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1 Uvod

Se stoupajicim zajmem o kvalitu zZivota se rozsifuje frekvence vyuzivani pojmi:
pohybova aktivita, pohybova Cinnost, sport, wellnes. T¢€lesny stav je pro osobni pohodu
dalezity. Pti sportovani se mize za piiznivych okolnosti dostavit i moment evalvacni,
zhodnocujici. Stejné¢ tak dochazi k momentim frustrace, devalvace, poskozeni jako
nasledek vykonového paradigmatu (Hosek, 2013).

Sport je specificka forma pohybové Cinnosti jednotlivce, socidlni skupiny, zaméfend na
dosahovani maximalniho (absolutniho nebo relativniho) vykonu ve zvolené specializaci
v ramci uréité soutéze (Junger & Kasa, 1996). Pravidelné cvifeni zvySuje pruznost a
pevnost kloubnich vazi a uponovych svalovych $lach, ohebnost kloubt, svalovou silu,
vytrvalost a klidové napéti svalu (Stejskal, 2004). Nedostatek pohybu vyvolava funkéni i
strukturalni zmény v organismu.

Pohybova aktivita ale musi byt pfimétena, jelikoz jinak mlize mit sport 1 negativni vlivy
na lidsky organismus. Jedna se piedevsim o sport vrcholovy, kdy dochazi k pietézovani
pohybového aparatu vétsinou jednostrannou zatézi (Voralek, Siiss & Parkanova, 2007).

K castym, obtizn€ napravitelnym zménam dochdzi na kloubech, z nichz byvaji u
volejbalového sportu nejcastéji postizeny hlezenni a ramenni klouby. Ramenni kloub je
pro vsechny vékové skupiny volejbalistt kliCovym a zaroven jednim z nejvice
zatézovanych kloubii. V této praci jsem se rozhodl podrobné popsat nékteré poranéni
ramenniho kloubu.

Vybral jsem nejcastéj$i poruchy vznikajici v této oblasti a zaméfil jsem se na
nejfrekventovangjsi pficinu bolesti - impingement syndrom, vcetné jeho diagnostiky,

1éEby a prevence.



2 PREHLED POZNATKU

2.1 Anatomie a biomechanika ramenniho kloubu

Ramenni kloub je kulovity, volny kloub spojujici kost pazni s pletencem horni
koncetiny. Oblast ramene je jednou z ¢asti téla, kterd je Castym mistem obtézujicich
bolesti a to jak intenzitou, tak i omezenim hybnosti postizeni horni konéetiny (Opavsky,
2011). Rameno je slozeno ze ¢ty kloubti: sternoklavikularniho, akromioklavikularniho,
glenohumeralniho a thorakoskapularniho. Pletenec ramenni usnadfiuje pohyb a zaujeti
polohy ruky v prostoru. To je umoznéno vzajemné se dopliiujicimi pohyby lopatky po
hrudniku a pohyby V glenohumeralnim kloubu. Gross et al., (2005), tento
komplementarni pohyb nazyvaji jako humeroskapularni rytmus. Pfestoze se nejedna o
nosny kloub je rameno znacné zatéZované pii celé fad¢ Cinnosti sportll a pracovnich
¢innosti. Jeho afekce byvaji znacné bolestivé a omezujici. SloZitost pohybt v ramennim
kloubu umoznuji tfi klouby: glenohumeralni (tzv. vlastni ramenni), sternoklavikularni a
akromioklavikularni. Piestoze jsou ramenni kloub a ptilehlé struktury snadno pfistupné
klinickému vySetteni, patfi diagnostika, a zejména 1écba téchto bolesti, mezi obtizné
problémy mediciny. Jednou z pficin je mnoZstvi struktur a faktord, které mohou byt
zdrojem nocicepce (Opavsky, 2011). Ramenni kloub disponuje nejvétsim rozsahem
pohybu. Ztéto jeho vlastnosti plynou necastéj$i obtize. Lze je rozdé€lit na akutni,

vétSinou Urazové poranéni ramene a dale chronickd onemocnéni (Piikryl, 2008).

2. 1. 1 Kosténé struktury

Lopatka (scapula)

Je plochd kost naléhajici na zadni plochu hrudniku mezi 2. a 7. Zebrem (Trnavsky,
Sedlackova et al., 2002). RozlisSujeme zde tii okraje (horni, medidlni a Sikmy) a tii
uhly (horni, dolni a Sikmy), (Sinelnikov, 1989). Lopatka ma dv¢ plochy: ventralni a
dorzélni. Plocha ventrdlni je lehce prohloubena a naléha na zadni sténu hrudniku
v rozsahu druhého az sedmého Zebra. Plocha dorzdlni je kosténou hranou zvanou

hieben lopatky (spina scapulae) pfedélena ve dvé nestejné veliké jdmy, horni mensi
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jému nadhiebenovou (fossa supraspinata) a dolni vétsi jdmu podhfebenovou (fossa
infraspinata). (Fleischmann, 1964). Hieben lopatky (spina scapulae), zacind na
medidlnim okraji trojhrannym polickem a tahne se nad laterdlni whel, pfitom se
zvySuje, oddé€luje se od zadni plochy a vy€nivéa nad zevnim thlem laterdlné a dopfedu
jako plochy vybézek: nadpazek (acromion) na kterém je vptredu medidlné ovalna
ploska pro piikloubeni kosti kli¢ni: facies articularis acromii (Cihak, 2011).

Procesus coracoideus (zobcovity vybézek): je mistem, na néjz se upinaji ligamenta
stabilizujici rameno (Druga, 2003).

Z uhli lopatky je napadné pozménény zevni thel. Nachazi se tu jamka hruskovitého
tvaru, jamka kloubu ramenniho (cavitas glenoidalis), tuberculum supraglenoidale
misto zacatku dlouhé hlavy m. biceps brachii, tuberculum infraglenoidale je mistem
zacatku dlouhé hlavy m. triceps brachii, collum scapulae ziizené misto mezi kloubni
jamkou a ostatni lopatkou.

Hmatné utvary na lopatce:

hieben lopatky a acromion procesus coracoideus (zpfedu pod zevni tietinou klavikuly
skrze snopce m.deltoideus), margo medialis, dale dolni tihel a k nému pfilehla ¢ast
margo lateralis (Cihak, 2011).

lus superior
Incisurascapulae  Angulus superi

Margosuperior g

Collum scapulae

Cavitas glenoidalis A
V.

Angulus lateralis

Fossa subscapularis

Obrazek 1. Prava a leva lopatka (Sinelnikov, 1989)
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Kost klicni (clavicula)

Kli¢ni kost je lehce zahnutd ve tvaru S. Rozeznavame na ni stfedni ¢ast a dva konce:
extremitas sternalis, kloubné spojeny s rukojeti kosti hrudni a extremitas acromialis,
spojujici se s nadpazkem lopatky. Extermitas sternalis s ptilehlou ¢asti kosti kli¢ni je
obracena konvexitou vpted, zatimco zbytek kosti kli¢ni je obracen konvexitou dozadu.
Stiedni Cast kosti klicni je lehce kraniokaudaln€ oplostéla. Na jeji spodni plose je
pomérné veliké foramen nutricium. Horni plocha kli¢ni kosti je hladka. Extremitas
ternalis je zesilena a opatiena medialn¢ kloubni plochou, facies articularis sternalis pro
spojeni se sternem. Extremitas acromialis je ve srovnani s koncem sternalnim Sir$i a
plossi. Laterokaudalni ¢ast tohoto vybézku je opatfena kloubni plochou pro spojeni
s nadpazkem lopatky (Sinelnikov, 1989).

Kli¢ek tvofi hmatnou i viditelnou hranici mezi krkem a hrudnikem. Pro svoje zcela

povrchové ulozeni je vystaven naraziim a snadno se lame (Fleischmann, 1964).

Facies articularis sternalis

Extremitas acromialis

Extremitas sternalis

Facies articularis sternalis
Facies articularis acromialis Foramen nutricium

Linea trapezoidea

Impressio lig.
costoclavicularis

Extremitas acromialis

Tuberculum conoideum Extremitas sternalis

Obrazek 2. Clavicula (Sinelnikov, 1989)
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Kost pazni (Humerus)

Na humeru rozliSujeme:

caput humeri: hlavici na kranialnim konci kosti,

corpus humeri: t€lo kosti pazni,

condylus humeri: distalni kloubni konec (Cihak, 2011).

Proximalni konec kosti je rozsifen v polokulovitou hlavici, caput humeri, jejiz kloubni
plocha je orientovana medialné, proximaln¢ a mirn¢ dorsalné. Hlavice je od téla kosti
ohranicena zuzenym krckem, collum humeri. Distaln¢ od krcku jsou na predni a zevni
plose kosti dva hrbolky — laterdlné¢ tuberculum majus a ventralné tuberculum minus.
Distaln¢ pokracuji hrbolky ve stejnojmenné hrany, crista tuberkuli majoris a crista
tuberkuli minoris.  Distdlni konec, oznacovany téZ jako condylus humeri, je
ventrodorsalné oplostén. Konec distdlni epifyzy mé& na radialni strané kulovitou
hlavi¢ku, capitulum humeri, se kterou se kloubné¢ spojuje hlavice kosti vietenni.
Ulnarn¢ od capitulum humeri je kladka, trochlea humeri, pro skloubeni s kosti loketni.
Na ptedni plose distalniho konce kosti pazni lezi fossa radialis, na zadni plose pak fossa
olecrani. Boéni hrany distalniho konce jsou zakonceny hrbolky — epicondylus lateralis a
epicondylus medialis. Epicondylus medialis je mohutnéjsi. Na jeho zadni plose probiha
sulcus nervi ulnaris. Epikondyly a sulcus nervi ulnaris jsou pod ktzi dobfe hmatné
(Sinelnikov, 1989).
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Caput

* humeri Caput

Tuberculum. £ B W\ Collum humeri ————
o Anatomicum
. - Tuberculum
Sulcus i Tuberculum z majus
intertubercularis il minus ol
e anatomicum
v {8 3 .
N 17 Collum Collum
) Chirurgicum chirurgicum
N i Crista tuberculi
Crista tuberculi minoris
majoris
4
Tuberositas -
deltoidea o
! Facies Sulcus nervi
4 \ anterior adialis
Facies {8 4 radialis
anterior medinls
lateralis Foramen
nutricium
Facies
Margo ___| Margo posterior
lateralis i
medialis
Margo Margo
medialis™ lateralis
Fossa A b
radialis Fossa G olecrani

coronoidea

Epicondylus
ondylus 3 Epicondylus
lateralis Epicondylus Epicondylus Ix:nurah's

medialis medialis

Capitulum
humeri

uleus nervi
ulnaris Trochlea
humeri

Trochlea
humeri

Obrazek 3. Kost pazni (Sinelnikov, 1989)

2. 1. 2 Klouby pletence pazniho

Ramenni kloub (articulatio humeri) je kloub kulovity, volny. Artikuluji tu spolu
lopatka a kost pazni. Jamku tvofi jamka na lopatce. Je o néco zvétSena chrupaveitym
lemem. Hlavici kloubni je hlavice kosti pazni. Je asi 3krat vétSi nez jamka na lopatce
(Fleischmann, 1964).

Kloubni pouzdro je silné a prostorné a upeviiuje se na lopatku po okraji chrupavcitého
lemu kloubni jamky a na kosti pazni podél anatomického krcku. Piedni plocha pouzdra
je zesilena ligamenty (ligamenta glenohumeralia - horni, stfedni a dolni). Vzadu a
lateralné s pouzdrem srustaji §lachy m. supraspinatus, m. infraspinatus, m. teres minor a
v piedu Slacha subscapularis (Trnavsky, Sedlackova et al., 2002). Sviij vyznam zde maji
burzy. Podle (Abrahamse, Drugy, 2003) ,, burzy jsou vacky s vazivovou sténou,

vystlané synovidlni vrstvou, obsahujici malé mnozstvi viskdézni synovidlni tekutiny*.
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V okoli ramenniho kloubu je fada synovialnich vacki, z nichZ nejdilezitéjsi jsou pod

svalem deltovym a pod nadpazkem (Fleischmann, 1964). Mimo uvedené synovialni

vacky se vokoli ramenniho kloubu nachazeji dalsi podobné utvary — bursa

subdeltoidea.

Slozitost pohybil v ramennim kloubu umoznuji étyfi klouby - sternoklavikularni,

akromioklavikularni, glenohumeralni a tzv. akromioklavikularni. (Gross et al., 2005).

Jejich soucinnost umoziuje obrovsky rozsah pohybt, ktery jinde v lidském téle nema

obdoby.

A)

B)

C)

Kloub sternoklavikularni

Spojuje strernum s kosti kli¢ni. Kloubni plosky jsou tvaru sedlovitého a vsouva se
mezi né maly kloubni disk. Rozsah pohybu v tomto kloubu je velmi maly, omezuji
ho pevné vazy (Trnavsky, Sedlackova et al., 2002). Musi odolavat vyznamnému
zatizeni, protoze pies klicek se prendseji znacné sily zhorni koncetiny.
Degenerativni zmény tohoto kloubu proto nejsou ojedinélym nalezem, Casto jsou
doprovazeny zdutenim okolnich mékkych tkani a tvorbou osteofytii (Gross et al.,
2005).

Kloub akromioklavikularni

Kloubni plochy acromioclavicularniho kloubu jsou tvoteny facies articularis kli¢ni
kosti a facies articularis lopatky. Acromioclaviculdrni kloub je velmi tuhym
kloubem s malym rozsahem pohybu. Pohyb mezi kli¢ni kosti, claviculou a
lopatkou, scapulou je usmériiovan lig. coracoclaviculare. Samotnd lopatka je
fixovana svaly, které se na ni upinaji. Pohyby lopatky jsou velmi rtiznorodé
(Sinelnikov, 1989). Jeho dysfunkce ma ovsem daleko vétsi dopad na funkci a
integritu celého pletence ramenniho neZ v pfipad¢ kloubu sternoklavikuldrniho
(Gross et al., 2005).

Kloub glenohumerdlni

je slozity anatomicky, funkéné i biomechanicky. Je typickym kloubem kulovitym
volnym a povazuje se za nejpohyblivéjsi kloub v téle, v disledku nepoméru
hlavice humeru a fossa glenoidalis na lopatce. Kloubni jamka je oteviena asi 30°
doptedu, je mélka a po okrajich lemovana vazivové-chrupavcitym labrem (Miiller,
1995). Jestlize hlavice neni chranéna, mize sklouznout smérem dolti a zpUsobit

luxaci ramenniho kloubu. Za normalnich okolnosti brani této situaci mékké tkang.

Kloubni pouzdro je s vyjimkou dolniho obvodu zesileného tponovymi Slachami
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okolnich svald. Vpfedu je to §lacha m. subscapularis a nahote $lachy dlouhé hlavy
m. biceps bbrachii a m. supraspinatus. Vzadu potom slachy m. infraspinatus a m.
teres minor. Slachy obklopuji hlavici kosti paZni, vytvaii ,,manZetu® a piislugné
svaly provadi rotace této hlavice, a proto jsou nazyvany rotatorova manzeta (Gross

et al., 2005).

D) Thorakoskapularni kloub
Je nesynovialnim skloubenim. Tvoii ho Siroka a trojuhelnikovita lopatka lezici
naplocho na hrudnim kosi, ktera je od néj oddélena velkou burzou. Stabilita tohoto
funkéniho kloubu je zajisténa Upony meékkych tkani lopatky k hrudniku.
Vzhledem k 30° sklonu lopatky slouzi thorakoskapularni kloub jako ,,doplnék

pravého ramenniho kloubu®. (Gross et al., 2005).

Pro potieby této prace je dilezitym pojmem anatomicky termin, subakromialni prostor.

Subakromidlni prostor ma anatomicky tésny vztah s glenohumeralnim kloubem a
funkéné spolu tvoii jeden celek. Kloubni pouzdro spolu s vazy, které je zesiluji, a svaly,
které se upinaji do prostoru hlavice humeru, tvoii spodinu subakromialniho prostoru.
Trnavsky, Sedlackova et al. (2002) uvadi, ze subakromialni prostor je proximalné
omezen akromiem a Sirokym korakoakromidlnim vazem, coz jsou pevné, neroztazitelné
struktury. Klenou se jako stfiska nad hlavici humeru (fornix humeri), ktera je obklopena
synovialnimi strukturami — kloubnim pouzdrem a burzami a na kterou se plochym
vazivovym uUponem S$iroce upina spole¢na $lacha rotatord humeru — tzv. manzeta

rotatoru.

2. 1. 3 Vazivovy apardt pletence ramenniho

Je to lig. glenohumerale, které za¢ina v kranioventalni ¢asti glenoidu, ma tfi Casti a
upina se na tuberculum minus humeri. (Bartoni¢ek, Heit, 2004). Znalost jejich pribé&ht
ma vyznam v patogenezi piednich luxaci v glenohumeralnim kloubu. Lig.
coracohumerale zacina pii bazi proc. coracoideus. Probiha podél predniho okraje Slachy
m. suprspinatus smérem k hornimu okraji sulcus intertubercularis, kde se déli na dva
upony, mezi kterymi vystupuje z kloubniho pouzdra glenohumeréalniho kloubu Slacha

dlouhé hlavy m. biceps brachii. lig. intertuberculare, které fixuje $lachu m. biceps
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brachii v sulcu je mozno povazovat za zesilenou ¢ast lig. coracohumerale (Trnavsky,
Sedlackova, et al., 2002).

Dalsim, velmi dilezitym vazem, je lig. coracoacromiale, které sice nesouvisi s
pouzdrem ramenniho kloubu, mé& vSak pro funkci tohoto kloubu velky vyznam.
Abrahams & Druga (2003) jej popisuji jako ,,silny, Siroky vaz, ulozeny nad horni ¢asti
pouzdra®. Je to plochy vaz deltovitého tvaru, rozepnuty mezi stejnojmennymi kostnimi
vybézky. Vaz zacina na ventromedialnim okraji acromia v §ifce asi 1,5cm. Smérem k
procesus coracoideus se de¢li do dvou az tii divergujicich pruhi, rozdélenych dvéma az
tfemi rtuzné velkymi otvory. Ventralni okraj vazu sméfuje k apexu proc. coracoideus,
dorzalni okraj naopak k jeho bazi, k uponu lig. coracoclaviculare. Vaz se oznacuje jako
fornix humeri, nebot’ tvoii nad hlavici humeru vazivovou klenbu. V prostoru mezi
vazem a hlavici, vysokém asi 0,5cm, probiha $lacha m. suprsaspinatus, horni 0kraj
Slachy m subscapularis a vybiha sem i Cast subakromidlni burzy (Bartonicek, Heft,
2004). Vaz vzajemné¢ stabilizuje proc. coracoideus a acromion, protoze na tyto vybézky
plsobi pomérné silné ohybové sily vyvolané tahy svali, které se zde upinaji ¢i za¢inaji.
Z klinického hlediska hraje tento vaz zasadni roli, protoZze na jeho ptedni okraj narazi
pii abdukci tuberculum majus a zstavaji v kontaktu po celou dobu, co je paze
abdukovéna. Pokud navic dochézi k rotaénim pohybiim paze, pak se kromé tlakového

zatizeni, pridava i faktor vzajemného tfeni (Trnavsky, Sedlackova et al., 2002).

17



Lig. coracohumerale

Acromion Lig. coracoacromiale

Processus coracoideus

M. subscapularis

Vagina synovialis
intertubercularis

Tendo m. bicipitis brachii
(caput longum)

Humerus Scapula

Obrazek 4. Pravy ramenni kloub (Sinelnikov, 1989)

2. 1. 4 Svaly pletence ramenniho

Patii zde Sest svali: m. subscapularis, m. supraspinatus, m. infraspinatus, m. teres
minor, m. teres major a m. deltoideus.

M. subscapularis (sval podlopatkovy)

je mohutny sval, zaéinajici ze stejnojmenné jamy na piedni plose lopatky. Smétuje
lateraln€, po pfedni plose glenohumeralniho kloubniho pouzdra a jeho Gponova Slacha
prominuje svym hornim okrajem do kloubu. Slacha pak déle sriista s piedni plochou

pouzdra a upind se na tuberculum minus.
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M. supraspinatus (sval nadhiebenovy)

zacina v jam¢ nadhifebenové na lopatce a bézi lateraln€. Jeho uponova Slacha castecné
sristd s horni stranou pouzdra ramenniho kloubu a upind se na horni ¢ast velkého
hrbolku kosti pazni. Sval se podili na abdukci paze, zejména v jeji prvni fazi, pomaha

pfi zevni rotaci a fixuje hlavici v kloubu ramennim (Trnavsky, Sedlackova et al., 2002).

M. Infraspinatus (sval podhiebenovy)

vvvvv

tuberculum majus humeri. Mezi Slachou a pouzdrem kloubu ramenniho je bursa
musculi infraspinati (Linc & 1998). Sval provadi zevni rotaci paze a pomaha pii
addukci (Trnavsky, Sedlackova et al., 2002).

M. teres minor (sval maly obly)

je maly kuzelovity sval, ktery za¢ina od hornich dvou tietin axilarniho okraje lopatky
(Fleischmann, 1964). Smeétuje odtud k dorsalni sténé¢ ramenniho kloubu, u néhoz
vétSina masitych snopct prechazi v insercni Slachu, kterd se ptipeviuje na dolni plosku
velkého hrbolku pazni kosti (tuberculum majus humeri) a srusta mimo to s pouzdrem
ramenniho kloubu. (Borovansky, 1976). Provadi zevni rotaci a pomaha pti addukci
(Trnavsky, Sedlackova et al., 2002).

M. teres major (velky sval obly)

zacina na dolnim tUhlu lopatky, smétfuje zevné nahoru a kiiZzi zpfedu dlouhou hlavu
trojhlavého svalu pazniho. Ptiklada se na zadni stranu uponové Slachy Sirokého svalu
zadového a spolu s nim se upind na hranu malého hrbolku kosti pazni (Fleischmann,
1964). Mezi §lachou a humerem je uloZena burza a dalsi burza je umisténa mezi Slachou
velkého oblého svalu a Slachou Sirokého svalu zddového. M. teres major provadi vnitini

rotaci, addukeci a extenzi paze (Trnavsky, Sedlackova et al., 2002).
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musculus trapezius

musculus omohyoideus
et fascia cervicalis
profunda

pohled zepFedu

musculus
sternocleidomastoideus

acromion

trigonum deltoideopectorale A
clavicula

musculus deltoideus

pars

ramus deltoideus y "
clavicularis

arteriae thoracoacromialis

pars musculus
vena cephalica sternocostalis § pectoralis
major
pars

ut S
musculus Icoar?gum abdominalis
biceps
brachii caput breve sternum

musculus triceps brachii cartilago costae VI.

(caput laterale)

musculus latissimus dorsi predni list pochvy

. pfimého biisniho svalu
musculus serratus anterior

musculus obliquus externus abdominis

Obrazek 5. Svaly pletence ramenniho (Netter, 2010)

M. deltoideus (sval deltovy)

patii mezi svaly, které maji t€sny vztah k subakromialnimu prostoru. Je 0 plochy sval
podoby trojuhelnikovité. Zac¢ina od akromialni tretiny klavikuly, od akromia a od spina
scapulae (pars clavicularis, acromialis, spinalis). Jeho snopce se paprskovité sbihaji a
upinaji se do Slachovych sept, ktera se spojuji v uponovou slachu koncici na tuberositas
deltoidea humeri (Linc, 1998). Mezi svalem deltovym a velkym hrbolkem kosti pazni je
ulozena bursa subacromialis. Pod ki0Zi v okoli akromia je uloZena dalSi burza (bursa
acromialis). Sval deltovy pfitlacuje hlavici kosti pazni do jamky a tdhne ji kranidlné
(Trnavsky, Sedlackova et al., 2002). Cely sval vyvolava abdukci v kloubu ramennim,
pfi ¢emzZ jako vlastni abduktor se uplatiiuje ¢ast akromidlni, kdezto ¢asti klavikularni a
spinalni zamezuji odchyleni paze smérem ventralnim nebo dorsalnim. Cast klavikularni
sama o sob& ma podobnou funkci jako m. pectoralis major, ¢ast spindlni jako m. teres

major a m. latissimus dorsi. (Borovansky, 1972).
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DELTOID

Obrazek 6. Deltovy sval (Giacomo et al., 2008)

Vsechny dosud jmenované svaly vytvareji svym sristem na povrchu pouzdra tzv.
rotatorovou manzetu. Ukolem rotatorové manzety je stabilizace kloubni hlavice uvnitf
jamky (Gross et al., 2005). Z hlediska stavby lze manzetu rozdé€lit do péti vrstev.
Povrchova vrstva se sklada z vlaken ligamentum coracoacromiale, druhou vrstvu jiz
tvofi Slachy m.supraspinatus a m. infraspinatus, a to longitudindln¢ uspotfaddané. Trieti
vrstva ma stejnou skladbu, vldkna se ale Sikmo kiizi. Hluboko ulozena vlakna
ligamentum coracohumerale realizuji C¢tvrtou vrstvu. Kone¢nou patou vrstvu tvoii

samostatné kloubni pouzdro (Clark & Harryman, 1992).
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2. 1. 5 Cévni zasobeni

Cévni zasobeni rotatorové manzety hraje také dualezitou roli v patogenezi jejiho
poskozeni. ManZeta je zasobena z nasledujicich artérii: a. circimflexa humeri posterior a
a.supsacapularis vyzivuji dorzalni ¢ast manzety, pfedevSim Slachu m. teres minor a m.
infraspinatus. A. circumflexa humeri anterior zésobuje Slachu m. subscapularis a m.
supraspinatus. Slacha m. supraspinatus je Zivena predev§im z vétvicek Laingovy artérie
a dale ze silnéjsich a. thoracoacromialis (Rothman, 1985).

Cévy pfichazeji do Slach tfemi cestami 1. z muskularnich cév svalovych bfisek, 2. z
ptimych Slachovych cév, 3. z kostnich cév v oblasti uponu, tj. z cév zasobujicich hlavici
(Moseley & Goldie 1963). Kazda slacha rotatorové manzety ma vlastni architektoniku
cévni sité. Cévni sit’ Slachy m. teres minor, m. subscapularis 1 dorzalni ¢asti Slachy m.
infraspinatus plynule pfechazi v cévni sit’ pfilehlé ¢asti hlavice (Rathbun, 1970). U
Slachy m. supraspinatus a ptilehlé ¢asti m. infraspinatus je situace odlisna. Zhruba 1cm
proximalné pied uponem nalezneme ve Slachach hypovaskularizovanou oblast, tzv.
kritickou zoénu. Podle (Moseleye & Goldieho, 1963) ,,je to oblast anastomdzy mezi
kostnimi a pifimymi intratendindznimi cévami. Podstatnou ulohu pifi vzniku

patologickych zmén v této kritické oblasti ma narazeni $lachy pii abdukci o okraj

akromia“.
A. carotis communis dextra ) /A, cervicalis ascendens
R. suporfcialic [\ A /. A thyroidea inferior
A, transversa colli \, j /:\'\“\:\clrimils l;rOIunda
A, scapulans dorsalis s 2 I ,c‘ ml';\ tl
Truncus brachiocephalicus ™\ X 4 n:' kﬁ; l"':“;:]m‘d "
X p \ LA subclavia sinistra
.\\llhnlic:r:o:‘tlul:z ﬁ(?éfmu\ . ~A. su&n1$CApull“:ns
‘ icica su _~Areus aortac
, C:lﬂ. "?g;‘lculans = _Pars descendens aortae
acromialis—
_~A. thoracica lateralis
R. deltoideus—

‘ ~Pirs ascendens aotae
A, toracoucromialis -

A cieenmfloxs humeri
A, aX11ans aextra —7- ! i | orl

[~ posterior

A circumflexa humeri
anterior

- A subscapulany

V. cava superior

~ A, thoracodorsalis

Obrazek 7. Cévni zasobeni (Sinelnikov, 1989).
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2.1.6 INERVACE PLETENCE PAZNIHO

Pletenec pazni (plexus brachialis), vznikd spojenim ventralnich vétvi 5. 8. Kréniho
nervu, rr. ventrales nervorum cervicalium V-VIII (C5-C8). Vedle toho vstupuje do
pleten¢ také slabé vétve z ventralni vétve 4. kréniho nervu (C4) a déle silna vétev
z ventralni vétve 1. Hrudniho nervu, tj. zr. ventralis nervi thoracici primi (Th1). Kromég
toho se vaxile pridavaji k pleteni vlakna jakozto nevelkd cCast ventralni vétve 2.
Hrudniho nervu, r. ventralis nervi thoracici secundi (TH2) a n¢kdy i 3. hrudniho nervu

(Th3). (Sinelnikov, 1989).

Obrazek 8. Inervace pletence ramenniho (Giacomo et al., 2008)
Vysvétlivky: 1 - nn. pectoralis laterales

2 - n. subscapularis

3 - n. axillaris

4 - n. musculocutaneus
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2. 2 Kineziologie ramenniho kloubu

Z pohledu kineziologie se horni koncetina sklada ze tfi segmentt

1. pletenec horni koncetiny

2. loketni oblast

3. zapésti a ruka
Pohyby v ramennim kloubu jsou mozné ve tfech osach. Podél horizontalni, probihajici
sttedem cavitas glenoidalis; podél piedozadni osy kolmé na osu piedchozi a podél tieti
osy odpovidajici ose diafyzy humeru. Podle téchto os dochazi ke flexi, extenzi, addukci

(pfipazovani), abdukci (upazovani) a medialni (vnitfni) nebo laterarni (zevni) rotaci

(Abrahams & Druga 2003).

Zakladni pohyby v humeroskapuldrnim kloubu jsou flexe (resp. Vventrdlni flexe),

extenze (resp. dorzalni flexe), abdukce, addukce, zevni a vnitini rotace (Trnavsky,

Sedlackova et al., 2002). Podrobné rozpracovava (Dylevsky, 2009).

Tabulka 1. Pohyby v ramennim kloubu (upraveno podle Lince, 1998).

Nazev kloubu

Druh kloubu

Pohyb

Rozsah
pohybu

Svaly provadégjici
pohyb

Kloub ramenni
(art, humeri)

kulovity
volny

flexe

extenze

abdukce

addukce

rotace zevni

rotace vnitini

60-90°

asi 75°

asi 90°

do kontaktu
s trupem

90°

90°

m. pectoralis major (pars
clavicularis)

m. deltoideus (pfedni ast)
m. biceps (caput breve)

m. coracobrachialis

m. deltoideus (zadni ¢ast)
m. latissimus dorsi
m. triceps brachii (caput

longum)
m. teres major

. deltoideus
supraspinatus

BB

. pectoralis major

. latissimus dorsi

. infraspinatus

. teres major et minor
. subscapularis

. triceps brachii (caput
longum)

BEBBERER

m. infraspinatus
m. teres minor

m. latissimus dorsi

m. teres major

m. subscapularis

m. pectoralis major (pars
sternalis)
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Obrazek 8. Pohyby paze (Véle, 2006).

e Abdukce paze probiha ve 4 fazich (0°- 45°- 90°- 150°- 180°).

e Flexe paZe probiha rovnéz podobnymi fazemi (0°- 60°- 90°- 120°- 180°).

e Rotace paze: medidlni rotaci pisobi m. latissimus dorsi, m. teres major, m.
suprascapularis a m. pectoralis major. Laterarni rotaci plisobi m. supraspinatus,
m. infraspinatus, subscapularis a m. teres minor. Pfi rotacnich pohybech se
pohybuje i lopatka a pti medialni rotaci se aktivuje m. seratus anterior a m.
pectoralis minor, pfi laterarni rotaci mm. rhomboidei a m. trapezius. Rozsah
rotace je asi 40-45°. Véle (20006).
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2. 3 Diferencialni diagnostika bolesti ramene

Bolesti ramenniho kloubu zplsobuji vnitini poruchy ramenniho kloubu nebo vnéjsi

pti¢iny. Opavsky (2011) je rozdéluje nasledovngé:

Nejcast€jsi vnitini poruchy ramenniho kloubu

o impingement syndrom (degenerativni zmény, tendinitida-postizeni rotatorové
manzety, burzitida)

. syndrom zmrzlého ramene

o artritida

Nejcastejsi vnéjsi pri¢iny postizeni a bolesti v oblasti ramene

o postizeni kréniho useku patefe (vCetn¢ blokad, diskopatii a kotfenového
postizeni)

o poskozeni brachialniho plexu

o poskozeni perifernich nervii v oblasti ramene

o syndrom hrudni apertury

Tato prace je zaméfena na poranéni mékkych tkdni ramenniho kloubu, primarné pak na

impingement syndrom.

Zmrzlé rameno

jde o nejdéle znamou, ale nejméné objasnénou jednotku. Byla poprvé popsana
Duplayem ,jako periathrite scapulo-humerale” a tento vyraz humeroskapularni
periartritida se dlouho udrzoval jako oznadeni rGznych bolestivych stavli ramenniho
kloubu (Trnavsky, Sedlackova et al., 2002). Syndrom zmrzlého ramene je neinfekéni
zanét kloubniho pouzdra ramene a okolnich struktur, ktery postupné vede ke ztraté
elasticity kloubniho pouzdra, vzniku vazivovych pruhti a ztuhlosti v ramennim kloubu.
Pfi¢inou miiZe byt uraz, virové infekce, dnavé postizeni.

Zmrzlé rameno probihd ve tfech fazich: faze bolestiva, faze adhezivni a faze rezoluce

(Ekelund, 1998).

Po prvni bolestivé fazi se rizné rychle rozviji omezeni pohybil v postizeném kloubu,
které miva charakteristicky obraz-zpocatku omezeni zevni rotace a abdukce, pozdé&ji i
flexe a vnitini rotace. V této fazi se rozviji reflexni zmény v piilehlych svalech, svalové

dysbalance a inhibice nékterych svali z nocicepce.
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Druhé faze se pro omezeni pohybu oznacuje jako faze zmrznuti (n¢kdy téz jako faze
adhezivni). Reflexni postizeni svalii a zmény kloubniho pouzdra spole¢né¢ omezuji
rozsahy pohybil 1 po odeznéni nejsilnéjsi bolesti (Opavsky, 2011).

Tieti a posledni fazi, ktera trva pet mésict, az dva roky je ,,obdobi tani“. V této fazi se
pozvolna obnovuje funkénost ramenniho kloubu. Nejdiive zevni a pozdé&ji vnitini rotace
s abdukci. V této fazi se vétSinou postizenému navraci plnd funkEnost ramenniho

kloubu (Rychlikova, 2002).

Syndrom slachy dlouhé hlavy bicepsu

Terapie je u této dysfunkce obdobna jako u ostatnich dysfunkci ramenniho kloubu.
Sestava z medikament6zni 1écby, kterd je podporovana rehabilitaci. Pfi rehabilitaci je
dalezité dbat na protahovéni, jehoz cilem je udrzet co nejvétsi rozsah pohybl v
ramennim kloubu. Moznym feSenim je také laparoskopicky chirurgicky zakrok, ktery
zbavi pouzdro zjizveni. Po operaci je nutné zahdjit rehabilitaci hned druhy den po
vykonu, aby nedoslo k opétovnému vytvoteni sristi (Zeman, 2008).

Nejcastéjsi postizeni Slachy dlouhé hlavy m. biceps brachii, projevujici se bolesti na
predni stran€ ramene, hlavné pfi soucasné flexi v rameni i lokti. Vyrazné je také omezen
pohyb paze za télo. Na ultrazvukovém vySetieni mizeme vidét otok a synovitidu Slachy

(Dungl, 2005; Kolat, 2009).
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A. Vnitini poruchy ramenniho kloubu
Artritida
e v ramci systémovych nemoci pojiva
o infekéni
o krystalova (pseudodna, dna aj.)
e pii jinych nemocech (borreliéza, spondylartropatie ap.)
Zmrzlé rameno
Impingement syndrom
» kalcifikujici tendinitida
e subakromidini burzitida
o degenerativni zmény a ruptura rotatorové manzety (primarni, sekundarni)
e zmény v oblasti akromia
Glenohumeralni nestabilita
Poruchy $lachy dlouhé hlavy bicepsu
Traumatické a sportovni poskozeni mékkych tkani a kloubu
Poruchy v sternoklavikularnim a akromioklavikularnim skloubeni
Asepticka nekroza kosti
Neoplazmata kosti a dal$ich artikularnich tkani
B. Zevni priciny
Polymyalgie revmaticka
Neurologické poruchy
 periferni neuropatie &i pferueni nervii
e poskozeni brachialniho plexu
o komprese kofenu kréni patefe (pfedevséim C,, C,, C,)
o misni nebo centraini onemocnéni
Viscerosomatické a pfenesena bolest
Funkéni poruchy
« vadné pohybové stereotypy a posturaini navyky
® blokady patefe
Fibromyalgie
Neurovaskularni pficiny
o thoracic outlet syndrom

Obrazek 9. Diferencialni diagnostika, syndromu bolestivého ramene (Trnavsky et al.,

2002)

2. 4 Impingement syndrom

Impingement syndrom je termin pro stav tisné v subakromidlnim prostoru
s poSkozenim svalstva rotatorové manzety (Trnavsky, Sedlackova et al., 2002). Podle

(Opavského, 2011) patii mezi nejcastéjsi piiciny bolesti v oblasti ramene.

Acromion typ IIT .~

Ligamentum
coracoacromiale

Bursa

Obrazek 10. Impingement syndrom (Esch & Barker, 1993).
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2. 4. 1 Historie impingement syndromu

Subakromialni burzitidu popsal ziejmé jako prvni Jarjavy vroce 1867 (Ludwig,
Wittenberg & Hedtmann, 1995). Kalcifika¢ni stiny mezi akromiem a velkym hrbolem
popsali Painter (Painter, 1907) a Steida (Steida, 1908). Codman (1911) upozornil na
zmény ve Slachach svalll rotdtorové manzety a pozde€ji popsal operacni 1é¢eni ruptury
Slachy m. supraspinatus. Vysledky byly zklamanim a operace se pro Spatné funk¢ni a
kosmetické vysledky ptestaly pouzivat. Codman roku 1934 definoval ,kritickou‘ zénu,
v niz dochdzi k nejvétsimu mnozstvi degenerativnich zmén. Popsal ji, jako cCast
rotatorové manzety, lokalizovanou 1 cm medidln€é od Uponu m. supraspinatus na
tuberculum majus (Codman, 1934). Pojem subakromialni impingement syndrom zaved|
poprvé Neer vroce 1972 (Neer, 1972) na =zaklad¢ studia anatomickych a
biomechanickych podkladd. Popsal jej jako ,,kompresi®, ¢i stlaceni rotatorové manzety
pod ventralni tfetinu akromia, ligamentum coracoacromiale a akromioklavikularniho
skloubeni. Neer dale pfedpokladal, Ze zasaZzend ¢ast manzety se nachdzi v misté Uponu
Slachy m. supraspinatus.  Prostor kde kimpingementu dochazi, oznacil jako
»supraspinatus outlet“ Podle klinickych nalezG a rtg-ndlezi popsal vyvoj zmén

subakromialnim prostoru a v roce 1983 predstavil etiologickou klasifikaci (Neer, 1983).

2. 4. 2 Etiologie impingement syndromu

Neer (1983) povazuje za primarni pfi¢inu vzniku a rozvoje potizi, které pak nazyva
impingement syndrom, kontakt hlavice humeru, kryté Uponem rotatorové manzety, s
fornixem humeri, ktery tvofi akromion a ligamentum coracoacromiale (obr). K tomuto
kontaktu dochézi pfi ventrdlni flexi a abdukci v ramennim kloubu a ob¢ struktury pak
zustavaji v kontaktu, a tim jsou vystaveny vzdjemnému tlaku, po celou dobu pohybu
paze nad horizontalou.

Tuto primarni pficinu pak bere jako zaklad pfi rozdéleni impingement syndrom do typt
(primérni, sekundarni, vnitini, vnéjsi), zohlediiuje tim, a jesté hloub¢ji rozpracovava,

prave etiologické hledisko. Za primarni (edém a hemoragie, postihujici pacienty mladé
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do 25 let) povazuje ten, kdy neni zjevna jakakoliv morfologicka, ¢i anatomicka
patologie, kterd by ptfimo vedla k rozvoji pfiznakli impingement syndromu.

Sekundarni (fibroza a tendinitida, postihujici pacienty ve véku 25-40 let), rozd¢luje
podle toho, zda k nému dochazi z vnéjSich piicin, nebo vnitinich. Vnitini nastava pfi
nestabilit¢ v glenohumeralnim kloubu, takze dochazi tahem svalstva k posunu humeru,
typicky anteriorné a kranialné. Coz ma za nasledek té€snéjsi kontakt mezi hlavici
humeru, potazmo rotatorovou manzetou a coracoacromialnim obloukem. Tento stav
vede k mechanickému utlaku subakromialni burzy a Slach svald rotatorové manzety,
coz ma za nasledek jejich iritaci, piekrveni, otok, ukladani kalciovych depozit. Tim se
jesté vice zmensuje subakromidlni prostor a cely patologicky proces se opakuje a
stupiiuje se po spirale.

Vngjsi sekundarni impingement syndrom nastava, pokud dojde ke zmenseni prostoru
pro hladky pohyb rotatorové manzety. Jedna se zvlasté o tvarové zmény akromia, jako
tvorba ostruh predniho okraje akromia, tvarové zmény po zlomeninach akromia,
patologicka os. acromiale.

Tvarem akromia a jeho dusledky na patologické procesy v subakromidlnim prostroru se
zabyvali Bigliani &.Morrison (1986). Na zakladé¢ této anatomické studie rozdélili
akromion podle tvaru a rozlisuji tfi typy akromia: I. - plochy, II. — klenuty a III. typ -
hakovity. Svou studii dokazuji, Ze pravé III. typ akromia se nejvyznamnégji podili na

rozvoji patologickych procest v subakromidlnim prostoru a na rotatorové manzete.

L

Obrazek 11. Typy akromia (upraveno podle Bilgiani, 2008).

Dale to je akromioklavikularni kloub a artrotické zmény probihajici v tomto kloubu.
Otok a ztlusténi kloubniho pouzdra, tvorba osteofytl na kaudalnim okraji kloubu, také

zuzuji subakromidlni prostor a zpusobuji poskozeni na rotatorové manzete.
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Jini autofi Sarkar & Uhthoff (1983) nevidi primarni pfi¢inu v mechanickém kontaktu
dvou pritomnych struktur, ale povazuji za primarni pfi¢inu degenerativni procesy
probihajici na rotatorové manzet¢, které jsou diisledkem starnuti a zvySeného tahového
zatiZzeni manzety, jak tomu muze byt napiiklad u volejbalu a vrha¢skych sportovnich
disciplin. Patologické procesy meénici prostorové poméry v subakromidlnim prostoru
vznikaji az sekundarné. S vékem spojené degenerativni zmény, snizeni buné¢natosti
Slach rotatorové manzety, ztenceni jednotlivych Slachovych vlaken, jejich ruptury, ma;ji
za nasledek akumulaci granula¢ni tkané¢ a vzniku dystrofickych kalcifikaci. Svij
vyznam hraje také oblast hypovaskularni zény v rotatorové manzeté pii uponu na
tuberculum majus, kde pisobenim tahovych sil rizného sméru a rtizné sily, mize vést k
mikrotrhlindm, které se Spatné hoji, az cely proces dospéje k uplné ruptuife manzety. Z
toho také vyplyva jejich konzervativni ptistup k operacnim zakroklim v subakromidlnim
prostoru. Vyse zminéni autofi neprovadéji zakroky, které by upravovaly tvar akromia a
také odmitaji resekci ligamentum coracoacromiale, coz ma, podle nich, za nasledek

antero-superiorni subluxaci hlavice humeru.

Obrazek 12. Obraz subakromialni tisné (Trnavsky, Sedlackova et al., 2002)
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2. 4. 3 Diagnoza impingement syndromu

2. 4. 3. 1 Klinicky obraz, fyzikalni vysetreni

K stanoveni spravné diagnézy je dulezitd pecliva anamnéza a klinické vySetfeni.
Snizuje potiebu dalSich pomocnych vysetieni (Masar a Petris¢ak, 1996).

Pacienti ptichdzeji do ordinace ortopeda a typicky si stézuji na bolesti ramene pii
béznych dennich ¢innostech, nebo sportovnich aktivitach, nebo na snizeni svalové sily a
bolesti pii pracovnich c¢innostech provadénych nad urovni ramen (véSeni pradla,
malovani apod.). U sportujicich pacientd mladSich 35 let se setkdvame nejcastéji se
sekundarnim impingementem a u pacienti starSich 35 let s klasickym impingement
syndromem a rupturami rotatorové manzety.

K zakladnimu vysSetfeni patifi odbér anamnézy. Ptdme se na délku trvani potizi a
okolnosti vzniku potizi. To ndm umozni rozliSit akutni impingement od chronického,
také se zajimame, zda ptredchazel Uraz, nebo zda-li potize vznikaly postupné. Pfi
urazové anamnéze jsou typické mechanismy jednak sportovni — hody, necekané
zabranéni odhodu protihraCem, smecovani a dale pak vzniklé v bézném zivoté —
necekané trhnuti za paZzi (v autobuse, tramvaji), prasknuti pii zvedani té€zkého bifemene
nad uroven ramen, pady na extendovanou pazi, kdy nedoslo k luxaci (Jobe, 1996;
Walch et al.1992).

Dulezité informace se také dovime, pokud se pacienta zeptame, pii jakych Cinnostech
ho ,,dysfunkéni” rameno omezuje, nebo mu dokonce zabrafnuje jej vykonavat. Pro
impingement syndrom jsou to typicky aktivity provadéné nad urovni ramen.

Nékdy maji pacienti intenzivni aZ nesnesitelné bolesti v noci ,,na rameno si hemohou
ani lehnout“. B&hem dne jsou potize mirné, Casto az zanedbatelné. Takto popisuji své
potize pacienti ve II. a IIl. faze impingement syndromu, kdy b&hem dne je
subakromialni burza drazdéna, na to reaguje otokem a silnou bolestivosti po n€kolika
hodinach od drdzdivého podnétu, tedy v noci.

Pii fyzikalnim vySetfeni, pfi aspekci zpravidla nepozorujeme zadné abnormality,
palpacné nachazime zvysenou citlivost v okoli akromia zvlasté ventralné na AC kloubu
a mirné laterdlné od n&j v priibéhu ligamentum coracoacromiale. Casto také pacienti
udavaji bolest propagujici se na pazi z laterdlni strany pod m. deltoideus a do mista jeho

uponu na humerus.
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Dale vySetfujeme rozsah pohybi. ZjiStujeme aktivni a také pasivni rozsah. Za
fyziologického stavu se shoduji. VS§imame si proto nejen rozdilu proti normalnimu
rozsahu, ale také jak a o kolik se odliSuje aktivni hybnost v rameni od pasivni. Pii
popisu rozsahu pohybt mize uvadét rozsah i kombinovanych pohybi. tzv. neck reach ,
coz je plna ventrdlni flexe v rameni, pak plna flexe v lokti a vnitini rotace v rameni, tak
ze dlan polozena na piechod kréni a hrudni patefe. Hodnoti se obratlova uroven, kde se
pacient dotyka dlani. Podobn¢ tak i back reach, kdy pacient provede dorzélni flexi v
rameni, vnitini rotaci v rameni, flexi lokte a addukci ramene. Ruka pak lezi svou
dorzalni stranou na piechodu hrudni a bederni patefe. Opét zaznamenavame obratel, ke

kterému ruka dosahne.

Obrazek 13. Neck reach test
(http://classconnection.s3.amazonaws.com/285/flashcards/674285/jpg/images (2)13514
64396257.jpg)

2. 4. 4 Specifické testy na subakromidlni impingement a RM

(rotatorovou manzetu)

Subakromialni prostor a rotatorova manzeta (RM) maji z anatomického hlediska velmi
intimni vztah, a proto patologické procesy v téchto strukturach ¢asto probihaji spole¢né.
Impingement syndrom muze progredovat az do svého III. stupné (Neer, 1983). U toho
se vSak jiz popisuji 1éze rotatorové manzety.

Hawkinstiv (Kennedyho) test (Obrazek 11): provadi se v 90° flexi ramene a 90° flexi
lokte, nésledné je paze pasivnim pohybem vnitiné rotovana (Hawkins et al., 1987).
Flexe 90°, abdukce 90° a provadéni plného rozsahu rotaci, zplisobuje bolestivost, nékdy

byva i hmatny az slySitelny krepitus na ventralni hran¢ akromia.

33



Obrazek 14. Hawkinstv (Kennedyho) test
(http://classconnection.s3.amazonaws.com/1412/flashcards/809708/png/yo.png)

Neeriv test (Obrazek 12): fixujeme lopatku hmatem podle Codmana (1934) a §vihem
provadime ventralni flexi v asi 30° abdukci, snazime se vyvolat bolest kontaktem

velkého tuberkula s fornixem pfiblizné€ v 90° flexe (Neer, 1972).

Obrazek 15. Neerav test
(http://classconnection.s3.amazonaws.com/1412/flashcards/809708/png/neeer.png)

Neeruv infiltracni test. provadime, pokud je ptedchozi test pozitivni, infiltrujeme
subakromialni prostor anestetikem a pokud nastane vymizeni bolesti, pak je test
povazovan za pozitivni.

Jobého test. paze je v rameni lehce abdukovdna a flektovana ventralné. Poté je
provadén pohyb do addukce a souCasné vnitini rotace (pfirovnavano k pohybu pfi

nalévani vody z ldhve do sklenice). Pti 1ézi rotatorové manZzety je pohyb bolestivy.
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Obrazek 16. Jobého test
(http://www.aafp.org/afp/2005/0901/afp20050901p811-f4.jpg)

Drop arm test: aktivni elevace paze je moznd mezi 70-180°, na pfechod mezi 30-70° si
musi pacient pomoci druhou rukou, jinak paze bezvladné pada. Je znamkou ruptury
Slachy m.supraspinatus.

Snyderiiv test: v loketnim kloubu je 90° flexe, v ramennim lehka flexe. VySettujici
pokracuje ve flektovani vySetfovaného ramene za soucasné¢ komprese paze vzhlru
(komprese hlavice proti akromiu). Dochézi ke zmensSeni subakromialniho prostoru a
iritaci rotatorové manzety tlakem akromia. Je-li soucasn€é provadéna vnitini rotace v
rameni, dochazi k dalSimu zmenseni prostoru vsunutim velkého hrbolu pod akromion a

k akcentaci bolesti.

Obrazek 17. Snyderiv test
(http://origin-ars.els-cdn.com/content/image/1-s2.0-S1060187204000085-gr1.jpg)
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Cyriaxitv bolestivy oblouk (arcus pain): pti abdukci 0-180° se v rozsahu 30-60°
objevuje bolest pii subakromidlnim impingementu, 60-120° pii lézich rotatorové
manzety a pii vétSich abdukcich dale bolest ustupuje, nebo je pfiznakem patologie v
akromioclavicularnim kloubu.

Lift off test: vySetfovany polozi hibet ruky vysetfované koncetiny na oblast bederni
pateie (podobné¢ jako pii back reach testu pro test rozsahu pohybu, jen flexe v lokti je
pouze 90°). Poté je vyzvan, aby oddalil ruku od zad, ¢emuz vysettujici Iékai nékdy

klade odpor. Bolest a oslabeni je znamkou postizeni m.subscapularis.

Obrazek 18. Lift off test
(http://www.jaaos.org/content/17/3/125/F10.large.jpQg)

Belly test, Napoleonuv test: vySettovany poloZi ruku dlani na bficho (v rameni je vnitini
rotace a addukce, v lokti 90° flexe, predlokti v semipronaci). Poté je vyzvan, aby v této
pozici zatlacil na bficho (aktivni vnitini rotace proti odporu). Manévr je bolestivy pii

postiZzeni m.subscapularis.
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A B
Obrazek 19. Belly test

(http://www.jaaos.org/content/17/3/125/F11.1arge.jpQg)

2. 5 Zobrazovaci metody

2. 5.1 Rentgenové vySetieni

Rentgenologické vySetfeni patii k zakladnim vySetfovacim, zobrazovacim metoddm v
ortopedii pro vSechny klouby, a ne jinak je tomu u ramenniho kloubu. Minimalné
standardni pfedozadni snimek je nepiekroCitelnym minimem pied kazdym operacnim
zékrokem v oblasti ramene a to i pfi diagnostické artroskopii. Ma potencial odhalit
mnoho patologickych stavli, které by mohly zdkrok komplikovat, tim umozni
operatérovi se na piipadné komplikace pfipravit. Mize vSak také upozornit na
patologické stavy, které jsou piimo kontraindikaci k vykonu, pak 1 pouhd diagnosticka
artroskopie by byla velkou chybou.

Pii diagnostice impingement syndromu vyuZivame projekce, které nam piehledné
zobrazuji subakromidlni prostor, jeho Sitku a okolnosti, které jeho hladkou prichodnost
pro rotatorovou manzetu, mohou narusovat. Také zobrazi tvar akromia.

Kromé jiz zminéné piedozadni projekce to je skapulothorakalni ,,Y* projekce.
Rentgenka je umisténa za zady pacienta ve vysi spina scapulae vySetfovaného ramene.
Od frontalni roviny je sklonéna lateralné o 45° a kaudalné o 10°. Na snimku jsou pak
kontura lopatky, spina scapulae a akromion zobrazeny ve tvaru pismene Y. Ze snimku
muzeme spolehlivé hodnotit prisvit subakromialniho prostoru. Z této projekce vychazi

hodnoceni tvaru akromia dle Biglianiho (Bigliani et al. 1986)
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,»Outlet view* je projekce, kterou popisuje jiz Rockwood (1990). Mtizeme z ni hodnotit
prisvit subakromidlniho prostoru, pfitomnost eventuelnich kalcifikaci v burze, ¢i

rotatorové manzeté, nebo také pritomnost a velikost osteofytli akromioclavicularniho

kloubu.

2.5.1. 2 Artrografie

Artrografie s injekci kontrastni latky do glenohumeralniho kloubu umoznuje
zhodnoceni synovialnich recesi, eventualni komunikaci se subakromidlni burzou ¢i
rupturu rotatorové manzety. Vysetieni se provadi pod skiaskopickou kontrolou a
aplikuje se neionicka jodova kontrastni latka, ktera je nafedéna v poméru 1:1 s lokalnim
anestetikem. Toto vySetfeni lze provést té€z jako dvou kontrastni, kdy se aplikuje malé
mnozstvi kontrastni latky a poté vzduch. Toto vySetfeni se pouzivd nejCastéji v

diagnostice onemocnéni mekkych ¢asti ramene a kolene (Nekula, 2005).

2. 5. 1. 3 Echografie (ultrasonografie-US)

Echografie je zobrazovaci metoda, ktera je levna, minimalné zatézujici pacienta, rychla,
dobie dostupna a v diagnostice postizeni mékkych tkani ramene hraje nezastupitelnou
roli. Bartusek (2004), mezi hlavni vyhody ultrazvuku fadi neinvazivnost, jelikoz neni
uzito ionizujiciho zafeni. Mezi relativni nevyhody ultrazvukového vySetfeni uvadi
urCitou subjektivnost v provedeni vySetieni a v jeho hodnoceni, dale limity dany
habitem pacienta.
Ultrazvukem lze zobrazit:
= (Cely pritbéh m. deltoideus a subdeltoidni burzu, ¢astecné subakromidlni burzu
= Konturu manzety rotatort, laterarni cast podlopatkového a nadhifebenového
svalu, podhfebenovy sval
= Slachu dlouhé hlavy dvouhlavého svalu pazniho
=  Povrch proximalniho humeru s moznosti diferenciace chrupavcité vrstvy casti
hlavice
* Povrchy ¢asti lopatky (akromion, zobcovity vybézek, okraj glenoidalni jamky se

zachycenim glenoidélniho labra). (Trnavsky, Sedlackova et al., 2004).
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Pomoci CT lze diagnostikovat poranéni svald, rotatorové manzety, luxace, subluxace,

zmény na kostnich povrsich, nddorové afekce aj.

2.5. 1. 4 Magneticka rezonance

Magneticka rezonance (MR) je zobrazovaci metoda vyuzivajici magnetické chovani
vodikovych jader ke zhotovovani obrazi, které maji nejvyssi rozliSovaci schopnost
kontrastu mékkych tkani ze vSech v soucasnosti pouzivanych zobrazovacich technik
(Trnavsky, Sedlackova et al., 2004). MR zobrazi kostni struktury i mékké tkdné kolem
kloubu. V diagnostice parcialnich 1ézi rotatorové manzety a mirnych instabilit je méné
spolehliva nez artro-CT (Miniaci et al., 2002). Vyhodou zobrazeni pomoci magnetické
rezonance je predev§im to, ze je to neinvazivni vySetfeni. Doposud nebyl potvrzen
negativni vliv magnetického pole ¢i radiofrekvenénich pulsi na organismus (Nekula,
2001). Trnavsky, Sedlackova et al., (2004), spatfuji nevyhody v omezeném

vySetfovacim prostoru a delsi dob¢ vysetfeni.

Obrazek 20. Impingement MR, typ akromia Il — klenuty (Chaudhary & Aneja, 2012).
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2.6 Faze impingement syndromu

Podle Neera (1983) opakovana mikrotraumatizace rotatorové manzety o
korakoakromidlni strop vedou v I. stupni k reverzibilnim zénétlivym zméndm s
edémem, hyperemii s drobnymi hemoragiemi v oblasti $lachy m. supraspinatus.
Subakromidlni prostor se otokem zmenSuje a doprovazejici burzitida omezuje
rotatorovou manzetu v jejim pohybu. Toto stadium postihuje zvlasté pacienty do 25let a
je Casto pfi¢inou pracovni a sportovni neschopnosti. Pfi adekvatni konzervativni terapii
a klidu jsou zmény reverzibilni. Patologické rtg. zmény v tomto stadiu nepozorujeme.
Ve |l. stadiu pfevazuji chronické fibrozni zanétlivé zmeény rotatorové manzety po
opakovanych impingementovych epizodich. Burza je zdnétlivé ztluStéla a fibroticka.
Chronicka iritace vede ke zjizveni a malym trhlindm na horni plose rotatorové manzety,
které jiz nejsou pln¢ reverzibilni. Toto stadium pozorujeme u pacienti mezi 25 a 40lety.
Radiologicky 1ze pozorovat lehkou sklerotizaci a event. Cysticka projasnéni v oblasti
tuberculum majus. Konzervativni terapie v tomto stadiu je méné UspéSnd, zatimco
burzektomie a artroskopickd  subakromialni dekomprese, event. oteviena
akromioplastika dle Neera (1972) ma velmi dobré vysledky.

Stadium III. se vyznacuje kostnimi zménami na tuberculum majus a osteofyty na
anterolateralni hran¢ akromia v prodlouzeni lig. coracoacromiale. V dal§im priibéhu se
objevuji osteofytické reakce na spodni ploSe akromia a v oblasti akromioklavikuldrniho
kloubu. Objevuji se malé 1 vétsi trhliny v rotatorové manzeté, které mohou prostupovat
celou jeji tloustkou. NejcCastéji jde o pacienty ve veku nad 40let. Operacéni vykony
zahrnuji nejen artroskopickou subakromialni dekompresi, ale také rekonstrukce

rotatorové manzety a SLAP-1éze (Superior Labrum Anterior to Posterior).

2. 7 Terapie

2. 1. 1 Principy konzervativni terapie

Tyto principy vychazeji z Neerova etiologického déleni impingement syndromu a
progrese syndromu ve stupnich podle pfitomnosti patologickych procest v
subakromialnim prostoru. Primarni pfi¢ina je podle Neera (1972) v opakovaném,
dlouhodobém kontaktu hlavice humeru s fornixem. To vede k hyperemii tkéni, jejich

otoku a vzniku nespecifického mistniho zanétu. Z toho vyplyva, ze konzervativni
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terapie spoc¢iva ve farmakologickém utlumu tohoto procesu, obnové funkce ramenniho
kloubu a zabranéni dal$iho poskozeni. Podle Gartsmana (1993) jde hlavné o omezeni
pohybu a poloh, které zptsobuji bolesti v rameni. Toto omezeni mize vést az ke zméné
zivotniho stylu, zmén¢ pracovniho zatazeni a zméné ve sportovni aktivite.

Rehabilitacni program musi zahrnovat komplexni ergonomickou studii spojenou
s instruktazi o korekci drzeni zad. Pti posuzovani vysledkil vice nez Sesti set klinickych
studii bylo zjiSténo, ze nejcastéji doslo ke zlepseni stavu po cvicenich a po kloubnich
mobilizacich (Michener et al., 2004). Z fyzikalni terapie byl zachycen efekt samotné
aplikace nizkovykonné laseroterapie (Michener et al., 2004), pfestoze jini autoii to
neprokazali (Green et al., 2003). Lécba ultrazvukem a pulzni magnetoterapie prinasely
zlepSeni u kalcifikujici tendinity. Komplexné pojata fyzioterapie by méla byt zatazena
co nejcasnéji do 1écby pacientl s touto diagnézou (Dickens et al., 2005). Konzervativni
1écba zahrnuje, upravu aktivity, u sportovci zejména vylouéeni aktivit s pazi nad
hlavou. Tam, kde rehabilitace a fyzioterapie nepiinaseji dostate¢nou ulevu, navazuje
1é¢ba revmatologickd nebo ortopedicka (Opavsky, 2011).

K dispozici mame nesteroidni antiflogistika a kortikoidy.

Kortikoidy podavame lokalné ve form¢ injekci do subakromialniho prostoru. Aplikace
lokélniho anestetika s kortikoidem do subakromidlniho prostoru se doporucuje ve 2
tydennich intervalech, pficemz maximdlni pocet aplikaci by nemél piekrocit 3 podani
(Peterson, 1986). Vhodnosti, nevhodnosti a u¢innosti v lé¢ebném programu se zabyvala
holandska studie (Windt et al., 1998). Studie ukazala, Ze subakromialni a
intraartikularni injekce kortikoidt vede k uleveé v bolestech, kterd mtize trvat az 6 tydnti
a je doprovazena zvétSenim rozsahu hybnosti kloubu (Windt et al., 1998). Pti aplikaci
se vyuziva dorzalni pfistup, kdy se palpuje zadni okraj akromia a vstup jehly je umistén
1-2cm od laterdlniho okraje akromia smérem medidlnim. Hrot jehly se pak zavadi
ventraln¢ a mirn¢ kranialné smérem k processus coracoideus (Obrazek 21). Jako druhou
moznost lze vyuzit aplikaci z ventralni strany. Palpuje se piedni okraj akromia a
lateraln€ od acromioclavicularniho kloubu ligamentum coracoacromiale, které zpravidla
byva bolestivé. Vstup je laterdln¢ od tohoto vazu a hrot jehly pak smétuje
dorzomedialnim smérem. Aplikaci se provadi u sediciho pacienta s pazi svéSenou a
predloktim volné polozenym do klina. Tim je dosaZeno distrakce v subakromidlnim
prostoru a snizuje se tak riziko aplikace do rotatorové manzety (Obrazek 22). Tento
postup je velice uc¢inny u I. a c¢asto i u II. stupné¢ impingement syndromu kdy

patologické procesy v subakromialnim prostoru jsou jesté reverzibilni (Neer, 1983).
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Obrazek 21. Obstiik ramenniho kloubu-dorzalni ptistup (Trnavsky et al., 2002)
Obrazek 22. Obstiik ramenniho kloubu-ventralni ptistup (Trnavsky et al., 2002)

Pokud konzervativni 1é€ba u pacienta selhava po dobu 4 az 6 mésicii, pak je na misté
opera¢ni intervence (Gartsman, 1993). Neer (1981) navrhuje otevienou piedni
akromioplastiku. Stejné postupuje i Rockwood (1993). Vysledky tohoto zakroku se v
riznych studiich lisi, celkoveé dosahuji v priméru asi 85% Bigliani (1986). Selhani jsou

pfipisovana nespravné diagndze nebo nespravné operacni technice.

2. 7. 2 Operachni intervence

2. 7. 2. 1 Oteviena akromioplastika

Principem akromioplastiky podle Neera (1972) je vyrovnavani spodni plochy akromia.
Rockwood (1993) se domniva, ze pouze resekce spodni prominence miize byt
nedostate¢na a klade duraz i na resekci predniho akromia. Worland (1993) prezentoval
skupinu 497 ramen, operovanych v letech 1978-1989. Otevienou Neerovu plastiku
hodnoti jako excelentni a dosahl s ni 90% uspéSnost. Podobnych vysledki doséhli 1
Daluga & Dobozi (1989).

Cely postup popisuje Canale (2008):
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pacient v beach-chair poloze, lopatku operované paze podlozime z medialni strany
sloZzenou rouskou tak, aby bylo dosazeno co nejvétsi stabilité. Rouskujeme tak, ze paze
zustava volné vyset, coz ndm umozni pozdéji s pazi voln€ pohybovat. Kozni incize je
vedena v délce asi 6 cm, zaCina laterdln¢ pod zevnim okrajem akromia a smeétuje
ventralné¢ a medidlné¢ pod zevnim a dale pak prednim okrajem akromia smérem k
procesus coracoideus a kon¢i téméf na jeho urovni. Pak mobilizujeme podkozi a mezi
pifedni a stfedni porci m. deltoideus natupo rozpreparujeme jeho snopce v délce
maximaln¢ Scm od akromia (pii vétSim piistupu hrozi poranéni n. axillaris). Poté ostie
protneme periost v pokra¢ovani rozpreparovného m.deltoideus a raspatoriem uvolnime
jeho upon i s periostem na kranidlni ¢asti akromia. Spravné provedeni této ¢asti operace
nasledné umozni reinzerovat deltovy sval. Protindme ligamentum coracoacromiale pii
jeho uponu na akromion. Tim se nam otevie subakromialni prostor pro resekci burzy.
Poté provedeme resekci predni ¢asti akromia pomoci oscilaéni pily nebo osteotomem.
Rez by mél byt veden v prodlouZeni ventralni kortiky kli¢ni kosti. (Raspli zarovname
nerovnosti resekovaného povrchu. Zkontrolujeme celistvost rotatorové manzety,
pfipadnd poskozeni feSime na misté. Reinzerujeme deltovy sval kostnimi stehy,
doporucuje se i reinzerce lig. coracoacromiale. Nasleduje sutur podkozi a ktize.

Vykon je mozno rozsifit o resekci lateralni ¢asti kli¢ni kosti v rozsahu 1-1,5¢cm, pokud
nachazime  rentgenologicky a  peroperatné¢  degenerativni  zmény  na
akromioclavicularnim  kloubu. Pfi tomto vykonu zachovdvame ligamentum
coracoclaviculare z divodu zachovani stability laterdlni Casti kli€ni kosti a také
kranialni ¢ast kloubniho pouzdra. To ndm usnadni reinzerci tponu deltového svalu.

Po operaci se pacient nechava na zavésném $atku a pacientovi dovolujeme jen kyvavé
pohyby volné visici paze v Uklonu. Za tyden zacindme s pasivni rehabilitaci pohybl
ramene do abdukce a rotaci. S aktivni rehabilitaci za¢indme nejdiive za 3 tydny od

operace.

2. 7. 2. 2 Artroskopie

Artroskopie patii mezi moderni vySetfovaci metody. Béhem artroskopie 1ze provadét i
nckteré typy lécebnych zakrokl a zaroven lécebné metody pii onemocnéni kloubti. Na
zakladé této metody lékat prohlédne postizeny kloub a v piipadé nutnosti provede

v

chirurgicky zakrok (Nekula, 2001). Artroskopie je v soucasné dobé nejspolehlivéjsi
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metodou k diagnostice SLAP 1ézi a vnitiniho impingementu. Typickym nalezem pfi
vnitinim impingementu je rozvldknéni na spodni kloubni ploSe rotatorové manzety
(8lacha m. supraspinatus a infraspinatus) a rozvlaknéni labra na zadnim a hornim okraji
glenoidalni jamky (Halbrecht et al., 1996 a Valch et al., 1992).

Pti artroskopii ramene vyuzivame standardni pfistupy: zadni, laterdlni, ptedni, hor-ni
pfedni a dolni ptedni. Jejich pouziti zalezi na typu operacniho vykonu. Incize
provadime pouze do podkozi hrotnatym skalpelem, co nejmensi, aby nedochazelo ke
zbytecnému unikéani proplachové tekutiny. Néktefi operatéti dle vlastnich zvyklosti vy-

uzivaji jesté neékteré dalsi pristupy (Klein et al., 1994).

2.7.2.3 Artroskopicka subakromidlni dekomprese

Tato operacni metoda se dnes stala rutinni technikou oSetfeni subakromialni patologie.
Van Holsbeeck et al., (1992) porovnali studie 53 svych pacienti 1é¢enych otevienou
dekompresi. Primérny c¢as odstupu operaci s artroskopickou dekompresi byl 20.1
mésice a s otevienou dekompresi 27. 3 mésice. Dobry nebo vyborny vysledek dosahli
ve skupin¢ s artroskopickou dekompresi a to u 83.1% pacientl. Ve skupiné s otevienou

dekompresi 81.1% pacientli. Podobné vysledky uvadi i Ryu (1992).

2. 8 Volejbal

Volejbal patii k nejrozsifenéjSim sportim ¢i sportovnim hram na svété (Ejem, 1988).
Jedna se o kolektivni sportovni hru, kterou fadime mezi odraZeci sitové sportovni hry
(Zapletalova et al., 2007).
Pisemné prameny z raznych, predev§im z Jizni a Severni Ameriky, Asie a Evropy se
shoduji, Ze autorem volejbalu je teditel Holyokské koleje profesor télesné vychovy
Morgan.
V neoficidlni verzi se udava, Ze s volejbalem zacali hasi¢i v Chicagu, ktefi si kratili
volné chvile, kdy pravé nehotelo, hdzenim mice pfes nataZzeny provaz. Komu balon
upadl na zem, dopustil se chyby. Kvili zrychleni hry pak hraci zkouseli mi¢ odbijet - a
tak vzniklo nové sportovni odvétvi. (http://historie.volejbal-metodika.cz/historie/).
Cilem hry je v souladu s pravidly odbit mi¢ nad siti do soupetfova prostoru tak, aby
dopadl na zem do pole soupete (Ptidal, Zapletalovad & Tokat, 2001). Volejbal patii mezi

slozité multifaktorni sporty, u nichz se na vykonu podili velké mnoZstvi nejriiznéjSich
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faktori pohybovych, somatickych, morfologickych, fyziologickych, psychologickych,
biomechanickych a genetickych (Kaplan, Buchtel, 1987).

2.9 Poranéni ramene u sportovci

Rameno ma vétsi pohyblivost nez kterykoliv kloub v téle. RozliSeni jednoho stupné
predstavuje 16000 moznych pozic ramene (Perry, 1978). Béhem akceleracni faze napf.
u baseballu, se paze pohybuje rychlosti 7500°/s (Pappas, Zawacki & Sulivan, 1985).
Aby rameno mohlo odolavat opakované ndmaze, musi fungovat jako vysoce synchronni
a vyvazeny celek (Houglum. 2005).

Poranéni ramenniho kloubu vznikaji ve fazi naptahu, fazi zrychleni a fazi odhozu
(Dilman et al., 1993). Ve fazi naprahu dosahne paze maximalni zevni rotace, ve fazi
zrychleni ptechédzi paze z maximalni zevni rotace do vnitini a dochédzi k postupné
extenzi v lokti. Faze odhozu probihd od uvolnéni mi¢e do dosazeni neutralni rotace
paze. Pfi maximalni zevni rotaci je hlavice kosti pazni tlacena do piedni subluxace,
dochazi k velké zaté€zi ptednich stabiliztord. Aktivni jsou vSechny svaly ramenniho
pletence. V okamziku odhozu (deceleracni faze) jsou aktivni pfevazné svaly rotatorové
manzety, dochdzi k jejich excentrickému ptepéti (Houglum, 2005). U sportovcl s
aktivitami nad hlavou byva zvySena mobilita kloubtl. Je casto velmi obtizné rozliSeni
mezi stabilitou, zvySenou laxitou a instabilitou. S cilem zvétSit silu vrhu zvétSuje
sportovec mobilitu ramenniho kloubu. Opakované extrémni pohyby namaéhaji statické
stabilizatory a vedou k jejich protaZeni. To do urcité miry zlepSi rozsah hybnosti, ale pfi
prekroceni urcité hranice zptsobi instabilitu. Hlavnim problémem sportovct je zajisténi

rovnovahy mezi mobilitou a stabilitou ramenniho kloubu (Jobe & Kao, 1996).

2.9. 1 Poranéni ramene ve volejbalu

Rameno pro volejbalistu je jednim z nejexponovangjsich kloubii. Navic s rozvojem této
hry se na néj kladou stale vétsi a vétsi naroky. Bolest ramene hrace omezuje hlavné v
volejbal nepatii mezi kontaktni sporty, stale je potieba pocitat s rizikem zranéni. Vyskyt
zranéni se pohybuje 1.7-3.8 kazdou 1000 hodinu pfi tréninzich a zapasech. Aagaard et

al., (1996). Bahr et al., (1997). Verhagen et al., (2004). Ze vSech volejbalovych zranéni,
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patii zranéni ramene, mezi Ctyfi nejastéjS$i, coz predstavuje 15% vSech zranéni.
(Aagaard et al., 1996, Reeser et al., 2006).
Nejcastéjsi poranéni:
. akutni: distorze hlezna, ptetrzeni zktizenych kolennich vazl, zlomeniny a
vykloubeni prstl ruky (niz$i soutéze)
. chronické: ramenni kloub (mikrotraumatizace a zanét Slach rotatorti ramene pfi
uderech do mice), hlezenni kloub, kolenni kloub, pfetizeni a zanét patelarniho vazu,
zanét vazi zapesti, zvlasté u nahravaci (Bernacikova et al., 2010).
Poranéni ramenniho kloubu vznikaji hlavné ve fazi naptahu, fazi zrychleni (akceleracni)
a fazi deru do mice. Ve fazi naprahu dosdhne paze (v kloubu je to hlavice pazni kosti -
humeru) maximalni zevni rotace. V akceleracni fazi ptechazi paze z maximalni zevni
rotace do vnitini rotace a dochazi postupné k natazeni (extensi) v lokti. Ve fazi uderu se
na okamzik pohyb zastavi o mi¢ (je to vlastné zevni rotace proti odporu - pokud je
veden tder maximalni silou dochazi k izometrické kontrakci zevnich rotatoru, které
jsou v tom momentu ,,na cesté¢* k maximalnimu natazeni) a potom dokonc¢i pohyb do
neutrdlni polohy (tedy do neutralni rotace a pfipaZeni cestou pfes predpazeni). Pii
maximalni zevni rotaci je hlavice pazni kosti tlacena dopiedu a zde se napind predni
¢ast kloubniho pouzdra a zesileny okraj jamKy - labrum. TudiZz dochazi k velkému
pfetizeni piednich stabilizatorti ramene. Mlze dojit k mikrotraumatizaci, oslabeni nebo
natazeni téchto struktur. V okamziku zrychleni jsou aktivni vSechny svaly pletence
ramenniho. A v okamziku Uderu jsou aktivni, pfevdzné svaly rotdtorové manzZety.
Stabilita ramenniho kloubu je zajisténa dynamickymi (svaly + Slacha) a statickymi
(pouzdro, vazy, labrum) stabilizatory. Dynamickou stabilitu zajiSt'uji pfedevsim svaly a
Slachy rotatorové manzety a jsou diilezité pii pohybech béZného rozsahu. V okamziku
extrémniho pohybu (jako je napf. pohyb paze pii smeci nebo smecovaném podani) se
zaCinaji vyznamné podilet statické stabilizatory. Dulezity pti vzniku poruch je pohyb
paze nad hlavou (nad horizontalou jdouci ramenem). Opakované pohyby pfi smecovani,
podani, ale také napf. pifi tenisu, hodu oStépem apod. zplUsobuji mikrotraumata ve
Slachach a svalech. Tim dochéazi k jejich oslabeni a vétSiho ,,vyuzivani® struktur
statickych - pouzdra, vazl a labra (Juda, 2007).
Z jednotlivych nastinénych charakteristik pohybu, ho funkéné miiZeme rozdélit do 4
Casti:
Féze ptipravna (0s — 0,54 s): vychozi postaveni HK - elevace paze do horizontdly a
zacinajici vnéjsi rotace paze.
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Féaze néaptahu (0,55 s — 0,82 s): zacinajici vné&jsi rotace paze — maximalni vnéjsi rotace
paze

Féaze akcelerace (0,83 s — 1,16 s): maximalni vnéjsi rotace paze — uder do mice

Féaze decelerace (1,17s — 1,34 s): uder do mice — ptipazeni paze. Cely ndmi zkoumany

pohyb trva 1,34 s. (Vilim, 2006).

2. 9. 2 Prevence Zranéni ramene

Sportovni hry jako fotbal, basketbal, florbal ¢i volejbal jsou charakteristické vysokou
dynamikou, kterd se mimo jiné projevuje v Castych fyzickych kontaktech mezi soupeti i
spoluhra¢i. Prakticky kazdy kontakt predstavuje urcité riziko Urazu pro nase kosti,
Klouby, svaly, Slachy a vazy. Z hlediska prevence akutnich i chronickych poranéni je
nezbytné¢ nutné pfipravit opérny systém téla na takovou uroven, v niz budou
minimalizovana mozna zdravotni rizika plynouci z charakteru hry (Vecerova et al.,
2011). Volejbal je kolektivnim sportem typickym mnoha odrazy a udery do mice. Pfi
odrazu jsou nejvice zatiZeny m. triceps surae, m. flexor hallucis longus,m. quadriceps
femoris, glutedlni svaly, hamstringy, zaddové svalstvo a m. latissimus dorsi. Pfi uderu
jsou pak zapojeny svaly horni poloviny téla - m. infraspinatus, m. teres major et minor,
¢ast m. deltoideus, m. subscapularis, m. triceps brachii, m. serratus anterior a m.

rhomboideus (Lehnert, 2008).

Obrazek 23. Nejvice zatézované svaly ve volejbale (Bernacikova et al., 2010).
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Jak jiz bylo zminéno vyse, problematickou ¢asti je pro volejbal ramenni kloub.
Protoze predmétem této prace byla prave tématika bolesti ramenniho kloubu je soucasti
ptilohy zasobnik cviki s posilovacimi gumovymi pasy (resistance bands, thera-band).

Krpac (2009) predklada na www.hanikvolleyball.cz priklad rozcviceni.

Ukazka cvicebni sady dle Krpace:

0-5 minut: Aktivace obéhového systému

Aktivace intermuskulérnich fidicich procesi, 2 kola spoleéného volného béhu
Na vlastni poloviné kolmo k siti — béh vpied a vzad s krouzenim pazi
Koordina¢né€ naro¢né cviceni — varianty bézecké abecedy

Zvysovani az k TF 160

5-15 minut: Protahovaci cviéeni

15-20 minut: Rychlostni cviceni
Ve dvojicich nebo ve skupiné bez mice
Musi byt dosazena maximalni rychlost

Zatazeni padové techniky, blokatské presuny, smecatské vyskoky

Tento Cas lze také vyuzit zcela nebo ¢aste¢né pro individudlni pfipravu jednotlivych
hract. Toto plati vice pro tahouny druZstev, ktefi chtéji absolvovat sviij vlastni ritual.
Toto neplati v Zadném piipad€ u mladezniki, ktefi se teprve do druzstva integruji. V
kazdém ptipadé musi byt tento Cas vyuZit efektivné a cilené. Jednoznacné stoji tymovy
duch pfed individualismem. Poté 1 minuta piestavka na piti...

Z pohledu ¢asového priibéhu je zde urcité prostor pro cviceni s gumovym posilovacim
pasem. Cviky viz, nize, nezaberou vice neZ 5 minut. Vyhodu vidim i ve finan¢ni

nenaro¢nosti.
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3 CiLE A HYPOTEZY

3. 1 Hlavni cil

Cilem prace je ptehledné zpracovat problematiku poranéni ramenniho kloubu vcetné

prevence a uvedeni kazuistik.

3. 2 Diléi cile

1. Teoreticky ptehled poznatkii poranéni ramenniho kloubu ve volejbalu
2. Uvedeni 4 kazuistik
3. Prevence — sestaveni zasobniku cviceni

a) cvicebni sada na rozcvi¢eni ramenniho kloubu

b) cvicebni sada na protazeni svalii ramenniho kloubu

c) kompenzacni pomicky na stabilizaci ramenniho kloubu
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4 Metodika

4, 1 Vyzkumny soubor

Vyzkumny soubor tvofili pacienti (sportovci) po 1éEbé impingement syndromu
V Méstské nemocnici Ostrava p. o. Jednalo se 0 3 muze a jednu Zenu ve véku od 22 — 30
let. VSichni hraji volejbal: muzi na krajské tirovni a Zena na prvoligové urovni. VSichni
sportuji vice nez 10 let. V praci jsou uvedeny 4 anonymni kazuistiky od pocatku

onemocnéni, 1é¢by, rehabilitace az po navrat ke sportovni ¢innosti.

4. 2 Kazuistika

Kaziustika: jako studium wurc¢itého ptipadu, udalosti ¢i ptibéhu je kvalitativné
orientovana metoda, kterd je uz od antickych ¢asti imanentné pfitomna v medicing, az
pozdg¢ji se analogicky vyuzivala i v jinych humanitnich a ekonomicko-pravnich oborech
(Zeleiova, 2007). Dnes, kdy se medicina zaloZzena na dikazech (EBM — evidence based
jednotlivych (tzv. single case report) klinickych pfipadi nesmirné dilezité (Mihal,
2003).

4. 3 Cvicebni sada

Cvicebni sada bude zaméfena na prevenci zranéni ramenniho kloubu, pficemz prvni
¢ast bude zaméfena na rozceviceni svalll ramenniho pletence a druhd ¢ast je vénovana
protahovacim cvi¢enim. V sad€ je vZdy uveden vhodny pocet opakovani a Casova vydrz

u protahovacich cviceni.

4. 4 Kompenzacni pomiicky

Na naSem trhu je cela fada specializovanych firem vyrabéjicich kompenzacni pomitcky.
Konkrétné na ramenni kloub miizeme vyuzit ortézy bandaze a kinesiotaping.
Pro tuto praci jsou vyznamné bandaze, které umozinuji navrat sportovce k pohybové

aktivité a stale popularné;si kinesiotaping.
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5 VYSLEDKY A DISKUZE

5. 1 Piehled poznatkii — viz teoreticka cCast prdace

5.2 Pitehled kazuistik

KAZUISTIKA C. 1

Proband 1

Pohlavi: zena

Vek: 35 let

Pacientka hraje 1 narodni ligu v na postu diagonalniho smecate
Preference: prava HK

Osobni anamnéza.

pacientka prodé¢lala bézna détska onemocnéni. V 10 letech zlomenina levé horni
koncetiny po padu. B&hem sportovni kariéry 5 krat distorze kotniku z toho 3x na pravé
koncetiné. Pacientka hraje zdvodné& volejbal od 12 let.

Nynéjsi onemocnéni:

problémy s pravym ramenem od roku 2008. Nejdiive se bolesti (v akceleratni a
decelera¢ni fazi) projevovali po turnajovém zatiZeni, posléze béhem zapasi a tréninku.
Piidaly se noc¢ni bolesti. Bolest piekonavala né€kolik mésicti dolgit gelem a
ibuprofenem. Pro stale se zhorSujici stav navstivila odborného 1ékatfe. Pacientce po
selhani konzervativni 1écby doporufena revize pravého ramene, subakromialni
dekomprese.

Operace:

V roce 2010 artroskopie pravého ramene, SA (subakromialni) dekomprese, kostni fréza.
Rehabilitace:

po operaci doporucena fizend rehabilitace a fyzikdlni terapie. Pacientka udava, ze

operace ji od problémil pomohla. V roce 2011 navrat ke sportovni ¢innosti. Z poc¢atku
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postupné zatézovala rameno s diirazem na rozcviceni pfed tréninkem a po ukonceni
fadné protazeni. Zejména v minulosti se protahovacim cvikiim pfili§ nevénovala. Na
trénink nosi thera-band. Pfi tréninku vyuzivala banddz na ramenni kloub. Nyni
Kinesiotape.

Prestoze je nyni v plném tréninku, do zakladni sestavy se jiz nedostala. Smecovani jak

ree
1

sama uvadi ,,neni jiz tak razantni a podvédomé se boji obnoveni poranéni. V soucasné

dobé¢ se vice vénuje plazovému volejbalu krajské oblastni soutéze.

KAZUISTIKA C.2

Proband 2

Pohlavi: muz

Vek: 26

Pacient hraje krajsky piebor na postu smecate
Preference: leva HK

Osobni anamnéza;:

pacient prodélal bézna détska onemocnéni. Ve 12 letech zlomenina levé dolni koncetiny
po padu na lyzich. Béhem sportovni kariéry distorze levého kotniku na pravé horni
konceting, distorze ukazovaku levé horni koncetiny. Pacient hraje zavodné volejbal od
14 let.

Nynéjsi onemocnéni:

problémy s levym ramenem od roku 2010. Nejdiive se bolesti projevovali po cviceni
Vv posilovné. Pacient nadale posiloval. Uzival ibuprofen ptfed a po tréninku. Bolesti se
projevovali pii smecovani (v akcelerani a deceleracni fazi). Po zépase se bolest
projevovala i v noci. Pacientovi po selhani konzervativni 1é¢by doporuéena revize
pravého ramene, subakromidlni dekomprese.

Operace:

V roce 2011 artroskopie pravého ramene, SA (subakromidlni) dekomprese.
Rehabilitace:

po operaci doporucena fizena rehabilitace a fyzikalni terapie. Pacient udava, Ze operace

mu od problémi pomohla. V roce 2012 navrat ke sportovni ¢innosti. Z pocatku zacal
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rameno zatézovat pfili§ rychle — znovu klidovy rezim a ramenni ortéza. Nyni postupné
zaclenéni do tréninkového procesu. Dlraz na rozcviceni (zahtati kloubt). Pii tréninku
vyuziva neoprenovou bandaz na ramenni kloub.

Ptestoze je nyni v plném tréninku Vv zékladni sestavé plni roli libera. Ze smecovani
,»haplno“ ma stale obavy. V soucasné dob¢ se vénuje rekreacné i tenisu kde si na bolesti

nestézuje.

KAZUISTIKA C. 3

Proband 3

Pohlavi: muz

Vek: 22

Pacient hraje krajsky piebor na postu smecaie
Preference: pravda HK

Osobni anamnéza;:

pacient prodélal bézna détska onemocnéni. V 17 letech pad na snowboardu (lyzatsky
palec) na levé horni koncetiné. Behem sportovni kariéry distorze levého kotniku na
praveé horni koncetiné, distorze ukazovaku pravé horni koncetiny. Pacient hraje zavodné
volejbal od 14 let.

Nynéjsi onemocnéni:

problémy s pravym ramenem od roku 2010. Nejdiive se bolesti projevovali po
soustfedéni, nebo po vicedennim turnaji. Stav se zhorSoval po cvieni v posilovné.
Pocatecni bolest nejvice pocitovana pti smeci (akceleraéni a deceleracni) a pozdéji i pii
odbyti obouru¢ vrchem. Pacient 1é¢en konzervativné: klid, Gprava aktivity, vylouceni
aktivit s pazi nad hlavou.

Farmakoterapie (neinvazivni): nesteroidni antiflogistika(nimesulid).

Farmakoterapie (invazivni): aplikace kortikoid do subakromialni bursy

Operace:

Po 2 mésicich neinvazivni a invazivni farmakoterapie nebyla nakonec indikovana

Rehabilitace:

53



doporucena casna rehabilitace — zabranéni dlouhodobé imobilizace. Vyuziti overballu,
gymballu posléze thera-bandu. Cilem rehabilitace je posileni dynamickych stabilizatorti
glenohumeralniho kloubu, zejména depresorti hlavice kosti pazni a stabilizacniho
svalstva lopatky.

Pacient vroce 2012 plné zatéZuje, nestéZuje si na bolesti ramene. Pied kazdym
tréninkem fadné rozcvicuje rameno a stejné tak dasledné protahuje po zatézi. Vyuziva

Kinesiotape.

KAZUISTIKA C. 4

Proband 4

Pohlavi: muz

Vek: 26

Sportovni specializace: pacient hraje krajsky pfebor na postu diagonalniho hrace
Preference: prava horni koncetina

Osobni anamnéza;:

pacient prodélal bézna détska onemocnéni. Neprodé€lal neStovice. 3x pasovy opar,
naposledy pted 2 lety. Na bolesti pravého ramene pocituje 2 roky. Piekonaval Ve 12
letech zlomenina levé dolni koncetiny po padu na lyzich. Béhem sportovni kariéry
distorze levého kotniku na pravé horni konceting, distorze ukazovéku levé horni
koncetiny. Pacient hraje zavodné volejbal od 14 let.

Nynéjsi onemocnéni:

problémy s pravym ramenem od roku 2010. Bolest pii zapase. Nejdiive pacient
nevénoval bolesti pozornost. Pti zhor$eni mazal rameno olfen gelem. Pii dal§im
zhorseni uzival ibuprofen. Po té co bolest byla soucasti kazdého tréninku a zacala se
objevovat i v noci, navstivil 1ékate. Prob&hla intenzivni konzervativni 1é¢ba zahrnujici:
Farmakoterapie (neinvazivni): nesteroidni antiflogistika (koxiby).

Farmakoterapie (invazivni): aplikace kortikoidi do subakromialni bursy.

Po kratkém zlepSeni navrat obtizi. Po 4 mési¢ni nelispé$né konzervativni 1écbé

doporucena revize pravého ramene, subakromialni dekomprese.
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Operace:

v roce 2011 artroskopie pravého ramene, SA (subakromialni) dekomprese.

Pti artroskopii nalez poskozeni rotatorové manzety. Kromé akromioplastiky proveden
debridement.

Rehabilitace:

po operaci doporucena fizena rehabilitace a fyzikalni terapie. Pacient udava, ze operace
mu od problémii pomohla ve smyslu zlepSeni hybnosti ramenniho kloubu. V roce 2012
navrat ke sportovni ¢innosti. Z poc¢atku zacal rameno zatézovat postupné s ramenni
ortézou, kterou postupné nahradil ramenni bandazi. Pti volném lobovani v rozcviceni
opét bolest ramene. Pfi klidovém rezimu a vylouceni sportovnich aktivit nad hlavou
rameno opét neboli.

V souéasné dob¢ se volejbalu jiz aktivné nevénuje. Rekreaéné hraje tenis, ale pii delsim
zatizeni zejména pti podani nebo ,,volejich“ nad hlavou, bolesti ramene stéle pocituje.
Pted hrou vyuziva kinesiotape a rozcviceni s therabandem. I po rekreacni hie vénuje

min. 5 minut protahovacim cvikim.
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5. 3 Cvicebni sada

ZASOBNIK CVIKU

Cvik 1.

Popis cviku:

trup vytazen smérem vzhtru, theraband drzime v dlanich, vzpazte, ramena a lopatky
stahujte dold. Preved'te paze do upazeni s pokré¢enymi lokty v tthlu 90 °, dlané oto¢eny
vpred, zapésti stale v roving s predloktim.

Pocet opakovani: 15x-20x

=

Zadatek Konec

Cvik 2
Popis cviku:

pokr¢it ptipazmo, theraband drzime v dlanich, ramena a lopatky sméfuji dozadu a dold.
Pokréené predlokti uhel 90 °, predlokti odtahujte od sebe.

Pocet opakovani: 15x-20x

Zacatek
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Cvik 3

Popis cviku:

mirny stoj rozkro¢ny leva ruka v bok, pravou zvednéte za zady do vzpazeni a pokrcte
pazi v lokti. Propinejte loket do vzpazeni a loket nechéavejte u hlavy.

Pocet opakovani: 15x-20x

Zadatek

Cvik 4

Popis cviku:

postavte se ¢elem k mistu uchyceni therabandu, nohy rozkrocené na §itku ramen.

V kazdé ruce drzte theraband. Mirny podiep, predkloiite se. Zvednéte paze do vzpazeni.
Plynule zapazujte s natazenymi pazemi za télo. Poté se vracejte zpét do vychozi pozice.

Pocet opakovani: 15x-20x




Cvik 5

Popis cviku:

stojime pravym bokem k mistu uchyceni therabandu. Pfipazte pokrémo pravou, prava
ruka smétuje k mistu uchyceni, leva ruka ptidrzuje theraband. Pravé predlokti tdhneme
k levému loktu. Poté se vracejte zpét do vychozi polohy.

Pocet opakovani: 15x-20x

P =

Zacatek

Cvik 6

Popis cviku:

postavte se ¢elem k mistu uchyceni therabandu, nohy mirn¢ rozkroc¢ené na $itku ramen.
Predpazte ruce jsou dlanémi dolti. Zvednéte ruce do vzpazeni, tak aby se lokty dostaly
tésné pod uroven usi. Poté se vracejte zpét do vychozi pozice.

Pocet opakovani: 15x-20x

58



Zacatek

Cvik 7

Popis cviku:

Postavte se ¢elem k mistu uchyceni therabandu, nohy mirné rozkroené na §itku ramen.
Ptedpazit dolti do zapaZeni poniZ. Vracejte se zpét do vychozi pozice.

Pocet opakovani: 15x-20x

Cvik 8
Popis cviku:

hracky v €elnim postaveni. Vzpazit vpred do zapazeni vzad. Hra¢ka s dominantni
pravou pazi stoj ptednozny levou.

Pocet opakovani: 15x-20x
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]

Zacatek

Cvik 9

Popis cviku:

hracky zady k sob¢. Ze vzpazeni do vzpazeni vpied. Hracka €. 1 drzi theraband pravou
rukou, hracka €. 2 levou rukou. Poté se hracky vystiidaji.

Pocet opakovani: 15x-20x

.. Zz;éétek

Cvik 10

Popis cviku:

klek na levou vzad. Hlava v prodlouZeni patefe, stahneme lopatky dozadu, do Sifky a
dold. TheraBand drzi spoluhracka. Zapazujeme ruce z predpazeni dozadu za t€lo, poté
se vracime zpét do vychozi pozice, lokty lehce pokrcené.

Pocet opakovani: 15x-20x
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Protahovaci cvi¢eni

Cvik 1.

Vychozi poloha: stoj rozkro¢ny, pokr¢it
predpazmo dolti dovnitt pravou (prava
ruka je blizko levého boku), leva ruka drzi
pravy loket. Tahem levé ruky za pravy
loket smérem dolil a kolem pravé strany
téla. Ve opakujeme levou rukou. Kazda
ruka vydrz 12s.

Protahované svaly: zadni cast
deltového svalu, (pars spinalis m.

deltoidei dextri), Siroky sval zadovy (m.

triceps brachii dextri), vzestupna a stfedni

Cvik 2.
Vychozi poloha: stoj rozkro¢ny, vzpazit
pravou, skrcit vzpazmo levou, leva ruka

drzi pravy loket. Tahem levé ruky za

pravy loket za hlavou kolem pravého ucha
smérem dovnitf. VSe opakujeme levou
rukou. Kazda ruka vydrz 12s.

Protahované svaly: zadni cast
deltového svalu na pravé strané (pars
spinalis m. deltoidei dextri), Siroky sval
zadovy na pravé stran¢ (m. latisimus dorsi
dexter), trojhlavy sval pazni na pravé
strané (m. triceps brachii dexter,

vzestupna ¢ast trapézového svalu na pravé

strané¢ (pars ascendens m. trapezii dextri).
Pfedni sval pilovity na pravé stran¢ (m.

serratus anterior dexter).
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Cvik 3.

Vychozi poloha: stoj rozkro¢ny,
prsty nohou sméiuji vpied, pokrcit
zapazmo pravou (thel v lokti asi 90°).
Leva ruka pokréenim zapazmo uchopi
pravou ruku za piedlokti a tahem
napfi¢ a vzhiiru smérem k levému
rameni provede protazeni. VSe
opakujeme levou rukou. Kazda ruka
vydrz 12s.

Protahované svaly: zdvihac¢
lopatky na pravé stran¢ (m. levator
scapulae dexter), pfedni a stfedni Cast
deltového svalu na pravé strané (pars

clavicularis et pars acromialis m.

Cvik 4.

Vychozi poloha: podiep v ¢elnim
postaveni k opofe, prava ruka napjata.
Vse opakujeme levou rukou. Kazda
ruka vydrz 12s.

Protahované svaly: zadni ¢ast
deltového svalu na pravé strané (pars
spinalis m. deltoidei dextri), Siroky
sval zddovy na pravé stran¢ (m.
latisimus dorsi dexter), trojhlavy sval
pazni na pravé stran¢ (m. triceps
brachii dexter), velky sval obly na

pravé strané (m. teres major

dexter), podhebenovy sval na
pravé stran€ (m. infraspinatus

dexter).
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Cvik 5.

Vychozi poloha: uzky stoj
rozkroény uprostted (dvetni
rdm....). Upazit a opfit ruce dlanémi
o dvetni ram, paZe jsou napjaté.
Vydrz 12s.

Protahované svaly: velky sval
prsni (m. pectoralis maior), pfedni
Cast deltového svalu (pars
clavicularis m. deltoidei), hakovy
sval (m. coracobrachialis),
dvojhlavy sval pazni ( (m. biceps
brachii).

Cvik 6.

Vychozi poloha: uzky stoj
rozkro¢ny uprostfed (dvefniho
ramu). Upazit povys, opfit ruce o
ram, naklonit celé télo vpred
(paze jsou napjaté). Vydrz 12s.

Protahované svaly: velky sval
prsni (m. pectoralis maior),
ptedni ¢ast deltového svalu (pars
clavicularis m. deltoidei), hakovy
sval (m. coracobrachialis),
dvojhlavy sval pazni (m. biceps
brachii), maly sval prsni (m.

pectoralis minor).




5. 4 Kompenzacni pomiicky

Ortézy
Indikace: algické stavy pii degenerativnich a revmatickych onemocnénich ramenniho
kloubu, impingement syndrom, entezopatie v oblasti ramene, doléc¢eni po operacich

ramene, lehké nestability ramene.

1
Al

Obrazek 24. Lehka neoprenova ortéza (www.sanomed.cz)

Bandaze

Indikace:

o traumaticky a degenerativné podminéné bolesti ramene,
e pooperacni mobilizace,

e po ortoskopickych zasazich,

o funkéni 1é¢ba po traumatech manZety rotatoru

e po obrnach n.axilléris, hemiparézach, tendinitidy
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Obrazek 25. Bandaz ramene (wWww.sanomed.cz)

Kinesiotaping

Kinesiotaping v soucasné dobé¢ ptedstavuje relativné moderni a popularni
technologii.
Spravné nalepeny kinesiotape ma nasledujici vlastnosti:

e koriguje funkci svald,

e zlepSuje lymfaticky a krevni prutok,

e sniZzuje vnimdni bolesti,

e snizuje riziko subluxa¢niho postaveni kloubd.
U pacient s impingement syndromem ma Kinesiotaping redukovat mechanickou
iritaci poSkozenych meékkych tkani a ,,vylepsit mobilitu ramene prosttednictvim
upraveného chodu glenohumeralniho skloubeni. Cilem tapingu je tedy zlepSit provedeni
pohybu (Kaya et al., 2010).
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Obrazek 26. Kinesiotape impingement syndrom
(http://www.greensborosportsplex.com/Sportsplex/images/stories/\Volleyball/kerri_wals

h_kinesio.jpg).

Obrazek 27. Kinesiotaping u impingement syndromu (Kaya et al., 2010)
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5. 5 Diskuze

Vyvoj ndzoru na patologii subakromialniho prostoru se postupné vyvijel. Pojem

subakromialni burzitida saha do davné historie. V roce 1867 ji popsal Jarjavy. Painter
(1907) a Steida (1908) popsali kalcifikacni stiny mezi akromiem a velkym hrbolem
(tuberculum majus humeri). Z pocatku se vétSina autord (Petersen, 1943; McLaughlin,
1943), ze bolest vyvolava abdukce v rameni a jako operacni 1écbu doporucili resekci
lateralni Casti akromia. Jini autofi (Armstrong, 1947; Codman, 1934; Watson, 1939),
doporucovali resekci celého akromionu. Vysledky byly Spatné a pro Spatnou funkénost
ramene se prestali operace provadét. Neer & Marbery (1981), konstatovali, ze u takto
operovanych pacientti dochazi k retrakci deltoideu, ktery se nasledné stava afunkénim a
hlava humeru putuje kranidlnim smérem. Manzeta pfitom casto sristd s podkozni tkani.
Vroce 1972, zavedl pojem subakromidlni impingement syndrom Neer (1972).
Upozornil, Ze vétSina aktivit pazi je provadéna v roviné pfed ramenem. Kriticka oblast
pro poskozeni rotatorové manzety je lokalizovana na Slachu m. supraspinatus a miize
zahrnovat 1 Slachu dlouhé hlavy bicepsu. Jako prvni upfesnil, Ze impingement je
vyvolan kompresi subakromidlni burzy a téchto Slach proti proti pfednimu okraji a
spodni plose piedni tfetiny akromia, ligamentum coracoacromiale.
Prilomové bylo studium Biglianitho & Morrisona (1986), tvaru akromia ke kompletni
ruptuie rotadtorové manzety na 140 kadaverdznich preparatech. Prostfednictvim této
anatomické studie rozdélili akromion do 3 typtl viz., vySe. Vyslovili, tak domnénku, ze
tvar akromia je v pifimé korelaci s vyskytem ruptur rotatorové manzety (RM). Typ L
Nalezli na 17% preparati, typ II. Na 43% a typ III. na 39%. Cast&jsi vyskyt ruptur RM
pozorovali u typu II. a zejména III.

Rozhodujici pro vznik ruptur RM jsou vné&jsi faktory: zuZeni subakromidlniho
prostoru, tvar a sklon akromia.... Ne vSichni s touto koncepci souhlasi (Codman, 1934;
Ozaki, 1988; Rathbun & MacNab, 1970). Za hlavni pfic¢inu ruptur slach RM povazuji
vnitini faktory: degenerativni zmény v hypovaskularni zoné Slach RM, zejména
V uponové Casti Slachy m. supraspinatus. Vznik degenerativnich zmén pak pfipisuji
opakovanému pietizeni, snizené¢ cevni zasob& a veéku. Neerovu teorii primarniho
impingementu, zejména u sportovci kritizoval Nirschl (1989). Domniva se, Ze primarni

etiologicky faktor je opakované tahové pfetizeni RM, zejména m. supraspinatus.
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Nasledné oslabeni m. supraspinatus, umozni zvétSeny proximalni posun hlavice humeru
a poranéni RM o spodni plochu korakoakromialniho oblouku, vznikd sekundérni
impingement. Jobe & Kvinte (1989) rozlisili 2 typy impingementu. I. Typ, ktery popsal
Neer a vyskytuje se piedevsim u starSich pacientt, II. typ je impingement v dusledku
instability glenohumeralniho skloubeni u mladsich sportujicich jedincti. Ob¢ teorie, at
jiz ptic¢inu vidi v exogennich faktorech nebo naopak endogennich, jsou stale predmétem
debat (Balke et al., 2013). Nejnov¢jsi prace (Balke et al., 2013), stejné¢ jako ostatni
autofi (Banas et al., Vahakari et al., 2010) nenasli signifikantni vztah mezi typem
akromia a v€kem.

Predevs§im kinetické analyzy pfi bolesti ramene u sportovcil prokéazaly velké torzni
sily ptsobici v kratkém cCase. Poranéni ramenniho kloubu vznikaji ve fazi naptahu (late
cocking), fazi zrychleni (akcelera¢ni), a fazi odhozu (deceleracni). V nasi literatuie se
této problematice vénuje napt., kolektiv autorti (Trnavsky et al., 2002). Setkdvame se
zde s pojmem sportovni rameno, kdy autofi vychazi ze studia hraci baseballu tzv.
overhead sportii. To znamena sportovet, u kterych dochazi k pietizeni ramene pii hodu
(obdobné jako u volejbalu). Trnavsky et al., (2002), popisuji nemoc smecait jako utlak
n. suprascapularis. N. suprascapularis se vétvi na vlakna, ktera se upinaji k m.
supraspinatus a m. infraspinatus , odstupuji v rizném thlu, ¢asto nad 90°. Nasledna
komprese stazenymi svalovymi vldkny pfi vrhu vede ke kompresi nervu. Hypertrofie az
artrofie m. infraspinatus je typickym ndlezem u tzv. overhead sportovcl (napt. 90%
smecafit profesionalil). Pfestoze se tato opera¢ni metoda stala dnes jiz rutinni, Juda
uvadi (2009), Ze operacni uvolnéni ne vzdy vede k uspéchu. Terapie zalezi predevsim
na posilovani zevnich rotatort a jejich stretchingu. Konkrétni problematikou ramenniho
Kloubu ve volejbalu se zabyva Juda (2009), ktery kromé vySe a podrobné popsanych
problémi, poukazuje i na dalsi faktory: slabé bfi$ni svalstvo, zkracené vzpiimovace
trupu, slabé dolni koncetiny atd. Vlastni ramenni kloub a lopatka pisobi jako spojovaci
Clanek mezi jiz zminénym segmentem a dalSim segmentem, kterym je paze. Jakakoliv
porucha jakéhokoliv ¢lanku tohoto kinetického fetézce mlize mit za nasledek ptetizeni a
tim padem i poSkozeni jednotlivych struktur ramenniho kloubu. Autor se rovnéz
vyjadiuje pesimisticky k operaci ramenniho kloubu a to piedev§im u vrcholovych
sportovcl. Podobné jako Trnavsky et al.,, (2002), upfednostiiuje cestu komplexni
konzervativni 1éCby.

Ze 4 uvedenych kazuistik vyplyva, Ze k poranéni ramenniho kloubu ve volejbalu

nedochdzi akutné, ale pfevazné chronicky. Hraci se snazi, bolest pfechazet a fesit ji
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komer¢né dostupnymi mastmi (voltaren, dolgit, olfen gel) a antiflogistiky v podobé
tablet (ibuprofen). 3 probandi po selhani konzervativni 1é€by podstoupili operaci,
ptiCemz proband 1 se jiz na sviij hrad¢sky post nedostal, proband 2 ptesel z postu
ptihravajiciho smecafe na post libera a proband 4 se jiz aktivné¢ do volejbalu nezapojil.
Proband 2, nejmladsi z vyzkumného souboru nebyl nakonec pro operaci indikovan a

dnes se opét aktivné vénuje volejbalu bez omezeni.
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6 ZAVER

Soucasny sport klade na sportovce vysoké pozadavky, které se mnohdy negativné
odrazeji na jejich pohybovém aparatu. U volejbalistti byva ¢asto postizen ramenni
kloub, ktery je nejpohyblivéjsim kloubem v lidském téle. K nejcastéjsim diagndézam
V oblasti ramenniho kloubu patii akromioklavikularni instabilita, glenohumeralni
artr6za, zmrzl¢é rameno, instability ramenniho kloubu a nejcastéjsi pficina bolesti
impingement syndrom. Impingement syndrom je kli¢ovym fenoménem pro vétSinu
funkénich pohybovych poruch ramene a podkladem navazujicich strukturalnich 1ézi.
Proto Se mu v této praci vénuji podrobng&ji. Termin zavedl Neer v roce 1972. VVolbou
prvniho feSeni je konzervativni 1é¢ba. V mnoha ptipadech dochézi k piekonavani
bolesti ,,samolécbou‘ masti a perordlni uzivani komeréné dostupnych antiflogistik.
Navstéva 1ékare specialisty a zahajeni konzervativni 1é¢by nevede k uspéchu.
Naslednym krokem proto byva operacni terapie indikovéana pacientiim po selhani
konzervativni terapie trvajici 4-12 mésice. Z uvedenych kazuistik vyplyva, ze ne vzdy
operacni zakrok vede k navratu s moznosti uplného zatizeni. V této fazi sehrava
dalezitou roli rehabilitace a postupné zacleniovani do tréninkového procesu. Soucasti
prevence neni jen dikladné rozcvicka (zahtati organismu), vyuziti kompenzacnich
pomucek, ale stejné dukladné musi probihat i protazeni po kazdém tréninkovém

procesu.
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7 SOUHRN

V magisterské praci jsem se zaméfil na problematiku poranéni ramenniho kloubu ve
volejbale. Prvni kapitola popisuje anatomii a biomechaniku pletence ramenniho a jeji
podrobny popis je nutny pro pochopeni nésledujicich kapitol. Nésledujici kapitoly
upozoriiuji na dulezitost faze diagnostického procesu. Slozitého mentalniho procesu
pfifazovani nemoci k jednotlivym klinickym staviim. Navazujici kapitoly se vénuji
zobrazovacim metoddm a terapii. Podrobnéji se vénuji impingement syndromu, ktery
patii mezi nejcastéjsi ptic¢iny bolesti v oblasti ramene. Jinak tomu neni ani ve volejbalu
kde spole¢né s postizenim rotatorové manzety, instability glenohumeralniho kloubu a
SLAP 1ézi patii k nejcastéj§im patologiim v ramennim kloubu. Zavére¢né kapitoly
ptehledu poznatkii jsou obecnou charakteristikou volejbalu, bolesti ramene u sportovct
a konkrétni problematikou poranéni ramenniho kloubu ve volejbale a prevence poranéni
kloubu ramenniho.

V metodické ¢asti je uveden vyzkumny soubor a cvicebni sada cvikti vhodnych pred
vykonem a cvi¢ebni sada vénujici se protazeni ramenniho kloubu po zatézi.

Soucasti prace jsou 4 kazuistiky pacientd s impingement syndromem.

Hraci volejbalu by méli prosttednictvim kompetentnich trenérti, pedagogt atd.,
predchazet sportovnim zranénim. Soucasti prevence neni jen dikladné rozcvicka
(zahrati organismu), ale stejn¢ ditkladn€ musi probihat protaZzeni s vyuzitim

kompenzacnich pomiucek.
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8 SUMMARY

In the thesis | focused on the issue of injury to the shoulder joint in volleyball. The
first chapter describes the anatomy and biomechanics of the shoulder girdle and its
detailed description is necessary for understanding the following chapters. The
following chapters highlight the importance of the diagnostic phase of the process.
Complex mental process of assigning to each clinical disease states. Related chapters
deal with display methods and therapy. In detail impingement syndrome, the most
common causes of pain in the shoulders. Otherwise, it is not in volleyball where people
with rotator cuff, glenohumeral joint instability and SLAP lesions are the most common
pathologies in the shoulder joint. The final chapter’s review findings are the general
characteristics of volleyball, shoulder pain in athletes and the specific problems of the
shoulder joint injury in volleyball and prevention of shoulder joint injury.

The methodology of the research group is given a set of exercises and exercise
appropriate pre-workout and exercise set dedicated to stretching the shoulder joint after
exercise.

The thesis includes four case reports of patients with impingement syndrome.

Volleyball players should by competent coaches, teachers, etc., to prevent sports
injuries. The prevention is not only a thorough warm-up (warm body), but they must be

thoroughly stretching with the use of mobility aids.
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