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1. Uvod

Uvodni &ast prace podava struény prehled anatomie horni konéetiny, ato predevsim
podle publikaci Anatomie lidského téla z roku 2005 od autord Marlieba a Mallatta a Funk¢ni
anatomie ¢lovéka od Dylevského z roku 2000.

Ustiedni ¢ast prace se vénuje kineziologii ramenniho pletence, pii¢emz se pak dikladngji
zamé&fuje na problematiku humeroskapularniho rytmu, tedy flexi a abdukci paze. Na tuto
problematiku je v praci pohlizeno z vice hledisek, ktera se prace snazi porovnat mezi sebou.
Navazuje problematika jednotlivych poranéni pletence horni koncetiny a zvlast’ je kladen dtraz
na obtize, které mohou souviset se zménénym humeroskapuldrnim rytmem.

Kratsi ¢ast prace se vénuje rehabilitatnim technikdm, které 1ze pouzit pii stavech, pii
nichz je naruSen humeroskapularni rytmus. Prakticka ¢ast obsahuje kazuistiku vybraného
pacienta s patologii v oblasti ramenniho pletence.

Hlavnim cilem price je shrnout poznatky tykajici se humeroskapularniho rytmu

a porovnat zavéry ruznych autori zabyvajicich se touto problematikou.



2. Anatomie ramenniho pletence

Pletenec ramenni se sklada z kosti kli¢ni (clavicula) vepiedu a lopatky (scapula) vzadu.
Termin pletenec oznacuje pas, ktery kompletné obkruzuje télo, ale definice neni Gplna: vpiedu
se medialni ¢ast kazdého klicku spojuje s kosti hrudni a prvnim Zebrem a lateralni konce klicki
se spojuji s lopatkami v rameni. Spojeni kruhu neni Gplné, protoze obéma lopatkam chybi
propojeni jejich medialnich ¢asti navzajem nebo s 0sovou kostrou. Kromé pfipojeni horni
koncetiny k trupu poskytuje pletenec ramenni iponové misto pro mnoho svalt, které pohybuji
koncetinami. Pletenec je lehky a umoziiuje horni konceting velky rozsah pohybt. Tato mobilita
je dana dvéma faktory: protoze pouze klicky jsou ptipojeny k osové kostie, lopatka se muze
celkem volné pohybovat podél hrudniku a zarovenn umoznuje pohyb pazi. Jamka ramenniho

kloubu je mé&lka, takze neomezuje pohyb kosti pazni (humeru). (Marlieb & Mallatt, 2005)
2.1 Kosti

2.1.1 Kli¢ni kost

Clavicula je stihla, lehce zaktivena dlouh4 kost, ktera probiha horizontaln¢€ ptes horni ¢ast
hrudniku, tésné pod kizi. Kli¢ni kost ma medidlni (sternalni) konec kuZelovitého tvaru, ktery
se pripojuje k manubriu kosti hrudni, a oplostély lateralni (akromialni) konec, ktery se spojuje
S lopatkou. Vnitini dvé tfetiny smefuji doptedu a vnéjsi tretina dozadu. Horni povrch je hladky,

ale dolni ma hranu a jamky pro Gpony vazi a svali. (Marlieb & Mallatt, 2005)

2.1.2 Lopatka

Lopatky jsou tenké trojuhelnikovité kosti. LeZi na zadnim povrchu hrudniku mezi druhym
a sedmym Zebrem. Kazda lopatka ma tfi okraje. Horni okraj je nejkratsi a nejostiejsi. Medialni
okraj probiha podéIn¢ s pateti. Silny lateralni okraj piiléha k axile a kon¢i nahofe mélkou
jamkou cavitas glenoidalis. (Marlieb & Mallatt, 2005)

Na povrchu zadni strany lopatky je vyvyseny hieben lopatky (spina scapulae). Hieben
kon¢i lateralné na plochém trojiihelnikovém vybézku zvaném akromion. (Marlieb & Mallatt,

2005)



Zobcovity vybézek (processus coracoideus) vybiha dopiedu z lateralni casti horni
skapularni hranice. Medidln¢ hned vedle zobcovitého vybézku lezi zatez, incisura scapelae,
kterym prochazi nerv, a lateralné vedle néj lezi cavitas glenoidalis. (Marlieb & Mallatt, 2005)

N¢kolik velkych jam se nachazi na obou povrsich lopatky. Podhfebenova jama (fossa
infraspinata) a nadhiebenova jama (fossa supraspinata) lezi nad apod hiebenem lopatky.
Subskapularni jama je mélka konkavita na piednim povrchu lopatky. (Marlieb & Mallatt, 2005)

Lopatka nema samostatny vazivovy aparat a je ke stén¢ hrudniku pfitlacovana pouze
svaly. Pohyb lopatky je vzdy sdruzen s pohybem klicku. V zékladnim postaveni lopatka svira

s frontalni rovinou thel asi 30°. (Janda, Herbenova, Jandova & Pavli, 2004)

2.1.3 Kost pazni

Kost pazni (humerus) je nejvétsi a nejdelsi kost horni koncetiny. Spojuje se s lopatkou
v rameni a s kosti vietenni a loketni v lokti. (Marlieb & Mallatt, 2005)

Na proximalnim konci je kulovita hlava (caput), ktera se uklada do cavitas glenoidalis
lopatky. Hned pod hlavou je uzké zuzeni nazyvané anatomicky kréek. Pod nim je na vnéjsi
stran€ velky hrbol (tuberculum majus humeri) a na vnitini strané maly hrbol (tuberculum minus
humeri). Tyto hrboly jsou vzajemné oddéleny mezihrbolkovym Zlabkem (sulcus
intertubercularis). (Marlieb & Mallatt, 2005)

Zhruba v polovin¢ téla humeru na lateralni strané je deltoidni drsnatina (tuberositas
deltoidea). Blizko této drsnatiny je radialni zldbek (sulcus nervi radialis), ktery sbiha Sikmo
dolti na zadni stranu t¢la. Tento zlabek naznacuje pribeh radialniho nervu. (Marlieb & Mallatt,
2005)

Na distalnim konci jsou dva kondyly: medialni kladka (trochlea) a lateralni hlavicka
(capitulum). Tyto kondyly se spojuji s kosti loketni a vietenni. Po jejich strané jsou medialni
a lateralni epikondyl, které slouZzi jako tponové misto svalll predlokti. Nad kladkou na zadni
stran¢ je hluboka jamka fossa olecrani. Na piedni strané V postaveni odpovidajicim fossa
olecrani je z druhé strany mélka jamka fossa coronoidea. Mald jamka fossa radialis lezi

lateralné od fossa coronoidea. (Marlieb & Mallatt, 2005)

2.1.4 Predlokti

Kostru predlokti tvoti dve paraleln€ bézici dlouhé kosti, a to kost vietenni (radius) a kost loketni

(ulna). Jejich proximalni konce se spojuji s kosti pazni a jejich distalni konce sahaji k zapésti.
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Jsou navzajem spojeny nahoie i dole malymi radioulnarnimi klouby. Navic jsou spojeny po

celé své délce plochym vazem zvanym membrana interossea. (Marlieb & Mallatt, 2005)

2.1.5 Kost vietenni

Radius je tenky na svém proximalnim konci a rozsifuje se smérem dold, to znamena
obracenég, nez je tomu U ulny. Na hornim konci se nachézi hlavicka kosti vietenni, jeji povrch
je konkavni aspojuje se s capitulum humeri. Distalné od hlavicky je hruba vyvysenina

tuberositas radii, coZ je misto uponu dvojhlavého svalu pazniho. (Marlieb & Mallatt, 2005)

2.1.6 Kost loketni

Ulna se podili zejména na spojeni s humerem. Na jejim proximalnim konci jsou dva
vybézky — loketni vybézek olecranon ulnae a svalovy vybézek procesus coronoideus, které jsou
oddéleny hlubokym zatrezem incissura trochlearis. Kdyz je predlokti v hrani¢ni extenzi, zapada

olecranon do fossa olecrani humeru. (Marlieb & Mallatt, 2005)

2.2 Svaly horni koncetiny

Podle Dylevského, Mrazkové a Drugy (2000) ma z kineziologického hlediska horni
koncetina tfi segmenty: pletenec horni konéetiny s ramenem, loketni oblast a zapésti s rukou.
Topograficky jsou nékteré¢ svaly ztéto skupiny fazeny do jinych svalovych skupin, ale
Z hlediska vyvojového a kineziologického je toto fazeni jediné mozné.

Ke svalim pletence horni koncetiny patii m. trapezius, mm rhomboidei, m. levator
scapulae, m. pectoralis minor, m. subclavius a m. serratus anterior. (Dylevsky, Mrazkova &
Druga, 2000)

Mezi svaly ramenniho kloubu fadime m. pectoralis major, m. latissimus dorsi,
m. deltoideus, m supraspinatus et infraspinatus, m teres major et minor, m. subscapularis,
m. coracobrachialis. (Dylevsky et al., 2000)

Ke svalim loketniho kloubu fadime m. biceps brachii, m. brachialis, m. brachioradialis,
m. triceps brachii, m. anconeus, m. supinator, mm. extensores carpi radiales, m. pronator teres

a m. pronator quadratus. (Dylevsky et al., 2000)
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2.2.1 Svaly pletence horni koncetiny

Podle Dylevského et al. (2000) maji vSechny svaly pletence horni koncetiny vliv na
postaveni lopatky, a tedy ina postaveni jamky ramenniho kloubu. Sklon artikulaéni plochy
cavitas glenoidalis ma zasadni vyznam pro pohyb paze, z toho vyplyva, ze i svaly ramenniho
kloubu, tak topograficky vzdalené, jako m. pectoralis minor nebo mm. rhomboidei, ovliviuji
rozsah pohybu paze a vlastné celé horni koncetiny.

M. trapezius je velky plochy koso¢tvercovy sval, odstupujici od protuberancia occipitalis
externa, od pfilehlé casti linea nuchae a dale od trnli vSech hrudnich obratlii. Od dlouhého
zacatku se svalové snopce sbihaji smérem k ramenu. Vznikaji tak tfi svalové snopce: pars
descendens, sestupujici k zevnimu konci klini kosti, pars transversa, probihajici horizontalné
ke hiebeni lopatky, a pars ascendens, vystupujici k zacatku hiebene lopatky. (Dylevsky et al.,
2000)

M. rhomboideus minor je maly pomérné uzky sval, Casto splyvajici s velkym rombickym
svalem. Jako plochéa ctyfuhelnikova desticka odstupuje od trnii poslednich dvou krénich
obratli, probiha laterokaudalné a upina se na margo medialis scapulae. (Dylevsky et al., 2000)

M. rhomboideus major je plochy kosoctvercovy sval, zacind kratkou aponeurdézou
V kaudalnim pokra¢ovani m. rhomboideus minor na trnech prvnich ¢tyt hrudnich obratlt
a upina se na margo medialis scapulae. (Dylevsky et al., 2000)

Zdviha¢ lopatky, m. levator scapulae, je sval spojujici kréni patet s lopatkou. Zadina
Ctyfmi kratkymi $lachami na zadnich hrbolcich ptiénych vybézki C1-C4 a sestupuje
laterokaudalné k tiponu na angulus superior scapulae. (Dylevsky et al., 2000)

M. pectoralis minor je plochy trojuhelnikovy sval, uloZzeny pod m. pectoralis major,
zacind na III.-V. Zebru, asi 1-2 cm zevné od jejich chrupavek, upind se silnou Slachou na
processus coracoideus. (Dylevsky et al., 2000)

M. subclavius je maly protahly sval vsunuty mezi kli¢ni kost a I. Zebro.

M. serratus anterior je plochy sval uloZzeny na bo¢ni strané hrudniku. Zac¢ina zuby od
deviti kranialnich zeber, mezi podobn¢ vypadajici snopce m. obliquus externus abdominis se
ptiklada na boc¢ni a zadni plochu hrudniku a upina se po celé délce medialniho okraje lopatky.
(Dylevsky et al., 2000)
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2.2.2 Svaly ramenniho kloubu

M. pectoralis major je mohutny sval, pokryvajici pfedni stranu hrudniku. Podle svych
zacCatkl se d€li na tii Casti: pars clavicularis, odstupujici od medialni tfetiny kli¢ni kosti, pars
sternocostalis, zacinajici od sterna achrupavek Il.-V. Zebra, apars abdominalis, ktera
odstupuje od pochvy ptimych bfisnich svalii. Snopce svalu se v&jitovité prekryvaji a sbihaji se
smeérem k rameni, kde ptfechdzeji v silnou Slachu upinajici se na crista tuberculi majoris.
(Dylevsky et al., 2000)

M. lattisimus dorsi je velmi rozsdhly plochy trojihelnikovy sval, ktery pokryva
pfevaznou c¢ast zadové krajiny. Zacind plochou aponeurdézou na trnech Sesti kaudalnich
hrudnich obratli, na vSech trnech bedernich obratlli a na crista sacralis mediana, dale od crista
illiaca a od tii az ¢tyf kaudalnich Zeber. VSechny snopce sméfuji smérem k podpazni jamce,
kde se kratkou plochou Slachou upinaji spole¢né s teres major na crista tuberculi minoris.
(Dylevsky et al., 2000)

M. deltoideus je plochy trojuhelnikovy sval, ktery kryje ramenni kloub z ventralni,
proximalni, lateralni i dorzalni strany. Ma tii funkéné odlisné Casti: pars clavicularis, zacinajici
od zevni tretiny kli¢ni kosti, pars acromialis, odstupujici od akromionu, a pars spinalis, ktera
zac¢ina od celé délky spina scapulae. Hrubé svalové snopce sestupuji ke svému tponu na
tuberositas deltoidea. (Dylevsky et al., 2000)

M. teres major je silny vietenovity sval, uloZeny v dolni tfetin€ lopatky. Zacatek svalu je
na zadni ploSe dolniho tihlu lopatky, probihd ventrolateralné a z ventralni strany kiizi dlouhou
hlavu m. triceps brachii. Upina se na crista tuberculi minoris. (Dylevsky et al., 2000)

M. teres minor je Stihly vietenovity sval, probihajici od kranialnich dvou tietin zevniho
okraje lopatky po dorzalni strané¢ ramenniho kloubu. Ve svém pribéhu kiizi z dorzalni strany
dlouhou hlavu m. triceps brachii a upind se na tuberculum majus humeri. (Dylevsky et al.,
2000)

M. supraspinatus je pomérné¢ objemny sval, uloZzeny V nadhfebenové jamé lopatky,
odstupujici od fossa supraspinata a tahnouci se k tuberculum majus. (Dylevsky et al., 2000)

M. infraspinatus je pomérné plochy trojuhelnikovy sval odstupujici z fossa supraspinata.
Jeho svalové snopce se sbihaji lateraln€ do mist, kde se Slacha upind do dorzalni strany
kloubniho pouzdra a na stiedni fazetu tuberculum majus. (Dylevsky et al., 2000)

M. subscapularis je velky plochy trojuhelnikovy sval na pfedni plose lopatky. Snopce
svalu se sbihaji na predni stranu kloubniho pouzdra, s nimz sristaji, na tuberculum minus, na

které se upinaji. (Dylevsky et al., 2000)
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M. coracobrachialis za¢ina jako victenovity sval na hrotu proc. coracoideus, sestupuje
distaln¢ a laterdlné ke svému uponu na pazni kosti, kde se inzeruje distalné od crista tuberculi

minoris az do poloviny délky diafyzy humeru. (Dylevsky et al., 2000)

2.2.3 Svaly loketniho kloubu

S problematikou ramenniho pletence, které¢ho se tyka tato prace, z této svalové skupiny
uzce souvisi pouze nékteré svaly, a to m. biceps brachii a m. triceps brachii.

M. biceps brachii je dvoukloubovy dlouhy vietenovity sval na piedni stran¢ paze, ktery
ma dvé hlavy. Caput longum zaéina dlouhou §lachou na tuberculum supraglenioadale. Slacha
probiha dutinou ramenniho kloubu pfes caput humeri adistalnéji se klade do sulcus
intertubercularis, kde je opatfena synovialni pochvou — vagina synovialis intertubercularis,
a 0 néco distalnéji prechazi v masité biisko. Caput breve odstupuje od proc. coracoideus. Na
pocatecni Slachu navazuje btisko, které se asi uprostted paze spojuje s briskem dlouhé hlavy.
Distalné btisko prechazi v mohutnou Slachu, ktera se zanofuje do loketni jdmy a upind se na
tuberositas radii. (Dylevsky et al., 2000)

M. triceps brachii je mohutny sval na zadni strané paze, proximalné se délici na tfi hlavy:
caput longum se tahne ptes dva klouby azadina kratkou a silnou $lachou na tuberculum
infraglenoidale, caput laterale odstupuje od zadni plochy humeru proximalné az po sulcus nervi
radialis, caput mediale jde od zadni plochy humeru pod timto zlabkem. VSechny tfi hlavy se
slucuji ve spolecné biisko, které pfechazi v dlouhou a irokou ¢tyfuhelnikovou $lachu, upinajici

se na olecranon ulnae. (Dylevsky et al., 2000)

2.3 Vazy

Jamka lopatky je pfi okraji doplnéna kloubnim lemem zvanym labrum glenoidale, ten asi
0 tfetinu zvétSuje plochu jamky a zérovei tim jamku prohlubuje. (Dylevsky et al., 2000)

Pouzdro ramenniho kloubu je volné, dlouhé a na pfedni strané slabé. Zacina od obvodu
kloubni jamky a upina se na anatomicky kréek. Smérem k podpazni jameé zacina byt volngjsi
a zfasené. Zesiluji ho jak Slachy jdouci k zadni plose lopatky, tak ligamenta glenohumeralia,
probihajici té€sné€ pod synovidlni vystelkou, a ligamentum coracohumerale, ktery se upina na

horni okraj sulcus intertubercularis. (Dylevsky et al., 2000)
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2.4 Klouby

Terminem ramenni kloub je oznacovan slozity komplex n€kolika dil¢ich kloubt, ato z
kulového kloubu glenoiddlniho a z kloubti akromioklavikuldrniho, sternoklavikuldrniho,
a skapularniho. Déle sem tadime jest¢ kloub subdeltovy, v némz dochazi pii abdukci k faseni
kloubni burzy. Z téchto kloubti ma nejvétsi rozsah kloub glenoidalni, ktery tak umoziuje
rozsahlé pohyby paze. Tento rozsah pohybu je omezovan piedevSim pruznym tahem
elastickych svall pfitlacujicich hlavici humeru do kloubni jamky. (Véle, 2006)

Osa kloubni jamky sméfuje V neutralni pozici lateraln€, ventralné a lehce kranialné. Se
sagitalni rovinou svira plocha jamky thel 30°. (Kolat, 2009)

Klouby subdeltovy a skapulotorakalni nejsou klouby V pravém slova smyslu, ale jde
0 tteci plochy, které mohou byt ¢astym zdrojem potizi. (Véle, 2006)

Sternoklavikularni kloub je oznacovan jako kloub kulovity, i kdyz jeho rota¢ni pohyby
okolo podélné osy jsou nepatrné. Hlavnimi pohyby tohoto kloubu jsou vpted (asi 30°), vzad
(asi 30°), nahoru (asi 50°) a dolu (asi 5°). (Janda et al., 2004)

Skapulotorakalni skloubeni se skladd z akromioklavikularniho kloubu, ktery ma tfi

vvvvvv

propojeného syndesmoézou. (Janda et al., 2004)
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3. Kineziologie pletence horni kon¢etiny

Kazdy pohyb je projevem souhry svalovych skupin, které ani nemusi byt ve svém blizkém
sousedstvi, proto napiiklad svalovy test vnimame jako vysetfeni urcitych, co nejpfesnéji
definovanych motorickych stereotypti. V klinické praxi jsou veskeré vysledky testli ovlivnény
zna¢nou subjektivitou v souvislosti s osobou vysetfujiciho a hlavné jeho zkuSenostmi. (Janda

et al., 2004)

3.1 Pohyby v ramennim kloubu

Ackoli se tato Cast prace zabyva jednotlivymi pohyby, které lze provést v ramennim

kloubu, je vétSina z nich pouze nastinéna a hlavni pozornost je vénovana pohybu do abdukce.

3.1.1 Flexe

Podle Véleho (2006) probiha flexe ve ctyfech fazich (0°-60°-90°-120°-180°). V prvni
fazi (predpazeni poniz) pracuje predni ¢ast m. deltoidea, m. coracobrachialis a klavikularni ¢ast
m. pectoralis major, proti tomu pracuji svaly m. teres major, m. teres minor, a m. infraspinatus,
které pohyb brzdi. Druha faze (pfedpazeni) je pfechodem do faze tfeti (pfedpazeni ponejvys),
pfiniz se pridavaji m. trapezius a m. serratus anterior. Pohyb je brzdén svaly m. latissimus dorsi
a kostosternalni ¢ast m. pectoralis major. Ve Etvrté fazi (vzpaZeni) se zapojuji trupové svaly,

coz vede ke zvétSeni lordozy a uklonu.

3.1.2 Abdukce

Abdukce iaddukce jsou pohyby paze kolem sagitalni osy. Abdukce nad 90° je
automaticky spojena se vnéjsi rotaci paZze. Diky tomu pak tuberculum majus nezplisobuje utlak
coracoakromidlniho prostoru. V pfipad¢, Ze je abdukce spojena s rotaci vnitini, snizi se rozsah
pohybu na 160°. Béhem abdukce dochazi také k rotaci kloubni jamky. Pfi abdukci do 90° se
jamka staci o0 10° dorzaln€. Pti abdukci nad 90° se jamka sta¢i ventraln€ piiblizn€é 0 6°.
(Kolat, 2009)

Podle Jandy (1995) testujeme stereotyp abdukce vsedé s 90° flexi v kloubu loketnim,
pouze do 90° abdukce ramene, a snaZime se plné€ vyloucit souhyb lopatky.

Véle (2006) piSe, ze abdukce paZze probiha ve ¢tyfech fazich. Prvni fazi definuje jako

pohyb od 0° do 45° (upazeni poniz), kde se uplatituje spiSe m. supraspinatus. Ve druhé fazi pak
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prevazuje jiz m. deltoideus, ktery vede pohyb od 45° po 90° (upazeni). Tteti fazi v rozsahu 90°
az 150° (upazeni ponejvys) prisuzuje svalim ramenniho pletence, ato jsou predevs§im
m. trapezius a m. serratus anterior. Ve ¢tvrté fazi do 180° (vzpazeni) se piipojuji svaly trupové,
coz vede ke zvySeni bederni lordézy a uklonu.

Podle Kapandjiho a Poilleuxe (1982) pohyb paze do abdukce iniciuje m. deltoideus, poté
m. supraspinatus, nasledné se zapoji svalova dvojice m. serratus anterior a m. trapezius, které
iniciuji abdukci ve scapulo-thorakalnim kloubu. Na abdukci se pak také podileji
m. subscapularis, m. infraspinatus a m. teres minor, které tadhnou hlavici humeru smérem
medialnim a inferiornim a spolu s m. deltoidem tvofi druhou funkéni dvojici na twrovni
ramenniho kloubu. Nakonec se i §lacha bicepsu podili na abdukci paze, coZ vychazi z toho, Ze

jeji ruptura vede ke 20% snizeni sily abdukce.

3.1.3 Addukce

Kapandji a Poilleux (1982) popisuji addukci pomoci svalovych dvojic, a jelikoz u pohybt
paze se vzdy jedna 0 komplikovany pohyb ve vice kloubech, je vzdy nutnd svalova souhra.
Prvni dvojici tvofi mm. rhomboidei a m. teres major. Kdyby totiz doslo k samostatné kontrakci
m. teres major pii vzpazené pazi, lopatka by se pouze stocila zevné. Rhombické svaly tomuto
pohybu brani. Druhou dvojici pro addukci paZze je dlouhda hlava m. triceps brachii
am. latissimus dorsi. Silny adduktor, kterym je m. latissimus dorsi, tdhne hlavici humeru

kaudalng, zatimco dlouha hlava tricepsu sméfuje hlavici humeru do glenoidalni jamky.

3.14 Extenze

Podle Kapandjiho a Poilleuxe (1982) ma extenze paze dvé pohybové komponenty:
samotnou extenzi v ramennim kloubu a addukci lopatky, ktera tento pohyb umoziuje. Extenzi
paze provadi m. teres major, m. teres minor, zadni vlakna deltoidea a m. latissimus dorsi,
retrakci lopatky provadi mm. rhomboidei, stfedni pfi¢na vlakna m. trapezius a m. latissimus

dorsi.

3.15 Zevni a vnitini rotace

Na zevni rotaci spolupracuji m. supraspinatus, m. infraspinatus, m. subscapularis

a m. teres minor. Pfi souhybu lopatky se aktivuji i mm. rhomboidei a m. trapezius. (Véle, 2006)
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Vnitinimi rotatory paze jsou m. latissimus dorsi, m. teres major, m. subscapularis
a m. pectoralis major. Pfi pohybu dochazi k souhybu lopatky a tedy i k aktivaci svalt serratus
anterior a m. pectoralis minor. (Véle, 2006)

Rozsah pohybu pak podle Kolate (2009) zavisi na stupni abdukce vV ramennim kloubu.
V nulové pozici je rozsah asi 60° do obou smért, v 90° abdukci se rozsah vnéjsi rotace zvetsi

na 90° a rozsah vnitini rotace pouze na 70°.

3.1.6 Pohyby v horizontale

Jedna se 0 pohyby abdukované paze do 90° v horizontalni rovin€. Do flexe je rozsah
pohybu 130°-160° a do extenze 40°-50°. (Kolat, 2009)

3.1.7 Pohyby lopatky

Lopatka vykonava posuvné a rotacni pohyby — posuvné pohyby do elevace lopatky (55°),
deprese lopatky (5°), addukce (tedy pohyb Kk patefi, ktery Cini asi 10°) a abdukce (asi 10°).
Rotaéni pohyby jsou tvofeny zménou polohy dolniho thlu lopatky a sklonem kloubni jamky.
Pii anteverzi se dolni thel pohybuje smérem od patefe a pfi retroverzi smérem k patefi (oba
pohyby jsou v rozsahu piiblizné 30°). Pfi rotacich se vyrazné méni sklon kloubni jamky lopatky
(Dylevsky et al., 2009).
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4. Humeroskapularni rytmus

K dosazeni plné elevace paze mizeme dojit bud’ skrze abdukci, nebo skrze flexi. V obou
pfipadech se ale jednd 0 komplikovany pohyb, na kterém se podili jak pohyby lopatky po
hrudniku, tak pohyby V glenohumeralnim kloubu, zkracen¢ je tento proces nazyvan
humeroskapularni rytmus. Gross, Fetto a Supnick (2002) udavaji, Ze V glenohumeralnim
kloubu se odehrava pouze 120°, zbylych 60° k dosazeni vertikaly se odehrava
Vv thorakoskapuldrnim kloubu. Lopatka se k pohybu zapojuje az ve 30°, poté na kazdych 15°
pripada 10° v glenohumeralnim kloubu a 5° rotace lopatky. Dal§imi dtlezitymi prvky pohybu
je 40° rotace klicku ve sternoklavikularnim kloubu béhem prvnich 90° abdukce, poté jesté 0 5—
10°.

Podle Jandy (1995) je pravé abdukce pohyb, u kterého Casto dochazi k substitucim. Pfi
testovani se snazime O vylouceni spolutiCasti m. trapezia. Aktivni abdukce Vvrameni je
doprovézena lehkou rotaci, pfiblizn€ v poméru 1° rotace lopatky na 10° abdukce v ramennim
kloubu.

Dylevsky et al. (2000) rozd€luji pohyb do abdukce na nékolik fazi, pticemz pohyb
zacinajici od 90° abdukce oznacuji za elevaci paze. Do 30° podle n¢j probiha pohyb pouze
v ramennim kloubu. Od 30° do 170° pak pfipada na kazdych 15° v ramennim kloubu vzdy 5°
Vv torakoskapularnim spojeni. Tomuto poméru pak fikaji torakoskapularni rytmus. Poslednich
10° elevace je provazeno zevni rotaci pazni kosti.

Podle Kolaie (2009) skapulohumeralni rytmus je 2:1, to znamena, ze vV 90° abdukce paze
se na tomto rozsahu z 60° podili pohyb paze a z 30° rotace lopatky. Pti poruchach funkce
ramenniho pletence pak dochazi ke zmén¢, kdy vétsinou dojde k pred¢asné rotaci lopatky.

Hodnoty 2:1 byly potvrzeny také Illiésovou a Kissovou studii z roku 2007. Pro hodnoceni
vyuzivali métidlo na principu ultrazvuku a dosli k vysledku 2,20:1.

Crosbie, Kilbreath a Hollmann (2008) uvadi, ze humeroskapularni rytmus je mezi 2,9:1
a4,4:1 v zavislosti na roviné pohybu humeru. Déle se vénuji porovnani humeroskaularniho
rytmu mezi dominantni @ nedominantni horni koncetinou a uvadi, Ze zevni rotace lopatky na
nedominantni horni koncetin€ je az 0 20 % vyssi nez na koncetiné dominantni. Dale popisuji,
ze pii bilaterdlnim pohybu paZi je pohyb odlisny od jednostranného. V této situaci paze
neprovedou pohyb do stejného rozsahu jako unilateralné, ale dosdhnou 0 néco mensiho rozsahu
a zarovei lopatka se posune proximalnéji a posteriorngji.

Scibek a Carcia (2012) provadéli méfeni humeroskapularniho rytmu pomoci upraveného

digitalniho inklinometru, ktery byl pfikladan na horni uhel lopatky, aby tak byla zméfena rotace
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lopatky. Cilem studie bylo stanovit, zda vysledky méfené inklinometrem budou jiné nez bézné
pfijimand hodnota humeroskapuldrniho rytmu 2:1, ptvodné popisovand Inmanem. Do
30° konala lopatka z celkového pohybu pouze 2,53 % pohybu, od 30° do 90° to bylo 20,87—
30,53 %, aod 90° do 120° ¢inil pohyb lopatky z celkového pohybu 52,73 %. To zhruba
odpovida i novéjsimu nazoru Kolafe, ktery vyjadiuje napiiklad v rozhovorech v Labyrintu
pohybu (2018), coz sice neni ptimo odborna literatura, ale prezentuje zde sviij sou¢asny nazor
na problematiku, ze lopatka by do 90° abdukce neméla délat souhyb a k pohybu se pridava az
V pozd¢jsich fazich pohybu.

Co se rotace tyce, Scibek a Carcia (2012) dale pisi, ze oproti piedpokladu lopatka
V pocatecni fazi pohybu paze nahoru muze konat rotaci smérem dold, ale ptipousti, ze pfi¢inou
muze byt oslabeni fixatort lopatky u vySetfovanych jedinci.

Dal$im podstatnym parametrem, ktery ma vliv na elevaci nebo abdukci paze, je ndklon
lopatky v sagitalni roviné. Hodnoty tohoto naklonu se li§i podle jednotlivych autort. Inui
a Nobuhara (2014a) poukazuji, ze divodem tohoto rozdilu miize byt jina metoda méteni.
Hodnota namétena na kadaverech, jak to provadél Browne et al., vychazi 23° do anteverze, coz
je dost odlisné od hodnoty 4° posteriorné, kterou namétil Pearl et al. Tento rozdil svadi
predevsim na to, ze pti méfeni na kadaverech neni zapojena aktivni fixace lopatky a naopak pii
méfeni na zivych probandech neni obvykle naraz dobie zobrazena mekka tkan i kost. Bylo by
totiz nutné skombinovat naptiklad MRI s rentgenem, coZ nebyva zvykem.

Inui a Nobuhara (2014a) se zabyvali méfenim pozice hlavice humeru v maximalni
elevaci. K uréeni orientace hlavice pouzivali bicipitovou drazku, ktera by méla byt rovnob&zna
s rovnikem hlavice. Pisi, Ze hodnoty vysledné rotace hlavice se velmi lisily, coz pficitaji za vinu
tomu, ze do této oblasti se upinaji kratké rotatory. Inui a Nobuhara (2014a) dale udavaji, ze bez
ohledu na vysku elevace ramenni kloub vzdy konvergoval ke stejné preferencni pozici, kde
dochazi ke kontaktu stfedu hlavice se sttedem jamky. Pii jesté vétSim elevovani paZe uz pak
dochazi pouze k antero-superiornimu posunu hlavice bez axialni rotace.

Ve své dalsi praci se Inui, Nobuhara a Tanaka (2014b) zabyvaji stejnou myslenkou, ale
porovnavaji pozici hlavice ve tiech riznych stupnich abdukce, a to bez rotace nebo s vnitini
nebo s vngjsi rotaci. Dosli k podobnym vysledkiim, ackoliv pfipousti, ze Vv tomto piipadé
vychazeli z malého vzorku dobrovolnikl a odchylka méfeni rotace Cinila +27°, coz se zda byt
hodnég. Velkou variabilitu pficitaji na vrub anatomickym odchylkdm mezi jednotlivymi lidmi
a odlisnosti ve svalové souhfte.

McQuade a Smidt uz v roce 1998 zvetejnili studii, kterd se zabyvala vlivem zevniho

odporu na humeroskapularni rytmus. Méteni probihalo bez zatéze, s nizkou zatézi a s tézkou
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zatézi. Pii aplikaci nizké zatéZe se humeroskapularni rytmus zvysil, a to dokonce i v porovnani
se zvedanim t&zké zatéze. Pii této nizké zat€zi humeroskapularni rytmus v rozsahu od 40 do

60 % rozsahu pohybu ¢inil mezi 3,1:1 a 4,3:1.
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5. Patologické nalezy na pletenci horni koncetiny

Problematika poranéni ramenniho pletence je jednou z nejkomplikovanéjSich situaci,
které se objevuji v ordinaci fyzioterapeuta. Jedna se 0 volny kulovy kloub s velkym rozsahem
a svalova koordinace V jeho drzeni hraje hlavni roli, i proto se un&j mizeme setkat Castéji
s poruchami neupln¢ jasné etiologie. V této kapitole je zminéno alespoil n¢kolik poruch, které

se mohou vyskytnout v oblasti ramenniho pletence.

5.1 Impigement syndrom

M. serratus anterior a m. trapezius stabilizuji lopatku a redukuji jeji zevni rotaci, elevaci
a jeji naklopeni dozadu, coz vytvari dostatek prostoru hlavici humeru béhem elevace. Se
syndromem subakromidlniho impigement syndromu (SAIS) byva spojovana zménéna svalova
aktivita téchto svalti. Mize dojit k jejich oslabeni, dysbalanci, opozdéni pfi jejich aktivaci
a elektromyografické aktivité, coz vede k utlaku tkani v subakromialnim prostoru. Jedinci se
SAIS si postupem Casu vyvinou néjaky kompenzacni pohybovy stereotyp, kterym ulevuji
kompresi v subakromidlnim prostoru. (Factor & Dale, 2014)

SAIS je povazovan za jednu z hlavnich pficin tendinopatii rotatorové manzety. U jedinct
S touto tendinopatii nebyva zménény pohyb lopatky povazovan za jednu z primarnich pficin.
Byva sem tazena ptedevs§im zvétSend hrudni kyfoza a zkraceni m. pectoralis minor, které byva
spojovano také s funkénimi deficity ramenniho kloubu a s bolesti v ném. (Factor & Dale, 2014)

Ackoli byva zkraceni m. pectoralis minor davano do souvislosti s bolestivymi afekcemi
v ramennim kloubu, studie, kterou zvetejnili Navarro-Ledesma, Fernandez-Sanchez a Luque-
Suarez v roce 2018, toto tvrzeni nepotvrzuje. V této studii se snazili 0 nalezeni souvislosti mezi
délkou m. pectoralis minor, akromio-humeralni vzdalenosti (v nulovém postaveni a v 60°
abdukci), rozsahem pohybu a bolesti. Nebyla nalezena vyznamna souvislost.

U pacientl s pfiznaky impigement syndromu byla také pozorovana snizena koaktivace
mezi svaly m. subscapularis, m. infaraspinatus a m. suprasinatus béhem prvnich 30° elevace

paze a jeji zvysSeni nad 90° elevace. (Factor & Dale, 2014)

5.2 Skakavé rameno

Kapandji a Poilleux (1982) zminuji termin jumping shoulder. Takto oznacuji fenomén,

pfi némz V supraspinadtovém kandlu, ktery je tvofen coracoakromidlnim ligamentem, spinou
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scapulae, akromionem a processem coracoideem, supraspinatus zvétsi svij objem v dasledku
zjizveni nebo zanétlivého procesu, a proto nemuize projit skrz kanal bez zadrhnuti. Sval

nakonec kanalem projde, paze provede abdukeci, ale je patrné pieskoceni v kloubu.

5.3 Bursitis subacromialis

Véle (2006) pise, ze pti upazovani dochazi k posunu uponu m. supraspinatus po humeru
pod subakromialni kloub. Tento pohyb zptisobuje zvrasnéni subdeltové burzy a adhezi jejich
stén, coz je pfi¢inou bolesti pfi abdukci paze. Jako zdroj bolesti tak neoznacuje zanét, ale

bolestivé iritace nebo mikrotraumata uvniti kloubu.

5.4 Ruptury rotatorové manzety

Kapandji a Poilleux (1982) pisi, ze kdyz dojde k degeneraci aruptuie Slachy
supraspinatu, $lacha dale nelezi mezi hlavici humeru a coraco-akromialnim obloukem, to vede
k pfimému kontaktu mezi témito dvéma strukturami, z ¢ehoz plyne bolest spojovana s abdukci

pfi ruptufe rotatorové manZzety.

5.5 Syndrom zmrzlého ramene

Jednd se 0 onemocnéni pouzdra ramenniho kloubu. Dojde ke zkraceni pouzdra, ato
pfedevS§im V jeho nejvolnéjsi ¢asti. Projevuje se nejen silnou bolesti, ale také vyznamnym
omezenim rozsahu pohybu Vv kloubu. (Dylevsky et al., 2000)

Podle Kolafe (2009) usyndromu zmrzlého ramene je patrné vyrazné poruSeni
humeroskapularniho rytmu, protoze zvySenym napétim axilarni fasy dosahne lopatka
maximalni rotace uz pii 60° abdukce humeru.

Onemocnéni probiha ve dvou fazich. Prvni faze se oznacuje jako bolestiva. Pfi¢inou
potizi Vv této fazi je synovitida, tedy nespecificky zanét. Charakteristickym obrazem této faze je
rozvoj omezeni pohybl Vv kloubu, které zacind postizenim zevni rotace, nasleduje omezeni
abdukce, flexe a vnitini rotace. V bolestivé fazi se objevuji reflexni zmény v ptilehlych svalech,
svalové dysbalance a inhibice nékterych svalt z nocicepce. V druhé fazi, fazi zmrznuti, se

U ¢asti pacientl daji zjistit fibrotické zmény (Opavsky, 2011)
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5.6 Vicesmérna nestabilita glenohumeralniho kloubu

Vicesmérna nestabilita ramenniho kloubu je komplikovanou zalezitosti a jeji vznik mize
byt multifaktoridlni. Viibec nemusi této kondici pfedchazet iraz a ani neni pravidlem, ze by se
vyskytovala predev§im U pacientii s generalizovanou hypermobilitou. lllyésova a Kissova
studie z roku 2006 se zabyvala zménou svalové aktivity U jedincu s touto diagnézou. Podle
vysledkt EMG méfeni se pii elevaci paze mén¢ aktivuje m. pectoralis major, vSechny tii porce
deltového svalu, a naproti tomu dojde k vyssi aktivité m. supraspinatus, m. biceps brachii

a m. infraspinatus, které pak musi vice zajiSt'ovat stabilizaci hlavice humeru v prub¢hu pohybu.

5.7 Glenohumeralni artroza

Artréza glenuhumeralniho kloubu vznika na podkladé vrozené dysplazie, metabolickych
poruch, traumatickych, posttraumatickych, cévnich, septickych a aseptickych zanétlivych
procest. Oblast, kde se artroza projevi, se dad odhadnout v zavislosti na etiologii, naptiklad
u zanétlivych procestt bude chrupavka poskozena Vv celém rozsahu. Soucasné s artrozou se
objevuji reaktivni zmény mékkych tkani, jako je synovialitida, retrakce kloubniho pouzdra
a retrakce manzety rotatort. Kromeé bolesti pii pohybu se artr6za projevuje i omezenim pohybu
podle kloubniho vzorce. (Kolat, 2009)

Samotnou artrézu muzeme prokazat radiologickym vySetfenim, pti némz budou patrné
znamky zazeni kloubni Sté€rbiny, subchondrélni sklerdza, juxtaartikuldrni cystoidni zmény
a osteofyty. Kromé tohoto se popisuje lokalizovana zména denzity kosti podobna krateru
sopky. (Opavsky, 2011)

Rozsah pohybu je obvykle métfen predev§im pomoci goniometrd, které jsou nejsnaze
dostupné, ale podle da Silvy et al. (2018) je i pouziti fleximetru dostatecné piesné.

V roce 2008 Fayad et al. zvetejnili studii, ktera se vénovala vlivim glenohumeralni
artrozy a syndromu zmrzlého ramene na humeruskapularni rytmus. Vysledky byly relativné
podobné, ackoli pacienti s artr6zou byli primérné vyssi vékoveé kategorie. Dal§im rozdilem byl
maximalni rozsah pohybu do elevace, ktery byl u pacientll se syndromem zmrzlého ramene
pfiblizné 0 20° nizsi, pfiCemz na zdravé stran€ rozdil naméten nebyl. Obé€ skupiny vykazovaly
vyrazné veétsi lateralni posun lopatky pii elevaci postizené paze, ackoli na zdravé strané
humeroskapularni rytmus odpovidal standartnim hodnotam zdravé populace. U pacientd se

syndromem zmrzlého ramene byly naméfené hodnoty na postiZené strané 0 néco veEtsi.
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6. Rehabilitace, vyuziti rehabilita¢nich postupt a technik

K volbé, jaky postup by mél byt pii rehabilitaci zvolen, je dulezita spravna diagnostika
obtizi, v zavislosti na etiologii je pak nutno zvolit vhodny 1é¢ebny postup. Ale pokud budeme
predpokladat, ze vétsina onemocnéni ramenniho pletence nevznika samovoln¢, ale navazuje na
neoptimalni drzeni segmentu doplnéné svalovou dysbalanci, mélo by ve vétSiné piipadi byt
dobrym pifedpokladem, Ze optimalizace pohybovych stereotypi by meéla vést ke zmirnéni
obtizi.

Jednim z nejcastéjSich neoptimalnich projevii stabilizace lopatky je zvétSeny pomér
hodnot humeroskapularniho rytmu, kdy vinou oslabenych dolnich fixatort lopatky se lopatka
ptida k pohybu do abdukce pfili§ brzo, a to ma vliv na vysledné provedeni pohybu. Posileni
dolnich fixatori ma tedy vliv na zlepSeni provedeni pohybu celé paze. Z hlediska rehabilitace
je potieba zvlasté u algickych stavii postupovat pomalu a neza¢inat hned s piiliSnou zatézi,
jakou by byl pohyb celé paze. Kabelikova a Vavrova (1997) doporucuji zaéit s edukaci pohybu
pravé od lopatky a volit cviky, pfi nichz je paze pouze posouvana po podlozce s vyloucenim
gravitace. Pti posilovani dolnich fixatort kladou diraz i na posileni svalu m. serratus anterior,
ktery hraje svou roli pfitazenim lopatek k hrudnimu kosi. Hromadkova a kolektiv (1999)
u problémit ramenniho pletence doporucuji cviceni izolovanych pohybti, ke zmirnéni bolesti
pouzivaji cviceni s vyuzitim izometrické kontrakce a techniku rytmické stabilizace.

K ovlivnéni svalovych stereotypu lze napiiklad pouzit facilitacni prvky z konceptu
proprioceptivni neuromuskularni facilitace, které¢ by mély pomoci navodit rovnovahu mezi
agonisty a antagonisty v normalnim ¢asovém sledu. To znamena tadu svalovych kontrakei,
které v prub&hu pohybu jdou po sobé v ur¢itém poradi. (Holubarova & Pavla, 2014)

V piipadé osteoartrozy ramenniho kloubu je vhodné v akutnim stadiu zvolit kryoterapii,
TENS, nebo léCbu laserem. Ve fazi chronické by méla navazovat terapie s vyuzitim
interferen¢nich proudfi, DD proudii, magnetoterapie a lécba pulznim ultrazvukem. Dale je
mozné pomoci elektroforézy nebo sonoforézy aplikovat nesteroidni antirevmatika.
(Opavsky, 2011)

Lécba impigement syndromu vyuziva elektroterapie s analgetickymi Ucinky,
termoterapie, magnetoterapie a kinezioterapii, pii které dba predev§im na spravnou centraci
a stabilizaci hlavice humeru a na ovlivnéni reflexnich svalovych zmén a ovlivnéni svalovych
stereotyptl. (Opavsky, 2011)

Terapie u syndromu zmrzlého ramene ma dv¢ ¢asti. Prvni je tlumeni bolesti v akutnim

stadiu, kdy jde pouzit napiiklad Trabertovy proudy nebo stfedné frekvenéni proudy. Pokud je
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zachovana abdukce alespont do 20°, je mozné pouzit kombinovanou elektrolécbu. Z hlediska
kinezioterapie dbame na napfimeni hrudni patefe a zajisténi jeji rotability, coz umozni
optimalizaci pozice lopatky a tedy kvalitnéjsi zapojeni dolnich fixatord lopatek. (Kolaf, 2009)

U nestabilniho glenohumeralniho kloubu je indikovana elektrogymnastika na funkcné
i reflexné oslabené svaly. CviCeni V uzavieném kinematickém fetézci se zac¢ina na loktech
ateprve pii zvladnuti této pozice je mozné piejit do opory O ruce, kromé& toho cvicime

dynamickou stabilizaci. Cilem cviceni je lepsi zapojeni svalstva pletence. (Kolat, 2009)
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7. Kazuistika

Inicialy: S. P.

Ro¢nik narozeni: 1966
Pohlavi: muz

Vyska: 180 cm

Vaha: 95 kg

Diagndza: Impigement syndrom vlevo

7.1 Anamnéza

Osobni anamnéza:

e Pracovni anamnéza: pedagog volného Casu, vedouci pobocky. Napli prace je z 50 %
manazerska prace a z 50 % vedeni krouzku a akei.

e Sportovni anamnéza: rekreacné cyklistika, obcas lyze, turistika

e Farmakologickd anamnéza: Caramlo na hypertenzi

e Socialni anamnéza: Zije s manzelkou v byté

e Abusus: denné dva hrnky kavy, alkohol pfileZitostné

o Alergie: jod

Relevantni anamnéza:

o Urazy: v osmé tfidé pad na pravé rameno V zapaZeni pod trup, fraktura kréku humeru.
Dale v détstvi fraktura pravého predlokti, fraktura III. prstu levé ruky, vSe feSeno
konzervativné.

e Operace: pied deviti lety totozné komplikace jako nyni, ale na pravém rameni. Tehdy
probéehl pokus o rehabilitaci, na zakladé doporuceni ortopeda, avsak bez efektu. Dale
byl aplikovan obstfik ramene, taktéZ bez efektu. Po neuspéSném feSeni skrze
konzervativni 1é€bu probéhla operace.

Nynéjsi onemocnéni: Pacient vyhledal 1ékate pied Sesti mésici pro neustavajici bolest levého
ramene. Stézoval Si na bolesti trvajici asi tfi ¢tvrté roku, v dané dobé uz byl nucen ke spanku
hledat polohy, pii nichz rameno neboli. Objevovala se bolestivost do rotace a elevace paze,
spojena s omezenym rozsahem pohybu. V této dob¢ pacient v klidu pocitoval bolest 4-5 podle
vizuélni analogové Skaly (VAS), v krajni poloze az 7. Po ptedeslych zkuSenostech S druhym
ramenem byla indikovana operace na dobu pifed ¢tyfmi mésici, pfi niz byla provedena

subakromialni dekomprese. Nyni po operaci a dokoncené rehabilitaci potize ustoupily,
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subjektivné je nejvetsi problém pieskakovani ramene v nékterych polohach, rozsah omezen

neni a vV horni pozici paze se objevuje bolest, ale podstatné mensi nez pied zakrokem.
7.2 Kineziologické vySetreni:

7.2.1 Aspekce:

Zepriedu: stoj symetricky, baze 0 Sifce panve, mirn€ valgdzni postaveni nohou, hlava v mirné
lateralnim postaveni smérem k pravému ramenu, umbilikus ve stfedu, povolena bfisni sténa,
napéti hrudnich svalll symetrické, taile vétsi vlevo

Zboku: protrakéni drzeni ramen, mirné¢ zvétSena hrudni kyfoza, leva paze v mirné flekénim
drzeni, panev vV mirn¢€ anteverznim postaveni, ochablé drzeni hlavy

Zezadu: podkolenni ryhy symetrické, levy horni trapéz zbytnély, prava paze ve vnitiné

rota¢nim postaveni, prava lopatka zevné rotovana v anteverznim postaveni a v elevaci

7.2.2 Antropometrie

Tabulka €. 1: délkové rozméry HK

délka PHK (vcm) | LHK (v cm)
cela HK 82 81

paze a predlokti | 61 61

paze 38 37,5

7.2.3 Goniometrie

Tabulka €. 2: goniometrie RAK, méfeno s fixaci lopatky a kli¢ni kosti, hodnoty jsou uvadény

ve stupnich, tabulka obsahuje hodnoty aktivniho pohybu — pasivniho pohybu

PHK AKT. — PAS. LHK AKT. - PAS.!
flexe 145-150 135-150
extenze 35-40 35-40
abdukce 145-150 135-140
vnitini rotace 45-50 35-35
zevni rotace 55-60 30-30
horizontalni addukce | 115-115 110-115
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7.2.4 Svalovy test

Tabulka €. 3: VySetteni svalové sily v oblasti ramenniho kloubu dle Jandy

PHK | LHK
flexe 5 4
extenze 5 5
abdukce 5 4,5
addukce 5 5
vnitini rotace 5 45
zevni rotace 4 4
m. serratus anterior | 4 5

K doplnéni byla zvolena jeste zkouska kliku, bez znamek odlepeni lopatky.

7.2.5 Palpace

Joint play

e akromioklavikuldrni skloubeni: vySetifovano oboustranné, na obou stranach je pruzeni

minimalni

e sternokostalni skloubeni: vySetfovano oboustranné, bez asymetrie, skloubeni spise tuzsi
Jizvy: palpacné nebolestivé, posunlivé, bez bolesti a otoku, teplota nezvysena
Palpacni vySetieni svalii: napéti svalli palpa¢né vyssi vlevo Vv oblasti horniho trapézu, kde
byly zaznamenany ireflexni zmény, vpravo méné. Rotatory paze symetricky, oblast
m. deltoideus bez reflexnich zmén, tkané volné posunlivé, dolni fixatory lopatek normotrofické.
Svaly m. pectoralis minor a m. pectoralis major v napéti, palpacné citlivé. Vyrazné citlivy byl

i processus coracoideus

7.2.6 Klinické vysetieni RAK

Aktivni hybnost:

e Apleyiiv scratch test: hodnoti funkéni rozsah paze na kontralateralni lopatku, a to shora

a zespodu za zadda. Méfena vzdalenost 3. prstu od okraje lopatky.
o Pravé paze: pti obou variantach provedeni schazi 4 cm
o Leva paze: k hornimu tthlu kontralateralni lopatky schazi shora 7 cm, k dolnimu

uhlu lopatky schazi 11 cm
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Pasivni hybnost: Omezen rozsah pohybu levé paze do rotaci, pficemz je patrna tvrda zarazka

s bolesti. Pohyb do elevace a abdukce je omezen pouze pii aktivnhim provedeni pohybu. Pii
vySetteni pasivni hybnosti 1ze dosahnout plného rozsahu.

Test abdukce podle Jandy:

Oslabeni dolnich fixatort pravé lopatky, m. trapezius v hypertonu

Odporové testy

Témito testy jsem vySetifovala bolestivost a svalovou silu (SS) pii izometrické kontrakei proti
odporu, kterd poukazuje na postizeni Slach a svala, které pohyb vykonavaji.

e abdukce (m. supraspinatus) — SS 4-5, mirna bolest vlevo Vv oblasti akromio-

klavikularniho skloubeni

e zevni rotace (m. infraspinatus a m. teres minor) — SS 4-5, bez bolesti

e Vnitini rotace (m. subscapularis) — SS 4-5, mirna bolest v oblasti tponu svalu
Speeduv test (dlouha hlava m. biceps brachii)

e Vlevo pozitivni

Vysetieni zkracenvch svali podle Jandy:

vpravo vlevo
m. pectoralis major 1 0
m. pectoralis minor 1
m. trapezius (horni ¢ést) 1
m. levator scapulae 0

R

Vysetieni stability ramenniho kloubu:

e Yergasoniv test: (slouzi k vySetieni stability dlouhé hlavy bicepsu) negativni

e Apprehencion test: (slouzi k vySetfeni anteriorni instability) vlevo pozitivni pfiznak —

bolest

e Posterior apprehension test: (slouzi k vySetieni posteriorni intability) negativni

e Sulcus sign = piiznak Zlabku: (slouzi ke zjisténi inferiorni nebo vicesmérné

instability) mirn¢ vyjadfen vpravo, vlevo negativni

Skapulohumeralni rytmus:

Levé lopatka kond souhyb jiz piiblizn€ od 20° abdukce, pohyb lopatky je vycerpan jiz pii
60° abdukce paze. Provedeni pohybu poukazuje na oslabeni dolnich fixatora lopatky, konkrétné
na mm. rhomboidei, pii pfiblizné spravné funkci m. serratus anterior. Pohyb pravé lopatky je

zah4jen u 30° abdukce paZe, kdy lopatka rychle dosdhne maximalni zevni rotace.
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7.3 Zavér vySetieni

V pribéhu vySetfeni bylo nalezeno né¢kolik patologickych projevl typickych pro
impigement syndrom. Bylo nalezeno mirné svalové zkraceni m. pectoralis minor, které byva
S timto problémem davano do spojitosti, ackoli v tomto ptipad¢ je svalové zkraceni poméerné
nevyrazné, a tedy nelze mluvit o velké prikaznosti. Dal§imi svaly, které byvaji spojovany se
vznikem impigement syndromu, jsou m. serratus anterior a m. trapezius, které redukuji zevni
rotaci lopatky pii abdukci paze. Spravna funkce téchto svalii omezuje rotaci lopatky, a tedy
dava hlavici humeru dostatek prostoru pii abdukci. Jejich nedostatecnost vede k utlaku
ligamentum coracoakromiale. Pfi vySetfeni humeroskapuldrniho rytmu byla nalezena vyrazna
predcasna rotace lopatky, kterd svéd¢i o Spatném zapojeni téchto svala.

Pti vySetfeni bylo provadéno testovani rozsahu pohybu, a to jak aktivné, tak pasivné.
Pohyb do elevace a abdukce vlevo byl omezen pouze pii aktivnim pohybu. To, ze bylo mozné
pohyb provést pasivné, poukazuje na to, Ze bariéra do téchto pohybti byla tvotfena pouze limitaci
meékkych tkani, a tedy pii protazeni m. teres major, m. teres minor, m. infraspinatus a m. triceps
brachii, uvolnéni reflexnich zmén Vv jejich pribéhu a uvolnéni fascii by mélo dojit k plnému
navraceni rozsahu pohybu. Naopak rotace paze byla omezena i pii pasivnim pohybu, kdy byla
patrna tvrda zarazka, takze vyvstava otazka, do jaké miry je omezeni strukturalni a zda se
rozcvicovanim povede rozsah zvysit. Subjektivné si ale pacient na rozsah pohybu nestézuje.

Jako spoustéci mechanismy vzniku impigement syndromu byvaji oznacovany Urazy
Vv oblasti ramene, které vedou k oslabeni svalti ramenniho pletence a ¢asto i k ptebudovani
pohybovych stereotypii. V tomto piipadé¢ by se dalo uvazovat, zda na problém s pravym
ramenem nebylo zalozeno jiZ pii fraktufe krcku humeru. Dal$im faktorem, ktery byva davan do
spojitosti s impigement syndromem, je dlouhodobé chabé drzeni téla, pfedev§im U pocitace,
S predsunem hlavy a protrakci ramen. Kdyz byl pacient vyzvén, aby ptedvedl svou pracovni
polohu béhem prace s pocitacem, ktera tvoti 50 % procent jeho pracovni naplné, ptredvedl
znatné kyfotizovany sed s vyraznou protrakci hlavy, pfi nizko nastaveném monitoru, ke
kterému se shybal. Pacient byl edukovan ke spravném sedu a ergonomické tprave pracoviste.

Pacient udaval, Ze pfedeslé rehabilitace nevedly k ptedpokladanému zlepSeni. Ptipustil
vsak, Ze pfestoZe se pii rehabilitacich potfebné cviky naucil, ani po prvni, ani po druhé operaci

se doporu¢enému samostatnému cviceni vzdy poctivé nevénoval.
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8. Diskuse

Problematika ramenniho pletence je jednou z nejkomplikovanéjsich kapitol pohybového
systému lidského téla. UZ jenom z hlediska moznych pohybt je takika nemozné shodnout se
alesponl na zésadnich prvcich popisovaného pohybu. Soucasti ramenniho pletence totiz neni
pouze jeden kloub, ale pokud pocitame i nepravy kloub subdeltovy, tvofi ho kloubt pét. Pro
kazdého pohybového partnera pak muzeme volit popisy V jednotlivych osach pohybu. Autofi
jednotlivych materialii a studii se neshoduji ani na tom, zda popisovat pohyb kosti vii¢i sobg,
nebo posloupnost aktivace svalli. At uz popisuji problematiku kterymkoli zpisobem, ke
sjednoceni piesto dojit nemulze, protoze ¢ast autorit meii pomoci EMG na Zivych pacientech,
¢ast autort provadi méfeni na kadaverech, kde je vyloucena svalova aktivita, takze z hlediska
humeroskapularniho rytmu je diskutabilni, jestli takové méfeni 0 né€em vypovida. Na zakladeé
téchto problémt pak existuje mnoho studii, které hledaji idealni zptisob méteni.

Z hlediska humeroskapularniho rytmu je méteni ve vétSin€ studii zjednoduseno na pohyb
lopatky ipazni kosti ve frontalni roviné. V téchto studiich byva vztahovan pohyb v
glenoidalnim kloubu k pohybu v kloubu skapulothorakalnim, a v nékterych studiich to byva
davano i do souvislosti s pohyby kli¢ni kosti. Vzhledem k odlisnym vysledkim studii tézko
hodnotit, jaky je spravny fyziologicky pohyb ramenniho pletence. Zajimavé vysledky ale
dodala studie, kterou publikovali Scibek a Carcia (2012), ze které vyplyva, Ze nejvétsi pohyb
lopatka kond az od 90° pohybu, kdy ptesahuje 50 % pohybu, zatimco ze zacatku pohybu kona
souhyb minimalni. Je to jedna z mala studii, ktera pohyb diikladné rozfazovala, zatimco vétSina
ostatnich praci se zaméfuje na celkovy pomér pohybu lopatky vii¢i pohybu paZe, u kterého se
nejcasteji udava hodnota 2:1 nebo vyssi.

Inui a Nobuhara (2014a) se zabyvali méfenim vysledné pozice hlavice humeru
Vv glenoidalni jamce. Vysledek jejich studie, Ze se bez ohledu na miru elevace hlavice pfesto
stavéla do podobné preferencni pozice, poukazuje na vyjimeénou souhru svalli pletence a mimo
jiné podtrhuje zranitelnost pletence, protoZe jeho nastaveni je pouze minimalné zavislé na
stabilnich fixatorech, ale hlavni roli hraji dynamické fixatory, kterymi jsou svaly.

Které svaly pohyb iniciuji a v jakém potadi se skute¢né zapojuji, je otazka, na kterou se
da jen tézko odpovedet. Ve své podstaté se autofi shoduji, Ze pii iniciaci pohybu hraji svou roli
m. deltoideus a m. supraspinatus, ale neshoduji se, ktery z téchto svali se zapoji diive. Do
pohybu se nasledné zapoji m. serratus anterior a trapezius, neméla by se vSak opomijet ani
funkce svali m. subscapularis, m. infraspinatus a m. teres minor, které tahnou hlavici humeru

smérem medialnim a inferiornim.
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K tomuto tématu je velice zajimava prace Crosbicho, Kilbreatha a Hollmanna z roku
2008, v niz davaji do souvislosti humeroskapularni rytmus i S lateralitou méteného jedince, kdy
na dominantni ruce byla rotace lopatky mnohem vyssi. Dale se vénuji srovndvani rytmu
meifeného unilateralné a pii pohybu obou pazi, coz opét vede k jinym vysledkiim. VétSina studii
na tento faktor neklade duraz, ackoli je zde dokazano, Ze to ma velky vliv na vysledky, a tedy
I na prezentovana data. Podobnymi tivahami se zabyvali i McQuade a Smidt v roce 1998, kdy
méfili humeroskapularni rytmus pii vnéjSim odporu, coz vedlo k vyraznému zvétSeni pomeéru
mezi pohybem paze a lopatky.

Samotné postaveni ramene je zavislé na mnoha faktorech, které spolu ani Gizce nesouvisi.
Napiiklad, ¢erpame-li z Kineziologie z roku 2006 od Véleho, zjistime, ze drzeni téla je zavislé
uz na tvaru klenby nozni, konstituci kolennich kloubti a v neposledni fadé velikou roli hraje
postaveni panve. Vyrazné&jsi anteverze panve pak vede k vétsi bederni lorddze, na tu navazuje
prohloubend hrudni kyféza, kterou lze snadno dat do souvislosti s protrakci ramen
a predsunutym drzenim hlavy. V praxi ale v podstaté nikdy nemame moznost zaméfit se na télo
takto detailné a vétSinu obtizi se snazime fesit Vv daném segmentu a piipadné v segmentech

blizko sousedicich.
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9. Zavér

Problematika ramenniho pletence je velmi slozita a komplexni a je nutno na ni takto
i pohlizet. Casté jsou poruchy plynouci zneekonomického zapojeni svalil a pretdZovani
n¢kterych struktur uvnitt ramenniho kloubu, at’ uz vinou neoptimalni postury, nebo Spatné
zvolené pracovni pozice. Nemizeme ale opomijet ani individualni odliSnosti V télesné stavbé
jednotlivych struktur télesného schématu, které také mohou vést ke vzniku patologickych
nalezl v této oblasti.

Cilem této prace bylo poskytnout rdimcové informace 0 anatomii ramenniho pletence,
0 jednotlivych pohybech, které 1ze provadét v tomto Kloubu, a to predev§im se zaméfenim na
pohyby do abdukce aelevace. Dale prace shrnuje informace ze studii vénujicich se
problematice humeroskapularniho rytmu a porovnava jednotlivé nazory, které se ji tykaji. Pti
zpracovavani literatury vyplynulo, jak je nahled na tuto otazku nejednoznaény, jak mnoho
riznych nazorl existuje a jak moc jsou vysledky zavislé na metodé¢ meéteni a subjektivnim
nazoru autorq.

Otazkou zustava, kolik z teoretickych poznatkd zjiSténych V podminkéch, které
neodpovidaji podminkdm béhem bézné prace s pacientem, at’ uz z hlediska ¢asového, nebo
z diivodu nedostatecného vybaveni ordinaci, je skutecné pteveditelnych do praxe.

Kazuistika pacienta soperacn¢ feSenym impigement syndromem V zavéru prace
podtrhuje klinickou vyznamnost humeroskapularniho rytmu. Na druhé stran¢ dokazuje, ze bez
moznosti bézné¢ vyuzivat slozit¢ mefici systémy neni mnoho dat, kterd se daji snadno

odpozorovat a hodnotit pouhym okem.
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10. Souhrn

Cilem této bakalatské prace bylo uvést zékladni anatomické a kineziologické poznatky
0 oblasti ramenniho pletence, ozfejmit problematiku optimalniho humeroskapularniho rytmu
a shrnout poznatky o zménach souvisejicich s moznymi patologickymi nalezy Vv této oblasti.
Dale pak seznamit ¢tenare s nékterymi metodami a postupy, které je mozné vyuzit k rehabilitaci
v klinické fyzioterapeutické praxi. Prace obsahuje také ilustrativni kazuistiku pacienta
s operatné¢ feSenym impigement syndromem. V uvedené diskusi jsou probirany piistupy
riznych autor k feSenym otazkam a validita jednotlivych nahledi na problematiku

humeroskapuldrniho rytmu.
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11. Summary

The aim of the bachelor’s thesis was to introduce current knowledge on anatomy and
kinesiology of the shoulder girdle area, to clarify the problem issue of optimal humeroscapular
rhytm, and to summarize knowledge on alterations related to possible pathological findings in
the area. It is a further aim to make the reader acquainted with some methods and procedures
which may be used for rehabilitation in a physiotherapist’s clinical practice. The thesis also
includes illustrative casuistic analysis of applying surgical treatment with patient suffering from
impigement syndrome. Ensuring discussion includes individual authors® views on the issue
consultated as well as validity assessment of individual views on the issue of humeroscapular
rhytm.
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