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SEZNAM ZKRATEK

SLAP
CLMBB
ST

GH
GIRD
BLC
MR
PNF
LSST
NKS
NKSPU
ucT
MDLST

Superior labrum from anterior to posteriori
Caput longum musculi bicipitis brachii
Skapulothorakalni

Glenohumeralni

Glenohumeral internal station deficit
Biceps-labral komplex

Magneticka rezonance

Proprioceptivni neuromuskularni facilitace
Lateral scapular slide test

Navrat ke sportu

Navrat ke sportu na predchozi drovni
Upper cut test

Modified dynamic labral shear test



uvoD

Overhead sporty jsou spojeny s nemalym poétem patologii a trazi ramenniho kloubu
jako napf. luxace, subluxace, utlak a léze mékkych tkani jako je rotatorovd manzeta nebo
glenoiddlni labrum.

Jako SLAP léze se oznaCuje poranéni horni ¢asti labra, které se Sifi anteroposteriornim
smérem a jelikoz je horni ¢ast labra Uponovym mistem pro Slachu dlouhé hlavy bicepsu, byva
pfi poranéni taktéz vice ¢i méné zasazena. SLAP |éze do dnesniho dne Cini stale velké problémy
jak vramci diagnostiky, tak i samotné lécby. Anatomické varianty labra a nedostatecnost
specificity klinickych testl jsou hlavnimi dlvody, pro¢ je identifikace poranéni labra tak
narocnd. Zaroven se také casto vyskytuje v kombinaci s dalSimi patologiemi ramenniho kloubu.
Ztoho dlvodu je potieba brat v potaz mechanismus udrazu, klinické pfiznaky a nasledné
podstoupit vySetfeni magnetickou rezonanci, které nam podd nejspolehlivéjsi obraz
z diagnostickych neinvazivnich metod.

V prvni C¢asti prace je strucné popsan ramenni kloub vramci jeho anatomie a
biomechaniky pro lepsi nahled do problematiky SLAP |éze a jeji patogeneze. PostiZeni se totiz
projevi v oblasti celého ramenniho pletence, coz je potieba mit na paméti pfi nasledné
rehabilitaci pacienta.

Studie, kterym se tato prace vénuje, popisuji jednotlivé typy SLAP léze, mechanismy
vzniku poranéni, diagnostické mozZnosti. Je zde rozebrdna jak konzervativni, tak i operacni
IéCba, jejich indikace a také porovndvani jejich UspéSnosti, ktera se vztahuje k nadvratu ke
sportovni Cinnosti. Nasledné popisuje standardné volené rehabilitacni pfistupy a rozdilnost
pooperacéni a konzervativni rehabilitace. Volba pfistupu se znacné lisSi a to zejména kvdli
rozdilné narocnosti rlznych sportli na pohyby ramene a také rozdilné Urovni provadéného
sportu. PriloZzena je také kazuistika pacientky s poranénim anterosuperiorniho labra, u které

byl zvolen konzervativni pfistup.



CiLE PRACE

Cilem je podat uceleny prehled o poznatcich z problematiky SLAP |éze vztazené
k overhead sportim. Zaroven popsat mozZnosti rehabilitace a nasledné Uspésnost ve smyslu

navratu sportovcl zpét ke sportovni ¢innosti a plvodnim vykonim.
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1 ANATOMIE A BIOMECHANIKA RAMENNIHO KLOUBU

Glenohumeralni kloub je tvofen hlavici caput humeri, kterd nasedd do jamky cavitas
glenoidalis. Kloub je kulovity volny a jeho tvar umoznuje pohyb ve vsech rovinach a ve velkém
rozsahu.

Samotna kloubni jamka nedosahuje velikosti hlavice humeru. Proto jeji okraj objima
labrum glenoidale (chrupavdity prstenec), které jamku rozsifuje a také prohlubuje. To zajistuje
vétsi plochu kontaktu a stabilitu a snizuje riziko luxace kloubu. Je také Uponovym mistem pro
glenohumerdlni vazy a jeho superiorni ¢ast pro Slachu caput longum musculi bicipitis brachii
(CLMBB). Labrum se v rGznych ¢astech lisi. Posteroinferiorni ¢ast tvofi nepruzna fibrozni tkan,
zatimco anterosuperiorni ¢ast je spiSe elasticka a celkové pohyblivéjsi. Anteroinferiorni ¢ast je
vyvysenéjsi, coZ slouzi jako ,naraznik” pfi translaci hlavice humeru timto smérem (Barthel,
Koénig, Bohm, Loehr & Gohlke, 2003).

Spravna funkce ramenniho kloubu je zajisténa statickymi a dynamickymi stabilizatory.
Jejich spolupraci je zajiSténo spravné postaveni kloubu a jeho centrace pfi pohybu. Mezi
statické stabilizatory fadime kapsulo-ligamentdzni komplex, ktery plni svou funkci pfedevsim
na konci rozsahu pohybu, kdy kazda ¢ast stabilizuje kloub v rGznych pozicich a do jiného sméru.
Jsou to ligamenta coracohumerale, coracoacromiale, glenohumeralia (superior, mediale,
inferior) a Slacha CLMBB, ktera se uplatiiuje i v dynamické stabilizaci ramene. Dale sem patii
samotné vlastnosti kloubu jako je velikost styénych ploch nebo intraartikuldrni tlak. Dynamické
stabilizadtory predstavuji aktivni svalovou slozku, kterd se uplatiuje po celou dobu
provadéného pohybu. Jejich koordinaci je docileno idedlniho postaveni kloubni hlavice a
vysledné plisobeni sil, které na ni plsobi, sméfuje do centra glenoidu v celém pribéhu pohybu.
Biofeedback zaroven zajistuje rychlou obrannou reakci této svalové komponenty pfi hrozicim
poranéni ramenniho kloubu. Nejdullezitéjsimi dynamickymi stabilizatory jsou svaly rotatorové
manzety (musculus supraspinatus, infraspinatus, teres minor a subscapularis). Vedle nich hraji
velkou roli i musculus deltoideus a CLMBB (Lugo, Kung & Ma, 2008).

Ramenni pletenec je tvofen 4 kosténnymi ¢astmi (hrudnik, lopatka, klavikula, pazni
kost), které spolu tvofi anatomické skloubeni (glenohumeralni, akromioklavikularni,
sternoklavikularni) nebo funkéni skloubeni (subdeltoidealni, skapulothorakalni). Spolu
s prilehlymi mékkymi tkanémi tvofi funkcni celek. Pohyb ramenniho kloubu v celém jeho
rozsahu je tedy umoznén spolupraci a pohyblivosti vSech casti pletence. DlleZita je zejména
funkce skapulothorakdlniho skloubeni, které mimo jiné umoZfuje pohyb ramene nad
horizontalu. Je to nepravy kloub a hladky pohyb lopatky po hrudniku je umoZnén vmezefenim

vaziva mezi témito 2 strukturami. Pohyb skapulothorakalniho (ST) a glenohumeralniho (GH)
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skloubeni se oznacuje jako skapulohumeralni rytmus a popisuje funkci lopatky s pohybem
humeru. Fyziologické pomérné zastoupeni pohybu je 2:1, coZ znamend, Ze na kazdych 15°
abdukce nalezi 10° GH skloubeni a 5° ST skloubeni. Pfi naruSeni tohoto mechanismu se da
prfedpokladat patologicky stav nékteré zjeho komponent. Popisovan je i obraceny

skapulohumeralni rytmus, kdy se pohyb déje vice v ST nez v GH skloubeni (Lugo et al., 2008).
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2 SLAP LEZE

Andrews et al. (1985) poprvé popsal poskozeni superiorni ¢asti glenoidalniho labra spolu
s Uponovou casti CLMBB u 73 vrhacskych sportovcl, u kterych byla v ramennim kloubu
pfitomna bolest ¢i nestabilita. Termin SLAP léze poprvé pouZil Snyder et al. (1990) a na zakladé
artroskopickych nalez(i také rozlisil a definoval 4 typy. Od té doby prevalence SLAP lézi
razantné vzrostla. Jeden z hlavnich ddvodl je vétsi povédomi o této problematice a
zdokonalovani zobrazovacich metod. Naopak Weber (2010) uvedl, Ze vyznamnym faktorem
muzZe byt nezkusenost zejména mladsich ortoped(i s anatomickymi variantami labra a okolnich
tkani, které mohou byt chybné diagnostikovany jako SLAP léze. Vyskytuje se bud izolované,
nebo s jinym patologickym stavem ramenniho kloubu, kdy nejéastéji se objevuje v kombinaci s
Bankartovou lézi nebo ¢astecnou Ci Uplnou rupturou rotatorové manzety.

PFi popisu a lokalizaci nalez(i v oblasti labra se Casto pouziva cifernik hodin. Stejné je
tomu i u SLAP léze, coZ se nasledné vyuZiva v pfipadé nutnosti operativniho zakroku a volbu

vhodného pfistupu do ramenniho kloubu.

Vysvétlivky:

12 hodin — superiorni ¢ast
3 hodiny — anteriorni ¢ast
6 hodin — inferiorni ¢ast

9 hodin — posteriorni ¢ast

Obrazek 1. Znazornéni ciferniku hodin pro popis jednotlivych ¢asti labra (Takeuchi et al.,

2020)

2.1 Rozdéleni

Prvni déleni provedli Snyder et al. (1990) na 4 typy podle rozsahu poskozeni labra a

Uponové Slachy bicepsu. Maffet, Gartsman a Moseley (1995) popsali abnormality superiorni
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Casti labra, které nemohly byt zarazeny. Proto stavajici klasifikaci zmodifikovali a doplnili o dalsi

3 typy. Nyni rozeznavdme 10 typu SLAP léze, kdy posledni 3 doplnili Powell, Nord a Ryu (2004).

Typ |

Charakterizovdn roztfepenim superiorni casti labra. Labrum s neporusenou Slachou
CLMBB zlstava pevné pfipojeno ke glenoidalni jamce. MiZe vznikat postupné degenerativnimi
procesy a nalez byva typicky u starsich pacientd. Nemusi se klinicky projevovat (Nam & Snyder,

2003).

Typ Il

Vyskytuje se nejCastéji. Stejné jako u prvniho typu je superiorni ¢ast labra roztfepena,
ale dochazi zde i spolu s Uponem Slachy CLMBB k jejimu uvolnéni (Snyder et al. 1990). Tento
typ byva velmi cCasto v kombinaci s jinym poranénim ramenniho kloubu jako je poskozeni
rotdtorové manzety nebo Bankartova léze. Projevuje se bolestivosti a nestabilitou ramene.
Mechanismus vzniku je nejcastéji opakovany overhead pohyb se vznikem mikrotraumat. Byva
spojovan s anterosuperiornim impingementem ramene (Panossian et al., 2005).

Morgan, Burkhart, Palmeri a Gillespie (1998) provedli rozdéleni typu Il na dalsi 3

podtypy: anteriorni, posteriorni a kombinovany.

Obrazek 2. SLAP léze typ |l vporadi: anteriorni, posteriorni, kombinovany

(Powell, Nord & Ryu, 2012)

14



Typ I

Oznacovan téz jako ,bucket handle”, kvili svému vzhledu. Dochazi k odtrZeni superiorni
Casti labra, kdy zbyvajici periferni ¢asti i slacha CLMBB zUstavaji v pofadku. OdtrZzend cast je
mobilni a miZe se dislokovat do vnitfnich prostor kloubu. Pfi¢inou vzniku byvad pad na

extendovanou koncetinu (Nam & Snyder, 2003).

Typ IV
Opét poranéni labra typu bucket handle, které se ale propaguje i do Slachy CLMBB. Byva

pozorovatelnd dislokace odtrzené ¢asti labra i Slachy dovnitf kloubu (Snyder et al. 1990).

Obrazek 3. SLAP léze typ | — IV (Powell et al., 2012)

Typ V

Nalez je podobny Bankartové ézi, kdy je postiZena anteroinferiorni ¢ast labra. U tohoto
typu SLAP léze je zde vSak léze rozSifena na superiorni ¢ast a postihuje i Slachu CLMBB. Vznika
luxaci ramenniho kloubu anteriornim smérem a Castou komplikaci byva Hill-Sachsliv defekt

(Maffet et al., 1995).

Typ VI

Oznacovan jako ,flap tear”. Odtrzeni ¢asti labra v anterosuperiorni nebo
posterosuperiorni ¢asti. Tento fragment je ¢dstecné pripojen k télu labra. Je zde pozorovatelné
i oddéleni Uponu Slachy CLMBB. Mechanismus vzniku byvd opét pad na extendovanou

koncetinu (Maffet et al. 1995).

Typ VII

Vychazi ze SLAP léze typu Il, ale dochazi k Siteni anteriornim smérem a k natrzeni

medialniho glenohumerainiho vazu (Maffet et al., 1995).
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MR Rl
Obrazek 4. SLAP léze typ V — VII (Powell et al., 2012)

Typ VIII
Spolu se superiorni casti je porusena i posteroinferiorni ¢ast labra. Podobny
posteriornimu typu I, ale rozsifen inferiornim smérem. MUZe vzniknout pfi luxaci ramenniho

kloubu posteriornim smérem (Powell et al., 2004).

Typ IX
Odpovida odtrZzeni labra vcelém obvodu. Vznikd rozsifenim léze superiorni casti

anteriornim ¢i posteriornim smérem (Modarresi, Motamedi & Jude, 2011).

Typ X
Léze superiorni ¢asti labra a k tomu pfidruzena |éze posteroinferiorni ¢asti (obracend
Bankartova léze) nebo superiorni ¢asti labra spolu se Slachou CLMBB a superiornim

glenohumeralnim vazem (Modaressi et al., 2011)

Obrazek 5. SLAP léze typ VIII - X (Powell et al., 2012)
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2.2 Mechanismy vzniku

Ackoliv je problematika SLAP Iéze spolecna pro velkou Cast overhead sportl(, etiologie a
mechanismus jejich vzniku se mlzZze u kazdého z nich lisit. LiSi se totiZz pohybové stereotypy a
sily plsobici na ramenni kloub a jeho okoli. Obecné mulzZeme rozlisit vznik SLAP léze na
traumaticky a degenerativni (chronicky) (Popp, 2015).

Jednim z mechanism0 je tzv. peel-back, ktery je typicky zejména u vrhacl. Vlivem
distrakce pfi maximalnim ndprahu (,late cocking phase”), kdy je rameno v abdukci a maximalni
zevni rotaci, dochazi ke vzniku kontraktur v posteriorni ¢asti kloubniho pouzdra. To zpUsobuje
pfesun centra rotace hlavice humeru posteriornim smérem, cozZ se projevi zvySenim rozsahu
pohybu do zevni rotace na ukor vnitfni rotace. Tento ndlez se oznacuje jako GIRD
(glenohumeral internal rotation deficit) a je spojovan se zvySenym vznikem patologii
ramenniho kloubu. Vlivem této zmény dochazi ktomu, Ze Slacha CLMBB pfi maximalnim
napfahu zaujima vertikalnéjsi a posteriornéjsi uhel, coZ zpUsobuje jeji zkrouceni a vznik
torznich sil, které jsou pres jeji Upon prendseny na posterosuperiorni ¢ast labra. Dlouhodobé
plUsobeni téchto sil ma za nasledek ,odlupovani (peel-back) posterosuperiorni ¢asti labra
od glenoidu a jeho migraci medialnim smérem (Burkhart & Morgan, 2000; Keller, De Giacomo,
Neumann, Limpisvasti & Tibone, 2018).

Dals$im popsanym mechanismem, vyskytujicim se zejména u gymnastd, je trakéni sila,
pUsobici pfi zdvésu na hrazdé nebo na kruzich. Ramenni klouby se nachazi v maximalni flexi a
vnitfni rotaci (na hrazdé) nebo v zevni rotaci (na kruzich). Hlavni riziko nastava pfi suspenzi
dynamického pohybu, kdy jsou sily prenasené slachou CLMBB na superiorni labrum nejvétsi.
Vlivem rozdilného mechanismu vzniku se také méni lokalizace SLAP léze, kdy u gymnasti byva

popisovana vice anteriornim smérem, nez je tomu u vrhacl (Takeuchi et al., 2020).
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Gymnast B Baseball Player
v

Obrazek 6. Rozdilna pozice SLAP léze a jejiho Sifeni u gymnastd a baseballistl (Takeuchi

et al., 2020)

Podobné plsobi i trakéni sila v konecné fazi vrhu, kdy dochazi k prudké extenzi lokte.
Biceps brachii na konci tohoto pohybu pusobi svou kontrakci deceleracné. Pfi maximalnim
protazeni dochazi k prenosu trakéni sily pres Slachu CLMBB opét na superiorni ¢ast labra.
Andrews et al. (1985) predpokladali, Ze pravé deceleracni mechanismus je pfic¢inou vzniku SLAP
léze u vrhacl. Kuhn, Lindholm, Huston, Soslowsky a Blasier (2003) provedli studii, ve které
porovnavali mechanismus vzniku SLAP léze u baseballistd. Z této studie vSak vyplyvalo, Ze toto
poranéni vznika u velké vétsiny ve fazi ndprahu, kdy je pritomen peel-back sign a nikoli pfi
deceleraci v konec¢né fazi hodu.

Impingement syndrom je taktéZ jednou z pficin poranéni labra. MUlZeme jej rozdélit na
posterosuperiorni a anterosuperiorni impingement. Posterosuperiorni typ se vyskytuje casto u
overhead sportovcl pfi abdukci a zevni rotaci ramene, kdy dochazi k Utlaku posterosuperiorni
Casti rotatorové manzZety mezi posterosuperiorni €ast labra a tuberculum majus humeri
Opakovanym pohybem ramene do této pozice muUZe dojit ke SLAP lézi pravé
v posterosuperiorni ¢asti a k poranéni rotatorové manzety — konkrétné Slach musculus
supraspinatus a infraspinatus. Anterosuperiorni impingement nastdva v pozici horizontdlni
addukce a vnitfni rotace ramene. Dochazi k utlaku tzv. bicepsové kladky (biceps pulley), kterou
tvofi Slacha musculus subscapularis, ligamentum coracohumerale a ligamentum
glenohumerale superior. Funkci této kladky je fixace Slachy CLMBB do bicipitalniho Zlabku. Pfi
jejim poranéni muize Slacha luxovat medidlnim smérem, ¢imzZ ztraci svou funkci efektivni
stabilizace hlavice humeru. Nedostatecna fixace zpUsobi translaci hlavice anteriornim smérem

a nasledné poranéni labra (Grainger, 2008; Jobe, 1995).
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Porucha hybnosti lopatky vede k mnoha patologickym stavim ramene. Nespravnou
funkci je narusena souhra s pohyby humeru, stabilizace kloubu a také koordinace okolnich
svall. Burkhart, Morgan a Kibler (2003) pouZili pojem ,SICK scapula“, coZz oznacuje Spatné
postaveni lopatky, odstdvani inferiorni ¢asti medidlniho okraje lopatky, bolest v oblasti
processus coracoideus a poruchu hybnosti lopatky. Tento nélez je u overhead sportovcl
relativné casty. Vlivem zvySené protrakce lopatky dochazi ke zvySeni napéti anteriornich
ligament, kvali postaveni hlavice humeru. Toto postaveni vede k zesileni peel-back
mechanismu a také k rozvoji impingement syndromu (Burkhart et al., 2003).

Jako dalsi mechanismus je pfima komprese ramenniho kloubu a byva popisovan
zejména u kontaktnich sportli. MUzZe se jednat o pad na horni koncetinu s flektovanym nebo
extendovanym ramenem. Funk a Snow (2007) provedli studii na vznik SLAP léze u ragbist0.
Pri¢inou byvala nejcastéji srazka ramenem s protihraéem nebo pad na rameno, kdy hrac drzel

mic a rameno se nachdzelo v addukované pozici.

2.3 Anatomické varianty a pfridruzené patologické stavy
2.3.1 Anatomické varianty

Pfed diagnostikovanim SLAP léze je potieba vyloucit moZnost, Ze nejde pouze o
anatomickou variantu labra, kterd mlze byt tomuto nalezu velmi podobna. Proto je dllezité
znat mechanismus Urazu, odebrat kvalitni anamnézu ohledné uUrazi v minulosti a na
magnetické rezonanci porovnavat snimky z vice pohled( (Gustas & Tuite, 2014).

Anatomické varianty labra mizeme rozdélit do 3 skupin podle jejich umisténi:

1) Superiorni ¢ast
Néktera vlakna Slachy CLMBB se v superiorni ¢asti spojuji s labrem. Tim vznika tzv.
biceps-labral complex (BLC). Dle popsanych variant lze rozlisit 3 typy tohoto
komplexu. U typu BLC | je labrum pevné pfipojeno ke glenoidu. BLC Il je pfipojeno
vice medialné a tim je vytvorena mélka stérbina mezi okrajem labra a kloubni
chrupavkou — superiorni recesus. U BLC lll je superiorni labrum pripojeno ke slase
CLMBB blizko jejiho Uponu na tuberculum supraglenoidale, coz zplisobuje
vycnivani labra do kloubniho prostoru a vytvoreni hlubokého superiorniho recesu

(Dunham, Bencardino & Rokito, 2012).
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2) Anterosuperiorni ¢ast
Opét zde rozliSujeme 3 typy: anterosuperiorni recesus, sublabrdlni otvor
(foramen) a Bufordldv komplex. Anterosuperiorni recesus byva casto pritomen
spolecné se zlabkem i v superiorni ¢asti. Sublablabralni otvor vznika v pfipadé, ze
labrum anterosuperiorni ¢asti neni pripojeno kokraji glenoidu, kdy
typickou oblasti je Upon medidlniho glenohumerainiho vazu. Bufordlv komplex je
charakterizovdn Uplnou absenci anterosuperiorni casti labra a zesilenym
medidlnim glenohumeralnim vazem, ktery ma vélcovy tvar (,cord-like”) (Kanatli,
Ozturk & Bolukbasi, 2010).

3) Jiné casti
Vyskyt variant v ostatnich oblastech labra neni tak ¢asty, ale jsou popisovany

nalezy podobné superiornimu a anterosuperiornimu recesu (Tuite, Currie, Orwin,

Baer & del Rio, 2013).

lllustration Labrum anatomy
Normal

Intact labrum 593 patients

attached to
anterosuperior 85.82%
glenoid rim
Superior sublabral  Sulcus located 17 patients
recess under the
bicipitolabral 2.46%
junction
Sublabral foramen Orifice between 53 patients
anterosuperior
labrum and the 7.67%

anterior glenoid

Buford complex Absent labrum + 28 patients
thick, cord-like
MGHL 4.05%

Obrazek 7. Klasifikace anterosuperiornich labralnich variant (Kanatli et al. 2010)

Ackoliv tyto varianty nepusobi Zadné klinické obtize, byla u nich zjisténa zvysSena
predispozice ke vzniku poskozeni superiorniho labra. Kanatli et al. (2010) vypracovali studii, ve
které provedli analyzu 691 artroskopii ramenniho hloubu. Z této studie vyplynula souvztaznost
mezi anterosuperiornimi variantami labra (zejména sublabraini otvor a Burdlv komplex) a

vznikem SLAP léze typu Il.
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Figure  Classificationof anterosuperior labrum variations. MGHL, middle glenohumeral ligament).

Table  Association of anatomical variations with shoulder pathologies

Primary Pathology Superior sublabral Sublabral Buford Normal anatomy
recess foramen complex (reference group)
Rotator cuff tears 5 8 0 170
Instability 2 5 1 77
Subacromial impingement 5 14 3 181
SLAP lesions
Type I' gf 117 2t 1741
Type II 3 21*(P = .0028) 23*(P < .0001) 123
Type III 0 0 0 2
Type IV 0 0 0 3
ACJ degeneration-Os acromiale 1 2 0 16
Adhesive capsulitis 1 3 1 21
Total 17 53 28 593

SLAP, superior labrum anterior-posterior; ACJ, acromioclavicular joint.
* Statictically significant correlation.
! SLAP type I lesion is not a primary diagnosis, it is included in the table for convenience.

Obrazek 8. Vztah mezi anatomickymi variantami a patologiemi ramenniho kloubu

(Kanatli et al. 2010)

2.3.2 PridruZené patologické stavy

Bankartova l|éze patfi mezi nejcastéjsi nalezy v kombinaci se SLAP lézi. Vznika pfi
anteriorni luxaci ramenniho kloubu. Kontaktem hlavice humeru s hranou glenoidu dojde
k oddéleni anteriorni Casti labra od glenoidu a mlze se Sifit superiornim nebo posteriornim
smérem. Dochazi také k odlomeni ¢asti samotného okraje glenoiddini jamky se vznikem
kostnich fragment(. Podle velikosti fragmentu se voli bud konzervativni, nebo operacni Iécba.

Bankartova léze je spojovana s Hill-Sachsovym defektem, cozZ je fraktura posterolaterdlni
Casti hlavice humeru, ktera vznikda pfi kontaktu této casti hlavice s anteriornim okrajem
glenoidalni jamky. Oba tyto stavy vedou ke chronické instabilité ramenniho kloubu (Spiegl,
Braun, Euler, Warth & Millet, 2014).

Poranéni bicepsové kladky (biceps pulley lesion) se téz nékdy oznacuje jako ,skryta
léze“, jelikoZ jeji identifikace je velmi ndrocnd. Byva doprovdazena stavy jako je anterosuperiorni
impingement, instabilita Slachy CLMBB, tendinopatie bicepsu nebo pravé SLAP |éze. Patzer et
al. (2011) provedli studii, ve které hodnotili ¢etnost soucasného vyskytu SLAP léze a léze
bicepsové kladky. Bylo zanalyzovano 3395 artroskopii i anamnéza pacientl k posouzeni
mechanismu vzniku poranéni. Ze studie vyplyvalo, Ze pfitomnost obou |ézi zaroven je velmi
vzacna, kdy tento nalez byl pfitomen pouze u 10 % pacientll. Zaroven byla pozorovana
odliSnost v jejich vzniku. Pro SLAP lézi byl typictéjSi pad na natazenou horni koncetinu
v abdukci a zevni rotaci, zatimco u léze bicepsové kladky bylo rameno pfi padu ve vnitini

rotaci.
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Vlivem posterosuperiorniho impingementu, ktery je jednim z mechanism( vzniku SLAP
léze, dochazi také krozvoji patologii rotatorové manzety. Je to tedy proces, ktery vznika
postupné opakovanym pohybem hlavice humeru posterosuperiornim smérem, ¢imz dochazi
k utlaku a degenerativnim zméndm na rotatorové manzeté. V pozdéjsich fazich mulze dojit
k ¢astecné nebo Uplné ruptute. Snyder, Banas a Karzel (1995) sledovali souc¢asny vyskyt SLAP
léze s ¢aste¢nou nebo Uplnou rupturou rotatorové manzety. Ze 140 pacientl byly oba nalezy

pritomny u 40 % pacientl (Bakshi & Freehill, 2018; Morgan et al., 1998).

2.4 Diagnostika

Diagnostika SLAP léze ¢ini do dnesniho dne nemalé problémy. Ddvodem jsou
nespecifické klinické projevy (nespecificka bolestivost, nestabilita, lupani a praskani v rameni) a
jejich casty vyskyt s pfidruzenymi patologickymi stavy (impingement syndrom, Bankartova
léze, poranéni rotatorové manzety ¢i degenerativni zmény), coz mize vysledek klinickych test(

a zobrazovacich metod zkreslovat (Popp, 2015).

2.4.1 Klinické testy

K dispozici mame velky pocet klinickych test(. BohuZel Zadny z nich nema pfilis vysokou
vypovédni hodnotu a vysledek je Casto nejasny, tudiz ndm nezajisti presnou diferencialni
diagnostiku. Clark et al. (2019) vypracovali studii, ve které se snazi o vytvoreni kombinace
testl, kterd by méla co mozna nejvétsi specificitu a senzitivitu a usnadnila tak spolehlivou
diagnostiku SLAP léze v béZné praxi. Zaroven by usnadnovala lepsi vyhodnoceni, zda by pacient
mél byt odeslan k dalsSimu specialistovi a podstoupit dalsi vySetfeni, nebo zda bude stacit
konzervativni pfistup fyzioterapeuta.

Pfi zhodnocovani vysledkli jednotlivych testll samostatné byly vybrany ty, které
dosahovaly nejvyssich hodnot specificity a senzitivity. Z téch se vybralo 5, se kterymi se dale
pracovalo: Biceps load I, Biceps load I, Speediyv test, Passive compression test, O'Briendv test.
Uspokojivé vysledky pfinesla kombinace uzZ 3 testl: Biceps load |, Biceps load Il a O'Brientv
test. Samoziejmé nejlepsi vysledek prinasi kombinace vsech 5 test(l. Da se ovSsem usuzovat, Ze

pfi pozitivité alespon 3 testl z této kombinace bude Sance nalezu SLAP léze vysoka.
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Sensitivity: 3-5 Test Combinations

ABC ABD ABE ACD ACE ADE BCD BCE BDE CDE ABCD ABCE ABDE ACDE BCDE ABCDE

Obrazek 9. Senzitivita pro kombinace 3-5 testd (Clark et al., 2019)

Specificity: 3-5 Test Combinations
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Obrazek 10. Specificita pro kombinace 3-5 test( (Clark et al., 2019)
Vysvétlivky:

A = Biceps load |

B = Biceps load Il

C = Speedlv test

D = Passive compression test

E = O’Brientv test

Biceps load | — Pacient sedi nebo lezi na zddech. Horni koncetinu ma v 90° abdukci,
maximalni zevni rotaci a predlokti v supinaci. V této pozici pacient flektuje loket a terapeut
klade odpor v distaIni ¢asti predlokti proti tomuto pohybu. Test je pozitivni pokud se objevi

hluboka bolest v rameni.
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Obrazek 11. Biceps load | (Dutton, 2019, s. 619)

Biceps load Il — Pozice je stejnd jako u biceps load | s tim rozdilem, Ze rameno je ve 120°
abdukci. Loket je opét v maximalni zevni rotaci a predlokti v supinaci. Terapeut klade odpor za

distalni ¢ast predlokti proti maximalni flexi lokte.

Obrazek 12. Biceps load Il (Siebenlist, Hinz & Scheiderer, 2021)

Speedliv test — Pacient stoji nebo sedi. Vysetfovana horni koncetina je v 90° flexi a predlokti
v supinaci. V této pozici je pacient pozaddan, aby flektoval paZi a terapeut klade odpor na
distalni casti predlokti proti tomuto pohybu. Test je pozitivni, pokud se objevi bolest
v bicipitalnim Zlabku.

24



Obrazek 13. Speediv test (Dutton, 2019, s. 617)

Passive compression test — Pacient lezi na zdravém boku a terapeut stoji za pacientem.
Terapeut na vySetfované strané fixuje lopatku ze shora a horni koncetinu nastavi do 30°
abdukce, lehké zevni rotace a flexe v lokti. V této pozici terapeut zatlaci do lokte tak, ze pazi
tlaci proximdlné proti fixované lopatce a zdroven provadi extenzi v rameni. Timto tlakem

docilime pasivni komprese superiorniho labra. Test je pozitivni pokud se objevi bolest.

Obrazek 14. Passive compression test (Kim et al., 2007)

O’Brientiv test — Pacient stoji nebo sedi s horni koncetinou v 90° stupriové flexi, 10° addukci a
maximalni vnitfni rotaci a pronaci predlokti. V této pozici terapeut klade odpor smérem dolli
proti flexi paZze. Poté je preveden do druhé testovaci pozice, ktera se lisi pouze v tom, Ze je

provedena maximalni zevni rotace a supinace predlokti. Terapeut opét klade odpor smérem
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dolll. Test je pozitivni, pokud v prvni testovaci pozici byla bolest, ktera se v druhé pozici

zmirnila nebo vymizela.

Obrazek 15. O’Brientyv test (Siebenlist et al., 2021)

2.4.2 Zobrazovaci metody

V pripadé SLAP lézi se nejvice vyuZiva magneticka rezonance (MR). Tato metoda je vsak
finanéné ndkladnd a zdlouhava. | pro zkuSeny personal je v nékterych pfipadech narocné
posoudit, zda jde skutecné o SLAP lézi a ¢asto dochazi k chybné interpretaci snimkl (Jonas,
Walton & Sarangi, 2012).

Borrero, Casagranda, Towers a Bradley (2009) uvadéji, Ze pti potizeni snimku s ramenem
v abdukci a zevni rotaci, by méla byt patologie snadno odlisitelnd od anatomickych variant,
jedna-li se o peel-back mechanismus. Metaanalyza Arirachakarana et al. (2016) porovnava
konvencni MR a artrografii pomoci MR, pfi které se do kloubu vstfikne kontrastni latka a
nasledné se udéla snimek. Tato metoda se setkava s velkym Uspéchem diky mozZnosti lepsiho
odliseni jednotlivych struktur a posouzeni jejich kvality. Pfi diagnostice SLAP léze se ukazala byt
kvalitnéjsi artrografie pomoci MR se senzitivitou 87% a specificitou 92%, neZ konvencni MR se
senzitivitou 76% a specificitou 87%.

Navzdory stalému zdokonalovdni zobrazovacich metod se sportovni medicina v oblasti
ramenniho kloubu stéle setkdva s velkym procentem falesné pozitivnich nalez(i nejen v pripadé

SLAP lézi (Rokito, Myers & Ryu, 2014).
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2.5 Operacni reseni

V dnesni dobé se voli artroskopicky pristup. Diagnosticka artroskopie je také oznacovdna
za ,zlaty standard” pfi uréovani, zda se jedna o SLAP |ézi, popf. o jaky typ. V prvni fadé se vsak
pristupuje ke konzervativnimu pfistupu, ktery se mlze osvédcit zejména u mladych aktivnich
pacientd. Nicméné u pacientd, vénujici se overhead sportim, nebo u kterych doslo k nahlému
traumatickému vzniku léze, nebyva UspésSnost terapie pfilis vysokd. Teprve po selhani
konzervativni |é¢by, kdy minimalné po 3 mésicich jsou stale pritomny klinické pfiznaky, jako je
bolest Ci nestabilita, se pfistupuje k operacnimu feseni. Zde je zapotiebi zvazZit vék pacienta,
typ SLAP léze, pfidruZzené patologie ramene, typ a Uroven sportovni aktivity, miru omezeni a
klinické projevy (Familiari, Huri, Simonetta, & McFarland, 2019; Jang, Seo, Jang, Jung & Kim,
2016; Rokito et al., 2014).

SLAP léze typu | se feSi pouze odstranénim roztfepené Casti labra — tzv. debridement.
Tim se predejde rozsifeni poskozeni k uponu Slachy CLMBB. U typu Il je potfeba upevnit
oddélenou c¢ast labra zpét ke glenoidu. To se provadi za pouziti Sicich kotev pouzivané
k upevnéni mékkych tkani do kosti. V ptipadé ramenniho kloubu se vétSinou pouzivaji
biodegradovatelné absorbovatelné kotvy. Upevnéni mékké tkané ke kotvé se provadi pomoci
stehu, na jehoZ konci se provede bud’ uzel (,knotted”) nebo jednoducha smycka (,knotless”).
Varianta s uzlem je ndroc¢na jak z hlediska provedeni, tak i ¢asu a je zde riziko otirani mékkych
tkani a nasledného prokluzovani uzlu. Proto se jiz radéji pfistupuje k varianté se smyckou, u
které tyto komplikace nehrozi. Zaroven se daji zavést i do tézko pristupnych mist, coz je
v pripadé artroskopickych vykon( velky benefit (Trofa et al., 2021).

Nolte et al. (2020) se zabyvali otdzkou pevnosti téchto dvou variant. Studie byla
provedena s 20 rameny, na kterych byla simulovdna SLAP léze typu Il za pouziti peel-back
mechanismu. Kone¢nym zjiSténim bylo, Ze obé varianty upevnéni maji srovnatelné
biomechanické vlastnosti. Plsobenim maximalni sily pfi simulaci doslo ve vétsiné pripadu
k pretrzeni proximalni ¢asti slachy CLMBB a nikoli k selhani upevriovacich kotev. Kone¢nym
vysledkem bylo selhani 2 kotev z 10 u smyckové varianty a Zadné selhani kotev u uzlové

varianty, coZ nebylo brano jako statisticky vyznamny rozdil.
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0-0-

Obrazek 16. SLAP léze rozsitena anteriorni. Po debridementu bylo labrum stabilizovano

2 kotvami (Takeuchi et al., 2020).

0-0-

Obrazek 17. Nestabilni SLAP léze rozSifend jak anteriorné, tak posterioné. Po

debridementu bylo labrum stabilizovano 3 kotvami (Takeuchi et al., 2020).

Vysvétlivky:
PferuSovana ¢ara —roztfepena ¢ast labra

Hvézdickovana linka — okraj labra po debridementu

Dalsi alternativou je tenodéza Slachy CLMBB. Tato metoda se doporucuje u pacientl
starSiho véku nebo u pacientli vénujici se vykonnostné overhead sportlim (Siebenlist et al.,
2021).

Pogorzelski et al. (2018) hodnotili 16 overhead sportovcl se SLAP lézi typu II.
v primérném véku 38 let. Hlavnim cilem bylo dostat vSechny pacienty na predoperacni Uroven
vykonnosti. Vysledkem bylo, Ze vSichni pacienti se ke sportu vratili a 73% z nich se vratilo na

svou plvodni Uroven. Hodnoceni tedy bylo hodnoceno velmi kladné.

28



Na druhou stranu bylo také zjisténo, Ze tato operacni metoda neni pfiliS vhodna pro
baseballové hrace. U 17 pacientl byl navrat k pfedoperacni vykonnostni Urovni pouze u 35 %
(Chalmers, Erickson, Verma, D’Angelo & Romeo, 2018).

SLAP léze typu lll se FfeSi resekci uvolnéné casti labra. U typu IV zdleZzi na velikosti
poskozeni Uponu Slachy CLMBB. Pokud léze postihuje méné nez 50 % priméru Slachy, voli se
resekce uvolnéné tkané. Pokud presahuje 50 % priméru, je nutné zvolit tenodézu Slachy, aby
se zamezilo instabilité. Pokud je potreba, provede se i debridement okolnich ¢asti a ptipadna
fixace pomoci Sicich kotev, jako tomu bylo u typu Il. U zbylych typl je feSeni obdobné -
zarovnani labra debridementem a fixace uvolnénych labrélnich ¢asti, popt. resekce, je-li to
nutné. Brockmeyer, Tompkins, Kohn a Lorbach (2016) zavedli algoritmus operacniho feseni
jednotlivych typl SLAP lézi:

Tabulka 1. Brockmayerdv algoritmus pro operacni feseni SLAP léze

SLAP |éze typ | Konzervativni pFistup nebo debridement

SLAP |éze typ Il Uprava labra nebo tenodéza Gponu LCMBB

SLAP léze typ Il Resekce oddélené ¢asti (popf. Uprava zbylé c¢asti labra)
SLAP léze typ IV Resekce uvolnéné ¢asti pokud je postizeno < 50 % Uponu bicepsu

Tenodéza a fixace uvolnéné ¢asti labra pokud je postizeno > 50 % bicepsu

SLAP léze typ V Uprava a fixace postizenych ¢asti labra
SLAP |éze typ VI Resekce postizenych casti (pokud je potieba tak se voli fixace)
SLAP |éze typ VII Fixace anterosuperiorniho labra a Uprava zbylé ¢asti labra a medialniho

glenohumeralni vazu
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3 REHABILITACE

3.1 Konzervativni pristup

V pocatecni fazi konzervativni rehabilitace je kladen dilraz predevSsim na omezeni
¢innosti provokujici bolest a uzivani nesteroidnich protizanétlivych 1€kl ve spojeni s obstfikem
ramene. Jakmile bolest ustoupi, je zahdjena terapie se zamérenim na protahovani kloubniho
pouzdra (zejména posteriorni ¢asti) a obnoveni plvodniho rozsahu pohybu ramenniho kloubu.
Nasledné se pridava i posilovani svalQl rotatorové manzety, sval( lopatky a také trupového
svalstva. Zaroven s tim se provadi i neuromuskuldrni trénink glenohumeralni a periskapularni
oblasti pro spravnou svalovou koordinaci a funkci. Po 3-6 mésicich nacvicuje pacient pohybové
stereotypy konkrétniho sportu a vraci se zpét k tréninku. Pokud jsou i po této dobé pfitomny
klinické symptomy jako je bolest, nestabilita ¢i pfelupdvani v ramennim kloubu znemoZznujici
navrat ke sportu, provede se dalsi vySetfeni a naplanovani operace. Konzervativni pristup byva
neuspésny, pokud se soucasné se SLAP lézi vyskytuje ruptura rotdtorové manzety Ci instabilita
glenohumeralniho kloubu (Dodson & Altchek, 2009; Shin, Lee, Jeon, Ko & Kim, 2016).

Ve studii, kterou provedli Shin et al. (2016), bylo konzervativné lé¢eno 46 pacientd se
SLAP lézi typu Il. Na zadatek byla aplikovana davka kortikosteroidl intraartikularné a po 2
tydny podavany nesteroidni protizanétlivé Iéky dvakrat denné. Pokud bolest po Sesti tydnech
ustoupila, bylo zahajeno posilovani rotatorové manzety a periskapularnich sval(. Pokud bolest
neustupovala, aplikovala se druhd davka kortikosteroidd s minimalnim odstupem 6 tydn( od
prvni davky. Konzervativni 1é¢ba byla povaZovana za nelspésnou v ptipadé pretrvavajici bolesti
pfi béinych dennich ¢innostech nebo nemoZnosti vratit se ke sportu ani po 2. injekci
kortikosteroid(l. Ze 46 pacientl pretrvavaly obtiZe po 1. Injekci u 12 a po 2. Injekci uz pouze u 7
z nich, u kterych byla ndsledné provedena operacni |écba. Konzervativni |é¢ba tedy byla

Uspésna u 85 % pacientd.
3.1.1 Rozsahy pohybu

PFi zvySovani rozsahU a protahovani respektujeme subjektivni pocit pacienta. Mély by se
objevovat tahové nebo tlakové fenomény, ale rozhodné ne ostra bolest. U vrhacl, kteti maji
rozvinuty GIRD je dlleZité obnoveni rozsahu do vnittni rotace a do horizontdlni addukce, které
byvaji omezeny vlivem staZeni posteriorni ¢dasti kapsuly, ¢imZz dochazi k patologickému
kontaktu musculus supraspinatus a posterosuperiorni ¢asti labra. GIRD je definovany jako
ztrata vnitfni rotace o vice nez 20° a snizeni celkového rotaéniho pohybu v rameni alespon o 5°

oproti zdravé koncetiné. Anatomicky GIRD je pouze sniZeni vnitini rotace o méné nez 20°
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s nezménénym celkovym rotacnim pohybem a nemusi nutné predstavovat riziko (Manske,
Wilk, Davies, Ellenbecker & Reinold, 2014).

ProtaZeni posteriorni ¢asti kapsuly provadime pasivné pomoci ,sleeper stretch” nebo
»Cross body stretch”. McClure et al. (2007) ve své studii uvedli pfi srovnavani téchto cviku
znatelné vétsi nardst rozsahu pohybu do vnitini rotace pfi pouZivani cross body stretch nez u

sleeper stretch. Nicméné je doporucovano provadét oba typy protahovani.

Sleeper stretch — Pacient lezi na postiZeném boku. Postizena horni koncetina je v 90° flexi
vrameni i vlokti a lopatka je diky nastavené pozici fixovdna o lehatko. Druhd ruka tlaci
postizenou horni koncetinu pasivné do vnitfni rotace, dokud pacient nezacne citit tah.
Modifikaci je ,rollover sleeper stretch”, pfi kterém je rameno pouze v 50-60° flexi a
pacient se prevali asi 30-40° dopredu vici vertikale, ¢imZz prevede pozici ramene do vétsi

addukce.

Obrazek 18. Sleeper stretch (Dutton, 2019, s. 634)

Cross body stretch — Pacient ma vsedé nebo vestoje vychozi nastaveni ramene v 90° flexi
vrameni a v lokti. Druhou rukou uchopi loket postizené koncetiny a pasivné ji prevede do
hyperaddukované pozice, dokud nezac¢ne pocitovat tah.

Modifikaci mlze byt leh na postizeném boku. Nastaveni postizené horni koncetiny se
nijak neméni. Rozdil je pouze fixace lopatky o lehatko. Zdrava ruka opét prevede postizenou

koncetinu pasivné do hyperaadukce.
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Obrazek 19. Cross body stretch (Dutton, 2019, s. 634)

Dalsi moznosti jsou techniky mobilizace dorzalni ¢asti kloubniho pouzdra a také mobilizace
spojené s pohybem podle Mulliganova konceptu (tzv. Mobilization with movements), pfi které
terapeut provadi mobilizaci daného kloubu a pacient aktivné pohybuje segmentem do

koncového rozsahu

Obrazek 20. Vyuziti mobilizace s pohybem ke zvySeni rozsahu do vnitini rotace
(Dutton, 2019, s. 664). Pacientova ruka je za télem. Terapeut umisti ruku do pacientovy axily a
zafixuje lopatku. Ndsledné tdhne humerus inferiornim smérem a zaroven zvysSuje addukci
ramene. Pacient se po celou dobu snaZi aktivné o maximalni vniténi rotaci a mlZe si dopomoci

druhou koncetinou.
3.1.2 Svalova sila a stabilizace

V této fazi se zaméfrujeme na stabilitu ramenniho kloubu a lopatky a nasledné posilovani

okolnich svalll (zejména rotadtorové manzety) a trupového svalstva.
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Pfi cviceni s Therabandem muiZeme vyuZit nejprve izometrické kontrakce. Nasledné
pristoupime také ke koncentrickym a excentrickym kontrakcim v maximdlnim rozsahu.
Neustale dbdame na sprdvnou pozici lopatky a aktivaci trupového svalstva. Postupné zvySujeme
zatiZeni, volime naroc¢néjsi pozice a zvySujeme rozsah provadénych pohybl. Stejné tak se daji
vyuzit kladky, na kterych posilujeme spiSe analyti¢téji a vénujeme se konkrétnim svalovym
skupindam. Zaroven si mulZeme presné ddzovat zatéZ, coZz umozniuje objektivné hodnotit
pacientovu progresi.

Pro nacvik stabilizace ramenniho pletence miZeme vychazet z opornych a vzpérnych
cviceni, jako je Sikmy sed s oporou o akrum (na loket miZeme prejit az v pozdéjsich fazich,
z dlivodu vétsiho tlaku do ramene) nebo pozice na ctyrech a jeji modifikace. Soustfedime se na
opornou funkci koncetiny. Zaroven dochdzi ke zlepsSeni koordinace s trupovym svalstvem.
Nasledné se mlizeme zaméfit i na fazickou funkci koncéetiny za vyuZiti riznych pomfcek, jako
jsou Therabandy nebo cinky. Pro zvyseni obtiznosti volime naroc¢néjsi pozice nebo modifikaci
pozic s vyuzitim balancnich pomfcek a plosin.

Velmi napomocné jsou techniky proprioceptivni neuromuskularni facilitace (PNF).
Vyuzitim diagonal pracujeme ve vice segmentech a akcentujeme spirdlni a rotacni charakter
pohybu. Vedle diagonal vyuZivame také facilitacnich technik, ke zvySeni stability a svalové sily
danych segment.

DlleZitou soucasti je trénink dynamické stability, kterou midzeme vztahnout k dalezitym
pozicim, ve kterych se sportovec nachdzi pfi vykonu. MiZeme aplikovat tlak do nestabilnich
ploch vrlznych pozicich a spojit to srytmickou stabilizaci. Plyometricky trénink (stfidani
koncentrickych a excentrickych kontrakci) byva taktéz nedilnou soucdsti tréninku dynamické
stability a propriocepce (Wilk, Arrigo, Hooks & Andrews, 2016).

Kibler et al. (2013) stanovili podminky, za kterych je mozné posunout rehabilitaci do
funkéni faze. Prvni podminkou je dostatec¢né zhojeni tkané, ktera dostatecné stabilizuje
rameno pfi pohybu a dovoluje i jeho bezbolestné zatizeni. Dalsi je aktivni rozsah pohybu do
120 stupniové flexe. Zde je vSak nutné brat v ivahu, Ze se mlZe jednat o hypermobilniho
pacienta a mélo by se postupovat obezietné. Posledni podminkou je dostatecna stabilizace
lopatky, kterou testoval pomoci lateral scapular slide testu (LSST). Jedna se o test, kdy mérime
na obou stranach vzdalenost inferiorniho Uhlu lopatky od nejblizsiho trnového vybézku obratle
ve tfech rliznych pozicich — abdukce 0° (pazZe relaxované podél téla), abdukce 45° (ruce v bok) a
abdukce 90° s maximalni vnitini rotaci. Obé strany pak porovnavame. Pokud je pfi porovnavani
vzdalenosti lopatek asymetrie vétsi nez 15 milimetrQ, test je pozitivni a jedna se o patologii na

strané s vétsi vzdalenosti.
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3.2 Postoperacni pristup

V pocatecnich fazich rehabilitace je kladen dlraz na imobilizaci horni koncetiny v ortéze.
Nasledné se soustfedime na obnovovani a postupné zvySovani rozsahu pohybu a svalové sily.
Postup rehabilitace zavisi na typu SLAP léze, operacnim zakroku a na pridruzenych problémech
v okoli ramenniho kloubu a vZdy se musi respektovat doba hojeni mékkych tkani. S Uspésnym
navratem ke sportu se poji postupné a adekvatni zatéZovani BLC (Christopherson, Kennedy,
Roskin & Moorman, 2017; Dodson & Altchek, 2009).

Casna ochrannd faze zacina ihned po operaci a trvd 4 tydny. Po tuto dobu je nezbytnd
ortéza, ktera drzi rameno ve vnitfni rotaci a addukci. Zaroven jsou zakazany kontrakce
musculus biceps brachii, aktivni pohyby do flexe a to i izometricky, pasivni i aktivni zevni
rotace a vnitfni rotace s extenzi ramene. Cilem je minimalizovat bolest a tvorbu otoku, a
udrZeni sily a kondice nepostizenych ¢asti téla. MUzZeme vyuZivat kyvadlova cviceni. Postupné
zvySujeme pasivni rozsah do flexe ramenniho kloubu v roviné lopatky a to do 90° v prlibéhu
prvnich 3 tydnd. Pohyby v roviné lopatky produkuji nejméné stresu na BLC komplex (Tyler &

Zeman, 2013).

Obrazek 21. Kyvadlové cviky (Dutton, 2019, s. 629)

V dalsi fazi (od 5. do 8. tydne) pacient postupné odklada ortézu a pracuje se na aktivnim

a asistovaném zvySovani rozsahu pohybu. Cilem je abdukce do 150°, témér plna vnitfni rotace
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vroviné lopatky, 65° zevni rotace vroviné lopatky a 165° flexe vramennim kloubu.
Nepovolenym pohybem zlstava pohyb do 90° abdukce a 90° zevni rotace — v této pozici je
peel-back mechanismus nejsilnéjsi a mohlo by tak dojit k selhani Sicich kotev. Vénujeme se
predevsim pasivnim tkanim a vyuzZivdme i pozice, ve kterych vznikd lehky tlak do kloubu,
abychom v ném rozpohybovali synovii. MiZeme zde zacit pracovat na protazeni a mobilizaci
posteriorni Casti kapsuly ramene. Pro normalizaci SH rytmu a posilovani mlizeme vyuZivat
kombinaci izotonickych kontrakci s vyuZitim malého zavaZzi nebo therabandl do abdukce a
obou rotaci. Dale pro stabilizaci lopatky a posileni okolnich svalll vyuzivdme rytmickou

stabilizaci v maximdlnim aktivnim rozsahu pohybu (Tyler & Zeman, 2013).

Obrazek 22. Posilovani zevnich rotatorll pomoci zavazi (Tyler & Zeman, 2013).

V pribéhu od 9. do 14. tydne stéle zvySujeme rozsahy pohybU a to do vSech smérl. Déle
se snazime o zvySovani jak svalové sily, tak stability lopatky a spravnou funkci ST skloubeni pfi
pohybu. DuleZitou roli zde hraji stfedni a dolni fixatory lopatky (zejména rombické svaly,
stfedni a dolni trapéz a musculus serratus anterior). Na konci této faze by mél byt overhead
pohyb jiz bez bolesti a pohyb moZny do plnych rozsahl bez omezeni. Stile zvySujeme
neuromuskuldrni koordinaci pacienta. Vyuzivdame diagondl z metody PNF a to jak na lopatky,
tak na celou koncetinu. Dale kombinace koncentrickych a excentrickych kontrakci (Tyler &

Zeman, 2013).
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Obrazek 23. Cvik ,,dynamic hug” cileny na musculus serratus anterior (Tyler & Zeman,

2013).

15. — 24. tyden pokracujeme posilovdnim a zvySovanim rozsahu pohybu. VyuZivdme
vSechny druhy kontrakci a pfiddvame i plyometrické cviceni, u kterého volime opét postupné
zvySovani zatéze. Zaciname vétsinou obouruénimi hody ze strany a postupujeme k hodlim nad
hlavou. Dle potfeb pacienta volime cvicebni pozice. Napf. v pfipadé vrhace v baseballu volime
cviceni pravé ve vrhaci pozici k ziskani sily a stability pfi tomto pohybu. Na konci tohoto obdobi
by mél byt silovy deficit postizené horni koncetiny maximalné 20 %. Pro objektivni zhodnoceni

mulzZeme vyuzit dynamometry (Tyler & Zeman, 2013).
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Obrazek 24. Plyometrické cviceni s pocatecni a koncovou pozici — obourucni hazeni

medicinbalem ze strany proti zdi (Dutton, 2019, s. 494).

Posledni faze, ktera trva asi od 4. do 6. mésice, nemusi za normalnich okolnosti probihat
za dohledu fyzioterapeuta. Cilem je bezbolestny pohyb vSemi sméry a také jistota v rameni pfi
vykonu. Svalova sila je zde jiz téméf srovnatelnd s druhostrannou koncetinou. Stdle se
vénujeme posilovani a stabilizaci ramenniho pletence. Mimo to je nezbytné neustale posilovat
i trupové svalstvo, stfed téla, dolni koncetiny a udrZovat télo v celkové kondici. MidzZzeme
vyuzivat i silovych cviceni z jinych oblasti jako je vzpirani nebo powerlifting. Uvadi se, Ze 6
mésicl je minimalni poZzadovana doba pro néavrat ke sportovnim vykondm. Avsak konkrétné u
vrhacl je popisovédno, 7e standardni doba se pohybuje kolem 7-8 mésictl. Castym subjektivnim
pocitem u téchto sportovcl byva nejistota vrameni pfi vykonu az po dobu jednoho roku

(Christopherson et al., 2017; Tyler & Zeman, 2013).
3.2.1 Komplikace rehabilitace

Hypomobilita glenohumeralniho kloubu byva ¢astym problémem. U pacienta je obtizné
v prlbéhu rehabilitace docilit plnych rozsahl vrameni. Zde je nutné zaméfit pozornost
v terapii vice na mobilizaci a streCink a vénovat se protahovani kloubniho pouzdra. MoZnou
pri¢inou mlze byt migrace uzlu, kterym byla uchycena Sici kotva, coz by vedlo k uvolnéni kotvy.
Nasledné by pak timto uvolnénim mohlo dochazet k iritaci rotatorové manzety. Disledkem by
byla celkova ztuhlost ramene a omezend hybnost (Rhee & Ha, 2006; Tyler & Zeman, 2013).

Nedostatecna stabilizace lopatky vznikad nasledkem imobilizace horni koncetiny v zavésu

a nedostatecné svalové aktivité. Vtomto pfipadé se vterapii zaméfujeme predevSim na
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rombické svaly, stfedni a dolni ¢ast trapézu a musculus serratus anterior. DullezZita je nejen
jejich sila, ale i vytrvalostni slozka.

Pfi navratu ke sportu se mohou objevovat zndmky impingement syndromu. Casto vznika
pred¢asnym ukoncenim rehabilitace nebo nedodrzovanim nasledného rehabilita¢niho planu
v domacim prostredi. Vtakovém pripadé je zapotifebi vySetfit SH rytmus, statickou i
dynamickou stabilitu lopatky a také svalovou silu rotdtorové manZety a posteriorni ¢asti

ramene a zaméfit se na pripadné nedostatky (Tyler & Zeman, 2013).
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4 NAVRAT KE SPORTU

Hlavnim cilem rehabilitace je navrat kompletni funkce a sily ramene a umoznit tak
navrat sportovce zpét ke sportu a také ke stejnym ¢i lepSim vykonlm neZ pred zranénim.
Mnoho studii porovndva uspésnost konzervativni a operacni l1é¢by a ndslednou vykonnost
sportovce. Ackoliv se operacni pristup povaZoval u vrcholovych overhead sportovcl za
vyhodnéjsi (zejména u nestabilnich SLAP |ézi), mnoho studii poukazuje na problematiku vrhacu
(zejména baseballist(), u kterych se nedafilo dosahnout plvodni vykonnosti.

Fedoriw, Ramkumar, McCulloch a Lintner (2014) ve své studii popisuji vysledky
konzervativni terapie pravé u baseballistl, u kterych se vénovali hlavné uUpravé GIRD,
spravnému postaveni lopatky a upraveni pohybovych stereotypll pfi samotné hie. V porovnani
s operacnim pristupem dosahl konzervativni pfistup lepsich vysledkd s dlouhodobym trvanim.
Nicméné ndavrat k pdvodnim vykonlm u této skupiny je stale velmi problematicky a nesetkava
se s pfilis vysokou Uspésnosti.

Dalsi studii provedli Edwards et al. (2010), ve které posuzovali u neoperacniho pfistupu
SLAP léze mimo kvalitu Zivota i navrat ke sportu a to jak rekreacné, tak profesionalné. Z 39
pacientl, ktefi byli indikovani ke konzervativni 1é¢bé, muselo 20 podstoupit artroskopii a
operacni lécbu pro neluspésnost neoperacni léCby. Ze zbylych 19 pacientl bylo 18 sportovcl,
z nichZz 15 se vénovalo overhead sportiim na jakékoliv Urovni. U vSech sportovcll byl mozny
jejich ndvrat a u 10 z 15 overhead sportovcl byla vykonnost stejna ¢i lepsi.

Tabulka 2. Data pacientll po konzervativni |é¢bé a jejich ndvrat ke sportim (Edwards et al.

2010)
vék sport Uroveni Cas od pocatku Uroven po
|éCby po ndvrat ke [écbé
sportu (mésic)
13 Plavani Zavodni 3-6 Zhorseni
16 Softball Zavodni <3 stejna
26 Vzpirani Zavodni 6+ Stejna
26 Softball Rekreacni <3 Stejnd
28 Raketbal Rekreacni <3 Zhorseni
29 Kickbox Rekreacni 3-6 Zhorseni
29 Vzpirani Zavodni 3-6 Zhorseni
30 Softball Zavodni <3 Stejnd
33 Vzpirani Rekreacni <3 Stejna
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34 Bojové uméni Rekreacni Neuvedeno Neuvedeno
39 Plavani Zavodni 3-6 Zhorseni
41 LyZovani rekreacni 6+ Stejna
41 LyZovani Rekreacni 3-6 Stejna
42 LyZovani Zavodni <3 Stejna
43 Vzpirani Rekreaéni <3 Stejnd
43 Plavani Zavodni 3-6 Stejna
45 Vzpirani Neuvedeno Neuvedeno Neuvedeno
46 Basketbal Zavodni <3 Zlepseni
47 Plavani rekreacni Neuvedeno Zlepseni

Studie Boesmuellera et al. (2017), ve které hodnoti postupny navrat funkce a odeznivani
bolesti ramenniho kloubu po operaci SLAP léze, uvadi nejvétsi zlepSeni kolem 6 mésice. Na
zakladé tohoto zjisténi nedoporucuje navrat ke sportovni aktivité dfive neZz za 6 mésicl.
V ramci studie se vyskytovalo ¢asové rozmezi 6 — 12 mésicl, kdy jesté 24 mésicl po operaci byl
sledovan stav pacientd a provadély se kontroly ramenniho kloubu.

Freijomil et al. (2020) provedli metaanalyzu 22 studii zamérujici se na ndvrat sportovce
ke sportu a ke svym plvodnim vykonlm. Studie obsahovaly jak konzervativni tak operacni
feSeni SLAP |ézi prevazné typu Il. Pro objektivitu byl presné definovan , navrat ke sportu” (NKS)

a navrat ke sportu na predchozi Grovni“ (NKSPU)

NKS: Jakykoliv sportovec, ktery se vraci do jakékoliv irovné kompetitivniho sportu

NKSPU: Navrat do kompetitivniho sportu na Grovni pfed zran&nim nebo vy3si

Na zékladé téchto definic byl z 617 sportovci zjistén NKS u 93% a NKSPU u 72%. 9 studii
uvedlo ¢asovy horizont jako hlavni kritérium pro Uspésny ndvrat ke sportu, kdy vétSina uvadéla
6 mésicl a zbytek 7 mésici. Dalsi studie si zvolily kritérium jako bezbolestny pohyb v rozsahu a
sile jako pred zranénim. Hlavnimi dlvody nelspésného ndvratu byly zhorsena funkce
koncetiny pfi sportu a pretrvavajici bolest a to prevazné u baseballist(.

BohuZel hned nékolik nedostatkli znemoZnovalo vyvozovat jasné zavéry. Hlavnim
problémem byly rozdilné Urovné provozovaného sportu, kdy kazda Uroven ma jiné naroky na
vykonnost. Mnoho studii se také odlisovalo ve vymezeni pojm@ NKS a NKSPU a jejich kritérii.
Dalsi nejasnosti prinasi také odliSnosti samotnych sportovnich aktivit, jako jsou pohybové

stereotypy a poZadavky na overhead pozici, ¢imZ se mliZze vyrazné liSit moZnost opétovného
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provozovani sportu. Zadna studie navic neuvadéla a nesledovala dobu kariéry, vykony & zménu
urovné v dlouhodobéjsim méfritku po dokonceni lécby.

Pro lepsi objektivizaci problematiky navratu ke sportu po SLAP lézi budou tedy nejspis
potfeba dalsi a podrobnéjsi studie, které by tyto nedostatky odstranily. Zarover by se tim mohl
oziejmit osvédcéeny terapeuticky pfistup k témto pacientdim ve vztahu k provadénym pohyblm
a individudlnim potfebam a dale tak zefektivnit |écbu, kterd byva doposud relativné

problematicka.
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5 KAZUISTIKA

Vvék: 17 let
Pohlavi: Zena
Anamnéza
Diagnodza: SLAP |éze typu Il v anterosuperiorni ¢asti na pravé horni koncetiné
OA: zlomenina levého zdpésti v roce 2019, v poslednim roce ¢asté blokace kréni patere
RA a SA: nerelevantni
SpA: atletika — sprinty (tréninky 4x tydné), hasicsky sport, jizda na koni
FA a AA: neguje
NynéjSi onemocnéni

Pacientka dochazi na rehabilitaci pro bolestivost a prelupdvani pravého ramenniho
kloubu. V prosinci 2021 se pacientka vyvésila na hrazdé a ucitila lupnuti a ostrou bolest
v pravém rameni. Udavala velkou bolestivost zejména do obou rotaci a do abdukce. V Gnoru
2022 se provedla magnetickd rezonance a byla zjisténa |éze anterosuperiorniho labra. Na
zakladé nalezu byl pacientce doporucen konzervativni pfistup a predepsdna rehabilitace. Nyni
v klidu nepocituje bolest. Udava, Ze bolest vyprovokuje sportovni aktivita, zejména
dynamictéjsi a prudsi pohyby. Bolest do nékolika hodin vzdy ustoupi.
Drzeni téla — aspekce

Panev symetrick3, tajle vétsi vpravo, paravertebrdly symetrické, pater bez abnormalit,
prava lopatka postavena vys, trapézovy val vyraznéjsi vpravo, pravé rameno postaveno vys a
vice v protrakci a vnitfni rotaci, hlava drZena vzpfimené.
Lokalni vySetfeni — palpace

KlZe v oblasti pravého ramenniho pletence beze zmén barvy &i teploty. Pravy trapéz
v hypertonu s reflexnimi zménami. V hypertonu taktéz Sijové svalstvo na obou stranach, kdy
citlivéjsi udava pacientka pravou stranu a horni porce musculus pectoralis major vpravo. Oblast
mezilopatkovych svall bez abnormit. Pfi palpaci musculus subscapularis pfes podpazni jamku
pacientka udava citlivost a bolest.
Antropometrie

Tabulka 3. Antropometrické vysetteni hornich koncetin

LHK (cm) PHK (cm)
Obvod relaxované paze 28 28
Obvod paze pfi kontrakci 31 30
Obvod lokte 26 26
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Obvod predlokti 26 26
Goniometrie — ramenni kloub
Tabulka 4. Goniometrie ramennich kloub(i
Rovina LHK PHK
S(a) 25-0-180 20-0-180
S(p) 35-0-180 25-0-180
F(a) 175-0 160-0
F(p) 180-0 170-0
T(a) 35-0-120 25-0-100
T(p) 40-0-130 30-0-110
Rabaso(a) 90-0-90 70-0-75
Rabdso(p) 95-0-90 75-0-80
Vysetieni svalové sily
Lopatka
Tabulka 5. Svalova sila pohyb( lopatky
Hlavni svaly LHK PHK
Addukce m. trapezius (stfedni vldkna, 5 5
m. rhomboideus major et minor
Kaudalni posun a m. trapezius (dolni vlakna) 5 5
addukce
Elevace m. trapezius (horni vldkna), m. 5 5
levator scapulae
Abdukce s rotaci m. serratus anterior 5 5
Ramenni kloub
Tabulka 6. Svalova sila pohyb( v ramennim kloubu
Hlavni svaly LHK PHK
Flexe m. deltoideus, m. coracobrachialis 5 4
Extenze m. latissimus dorsi, m. deltoideus 5 4+
(zadni ¢ast), m. teres major
Abdukce m. deltoideus (stfedni ¢ast), 5 4-
m. supraspinatus

43




Extenze v abdukci m. deltoideus (zadni ¢ast) 5 4
Flexe v abdukci m. pectoralis major 5 4+
Zevni rotace m. infraspinatus, m. teres minor 5 4-
Vnitfni rotace m. subscapularis, m. pectoralis 5 4

major, m. latissimus dorsi,

m. teres major

Pohybové stereotypy

Abdukce paizi - Vinicidlni fazi je pohyb symetricky. Kolem 45° predbihd prava lopatka
lopatku levou. Ke konci pohybu se opét dorovnaji. Na konci pohybu ma pacientka problém
ponechat loketni kloub v extenzi na pravé koncetiné a je pozorovatelny lehky tfes. Pravé
rameno je zde stale postaveno vys a trapéz je zde stazenéjsi nez vlevo. Pfi pohybu zpét Ize
vidét lehké odlepeni dolniho Uhlu pravé lopatky od hrudniku a opét predbiha tu levou. Okolo
90° je také slysitelné hluboké lupnuti v rameni

Flexe paZi - Pfedbihani lopatky zde neni jiz v takové mife. Pfi maximalnim vzpaZeni je
zde opét mirny tfes pravé horni koncetiny. Pfi pohybu zpét je opét pozorovatelné lehké
odlepeni dolniho uhlu pravé lopatky.
Testovani Zenskych klikGi - pacientka méla provést 10 Zenskych klik. PFi provedeni bylo
viditelné, Ze nedokdZe zastabilizovat lopatku na postizené strané a loket postiZzené koncetiny
sméroval vice do strany nez u zdravé. Zaroven udavala bolestivost, ktera se s kaidym
opakovanim zvySovala. Pocitovala také silovy deficit na postizené koncetiné. Pro bolest
nedokazala jit hrudnikem az k zemi.
Klinické testy
Biceps load | — bolest jiz pti nastaveni do vychozi pozice, kterd se s kontrakci musculus biceps
brachii proti odporu znacné zesili
Biceps load Il - Vychozi pozice je pro pacientku o néco bolestivéjsi nez u biceps load | a opét se
s kontrakci bolest zesiluje
Speedliv test — Udava mirnou bolest a je patrna mensi sila pfi srovnani s druhou konéetinou
Passive compression test — bolest, ktera se zesiluje pfi pasivnim tlaku hlavice humeru na
predni ¢ast kloubniho pouzdra
O’Briendv test — V prvni testovaci pozici popisuje velkou bolest a neni témér schopna
kontrakce proti odporu. Ve druhé testovaci pozici udava mensi bolest.

Testy na impingement syndrom a odporové testy na rotdtorovou manzetu byly u

pacientky negativni. Testy na instabilitu ramene byly taktéZ negativni, kromé apprehension
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testu, pfi kterém pacientka popisovala nepfijemny tlak v rameni a obavu z prelupnuti. Tento
pocit zmizel pfi relocation testu.
Terapie

Pacientka nebyla omezena vrozsahu pohybu. Proto byla terapie sméfovdna na
svalovou silu ramenniho pletence a stabilizace lopatky a ramene. VyuZivany byly predevsim
cviky v uzavienych kinematickych fetézcich, ve kterych probihal tlak do kloubu a zaroven ve
kterych se otevirala predni ¢ast kapsuly a SA (subakromidlni) prostor. Dale se zaradily cviky
vyuzivajici excentrickou kontrakci do bolesti, ¢imz dosdhneme vytvarovani zhojenych mékkych
tkani a jejich adaptace na sportovni aktivity. Bolest pfi téchto cvicich vSak nesmi mit charakter
ostré bodavé bolesti. Pfitomny mohly byt tahové a tlakové fenomény a klidné i difuzni bolest
v oblasti pfedni ¢asti ramene, ktera se ale nikam nesifi.

Pacientce byl doporucéen rehabilitacni plan skladajici se z 5 cvik(, které provadéla po
dobu 4 tydnd. Mimo to dochazela i na terapii pomoci vysokoindukéniho magnetu. Cviky se v

prabéhu téchto 4 tydnd lehce upravovaly a ztéZovaly podle progrese i podle subjektivniho

pocitu pacientky. Stdle se vSak vychazelo z plavodnich pozic.

Obrazek 25. Pozice Sikmého sedu s vychozi pozici na prvnim obrazku a koncovou pozici
na druhém. VyuZivdme opory o postizenou horni koncetinu do podlozky. Lopatku tdhneme
smérem od ucha dold a snaZime se rozevirat pfedni ¢ast kapsuly ramene. Druha horni
koncetina je aktivné zapfena do stejnostranné dolni koncetiny, kterou po pritahnuti Spicky
vyvijime staly tlak patou do podloZky. Celou dobu mame zpevnény stfed téla a trupové
svalstvo a hlava je napfimena v prodlouZeni patefe. V koncové pozici vydrzime 5-6 vtefin.

Tézsi varianty spocivaji pouze v oddalovani koncetiny, ktera se opirad o podlozku, od téla.
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Obrazek 26. Pozice svicnu, pfi které vyvijime tlak kofrenem dlané a loktem obou hornich
koncetin do podlozky, zatimco prsty nechavdme volné. Zaroven stahujeme obé lopatky
smérem od ucha doll a odlepujeme celo od podlozky. Hlavu pfi tom mame v retrakci a

snazime se o lehkou extenzi v dolni ¢asti kréni patefe. Opét udrZujeme aktivni stied téla.

Obrazek 27. Pozice na 4 — zde se snazime opét o tlak pres kofen dlané do podloZky,
zatimco prsty zUstdvaji volné. Cilem je dostat se do abdukované pozice lopatek, aniz by se
pacientka vyhrbila v hrudni patefi. Mzeme si pomoct retrakci hlavy a klidné i velmi lehkou
extenzi dolni kréni patere. Pokud je pacientka spravné nastavena, mulZe zvedat kolena od

podloZzky a v této pozici setrvat 5-6 vtefin.
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Obrazek 28. Mobilizace lopatky pfi aktivnim pohybu s oporou horni koncetiny. Timto
cvikem se snazime rozpohybovat lopatku. Miru abdukce si mudze fidit i sdm pacient podle
subjektivniho pocitu vétsi ztuhlosti v urcité pozici. V této pozici provadime zdroven extenzi
lokte s kaudalizaci a retrakci lopatky v co nejvétsim rozsahu. Nasledné uvolnime pazi zpét do

flexe a lopatku nechdme volné sjet do protrakce.

Ak Eaed]

".l;b“ff El

Obrazek 29. Vyuziti excentrické kontrakce, kdy pacientka se snazi provadét flexi v rameni
a my ji pretlacime do extenze. Zaroven fixujeme lopatku a snazime se vyuzivat plného rozsahu
pohybu. Ridime se subjektivnimi pocity pacientky. Nesmi se u tohoto cvi¢eni objevovat ostrd

bolest.
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Kazdy uvedeny cvik byl provadén po 10 opakovanich ve 3 sériich. Pacientce bylo
doporuceno zaradit vSechny cviky kromé posledniho, do predtréninkového rozcvicovani,
pficemz doba cvi¢eni by méla byt 25-30 minut. Posledni cvik, ve kterém se pracuje
s excentrickou kontrakci, mlZe vyvolavat bolest, kterd muiZe par hodin trvat a mohla by
narusovat prabéh tréninku. Proto je jeho zarazeni vhodné aZ po tom, co trénink probéhl.
Vystupni vysetieni

Pacientka udavda mensi bolestivost pfi cinnostech, které provokovaly bolest —
dynamické a prudké pohyby. Stale vnima silovy deficit na postizené koncetiné ve srovnani se
zdravou koncetinou. V rozsahu pohybu a pfi béZznych dennich ¢innostech neni omezena
Lokalni vysetreni
Postizena oblast beze zmén barvy Ci teploty. Na predni ¢asti ramene pretrvava citlivost na tlak.
Oblast pravého trapézu je citlivéjsi neZ na levé strané a stdle v mirném hypertonu. Oblast
Sijovych svall symetrickd a bez ziejmych obtizi nebo citlivosti na postizené strané a oblast
pektoral( taktéz. Pretrvava bolestivost pfi palpaci musculus subscapularis a to jak v podpazni
jamce, tak podebranim lopatky. Musculus latissimus dorsi bez reflexnich zmén a symetricky.
Antropometrie

Tabulka 7. Antropometrické vysetteni hornich koncetin

LHK (cm) PHK (cm)
Obvod relaxované paze 28 28
Obvod paze pfi kontrakci 31 30,5
Obvod lokte 26 26
Obvod predlokti 26 26

Goniometrie — ramenni kloub

Tabulka 8. Goniometrie ramennich kloub

Rovina LHK PHK

S(a) 25-0-180 25-0-180
S(p) 35-0-180 30-0-180
F(a) 180-0 180-0
F(p) 180-0 180-0
T(a) 35-0-120 30-0-110
T(p) 40-0-130 35-0-120
Rabdoo(a) 90-0-90 75-0-75
Rabdso(p) 95-0-90 85-0-80
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Vysetieni svalové sily

Lopatka

Tabulka 9. Svalova sila pohyb( lopatky

Hlavni svaly LHK PHK
Addukce m. trapezius (stfedni vlakna, 5 5
m. rhomboideus major et minor
Kaudalni posun a m. trapezius (dolni vlakna) 5 5
addukce
Elevace m. trapezius (horni vldkna), m. 5 5
levator scapulae
Abdukce s rotaci m. serratus anterior 5 5
Ramenni kloub
Tabulka 10. Svalova sila pohybl v ramennim kloubu
Hlavni svaly LHK PHK
Flexe m. deltoideus, m. coracobrachialis 5 4+
Extenze m. latissimus dorsi, m. deltoideus 5 4+
(zadni ¢ast), m. teres major
Abdukce m. deltoideus (stfedni ¢ast), 5 4+
m. supraspinatus
Extenze v abdukci m. deltoideus (zadni ¢ast) 5 4+
Flexe v abdukci m. pectoralis major 5 5
Zevni rotace m. infraspinatus, m. teres minor 5 4
Vnitfni rotace m. subscapularis, m. pectoralis 5 4

major, m. latissimus dorsi,

m. teres major

Pohybové stereotypy

Abdukce paZi — pohyb nahoru je symetricky a v pIném rozsahu. Nahore pacientka jiz
nema problém s extenzi v lokti a obé koncetiny je tak schopna drzet bez obtizi. Prava lopatka je
stdle postavena o néco vyse nez na levé strané, ale uz ne v takové mire. Trapézovy val lehce
vyraznéjsi. Pri pohybu zpét stale dochazi k lehkému predbihani lopatky na postizené strané.

Kolem 90° pfi sméru dol( je stale pfitomen fenomén lupnuti, ale neni tak vyrazny.
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Flexe pazi — pohyb smérem nahoru je bez obtizi v plném rozsahu a symetricky. Pfi
pohybu dold uz neni odlepeni dolniho Uhlu lopatky v takové mire.

Testovani Zenskych kliki — LepSi vychozi nastaveni pravé lopatky, kterou drzi v témér
optimalnim postaveni v prlilbéhu pohybu. Pravy loket jiz nevybocuje tolik do stran a pusobi
symetricky se zdravou stranou. Stale je vSak pfitomna bolest, ale v mensi mite. Pacientka
popisuje také mensi svalovy deficit.

Klinické testy

Biceps load | — Stale je pfitomna bolest, kterd se neprojevi uz pti vychozim nastaveni, ale az pfi
kontrakci bicepsu

Biceps load Il — Bolest je stale vysoka, ale neni prfitomna uz pfi nastaveni do vychozi pozice.
Speedtiv test — Bolest je znatelné mensi a také silovy deficit neni tak velky.

Passive compression test — Pfi tlaku na predni ¢ast kloubniho pouzdra pacientka stale popisuje
bolestivost

O’Brieniiv test — V prvni testovaci pozici je stale pfitomna velkd bolest a pacientka popisuje
problém vyvinout silu proti odporu. Ve druhé testované pozici je bolest znatelné mensi.

Apprehension test byl stdle bolestivy. Bolest vSak vychdazi nejspis ztlaku hlavice
humeru do predni ¢asti kloubniho pouzdra. Nikoliv z nestability ramenniho kloubu.

Dalsi postup rehabilitace by spocival v pokracovani stabilizace ramenniho pletence a
zvySovani svalové sily. Vhodné by bylo zaradit cvi¢eni na TRX zavésném systému pro zvySeni
narocnosti pro udrieni stabilizace. Zarovenn by se mohly jiz zafadit cviky v otevieném
kinematickém fetézci. Vybér cvikl by se odrazel také od toho, co pacientku pfi sportu nejvice

omezuje.
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6 DISKUSE

Plvodni rozdéleni SLAP léze dle Snydera (1990) na 4 typy se dodnes pouziva v bézné
klinické praxi. DalSich 6 typl se Casto uvadi jako pouhé subtypy plvodnich 4. Snyderova
klasifikace sice objasnila anatomicky popis téchto lézi, nicméné v praxi se nejevi jako pfili$
spolehlivou. Ahsan, Hsu a Gee (2016) na tuto skutecnost poukazuji ve své studii, ve které
popisuji neshody mezi ndlezy z magnetické rezonance, klinickymi testy a klinickymi symptomy,
které pacient popisuje, ¢imz se znac¢né komplikuje to, zda pacienta indikovat ke konzervativni
nebo operacéni l1écbé.

Predmétem spor( a dlleZitou otazkou pfi 1éCbé SLAP léze stéle zlistava to, zda zvolit
konzervativni ¢i operacni lé¢bu. Z mnoha studii vyplyva, Ze pokud se jednd o vykonnostniho Ci
profesiondlniho sportovce vénujici se overhead sportu, pfistupuje se radéji k operativnimu
feSeni (Abrams & Safran, 2010; Dodson & Altchek, 2009). Eliminuje se zde riziko, Ze by
neuspésnd konzervativni |écba zamezila ¢i zpomalila ndvrat ke sportovni Cinnosti. Opét ale
zadlezi na mnoha faktorech. U akutnich traumatickych lézi je skutec¢né vétSi Uspésnost
operativni 1éCby. Jedna-li se o chronické pretézovani, kde dochazi k degenerativnim zménam,
pak se uvaZuje pravé o konzervativni 1écbé, ktera se v takovych pripadech dockava pomérné
vysoké Uspésnosti. Druhou mozZnosti je tenodéza Slachy dlouhé hlavy bicepsu. Z popsaného
mechanismu vzniku SLAP léze u vrhacl vime, Ze pravé tenodézou by se zamezil vznik peel-back
mechanismu. Z novéjsich studii vénujici se SLAP Iézim u vrhacl, u kterych se vyskytuje jak
postiZeni labra, tak postiZzeni Uponové Slachy bicepsu, vyplyva fakt, Ze samotnd operacni 1é¢ba
labra nebyva pfilis Gcinna a dochazi k naslednym recidivam (Knesek et al., 2012; Shin et al.,
2016). Naopak pravé tenodéza se setkava s vysokou Uspésnosti a to zejména u baseballovych
nadhazovacl. Proto je této metodé vénovana ¢im dal vétsi pozornost u problematiky SLAP |ézi
a jeji lécby. Tato metoda s sebou vsak nese i negativa, jako je delSi imobilizace s delSim
pribéhem rehabilitace a v nékterych pripadech i delsSi bolestivost. Po kvalitni rehabilitaci je
vSak u sportovci pozorovan mensi funkéni deficit (Chen & Voloshin, 2018).

Dlvodem, proC se pravé baseballisti vymykaji a nezabird u nich béina IécCba, je, Ze
technika hodu je spojena s extrémnimi rozsahy v ramennim kloubu a postupnou adaptaci se
zvySuje laxicita vaziva a celkové se méni biomechanika v kloubu. Pokud takovy jedinec
podstoupi operaci, kterd vyresSi SLAP lézi, z dlouhodobého hlediska musi zdkonité dojit
k recidivé, protoZe nastaveni, biomechanika a technika hodu zUstava porad stejna. Proto Wilk,
Yenchak, Arrigo a Andrews (2011) vytvofili tzv. ,Throwers ten program”. Je to soubor 10 cvikd,
které vyuzivaji cviceni s velkym poctem opakovani, ale s malymi vdhami. Maji za ukol zvysit

stabilizaci ramene pfi hodu, zvysit svalovou silu, koordinaci a vybusnost. Ukazalo se, Ze tyto
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cviky slouzi predevsim jako prevence pred zranénim ramenniho kloubu nejen pro vrhace, ale i
velkou ¢ast jinych overhead sportovcl. Zarazuje se také do rehabilitacniho procesu vrhacl po
operaci pro co nejrychlejsi ndvrat k vykonnosti.

Dal3im ohroZenym sportem je crossfit. Crossfit propojuje celou fadu disciplin. Radi se do
néj mimo jiné i prvky vzpirani a gymnastiky na kruzich a na hrazdé. Tyto zminéné discipliny jsou
technicky mimoradné narocné a vyZaduji ¢as a spravné vedeni. Pti crossfitovych workoutech ¢i
zavodech, u kterych jde vétSinou o pocet opakovani a rychlost provedeni nez o kvalitu
provedeni, dochazi velmi Casto vlivem Unavy k nekoordinovanym pohybilm, coZ se zakonité
projevuje v pohybovém aparatu. Zecchin et al. (2021) sepsali pfehled nejéastéjSich zranéni u
zacatecnik( a pokrocilych jedincd vénujicich se crossfitu. Nejcastéji poranénym segmentem je
pravé rameno. Vzhledem ke zvysSujici se popularité crossfitu, roste zdroven také komerce.
Z toho dlivodu se Casto stava, Ze pocet lidi na lekcich pfevysuje schopnosti a mozZnosti trenéra,
ktery se nedokaZe vénovat viem a kvalitné je vést.

Samotnd rehabilitace prinasi také par otazek. V mnoha studiich se v pribéhu
rehabilitace klade dlraz na protahovani zadni kapsuly ramene a také na to poukazuje vybér
cvikll uvedenych v téchto studiich (Casté pozice ve vnitfni rotaci a zavirani SA prostoru).
Protahovani zadni casti kapsuly je specifické pravé pro vrhace. Pokud se vsak jedna o jiného
overhead sportovce, ktery podstoupil operaci a je nezbytné rameno imobilizovat, zkracovat se
bude predevsim predni kapsula (zejména dolni glenohumeralni vaz), kvili pozici, kterd byva
v addukci a vnitfni rotaci. Podle toho by se také mély nasledné volit adekvatni rehabilitacni
cviky. Ty by mély napomahat otevirani predni kapsuly a otevirani hrudniku. Diky tomu se
taktéZ uvolni SA prostor a je mensi riziko vzniku impingement syndromu, ktery byva castou
komplikaci v pribéhu navratu jedince ke sportu. Samoziejmé je zapotrebi brat v dvahu
potifeby pacienta, jeho cile, funkcni deficit a na zakladé toho postavit terapii a tu v prabéhu
ménit na zadkladé pozorovani progrese. V. mnoha studiich se k objektivnimu hodnoceni svalové
sily a funkénosti ramenniho kloubu vyuZivaly dynamometry a izokinetické testovani, diky
kterému je mozné vysetfit rameno do vice smérl. Na zakladé vysledkl a subjektivnich pocitl
pacienta se dd zhodnotit ucinnost terapie a moZnost navratu ke sportovni cinnosti
(Boesmueller et al., 2017; Christopherson et al., 2017; Tyler & Zeman, 2013).

V rdmci samotné rehabilitace je vhodné vyuzivat rlizné druhy kontrakci. Podle guideline
protokolu, ktery zohledniuje hojeni mékkych tkani, se postupuje od nejméné zatézujicich
kontrakci, coz je izometrie. Izometrii vyuzivdme hlavné v akutnich fazich po zranéni nebo po
operaci. DulezZité je vyvijet izometrickou aktivitu i v momentalnim maximalnim rozsahu pohybu
pacienta. Nasledné po dostatecném zhojeni mlizZeme prejit ke koncentrickym kontrakcim a to

opét v maximalnim rozsahu. Po zvladnuté koncentrii zafazujeme excentricka cviceni, kterd jsou
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dllezitd pro remodelaci poskozené tkané. V této fazi mlzeme vyuzit farmakologie nebo
fyzikalni terapie proti bolesti, jelikoZ excentrie byva stale bolestivou zalezZitosti. Teprve pokud
je ramenni pletenec dostatecné stabilizovan, je moziné prejit ke Svihovym pohybim a
k plyometrii. Tento guideline se hojné vyuZiva pravé u sportovcl a dal by se vyuZit i pravé u
pacientl po SLAP lézi. U samotného cviceni je zapotfebi myslet na to, Ze neZ se pustime do
cviceni v otevienych kinematickych fetézcich, mél by pacient nejprve kvalitné zvladat cviky
v uzavienych fetézcich. Roig a Ranson (2007) ve své studii popsali, Ze pravidelné zapojovani
excentrickych cvikl do tréninku, slouZi jako prevence pred svalovym zranénim nebo
tendinopatiemi, pravé diky remodelaci tkané. Z toho mizZeme usuzovat, Ze by vtomto typu
cviceni mél pacient pokracovat i po skonceni rehabilitace pro minimalizaci dalSich problémf.
Velka cast studii excentrii sice zminila, ale hlavnim zaméfenim byla stabilizace lopatky a
ramene.

V rdmci diagnostiky pomoci klinickych testll je duleZité si oziejmit rozsah SLAP léze, ve
smyslu, jestli je postizeno pouze labrum, nebo i Slacha dlouhé hlavy bicepsu. V praci jiz bylo
feCeno, Ze je dobré mit soubor pouze par testl, pomoci kterych je terapeut schopen
objektivizovat rozsah zranéni. V pfipadé SLAP léze je vhodné mit takovy soubor testl jak pro
labrum, tak pro jiz zmifiovanou Slachu bicepsu (resp. jeji Upon). Na zdkladé toho jsme schopni
orientacné posoudit délku a pribéh terapie a adekvatné volit cviky vzhledem k hojeni
postizenych tkani. Sandrey (2013) se ve své praci mimo jiné zabyval vypovédni hodnotou
statickych test( vyuZivajici izometrii a dynamickych testd vyuzivajici naopak pohyb v kloubu.
Z dynamickych test( zde byl uveden upper cut test (UCT) a modified dynamic labral shear test
(MDLST). Pfi UCT ma pacient horni koncetinu flektovanou v lokti, ruku v pést a provede rychly
pohyb smérem k bradé, pricemz terapeut klade odpor. Izotonickou kontrakci se vytvoti napéti
v bicepsu, ¢imZ muaZeme zacilit pravé na jeho Upon. MDLST vyuzivda dynamicky pohyb
v horizontdlni abdukci a zevni rotaci ramene, pficemz terapeut aplikuje stfizny tlak na rameno,
¢imz se vytvofi tlak na labrum. Zavérem bylo, Ze dynamické testy mohou byt ndpomocné;si pfi
diferenciaci, zda se jedna o postiZzeni labra, nebo Slachy dlouhé hlavy bicepsu. Soubor testd,
které terapeut vyuZziva, by se tedy mély skladat jak ze statickych test(, které nas upozorni na
patologii v kloubu, tak z dynamickych testl, které nds navedou vice k plvodu problému a

k postizené tkani.
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7 ZAVER

Tato prdce poukazuje na skutecnost, Ze problematika SLAP |ézi je Casto obtizna a
nejednoznacna zalezitost. Proto snahou bylo oziejmit obecné poznatky, které se o SLAP lézi za
nékolik let posbiraly.

V béiné fyzioterapeutické praxi je rameno ¢astym mistem probléma. Existuje spoustu
klinickych test(, kdy vSak mnoho z nich nepfinasi jednoznacné zavéry. Navzdory tomu by mélo
byt u kazdého fyzioterapeuta zakladni povédomi o jejich provedeni a vypovédni hodnoté.
Dobrou strategii mize byt vybér skupiny test(, které by se dohromady pfibliZzovaly uspokojivé
senzitivité a specificité.

Otdzka, zda a pro koho je vyhodnéjsi konzervativni nebo operativni feseni, je stale
nejednoznacnd a u velké c¢asti autord se nazory vtomto rozchazi. Indikace operativniho
pfistupu zavisi na mnoha faktorech. Jedna se zejména o vék pacienta, rozsah SLAP |éze, Uroven
sportovni vykonnosti, samotny sport a pacientovy ndroky na funkénost ramenniho kloubu.
Z mnoha studii vSak vyplyva, Ze je upfednostfiovana operacni Ié¢ba u mladych vykonnostnich
sportovcl. Naopak konzervativni 1ééba byva u starSich pacientl nebo u pacientll, ktefi maji
spiSe sedavy zpUsob Zivota. Vidy se vsak musi brat v potaz mechanismus vzniku a také
pozadavky a cile pacienta.

Samotnd rehabilitace je zaméfena na rozpohybovani pasivnich struktur, zvySovani
svalové sily okolnich svalli (zejména rotatorové manzety) a nasledné na stabilizaci lopatky a
nervosvalovou koordinaci. Postoperativni rehabilitace s sebou ptindsi i jisté kontraindikace
zejména v prvnich fazich rehabilitace a to zddvodu operaéniho feSeni a nachylnosti
operovanych struktur k recidivé. V pozdni fazi rehabilitace se konzervativni a postoperativni
rehabilitace uz nijak zasadné neliSi a odviji se od pacientovych potfeb a pohyb(, které

vykonava at uz v praci, tak i ve sportu.
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8 SOUHRN

V této bakaldrské praci je pozornost vénovana problematice SLAP |ézi a to konkrétné u
overhead sporttl. Uvodni &ast se zaméfuje na obecny popis glenohumeralniho kloubu a celého
ramenniho pletence, jak z hlediska anatomie, tak i funkce. Nasledné je ptiblizena samotnd
SLAP léze. Rozeznavame az 10 rlznych typU SLAP léze, které se lisi ve svém rozsahu a také
v umisténi. Tyto typy jsou podrobnéji popsany se svymi specifickymi projevy a moznou
pricinou vzniku. Nasledné jsou zminény a jednotlivé popsany dosud zndmé mechanismy
vzniku, vztazené ke konkrétnim sportim nebo ¢innostem. Dalsi ¢ast je vénovana moZnostem
diagnostiky, ktera doposud cini v béZné praxi nemalé problémy. Z tohoto dlivodu je zde zminka
i o anatomickych variantach glenoidalniho labra, se kterymi je SLAP |éze casto zaménovana.
Popsdna je také souvztaznost mezi urcitymi variantami labra (zejména v anterosuperiorni ¢asti)
a predispozicemi k moznému vzniku patologii vramennim kloubu, které jsou ktémto
variantdm prisuzovdny. Ddle je také zminka o mozZnych ptidruZzenych patologickych stavech
ramenniho kloubu, se kterymi se mlze SLAP léze vyskytovat. Pro uceleni informaci je vénovana
jedna kapitola i nahledu k operativnimu tfesSeni a jejimu provedeni, aby byla pozdéjsi ¢ast
ohledné postoperativniho rehabilitacniho pfistupu a jeho zdsad pochopitelné;si.

V samostatné c¢asti se reSi rehabilitace SLAP lézi, a to jak konzervativni, tak i
postoperativni. U konzervativniho pfistupu jsou rozebrany obecné postupy, zasady a moZnosti
rehabilitace. Jsou uvedeny protahovaci cviky, opornd cvi¢eni v uzavieném retézci a nasledné i
dynamicka cvi¢eni a plyometrie. Postoperacni ptistup je rozdélen do jednotlivych fazi, u
kterych jsou zminény kontraindikované pohyby z divodu operacniho vykonu a také orientacni
cile téchto fazi. Zaroven je popsano, ¢emu se je tieba vénovat a ceho mlzeme v rlznych fazich
vyuzivat. Pro ndzornost jsou uvedeny pfiklady jednotlivych cvikl, které je mozno vyuzivat.
Nasledné jsou popsany nejcastéjsi komplikace pfi rehabilitaci a jejich mozné priciny, mezi které
patfi hypomobilita ramenniho kloubu, nedostatecna stabilizace lopatky znemozniujici Zddanou
funkénost ramene a také impingement syndrom.

Posledni kapitola teoretické casti se vénuje Uspésnosti navratu ke sportu. Bere se
v Uvahu vykonnost pacienta, jeho spokojenost a funkénost ramenniho kloubu. Studie byly
zaméreny na rUzné overhead sporty, ze kterych plyne, ve kterych sportech je navrat
problematicky. Nejnaroc¢néjsi zlistavaji vrhacské sporty a to zejména baseball. Zaroven jsou zde
porovnavany vysledky konzervativniho a operacniho pfistupu. Nicméné pro lepsi objektivizaci
této problematiky je stale potfeba podrobnéjsich studii s delSim pozorovanim pacientl v jejich

vykonnosti.
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Prakticka ¢ast bakalarské prace je kazuistika pacientky s diagnostikovanou SLAP lézi typu
Il v anterosuperiorni ¢3asti, u které byl volen konzervativni pfistup. Bylo provedeno vstupni
vysettfeni, vlastni rehabilitace pod odbornym vedenim a ndasledné vystupni vysSetfeni a

zhodnoceni vysledku rehabilitace.
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9 SUMMARY

This Bachelor’s thesis is dedicated to the subject of SLAP lesions, specifically, in
overhead sports. The introductory part provides a general characterisation of the
glenohumeral joint and the whole shoulder girdlein terms of both anatomy and function. After
that, the SLAP lesion is described. There are up to 10 various types of SLAP lesion which differ
in their extent and location. These types are described in detail, including their specific
manifestations and possible causes. Subsequently, currently known mechanisms of formation
are mentioned and described, in relation to specific sports or activities.The next part addresses
the diagnostic options, quite problematic in current practice. Therefore, mention is made of
the anatomical variants of the glenoid labrum, with which SLAP lesion is often confused. This
part also describes the correlation between certain variants of the labrum (especially in the
anterosuperior part) and predispositions to potential pathologies in the shoulder joint,
attributed to these variants. Furthermore, mention is made of possible associated pathologies
of the shoulder joint with which SLAP lesion is likely to occur. To provide comprehensive
information, one chapter addresses surgical treatment in order to clarify a part of the thesis
dealing with post-operative rehabilitation and its principles.

A separate part of the thesis is devoted to the rehabilitation of SLAP lesions, both
conservative and post-operative. In case of the conservative approach, general procedures,
fundamentals and options of rehabilitation are analysed. Also, stretching exercises are
introduced together with closed-kinetic chain supported exercises, followed by dynamic
exercises and plyometrics. The post-operative approach is divided into phases, with
contraindicated movements due to the surgery and indicative targets of these phases. At the
same time, this part outlines what needs to be considered and what can be used in the various
phases. Examples of exercises are then presented for illustrative purposes. The next part
described the most common complications in rehabilitation and their possible causes, such as
shoulder joint hypomobility, insufficient stabilisation of the scapula limiting the desired
shoulder function, as well as the impingement syndrome.

The last chapter of the theoretical part deals with the success rate in returning to sport.
Account is taken of the patient’s performance, his/her satisfaction, and functionality of the
shoulder joint. The studies focused on various overhead sports, clearly concluding which sports
are problematic in terms of returning. Throwing sports, especially baseball, remain the most
challenging.This part also compares the results of the conservative and surgical
treatment.However, to ensure better objectification of the entire issue, more in-depth studies

are necessary with longer monitoring of the patients and their performance.
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The practical part of the Bachelor’s thesis comprises a case study of a female patient
diagnosed with a type Il SLAP lesion in the anterosuperior part of the labrum, for whom
conservative treatment has been chosen. Following the initial examination, rehabilitation was
performed under the expert guidance, with exit examination and evaluation of the

rehabilitation outcome.
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studie randomizovand, beru na védomi pravdépodobnost ndhodného zarazeni do
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