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Uvod

Bolestivé poruchy ramene jsou po bolestech v kiizi druhym nejéastéjsim zdrojem
pohybovych problému postihujicich pfiblizn¢ 16 — 21 % populace. Ze vSech patologii
ramenniho pletence, projevujicich se bolesti, se pficitad 44 — 60 % pravé impingement
syndromu (Michener et al., 2004).

Samotny impingement lze, vice nez jako diagnosu, chéapat spiSe jako nalez patologii
v subakromialnim prostoru. Nejcastéji zahrnuje ruptury rotitorové manzety, dale
tendinitidu $lachy caput longum m. bicipitis brachii a zdnét subakromialni bursy.

V etiologii impingementu hraje roli velké mnozstvi faktorti. Nekteré z nich se
odvijeji od Zivotniho stylu jednice, jiné od pfedchéazejicich urazi a nemoci. Objevuji se i
védecky potvrzené ndzory, ze s nékterymi se muze ¢loveék i1 narodit. Piikladem jsou
ruzné varianty gent kédujici kolagen, ¢i tvarové zmény akromia.

Reseni samotného klinického problému za¢ina kélou vysetfovacich postupi. V
prvni fazi to jsou klinické vysetfovaci testy, jejichz pozitivitu, ¢i negativitu pak potvrdi,
nebo vylouci zobrazovaci metody.

Konkrétni vysledky u nemocného pak vedou k Iécebnému feseni. Lécba muze byt
vedena konzervativng, ¢i operativng.

Konzervativni 1é€ba pfedstavuje komplexni feSeni, jehoz majoritnim dilem je pfi
1é¢b¢é impingement syndromu fyzioterapie. Mezi dalsi prvky tohoto 1é¢ebého postupu
patii naptiklad rtizné fyzikalni procedury a injek¢ni aplikace kortikosteroidi.

Cilem terapie je redukce bolesti a soucasné s tim zajisténi kvalitni pohybové ko —
aktivace jednotlivych svalovych skupin.

Operativni feSeni je namist¢ u vyraznéjSich forem tkanového poskozeni.
V soucasnosti je hlavni ddraz kladen na minimalni zasah do tkani, coZ zajistuje
urychleni rehabilita¢niho programu. Z tohoto ditvodu je primarné pouzivanou technikou

kompletni artroskopické operace.



1 Anatomie a biomechanika

1.1 Anatomie glenohumeralniho Kloubu

Ramenni kloub je kloub kulovity volny, articulatio enarthrosis. Kloubni hlavici tvofi
caput humeri a kloubni jamku cavitas glenoidalis. Samotné kloubni jamka je obepjata
lemem, labrum glenoidale. Kloubni pouzdro zacind po obvodu cavitas glenoidalis a
upind se na collum anatomicum humeri. Zesiluji jej Slachy extraartikularnich svalt a
vazy. Nedilnou soucasti kloubu je téz bursa subacromialis. Je jednou z mnoha burs
kloubu, ovSem z hlediska dané problematiky nejpodstatnéjsi. Bursa lezi kraniolateralné

mezi acromiem a pouzdrem (Kapandji, 1974).

1.1.1 Ligamenta glenohumeralniho kloubu

Mezi vazy zesilujici stabilitu kloubniho pouzdra patii ligamentum coracohumerale a
ligamenta glenohumeralia.

Ligamentum coracohumerale probihd od processus coracoideus scapulae a upind
s k hornimu okraji sulcus intertubercularis humeri. Dle Dylevského je jakymsi zavésem
hlavice kosti pazni (Dylevsky, 2009).

Ligamenta glenohumeralia zacinaji na okraji labra a cavitas glenoidalis a upinaji se
na collum anatomicum humeri. Jednd se o tfi vazy, a to horni, stfedni a dolni
(Bartonicek, 2004).

Ligamentum coracoacromiale (fornix humeri) neni soucasti Zadného kloubu, ale pro
pohyblivost v ramennim kloubu je velice dulezity. Omezuje upazeni v ramennim
kloubu tim, Ze se abdukce humeru o pevny vaz zastavi na horizontale (Cihak, 2003).

Vaz se napina mezi processus coracoideus a acromiem.

1.1.2 Rotatorova manZeta a jeji stavba

Rotatorovda manzeta piedstavuje zesileni horni ¢asti  kloubniho pouzdra
glenohumeralniho kloubu §lachami svald (Cihdk, 2003). Toto zesileni je
zprostfedkovano §lachami m. supraspinatus, m. infraspinatus, m. teres minor a m.
subscapularis (Cihak, 2003).

Manzeta samotna pak spolu skloubnim pouzdrem separuje kloubni dutinu

glenohumeralniho kloubu od subakromialniho prostoru (Bartonicek, Hett, 2004).
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Na zaklad¢ prostupu Slachy caput longum m. biceps brachii Ize manzetu rozdélit na
lateralni a medialni ¢ast. Lateralni ¢ast tvofi upony m. supraspinatus, m. infraspinatus a
m. teres minor. Medialni ¢ast realizuje ipon m. subscapularis (Bartonicek, Hett, 2004).

Z hlediska stavby lze manzetu rozdélit do péti vrstev (Clark, Harryman, 1992).
Povrchova vrstva se sklada z vlaken ligamentum coracoacromiale, druhou vrstvu jiz
tvofi Slachy m. supraspinatus a m. infraspinatus, a to longitudindln¢ uspotadané. Tieti
vrstva ma stejnou skladbu, vldkna se ale Sikmo kiizi. Hluboko ulozena vlakna
ligamentum coracohumerale realizuji ¢tvrtou vrstvu. KoneCnou patou vrstvu tvoii

samostatné kloubni pouzdro (Clark, Harryman, 1992).

1.1.3 Svaly rotatorové manzety (viz. obr. 1)

Musculus supraspinatus je dorzalné uloZeny sval zacinajici ve fossa supraspinata
scapulae. Ve svém lateralnim prabéhu se sval postupné zuzuje, podbiha AC skloubeni,
akromion a ligg. coracoacromiale. Ve vzdalenosti 2 — 5 cm od uponu na tuberculum
majus humeri m. supraspinatus piechdzi ve S$lachu, jeZz pevné srusta s kloubnim
pouzdrem glenohumeralniho kloubu (Bartoniéek, Heit, 2004; Volk, Vangsness, 2001).
Samotna uponova cast, a to ve vzdalenosti pfiblizné¢ 1,5 cm od Uponu Slachy na
tuberculum majus ptedstavuje mechanicky nejexponovanéjsi misto rotatorové manzety.
Toto tvrzeni je podlozeno faktem, Ze béhem abdukce dochazi ke stlaceni Slachy mezi
tuberculum majus a anterolateralni okraj akromia (Bartonicek, Heit, 2004).

Musculus infraspinatus  odstupuje  z fossa infraspinata  scapulae.  Sval
trojihelnikového tvaru lateradln¢ probihd pod dorzalnim okrajem akromia a prechazi ve
Slachu, jeZ se pted uponem na tuberculum majus spojuje se Slachou m. supraspinatus
(Bartonicek, Heit, 2004; Cihak, 2003).

Musculus teres minor je vietenovity sval se zacatkem na lateralnim okraji lopatky.
Z hlediska tponu lze sval rozdélit na horni a dolni ¢ast. Horni ¢ast svalu se upina
Slachou na dolni fasetu tuberculum majus pod m. infraspinatus a do kloubniho pouzdra.
Dolni ¢ast se svalovymi snopci upind na collum chirurgicum humeri (Bartonicek, Heit,
2004; Cihak, 2003).

Musculus subscapularis je jedinym ventralné uloZenym svalem rotatorové manzety.
Zacina na predni plose lopatky ve fossa subscapularis. V oblasti processus coracoideus
prechézi ve Slachu, jez srlsta s kloubnim pouzdrem a inzeruje se na tuberculum minus

humeri (Bartoni¢ek, Heit, 2004; Cihak, 2003).



Obr. 1. Rotatorova manzeta a jeji svaly (Anonymus, 2009)
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1.1.4 Zakladni pohyby ramenniho kloubu

v

Ramenni kloub je nejpohyblivéjsim kloubem lidského téla. M4 tii stupné volnosti,
coz mu umoznuje pohyb ve tfech rovinach v prostoru a tfech hlavnich osach.

Transverzalni osa kontroluje pohyb flexe a extenze vykonavany v sagitalni roving.

Anterio-posteriorni osa kontroluje pohyb abdukce a addukce vykonavany ve
frontalni roving.

Vertikalni osa kontroluje pohyb zevni a vnitini rotace umistény v horizontalni
roving.

Flexi vramennim kloubu provadi m. coracobrachialis, m. deltoideus (pars
clavicularis) a caput breve m. biceps brachii. Synergisty jsou m. pectoralis maior (pars
clavicularis) a m. deltoideus (pars acromialis). Rozsah pohybu je do 80°. Pfti pohybu
nad horizontéalni rovinu se vyrazné&ji zapojuje lopatka a mluvime o elevaci, jez je mozna
do 180°.

Extenzi v ramennim kloubu provadi m. latissimus dorsi, m. teres major a m.
deltoidem (pars scapularis). Synergisty jsou caput longum m. triceps brachii, m. teres
minor, m. subscapularis, m. pectoralis maior (pars sternalis). Rozsah pohybu je 45° -
50°.
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Abdukci v ramennim kloubu =zajistuje m. supraspinatus, m. deltoideus (pars
acromialis), m. serratus anterior. Rozsah pohybu do abdukce je mozny do 90°, tedy do
horizontalni roviny. Pfi pohybu nad tuto rovinu se vyraznéji zapojuje lopatka a mluvime
opét 0 elevaci, jez je mozna do 180°.

Addukci v ramennim kloubu provadi m. pectoralis maior, m. latissimus dorsi a m.
teres major. Rozsah addukce je ptiblizné 90°.

Zevni rotaci v ramennim kloubu provadi m. infraspinatus a m. teres minor. Rozsah
této rotace je 80° - 90°.

Vnitini rotaci v ramennim kloubu zajist'uje m. subscapularis, m. latissimus dorsi, m.

pectoralis maior a m. teres major. Rozsah pohybu je 100° - 110° (Dylevsky, 2009).

1.2 Anatomie akromioklavikularniho (AC) kloubu

Akromioklavikularni kloub je plochy kloub, articulatio plana. Artikulujicimi
plochami je acromion scapulae a facies articularis acromialis claviculae. V nékterych

piipadech je kloub doplnén artikula¢nim diskem, discus articularis (Cihak, 2003).

1.2.1 Ligamenta AC kloubu

Ligamentum acromioclaviculare je jedinym vazem AC skloubeni. Tento vaz
zpeviuje horni plochu pouzdra (Cihak, 2003).

Dutlezitym vazem je téz lig.coracoclaviculare, lezici mezi proc. coracoideus scapulae
a spodni plochou kosti kli€ni. Toto ligamentum vyrazné omezuje pohyblivost
akromidlniho konce klicku (Dylevsky, 2009). Samotny vaz neni ovSem soucasti AC

skloubeni.

1.2.2 Zakladni pohyby AC kloubu

Samotnymi pohyby v AC kloubu jsou minimalni posuny (Dylevsky, 2009). Tyto
posuny doplituji hybnost ve sternoklavikularnim kloubu (Cihak, 2003). Pohyby v obou
kloubech jsou znacné limitované konfiguraci vazivového aparatu, diky ¢emuz se kli¢ni

kost pohybuje jako funkéni celek s lopatkou (Dylevsky, 2009).
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1.3 Anatomie skapulo - torakalniho kioubu

Skapulo — torakalni kloub je fyziologickym kloubem, ne anatomickym. Nema vlastni
kloubni pouzdro. Nemiize fungovat bez piedchozich zminénych kloubti, se kterymi je
mechanicky spojen.

1.3.1 Slozky skapulo — torakalniho kloubu

Z anatomického hlediska miizeme tento nepravy kloub rozdélit na 2 ¢asti.

Prvni je prostor mezi lopatkou a m.serratus anterior. Druhy je prostor mezi hrudni
sténou a m. serratus anterior. (Kapandji, 1974). Oba tyto prostory vypliuje fidké vazivo,
které pak umoznuje klouzavy pohyb, jez je pfedpokladem pro posun lopatky (Dylevsky,
2009).

1.3.2 Zakladni pohyby skapulo — torakalniho kloubu

Elevaci lopatky zajistuje m. levator scapulae a horni vldkna m. trapezius.

Deprese je provadéna prostfednictvim dolnich vldken m. trapezius. Na pohybu se
podileji 1 stfedni vldkna tohoto svalu. Celkovy rozsah pohybu elevace a deprese je 10 —
12 cm.

Medialni posun, addukce lopatky, je realizovana stfednimi vldkny m. trapezius, m.
rhomboideus minor et maior.

Lateralni posun, abdukci lopatky, zajiStuje m. serratus anterior. Celkovy rozsah
posunu je pfiblizné 15 cm.

Rotace lopatky je komplexni pohyb, na kterém se podileji vSechny vySe uvedené
svaly. Samotny pohyb se aktivuje zejména pii abdukci ramenniho kloubu od 60° vyse.
Sunuti lopatky po sténé hrudniku je tedy nedilnou soucésti pohybu glenohumeralniho
Kloubu. V ramci skapulohumeralniho rytmu odpovidaji pfi pohybu 2° glenohumeralniho

kloubu 1° rotace lopatky. Samotny rozsah pohybu rotace je 60°.

1.4 Subakromialni prostor

Jak je z nazvu patrné, prostor je vV horni ¢asti ohrani¢en akromiem, a to jeho ventralni
tretinou, dale coracoacromidlnim vazem a AC skloubenim. Spodni ohranieni tvoii

hlavice humeru (Neer, 1972). Uvniti subakromialniho prostoru se nachazeji mékké
12



tkan¢, a to kloubni pouzdro glenohumeralniho kloubu, rotitorovd manzeta,
subakromialni bursa, Slacha caput longum m. bicipitis brachii a fidké vazivo. Vazivo
spolu sburzou umoziiuje pohyb mezi m. deltoideus a svaly hluboké skupiny

(Bartonidek, Heit, 2004).

1.5 Vyznamne svaly ramenniho pletence

M. deltoideus je svalem, jez vytvaii povrchovy reliéf krajiny ramene (Dylevsky,
2009). Zacatek svalu predstavuje zevni tretina kli¢ni kosti, akromion a spina scapulae.
Na zalkad¢ téchto zacatkli se sval d€li na tii porce, tedy cast klavikularni, akromidlni a
spinalni. Spole¢nym uponem svalu je tuberositsas deltoidea humeri Z hlediska funkce
se jednotlivé Casti svalu podileji na flexi (klavikalnirni ¢ast), abdukci (akromidlni ¢ast) a
extenzi (spinlni ¢ast) v glenohumeralnim kloubu (Cihak, 2003).

M. serratus anterior, neboli ptedni sval pilovity za¢ina od lateralné¢ ulozenych
Zebernich zubt, a to prvniho az devatého zebra, pfiCemz dolni okraj svalu se zasouva
mezi podobné upravené snopce m. obliquus externus abdominis. Upon svalu
piedstavuje margo medialis scapulae aZ po jeji angulus inferior (Cihak, 2003).

M. serratus anterior je nezbytnym svalem pro mobilitu lopatky. Sval pfitahuje
lopatku k hrudniku a tahne ji zevné (Dylevsky, 2009). Lopatka tak dopliiuje mobilitu
glenohumeralniho kloubu (Cihak, 2003). Sval soucasné provadi zadni sklapéni lopatky,
cimz zajiStuje prostor pro Slachy rotatorové manzety pod piednim acromiem a
zabrafiuje jejich uskfinuti (Ludewig et al., 2000).

M. biceps brachii je dvoukloubovym svalem ptedni plochy paZe. Sval méa dvé€ hlavy,
a to caput longum a caput breve. Caput longum m. bicipitis brachii, tedy dlouha hlava,
vychazi silnou $lachou v oblasti tuberculum supraglenoidale. Slacha pokraduje
intraartikularng, pokryta synovialni blanou, pfes horni plochu hlavice humeru do sulcus
intertubercularis (Korn, Schiinke, 1989; Bartonicek, Heit, 2004). Po svém pribéhu ve
zlabku postupné prechazi ve svalové biisko a nasledné se, spolecné s kratkou hlavou,
upind na tuberositas radii a lacertus fibrosus (Bartonidek, Heit, 2004; Cihak, 2003).
Caput breve, kratka hlava, odstupuje od processus coracoideus. Jeji svalové biisko se
pfiblizn€ v poloviné humeru spojuje s biiSkem caput longum v jednotny svalovy

komplex.
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Caput longum i caput breve spojuji lopatku s radiem, diky ¢emuz sval pasobi jak na
rameno, kde caput longum provadi abdukci a caput breve flexi a addukci, tak na loketni
kloub, kde provadi flexi a supinaci (Véle, 2006; Cihak, 2003). Sval se tedy vyznamné
podili na motorice lopatky a souhie lokte a ramene.

M. triceps brachii je mohutnym svalem zadni strany paze. Sval ma tfi hlavy, a to
dvoukloubovou caput longum a jednoukloubobou caput mediale a laterale. Caput
longum zacind na tuberculum infraglenoidale lopatky. V priabéhu c¢aste¢né srusta
S kloubnim pouzdrem glenohumeralniho kloubu, ptfechazi ve svalové bfisko a spolecné
s caput mediale a caput laterale se upina na olekranon (Bartonidek, Heft, 2004; Cihak,
2003). Caput mediale zacina ze zadni plochy humeru, proximalné od sulcus nervi
radialis. Caput laterale téZ ze zadni plochy, oviem distalné od sulcu (Cihak, 2003). M.
triceps brachii je extenzorem v loketnim kloubu, caput longum se dale podili na

mobilité v glenohumeralnim kloubu, a to na extenzi a abdukci (Véle, 2006).

1.6 Skapulohumeralni rytmus — pohyb ramenniho komplexu

Skapulohumeralni rytmus pfedstavuje vzajemné se dopliiujici pohyb lopatky a
humeru, ktery slouzi k dosaZeni plné elevace paze. Jedna se o integrovany pohyb
ramenniho pletence, kterého se ucastni vSechny jeho ¢asti (Gross et al., 2002).

Pohyb vychéazi z glenohumeralniho kloubu, ktery pracuje prvnich 30 abdukce
1zolovang. Lopatka se do pohybu zapojuje prave od 30°.

V rozmezi 30° — 170° elevace se mezi pohybem humeru a lopatky objevuje
konstantni pomé&r. Z kazdych 15° pohybu se odehrava 10° v glenohumeralnim kloubu a
5° v kloubu skapulo — torakalnim (Bartonic¢ek, Heit, 2004; Gross et al., 2002).

Abdukéni pohyb je téZ spojen s pohybem kli¢ni kosti. Pti abdukei do 90° dochazi
k 36° elevaci kli¢ni kosti v SC skloubeni. Tento pohyb je poté limitovan napétim lig.
costoclaviculare. Nad 80° — 90° abdukéniho pohybu paze dochazi tahem lig.
coracoclaviculare k 45° — 55° rotaci kli¢ni kosti v AC kloubu, coz umozinuje dosazeni
plné elevace (Bartonicek, Hett, 2004).

Uvedeny koordinovany proces je vysledkem precizni svalové prace jednotlivych
svalovych skupin ramenniho pletence. Samotnd pohybovad souhra miliZze byt velkym

mnozstvim faktorti naruSena, ponévadz zmény ve svalech, jako napiiklad nedostate¢na
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a Spatn¢ nacasovana aktivita ¢i paréza, mohou vést k naruseni takového rytmu a vzniku
potizi.

Jednim z takovych problémii je napiiklad poruha mobility lopatky, k niz dochazi
Casto na podklad¢é poruchy souhry mezi m. serratus anterior a jednotlivymi ¢astmi m.

trapezius (Ludewig, 2000).
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2 Popis uvadéné patologie, impingement syndrom

Impingement syndrom ptedstavuje pivodni Neerovo pojeti z roku 1972, jimz oznacil
mechanickou kompresi rotatorové manzety pod akromiem (Neer, 1972).

V soucasnosti je impingement syndrom chapan jako ndlez patologii
V subakromialnim prostoru. Tyto patologie =zasahuji rotatorovou manzetu,
subakromialni bursu a §lachu caput longum m. bicipitis brachii (Michener et al., 2003).

Védecké studie, zabyvajici se vznikem impingementu, ptedkladaji a potvrzuji vliv
extratendinoznich a intratendindznich faktord na vznik uvadéné patologie. Mezi takové
faktory patiéi naptiklad pietézovani manzety, zanét tkani, abnormality v konstituci
kostnich a mékkych struktur, které ohranicuji subakromialni prostor a naptiklad téz
vadné drzeni téla.

Uvedené faktory posléze vedou k dysfunkci glenohumeralnich a skapulothorakalnich
pohybovych vzorci (Michener et al., 2003). Celkové tedy nepfiznivé ovliviiuji
skapulohumeralni rytmus ve smyslu zmény koordinace mezi lopatkou a humerem.

Na podkladé vsSech téchto zmén vznikaji pro impingement rizikové polohy
v ramennim pletenci, pifi nichZ se kostni prominence subakromialniho prostoru
posouvaji k sobé&, vedou ke tieni, odirani aZ k rupturdm mé&kkych struktur, a to zejména

rotatorové manzety (viz. obr. 2).

Obr. 2. Ruptury rotatorové manzety (Anonymus, 2009)

Rotator Cuff e

Tear .

CMMG 2002
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3  Myty a fakta o impingement syndromu a jeho etiologii

3.1 Historicky vyvoj nazoru

Prvni, védecky dolozend fakta o abnormalnim kontaktu mezi coracoacromialnim
obloukem a Slachami rotatorové manzety sahaji az do prvni poloviny dvacatého stoleti.

V roce 1931 Meyer popsal, ze se trhliny rotatorové manzety objevuji sekundarné
nasledkem tieni, ke kterému dochazi mezi manzetou rotatorti a spodni plochou akromia
(Meyer, 1931).

Codman roku 1934 definoval , kritickou* zonu, V niz dochazi k nejvétsimu mnozstvi
degenerativnich zmén. Popsal ji, jako ¢ast rotatorové manzety, lokalizovanou 1 c¢cm
medialné od aponu m. supraspinatus na tuberculum majus (Codman, 1934).

Dal$im pokracovatelem byl Armstrong, ktery roku 1949 pfedstavil ndzev
supraspinatus syndrome a poukazal na roli akromia, jakozto pfic¢inu bolestivych
symptoma v rameni (Armstrong, 1949).

Kli¢ovym rokem byl rok 1972. Tohoto roku Neer piedstavil jasny klinicky nalez,
subakromialni impingement syndrom. Popsal jej jako ,.kompresi®, ¢i stlaéeni rotatorové
manzety pod ventralni tfetinu akromia, ligamentum coracoacromiale a AC skloubeni.
Neer dale predpokladal, Ze zasazena Cast manzety se nachdzi v misté Uponu Slachy m.
supraspinatus (Neer, 1972).

Roku 1983 Neer piedlozil etiologickou Kklasifikaci, v niz rozdélil impingement

syndrom dle pfi¢in vzniku na primarni a sekundarni:

1. Pfi¢ina primarniho impingement syndromu — pfedni ostruha acromia, nepiiznivy

tvar acromia, nepiiznivy sklon acromia, prominence AC skloubeni.

2. PriCiny sekundarniho impingement syndromu — prominence tuberculum majus,
oslabeni rotatorové manzety, poruchy pohybu v glenohumeralnim kloubu, porucha
zaveésného aparatu, ztlustéla bursa subacromialis, ztlustéla rotdtorovd manzeta, porucha

funkce horni koncetiny (Neer, 1983).

Dal§i mozZnost déleni predstavil roku 1997 Bigliani, jenZ Siroce rozdélil faktory

vzniku na intratendinozni a extratendindzni (Bigliani, Levine, 1997). Tento zpusob
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déleni, s mirnymi modifikacemi jednotlivych slozek, vydrzel az do soucasnosti

(Michener et al., 2003; Erol et al., 2008).

3.2 Molekularni patofyziologie ruptur rotdatorové manzety

Intratendindzni pribéh tvorby ruptur manzety rotatort je velice slozitou, a dosud
malo probadanou oblasti, ve které se uplatiiuji jak intratendindzni faktory, tak zevni vliv
mechanické komprese coracoacromialnim obloukem (Rees, 2008). V feSeni samotného
problému je vhodné se zamé&fit na bunécnou troven, a to zejména na fibroblasty.

Fibroblasty, zékladni buiniky vazivové tkané€, pti normalni funkci produkuji kolagen,
nekolagenni slozky (Pauly et al., 2010). Jejich funkeci je téZ exprese genit molekularni

matrix a fyziologické apoptoza.
Funkce fibroblastl je ovlivnéna:

e 1. stresem, urazem, pictizenim — vede k aktivaci SAPK, tenascinu-C.
e 2. ischemii a hypoxii — vliv anatomie cévniho zdsobeni svalii rotdtorové

manzety.

Tyto prvky vedou k apoptotickému ovlivnéni bunééné ¢innosti a celkovému poklesu

produkéni aktivity fibroblasth:

e snizeni syntézy kolagenu
e snizeni syntézy extraceluldrni matrix
e snizeni opravné funkce

e zvySeni apoptotické funkce

Nadmérna apoptoza, at’ je vyvolana bud’ pretizenim, nebo hypoxii, ndsledné vede k

selhavani a vzniku ruptur v rotatorové manzeté (Benson et al., 2010).
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3.3 Prehled etiologickych faktorii

3.3.1 Faktory ovliviiujici trofiku a stavbu rotatorové manzety

3.3.1.1 Piisobeni stresu a pretiZeni

Nirschl uvedl, ze se impingement syndrom miize objevit jako nasledek tenzniho
pretizeni §lachy m. supraspinatus (Nirschl, 1989).

Periodické napéti aktivuje ve Slachovych buiikach Siroké pole bunéénych
mechanismi zahrnujici syntézu DNA, mitozu, bunécnou diferenciaci. Nékteré studie
ukézaly, ze je tato odpovéd’ zplsobend SAPK (proteinkindza aktivovand stresem).
SAPK je téz zapletena do iniciace kaskady apoptézy v nékterych bunécnych liniich.
Tento mechanismus by mohl vést k rozvoji bunééné smrti v urcitych zonach slachy, a
tim k jeji degeneraci (Arnoczky et al., 2002).

Tenascin-C ~ je  antiadhezivni, extracelularni  protein  vyskytujici  se
v muskuloskeletalnich oblastech, ve kterych dochazi k pfenosu mechanickych sil
Z jedné casti tkané na druhou, jako jsou osteotendindzni spoje (Jarvinen et al., 2000).
Exprese tenascinu-C je regulovana mechanickou zatézi a pii poSkozeni Slachy je
vyrazn€¢ zvySena (Chiquet-Ehrismann, Tucker, 2004). Je predpokladano, Ze

v degenerované §lase ma vyznam ve stimulaci proliferace tenocytt (Riley et al. 1996).

3.3.1.2 Vliv ischemie a tkanové hypoxie
Cévni zasobeni rotatorové manzety zajistuje a. circumflexa humeri anterior (m.

subscapularis, m. supraspinatus), a. circumflexa humeri posteriori a a. suprascapularis
(m. teres minor, m. infraspinatus).

Slacha m. subscapularis vykazuje hrubou drahu cévni distribuce. Cévy pro §lachu m.
teres minor vytvaii jemnou sit' a cévy m. infraspinatus lezi mezi nimi. Zasobeni m.
supraspinatus je zcela odlisSné. V mist¢ Uponu Slachy na humerus se nachazi
avaskularni, tzv. kriticka zona (Moseley, Goldie, 1963) (viz. obr. 3). V této oblasti se
degenerativni zmény objevuji nejdiive a jsou téz nejrozsahlejsi. Omezeni vaskularizace
je zpiisobeno kompresi Slachy proti tuberculum maius. K tomu dochazi v relaxované
pozici humeru, naopak abdukcni postaveni, pii kterém je Slacha pro perfuzi relativné
volna, realizuje v porovnani s ostatnimi Slachami téméf normélni cévni zdsobeni.
Samotna abdukce mtize ale vést ke kompresi Slachy m. supraspinatus mezi hlavici a

acromion.
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Omezeni cévniho zasobeni §lachy m. supraspinatus vede k sekundarnim zménam,
jez jsou zacatkem zmén degenerativnich. Objevuje se sekundarni vaskularizace. K té
dochazi na zaklad¢ aktivity HIF-la. Syntéza HIF-la je spusténa prostiednictvim
opakovaného napéti tenocyti a tkanové hypoxie. Stimuluje vaskularni endotelidlni
rustovy faktor, silny angiogenni cytokin (Pufe et al., 2005). Dochazi k vyvolani télu cizi
reakce zanétlivého typu, jejimz disledkem je rapidni nartst arborizace malych cév a
vznikaji tzv. “vaskularni trsy”. Tato odpovéd’ by méla poté zlepsit ptivod krve do Slachy
(Benson et al., 2008). HIF-1a mize nasledné “upregulovat” na BNip3, proapoptoticky
protein. Tato transformace je téZ navozena podminkami tkénové hypoxie, zancétem.
Vysledkem je vyssi stimulace apoptézy prostfednictvim fibroblastii (Kothari et al.,
2003).

Dal$im klinickym problémem byva psychicka tenze, resp. psychosomatizujici role
emoci, predev§im strachu. Jedinec se pro bolest boji horni koncetinu abdukovat,
nechava rameno v relaxované pozici, a tim Slase nedovoli moznost kvalitniho prokrveni,

transportu kysliku a dalSich dulezitych latek.

Obr. 3. Kriticka zoéna cévniho zasobeni m. supraspinatus (Codman, 1934)

Kriticka zéna

3.3.1.3 Vliv dédi¢nosti

Prvnim dokézanym genetickym faktorem v etiologii trhlin rotatorové manzety byl
vzajemny vztah sourozencu. Harvie et al. ve své studii (2003) popsal podstatnou
genetickou nachylnost k rozvoji trhlin rotdtorové manzety. Jeho studie popisuje, Ze
sourozenci maji vice nez dvounasobné riziko k rozvoji 1éze a pfiblizné¢ pétinasobné

riziko K projevu symptomu. Timto bylo dokazano, ze u onemocnéni, které bylo dlouho
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povazovano za nemoc z “opotiebovani ”, hraji genetické faktory dilezitou roli (Harvie
etal., 2004).

Dalsi piredpokladané genetické faktory, jez vedou k poskozeni vazti a Slach,
predstavuje gen COL5AT1, gen TNC (September et al., 2007).

Gen COLSALI koduje al fetézec V typu fibrilarniho kolagenu, ktery je obsazen ve
Slachach a dalSich spojovacich tkanich. Jeho tkolem je regulace tvorby kolagennich
vlaken.

TNC gen kéduje tenascin C, coz je glykoprotein hojné se vyskytujici ve Slachach,
které jsou podrobeny vysokému napéti a kompresnim sildm. Exprese tohoto genu je
regulovana na zékladé¢ mechanického zatizeni ve Slase

Zmény téchto gent vedou k ovlivnéni proteosyntézy kolagenu, produkci ,,Spatného®

kolagenu, coz se pak megativné promita v remodelaci a hojeni (September et al., 2007).

3.3.2 Faktory ovliviiujici velikost subakromialniho prostoru a zevni strukturu jeho
tkani

3.3.2.1 Vliv postury v etiologii impingement syndromu

Pozice a mobilita hrudni patefe mize piimo ovlivilovat kinematiku
skapulothorakalniho a glenohumeralniho skloubeni, a tudiz vést k impingementu
(Michener et al., 2003).

Jiz malé zvySeni anteflexe hrudni patefe ma za nasledek vyraznéjsi elevaci a
ventralni klopeni lopatky se souasnym omezenim zevni rotace a zadniho sklapéni
lopatky béhem elevace ramenniho pletence (Kebaetse et al., 1999; Culham, Peat, 1993).
Vysledkem je tedy i redukce v elevacnim pohybu humeru, kdy lopatka ,,nedovoli® dalsi
pohyb, a to zejména pohyb nad horizontalni rovinu.

S timto souvisi 1 pfedsunuté drZeni ramennich pletenctl, pfi kterém jsou lopatky
Vv pozici nadmérné abdukce, elevace a ventralniho naklopeni. Problém spociva ve
zvySeném svalovém napéti m. serratus anterior, m. pectoralis minor a pars superior m.
trapezius se soucasnym oslabenim pars medius a pars inferior m. trapezius (Kendall et
al., 1993). Zminénéd pozice lopatek ma tak za nasledek zmenSeni subakromialniho
prostoru, coz negativné ovliviiuje mékké tkané dané oblasti a mize vést k impingement
syndromu (Solem-Bertoft et al., 1993).

Postaveni a mobilita kréni patefe mize byt dal$i predispozici impingement

syndromu (Michener et al., 2003). Problém pfedstavuje zejména piedsunuté drZeni

21



hlavy. Anteflexe, dosahujici 25° a vice, ma pii elevaci pletence za nasledek zvyseni

zevni rotace lopatky a redukci jejiho zadniho sklapéni (Ludewig, Cook, 1996).

3.3.2.2 Tvarové zmény akromia

Variace ve tvaru a zeSikmeni pfedniho aspektu akromia byly poprvé popsany
Goldthwaitem (Goldthwait, 1909). Riziko téchto variaci spo¢iva v tom, ze mohou byt
zodpovédné za impingement syndrom a Snim spojené ruptury rotatorové manzety
(Neer, 1972). Rozeznavame 3 zakladni typy zminéného piedniho aspektu: 1. typ —
plochy tvar, 2. typ — obloukovity tvar, 3. typ — hakovity tvar (viz. obr. 4). Bigliani et al.
ve své radiografické studii uvedli ¢etnost zminénych tvarovych typti akromia. Prvni typ
byl nalezen u 17 % vzorkt, druhy u 43 % a treti u 40 % vzorkut (Bigliani et al., 1986).

Dominantni patologii u tvarovych zmén je akromialni ostruha. Iritace ostruhy je
zalozena na vycnivani do subakromialniho prostoru, kde postihuje mékké tkané
(Bigliani, Levine, 1997). K jejimu vzniku ziejmé dochézi na zaklad¢ tahovych sil, které
pusobici na ligg. coracoacromiale (Bigliani, Levine, 1997). Tahové sily stimuluji
osteogenetickou odpovéd’, coz vede k tomu, Ze se v tiponové ¢asti zminén¢ho vazu na
akromion objevuje kostni pfestavba (Chambler et al., 2003).

Patologie piisobeni je zalozena na tom, ze béhem flexe vV ramennim pletenci dochézi
K uskfinuti subakromialni bursy a rotatorové manzety zminénym ptednim aspektem
akromia, a to zejména v ptipadé jeho hakovitého tvaru (Rockwood, Lyons, 1993).
Morrison a Bigliani. ve své studii uvadi, ze u 80 % ptipadid trhlin rotatorové manzety
meéli pacienti také tieti typ akromia, tedy akromion hakovitého tvaru (Morrison,
Bigliani, 1987).

Obr. 4. Variace ve tvaru a zeSikmeni pfedniho aspektu akromia (Anonymus, 2009)

Variations in Acromion Shape

OMMG 2001

> »- >
Type I Type II Type III
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3.3.2.3 Degenerativni zmény AC skloubeni

Degenerativni zmény akromioklavikularniho kloubu ve smyslu osteoartrézy mohou
téz prispét ke vzniku impingement syndromu. Artréza se objevuje jak ve formé
idiopatické, tak zejména posttraumatické (Dungl, 2005). Samotnou pfi¢inou je tvorba
osteofytll na spodni plose AC skloubeni, které je postizeno degenerativnimi zménami
(Peterson, Gentz, 1983). Osteofyty takto prominujici vii¢i rotatorové manzeté vedou ke

drazdéni m. supraspinatus a k rozvoji impingement syndromu (Dungl, 2005).

3.3.2.4 Impingement zpusobeny prostirednictvim ligg. coracoacromiale

Pokud je paze flexovana do 90° a poté nasiln¢ vnitiné rotovana, Slachy m.
supraspinatus a caput longum m. bicipitis brachii jsou “napichnuty” proti lateralnimu
okraji ligg. coracoacromiale. Dal§i moznosti poSkozeni je elevace humeru pies linii
lopatky s vnitini rotaci v glenohumeralnim kloubu. V tomto piipadé dochazi k utlaku
rotatorové manzety horni porci ligg. coracoacromiale (Burns, Whipple, 1993).
Kombinace otoku meékkych tkani v subakromidlnim prostoru a zatuhlosti ligg.
coracoacromiale je také vysokym rizikem, které pfispiva ke vzniku impingement

syndromu (Sarkar et al., 1990), (Uhthoff et al., 1988).

4.3.2.5 Impingement zpisobeny prostiednictvim processus coracoideus

Charakteristickym symptomatickym znakem pro tento zpusob uskfinuti je bolest
anteromedialni plochy ramene se Sifenim do paZe a predlokti (Bigliani, Levine, 1997).
Etiologii samotnou je zmenSeni vzdalenosti mezi tuberculum minus humeri a processus
coracoideus. Velikost vzdalenosti je u zdravych jedinci v priméru 11 mm, u
symptomatickych pacientd je vzdalenost snizena na 6 mm a méné (Friedman et al.,
1994). Ke zmenseni zminéné vzdalenosti miize ptispét pohyb z flexe do elevace humeru
v kombinaci s vnitini rotaci v glenohumeralnim kloubu (Gerber et al., 1985).

Za impingement zpusobeny prostiednictvim processus coracoideus muze byt
zodpovédné 1 iatrogenni postizeni pacienta. K tomu dochdzi po osteotomii proc.
coracoideus pii 1écbé anteriorni glenohumeralni nestability a také pifi osteotomii

glenoidu pro 1é¢bu zadni nestability (Bigliani, Levine, 1997).

3.3.2.6 Os Acromiale
Os Acromiale je nespojena distalni akromialni epifyza (Gruber, 1863). Vznika tedy
tim, Ze nedochazi ke sriistu osifikacnich center akromia (Dungl, 2005). Pfi¢inou

impingementu je vtomto piipadé vysledna patologicka hypermobilita os acromiale,
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ktera se muze vyklapét ventraln€, jako nasledek piipojeni k ligg. coracoacromiale
(Bigliani, Levine, 1997). Objevuje se drazdéni v subakromialnim prostoru, vedouci ke

vzniku impingement syndromu az k rupturam rotatorové manzety (Dungl, 2005).

3.3.2.7 PretiZeni ramene

Impingement syndrom se muze vyvinout na zakladé nadmérného pohybu ramene
V pozici elevace a zevni rotace. Vysledkem takového pohybu mtize byt zanét a zduieni
mékkych tkani v subakromialnim prostoru, coz redukuje velikost tohoto prostoru a pfi
pohybu nasledné vyvolava tfeni a tvorbu trhlin o coracoacromialni oblouk (Uhthoff et
al., 1988; Michener et al., 2003).

Problém se objevuje zejména u mladych sportovcl, zaméfenych na repetitivné
provadény elevacni pohyb, coz tedy zahrnuje hazeni, raketové sporty a plavéani

(Bigliani, Levine, 1997).

3.3.2.8 Glenohumeralni nestabilita

Uz jemna subluxace glenohumeralniho skloubeni ma tendenci vyvolat zmény
Vv mechanice elevaéniho pohybu, coz mulze vést k sekundarnimu impingement
syndromu (Bigliani, Levine, 1997). Zminéna situace postihuje zejména atlety zaméiené
na rychlé dynamické elevacni pohyby v ramennim pletenci, tedy oStépare, tenisty,

volejbalisty, atd.

3.3.2.9 Neurologicky deficit

Inervacéni poskozeni svalii ramenniho pletence je dalSim moZznym etiologickym
faktorem. Mezi nejcastéjsi pri¢iny patii naptiklad izolované parézy, jeZ jsou cCasto
zpusobené iatrogennim poskozenim pacienta, ¢i tirazem.

Paréza m. trapezius vede K protrakénimu a depresnimu postaveni lopatky za
soucasné¢ho poklesu akromia (Soderberg, 1997). Vysledkem je tedy omezeni jeho
zadniho sklapéni, coz negativné limituje velikost subakromialniho prostoru pfi elevaci,

ktera je parézou také naruSena.

Léze n. thoracicus longus, jenz inervuje m. serratus anterior, je dal$im moznym
zdrojem patologii. Charakteristickym znakem parézy tohoto svalu je viditelné
,»0dstavani“ dolniho uhlu lopatky, protoze zadny jiny sval nedokéze udrzet zminény
dolni thel na sténé hrudniku. Z hlediska funkce ma hlavni vyznam poruseny
skapulohumeralni rytmus. Lopatka na zakladé¢ parézy serratu a ztraty souhry s m.
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trapezius neni schopna rotovat zevné, a tak veskery pohyb probiha v glenohumeralni
kloubu bez jeji aktivni tc¢asti. Vysledkem je, Ze neni mozné provést elevacni pohyb nad
60° (Soderberg, 1997).

Z uvedeného vyplyva, Ze izolované svalové parézy mohou vazné ovlivnit a narusit

skapulohumeralni rytmus a soucasn¢ tak vést ke vzniku impingement syndromu.

3.3.3 Faktory lidské individuality

3.3.3.1 Vliv pohlavi

U jiz klinicky manifestnich 1ézi RM hraje roli v rozvoji dalsich komplikaci také vliv
pohlavi.

Razmjou et al. uvadi, Ze na podkladé unikatni, a Zendm vlastni pecujici role v rodiné
a spolecnosti jsou Zeny vice citlivé k této disabilité, jez je omezuje ve splnéni jejich cili
k okoli. Diky tomuto faktu pak trpi vétSim mnozstvim depresi, frustraci a starosti
(Razmjou et al., 2006).

Dalsi dulezitou roli v rozvoji dalSich problému hraje vnimani bolesti, protoze bolest
samotna zna¢né ovliviiuje aktivni rozsah pohybu. Razmjou et al. na podkladé¢ své studie
piSe, Ze aktivni abdukce, flexe, a kombinaci vznikly nebolestivy pohyb, je u Zen
V porovnani s muzi mensi, zatimco pasivni rozsahy jsou pro ob& pohlavi srovnatelné
(Razmjou et al., 2009). S témito vysledky souhlasi i Bassey, ktery dale uvadi, ze
v men$im aktivnim rozsahu pohybu u Zen hraje moznou roli psychicky vliv a obavy, jez
jim bréani se dostat nad prah bolesti (Bassey et al., 1989).

Razmjou et al. ve své praci dale piSe, Zze vétsi nachylnost k poranéni mize byt u Zen
zpusobena také télesnou velikosti a hormonalnimi rozdily (Razmjou et al., 2009).

Wijnhoven et al. piSe, ze prevalence muskuloskeletalnich poruch je systematicky
vyss§i u Zen nez u muzd (Wijnhoven et al., 2006).

Milgrom ve své studii naopak uvadi, Ze majoritni pfitomnost 1€zi rotatorové manzety
nebyla ani u jednoho pohlavi prokdzana. Vysledky dané studie také uvadi, Ze léze
rotatorové manzety vznikaji na zéklad¢ piirozené¢ho procesu starnuti, a to zejména po

padesati letech (Milgrom et al., 1995).

3.3.3.2 Vliv véku
U mladSich pacientd muZského pohlavi byl prokdzan vétsi handicap nez u starSich,

zatimco u zen nemél vék zadné ziejmé spojeni s handicapem (Razmjou et al., 2009).

25



Zminéna studie déale popsala, ze muzi s tézkymi trhlinami manzety, podstupujici
operaci, m¢li pooperac¢né vétsi handicap, nez muzi bez operacniho zakroku

Jak bylo vySe zminéno, pravdépodobnost vzniku trhlin roste s vékem. Osoby ve
ctvrté a paté dekadé zivota maji 5 % a 10 % pravdépodobnost rozvoje kompletnich 1ézi.
V sedmé dekade je to 50 % a vdevaté az 80 % riziko ruptur rotitorové manzety
(Milgrom et al., 1995). Podobné vysledky pfidava i Tempelholf, ktery ve studii téz
potvrzuje vliv véku. Dale uvadi, Ze se ruptury manzety Casto vyskytuji u osob starSich

50 let (Tempelholf et al., 1999).
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4 Pribch impingement syndromu

Podle Neera impingement syndrom probiha ve 3 stadiich (Neer, 1983):
1. Stadium popisuje jako stav otoku mekkych tkani, hemoragie v rotatorové
manzeté a burze. Stav je reverzibilni s potizemi jen v dob¢ aktivity.
2. Stadium je charakteristické opakovanymi mikrorupturami svali vedoucimi
k fibrotizaci. Dochazi k omezeni hybnosti nad horizontalu.
3. Stadium je obdobim klidovych no¢nich bolesti, kalciovych depozit manzety.
Dochazi k proximalizaci hlavice humeru. Na RTG lze prokazat zazeni

subakromialniho prostoru.
Tento zpusob klasifikace pribéhu impingement syndromu je v soucasnosti stale

pouzivan. Dungl klasifikaci téz pouzivéa a dale uvadi, Zze vyvoj tfetiho stadia je spojen

také s postizenim $lachy dlouhé hlavy bicepsu (Dungl, 2005).
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5  Diagnostika

5.1 Klinické vysetrovaci postupy v diagnostice impingement syndromu

V samotné¢ diagnostice impingement syndromu existuje velké mnozstvi
diagnostickych testl. Uvadén je mezi né Hawkinstiv / Kennedyho, Neertiv, Speeduv a
Yergasonuv test, dale painful arc test, drop arm test, horizontalni addukéni test.

Dominantni diagnostické testy vSak pfedstavuje zejména test Hawkinsiv /
Kennedyho a Neertv.

V piipad¢ pozitivity tyto testy evokuji specifickou bolest. Bolest samotnd vznika na
zaklad¢ pisobeni kompresnich sil na tuberculum maius a region rotatorové manzety
(Calis et al., 2000).

Hawkinsiiv / Kennedyho test se provadi v 90° flexi ramene a 90° flexi lokte,
nasledné je paze pasivnim pohybem vnitiné rotovana (Hawkins et al., 1987) (viz. obr.
5).

Neeriiv test je zaloZen na pasivnim pohybu elevace koncetiny v uhlu mezi flexi a

abdukci v plném rozsahu za souc¢asné vnitini rotace paze (Neer, 1972) (viz. obr. 6).

Obr. 5. Hawkinstv / Kennedyho test (Simons, Kruse, 2008)
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Obr. 6. Neeruv test (Simons, Kruse, 2008)

?jf" -

5.2 Vyuziti zobrazovacich metod pro vySetreni ramene

Rentgenové vySetifeni (RTG) ve dvou projekcich. Pouziva se AP Rockwoodova
projekce se sklonem paprsku do subakromidlniho prostoru. Podstata této projekce je
zalozena na urCeni velikosti vzdalenosti mezi akromiem a tuberculum majus, tedy
velikosti subakromialniho prostoru. Y vchodova projekce slouzi k urceni tvaru akromia
(Dungl, 2005). RTG metoda nezobrazuje mékké tkané. V diagnostice impingement
syndromu je tedy nedostacujici.

Ultrasonografie je v soucasnosti velice pouzivanou metodou, jez slouzi ke zobrazeni
mekkych tkani. Hlavnimi vyhodami je jednoduchost a rychlost vySetfeni, neinvazivni
pfistup, nulova radiace a, v porovnani s MRI, mensi cena (Chang, 2004).

Magneticka rezonance (MRI) VvdneSni dobé predstavuje pravdépodobné
dominantni zobrazovaci metodu, jez v diagnostice poskozeni mekkych tkani vytlacuje
metody ostatni. DalSimi vyhodami MRI je neinvazivni pfistup a nulova radiace. Pro
vlastni impingement je podstatné zobrazeni degenerace a trhlin v rotatorové manzeté,

zobrazeni zanétu, otoku a krvaceni (Chang, 2004) (viz. obr. 7).
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Obr. 7. MRI ramene s trhlinami rotatorové manzety (Gomoll, 2004)

5.3 Vysetreni rotacniho rozsahu pohybu

Pted zahajenim veSkeré manudlni terapie je nutné zméfit a zhodnotit pasivni rozsah
pohybu, a to zejména ve smyslu zevni a vnitini rotace v glenohumeralnim kloubu.
Awan et al. uvadi, Zze méteni samotné by mélo byt provedeno vleze pacienta na zadech
v 90° abdukci v glenohumeralnim kloubu (Awan, et al., 2002). Hlavni roli ve validité
celého vySetteni hraje stabilizace lopatky, na které se podili jak vaha pacienta, tak na
pfedni plochu ramene a processus coracoideus posteriorné sméfujici sila vySetiujici
osoby. Zminéna fixace limituje kompenzacni souhyby lopatky a poskytuje tak vice
izolované rotacni vySetfeni. K zajisténi akceptovatelného vysledku by meélo byt
vySetieni provedeno bilateraln¢.

V piipadé impingement syndromu je Castym vysledkem zminéného méteni zvyseni
rozsahu pohybu do zevni rotace v glenohumeralnim kloubu za soucasného poklesu
rotace vnitini. Ellenbecker et al. ve své studii uvadi, Ze dosazeni tohoto vysledku je
mozné jen za soucasné stabilizace lopatky (Ellenbecker et al., 1993).

Patologii v navysSeni zevni rotace a poklesu rotace vnitini mize vysvétlit nékolik
mechanismu. Jednim z nich miiZe byt napjatost zadni ¢asti glenohumeralniho kloubniho
pouzdra a zatuhlost svaloviny v zadni ¢asti rotdtorové manZety. Napjeti samotné pak
vede k navySeni superiorni migrace hlavice béhem eleva¢niho pohybu v ramennim
pletenci (Matsen, Artnz, 1990). Soucasné studie ukazaly, ze béhem funkcni pozice
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vV 90° abdukci a 90° zevni rotaci méni napjatost zadni casti kapsuly celou kinematiku
hlavice humeru (Grossman et al., 2005). Zavérem tedy je, ze porovnani s normalnim

ramenem je hlavice diky kapsuldrnimu tahu orientovéna antero-superiornim smérem.
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6  Terapie impingement syndromu

6.1 Pouzivané chirurgické intervence se zamérenim na rotatorovou
manzetu

6.1.1 Otevi‘ena operace rotatorové manZzety

Jedna se o viibec prvni pouZivany operacni piistup, jenz piedstavil Codman roku
1911. Dalsi modifikace oteviené operace predstavil Neer v roce 1972. Pristup vyzaduje
pomérné velké fezy v rozsahu pfiblizné Sesti centimetrti. Déale dochazi k odnéti m.
deltoideus od akromia s jeho naslednym protétim a k dekompresi subakromialniho
prostoru se soucasnou resekci bursy. Kriticky faktor oteviené operace predstavuje
zejména reimplantace m. deltoideus k akromiu, coz vyrazné ovliviiuje pooperacni
rehabilitaci (Ghodadra et al., 2009). V dnesni dob¢ se pouziva pouze pro velké trhliny

rotatorové manzety.

6.1.2 Mini-open operace rotatorové manzety

Prvni variantu mini-open operace piedstavil Levy roku 1994. Piistup minimalizuje
poskozeni m. deltoideus, pfi¢emz sval je protnut vertikalné podél orientace svalovych
vlaken pfiiblizné v délce dvou centimetrli. Veskeré nasledné procedury opravy
rotatorové manZzety, zahrnujici debridement okrajl Slachy, uvolnéni a mobilizaci, jsou

provadeény artroskopicky (Ghodadra et al., 2009).

6.1.2 Kompletni artroskopicka operace

Nejpouzivangjsi technika opravy rotatorové manzety snizujici moznost pooperacnich
komplikaci, jako je ztuhlost, infekce a avulze m. deltoideus (Ghodadra et al., 2009).
V porovnani s mini-open operaci tento operacni pfistup vyzaduje pouze malé fezy
Vv pruméru sedmi a osmi milimetrd pro zavedeni nékolika kanyl (viz. obr. 8). Benefitem
pro pacienta je tedy men$i zdsah do tkani spojeny s niz§i bolestivosti a pooperacni

ztuhlosti, kvalitn€j$im pohybem, a tim i rychlej$im priibéhem rehabilitace.
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Obr. 8. Artroskopicka operace rotatorové manzety (Anonymus, 2009)
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6.2 Fyzioterapie impingement syndromu

6.2.1 Primarni fyzioterapie impingement syndromu
Pied zahajenim vlastni fyzioterapeutické Casti je nutné redukovat akutni bolest a

zanét. K tomuto ucelu slouzi faze odpocinku, jez ma eliminovat jakoukoliv aktivitu,
ktera by mohla vést k propagaci subjektivnich potizi (Chang, 2004). DalSimi

Vlastni fyzioterapie je, jakozto soucast konzervativniho postupu, rozdélena na 3
stadia: NavySeni vnitini rotace v GH kloubu, stabilizaci lopatky a terapii svalu

rotatorové manZzety.

6.2.1.1 Navyseni vniti‘ni rotace v GH kloubu

Cilem prvni faze rehabilitace je navyseni redukovaného vnitiné rota¢niho rozsahu
pohybu v GH kloubu. Jak jiz bylo uvedeno, k tomuto stavu vede napjatost zadni Casti
kloubniho pouzdra a zatuhlost svaloviny v zadni Casti rotitorové manzety, coz ve
vysledku zvySuje superiorni migraci hlavice.

Vyhodnym terapeutickym prvkem k feSeni dané problematiky je pouziti jedné
z technik proprioceptivni neuromuskularni facilitace, PNF, a to techniky kontrakce —
relaxace (Ellenbecker, Cools, 2010). Technika je zalozena na odporované statické

kontrakci zkracenych svalti (antagonistt) nasledovana relaxaci ke zvySeni rozsahu
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pohybu. K danému tcelu je mozno zvolit jiz zminénou vysetfovaci polohu vleze na
zadech s abdukénim postavenim v ramennim pletenci. Z hlediska pozadované svalové
aktivace zevnich rotatorti je vhodné vyuzit 1. diagonalu, flekéni vzorec. Na zakladé
utilizace riiznych abdukc¢nich poloh v kloubu je pak mozno pracovat i s ovlivnénim
napéti kapsuly. Soucasné je vzdy nutnd pfidavna fixace terapeutem na predni plose
humeru, kterd zde zabraiiuje kompenzacnimu pohybu lopatky a ventralni translaci
hlavice pii svalovém stretchi. Samotny pohyb pacienta pak spociva ve statické aktivaci
zevnich rotatort ve vSech tfech komponentach ptislusného vzorce pro horni koncetinu,
a to flexi — addukci - zevni rotaci. Pohyb vychazi z bariéry, kterou ptedstavuje krajni
pozice vnitini rotace. V relaxacni fazi techniky se pak pacient bud’ izotonickou

kontrakei, ¢i pasivnim pohybem posunuje do nového rozsahu pohybu.

6.2.1.2 Stabilizace lopatky

Lopatka samotna predstavuje Vv rehabilitaci pacientd s impingement syndromem
esencialni slozku. Velké mnozstvi studii dokézalo, Ze 1éze rotatorové manzety lze spojit
s pozménénou kinematikou lopatky, oznacovanou jako “lopatkova diskineze”
(Ellenbecker, Cools, 2010). Diskinezi samotnou mtizeme charakterizovat nedostatkem
zevni rotace lopatky, nedostatkem zadniho skldpéni a zvySenim medialni rotace lopatky
(Ludewig, Cook, 2000). Tyto zmény v kinetice lopatky lze kromé patologii svalovych
souher pfifknout 1 nedostatku flexibility m&kkych tkani obklopujicich lopatku, jenz ji
tak pravdépodobné omezuji jak béhem normalnich, kazdodennich pohybi, tak béhem
specifickych sportovnich aktivit (Kibler, 1998).

Na zéklad¢ téchto atributli 1ze rehabilitaci lopatky rozdélit na dvé zékladni slozky, a
to na obnovu flexibility mekkych tkani a na obnovu svalového vykonu.

McClure et al. a Tate et al. na podkladé svych studii vypracovali v sou€asné dob¢ jiz
platné testy na kinetiku lopatky (McClure et al., 2009; Tate et al., 2009). Jedna se o
scapular assistance test a scapular retraction / reposition test (viz. obr. 9). Testy
samotné slouzi ke zhodnoceni, jakou mirou se lopatka podili na aktudlni problematice

V ramennim pletenci.
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Obr. 9. Scapular assistance test a scapular retraction / reposition test (Seroyer et al.,
2009)

6.2.1.3.1 Obnova pasivniho rozsahu pohybu lopatky

Danou rehabilita¢ni fazi je mozno dale rozdélit dle lokality do dvou skupin, a to na
lopatkové svaly a na svaly glenohumeralni. K lopatkovym svaliim, které je nutno
ovlivnit patii m. pectoralis minor, m. subscapularis, m. levator scapulae a mm.
rhomboidei. Ke glenohumeralnim pak m. infraspinatus, m. latissimus dorsi a také, jiz
zminovand, zadni ¢ast kloubniho pouzdra (Ellenbecker, Cools, 2010).

MozZnou pfi¢inou v abnormalni pozici lopatky je zvySené napéti m. pectoralis minor
a ztuhlost zadni ¢asti kloubniho pouzdra. Borstad uvadi, ze zvySené napéti m. pectoralis
minor je charakteristické pro zna¢nou medialni rotaci lopatky a také pro jeji vyraznéjsi
piedni naklopeni. (Borstad, 2006). Z uvedeného vyplyva, ze toto patologické postaveni
lopatky ve smyslu pfedniho naklopeni a medidlni rotace piispiva ke zuizeni
subakromialniho prostoru a k omezeni jeji kinetiky béhem elevaéniho pohybu
V ramennim pletenci.

Mezi dalsi, jiz zminéné svaly, které se pravdépodobné podileji na manifestaci
impingement syndromu patfi m. subscapularis, m. levator scapulae, mm. rhomboidei a

m. latissimus dorsi (Ellenbecker, Cools, 2010).

Osetifeni m. pectoralis minor lze provést riznymi zpusoby. Borstad a Ludewig
popsali tfi techniky k manudlnimu oSetfeni tohoto svalu (Borstad, Ludewig, 20006).
Mezi tyto techniky patii tzv. “unilateral corner stretch”, jejiz vychozi pozice spociva

ve stoji pacienta a v uvedeni ramene do 90° abdukce a zevni rotace v glenohumeralnim
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kloubu, 90° flexe v lokti s oporou piedlokti a dlan€¢ o rovny povrch. Stretch je poté
provadén aktivni rotaci trupu pacienta od elevované horni koncetiny ve smyslu navySeni

horizontalni abdukce.

Dalsi technikou je tzv. “sitting manual stretching”, u které terapeut sedicimu
pacientu provadi retrakci lopatky tlakem proti processus coracoideus. Retrakce je
provadéna hypothenarovou masou s ramenem V neutralni pozici podél téla za soucasné

stabilizace dolniho thlu lopatky druhou rukou terapeuta.

Tteti, a posledni, technikou je tzv. “supine manual stretch”. Tato technika vychazi
Z polohy pacienta vleZe. Pacientova horni koncetina je nastavena opét do 90° abdukce a
zevni rotace v glenohumerdlnim kloubu, 90° flexe v lokti a do supinované pozice.
K zajisténi mirné horizontalni abdukce je hrudni patet pacienta podlozena ru¢nikem.
Stretch je pak provadén aktivné terapeutem na processus coracoideus, a to posteriornim

smérem (Borstad, Ludewig, 2006).

Dle Coolsové vsak tyto pozice pro stretch m. pectoralis minor V piipadé soucasného
impingement syndromu evokuji bolest (Cools et al., 2008). Soucasné popisuje vlastni
moznost pro stretch daného svalu, ozna¢ovanou dle autorky, “Cools scapular exercise”.
Pozice pacienta je opét vleZze na zadech spaZi podél téla, lehkou zevni rotaci
Vv glenohumeralnim kloubu a supinaci ptedlokti. Stretch je pak veden terapeutem
prostiednictvim pasivni retrakce lopatky (Ellenbecker, Cools, 2010) (viz. obr. 10).

Variantou k ovlivnéni m. pectoralis minor je také vyuziti palpa¢niho oSetfeni v rdmci
techniky ischemické komprese. Palpacni oSetfeni lze pouZit i na m. subscapularis, zde

vyuZijeme polohu pacienta vleze na boku.

Osetieni zadni ¢asti kapsuly a m. infraspinatus Ize provést soucasné na zakladé jiz

zminéné techniky PNF, kontrakce — relaxace.
Dalsi cilovou oblasti je manualni ovlivnéni uponovych struktur svali pri dolnim
uhlu lopatky. Krobot et al. uvadi, ze dané misto ma klicovy vyznam pro obnovu

motoriky lopatky (Krobot et al., 2004). Ze spole¢ného mista je pak mozno ovlivnit

36



upony hned nékolika svalt, a to m. rhomboideus major, m. teres major, m. latissimus
dorsi a m. serratus anterior (Krobot et al., 2004).

Po ,,odlepeni* dolniho thlu lopatky je moZno provést celkovou mobilizaci lopatky,
kterd je dalSim stupném UspéSné 1écby onemocnéni. Vychozi pozici je leh pacienta na
boku s horni koncetinou vnitiné rotovanou a uloZenou podél téla. Terapeut provadi
pasivni krouzivé pohyby lopatkou pfi soucasné fixaci dolniho thlu a kranialni hrany

lopatky. Pfi pohybu je charakteristicka krepitace v oblasti skapulo-torakalniho kloubu.

Obr. 10. Cools scapular exercise (Ellenbecker, Cools, 2010)

6.2.1.3.2 Obnova svalové koaktivace

Ptred zahajenim této rehabilitacni faze je nutné chapat jak svalové, tak nasledné i
kinetické zmény, ke kterym u lopatky dochazi. Jednim z hlavnich problémi lopatkové
diskineze je poruSeny skapulohumeralni rytmus spojeny se zevni rotaci lopatky pfi
elevaci humeru. Zevni rotace elevuje zevni acromion a je tak nutna k zabranéni
uskfinuti manzety pod zevnim koncem acromia (Ludewig et al., 2000).

Pfedni acromion, jenz je hlavnim mistem impingementu, je elevovan prostiednictvim
zadniho sklapéni (Flatow et al., 1994). Rozsah sklapéciho pohybu je béhem elevace
samoziejm¢ mensi nez rozsah rotace, ale k zajiSténi adekvatniho prostoru pro Slachy

vvvvvv

svalové souhry mezi m. serratus anterior, pars superior a pars inferior m. trapezius
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(Paine et al., 1993). Ludewig et al. uvadi zvysSeni svalové aktivity pars superior m.
trapezius. Déle byl pfedpokladdn pokles svalové aktivity pars inferior m. trapezius,
k cemuz se piiklani i Ellenbecker et al. (Ludewig et al., 2000; Ellenbecker, Cools,
2010). Ludewig et al. toto tvrzeni vSak ve své studii dale nepodporuje je ndzoru naopak
navyseni akce pars inferior m. trapezius, a to zejména od 61° — 120° elevacniho pohybu
(Ludewig et al., 2000).

Dale byl nalezen pokles svalové akce m. serratus anterior spojovany s abnormalnim
pohybem lopatky, ktery tak ptispiva k pfiznakiim impingement syndromu (Scovazzo et
al., 1991). Béhem 31° - 60° elevace byla snizena akce m. serratus anterior shodna
S poklesem zevni rotace dolniho thlu (Ludewig et al., 2000). Z téchto poznatkl
vyplyva, ze snizend akce m. serratus anterior je pii zevni rotaci lopatky kompenzovéana
zménou akce m. trapezius (Ludewig et al., 2000). Ludewig nasledné popisuje jiz
zminéné navyseni akce m. trapezius, které je i tak ve snaze kompenzace aktivity serratu
neadekvatni a vede k nedostatecnému zadnimu sklapéni.

Vysledkem tedy je, Ze sniZzeni svalové funkce m. serratus anterior je u osob
S impingement syndromem spojeno s poklesem zadniho skldpéni zajiStujici prostor pro

Slachy rotatorové manzety pod pfednim acromiem (Ludewig et al., 2000).

Prvnim krokem této rehabilitacni faze lopatky je trénink vedomé svalové kontroly.
Trénink je zaméfen na zlepSeni propriocepce a klidového postaveni lopatky na sténé
hrudniku. Dominantnimi svaly, na které je nutno se béhem této faze rehabilitace zaméfit
jsou m. serratus anterior a dolni vlakna m. trapezius. Cviceni spo¢iva v nastavovani
lopatky do rGznych pozic s pazi podél téla, a to nejprve pasivné pohybem terapeuta,
poté asistované s aktivni ucasti pacienta (Mottram et al., 2009).

K tomuto ucelu lze vyuzit jiz zminénou techniku PNF a jeji dva zakladni vzorce
lopatky — anteriorni elevace / posteriorni deprese, anteriorni deprese / posteriorni
elevace. Pacient je pii daném cviceni orientovan vleZe na boku necvi¢eného ramena.

Uvedeny védomy pohybovy trénink vyvoldva bezprostfedni, ale také bohuzel
kratkodoby efekt na motorické vzory a kinetiku horni koncetiny (Roy et al., 2009).
Z toho vyplyva, Ze opakovany trénink je pro udrzeni spravnych pohybovych stereotypii

esencialni.

Druhym krokem obnovy svalového vykonu je zajisteni vhodné silové koaktivace
svalovych skupin lopatky. U pacientd s nerovnovahou svalového zapojeni je prioritou

38



selektivni aktivace oslabenych svall, poptipad¢ jeho casti, se souCasnym potla¢enim
muskulatury hyperaktivni. Jak jiz bylo zminéno, v pfipadé impingement syndromu
predstavuje oslabeni m. serratus anterior a pars inferior m. trapezius. Hyperaktivita je
naopak patrna u pars superior m. trapezius (Ludewig et al., 2000).

Kromé nize uvedenych cvikii je vhodné pro rehabilitaci lopatky pouzit i
kontrolované kyvadlové pohyby (Walther et al., 2004). Pohyby se provadi vleze na
zadech s ramenem pies okraj stolu. Je tedy nutné, aby pii pohybu ramenni pletenec
,visel“ v prodlouzeni humeru. Vychozi poloha je v mirné abdukci a 90° flexi. Nejprve
se pacient musi naucit stfidavé zvedat horni koncéetinu doptedu a dozadu, poté od sebe a
k sob&. Nasledn¢ jednotlivé pohyby spoji do pomalého krouzku a nakonec do lezaté
osmicky, kterou pifi pohybu kopiruje akrum. Pohyb vychadzi pouze zramenniho
pletence, ostatni ¢asti téla jsou v zakladnim postaveni a zcela bez pohybu. Dilezité je,
aby se pacient nejdiive naucil provadét pohyb pomalu a ptesné. Po zvladnuti pohybu
bez zatéze je volena zatéz naptiklad ve formé lahve s vodou, kdy je obsah jeji naplné

pomalu stupnovan.

De Mey et al. uvedl na zaklad¢ téchto atributii cviceni s optimalni svalovou aktivitou
jednotlivych ¢asti m. trapezius (De Mey et al., 2009). Mezi zakladni cviky patii extenze
vleze na brise, flexe vieze na boku, zevni rotace vleze na boku a horizontalni abdukce se

zevni rotaci (viz. obr. 11).

U prvniho cviku, extenze vieze na brise, pacient lezi na bfiSe s hornimi koncetinami
volné svéSenymi k zemi, tedy piiblizné v 90° flexi a pronaci pfedlokti. Z této pozice pak
provadi bilaterdlni extenzi do neutrdlniho postaveni. Neutrdlni postaveni musi

ptedstavovat i rotace (De Mey et al., 2009).

Flexe vleze naboku je vychazi z polohy, ktera je jiz v ndzvu patrnd. Pacient provadi

jednostrannou 90° flexi v sagitalni rovin€ z neutralniho postaveni (De Mey et al., 2009).
Zevni rotace vleze na boku ma opét stejnou vychozi pozici. Z neutralniho postaveni
V glenohumeralnim kloubu a 90° flexe v loketnim kloubu pacient provadi maximalni

zevni rotaci v Kkloubu glenohumeralnim. Pro tento cvik je vhodné vlozit smotany ru¢nik
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do pacientovy axily za ucelem piedejit jak kompenzacnim mechanismiim, tak

kompresivnim silam plsobicim na §lachu m. supraspinatus (De Mey et al., 2009).

Poslednim uvedenym cvikem je horizontalni abdukce se zevni rotaci. Vychozi
poloha je vleze na bfiSe s hornimi koncetinami volné svéSenymi k zemi. Z daného
postaveni pak pacient provadi bilateralni horizontalni abdukci do horizontdlni roviny se

soucasnou zevni rotaci na konci pohybu (Blackburn et al., 1990).

Ve své podstaté se jedna o cviky velice jednoduché, ale zaroven i velice efektivni. U
cvikll lze postupné zvySovat ndroCnost pouzitim zatéze, napiiklad prostfednictvim

¢inek.

M. serratus anterior je povazovan za vysoce dulezity stabilizator lopatky (Smith et
al., 2003). Spolecn¢ s pars inferior m. trapezius zajistuje optimalni pozici lopatky na
stén¢ hrudniku, véetné¢ dynamické stability (Maenhout et al., 2010). Vlastni cviky je
tedy dilezité zacilit na aktivaci m. serratus anterior s docilenim minimalni akce pars

superior m. trapezius (Ludewig et al., 2004).

Prvnim cvikem je push-up plus. Ve své podstaté se jedna o klasicky klik s oporou o
dlané¢ a chodidla. Pacient pak zvychozi polohy vleZze na bfiSe provadi extenzi

Vv loketnich kloubech a protrakci lopatek.

Knee push-up plus je modifikaci prvniho cviku, jenz spociva v navySeni opory o

kolena a bérce. Provedeni cviku je stejné, jako v predchozim piipadé.

Serratus anterior punch vychazi z pozice stoje rozkro¢ného, zady ke zdi a lehce
pokréenych kolenou. Pro optimalni aktivaci serratu jsou lopatky v retrakci, ramena
v 90° flexi a 45° vnitini rotaci, lokty mohou byt propnuté od zacatku, ¢i nastupovat
s protrakénim pohybem. Ztéto pozice pak pacient provadi rezistovanou protrakci
lopatek na podkladé elastického zatizeni drziciho v rukou, napiiklad therabandu (viz.

obr. 12).
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Dynamic hug. Cvik ve své podstaté predstavuje ,,obejmuti®, coz je patrné jiz z nazvu.
Vychozi pozice dolnich koncetin je stejnd jak u ptedchoziho cviku. Horni koncetiny
jsou v 60° abdukci a 45° vnitini rotaci v glenohumeralnim kloubu a 45° flexi v lokti.
Pacient nasledn¢ provadi rezistovanou flexi do horizontdlni roviny se soufasnym
dotykem obou hornich koncetin, coz pfedstavuje maximalni protrakci lopatek.

K zajisténi rezistence je vhodné opét pouzit napiiklad theraband (viz. obr. 12).

Dalsim moznym cvikem je tzv. scaption. Cvik opét vychazi ze stoje s rukama podél
téla v 45° zevni rotaci v glenohumerdlnim kloubu, lokty jsou propnuté. Pacient

vykonéva elevaci humeru, kterda musi byt vedena v rovin¢ lopatky.

V soucasné dobé je trendem pfistup Vramci kinetickych fetézci, které maji pfi
pohybu tendenci zacleniovat dalsi télesné segmenty. (McMullen, Uhl, 2000). Na tomto
podkladé bylo zjisténo, Ze béhem rtznych variant push-up cviceni ma pozice dolnich
koncetin vliv na aktivitu obou dileZzitych svalii, tedy m. serratus anterior a pars inferior

m. trapezius (Maenhout et al., 2010).

Extenze kontralateralni dolni koncetiny zvySuje aktivitu m. gluteus maximus, jenz
napind thoracolumbarni fascii. Napéti z fascie je pak pienaSeno na homolateralni
lopatku, kterou destabilizuje, coz vyzaduje vyssi aktivitu homolateralnich svalovych

vlaken pars inferior m. trapezius (Maenhout et al., 2010).

Pti extenzi homolaterdlni dolni koncetiny se uplatituje efekt zadniho extencniho
fetézce na kontralateralni lopatku. Kontralateralni dolni koncetina ptebira vice télesné
hmotnosti, coz ma za nasledek zvySeni stabilizacni aktivity panevnich svalll této
konCetiny. Zminéna kontralateralni souhra pak aktivuje 1. Sikmy bfis$ni fetézec, tedy
kontralateralni m. obliquus internus abdominis, jenz vede ke stimulaci homolateralniho

m. obliquus externus abdominis, a tim ke kyZzenému navySeni akce m. serratus anterior

(Maenhout et al., 2010).
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Obr. 11. Cviky zaméfené na m. trapezius: A extenze vleze na bfise, B flexe vleze

naboku, C zevni rotace vleze na boku, D horizontalni abdukce se zevni rotaci (De Mey
et al., 2009)

Obr. 12. Dynamic hug a bilateraln¢ provadény serratus anterior punch (Reinold et al.,
2009)
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6.2.1.4 Terapie svali rotatorové manzety

Cilem této faze je zajistit adekvatni aktivitu svali manzety, jeZ svoji funkci podpofii
elevaci a celkovou pohyblivost humeru, zajisti kompresi hlavice do glenoidu a

poskytnou protitah vi¢i superiorni translaci, vedené akci m. deltoideus.
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Pro impingement syndrom je charakteristické zna¢né snizeni aktivity m.
supraspinatus a m. infraspinatus (Reddy et al., 2000).
U nize uvedenych cvikli je vhodné postupem c¢asu navySovat ndro¢nost pouzitim

zatéze, naptiklad prostiednictvim ¢inek, ¢i odporu formou therabandu.

6.2.1.4.1 Odporované cviceni na podporu svalové rovnovahy
Prvotnim cilem tohoto programu je zajistit lepsi aktivaci svald rotatorové manzety a
lopatky. Pozice a vzorce pro dané cviky vSak nesmi vytvafet nadmérny kontakt

Vv subakromialnim prostoru (Ellenbecker et al., 2010).

M. infraspinatus, m. teres minor tvofi svaly zadni ¢asti rotatorové manzety. Svaly
komprimuji hlavici humeru do jamky, tedy glenoidu. Dulezité je, Zze produkuji na
hlavici tlak postero-inferiornim smérem, coz zabranuje hlavici v superio-anteriorni
translaci (Sharkey, Marder, 1995). Z hlediska dominantni funkce se jedna o zevné
rotacni svaly glenohumeralniho skloubeni. Zminény rota¢ni efekt pti elevaénim pohybu
pomah4 zajistit volny prostor mezi tuberculum majus a coraco-akromialnim obloukem.

Na podkladé EMG studii bylo potvrzeno nékolik cvikl, které v adekvatni pozici

nejlépe aktivuji svaly zadni ¢asti manzety (Reinold et al., 2004).

Mezi tyto cviky patii, jiz zminovana, Zevni rotace vleZze na boku (maximalni
izometricka kontrakce m. infraspinatus — 62 %, m. teres minor — 67 %). Pro tento cvik
je vhodné opét pouzit smotany ruénik mezi hrudnik a pacientovu pazi (viz. obr. 11).
Vznikld pozice lehké abdukce zvySuje svalovou aktivitu zevnich rotatori o 10 %
(Reinold et al., 2004) Vyhodou pro vlastni rotatorovou manzetu je zajisténi relativné
volného krevniho pritoku ve S$laSe m. supraspinatus (Rathburn, Macnab, 1970).

Benefitem je téz zajiSténi dobré balance s adduktory paze (Reinold et al., 2009).

Zevni rotace ve stoji vroviné lopatky a 45° abdukci (maximalni izometricka
kontrakce m. infraspinatus — 53 %, m. teres minor — 55 %), (Reinold et al., 2004).
Vyznam ,,pouhé* 45° abdukce v glenohumeralnim kloubu spocivéd v udrzeni dostatecné
volného subakromialniho prostoru a ve faktu, Ze m. infraspinatus pracuje efektivnéji

Vv niz§ich abdukénich uhlech (Otis et al., 1994). Cviky v 90° abdukci nejsou pro aktivitu
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zevnich rotatortt vhodné, ponévadz jejich aktivitu mirni a zaroven zvysSuji aktivitu m.

deltoideus a m. supraspinatus (Reinold et al., 2009).

Horizontalni abdukce vleze na brise se zevni rotaci jiz byla také popsana. V tomto
ptipadé¢ se provadi ve 100° abdukci za tcelem minimalizace subakromialniho kontaktu

(Ellenbecker et al., 2010).

Intenzita pouzité¢ zatéze u uvedenych cviki je jednim z klicovych faktorti pro
pozitivni terapeuticky efekt. Bitter et al. popsal vyhodu nizkého odporu béhem zevné
rotacnich cvikil z divodu lepsiho zaméfeni se na m. infraspinatus (Bitter et al., 2007).
Odpor vétsi nez 40 % maximalni izometrické kontrakce svalu vede k negativnimu

zvySeni aktivity stfednich vlaken m. deltoideus (Bitter et al., 2007).

M. supraspinatus komprimuje, abdukuje a vytvaii malou =zevni rotaci
Vv glenohumeralnim kloubu. Vlastni svalova aktivita narlista v niZSich stupnich elevace,
coz zajistuje ptidavnou kompresi hlavice do glenoidu a brani tak superiorni translaci m.
deltoideus (Alpert et al., 2000). Nejkvalitnéji sval pracuje v roviné lopatky a mensich
abduk¢nich thlech (Hughes, An, 1996).

Mezi dominantné uZivané cviky, specializované na m. supraspinatus, patii empty can

exercise, full can exercise a horizontal abduction exercise.

V piipad¢é empty can exercise stojici, ¢i sedici pacient abdukuje v lokti extendovanou
horni koncetinu do 90° v rovin€ lopatky se souCasnou vnitini rotaci (Jobe, Moynes,
1982). Smysl vedeni pohybu Vv roviné lopatky s vnitini rotaci spociva v zajisténi co

v

nejkvalitnéjsi izolované aktivity m. supraspinatus (Jobe, Moynes, 1982) (viz. obr. 13).

Full can exercise vychazi ze stejné pozice a pohybu, rozdil spo¢iva v zevni rotaci

Vv glenohumeralnim kloubu (ltoi et al., 1999) (viz. obr. 13).

Horizontal abduction exercise, neboli horizontalni abdukce vieze na brise se zevni

rotaci byla jiz popsana (viz. obr. 14).
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Moznosti je téz aktivovat sval excentrickym tréninkem. Pohyb, pfi kterém pacient
pomalu pokladd rameno do neutralniho postaveni podél téla, vychazi z 90° abdukce
V glenohumeralnim kloubu, paZze je v linii lopatky a vnitini rotaci (Jonsson et al., 2006).
Jonsson klade za ddvod pouziti vnitini rotace v glenohumeralnim kloubu, tedy
zmenSeného subakromidlniho prostoru, vétsi zat€z na m. supraspinatus, coz vede k
bolesti. V ptipadé odeznéni evokované bolesti je nutno ji opét pii cviceni zajistit

navySeni zatéze, naptiklad pouzitim ¢inek (Jonsson et al., 2006) (viz. obr. 15).

Obr. 13. Cviky empty can exercise a full can exercise

r “-! =0

45



Obr. 15. Excentricky trénink m. supraspinatus (Jonsson et al., 2006)

6.2.1.4.2 Cviceni vhodné stimulujici funkci rotatorové manzety béhem elevacnich aktivit
Stiedni faze rehabilitatniho programu je podminéna uspéSnosti vyse uvedeného

inicialniho odporovaného cviceni. Pro fazi je charakteristické, ze se jedna o rezistované

cviky provadéné od 90° abdukce v glenohumeralnim kloubu a vedené v linii lopatky.

Z hlediska samostatnych cvikli lze vyuzit naptiklad techniky proprioceptivni
neuromuskularni facilitace, a to rytmické stabilizace. Dale lze pouzit tzv. oscilacni
pohyby s vyuzitim therabandu (Ellenbecker, Cools, 2010).

Obecné fteceno, technika s ndzvem rytmicka stabilizace je zaloZena na statické
kontrakci, kontrolované odporem terapeuta, v obou pohybovych vzorcich. Pro danou
problematiku volime 2. diagonalu pro horni koncetinu, ktera ve svych dvou vzorcich
aktivuje vSechny svaly rotatorové manzety. Vychozi pozice zafina, jak bylo uvedeno
vyse, v 90° abdukci a v linii lopatky. Z této pozice se pak pacient postupné, v zavislosti

na kvalité provedeni a svalové aktivace, dostdva do vyssich stupiili elevace.

6.2.1.4.3 Isokinetické cviceni a plyometrie
Isokinetické cviceni spolu s plyometrii ptedstavuji posledni ¢ast rehabilitacniho

programu. Cilem je zajiSténi maximalni, v dané individudlni situaci mozné, restituce.

Plyometrii lze definovat jako koncentrické svalové kontrakce, jez nasleduji po
rychlém protazeni nebo dynamickém zatiZeni stejné svalové skupiny (Pezzullo et al.,

46



1995). Samotné protazeni, ¢i zatizeni vede k vyvolani napinaciho reflexu, coz facilituje
nabor vétsiho poctu motorickych jednotek pro naslednou koncentrickou svalovou
kontrakci (Chimera, et al., 2004). V podpoie koncentrické kontrakce hraje roli i
vazivovy aparat svalu. Pfi protazeni svalu je zatéz prevedena do elastické slozky svalu a
ulozena jako elasticka energie. Tato energie ulozena pti excentrické svalové kontrakci
pak muze vylepsit nasledujici kontrakci koncentrickou (Chimera, et al., 2004; Pezzullo
etal., 1995).

Ptednosti plyometrického cvieni je zlepseni jak koncentrické, tak excentrické
svalové kontrakce, a to ve smyslu koordinace i zesileni aktivity.

K danému cviceni 1ze pouzit napiiklad therabandd, setrvacného cviceni na pfistrojich
a mickl. Vyhodu pfedstavuje zejména pouZiti therabandl, a to diky dostupnosti a
moznosti doméciho cviceni.

Jiz od pocatku se snazime od reedukaci casové a prostoroveé presného davkovani sily.

Plyometricka rehabilitace vnitinich rotdatoru mize byt opét vedena z riznych
abdukénich poloh s postupnou, na kvalit¢ provedeni zavislou, progresi do 90°.
V inicialni pozici by mél byt theraband napnuty v pozici davajici vnitinim rotatordm
odpor. Pacient nasledn¢ koncentricky stahuje svaly do maximalni vnitini rotace, ze
které se pak excentricky vraci do vychozi pozice v zevni rotaci (Pezzullo et al., 1995).

Plyometricka rehabilitace zevnich rotatoru je vedena piesné stejnym, ale opacnym
zptisobem. Theraband je tedy napnut v pozici vnitini rotace, z niZ pak pacient provadi
koncentrickou kontrakci do zevni rotace. Excentricky se vraci do vychozi pozice
(Pezzullo et al., 1995).

Nacvik diagonal s pouzitim therabandu je dal§i moZnosti 1éCby.

V ptipad€¢ pouziti mickii je vhodné plyometricky aktivovat svaly zadni Casti
rotatorové manzety. Pacientova pozice spoc¢iva vleze na btiSe v 90° abdukci a 90° zevni
rotaci glenohumeralnim kloubu. Pohyb je veden excentricky do rotace vnitini a zpét
koncentricky do zevni. EMG studie prokazaly optimalni vdhu micku, pro vyhodnou

svalovou aktivaci, v rozmezi 0, 5 — 1 kg (Ellenbecker, Cools, 2010) (viz. obr. 16).

Isokinetické cviceni vychazi z mirné abdukce v linii lopatky s progresi do 90°
abdukce. Cviceni zlepSuje jak svalovou funkci, tak i vykonnost. K danému ucelu je
vhodné pouzit isokineticky dynamometr se zaméfenim na rychlejsi, funkéni
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kontraktilitu svalu, kterd je podobna aktivitam denniho zivota (Ellenbecker, Cools,
2010).

Finalnim krokem rehabilita¢niho programu je zajisténi bilateralni symetrie obou
hornich koncetin v rozsahu pohybu a ve svalové sile (Ellenbecker, Cools, 2010). Hlavni
daraz je kladen na ramenni pletence, s ¢imz souvisi i postaveni trupu.

Béhem terapie je tedy v mnoha pifipadech nutné pracovat s korekci postury (Lewis
et al., 2005). Problém piedstavuje zejména zvySena hrudni kyfoza, pfedsunuté drzeni
hlavy, protrakce ramennich pletencti a vySe uvedena patologicka pozice lopatek.
Kombinace téchto prvki je Casto spojena s redukci pohybu v glenohumeralnim kloubu,

a tim i s impingement syndromem (Lewis et al., 2005).

Obr. 16. Plyometricka aktivace svalli zadni ¢asti rotatorové manzety (Ellenbecker,

Cools, 2010)

6.2.1.5 Kinesio taping a impingement syndrom

Kinesio taping Vv soucasné dobé piedstavuje relativné moderni a popularni
technologii. Diky své propagaci ve sportu se stava stale olibengj$im v béznych
rehabilitatnich programech.

Kaya et al. uvadi, ze vyhody pouziti kinesio tapingu spocivaji ve zlepSeni

nasledujicich muskuloskeletalnich faktort: posileni oslabenych svali, kontrola kloubni
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instability, podpora posturalniho ,,nastaveni a relaxace ptetizenych svali (Kaya et al.,
2010).

Naopak Thelen et al. pise, ze EMG testy neprokazaly po aplikaci tapu zadné
vyrazné€j$i navyseni svalové aktivity. Soucasné uvadi fakt, Ze fyziologické mechanismy,
jimiz méa kinesio tape fungovat jsou nadale pouze hypotetické a ze placebo efekt miize
v ucinku kinesio tapu hrat také svoji roli (Thelen et al., 2008). Kase et al. predstavil
podobné EMG vysledky (Kase et al., 2003).

V pfipadé impingement syndromu maé aplikace tapu zajistit proximalni stabilitu
lopatky. Kinesio tape se aplikuje v prubéhu tii svalii (m. supraspinatus, m. deltoideus a
m. teres minor). Tape pro m. deltoideus tvaru Y a m. supraspinatus tvaru | se aplikuje
Vv lehkém napéti pfiblizn€ 15 — 25 % z pln¢ho 100% protaZeni tapu. Tape pro m. teres
minor tvaru | se aplikuje bez tenze (viz. obr. 17).

U pacientd s impingement syndromem ma kinesio tape redukovat mechanickou
iritaci poskozenych meékkych tkani a ,,vylep$it“ mobilitu ramene prostiednictvim
upraveného chodu glenohumeralniho skloubeni. Cilem tapingu je tedy zlepsit provedeni

pohybu (Kaya et al., 2010).

Obr. 17. Kinesio taping u impingement syndromu (Kaya et al., 2010)
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6.2.2 Fyzioterapie v piipadé predchazejici chirurgické intervence

Poopera¢ni pée pacienti s poSkozenim rotatorové manzety, a impingement
syndromem celkové, piedstavuje siln¢ diskutabilni oblast. Jednou znich je vliv
imobilizace a pasivniho pohybu na hojeni.

Dle Gelbermana imobilizace, jako pooperacni 1écebny prostiedek, vysla z obliby.
Hlavnimi divody byl snizeny rozsah pohybu a poopera¢ni ztuhlost (Gelberman et al.,
1981). Oproti tomu pasivni pohyb vyrazné snizuje pooperacni formaci adhezi, tim
snizuje ztuhlost a zvySuje rozsah pohybu (Gelberman et al., 1991).

Ob¢ tyto teorie, které byly vypracovany na zaklad¢ studii Slach flexort prst, maji
pro pooperacni rehabilitaci rotdtorové manzety jista omezeni. Dominantnim rozdilem
jsou Slachové pochvy flexorii prstii, které v piipad€ svalll rotatorové manzety chybi.
Samotny pooperacni pasivni pohyb vedeny pravidelné od provedeni operace po
nasledujici dva tydny vedl ke ztrat€¢ rozsahu pohybu v ramennim pletenci a ztuhlosti
(Peltz et al., 2009). Pti¢inou je dle Cathryna utvafeni jizvy, k némuz pravdépodobné
dochazi pravé na zékladé pasivniho pohybu. Pasivni pohyb totiz zfejmé vede v blizkosti
uponu do kosti k nadmérné sekreci matrix, a tim podporuje tvorbu jizvy (Peltz et al.,
2009). Vysledkem je jiz zminovand ztuhlost a omezeni pohybu zejména do vnitini
rotace. Reparovana plocha by se béhem vnitini rotace méla pohybovat od akromia
smérem k processus coracoideus. Piitomnost nadmérné jizvy v operované plose a mezi
operovanym mistem a akromiem vede pifi pohybu ke kompresi proti processus
coracoideus, a tim k limitaci pohybu (Peltz et al., 2009).

Dungl et al. uvadi, Ze po rekonstrukcich rotitorové manZzety je vhodné pouzit
abduk¢ni dlahu. Soucasné piSe, ze takovou dlahu je moZzno uzivat pouze v rozmenzi 7 —
14 dnl s naslednou pasivni mobilizaci a postupné s limitovanym aktivnim cvic¢enim
(Dungl et al., 2005).

Bigliani et al. zdlraziiuje nutnost pfedoperacni péce o mekké struktury, a to hlavné u
pacientl S vyraznéj$im omezenim pohyblivosti, protoze jsou nachylnéjsi ke vzniku
zmrzlého ramene béhem pooperacni faze (Bigliani et al., 1992).

Karas popisuje, ze pfili§ ¢asna a intenzivni poopera¢ni péce muze vést k avulzi slach
pted zhojenim. Tento fakt je rizikem zejména pred¢asné aplikovaného aktivniho pohybu
a zatéZze na operovanou oblast. Od manZety se vyzaduji vyssi silové naroky, které vSak

puasobi skrze mensi, trhlinami dosud neporuseny, prufez Slachy. Dle Hansena pak mtze
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zvySené napéti vést k progresi ruptur v manzeté (Hansen et al., 2008). S timto tvrzenim
souhlasil jiz Neviaser (Neviaser et al., 1989).

Vyznamny faktor pooperacni rehabilitace predstavuje také abdukcéni mechanismus
glenohumeralniho kloubu. Pfi provedeni jiz zminéné mini-open-procedury je m.
deltoideus relativné intaktni. Samotna rotatorovd manzeta je ale vzdy zakrokem vice
zasazena. Ztoho vyplyva, Zze svaly rotatorové manzety nedokdzou pii svém
pooperacnim oslabeni zajistit optimalni pozici nastaveni artikulujicich kloubnich ploch
pii pohybu, dynamickou stabilitu (Sharkey, 1995). Vysledkem je tedy dominantni
mechanismus m. deltoideus, ktery ve své funkci vede k translaci hlavice humeru, kloub
destabilizuje a zhorSuje impingement syndrome (Hansen et al., 2008). K tomuto stavu
by, stejné jako u vySe zminéné progrese ruptur, dochazelo na zékladé piedCasné
provadéného aktivniho cviceni pacienta, které je diky t€émto mechanismim v ¢asnych

stadiich rehabilitace kontraindikovano.

Z hlediska rehabilita¢niho programu je primarné nutné minimalizovat bolest a
zajistit prevenci druhotnych dystrofickych zmén. Metodiky, slouzici k danému ucelu,
obsahuji napiiklad prvky respiraéni fyzioterapie, manudlni lymfodrendz a
automobiliza¢ni cvi¢eni hrudni patefe (Krobot et al., 2004). Kromé téchto procedur
mezi konzervativni terapeutické prvky spada i podavani NSA, aplikace kortikoidl a
anestetik a fyzikalni terapie (Dungl, 2005).

Nasledna péce se shoduje s vySe uvedenou primarni fyzioterapeutickou 1écbou

impingement syndromu, a to od faze stabilizace lopatky.

6.3 Priklady vyuziti fyzikalnich procedur v lécbé impingement syndromu

Fyzikalni terapie v dnesni dob¢ predstavuje nedilnou soucast komplexniho lé¢ebného

programu. Primdrnim cilem procedur je redukce bolesti a podpora tkanové regenerace.

6.3.1 Ultrazvuk

Ultrazvuk je jednim z nejpouzivanéjSich terapeutickych prostfedkti pii 1écbé
poskozeného muskuloskeletdlniho aparatu. Termalni a mechanické vlastnosti
ultrazvuku zlepsuji cirkulaci, zvySuji elasticitu kolagenni tkané a celkové teplotu tkani

(Celik et al., 2009). Vysledkem zminénych vlastnosti je jeho pozitivni vliv na snizeni
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bolesti a regeneraci tkani. Soucasné piisobi proti vznikajicim svalovym spasmim a
jizvam (Reed et al., 1997).

Na zaklad¢ zminénych faktd byl pfedpokladan piinos pulzniho ultrazvuku v redukci
otoku a zanétu u impingement syndromu (Yakut et al., 2008). Velké mnozstvi studii
ovsem prokézalo, ze ultrazvuk k 1é¢bé dané problematiky viditelnou mirou neptispiva, a
tak neni vsoucasné dobé povazovan za standardni soucast 1lécby impingement

syndromu (Celik et al., 2009).

6.3.2 Laser

Laserova terapie se v 1écbé impingement syndromu opird zejména o jeho nepiimé
tyty Gcinky se pouziva, jak HILT (High-Intensity Laser Therapy), tak LILT (Low-
Intensity Laser therapy), (Santamato et al., 2009).

LILT vyuziva nizké radia¢ni intenzity, proto jsou u n¢j predpokladany ucinky
biologické, sekundarné k ptimému ucéinku fotochemickému (Ohshiro et al., 1991).
HILT zahrnuje vys$i intenzitu laserové radiace. Vede ke zvySeni mitochondrialni
oxidativni reakce a podporuje produkci ATP, RNA a DNA (Zati, Valent, 2006).

Zminéné ucinky byly potvrzeny ve vice studiich. U pacientti, u nichz byla vyuzita
moznost LILT doslo ke zmirnéni slabosti, bolesti a citlivosti (Enwemeka et al., 2004).
Zaroven byl ale tento pozitivni u¢inek prokazan pouze jako ucinek kratkodoby (England
et al., 1989). Vyuziti druhého typu laserové terapie, tedy HILT vede v ramennim
pletenci k redukci bolesti, zvySeni rozsahu pohybu, zlepseni funkce a svalové sily. Zati
et al. dale uvadi, ze vyznamnym benefitem pouziti HILT je rychla redukce zanétu (Zati
et al., 1997). Nicolau et al. naopak pro schopnost redukovat zanét nenasel Zadny dilkaz

(Nicolau et al., 2004).

6.4 Viiv injekcni aplikace kortikosteroidu na lécbu impingement syndromu

Injekéni aplikace kortikosteroidi zahrnuje spolecné s kinezioterapii, fyzikalni terapii,
odpocinkem a NSAI, konzervativni 1écbu impingement syndromu (Celik et al., 2009).

Podstata 1écebného efektu kortikosteroidii spo€iva ve stimulaci bunééné proteosyntézy
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analgeticky ucinek v 1é¢bé poskozenych mékkych tkani (Dungl, 2005).

Injekce se aplikuje ze zadni plochy ramene 1 c¢cm pod okrajem spina scapulae,
prechazejicim v akromion (Celik et al., 2009) (viz. obr. 18). Dilezité je také, aby
injekce byla aplikovana paratendin6zné v dostatecné vzdalenosti od §lachy.

Pti pftiliS blizké aplikaci, ¢i aplikaci intratendinozni, hrozi akcelerace
proteokatabolickych procest s naslednou rupturou slachy.

Subkutanni atrofie je dal$i hlaSenou poaplikacni patologii, kterd je zpiisobena na
zakladg jejich katabolického ucinku na svalovou tkan (Dungl, 2005; Chard et al., 1988).

V piipad¢ kompletnich trhlin rotdtorové manzety dochdzi ke vzajemné komunikaci
mezi  subakromidlnim prostorem a glenohumeralnim kloubem. Néslednd davka
kortikosteroidd, aplikovand do subakromidlniho prostoru, vede k jejich priniku do
oblasti glenohumeralniho kloubu a zifejmé k iatrogennimu poskozeni pacienta, jehoz
podstatou je mozny Skodlivy ucinek na kloubni chrupavku (Blair et al., 1996).

V 1é¢bé impingement syndromu nasazeni kortikosteroidli redukuje bolest, potlacuje
zanét, a tim vede ke zvySeni rozsahu pohybu (Celik et al., 2009). Zminény analgeticky
ucinek se muze pii Spatné terapii obratit v negativni. Pfi¢nou této negativity je tlumeni
bolesti, ktera sama pfispiva k omezeni rozsahu pohybu. Pokud je tato bolest plné
utlumena, pacient neciti ji podpofené pohybové omezeni a nadmérna exkurze pfi
pohybech pak ptispiva k mikrotraumatizaci tkani.

Se zminénymi nevyhodami aplikace jsou spjaty i stavy absolutni kontraindikace.
K tém patii naptiklad Cerstvé trauma, podezieni na infekci kloubu, kloubni ndhrada a
nespolupracujici pacient (Dungl, 2005).

Utinek samotny, at’ uz je pozitivni, ¢i negativni, se odrazi od mnozstvi a pouzitého
typu steroidu, poctu injekci, aplikaéniho mista, ¢asové frekvence podani (Akgiin et al.,

2004).
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Obr. 18. Aplikace subakromialni injekce (Chuan, 2008)

¥
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7 Diskuze

Diagnostika impingement syndromu pfedstavuje prvni krok viteSeni celé
problematiky. Prvni fazi vysetfeni pacienta jsou klinické testy. Hojn¢ vyuzivanymi jsou
Hawkinstiv / Kennedyho test a Neertv test.

Calis uvadi, ze zminéné testy nejlépe urcuji pritomnost impingement syndromu, a to
s presnosti 92,1 % pro Hawkinstv test a 88,7% pro Neeriv test (Calis et al., 2000).

Bak et al. pfedpoklada vyssi stupen citlivosti Hawkinsova testu ve srovnani s testem
Neerovym (Bak et al., 1997). Ure et al. doSel k pfesnosti Hawkinsova a Neerova testu
Vv cifrach 69 % a 66 % (Ure et al., 1993).

Problémem u klinickych testd zlstavd moznost Spatné diagnézy. Ptiznaky, témito
testy evokované, se mohou objevit i u jinych patologii v oblasti ramene, jako je
adhezivni kapsulitida, kalcifikujici tendinitida, osteoartr6za ramenniho kloubu. Calis et
al. uvadi, ze citlivost klinického vysetieni v diagnostice impingement reprezentuje cifra
73 %, zcehoz vyplyva, Zze by tento typ vySetieni nemél byt pro diagnostiku
impingement syndromu pln¢ dostacujicim (Calis et al., 2000).

Impingement syndrom piedstavuje vSeobecné zndmou problematiku ramene. AvSak
etiologické faktory k nému vedouci neptedstavuji jen stereotypné uvadéné patogeneze
jako tvarové zmény akromia ¢i pretéZovani ramene. Dalsi zietelny problém predstavuje
1 skute€nost, ze bylo vypracovano stale malo studii, které by na bunécné urovni ukézaly,
k ¢emu vlastné v mékkych tkanich pii neptiznivych podminkach dochazi.

Mnoho autorti se domniva, Ze s rupturami rotatorové manzety, a tim 1 s impingement
syndromem je spojovana nadmérnd bunécnd apoptdza (Tuoheti et al., 2005).

Benson et al.ve své studii 27 probandl uvadi spojitost zminované nadmérné bunécné
apoptdzy a ruptur manzety rotatorti. Soucasné¢ uvadi i vliv kontinuity mezi proporci
apoptotickych bunck a vékem pacienta (Benson et al., 2010).

Vliv apoptozy potvrzuji 1 vysledky, kterych dosahl Yuan. Ve studii, zahrnujici 37
probandl, vSak nepotvrdil vliv vztahu mezi proporci apoptotickych bunék a vékem
pacienta (Yuan et al., 2001).

Bunécnad apoptéza samotnd je provazana s kvalitou cévniho zasobeni. Redukce
zasobeni vede k tkanové hypoxii, jez je silnym reguldtorem bunécné apoptdzy, diky

¢emuz ma pfisun zivin roli v degeneraci rotatorové manzety (Benson et al., 2010).
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Rathburn a Macnab na podkladé svych kadaverdznich studii poprvé popsali
rizikovou avaskularni zonu m. supraspinatus, a to blizko uponu $lachy na tuberculum
majus a oznacili toto misto za moznou anatomickou dispozici k rupturdm Slachy
(Rathburn, Macnab, 1970).

Daéle popsali, Ze intrakapsuldrni ¢ast slachy caput longum m. biceps brachii ma téz
omezené krevni zdsobeni zptisobené kompresi humeru (Rathburn, Macnab, 1970). Tuto
teorii vyvratili Korn a Schiinke. Dle jejich tvrzeni cévy piechéazeji do Slachy caput
longum od jejiho uponu a zproximalni casti svalového biiska, kde nasledné
anastomozuji (Korn, Schiinke, 1989).

Levy et al. prostfednictvim Dopplerovského vysetieni krevniho pritoku potvrdil u
0sob s impingement syndromem oblasti hypoperfuze ve $lachach rotatorové manzety
(Levy et al., 2008).

K jinym poznatkim vedla Swiontkowskiho studie dopplerovského vySetieni
krevniho prutoku a Goodmurphyho studie histologického vysetieni. Jejich vysledky
poukazuji u ruptur manzety na zjiSténi opacné situace, tedy hypervaskularizace
(Swiontkowski, 1990; Goodmurphy, 2003).

Pravdépodobnou pfi¢inou v odliSnosti ndzorti je neovaskularizace, sekundarni
vaskularizace, ke které ve Slachach dochazi nasledkem tkanové hypoxie (Pufe et al.,
2005).

Dosud témétf neprobadanou a zna¢né hypotetickou oblast, vedouci k rupturdm
manzety, predstavuje Vliv genetické predispozice. V soucasné dobé bylo provedeno
velice malo vyzkumd, které by potvrdily vliv genetickych faktord na patologii Slach
rotatorové manzety (September et al., 2007).

Prvni, a dosud pravdépodobné také jedinou prokdzanou oblasti je tendence
sourozencl ke vzniku ruptur. Harvie et al. ve své kohortové studii 129 sourozencl
zjistil, Ze u sourozenci je v porovnani s kontrolni skupinou 95 % riziko tvorby trhlin
rotatorové manzety (Harvie et al., 2003).

Hlavni zdroj pozornosti dnes pfedstavuji dva geny, respektive jejich odchylky. Jedna
se 0 gen COL5A1 kodujici al fetézec V. typu fibrilarniho kolagenu a TNC gen kédujici
tenascin C. Oba tyto geny spolecné s COL27A1 byly lokalizovany na telomerickém
konci dlouhého raménka chromosomu 9. Jejich patologicky vliv byl prokazan
v etiologii tendinopatie Achillovy slachy (Mokone et al, 2006). Na ruptury rotatorové
manzety vliv téchto faktorti zatim Z4dna studie nepotvrdila. Samotnd odchylka uvnitf
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téchto genl, ktera zplsobuje samotny problém, také dosud nebyla identifikovana
(September et al., 2007).

Za potencialni zdroje muskuloskeletalnich obtizi je v poslednich dvou desetiletich
povazovan i ABO systém krevnich skupin (Kujala, 1992). N¢které studie ukazaly, ze
krevni skupina 0, poptipad¢ A/0, je spojena s rupturami Achillovy §lachy, slachy dlouhé
hlavy bicepsu a m. extensor pollicis longus (Kannus, Natri, 1997). Na druhé strané
mnoho autorti vliv krevnich skupin na dané patologie vylucuje (Mokone, 2006). ABO
gen je lokalizovan na chromosomu 9 a kéduje enzymy, které produkuji hlavni antigeny
v ABO systému krevnich skupin (Tashjian et al., 2009).

Z tohoto vyplyva, ze se na stejném miste, tedy na chromosomu 9, nachazeji hned tti

potencialni zdroje vazivovych problémt.

Operacni pristupy piedstavuji téz velmi diskutabilni oblast. Oteviena operace je
jednou. K dané technice je velké mnozstvi jak pozitivnich, tak negativnich studii a
ohlasii.

Neer et al. na zéklad€ studie zahrnujici 245 pacientli, ktefi podstoupili otevienou
operaci rotatorové manzety, nahlésil 91 % tspésSnost této techniky (Neer et al., 1988).
Nov¢jsi studii predstavil Rokito, a to v roce 2001, kdy na podkladé pétilete¢ho sledovani
30 pacientt doSel k 76 % uspésnosti oteviené operace (Rokito et al., 1999).

Nevyhoda oteviené operace spociva v negativnim zasahu do m. deltoideus, coZ vede
K poruse funkce tohoto svalu a zna¢né pooperaéni bolesti. Vlastni poruchou se rozumi
funk¢ni ztrata ventralni porce m. deltoideus (Yamaguchi et al., 2003). Soucasné takovy
zasah do svalu vyzaduje jeho ochranu minimélné po dobu ¢tyf tydntli, coz znemozni
rychly nastup rehabilitace a prodlouzi stddium hojeni (Ghodadra et al., 2009).

Mini-open operace rotatorové manzety je lepsi variantou vyse uvedeného pfistupu,
na ktery bylo v minulych letech provedeno velké mnoZstvi studii. Posada et al. ve svém
vyzkumu predstavil vysledky 60 pacientii po 21 a po 62 mésicich od operace. U 80 %
byly v pfipad¢ obou méfeni nalezeny dobré, az excelentni vysledky tohoto opera¢niho
ptistupu (Posada et al., 2000). Podobné vysledky uvedl i Severud et al., ktery ohlasil, ze
93 % pacientll ma po 44 mésicich dobré, az excelentni vysledky (Severud et al., 2003).

Kompletni artroskopicka operace je, jak jiz bylo feCeno, dnes nejpouzivanéjSim
zpusobem Setficim mékké tkané pii operacnim zakroku. Technika vyzaduje ze vSech tii
zminénych pfistupl nejmensi fezy a zajiStuje minimalni riziko pooperacnich
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komplikaci (Chodadra, 2009). Vysledkem tedy je, Zze je pro pacienta, v porovnani
S ostatnimi technikami, minimélné zatézujici, coz se odrazi i v celém rehabilitatnim

programu.

Stabilizace lopatky pfedstavuje jednu z majoritnich fazi rehabilitace. Jak jiz bylo
feceno, prvni fazi terapie lopatky je obnova flexibility, poddajnosti okolnich svali. Do
této skupiny patii, jiz vySe popsané, protazeni m. pectoralis minor. Borstad et al. na
podkladé studie zahrnujici 50 zdravych pacientd popisuje, ze z hlediska efektivity
protazeni m. pectoralis minor je nejlepsim prvkem “unilateral corner stretch” (Borstad
et al., 2006). Limitem studie je jeji vedeni pouze u zdravych osob bez bolestivych
symptomul a omezeni. Nevyhoda zminénych technik spo¢ivd v mozném drazdéni tkdni a
iritaci bolesti (Cools, 2008).

Z hlediska efektivity pouziti je protazeni m. pectoralis minor v terapii impingement
syndromu vhodnou volbou. McClure et al uvadi, Ze protazeni daného svalu v kombinaci
s vhodnou manualni terapii vede redukci bolesti a zvySeni rozsahu pohybu (McClure et
al., 2004). Podobny efekt popsal i Bang, Deyle, ktery ve své studii porovnaval efekt
cvicebniho programu a stejny program s pouzitim manudlni terapie. Obé skupiny
ukazali zlepSeni, lepsi vysledky vSak pfinesla skupina s manudlni terapii (Bang, Deyle,
2000).

Obnova svalového vykonu je druhou fazi rehabilitace lopatky. Klicové je predevSim
zajiSténi vhodné silové koaktivace m. trapezius a m. serratus anterior.

Elektromyografické testy zaméfené na m. trapezius potvrdily, Ze extenzi vieZe na
brise lze charakterizovat vysokou, a téZ prvotné se vyskytujici aktivitou stfedni a dolni
¢asti m. trapezius s minimalnim zapojeni hornich vlaken tohoto svalu (De Mey et al.,
2009).

Podobné vysledky byly potvrzeny u cviku zevni rotace vieze na boku, kde byla
soucasn¢ potvrzena vysoka aktivita m. infraspinatus (De Mey et al., 2009).

Uvedené vysledky pochazeji ze studie De Meye. Studie byla vedena na 30 zdravych
probandech s primérnym vékem 24 let (De Mey et al., 2009).

Coolsova piSe, ze flexe vieze naboku, zevni rotace vieze na boku a horizontdlni
abdukce se zevni rotaci jsou optimalni pro obnovu svalové balance mezi horni a dolni

porci m. trapezius (Cools et al., 2007).
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Flexe vieze naboku, zevni rotace vleze na boku a extenze v pronaci slouzi k obnové
balance mezi horni a stfedni ¢asti m. trapezius (Cools et al., 2007).

Decker et al. zaméfil svoji studii na m. serratus anterior. K vyzkumu vyuzil 20
zdravych probandti primérného véku 30 let (Decker et al., 1999). Vysledkem je, ze
vyse popsané cviky zduraznuji jak rotaci, tak protrakci lopatky a zajistuji kvalitni
aktivaci m. serratus anterior (Decker et al., 1999; Maenhout et al., 2009). Soucasn¢
poznamenal, Ze scaption a dynamic hug predvedly nejadekvatnéjsi svalovou aktivaci m.
serratus anterior a pars superior m. trapezius K zajisténi zevni rotace lopatky. Béhem
vSech cvikli doslo i k navySeni akce m. deltoideus, coz lze povazovat za faktor
negativni.

Ekstrom et al. je dal$im autorem, ktery se zamé&fil na akci m. serratus anterior béhem
klasickych cvika slouzicich k jeho aktivaci. Jeho data indikuji, Ze je tento sval vice
aktivni béhem pohybl obsahujicich zevni rotaci a protrakci lopatky. Pravé takovym
pohybem je serratus anterior punch a pohybové diagonaly obsahujici protrakci, flexi,
horizontalni addukci a zevni rotaci v rameni (Ekstrom et al., 2003).

Pro vlastni kinezioterapii je dale nutné znat, Ze EMG studie prokazaly negativni vliv
balan¢nich ploch pro aktivaci m. serratus anterior. Pfi rtiznych variantach push-up
cviCeni doslo na balan¢ni plose k poklesu aktivity m. serratus anterior (Lehnan et al.,
2006; Maenhout et al., 2009).

Dale bylo zjisténo, ze pokud je pfi cviceni vyloucena jedna horni koncetina z diivodu
zvySeni naroc¢nosti cviku, aktivita m. serratus anterior oporné horni koncetiny se
nezvysuje. Pfidavna svalova aktivita stabilizujici lopatku je tak zajiSténa jinymi svaly
(Maenhout et al., 2009).

Posileni svall rotatorové manZety predstavuje dalsi specifickou oblast. Jak jiz bylo
uvedeno vyse, v pripadé aktivace zevnich rotatort lze vyuzit cviku zevni rotace vieze na
boku, zevni rotace ve stoji v roviné lopatky a 45 abdukci, horizontalni abdukce vieze na
brise se zevni rotaci. Reinold et al. ve své studii vyuZivajici 10 probandl zjistil, Ze
cvienim, které nejlépe zaktivovalo m. infraspinatus a m. teres minor byl cvik zevni
rotace vleze na boku (maximalni izometricka kontrakce m. infraspinatus — 62 %, m.
teres minor — 67 %). Dalsim cvikem, ktery jej v efektivité nasledoval, byla zevni rotace
ve stoji Vrovine lopatky a 45° abdukci (maximalni izometrickd kontrakce m.
infraspinatus — 53 %, m. teres minor — 55 %). Poslednim cvikem s adekvatni svalovou
akei byl cvik horizontdlni abdukce vileze na brise se zevni rotaci (maximalni
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izometricka kontrakce m. infraspinatus — 53 %, m. teres minor — 55 %) (Reinold et al.,
2004).

Reinold et al dale uvadi, ze zevni rotace provadéna 0° abdukci v glenohumeralnim
kloubu se smotanym ru¢nikem mezi hrudnim koSem a pazi poskytuje nizké napnuti
kloubniho pouzdra a také dobrou rovnovahu mezi zevnimi rotatory a adduktory paze,
jez drzi ru¢nik. Déle pise, ze ru¢nik poskytuje pacientovi asistenci k zajisténi spravného
provedeni techniky bez svalovych substituci (Reinold et al., 2009). V jiném c¢lanku
uvadi vyhodu vlozeného ru¢niku také ve zvySeni EMG signalu jdouciho z m.
infraspinatus a m. teres minor, a to 0 20 — 25 % (Reinold et al., 2004).

Aktivaci m. supraspinatus Ize téz provést na podkladé nékolika cvikii. Reinold et al.
diky EMG studii dokazal, ze full can exercise se v porovnani se dvéma dal§imi cviky
vyznacuje znacné€ niz§im stupném aktivity stfedni a zadni porce m. deltoidem (Reinold
akce svalu a potlaceni negativni superiorni translace hlavice humeru, kterou m.
deltoideus zptisobuje. Translace samotna vede k podpofe impingementu, poSkozeni
subakromialni burzy a miize vést k degeneraci a selhdni Slachy. V dané studii také
popisuje dosazeni maximalni izometrické kontrakce v rozmezi 62 — 67 % pro cvik full
can exercise a empty can exercise (Reinold et al., 2007).

Cvik empty can exercise muze u pacienta vést k bolesti a diskomfortu. Zminéné
negativni faktory vznikaji na podklad¢é negativni kloubni biomechaniky, jelikoz vnitini
rotace nedovoli migraci tuberculum majus od akromia béhem elevace a zmenSuje
subakromialni prostor (De Wilde et al., 2003). Abdukce provedena v ndro¢né vnitini
rotaci stoji m. supraspinatus veétSi svalové uUsili, coZz samoziejmé zvétSuje i1 napéti
Vv hojici se §lase a mlze vést k rerupturam (Liu et al., 1997). Dalsim nevyhodnym
faktorem je kinematika lopatky, zde charakteristicka vyrazné;si vnitini rotaci a prednim
klopenim (Thigpen et al., 2006). Poppen a Walker dale uvadi, Ze empty can exercise ma
za nasledek vyrazny, superiorné¢ orientovany silovy vektor, jez vede k nevyhodné
superiorni migraci hlavice humeru (Poppen, Walker, 1978).

Horizontal abduction exercise vykazuje dle EMG ve srovnani s empty can exercise
vy$$§i stupen aktivity m. supraspinatus (Blackburn et al., 1990; Worrel et al., 1992).

Pezzullo et al. pise, ze plyometrii 1ze definovat jako koncentrické svalové kontrakce,
které nasleduji po rychlém natazeni, nebo dynamickém zatiZeni stejné svalové skupiny
(Pezzullo et al., 1995).
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Excentrické zatizeni svalu, jez mize byt provedeno naptiklad therabandem, zvySuje
excitabilitu nervovych receptorti, a tim celého nervosvalového systému. Tento ucinek
spociva ve streCové stimulaci svalovych vietének a Golghiho Slachovych télisek
(Chimera et al., 2004). Svalové vieténko vede po protazeni k reflexni kontrakci
extrafuzalnich vlaken agonistcky a synergisticky pracujicich svald, a to béhem 3 — 5
milisekund. Stimulace Golghiho S$lachovych télisek vede naopak K inhibici
extrafuzalnich vlaken agonistli. Ochranuje tak sSvalové Slachy pfed nadmérnym
zatiZzenim.

Béhem tadné provedeného plyometrického cviceni pak excitacni efekt svalového
vieténka vede k potlaceni inhibi¢niho vlivu Golghiho §lachového téliska (Wilk et al.,
1993). Wilk et al dale predpoklada, ze efekt plyometrického cviceni spocéiva pravé
Vv této neuralni adaptaci Slachovych télisek.

Jak jiz bylo fecCeno, pouziti kinesio tapu je jednou z poularnich 1é¢ebnych metod.
Kaya et al. ve své studii zahrnujici 60 probandu popisuje, ze vyhoda aplikace spo¢iva v
bezprostfedni senzomotorické odpovedi lidského téla a v elasticité tapu, ktera se télu
pfizpusobi, coz vede k nazoru, ze v kombinaci s kinesioterapii piedstavuje alternativni
moznost 1é¢by pohybového aparatu (Kaya et al., 2010). Hsu et al. uvadi a potvrzuje
zminény terapeuticky efekt pfi  spojeni kinesio tapingu a adekvatniho
kinezioterapeutického planu (Hsu et al., 2009).

Samotny efekt kinesio tapu se opird o dve€ hlavni teorie, a to vratkovou teorii a teorii
zvySeni proprioceptivnich stimuld. Jak jiZz bylo uvedeno, jednd se pouze o hypotézy
(Thelen et al., 2008).

Kneeshaw popsal, Ze tlumeni bolesti skrze vratkovou teorii je jednou cestou mozné
efektivity. Tape zplsobuje zvysenou aferentni odezvu koZnich receptort a stimuluje tak
nervove cesty A3 vlaken, coZ vede ke sniZeni aktivace projekéniho neuronu (Kneeshaw,
2002).

Dalsi teorii je zvySeni proprioceptivnich stimult, které vedou v m. supraspinatus ke
kvantitativnéj$imu naboru motorickych jednotek. Vysledkem je zlepSeni funkce daného
svalu (Frazier et al., 2006). Proti tomuto tvrzeni stoji nedavna EMG studie, ktera
neprokazala zadny diikaz, jenz by potvrdil vliv tapu na zvySeni svalové aktivity (Kase et
al., 2003).
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Jiné studie, zaloZené na EMG, prokéazaly béhem elevac¢nich pohybt horni koncetiny,
pfi pouziti kinesio tapingu lopatky, snizeni aktivity pars superior a zvySeni akce pars
inferior m. trapezius (Selkowitz et al., 2007; Smith et al., 2009).

Vyhodu predstavuje i fakt, ze kinesio tape poskytuje okamzity efekt limitujici aktivni
rozsah pohybu (Thelen et al., 2008). Na druhé stran¢ klasicky tape ztraci svoji funkci
V omezeni rozsahu pohybu po 15 — 20 minutach aplikace (Bragg et al., 2002).

Zminéné vysledky naznacily, ze kinesio taping by mohl byt v rehabilitacni klinice

jak uziteCnym terapeutickym, tak i ochrannym pomocnikem (Hsu et al., 2009).

Rehabilitace ovsem nikdy nemiize byt pln¢ ideélni. Jeji vysledky ovliviiuje velké
mnozstvi faktori.

Prvnim faktorem ovliviiujicim rehabilitaci je vySe zminiovanych chirurgicky ptistup.
Jak bylo feCeno, pacienti, u kterych byla provedena oteviena operace s oddélenim
uponu m. deltoideus od akromia, kli¢ni kosti, ¢i obojiho, by neméli aktivovat sval po
dobu Sesti az osmi tydnill za ucelem zabranit jeho avulzi.

Mini-open procedura na zakladé mensiho zasahu do svalu umoziuje brzké
izometrické kontrakce. Pacienti, kteti podstupuji mini-open proceduru se k béznému
zivotu vraci primérné o mésic diive nez pti oteviené operaci (Ghodadra et al., 2009).

Kompletni artroskopicka operace patfi, jak jiz bylo zminéno, k nejméné invazivnim
postuptim, urychlujicim rekonvalescenci.

Druhym faktorem je velikost trhliny. Dle vétSiny autort je velikost rozhodujicim
faktorem pro funk¢ni vysledek opravy manzety (Watson et al., 1985).

Trhliny vétsi nez pét centimetrii maji, v porovnani s trhlinami menSimi, za nasledek
horsi vysledné 1é¢ebné hodnoty (Romeo et al., 1999).

Velké trhliny jsou také Casto retrahované a zasahuji do vétSi ¢asti myotendindzni
tkdn¢ (Ghodadra et al., 2009).

Dal§im dulezitym faktorem pro rehabilitaci je kvalita Slachové, svalové a kostni
tkan¢. V piipad¢ velkych trhlin rotatorové manZety muze mit pacient stdle dobrou
kvalitu dané tkan¢ umoziujici vice iniciativni rehabilitacni program a slibné vysledky.
Na druhé stran¢ je naopak moznost malych trhlin s pfitomnosti vyrazné atrofie a

tukového infiltratu s pfevazné konzervativnim programem.
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Lokalizace trhliny pfedstavuje také rizikovy faktor. Trhliny postihujici m.
supraspinatus jsou ve vétsing ptipadi mensi a péce o né je v porovnani se svaly zadni
¢asti rotatorové manzety jednodussi.

Ruptury postihujici m. teres minor a m. infraspinatus vyzaduji vyraznéjsi ochranu a
omezeni v nadmérném pohybu do vnitini rotace. Soucasné je nutné zpomalit progresi
posilovacich cvic¢eni do zevni rotace.

Samostatné trhliny m. subscapularis jsou samostatné vzacné. Jejich rehabilitace do
zevni rotace by méla zacit az po nastupu hojeni (Ghodadra et al., 2009).

Typ trhliny je klasifikovan podle tvaru a rozsahu retrakce. NejobvyklejSimi typy
trhlin jsou tvary srpovité, tvary pismene U a pismene L. Tyto ruptury se postupné
roz§ifuji. Srpovité ptechazeji do trhlin tvaru U, trhliny tvaru U do trhlin tvaru pismene
L. Neer uvedl, Ze pouze 5% ruptur vznikéd néasledkem traumatu, zatimco zbylych 95%
nasledkem postupného opotiebovani. Ghodadra uvadi, ze u pacientd s akutni trhlinou je
vys$si pravdépodobnost rozvoje pooperacni ztuhlosti ramene (Ghodadra et al., 2009).

Kvalita okolni tkané je dalS§im faktorem. Touto tkdni se rozumi ostatni, rupturami
neposkozené, svaly rotatorové manzety. Zmiflované svaly celkové hraji dilezitou roli
Vv zajisténi komprese hlavice humeru do glenoidu a zajistuji dynamickou stabilitu
hlavice humeru (Ghodadra et al., 2009).

Charakteristika pacienta je posledni dilezity faktor. Touto charakteristikou se rozumi
veék, stupeit aktivity, Zivotni styl a dominantni horni koncetina.

Velké mnoZstvi autorti uvadi, ze pooperacni vysledky u starich pacienti byly méné
slibné, nez u mladsich (Wilk et al., 2000). K tomu mutze dle Watsona dochazet na
zaklad¢ faktu, Ze starSi pacienti maji vice rozvinuté trhliny manzety a horsi reparacni
schopnost tkani (Watson, 1985).

Faktory jako koufeni, diabetes mellitus a celkovy zdravotni stav mohou téz ovlivnit
1éCebny proces.

Vyznamny rys piedstavuje 1 pracovni zafazeni. U pacientll vykondvajicich manualni
préaci je po operaci vyzadovana piiblizné¢ dvojnasobné dlouhd doba rekonvalescence

(Hawkins et al., 1985).
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Zaveér

Poskozeni tkani subakromidlniho prostoru je jednou znejbézngjSich patologii
ramene, K niz mize dochazet i bez vétsiho pohybového pric¢inéni. Toto poskozeni lze
oznacit jako impingement syndrom.

Zasazené tkané vyvolavaji ostrou bodavou bolest v oblasti ramene, a to zejména ve
zvySené pozici humeru. Bolest pak vede k omezeni hybnosti v ramennim pletenci, a tim
tedy i v celé horni koncetiné. Konecnym dusledkem je ztrata socialné ekonomické
participace zasazeného jedince.

Lécbu tohoto stavu je pak mozno feSit jak operativné, tak konzervativné€. Spravné
zhodnoceni 1écebného postupu zavisi zejména na pouzitych diagnostickych testech a
zobrazovacich metodach.

Fyzioterapie piedstavuje efektivni metodu 1é¢by, jez se opira o velkou vyhodu
neinvazivniho pfistupu a 0 moznost preventivniho charakteru.

Na podklad¢ velkého mnozstvi EMG studii dnes existuje Siroké mnozstvi cviki
zamétenych na problematiku ramene, z ¢ehoz plyne, Ze cviCeni samotné miize byt
pouzito i pfi jinych problematikach v oblasti ramenniho kloubu, jako jsou pourazové a
pooperacni stavy.

Hlavnim cilem lécby samotné je navrat pacienta k jeho pfedchozim aktivitdm a

zajisténi plnohodnotného Zivota.
Impingement syndrom je limitem jen pro pifeddiichodové manualné pracujici nebo si

namlouvajici ,,supersportovce™. Pro vétsinu je to ,,pouze” hodné nepiijemna Zivotni

etapa.
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