artroskopicky kapsularni shift s transregionalni suturou
(Bigliani, L., et al., 1996; Dungl, 2014; Flatow, E., et al., 1998; Kolar, 2014; Pokorny,
2002; Rockwood, Matsen, 2009; Trnavsky, Sedlackova, 2002).

39



Operativa u inveterovanych luxaci

Pokud 1 piesto nemtizeme dosdhnout uspokojivé reponace, je potieba zvazit dalsi
moznosti, a tou mize byt tzv. krvava repozice, jejiz vysledky nejsou uplné chvalyhodné.
Béhem zdkroku dochazi k objemné deliberaci dutiny kloubni, odstranéni mohutnych
fibroznich struktur, tenotomii a kapsulotomii rotatorové manzety a kloubniho pouzdra.
Az po tomto drastickém uvolnéni muzeme docilit kvalitni repozice. Vzapéti se ale
musime vypotadat s dalsi prekdzkou, a tou je retence. T¢é mtizeme docilit tzv. temporarni
transfixaci hlavice humeru do lopatky pomoci jednotlivych Sroubii ¢i Kirschnerovych
dratl. Po odstranéni pouzité fixace vSak byva, v disledku zmén mekkych tkani, vyrazné
omezen pohyb (Bigliani, L., et al., 1996; Dungl, 2014; Flatow, E., et al., 1998; Kolar,
2014; Pokorny, 2002; Rockwood, Matsen, 2009; Trnavsky, Sedlackova, 2002).

Artroskopie u SLAP léze (superior labrum anterior posterior)

Pribéh terapie se odviji od klasifikace SLAP 1éze. U akutnich 1ézi se podle
zavaznosti poSkozeni provadi debridement rozvldknéné ¢asti labra, nebo je nezbytna
refixace uvolnéné ¢asti glenoidalniho labra (viz Obr. 6.). Ve vyjimecnych situacich je
nezbytnd eliminace uvolnénych cCasti labra a tenodéza Slachy dlouhé hlavy bicepsu, na
kterou navazuje 4-6 tydenni fixace (Bigliani, L., et al., 1996; Dungl, 2014; Flatow, E., et
al., 1998; Kolar, 2014; Pokorny, 2002; Rockwood, Matsen, 2009; Trnavsky, Sedlackova,
2002).

Artroskopie u subluxace §lachy dlouhé hlavy bicepsu

Pokud dojde k luxaci $lachy s rupturou lig. transversum, byva indikovana sutura
vazu s naslednou 2-3 tydenni imobilizaci. Po skonceni imobilizace se zacind nejprve
opatrnym pasivnim protaZenim svalll provadéjici pohyb lokti a rameni a dale bude
navazovat izometrické cviCeni téchto svala (Bigliani, L., et al., 1996; Dungl, 2014;
Flatow, E., etal., 1998; Kolar, 2014; Pokorny, 2002; Rockwood, Matsen, 2009; Trnavsky,
Sedlackova, 2002).

Artroskopie u ruptury Slachy dlouhé hlavy bicepsu

Standardné byvé indikovand sutura postizené §lachy, €i reinzerce avulzovanych
Slach. Po uplynuti 4-6 tydnu klidového rezimu a vyjmuti stehii ndsleduje rehabilitace (viz
dale). Operaéni vykon se provadi z divodu navraceni svalové sily nebo z kosmetickych

dtavodi (Dungl, 2014; Kolar, 2014; Rockwood, Matsen, 2009).
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POSTERIOR ANTERIOR

Shoulder
Capsule (filled
with saline)

Suture anchor being inserted
into hole drilled in bone

Completed suture

Capsule shifted to re-tension
stretched ligaments

Obr. 6. Arthroscopic Shoulder Stabilisation (Bankart or Labral repair). Retrieved 9. 4.
2019 from The World Wide Web:
http://www.windsorupperlimb.com/procedures/shoulder-procedures/arthroscopic-
shoulder-stabilisation-bankart-or-labral-repair
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Rehabilitace

Rehabilitace u konzervativni 1é¢by

Rehabilitace u konzervativni 1é¢by ptednich instabilit ramenniho kloubu klade
diiraz na mozné ptiznaky vznikajici z diivodu instability GH kloubu, jako je napt. bolest,
ale predevSim na zkvalitnéni dynamické stabilizace ramenniho pletence v rdmci
provadéni pohybli a béznych dennich cinnosti. Vzdy zohlednujeme délku trvani
instability v GH kloubu.

U dlouhodobé¢ instability pozorujeme reflexni zmény ve fasciich (hlavné
clavipectoralni fascii), které se promitaji v klidovém vnitiné rotaénim a protrakénim
postaveni HK. Proto je vhodné oSetfit tuto fascii pomoci posuvnych protahovacich
technik. Typicky je taky hypertonus v horni a stfedni porci m. trapezius a TrPs
v adduktorech ramenniho kloubu. Casto byva velice citlivy tipon dlouhé hlavy m. triceps
brachii (Kolar, 2014).

V terapii jsou dulezité stabilizacni cviceni ramenniho pletence, kdy se vychazi
z centrovaného nastaveni kloubli HK a spravné nastavené opérné baze. Aby se doséhlo
kvalitni stabilizace, mélo by se zacinat s cvicenim v CKC (vyuziti overballu, viz Obr. 8.)
a postupné se dostavat K cviéeni v OKC. V ramci téchto cviceni lze vyuzit systému
Redcord, u kterého lze navic vyuzit jeho labilitu a facilitovat tak proprioceptory postizené
HK. V ramci vyuziti prvka Vojtovy reflexni lokomoce je vhodné zac¢inat v polohéch, kdy
je postizena HK v opérné fazi. S progresi stability ramenniho kloubu a pletence se snizuje
1 jeho bolestivost. Po odeznéni bolesti a zlepSeni svalové koordinace je povolené do
terapie zaradit ndkro¢né faze z Vojtovy metody, cvi¢eni v OKC s vyuzitim therabandu,
SZ a RS z techniky PNF i stabilizaci ramenniho kloubu podle éépové (Kolar, 2014,
Capova, 2008).

V akutni fazi fixace a imobilizace se z fyzikalni terapie indikuje klidova
galvanizace a kryoterapie. Kinezioterapie se naopak Vv této fazi zabyva okolnimi
neimobilizovanymi segmenty — kréni a hrudni patefi, zapéstim a rukou. Po sundani fixace
se rehabilitace zamétuje pfimo na ramenni kloub. Pokud doslo k prvni luxaci, imobilizace
by méla trvat 4-6 tydnii. V piipadé¢ opakovaného vyskytu je imobilizace kratsi, a to
v délce 3-4 tydni. Po uplynuti doporuené doby imobilizace se zafind s izometrickym
cvi¢enim svalii ramenniho pletence a aproximaci do GH kloubu. Postupné se ptechazi k
aktivnim pohybim proti lehkému odporu do flexe, extenze, vnitini rotace a pohyb do

abdukce je povolen do 45°. Po uplynuti 8 tydni po luxaci se piechazi na aktivni pohyby
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do 90° abdukce a zac¢indme s cvicenim do ZR v rameni. Pro aktivaci dolnich fixator
lopatek a svalit RM mtzeme pouzit prvky Vojtovy metody (z pocatku reflexni otaceni a
pozdéji i reflexni plazeni). Po dobu prvnich 3 mésici od prod€lané luxace jsou
kontraindikovany do plné ZR a ABD. V této fazi se z fyzikdlni terapie indikuje
elektrogymnastika na m. supraspinatus a m. deltoideus s vyuzitim proudu TENS surge
nebo stiedofrekvencni proudy. Po dobu 6-8 tydnti od vzniku trazu je zadouci, aby pacient
nosil ortézu. Plna zatéz, véetné neomezeného rozsahu pohybu a svalové sily by méla piijit
po uplynuti 3 mésict. K chirurgickému zakroku se pfi prvni luxaci piistupuje jen ve
vyjimecnych ptipadech, naptf. u sportovcl, u kterych se musi minimalizovat vznik
recidivujicich luxaci. Indikaci k opera¢nimu feSeni luxaci je jejich opakovany vyskyt
(Bigliani, L., et al., 1996; Dungl, 2014; Flatow, E., et al., 1998; Kisner, Colby, 2002;
Kolar, 2014; Pokorny, 2002; Rockwood, Matsen, 2009; Trnavsky, Sedlackova, 2002).

Rehabilitace u operativni 1écby

V priibéhu prvnich 2 tydnl po operacnim vykonu provadime aktivni pohyby a
cvi¢eni LOK 1 akra s prsty na postizené horni koncetiné. PouZijeme mékké techniky na
osetfeni jizev. Provadime mobilizaci lopatky vleze na boku ¢i na bfise. V ramci GH
kloubu provadime jen pasivni pohyby do poloh neprovokujicich bolest. Je
kontraindikovana ABD nad horizontalu, z divodu mozné komprimace v oblasti
opera¢niho vykonu. Pohyby a cvi€eni do ZR i VR provadi pacient s addukovanou horni
kongetinou, napf. s vyuzitim tyée (Brotzman, 2011; viz Obr. 7.). Zadouci jsou i
kyvadlové pohyby v ptedklonu s vyuZzitim opory o druhou horni koncetinu. V ptipadé
dostate¢nych rozsahli pohybl v rameni provadime centraci GH kloubu v supina¢ni a
prona¢ni poloze podle Céapové (2008). Taktéz si viimame mozné piitomnosti
patologickych pohybovych stereotypt. Soucasné je vhodné naudit pacienta spravnému
drzeni t€la, a to napt. v Briiggerové sedu v ramci Briigger konceptu (Pavlt, 2004).

Ve 3. tydnu od operace se za¢indme s asistovanymi aktivnimi pohyby. Kdyz to
pacientova svalova sila dovoli, mliZeme zacit s aktivnimi pohyby bez asistence. V tomto
obdobi je velmi dulezité zatadit do terapie i stabiliza¢ni cviceni svalii ramenniho pletence,
vcetné fixatorh lopatky, z divodu prevence vzniku a rozvoje patologickych pohybovych
stereotypt. V ramci posileni zevnich i vnitinich rotatord mizeme vyuzit izometrickych
kontrakci (netiplnou silou) s horni koncetinou u téla a 90° flexi v lokti nebo aktivni
cvifeni s vyuzitim tyc¢e (viz Obr. 7.) nebo elastického therabandu. Z konceptu PNF

muzeme vyuzit pohyby aktivni nebo s dopomoci, a to v obou vzorcich prvni 1 druhé
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diagonaly pro HK. Abychom aktivovali m. SA a rhombické svaly, vyuzijeme diagonaly
urcenych pro lopatku. Anteriorni elevaci pro m. SA a posteriorni depresi pro rhombické
svaly. Klademe dlraz i na tzv. kombinované pohyby. Muzeme je trénovat samostatné
nebo i v ramci PNF diagonal pro HK, napi. pohyb do ABD v kombinaci s ZR a SUP —
pti Cesani vlast. V ramci zvétSeni rozsahu pohybu v ramennim kloubu mizeme vyuzit
facilitatné inhibi¢ni metody — AGR nebo PIR. V obdobi mezi 6.—12. tydnem nadale
zvySujeme ROM ve vSech smérech pasivnim protahovanim do krajnich poloh GH a ve
zvétSovani svalové sily svalti ramenniho pletence. S pacientem cvi¢ime v CKC i v OKC
s vyuzitim overballu (viz Obr. 8.) a therabandu. Provadime odporované pohyby
s vyuzitim RS a SZ v PNF diagonalach (Kolar, 2014).

Rehabilitace po artroskopii Bankartovy léze (viz kazuistika pacienta)

Rehabilitace je rozdé€lena na Ctyfi faze:

1. faze (0.-2. tyden po operaci) — horni koncetina je imobilizovana pomoci ortézy,
kterou mize odkladat pouze v ramci fyzioterapie. Terapeuti aplikuji techniky na
uvolnéni mékkych tkani GH kloubu a pletence ramenniho. Taktéz je povolena
pasivni flexe do 90°. Terapeuti si vSak musi davat pozor, aby s pacientem
neprovadéli zevni rotaci, extenzi i vnitini rotaci s rukou za zady. Aktivné muze
pacient cvicit s loktem, rukou a prsty.

2. faze (2.-5. tyden po operaci) — dochazi k postupnému odkladani fixace a za¢inaji
se zvySovat rozsahy pohybl v ramennim kloubu. Aplikuji se pasivni pohyby,
stabiliza¢ni cviky a kyvavé pohyby. Okolo 3. tydne uz mize dojit k provadéni VR
v GH kloubu s rukou za zady. Byva ptipousténo i k 30° ZR v neutralni pozici i
flexi ramene se supinaci. Nepovolena je extenze a VR v abdukci ramene.

3. faze (5.-8. tyden po operaci) — zaCiname se poustét do aktivnich pohybil
s dopomoci terapeuta a postupné jsou tyto pohyby doplnény o samostatné aktivni
pohyby pacienta, a to v takika plném rozsahu pohybu v rameni. Dochazi
k aplikaci PIR, protahovani do flexe, VR i horizontalni addukce a dynamické
stabilizace. Nadale zlepSujeme rozsah ZR v neutrdlni poloze, avSak stdle se
vyhybame zevni rotaci v abdukci.

4. faze (8.-12. tyden po operaci) — postupné se piechazi do plné zatéze, véetné zevni
rotace s abdukci v GH kloubu (Bigliani, L., et al., 1996; Dungl, 2014; Kolar,
2014; Kisner, Colby, 2002; Michalicek, P., Vacek, J., 2014; Pokorny, 2002;
Prikryl, P., Sadovsky, P. 2007; Rockwood, Matsen, 2009).
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Fyzikalni terapie u anteriornich luxaci a instabilit GH kloubu

Klidova galvanizace

U tohoto typu terapie se vyuziva stejnosmérné¢ho proudu a jeho eutoniza¢niho
ucinku. Primarn€ se pouzivd u posttraumatickych stavii, ke kterym doslo v prubéhu
poslednich 24 hodin. Byva indikovana u glenohumeralnich luxaci v akutni fazi. Naopak
je kontraindikovana u osob, u kterych se v ramci operativni 1é¢by pouzily kovové
komponenty ¢i materialy.

Aplikace se provadi pomoci deskovych elektrod ulozenych transregionalné na GH
kloub (anoda do mista bolesti a katoda transregionalné, rezim constant current CC), a to
s pouzitim ochrannych roztok. Maximéalni proudova hustotou je 0,1 mA/cm? a aplikuje
se po dobu 30 — 60 minut s pozitivnim stepem 5 minut. V akutnim stadiu se zacina s
aplikaci po dobu 20 min/3x denné, u chronickych stavii aplikujeme 2x tydné. Intenzita

dosahuje hodnoty prahové az nadprahové senzitivni (Podébradsky, Podébradska, 2009).
Kryoterapie

Oznaceni kryoterapie popisuje typy procedur negativni termoterapie, ktera byva
aplikovana z dtvodu eliminace nadbyteéné tepelné energic ztéla pacienta. Byva
vyuzivana V akutnim stddiu u GH luxaci. V ramci terapie se pouzivaji tzv. kryosacky
zmrazené na teplotu -6 az — 18°C, které se pokladaji na oblast pacientova postizeného
ramene. Terapie trva 10-15 minut, nékolikrat denné a po dobu 1-2 dni. Ugelem této terapie
je redukce bolesti a minimalizace vzniku otoku v disledku vazokonstrikce v podkozi
(Podébradsky, Podébradska, 2009).

Laser

Laser vyuziva aplikaci monochromatického, polarizovaného a koherentniho svétla
vysoké energie. V prubéhu perakutniho stadia se laserem oSetifuje denné, nejlépe vicekrat
za den, po dobu 2-3 dnt za Géelem podpory hojeni dané tkan¢. Délka trvani aplikace
zavisi na velikosti ozafované plochy a soucasné pouzitych parametri laseru. Na akutni
cerstvé jizvy se vyuziva energeticka hustota v rozmezi 2-4 J/cm?, zatimco na svalové
reflexni zmény se pouziva energeticka hustotu v rozmezi 8 — 15 J/cm2.

Indikuje se v akutnich i pozdé&jsich fazich u glenohumeralnich luxaci, a to pro jeho
biostimulaéni ucinek, ktery podporuje reparacni pochody v organizmu (napi. tvorbu

kolagenu a novotvorbu cév). Déle ma také protizdnétlivé u€inky, které podporuji aktivaci
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monocytd a mikrocytl, analgetické wcCinky a trofotropni ucinky (Podébradsky,
Pod¢bradska, 2009).

Ultrasonoterapie

Ultrasonoterapie vyuzivad ufinku mechanické energie podélného vinéni, a to
v rozsahu frekvenci 1-3 MHz. UZ ovliviiuje organizmus svymi myorelaxa¢nimi,
antiedématdznimi(disperznimi), trofotropnimi i analgetickymi G¢inky. Byva indikovany
24 — 36 hodin po vzniku GH luxace. Ve stadiu aktivni hyperémie byva vyuzivano jeho
antiedématdzniho ucinku pomoci atermického pulzniho UZ ptfimo na oblast hematomu
v oblasti ramene, kdy dochazi k ovlivnéni jeho vlastnosti a tim se zlepSuje i jeho
vstiebavani. Atermickym UZ se povazuje UZ s pomérem impulz:perioda (PIP) 1:9, kdy
se aplikuje semistaticky a denné s intenzitou 0,5 W/cm?, a to po dobu 3-10 minut
s frekvenci 3 MHz (Podébradsky, Podébradska, 2009).

Pulzni nizkofrekvencni magnetoterapie

Pulzni nizkofrekven¢ni magnetoterapie byva vyuzivana pro 1é¢ebné ucinky jejiho
pulzniho elektromagnetického pole. Studie, které byly do dnes$nich dnt provedeny,
odhalily urcité pozitivni vysledky pravé u tohoto typu elektromagnetického pole.
Elektromagnetick¢é pole zfejm¢ ovliviiuje organizmus na zakladé pulsobeni
elektromagnetické indukce, magnetomechanickych jevi a elektronovych interakei. Mezi
pozitivni G€inky tohoto pole patii analgeticky, antiedématdzni, disperzni a myorelaxacni

ucinek, a také urychluje hojeni a trofiku tkani (Podébradsky, Podébradska, 2009).
Diadynamické proudy (DD)

Jednd se o druh kontaktni nizkofrekvencni elektroterapie, u které dochazi
k soucasné aplikaci elektrického proudu s galvanickou i pulzni slozkou. DD proudy jsou
kombinaci dvou zakladnich slozek — monophase fixe (MF) a diphase fixe (DF).

Proudy se aplikuji po dobu 6 minut. Pokud aplikujeme déle nez 6 minut, je nutné
pouzit ochranné roztoky nebo zménit polaritu elektrod. Diadynamické proudy byvaji
vyuzivany pro jejich analgetické ucinky, kterych dosdhneme pomoci ,koktejlu*
slozeného z DF proudu aplikovaného na 1 minutu a LP proudu aplikovaného po dobu 5
minut (DF1:LP5), a to v intenzit¢ nadprahov¢ senzitivni. DD proudy byvaji aplikovany u
pozdéjSich fazi glenohumerdlnich luxaci. Ulozeni elektrod na ramenni kloub je

transregiondlni (Podébradsky, Podébradska, 2009).
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Izoplanarni vektorové pole (IVP)

Jedna se o druh stiedofrekvencnich proudii, u kterych dochazi k tetrapolarni
aplikaci pomoci dvou okruhil uloZzenych do tzv. kiize. Oblast 100% hloubky modulace je
rozprostfena na celou oblast mezi t€émito prekiizenymi okruhy. Tento typ proudu miize
byt efektivné aplikovan v akutnich i pozdé&jsich fazich u GH luxaci. Doba aplikace u
akutnich stavii zafind na 2-5 minutdch a postupné se zvySuje na 15-20 minut
(Podébradsky & Podébradska, 2009).

Aplikace okruhii je u ramenniho kloubu transregionalni. Nosna frekvence 4 kHz,
frekvence amplitudové modulace (AMF) pro hyperemizacni ucinek 50-100 Hz, pro
analgeticky ucinek 100 Hz a pro myorelaxac¢ni ucinek 150-200 Hz. U akutnich stavi
nastavime spektrum 10 Hz, sweep time alespon 10 sekund a countour je 100 %. Intenzité

je prahové senzitivni az nadprahové senzitivni (Podébradsky & Podébradska, 2009).
Transkutanni elektrostimulace (TENS)

Jedna se o urcity soubor nizkofrekvencnich proudu, jejichz délka impulsu neni delsi
nez 1 ms. Tyto proudy mohou byt vyuZity pro jejich analgeticky G¢inek v pozd¢jsich
fazich u glenohumeralnich luxaci. TENS proudy miiZeme rozd¢lit na:

e TENS kontinualni — ma analgeticky ucinek pfi transregionalni nebo neuralni
aplikaci na ramenni kloub o frekvenci 140 Hz, po dobu 15-20 minut a intenzita
nadprahové senzitivni.

e TENS randomizovand — ptsobi svym analgetickym uc¢inkem pfi transregionalni
aplikaci na GH kloub o intenzité prahové az nadprahové senzitivni a frekvenci
100 Hz. Doba aplikace je 6-10 minut.

o TENS skupinova (burst TENS) — obsahuje impulzy o frekvenci 100 Hz, kter¢ jsou
sdruzené do tzv. salv, jejichz frekvence se pohybuji v rozsahu 1-10 Hz. Aplikace tohoto
typu TENS je na ramenni kloub neuraln¢ (Podébradsky, Podébradska, 2009;
Pod¢bradsky, Vareka, 1998).

Tribertiv proud

Jde o nizkofrekvenéni kontaktni elektroterapii, u které se vyuziva G¢inku pulzniho
monofazického pravouhlého proudu o frekvenci 142,9 Hz. Délka impulsu je 2 ms, pauza
Sms.

UlozZeni elektrod v pozdéjsich fazich GH luxaci je v tzv. ulozeni EL2 (spodni ¢ast
Cp a horni ¢ast Thp), aplikujeme po dobu 10-15 minut a v intenzité praveé prahové
motorické aZ podprahové algickou (Podébradsky & Podebradska, 2009).
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Elektrogymnastika

Elektrogymnastika ma za kol vyvolat, pomoci elektrického drazdéni, mimovolni
svalovou kontrakci (pifedev$im m. supraspinatus a m. deltoideus). Byva vyuzivana
Vv pozd¢jSich fazich k posileni oslabenych svalii a jejich opétovného zapojeni do
pohybovych tkonti. Aplikace je bud’ monopolarni (pomoci kulickové elektrody) nebo
bipolarni (pomoci dvou deskovych elektrod). Délka aplikace je 5-15 minut, 0 intenzité
nadprahoveé motorické (Podébradsky & Podébradska, 2009).

Vyuzivaji se:

e Nizkofrekven¢ni proudy — DD-RS proud (f = 50 Hz, 1 s MF, 1 s pauza) nebo
Faradicky proud (f =45 Hz, impulz 2 ms, pauza 20 ms).

e Stiedofrekvencni proudy (aplikované bipolarn¢) — Kotzovy proudy (nosnd f =
2500 Hz, AMF 50 Hz) nebo ruska stimulace (f = 2500 Hz, symetricky bifazicky).

e Pro elektrogymnastiku jsou vSak nejhojnéji vyuzivany proudy TENS surge (f =
50 Hz, impulz 100-500 ps, amplitudova modulace 30—60 Hz).
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Kazuistika

Jméno: M. M.
Vék: 23 let
Vyska: 174 cm
Hmotnost: 75 kg

Pohlavi: muz

Pacient podstoupil 3. 1. 2019 artroskopicky zakrok v zafizeni Surgal Clinic Brno, z
dtivodu recidivujicich luxaci a vzniku tzv. Bankartovy 1éze na pravém ramennim kloubu.
Na zaklad¢ ultrazvukového vySetfeni bylo diagnostikovano odlomeni piedniho okraje
labrum glenoidale s glenohumeralnim pouzdrem a poskozeni dolniho lig. glenohumerale.

Po doporuceném operanim postupu byla nasledné pacientovi pfepasana rehabilitace.
Anamnéza

NO: Pacient 12. 2. 2018 upadl pfi lyZovani a nasledné doslo k pfedni luxaci
pravého ramenniho kloubu. V pribéhu roku 2018 doslo jest¢ ke dvéma obdobnym
luxacim pravého GH kloubu, a to vzdy v disledku sportovni aktivity. Nyni stav po
artroskopicke stabilizaci pravého GH kloubu.

RA: irelevantni

OA: tonzilektomie, astma bronchiale

SA: bydli s rodici v panelovém dobé

SpA: béh, posilovna, fotbal

FA: flutiform

AA: intolerance laktozy

Abusus: alkohol pfilezitostné
Vstupni kineziologicky rozbor
Aspekce zezadu

Hlava — v osovém postaveni
DKK - konfigurace obou DKK celkové symetrickd, tonus fyziologicky,
infraglutedlni ryhy v roviné, poplitealni ryhy v roving, obé paty a Achillovy Slachy

V osovém postaveni, barva a trofika klize v norm¢é
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Trup — lehky gibbus vlevo, thoracobrachialni trojuhelniky symetrické, lopatky
V roving€, mirnd hypotrofie m. trapezius vpravo, barva a trofika kize v norm¢é
HKK — mirna hypotrofie m. deltoideus i m. triceps brachii vpravo, tonus

fyziologicky, barva a trofika kiize v normé
Aspekce zepiedu

Hlava — v osovém postaveni, tval symetricka

DKK —mirna hypotrofie m. vastus medialis vlevo, kolenni klouby Vv roving¢, podélna
1 pficna klenba obou noh fyziologicka, barva a trofika ktize v normé

Trup — thoracobrachialni trojuhelniky symetrické, mirna hypotrofie m. pectoralis
major i m. trapezius vpravo, mirnd prominence pravé klavikuly, barva a trofika ktize
V normé

HKK — lehké protrakce obou ramen, mirna hypotrofie m. deltoideus i biceps brachii

vpravo, barva a trofika kiize v norme¢
Aspekce zboku
Chabé drzeni hlavy, lehka protrakce obou ramen, zvyraznénd hrudni kyf6za
VySsetieni panve
Pénev celkové v rovin€ a v normé
Dynamické vySetireni

Pti predklonu se patef rozvijela postupné, bez osovych vychylek.

Tabulka ¢. 1
Specifické testy
Nazev zkousky (norma) Vysledek zkousky
Schoberova zkouska (4-5 cm) Rozvoj patete od Ls do flexe je 0 5 cm
Stiborova zkouska (8-10 cm) Rozvoj Thp a Lp patete do flexe je 0 9 cm
Cepojova zkouska (3 cm) Rozvoj kréni patete do flexe je 0 2 cm
Forestierova flexe (0 cm) Vzdalenost kosti tylni od stény je 0 cm
Lenochova zkouska (0 cm) Vzdalenost mezi bradou a sternem je 0 cm
Ottv index inklinacni (+3,5 cm) Rozdil po piedklonu je o0 + 4 cm
Ottav index reklina¢ni (-2,5 cm) Rozdil po zéklonu je 0 —2 cm
Thomayerova vzdalenost (0 cm) Vzdalenost mezi konecky prstil a zemi je 0 cm
Zkouska lateroflexe (cm) Rozdil po lateroflexi vlevo a vpravo je 25 cm
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VySetieni chiize

Chtize je symetricka. Délka a Sitka kroku v normé. Dochazi k fyziologickému

odvijeni nohy od podlozky. Pfi chiizi pozorujeme fyziologicky souhyb HKK, trupu a

panve.

Lokalni vySetfeni (aspekce, palpace)

Kuze v oblasti pravého ramenniho Kloubu ma normalni barvu i teplotu, jsou

ptitomny dvé jizvy (jedna z ptedniho a druha ze zadniho pfistupu) bez otoku a poruch

posunlivosti. Pozorujeme piitomnost TrPs v oblasti m. subscapularis, m. trapezius,

pectoralis major, m. levator scapulae a m. supraspinatus (u vSech jmenovanych svald

vpravo). Palpacné bolestivy upon m. supraspinatus a oblast prubéhu slachy dlouhé hlavy

bicepsu. Pohyblivost lopatky stale mirné neomezena ve vSech smérech pohybu.

Somatometrie

Tabulka ¢. 2 uvddi antropometrické miry délek HKK

Meéfeni délek HKK
Body méteni LHK (cm) | PHK (cm)
Délka HK akromion — daktylion 77 77
Délka paze a piedlokti | akromion — proc. styloideus radii 61 61
Délka paze akromion — epicondylus It. humeri 35 35
Délka piedlokti olecranon — proc. styloideus ulnae 26 26
Délka ruky spojnice proc. styloidei — daktylion 19 19
Tabulka ¢. 3 uvadi antropometrické miry obvodit HKK
Meéteni obvodi HKK
LHK (cm) PHK (cm)
Obvod relaxované paze 35 34
Obvod paze pti kontrakci 39 38
Obvod loketniho kloubu 29 28
Obvod predlokti 28 27
Obvod zapésti 17 17
Obvod ptes hlavicky metakarpii 21 21
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Goniometrie

Rozsahy pohybu byli méfeny pfti aktivnim pohybu v ramennim kloubu pacienta dle
metody SFTR. V ramci méfeni byl pouzit plastovy goniometr.

Tabulka ¢. 4 uvadi goniometrické rozsahy aktivnich pohybii v ramennich kloubech

Rozsahy ramennich kloubt v rovinach

LHK PHK
Sagitalni 40-0-180 20-0-150
Frontalni 180-0-30 160-0-20
Transverzalni 40-0-130 20-0-100
Rotace 90-0-70 70-0-60

Vysetieni svalové sily

Tabulka ¢. 5 uvadi hodnoty svalové sily, vysetrované dle Jandy

Vysetieni svalové sily svalt, které ovliviiuji pohyb lopatky

Hlavni svaly LHK PHK
Addukce m. trapezius, mm. rhomboidei 5 4
Kaudalni posun s addukci m. trapezius 5 4
Elevace m. trapezius, m. levator scapulae 5 4+
Abdukce s rotaci m. serratus anterior 5 4

Tabulka ¢. 6 uvadi hodnoty svalové sily, vySetrované dle Jandy

Vysetieni svalové sily svalt ovlivitujicich pohyb v GH kloubu

Hlavni svaly LHK PHK
Flexe m. deltoideus, m. coracobrachialis 5 4
Extenze m. latissimus dorsi, m. triceps brachii 5 4
Abdukce m. deltoideus, m. supraspinatus 5 4
Extenze v abdukci m. deltoideus 5 4
Flexe v abdukci m. pectoralis major 5 4+
Zevni rotace m. infraspinatus, m. teres minor 5 4

52



Vnitini rotace

m. subscapularis, m. pectoralis major,
m. latissimus dorsi, m. teres major

VySetieni svalového zkraceni

V tabulce ¢. 7. uvadi vysetreni svalového zkrdceni, podle profesora Jandy.

TGS SV stupen zkraceni na PHK stupen zkraceni na LHK
m. pectoralis major 1 0
m. trapezius (horni vlakna) 1 1
m. levator scapulae 1 1

VySetieni pohybovych stereotypii

Abdukce paze

Pfi vySetfeni stereotypu abdukce, u obou GH kloubti soucasné, pozorujeme
patologicky stereotyp vpravo, kdy se celkové prava lopatka aktivuje diive nez leva.
Dochazi k pred¢asné aktivaci m. trapezius, mirné elevaci ramene a piredCasné rotaci
lopatky vpravo. Zaroveil pozorujeme nespravny prubéh skapulohumerdlniho rytmu na
pravé strané.

Flexe hlavy

Rozvijeni kréni patefe do flexe je plynulé a s dostatecné dlouhou vydrzi v krajni
poloze po dobu 20 vtefin.

Dychani

U pacienta ptfevazuje btiSni typ dychani a dechové vina postupuje distoproximalné.
Funkéni testy ramenniho pletence

Pozitivni testy:
e Apprehension test (test obavy 7 anteriorni luxace): branéni pohybu — pozitivni
¢ Relocation test: pozitivni

e Yergasoniiv test: mirna bolest v oblasti bicipitalniho Zlabku — pozitivni
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Rehabilitac¢ni plan

Po ¢tyftydennim klidovém rezimu s pouzitim ortézy bude navazano na zvétSovani
rozsahu pohybu lopatky a ramenniho kloubu, zvySeni svalové sily svalti ovlivijici
pohyby ramene i lopatky a celkova stabilizace GH kloubu. Bude nasledovat tiprava
patologickych pohybovych sterecotypti a svalovych dysbalanci v oblasti pravého
ramenniho pletence, zlepSeni vzajemné svalové koordinaci a také na korekci drzeni téla
pacienta. Abychom v terapii dosahli vySe zminénych cilt, vyuzijeme nasledujicich
technik a metod — koncept PNF, stabilizace ramenniho kloubu podle Capové v supinaéni
a pronacni poloze, techniky PIR, AGR, stretching, mobilizace lopatky a GH kloubu,
aktivni cvi¢eni Sdopomoci (ty¢, viz Obr. 7.), izometrickd cviéeni, cviceni
v OKC(theraband) a CKC (overball, viz Obr. 8.), prvky Vojtovy metody a Briigger
koncept.

Pomoci techniky PIR doslo k oSetfeni reflexnich zmén v oblasti m. pectoralis
major, m. trapezius, m. levator scapulae, m. supraspinatus, m. subscapularis (u vSech
jmenovanych svald vpravo) a nasledné byl pacient instruovan prvky autoterapie pro tyto
svaly (AGR a PIR). V ramci dalSich postupt byl proveden stretching zkraceného m.
trapezius bil., m. levator scapulae bil. a m. pectoralis major bil.

Nasledné byla aplikovana mobilizace lopatky ve vSech smérech, dynamické a
stabilizani zvraty PNF diagonal (anteriorni elevace, posteriorni deprese/posteriorni
elevace, anteriorni deprese) cilenych na stabilizatory lopatky vleze na zdravém boku
pacienta. Bylo zafazeno i cviceni v poloze ,,3. mésice*.

Pro zvétSeni rozsahu pohybu v GH kloubu byla vyuzito aktivniho asistovaného
cviceni s ty¢i (viz Obr. 7.) a dynamickych zvrati z konceptu PNF pro HK.

K aktivaci a posileni oslabenych svali pletence ramenniho bylo vyuzivano
izometrického cviceni do flexe, extenze, abdukce, extenze v abdukci, flexe v abdukci,
zevni a vnitini rotace s horni koncetinou fixovanou o zed’ vySetfovny. Dale bylo pouzito
I cviceni soverballem v opofena Ctyfech koncetinach v uzavieném kinematickém
fetézci. V ramci cviCeni v otevieném kinematickém fetézci byl nejhojnéji vyuzivan
theraband. Z konceptu PNF bylo pro posileni oslabenych svalii, umoznujici pohyb
v rameni, vyuzito flekéniho a exten¢niho vzorce obou diagonal pro horni konéetinu, a to
pomoci technik dynamickych a stabilizacnich zvratl a rytmické stabilizace.

Do terapie jsme zafadili i cviCeni cilené na aktivaci hlubokého stabiliza¢niho

systému S vyuzitim prvka Vojtova principu a techniky pro spravné drzeni téla, jako bylo
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cviCeni s gymnastickym balonem vleZze na zadech, ¢i uvedeni pacienta do tzv.
Briiggerova sedu v ramci Briigger konceptu s pouzitim Zidle a therabandu.

Na zavér terapie jsme s pacientem zopakovali a zkontrolovali spravné provedeni
cviki, véetné autoterapie.

Pacientovi bylo doporu¢eno pozvolné zapojeni do jeho rekreacnich sportovnich
aktivit, aby postupné¢ doslo k nekomplikovanému zhojeni poSkozenych tkani. U
sportovnich aktivit zat€zujici GH kloub by mél pacient pouzivat ortézu nebo napf. kinesio
tape, aby v prib&éhu provadéné aktivity dochazelo k co nejlep$i mozné stabilizaci

ramenniho kloubu.

Obr. 7. Gymnastickd drevena tyc. Retrieved 9. 4. 2019 from The World Wide Web:
http://www.weve-reha.cz/cz/didaktika-motorika/hruba-motorika/531f1lfca26ada-
gymnasticka-drevena-tyc-delka-100-cm

Obr. 8. How to Do a Shoulder Stabilization. Retrieved 9. 4. 2019 from The World Wide
Web: https://www.youtube.com/watch?v=5e_gM7eSh1M
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Diskuze

Bolesti v oblasti glenohumeralniho kloubu jsou V soucasnosti relativné cCasté.
Jakéakoliv porucha funkce ramenniho kloubu i dalSich struktur tvofici ramenni pletenec,
se promita do funkce celé horni koncetiny. Podle Mayera & Smékala (2005) se postizeni
ramene promita i do funkce ruky, na jehoz zaklad¢ je pacient omezovan ve vykonu
kazdodennich ¢innosti.

Pro bolestivé stavy GH kloubu se pouziva komplexni termin — tzv. syndrom
bolestivého ramene. Podle Trnavského (2002) a Sedlackové (2008) je tento termin
z hlediska publika¢ni ¢innosti piijatelny. Avsak z hlediska praxe je tento termin natolik
obecny, Ze nepopisuje skutecny piivod obtizi z vyse zminénych anatomickych i funkénich
vztaht. PfiCiny patologickych zmén jednotlivych struktur jsou rGzné, a proto se budou
lisit 1 1é¢ebné postupy pro kazdou z nich. Abychom mohli zvolit vhodny lé¢ebny postup
i rehabilita¢ni plan, musime nejprve zjistit, 0 jakou konkrétni postizenou strukturu jde.
Za bolest v oblasti ramene muze byt odpovédna i tzv. pfenesena bolest z jinych ¢asti téla.
Podle Sedlackové (2008) se nejcasteji jednd o prenesenou bolest kréni patefe. Kolar
(2014) rozvadi tuto skuteénost o dalsi pti¢iny, napt., ze bolest v oblasti ramene mutize byt
zpusobena onemocnénim jak kréni, tak hrudni patete (popt. radikulopatie C5, C6), srdce,
zeber, zluéniku, pankreatu, plic, §titné zlazy, jicnu, sleziny, zaludku ¢i jater.

Z vyse uvedeného vyctu luxaci a instabilit, kromé akutné vzniklych luxaci a ruptur,
se vétSinou jednd o dlouhodobé trvajici problémy. Mentalni stav pacienta tak tvofi
klicovou roli po celou dobu rehabilitace. Dulezita je motivace pacienta k aktivni
spolupraci na lécebné-rehabilitacnim procesu a komunikace s nim. Pouze samotna
rehabilitace pod dohledem fyzioterapeuta neni z Casového hlediska dostacujici. Je
zadouci, aby pacient provadél doporuc¢ené cviky i v domacim prostiedi. Pokud bude
pacient dostate¢né¢ informovany 0 svém zdravotnim stavu, cilech a obsahu terapie,
zamérech pouzitych cvikii a metod, je vétsi pravdépodobnost, Ze se nam pacienta podaii
do terapie vice a kvalitnéji zapojit.

Nejcastéjsim typem luxace GH kloubu je pfedni luxace. Podle Dungla (2014)
dochazi u 60-70 % pacienti mladsich 22 let, ktefi prod¢lali urazovou luxaci, K recidivam.
Nekteré svétové studie a autofi, jako je Flatow (1998) ¢i Rockwood (2009), udavaji, ze u
lidi mladsich 20 let dochézi dokonce az v 95 % ptipada k vyskytu recidivujicich luxaci,
a to do jednoho roku od prvni luxace. Dale Dungl (2014) uvadi, ze pokud dojde k urazu

mezi 20-30 rokem zivota, je nachylnost k recidivam mensi — v rozmezi 50-60 %.
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I proto ma konzervativni terapie u této skupiny lepsi vysledky. Obecné lze fici, ze ¢im
strasi ¢lovek je, tim je incidence recidivujicich luxaci nizsi. Podle Dungla (2014) a vétSiny
dal$ich autorti jde vramci instabilit nejcastéji 0 postizeni inferiorniho GH vazu a
glenoidalniho labra — Bankartova 1éze.

Pro zajisténi dostatecné kvalitni funkce ramenniho kloubu mé velky vyznam
rotatorovd manzeta. Téméf vSichni autofi do ni zafazuji m. supraspinatus, m.
infraspinatus, m. subscapularis a m. teres minor. Podle Trnavského (2002) do ni spada
jesté slacha dlouhé hlavy m. biceps brachii, a to pravé kvuli jejimu prubéhu a kontaktu
s GH kloubem. I pfesto, Ze se Véle (2006) o0 Slase dlouhé hlavy bicepsu, jako o jedné z
komponent rotatorové manzety nijak nezminuje, uvadi ji ve svém obrazku jako jeji paty
sval.

Podle Cihaka (2011) je m. biceps brachii spise pomocny a stabilizaéni sval ramene,
i presto Ze je hlavnim flexorem lokte. Slacha jeho dlouhé hlavy se véetné dalsich §lach
rotatorové manzety a intraartikularnich, extracapsuldrnich i intracapsularnich vazi
podileji na zpevnéni kloubniho pouzdra a pfedevSim na stabilizaci GH kloubu. Proto
jakakoliv zména ve struktuie téchto tkani by vedla ke vzniku instability GH kloubu.
Pokud by doslo k subluxaci ¢i ruptufe této Slachy, tak se na zaklad¢é konzervativniho ¢i
operativniho zpuisobu 1é¢by piistupuje (podle vétsSiny autort) ke 2-6 tydenni imobilizaci,
nasledované posilenim svalll rotatorové manzety z divodu jejich stabilizacni funkce
hlavice pazni kosti.

Podle Biglianiho (1996), Brotzmana (2011), Dungla (2014), Kolafe (2014),
Prikryla, Sadovského (2007) a dalSich stoji konzervativni 1é¢ba u luxaci ramenniho
Kloubu na ¢asné a Setrné repozici GH kloubu s naslednou imobilizaci ramene po dobu 3-
6 tydnti. Repozice se provadi v zavislosti na stavu muskulatury pacienta, jeho vysky, véku
a typu luxace. Reponuje se v celkové, nebo lokalni anestezii ¢i bez anestezie. Nékdy vSak
nepomiize ani celkova anestezie a je tudiz nutna repozice oteviena. Nejlepsi variantou je
provadét repozici s pomoci anestezie, protoze dochazi ke svalové relaxaci pacienta a je
zde nizsi riziko odlomeni ¢asti glenoidu ¢i tuberculum majus humeri. Ve vétSiné ptipadi
se fixuje pomoci Desaultova obvazu v tzv. Zahradnickové modifikaci (mirna ABD, FL a
VR vramennim kloubu). AvSak néktefi autofi, jako napf. Itoi, E. (2016), naopak
doporucuji imobilizaci v zevni rotaci, protoze vychdzeji z ptedpokladu, ze s vnitiné
rotovanym ramenem je ventralni ¢ast pouzdra uvolnéna a vlivem tlaku hemartrosu
dochazi po luxaci k oddaleni odtrzeného labra od glenoidu, coz vede k jeho

nedokonalému piihojeni.
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I kdyZ je konzervativni postup provadeén korektné, i pfesto mize dojit ke vzniku
instability (v rozmezi 40-95 %). Riziko vzniku instability je tim vétsi, ¢im je jedinec
mlads$i v dob¢ prvni luxace. Mnoho autori popisuje dosti zna¢né riziko vzniku instabilit
po prvni prodélané luxaci a doporucuji tedy provést operativni stabiliza¢ni vykon akutné
a tésné po urazu. Operacni vykony na meékkych tkanich spocivaji ve ztaseni kloubniho
pouzdra a zkraceni svali. Tyto vykony na mékkych tkani jsou vyhodné z hlediska
minimalizace vzniku dalSich recidiv, ale soucasnou nevyhodou je omezeni rozsahu
pohybu, piedevsim do zevni rotace. Podle Piikryla a Sadovského (2007) se po
artroskopickém stabilizacnim vykonu anteriorni instability GH kloubu imobilizuje
koncetina do Gilchristova zavésu po dobu 46 tydnd, ktery brani pohybu do ZR v rameni.
Avsak u jedinct, u kterych se pifedpoklada problematickéd spoluprace, vyuZzivaji néktefi
autofi obvaz Desaultiiv. Stabilizacni vykony u instabilit ramenniho kloubu byvaji astéjsi
u mladych jedinct, a proto rehabilitace vétSinou probihd bez vétsich problémd a relativné
brzy dochdzi k navraceni téméf plného rozsahu pohybu v kloubu (Ptikryl, Sadovsky,
2007)

Rehabilitace u 1écby prednich instabilit GH kloubu se soustfedi na mozné ptiznaky
vznikajici z divodu instability. Jde ptfedev§im o bolest a zkvalitnéni dynamické
stabilizace ramenniho pletence v ramci provadéni pohybd a béznych dennich ¢innosti.
Kolar (2014) uvadi, Ze u dlouhodobych instabilit miiZeme pozorovat reflexni zmény
predevsim v clavipectoralni fascii, které zplisobuji vnitin€ rota¢ni a protrak¢ni postaveni
HK. Dale uvadi typicky hypertonus v horni a stfedni porci m. trapezius, TrPs
v adduktorech ramenniho kloubu a citlivy ipon dlouhé hlavy m. triceps brachii.

Kisner & Colby (2002) a dalsi uvadéji, ze abychom dosahli kvalitni stabilizace GH
kloubu pacienta, nestaci pouze cviky zamétené na tuto oblast, ale jak je uvedeno vyse,
cviceni bylo doplnéno i 0 cvi¢eni v CKC (pocate¢ni faze) a postupné jsme se dostavali
ke cviceni v OKC. Dale se vyuzivalo technik PNF(hlavné rytmické stabilizace a
stabiliza¢nich zvrat). RS: ,,Cilem je zlepSeni sily, koordinace a schopnosti uvolnéni,
zvyseni stability kloubti. Hlavnimi indikacemi jsou proto nedostatecna kloubni stabilita,
poruchy svalové koordinace a deficit svalové sily* (Pavli, s. 33, 2003). SZ: ,,Cilem je
zlepSeni kloubni stability, zlepSeni ovladani drzeni téla, nadcviku koordinace. K hlavnim
indikacim patii nedostatecna kloubni stabilita, poruchy drzeni téla, nedostatek svalové
sily* (Pavla, s. 35, 2003). S vyuzitim této kombinace cviceni a riznych technik jsme
dosahli zlepSeni kloubni stability a souc¢asn¢ jsme snizili riziko vzniku dalSich luxaci.

S progresi stability ramenniho kloubu a pletence se snizuje i jeho bolestivost.
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Dulezitou soucasti rehabilitace je také aktivace dolnich fixatort lopatek a svalt
rotatorové manzety, napf. s pomoci Vojtovy metody ¢i stabilizace GH kloubu podle
Capové v supinaéni a pronaéni poloze (Capova, 2008). Kolar (2014) uvadi, Ze k aktivaci
dolnich fixatorti lopatek a svali rotatorové manzety muzeme V pocateCnich fazich
rehabilitace vyuzit Vojtovu metodu reflexniho otaceni a v pozd¢jsich fazich, kdy je vétsi
rozsah zevni rotace Vojtovu metodu reflexniho plazeni. Poptipadé provadime alternativy
této polohy dle aktualniho rozsahu pohybu v danych kloubech ramenniho pletence. Citace
uvadi, ze pro stabilizaci GH kloubu je vhodna i Vojtova metoda. Tato metoda nebyla
z diivodu nedostatec¢né kvalifikace v praxi pouzita, naopak byla pouzita stabilizace GH
kloubu podle Capové.

Z fyzikalni terapie se v akutni fazi imobilizace indikuje klidova galvanizace a
kryoterapie. Pozdgji se aplikuje elektrogymnastika na m. supraspinatus a m. deltoideus
s vyuzitim proudu TENS surge nebo stiedofrekvencni proudy. Fyzikalni terapie a jejich
realné 1écebné ucinky u GH instabilit a stavi po GH luxacich, byly doposud pomoci
metody EBM pouze ¢astecné prokazany. Dle Piikryla a Sadovského (2007) dosavadni
studie udavaji, ze nepfili$ analgeticky G¢inné jsou Ui€inky ultrazvuku, stejné€ tak ani u€inky
proudt TENS ani dalSich jinych proudd. Avsak urcité slibné vysledky byly zjistény u
ucinkti pulzniho elektromagnetického pole.

Rehabilitace zaméfena pouze na oblast ramene miZze pfinaset pfiznivé vysledky,
ale jen po kratkou dobu. Nicméné v dlouhodobé&j$im horizontu by byla tato rehabilitace
nedostate¢na. Abychom doséahli celkového zlepseni fyzického i psychického stavu
pacienta, je nutné, aby byl pfistup k terapii i K pacientovi samotnému komplexni.
Nedilnou slozkou terapie by tak méla byt uprava pohybovych stereotypti, korekce drZzeni
téla a stereotypu dychani, véetné dostate¢né komunikace mezi terapeutem a pacientem,
ktera na zakladé zp&tné vazby umoZznuje regulovat zvolené lécebné-rehabilitacni postupy

a metody podle jeho momentalniho stavu.
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Zavér
Tato bakalaiska prace se zabyva problematikou anteriorni instability GH kloubu.
Cilem prace je shrnuti zakladnich poznatkti o anatomii, kineziologii a biomechanice
ramenniho kloubu. Taktéz popisuje jednotliva klinicka vySetfeni pomoci riznych testii na

prukaz instability, v¢etn¢ diferencialné diagnostickych testu tykajicich se GH kloubu a
jeho okoli.

Déle obsahuje podrobné informace tykajici se anteriornich luxaci a instabilit GH
kloubu, véetné pficin jejich vzniku, jejich symptomatiky, biomechaniky, klasifikaci a

patologii vedouci ke vzniku nebo zhorSeni instability ramenniho kloubu.

Prace detailné popisuje moznosti konzervativni i operativni 1é¢by a nasledné

rehabilitace u jednotlivych typt 1é¢by patologii, které vedou k instabilitim ramene.

Zaveér prace tvori kazuistika pacienta po artroskopickém stabilizacnim zakroku, z
divodu recidivujicich luxaci a vzniku tzv. Bankartovy 1éze na pravém ramennim kloubu.
U pacienta byl zhodnocen jeho zdravotni stav pomoci podrobného vySetfeni a
kineziologického rozboru, na jehoz zakladé byl vypracovan individudlni rehabilita¢ni

plan.

Vzhledem k témto okolnostem se domnivam, Ze jsem v této bakalatrské praci splnil

vSechny cile, které¢ byly uvedeny na zacatku prace.
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Souhrn

Ramenni kloub je pro ¢loveéka velmi dalezity organ. Je soucasti jeho pracovniho i
spolecenského Zivota a je nezbytny pro jeho vlastni sebeobsluhu i seberealizaci. Pravé
proto, Ze je GH kloub pro nas tak vyjimec¢ny, velice snadno dochazi k jeho pietézovani a
naslednym funkénim zménam jeho okolnich struktur.

Instabilita ramene se mize projevit u kohokoliv a v kterémkoliv véku. Proto je
dalezitd odpovidajici rehabilitace a nasledna stabilizace ramenniho kloubu.
Glenohumeralni instabilita nijak neohrozuje pacienta na zivoté, ale mize ho omezovat
Vv jeho kazdodennich zvyklostech.

V obecné ¢asti jsem se zabyval anatomii, kineziologii, biomechanikou a vysetfenim
riznymi testy na ramenni kloub. Dale jsem v obecné ¢asti podrobné popsal jednotlivé
typy anteriornich luxaci a instabilit GH kloubu, vcetné pfi¢in jejich vzniku, jejich
symptomatiky, biomechaniky, klasifikaci a patologii vedouci ke vzniku ¢i zhorSeni predni
instability ramene.

Ve specidlni ¢asti jsem se zaméfil na detailni postup pii konzervativni i operativni
16cbé a nasledné rehabilitaci u jednotlivych typl 1écby s vyuzitim konkrétnich prvka
Kinezioterapii a fyzikalni terapie.

V ramci praktické ¢asti prace (viz kazuistika pacienta) jsem odebral anamnézu a
provedl vstupni Kineziologicky rozbor pacienta. Operatér doporucil pacientovi
ctyitydenni klidovy rezim v Gilchristové obvazu.

Bylo navazano na LTV — zvétSovani rozsahu pohybu lopatky a GH kloubu,
zvySovani svalové sily svalii ovliviiujici pohyby ramene i lopatky a celkova stabilizace
GH kloubu. Nasledovala tprava patologickych pohybovych stereotypi a svalovych
dysbalanci v oblasti pravého ramene, dale se pracovalo na zlepseni vzajemné svalové
koordinaci a korekci drzeni téla pacienta. V ramci vySe zminénych cild terapie bylo
vyuzito nasledujicich technik a metod — koncept PNF, stabilizace ramenniho kloubu
podle Capové v supinaéni a pronaéni poloze, techniky PIR, AGR, stretching, mobilizace
lopatky a GH kloubu, aktivni cvi¢eni s dopomoci (s pomoci ty¢e, viz Obr. 7.),
izometricka cviceni, cvi¢eni v OKC(s vyuzitim therabandu) a CKC (s vyuzitim overballu,
viz Obr. 8.), prvky Vojtovy metody a Briigger koncept.

V zavéru prace jsem navrhl individualni rehabilitacni plan pro pacienta po

artroskopickém stabilizatnim zakroku Bankartovy 1éze. Pacient bude nadale pokracovat
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v aktivni rehabilitaci, a to s cilem ziskani optimalniho ROM v kloubu, svalové sily,

fyziologickych pohybovych stereotypti pohybui a kvalitni a dostate¢né stabilizaci ramene.
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Summary

The shoulder joint is a very important joint for humans. It is part of their work and
social life and is essential for independence and self-fulfilment. Precisely because the GH
joint is so special to us, it is very easy to overload it and to make functional changes to its
surrounding structures.

Shoulder instability can occur in anyone and at any age. Therefore, adequate
physiotherapy and subsequent stabilization of the shoulder joint is important.
Glenohumeral instability does not jeopardize the patient's life but can limit everyday
habits.

In the general part of this thesis | have dealt with anatomy, kinesiology,
biomechanics and the examination of various tests on the shoulder joint. Furthermore, in
the same part, | described the different types of anterior GH luxations and instabilities,
including the causes of their formation, their symptoms, biomechanics, classifications and
pathologies leading to the development or deterioration of anterior shoulder joint
instabilities.

In the specific part, |1 focused on the detailed procedure for conservative and
operative treatment and subsequent physiotherapy for individual types of treatment whilst
using specific elements of kinesiotherapy and physical therapy.

In the practical part of the work (the case report of the patient) I took a medical
history and carried out a patient kinesiological analysis. The surgeon recommended the
patient take a four week rest period in a Gilchrist bandage.

This was linked to LTV - increasing the range of motion of the scapula and the GH
joint, increasing the muscle strength of the muscles affecting the shoulder and the scapula
and the overall stabilization of the GH joint. Followed by the modification of pathological
movement stereotypes and muscular imbalances in the right shoulder, we did further work
to improve mutual muscle coordination and to correct the patient's posture. Within the
afore mentioned goals of therapy, the following techniques and methods were used:
concept PNF, stabilization of the shoulder using the Capova method in the supinate and
pronate position, techniques of PIR, AGR, stretching, mobilization of the scapula and the
GH joint, active exercise with assistance (with the help of a rod), isometric exercises,
exercises at OKC (using a theraband) and CKC (using an overball, viz Obr. 8.), elements
of the Vojta method and the Briigger‘s concept.

63



At the end of this work, | made an individual physiotherapy plan for the patient
after an arthroscopic stabilization procedure of Bankart's lesion. The patient will continue
to carry out active physiotherapy with the aim of obtaining an optimal ROM in the joint,
muscle strength, physiological movement stereotypes as well as satisfactory and

sufficient stabilization of the shoulder.
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Piilohy

Priloha 1.: flexion - extension and adduction

Figure 3 Figure 4

Obr. 9. (Kapandji, 2007).
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Priloha 2: The three phases of abduction

Figurs 107

1 — m. deltoideus
2 —m. supraspinatus

3, 4 —m. trapezius
5 — m. serratus anterior

6 — contralateral spinal muscles

Flgure 106

Obr. 10. (Kapandji, 2007).
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