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Abstrakt v CJ: Tato bakalaiskd prace se zabyva problematikou ramenniho pletence a
predeviim rotatorové manzety a jejimi rupturami. Uvodni ¢ast zahrnuje seznameni s anatomif
a kineziologii ramenniho pletence a rotdtorové manzety. V dalsi ¢asti prace jsou popsany

mozné pii¢iny jejiho poranéni a nakonec zde najdeme blizsi sezndmeni s moznostmi 1écby.

Abstrakt v AJ: This bachelor thesis deals with shoulder, especiallywith rotator cuff nad its
ruptures. The introduction deals with familiarization of the subject, the general view of the
rotator cuff, its anatomy and kinesiology. The second section will focus on possible causes of
her injury, and to conclude, we will analyse possibilities of treatment.
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Uvod

Tato prace se zabyva ramenem a predevSim rotdtorovou manzetou a jejimi rupturami

s naslednou terapii po operaci.

Rameno je pro ¢lovéka velice vyznamnym segmentem, ktery umoziuje interakci clovéka
s prostiedim. Z kineziologického hlediska nejde o samostatny izolovany kloub. Pti pohybu
v rameni se vzdycky jedna o komplexni pohyb se souhrou vSech struktur ramenniho pletence.
Jde 0 kombinaci rota¢nich, skluznych a posuvnych pohybu kloubnich ploch. Jejich dokonalé
neuromotorické fizeni v jakékoli fazi pohybu horni koncetiny (HK) zajist'uje priabéznou,

presn¢ odmeétenou (funkeni) centraci kloubnich ploch ramene viici sobé.

Rotéatorova manzeta je podstatnou soucasti ramenniho pletence, bez jejiz funkénosti neni
mozné Cisté provedeni jak vné&jsi, tak i vnitini rotace, zajistuje maximalni koaptaci kloubnich
ploch, jak pti dynamickém procesu, tak i ve statické pozici. Jeji hlavni Gcel je zajist'ovat co
nejvyhodnéjsi postaveni hlavice a glenoidu. Jediné tak je kloub dostate¢né centrovany.
Manzeta je slozena z kloubniho pouzdra, okolnich ligament a uponu ¢tyi §lach jejich

zakladnich svalu.

K zajmu o tuto tématiku mé ptilékal ptipad z posilovny, kde doslo pravé k ruptuie
rotatorové manzety jednoho ze cvicencti. Existuji cviky specialné na posilovani svalil
rotatorové manzety, stejné jako na deltovy sval. Spatné a nevyvazené cviceni téchto svali pak
vytvaii v ramennim kloubu dysbalanci, coz ¢asem muze vést k poskozeni nebo i1 utrhnuti

prave rotatorové manzety.

K tvorbé bakalarské prace jsem pouzivala primarn¢ zahrani¢ni zdroje, a to zejména ¢lan-
ky a studie. K vyhledavani jsem vyuzivala internetové platformy a to naptiklad E-zdroje
Upol, PubMed nebo Google Scholar v obdobi od ledna do ¢ervna 2018.



1. Ramenni pletenec a rotatorova manZeta

Horni koncetiny jsou uchopovacim a manipulacnim orgénem clovéka a slouzi
k sebeobsluze, praci i ke komunikaci a Gcastni se aktivné pfi udileni nebo piijimani kinetické
energie. Pro spolehlivou ¢innost vyzaduji posturalni spolupraci osového orgénu pro zajisténi

stabilizace polohy téla pfi manipulaci (Véle, 2006, s. 265).

Mezi funkei hornich koncetin a osovym organem je volnéjsi vazba, nez je tomu u dolnich
koncetin. Ob¢ horni koncetiny tvofi parovy uchopovaci orgén, takze pracuji jako uzavieny
funk¢ni fetézec. Pii manipulaci pracuji velmi ¢asto obé soucasné, avSak dominantni koncetina
(nejcastéji pravd) ma vedouci roli a druha koncetina spiSe podporuje jeji funkci (Véle, 2006, s.

265).

Problematika ramene zasahuje do vSech Cinnosti ¢loveéka jak v rdmci instrumentdlnich
ADL a persondlnich ADL (zékladni sebeobsluhy — oblékéani, hygieny, sebesyceni), tak
Vv ramci pracovniho, socidlniho i kulturniho celkového pohybového projevu cloveka

(Michalicek, 2014, s. 151).

Rotatorova manZeta je podstatnou soucasti ramenniho pletence, bez jejiz funk¢nosti neni
mozné Cisté provedeni jak vnitini, tak vnéjsi rotace. Zajist'uje maximalni koaptaci kloubnich
ploch jak ve statické pozici, tak 1 pii dynamickém procesu. Jeji hlavni ucel je zajist'ovat co
nejvyhodnéjsi postaveni hlavice a glenoidu, jedin€ tak je kloub dostate¢né centrovan. Manzeta

je sloZena z kloubniho pouzdra, okolnich ligament a Gponi Slach 4 jejich zakladnich svali.

Ramennim kloubem se v praxi mini slozity komplex skladajici se z kulového kloubu
glenoidéalniho a z kloubti: akromioklavikularniho, sternoklavikularniho a skapulotorakalniho,
ktery umoziuje pohyb lopatky po hrudniku. Tuto skupinu dopliiuje jesté kloub subdeltovy, ve
kterém dochézi piti abdukci paze k faseni kloubni burzy, které byva casto zdrojem bolesti

v ramennim kloubu pii zvedani paze (Véle, 2006, ss. 269, 270).

Mm. supraspinatus, infraspinatus, teres minor a subscapularis tvoii tzv. manzetu rotatorQ
(rotator cuff), ktera chrani a zpeviniuje ramenni kloub a nastavuje polohu hlavice humeru
Vv glenoidalni jamce, participuje tim na tzv. centraci kloubu a podili se 1 na vzpfimeném drzeni
téla. Manzeta rotatora patii do skupiny kratkych periartikularnich svalti nastavujicich polohu

hlavice v kloubu (Véle, 2000, s. 269).



1.1 Anatomicky a kineziologicky podklad ramenniho kloubu

Pti jakémkoliv pohybu v rameni nejde o samostatny izolovany pohyb. Vzdy se jedna o
pohyb komplexni se souhrou vSech struktur pletence ramenniho Kloubu. Je to kombinace
rotacnich, skluznych a posuvnych pohybt kloubnich ploch vSech kloubli ramene. Jejich
dokonalé¢ neuromotorické ftizeni v jakékoliv fazi pohybu horni koncetiny zachovava
prubé&znou, presné¢ odméfenou (funkéni) centraci kloubnich struktur viéi sobé (Michalicek,

2014, s. 153).

Horni i dolni koncetina maji shodny stavebni plan a také svym ptvodem se nijak
podstatné nelisi. Horni koncetina (membrum superius) je v podstaté komunikacni organ, ktery
nam umoziuje spojeni s okolim 1 s vlastnim télem. S vyjimkou utlého détstvi ztratila horni
koncetina vétSinu svych lokomocnich funkci. Pro koncetinu je proto typicky manipulaéni

pohyb, tedy jemné odstupiiovany a typove diferencovany (Dylevsky, 2009, s. 99).

GH je volny kulovy kloub s vyraznou tendenci ke statické i dynamické destabilizaci. Jeho
velky rozsah pohybu je tvofen kontaktem velké konvexni hlavice humeru a mélké jamky
fossa glenoidale lopatky, kterd je anterolaterdlné orientovana u vétSiny lidi s lehkou zevni

rotaci (Michalicek, 2014, s. 154).

Pii rota¢nich pohybech hlavice humeru je vzdy pfitomen pohyb lopatky. Pfi vnitini rotaci
(VR) dochazi ke skapularni protrakci a pii ZR v GH dochazi skapularni retrakci. Vnitini
rotace GH je mozna do 75-85°, kdy se vSechna ligg. Glenohumeralia sup., med., inf. relaxuji a
zadni ligamentdzni struktury spolu s m. infraspinatus udrzuji pasivni napéti. Zevni rotace
v GH ve svésené poloze horni koncetiny dosahuje jen 60-70°, pii 90° abdukci v rameni
dosahuje az 90°. Hlavice humeru roluje dozadu a sklouzava doptedu ve fossa glenoidale, m.
infraspinatus roluje a zarovenl napind zadni ligament6zni struktury. M. subscapularis, Slacha
dlouhé hlavy bicepsu a pfedni vazy se napinaji, a tim udrzuji pasivni napéti a zpeviuji

pouzdro z piedni strany (Michalicek, 2014, ss. 156-157).

Pii béZnych cinnostech pouzivame v ramennim pletenci zpravidla kombinaci vSech
pohybli najednou. Pro optimalni provedeni pohybu a nastaveni vychozi pozice ramenniho

pletence je rovnéz rozhodujici pozice trupu a panevniho pletence (Kolat, 2012, s. 146).

Koncetinové svaly prodélavaji v prubehu evoluce nejrozsahlejsi strukturdlni zmény.

Ptestoze jsou to svym plvodem svaly trupu, jejich transformace je v souvislosti se zménami



vvvvvv

schématu téla obratlovcil pfimo spojena s osovym skeletem a jeji fixace k trupu je realizovana
vzdy ptedevsim pomoci svalového zavésu. Evolucné kliCové svaly stabilizujici lopatku jsou
tii: m. serratus anterior, m. levator scapulae a m. rhomboideus major. jsou vyvojovymi

derivaty zevniho Sikmého biisniho svalu (Dylevsky, 2007, s. 149).

Pti rotacnich pohybech v GH skloubeni dochazi i k pohybu lopatky. Vnitini rotaci GH
zajistuji pifedni vlakna m. deltoideus, m. pectoralis major, m. teres major, m. latissimus dorsi
a m. subscapularis. Jsou obecné silngj$i nez zevni rotatory. Diky tahu vlaken m. subscapularis
dochazi pfi vnitini rotaci ke scapularni protrakci. M. subscapularis jesté ptispiva k depresi a
centraci hlavice humeru, a tim se ucastni i abdukce. Slacha m. subscapularis pomaha
stabilizovat Slachu dlouhé hlavy bicepsu a ruptura m. subscapularis mize byt spojena

s poranénim $lachy dlouhé hlavy bicepsu (Michalicek, 2014, s. 160).

Zevni rotact GH zajistuji hlavné svaly rotatorové manZety m. teres minor, M.
infraspinatus a zadni vlakna m. deltoideus. Pifi ZR humeru dochazi i k retrakci lopatky
aktivaci mm. rhomboidei, m. serratus anterior a horni ¢asti m. trapezius. M. infraspinatus a m.
teres minor se UCastni zevni rotace a abdukce v rameni. M. teres minor je nejvice aktivni pfi
zevni rotaci, kdyZz je paze abdukovand do 90° a podili se az ze 45 % na zevni sile rotaci
humeru. Pfi hypertrofii miiZze m. teres minor vyvinout dostate¢nou silu, aby kompenzoval

oslabeni m. infraspinatus (Vacek, 2014, s. 160).

Struktury ramenniho (glenohumeralniho) kloubu charakterizuje znaéna morfogeneticka
variabilita a vulnerabilita. Glenoidalni jamka je téméf plochd a konkavitu kloubu utvafi ,,méné
houZevnata“ vazivova chrupavka labra. Kloubni pouzdro je pifes dopliujici systém
glenohumeralnich vazi a svalovych tpont tenké a velmi elastické, i u zdravych jedinct
dovoli nendsilné oddaleni hlavice od jamky az o n¢kolik centimetr. Hlavice humeru je vice
konvexni nez konkavita glenoidu. Kontakt hlavice s jamkou je proto minimalni a v kloubu i
fyziologicky pievazuji kluzné pohyby. Ty sice zarucuji bezkonkurenéni dynamiku ramene,
ale kladou enormni naroky na trofiku nitrokloubnich struktur a soucasné kvalitu nervosvalové
stabilizace kloubu. Nedostatecnost ,nervosvalové kontroly* téchto kluznych pohybil je u
vetSiny hemiparetikd v akutni fazi téméf absolutni. Nastésti jde o reflexni pohybovou funkci,
ktera se pomérné rychle obnovuje pii v€asné a spravné kinezioterapii ramene (s cilem tzv.

funk¢ni centrace) (Krobot, 2015, ss. 286-287).
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Svaly rotatorové manzety jsou povazovany za spolupracujici jednotku poskytujici
globalni kompresi v ramennim kloubu, aby vykonavala svou stabiliza¢ni roli (Ludewig et al.,
2005, p. 233). Vyznamné rozdily v trovnich aktivity mezi pfednimi a zadnimi rotatory
ramene V jedné studii naznacuji, ze nefunguji jako stabilizatory béhem rotace v pozici
abdukce. Infraspinatus a supraspinatus ziistdvaji béhem vnitini rotace klidné, stejné jako
subscapularis béhem rotace vnéjsi, coz znaci o tom, ze puisobi hlavné jako rotatory a ne jako
svaly, které by spolupracovaly. To znamena, ze infraspinatus a subscapularis neptisobi jako
“transverse force couple”, tedy par svali silou pisobici transverzalné, ktery poskytuje
dynamickou stabilitu ramennimu kloubu, jak bylo ukazano béhem abdukce (Inmann, 1944,
pp. 29-30).

Tyto vysledky podporuji zjisténi Kronberga et al. a dalSich EMG vyzkumi, které
naznacuji, Ze supraspinatus je velmi silny vnéjsi rotator ramenniho kloubu (Dark, 2007, p.

1039).

Urovné aktivity skapularnich svalii v této studii byly vyrazn& vyssi béhem vnéjii rotace
nez pti vnitini. Toto zjisténi je v souladu s ptedchozim vyzkumem, ktery zkoumal m.
trapezius béhem podporované isokinetické rotace ramen (Cools, 2007) a podporuje také
predchozi studii, ktera prokazala stfedné aZ vysokou uroven aktivity stiedniho i dolniho
trapézu a serratu anterior béhem nachylné vnéjsi rotace pii cvieni v 90° abdukci (Ekstrom,

2003, pp. 247-248).

Axioscapularni svaly jsou aktivni v obou rotacich, aby se otacely smérem vzhiru, sunuly
se dozadu a zevné otacely lopatkou, aby dosahly a udrzovaly 90° abdukci, ktera byla v této
studii testovana (Kibler, 2008, p. 1789). Navic axioskapularni svaly jsou nutné k tomu, aby
pomohly rotatorové manzeté a deltu stabilizovat lopatku. Vyrazné vyssi aktivita trapézu a
serratu anterior pii vnéjsi rotaci mize byt zplisobena potiebou vyrovnat se s destabilizacni
silou tvofenou zadni manZetou, ktera byla pfi vné&jsi rotaci aktivovana ve vyrazné vys$Sich
silovych urovnich, nez pfedni manzeta pfi rotaci vnitini. Kromé toho vyssi aktivity ve
sttednim a dolnim trapézu béhem zevni rotace ve srovnani s vnitini rotaci mohou naznacovat,
ze nekteré retrakéni sily lopatek byly pouzity subjekty, aby pomohly pii generovani sily pro
zevni rotaci (Cools et al., 2007, pp. 25-28).

Existuje znacna diskuze mezi ortopedickymi chirurgy o optimalni 1écbé onemocnéni
rotatorovych manzet, taktéz i mezi klinickymi 1ékafi, jejichz 1écba se zna¢né 1i$i (Dunn, 2005,

p. 1978). Zatimco vétSina souhlasi stim, Ze onemocnéni rotatorové manzety je
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multifaktoridlni a je ovlivnéno biologickymi i mechanickymi vlivy, nedavné studie rovnéz

naznacuji silny geneticky vliv na vyvoj onemocnéni (Harvie, 2004, p. 696).

2. Poruchy (zranéni)

Diagnostika syndromu bolestivého ramene je pomérné obtizna, protoze zahrnuje celou

Skalu neurologickych, ortopedickych i revmatologickych pficin (Vacek, 2014, s. 207).

Poruchy v oblasti ramene Ize rtizné klasifikovat (Vacek, 2014, s. 206-207):

1) PODLE ETIOLOGIE A CETNOSTI

2)

Etiologie syndromu bolestivého ramene podle Vechia (1995):

a)
b)

c)

d)

65 % poruchy svalstva rotatorové manZzety, zanétlivé nebo degenerativni,

11 % kapsulitida — zanét kloubnich obald,

10 % akromioklavikularni patologie — primarni poruchy ACC a jimi zplisobené
sekundarni zmény,

9 % jiné pficiny,

5 % poruchy z kréni patefe — vertebrogenni obtize pii funkénich nebo organickych

zmeénach

PODLE TYPU PRIMARNE POSKOZENE TKANE
I. KOSTNE-KLOUBNICH STRUKTUR RAMENE

a)
b)

degenerativni — artrozy (GH, ACC, SA — primarni impingement syndrom)

(post) traumatické — subluxace (ACC, medialni dislokace Slachy dlouh¢ hlavy bicepsu

brachii),

- luxace (GH, AC, SC + inervované), - instability

- fraktury (fraktura klavikuly, lopatky, proximalniho humeru, Bankartova léze-
trhlina pfedniho dolniho glenoidalniho labra, Hill-Sachstv defekt — defekt v zadni
¢asti kloubni plochy hlavice humeru)

zanétlivé — infekeéni, neinfekeni polyartropatie (systémova revmatickd onemocnéni —

revmatoidni artritida, ankylozujici spondylartritida, kontraktury kloubniho pouzdra

(zmrzlé rameno)
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d) vaskularni — aseptické nekrozy, napt. hlavice humeru (Morbus Haas, dlouhodoba 1é¢-

ba kortikosteroidy)

Il. SLACHOVE — VAZIVOVYCH STRUKTUR RAMENE
a) degenerativni a zanétlivé — bursitidy (subdeltoidealni), tenosynovitidy, kalcifikujici

tendinitidy, entezopatie (Slachy dlouhé hlavy bicepsu, Slachy supraspinatu),

posttraumatické ruptury (Slachy dlouhé hlavy bicepsu brachii, SLAP 1éze, Slachy supraspinatu

a ostatnich struktur rotdtorové manzety).

Co se tyka tendinopatii, Lewis et al. (2014, p. 12) tvrdi, Ze tendinopatie u rotatoroveé
manzety je charakterizovana bolesti a slabosti v rameni, nejcastéji se vyskytujici pii rotacich a
elevaci. Tretim nejcastéj$im problémem ovliviiujici kazdodenni zivot je praveé bolest v oblasti
glenohumeralniho kloubu a to z riiznych pii¢in. Nejcastéjsi pticinou vsak u tendinopatie RM
je impingement syndrom. Littlewood (2014, p. 45) fika, Zze tendinopatie je hlavni pii¢inou
bolesti v kloubu ramennnim s prevalenci ve stfednim véku az 14 %. Cilem této studie bylo
zjistit, zda excentricky cvicebni program pro svaly RM je lepsi nez rutinni fyzikalni terapie.
Dle Andresse (2008, p. 1539) studie excentrického cvieni ukazaly dobré vysledky
predevsim, snizeni bolesti a zlepSeni aktivity u pacientli s tendinopatii a tyto cviky uz jsou
povazovany za zakladni 1é¢bu u chronické tendinopatie. Také Camargo et al. (2014, pp. 634-

644) se pridava k tomu, Ze vycvik excentrickym zatézovanim pro 1é€bu bolesti se ukazal byt

S 4

BohuzZel, pojem rotatorovd manZzeta se stal synonymem pro ,,zranéni* (Miller, 2017, p.
57). Symptomatologie potizi této oblasti je mnohoznacna. Bolestivé spazmy mohou branit
riznym pohybim, symptomy se mohou rozsifit az do oblasti kréni patefe, hrudniku a horni
koncetiny (Véle, 2006, s. 273). Degenerativni onemocnéni rotatorové manzety jsou obvykle
spojena se starnutim a mohou byt Casto asymptomatickd (Jason, 2015, p. 1). Patologie
rotatorové manzety jsou pii¢inou vétSiny béznych potizi v ramennim kloubu. Akutni zranéni
nejsou tak Castd jako chronickd, ale Castokrat je zhorSuji zanétlivé nebo degenerativni zmény
Slach, 1 kdyZz nebyly plivodné tak zavazné (Giickel, 1997, p. 168). Onemocnéni rotatorové
manzety je nejcastejsi pricinou disability ramen. Existuje znacné diskuze mezi ortopedickymi
chirurgy a klinickymi lékafi o optimalnim feSeni chorob rotatorovych manzet, jejichz nazory

0 postupu feseni se lisi (Jason, 2015, p. 1).
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Pfi ruptuie rotatorové manzety nabyva na dilezitosti také funkce dlouhé hlavy m. biceps
brachii jako pomocného depresoru a dynamického piedniho stabilizatoru hlavice humeru
(Sakurai, 1998, s. 137). Slacha dlouhé hlavy bicepsu slouzi ke stabilizaci anterosuperiorni
¢asti rotatorové manzety. Diky své poloze v bicipitalnim zldbku anteriorné a svému spojeni
s labrum glenoidale superiorn¢ se uc¢astni na udrzovani normalniho vztahu mezi hlavici
humeru a fossa glenoidalis (Beall, 2003, s. 633). Kratka hlava m. biceps brachii spolu
s dalsimi svaly zveda humerus viaci scapule a brani kaudalnimu skluzu hlavice humeru.
Soubézné dlouha hlava bicepsu tlaci caput humeri proti glenoidu piedevsim béhem abdukce.
Po ruptufe dlouhé hlavy bicepsu dochdzi k 20 % ubytku sily abdukce v rameni (Kapandji,
2005). Nejvetsi produkce svalové sily je biceps, schopen vyvinout v inicialni pozici mezi flexi
a extenzi v neutralni nebo zevni rotaci ramenniho kloubu. Vnitini rotace humeru je pozici pro

aktivaci bicepsu brachii nejmén¢ ptiznivou (Zeevi, 2000).

vvvvvv

Pti periartikularnim postizeni rotadtorové manzety (diivéjsi nazev ,,periartritis
humeroscapularis), miize dojit bud’ ke zkraceni vnitinich rotatorti anebo k retrakci ptedni a
dolni strany kloubniho pouzdra GH skloubeni napf. pfi artritidé nebo reflexni fibrézni
kontraktufe kloubniho pouzdra pii ztuhlém (zmrzlém) rameni, adhezivni kapsulitidé (Krobot,
2005, s. 296). Pak klinicky jako prvni je omezena ZR v rameni podle znamého kapsularniho

vzorce dle Cyriaxe (Rychlikova, 2002).

Anebo dojde ktomu, Ze po nejcastéjSi 1ézi v oblasti §lachy m. supraspinatus casto
nasleduje postizeni Slachy dlouhé hlavy bicepsu a Slachy m. subscapularis ve smyslu jejich
oslabeni a dochazi tak jako prvni k omezeni VR v rameni, ukazujici na postizeni ramene

mimo GH kloub (Krobot, 2005, s. 297).

U dysfunkci ramenniho pletence dochazi predev§im k naruSeni neuromuskulérni kontroly
a koordinace svalii. Nejcast¢jsi vzorec svalové dysbalance je oslabeni dolnich fixatorti lopatky
(dolni a stfedni trapezius, rhomboidei a serratus anterior) a zvySena aktivita a zkrdceni
hornich fixatort lopatky horniho trapézu, m. levator scapulae se zkrdcenim vnitinich rotatori
a adduktorti ramene m. pectoralis major 1 minor, m. sternocleidomastoideus a m. latissimus

dorsi (Ludewig, 2009, s. 90).

95 % trhlin RM jsou zplsobeny chronickym uskfinutim. Existuji rtizné faktory, jako jsou
3 typy akromionii, subakromidlni ostruhy nebo osteofyty v AC kloubu, u kterych se da
impingement predpokladat (Neer, 1983 in Giickel, 1997, p. 169). Existuji vSak i popisy

uskiinuti jiné nez subakromidlni. Processus coracoideus muze zptisobit pfedni impingement,
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kdyz je anatomicky sniZzena korakohumeralni vzdalenost nebo béhem flexe doptedu a vnitini
rotace (Gerber, 1985 in Giickel, 1997, p. 169). Posterosuperiorni impingement na spodni
stran¢ RM byl dokumentovan piedevs§im u atletli pfi hazeni, a to magnetickou rezonanci, kde
Slacha supraspinatus je stlaCena v cavitas glenoidale humeri béhem abdukce a zevni rotace
(Tirman, 1994 in Giickel, 1997, p. 169). Jinou pfiinou nemoci rotatorové manzety u
hazejicich atleti mize byt pfedni instabilita, kterd je popsana jako primarni léze zpisobena
sekundarné impingementem (Jobe, 1990 in Giickel, 1997, p. 169). Jiné vysvétleni 1ézi RM je
predpoklad degenerativnich zmén v tzv. zon¢ blizko uponu, udajné souvisejicim se snizenou
vaskularizaci (Mosely, 1963 in Giickel, 1997, p. 169). Dalsimi faktory jsou pietéZovani a
kontraktilni ptetizeni. (Nirschl, 1995). Traumatické 1éze ramenniho kloubu, jako je pfedni
dislokace s nebo bez zlomeniny velkého hrbolu, jsou také Casto spojovany s rupturami RM
(Neviasier, 1980). Zavérem lze fici, ze existuje mnoho etiologickych faktorli pro nemoci
rotatorové manzety, které jsou ovlivnény vékem pacientl a jejich profesnimi a sportovnimi

aktivitami (Matsen 1990 in Giickel, 1997, p. 169).

Kalcifikujici tendinitida se nej€astéji vyskytuje u slachy supraspinatus, prestoze mize byt
zasazena jakakoliv jina Slacha manzety (Bradley, 1995). Patogeneze lozisek se zda byt obecné
neznama, ale existuji navrhy, jako je dédicnost nebo sekunddrni odpovéd’ na jiné nemoci.
V akutni fazi, Bradley et al. popsali kalcifikaci jako asymptomatickou. Nicméné, jako vapnik
zpusobuje chemické podrdzdéni a tim i otok a napéti ve Slase, mlize se bolest zvysit na
,»mucivé vyvrcholeni®. Apley a Solomon (1994) rozepsali bolest do 4 stadii a to: chemické
drazdéni; otoky a bolest v disledku zvySeného tlaku; ztlusténi burzy kvuli bolesti, protoze
jsou Slachy stlaceny proti akromionu; tvrdost vlivem chronického ukladéni véapnikovych

usazenin (Bradley, 1995 in Crusher, 2000, p. 130).

7 w1

které pomohou se zmizenim bolesti. Pokud je bolest intenzivnéj$i, mohou byt podany
injek¢éné kortikosteroidy s lokalnimi anestetiky do S$lachy nebo prostoru pod akromion
(Bradley, 1995). V chronické fazi si pacient st€Zuje na bolest nad ptedni hranou akromionu,
ktera je obecné zhorSujici se v noci a pomérné kruta béhem specifickych aktivit jako je tieba
oblékéani. Hlavnim diagnostickym ukazatelem je tzv. ,,bolestivy oblouk* (Miniaci, 1997). To
je misto, kde je extrémné obtizné v abdukci pfiblizné 60°-120° kvili poskozené a zbytnélé

Slase, jit proti coracoakromialnimu oblouku (Crusher, 2000, p. 130).

15



2.1 Hemiparetické rameno

Bolestivé hemiparetické rameno je zndmym a obavanym fenoménem u nemocnych po
cévni mozkové piihodé. Neexistuje jednoznacna strategie 1é¢by a rehabilitace hemiparetické-
ho ramene. Je vSak diskutabilni, zda ,,guideline 1é€by hemiparetického ramene® je vubec
mozné formulovat. I nejptiznivéjsi udaje dokumentuji ptiznaky nebo nasledky hemiparetické-
ho ramene u kazdého desatého nemocného. Vétsina studii ale udavd mnohem vyssi incidenci,
nejcastéji u 30 % az 60 %, ale také az u 88 % nemocnych po cerebrovaskularni atace. Za nej-
vice rizikové se vesmées povazuje obdobi 2. az 4. mésice. Nékteré prace ovSem zminuji i vel-
mi ¢asnou manifestaci hemiramene jiz dva tydny po vzniku CMP. Hemiparetické rameno
mizeme definovat pouze klinicky jako druhotnou funkéni poruchu nebo piesnéji muskuloske-
letarni patologii ramene. Klinicky obraz je dan bolestmi ramene a rizné vyjadienym kom-
plexem objektivnich zmén v myofascidlnich tkanich ramenniho pletence (Krobot, 2005).

Sjednocujicim aspektem hemiparetického ramene je patokineziologie. V klinickém obra-
ze nemocnych s HR dominuje od pocatku bolestivost. Dalsi pfiznaky nabyvaji na vyznamu az

v pozdégjsich obdobich (Krobot, 2005).

2.1.1 Bolesti hemiparetického ramene a nasledné komplikace

S 24

ne. Konkrétni pfi¢iny nezname. Dnes se za vyznamné povazuji dlouhodoba imobilita, opako-
vand mikrotraumata paretického ramene a nespravné vedena fyzioterapie (tzv. nespravny
handling). Spolu s riznorodym komplexem celkovych stresort, piipadné az psychologickych
dispozic. Obvykle ve 3. — 4. mésici po vzniku CMP se u ,,rizikovych nemocnych* bolest he-
miparetického ramene stava naprosto dominantnim ptiznakem. Méni se v difuzni, hlubokou a
trvale obtézujici bolest celého pletence. Se zménou kvality bolesti se stavaji klinicky mnohem
zieteln€j$imi 1 muskuloskeletni objektivni pfiznaky: tendinitidy, entezopatie, burzitidy, 1éze
rotatorové manzety az glenohumeralni instabilita. Extrémni formou jsou pak adhezivni kapsu-

litidy, reflexni dystrofické syndromy, ¢i periartikularni osifikace.
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2.2 Léze rotatorové manzety

Pod obecny nespecificky pojem periarthropatia humeroscapularis (PHS) se skryva

skupina 1ézi ramene razné etiologie. Jedna se vétSinou o myotendindzy pouzdra rotatorové

manzety ramene vyskytujici se typicky kolem 35-55 let zejména pii traumatizaci

(impingementu) Vv ztZzeném subakromialnim prostoru. V klinickém obraze vSech forem

subakromialniho syndromu je v po¢ate¢nim stadiu bolest pii subakromialnim tlaku lateraln¢ a

ventralng, a to i v klidu, se zietelnym omezenim hybnosti a s no¢nimi bolestmi. Nize uvedené

syndromy se rozvijeji vétSinou v zavislosti na tizi a délce piisobeni negativnich patologickych

vlivli odpovidajicich klasifikaci impingement syndromu dle Neera:

za jednoduchy subakromialni syndrom, tedy impingement syndrom I-lIst. se povazuje
prosta myotendin6za pouzdra rotatord, hlavné §lachy m. supraspinatus a $lachy dlouhé
hlavy bicepsu brachii,

kalcifikujici subakromidlni syndrom — kalcifikujici tendinitida, tedy impingement
syndrom Il.-lll.st., je bolestivd myotendindza s nejasnou etiologii as variabilnim
prubéhem, casto u sedavého zaméstnani, kterd je doprovazena subakromidlni
burzitidou, jenZ je vzdy sekundarni, méné castd a je charakteristickd vyraznymi
nocnimi bolestmi s vystupfiovanymi zanétlivymi zménami v burze s tvorbou vétsiho
mnozstvi exsudatu. Charakteristicky dochdzi k ukladani vapenatych soli do oblasti
Slach svalll rotatorové manZzety. Predisponovanym mistem kalcifikace byvaji zejména
mista s nedostateCnym cévnim zasobenim a degenerativni zmény Uponti svali RM,
V misté edému, postupného rozvldknéni a nekrozy. Jako je v oblasti subakromidlniho
prostoru upon m. supraspinatus (50 % piipadi). Zprvu jde o asymptomaticky
syndrom, pozdé&ji se objevuji bolesti s iradiaci podél m. deltoideus k jeho uponu. Je
omezend pohyblivost pro bolest, typicky v noci, pii déletrvajici bolesti dochazi
Kk reflexni atrofii svalt. Po urCit¢é dobé podle stadia onemocnéni mize dojit i
k samovolné resorpci kalciovych depozit a vymizeni obtizi,

destruujici  subakromidlni syndrom, tedy impingement IlIst. je spojen
s degenerativnimi zménami RM, s Gplnou nebo ¢astecnou rupturou pouzdra rotatort,

anebo dlouché §lachy m. biceps brachii (Michalicek, 2014, ss. 213-214).
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2.2.1 Ruptura rotatorové manzety

Uzce souvisi s impingement syndromem. Nejéast&ji postihuje muZe nad 60 let. Ruptury
vznikaji v 90 % traumaticky na podkladé chronickych degenerativnich zmén pii dlouhodobém
pretézovani Slach manzety v predilekénich mistech s nedostateénym cévnim zasobenim, kde
se rozvijeji dystrofické a posléze degenerativni zmény. Po pocateCnim otoku postupné
dochazi k rozvlaknéni Slach a nasleduje vznik malych trhlin a jizev a vznikaji vapenna
depozita, kterd zpétné ptispivaji k drazdéni v subakromidlnim prostoru. Ke vzniku ptispiva i
mechanické drazdéni akromia. Zhruba u 75 % ruptur rotatorové manzety lze v RTG projekci
diagnostikovat IIl. typ tvaru akromia podle Biglianiho a Morrisona (Morrison, 2000). Akutni
ruptura rotadtorové manzety se vyskytuje vzacné, ale jednordzovy urazovy mechanismus je
mozny. Klinicky je typicka chronickd namahova, klidova i no¢ni bolest v oblasti ramene
s omezenim rozsahu pohybu v krajnich polohach, kdy pacient neprovede inicialni fazi
predpaZeni a upazeni. Po piekonani bolestivého oblouku (arc dolor) s dopomoci terapeuta ¢i
zdravé ruky je mozny dalsi aktivni pohyb do vzpazeni. M. deltoideus atrofuje az s rozvojem a
trvanim 1éze rotatorové manzety. Zpocatku neni omezena jeho elevacni funkce. Pokud je
palpacni citlivost na pfedni ¢asti hlavice u tuberculum minus, bude pravdépodobné postizeny
upon m. subscapularis. Palpa¢ni bolest v oblasti tuberculum majus znac¢i na postizeni upont
zadni Casti rotatorové manzety. Déleni ruptur podle Habermayera-Pasquiera vychazi
predev§im z postizeni a stupné retrakce Slachy m. supraspinatus, ktery byva postizen jako
prvni. Zmény na pfilehlém pouzdru a ostatnich svalech se stupném retrakce Slachy m.
supraspinatus dobie koresponduji. Synderova klasifikace vychazi ptimo z artroskopického
nalezu a spojuje lokalitu 1éze se stupném poskozeni. Klasifikaci dle Gschwenda se vyjadiuje
mira a velikost postizeni RM. Popisuje zprvu velikost izolované 1éze bud’ m. suprapinatus

Y Vv

postiZzenim je 1éze celé rotatorové manzety doslova ,,vysvlecena™ (Michalicek, 2014, ss. 215-
216).

Kromé odporovych testli na jednotlivé svaly mezi testy na rotdtorovou manzetu patii
Cyriaxtv bolestivy oblouk a Drop test (Drop Arm test) - test padajici paze, kdy pacientovi
pazi s natazenym loktem uvedeme pasivné do 90° abdukce, poté koncetinu uvolnime a
pacienta vyzveme, aby pomalu pfipazil. Pokud je ruptura RM uplna, pacient pazi neudrzi a

koncetina pada dolti. Pokud pacient pazi udrzi, vyzveme ho, aby piipazil, a pokud koncetina
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rychle klesa nebo se pifi tomto pohybu objevi velké bolest, predpokladdme parcialni rupturu

RM. V obou ptipadech je test hodnocen jako pozitivni (Vacek, 2014, s. 216).

Testy na m. infraspinatus jsou zamétfeny na bolestivou odporovanou ZR ramene bud’
S 90° abdukci ramene, anebo pii piipazené konceting z nulové polohy ramene s 90° flexi lokte

(Michalicek, 2014, s. 216).

Ruptury rotatorové manzety mohou byt rozdéleny na ¢astec¢né ¢i uplné, bez ohledu na to,
zda jsou zpUsobeny impingementem, traumatem ¢i degenerativné-ischemickou etiologii.
Trhliny uplné vytvaii komunikaci mezi kloubni dutinou a subdeltoideédlni burzou. Mohou byt
podélné nebo piicné a s, ¢i bez uplného preruseni Slachy. Kromé toho existuje komplexni typ
ruptur uplnych. Céste¢né ruptury nezajituji spojeni v prostoru mezi dutinou ramenniho
kloubu a subakromialni burzou a mohou byt lokalizovany na stran¢ burzy rotatorové manzety.

Intrasubstanéni trhliny jsou ¢aste¢né defekty uvnitf tendindzni tkdné bez spojeni s jakymkoliv

povrchem (Nidecker, 1997, pp. 169-170).

Historicky prvni byla masivni ruptura rotatorové manzety popsana jako trhlina o priméru
5 cm a vice, jak je popsano spolec¢nosti Cofield, nebo jako uplna ruptura dvou a vice §lach, jak
popsal Gerber. Prvni teorie je pfedev§im poznatek z operace takovéto ruptury Davidson, 2009
in Ladermann, 2015, p. 2404).

Nejcastéjsi priznaky poskozeni RM jsou bolest, slabost a omezeni pohybu (Miniaci,
1997). Pacient si rovnéz miiZe stéZovat na cvakdni, ztuhlost, krepitace, bolest na krku a mtze
se objevit i fada jinych piekvapivych pfiznaktl. Znat podrobné mechanismus zranéni je
dilezité, zejména u mladych pacienti a sportovci, u nichz jsou diilezité podrobnéjsi otazky
vztahujici se k jejich sportu. U takovychto konkrétnich pacientli je dysfunkce pficitana
pfetézovani a nadmérnému pouzivani a mize byt i snadno pfi¢inou vymknuti. Nejvice byva
postiZzena Slacha supraspinatus, at’ uz degenerativni ¢i traumatickou trhlinou, nebo zanétem
Vv oblasti tendin6zni ¢asti (Tirman, 1994 in Giickel, 1997, p. 168-169). Problémy RM se
zpravidla tykaji lidi sttedniho véku a nejCastéji je postizena praveé Slacha supraspinatus, kde
nastane bolestivost thned po poranéni a pacient neni schopen zvednout pazi (Crusher, 2000, p.

131). Bézny divod zranéni je i pti vykonavani pracovni ¢innosti (Razmjou, 2017, p. 1).

Masivni ruptury rotatorové manzety tvoii piiblizné¢ 20% vSech trhlin a 80% opakujicich
se trhlin. Tento stav lze 1éCit riznymi pfistupy, a to podle klinickych faktori, charakteristik
ruptury a biologickych faktorti. Pokroky béhem poslednich 15 let artroskopickych a
protetickych technik a lepsi porozumeéni patologické anatomii oteviely nové hranice v feseni
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téchto stavi, takze nékteré predchozi definice a moznosti 1é¢by jiz nejsou platné (Lddermann,
2015, p. 2403). Traumatické ruptury rotidtorové manzety pirevazné ovliviuji Slachu
supraspinatus nebo rota¢ni interval. Slacha subscapularis se udastni pii piedni dislokaci

glenohumeralniho kloubu v pfimém traumatu (Gtickel, 1997, p. 168).

2.2.3. Masivni ruptury

Stephen et al. (2016, p. 93) fikaji, Ze masivni ruptury RM znamenaji pro ortopedické
chirurgy vyzvu. Mnoho takovychto zranéni RM muze byt bez problému odoperovano, ale
nékteré chronické ruptury vyzaduji pokrocilé rekonstrukéni techniky. Operace, pokud mozno,
je optimalni oSetfeni pro rupturu RM. Obecné plati, Ze pienosy svalll jsou volbou pro pacienty
mladsich 60 let, ktefi netrpi pseudoparalyzou. Artroplastika je alternativou pro star$i pacienty

majici artritidu nebo pseudoparalyzu.

Takeé tika, Ze u vétSiny pacientil jsou operace zadouci a dal$i moZznosti, jako jsou svalové
pfenosy ¢i reverzibilni ramenni artroplastiky jsou také vhodné v urcitych klinickych
scénafich. Ortopedicti 1ékati by si méli byt védomi riznych moznosti 1é¢by, odbornych
doporuceni, nejnovéjSich védeckych vyzkumi, aby pravé mohli spolehlivé vylécit tim

nejlepSim zplsobem i masivni ruptury RM.

Gerber et al. (2000, pp. 505-510) ptedstavuji urcité tipy a triky v opera¢nich moznostech.
Takové masivni trhliny RM zahrnuji typicky dvé i vice §lach a jsou v priméru vétsi nez 5 cm.
Dle n&j mohou byt témét vSechny masivni trhliny opraveny pomoci vhodnych technik. Ve
studii 126 takovychto trhlin, které byly vyhodnocovany v primérném sledovani 8 a pul roku,
Denard et al. (2012, p. 909) uvedli, ze z téchto 126 ruptur bylo 85 % kompletné opraveno a
zbylych 15 % caste¢né. K dosazeni vysoké rychlosti operace bylo ve 43 % ptipadi pouzito
»interval slides®. Dokonce i pifi pseudoparalyze, 90 % pacientli obnovilo mozZnost elevovat

pazi nad hlavu po artroskopické operaci.

Lo et Burkhart (2003, pp. 334-336) maji za to, Ze pii masivnich rupturach nejvice trpi
Slachy subscapularis, supraspinatus a infrapisnatus, dlouha Slacha bicepsu byva obvykle
subluxovana, pravé v ptipadé, kdy je pretrZzen subscapularis. Dle nich by operatéfi méli
pristupovat k masivni ruptuie ve dvou krocich. Nejdiive by meéla byt feSena Slacha

subscaluparis a dlouhé hlavy bicepsu a poté fesit supraspinatus a infraspiantus. ,,The comma
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tissue“, coz je oznaceni pro vertikdln¢ orientovanou vlaknitou strukturu umisténou
bezprostfedné superolateralné nad Slachou subscapularisu a je slozena ze soutoku horniho
glenohumeralniho ligamentového komplexu a coracohumeralniho komplexu je viditelna jako
zakiivend, zesilena oblast v horni Casti subscapularisu. Jinymi slovy také se jedna o
superolaterdlni hranu Slachy subscapularisu. Burkahrt (2003) mini, Zze zkracené svaly po

ruptute vyzaduji mobilizaci a shledal, Ze artroskopicka mobilizace je velmi uspokojiva.

Parten et al. (2003, p. 1068) fika, Zze navic by méla byt provedena corakoplastika, pokud
je subkorakoidni prostor mensi nez 7 mm. Richards et al. (2003, pp. 445-450) tvrdi, ze pied
opravou subscaluparisu by méla byt provedena tenotomie ¢i tenodéze dle uvéazeni chirurga.
Jestlize je subscapularis pfilnut a stazeny, tfistranné uvolnéni pravdépodobné poskytne

adekvatni situaci pro opravu bez nutnosti specificky odkryt neurovaskuldrni struktury.

Denard et al. (2012, p. 1608) ma za to, zZe pokud Slacha subscapularisu zcela nedosahne
na tuberositas ossis humeri, tak toto kostni 1izko miize byt medializovéno 5 az 7 mm, aniz by
to nepfiznivé ovlivnilo funkci. Tato skupina autori uptednostiiuje zachovani kousku tkané
oznacovaného jako ,comma tissue“ a to i1 v piipadé, Ze se uvolni, protoze opraveni
subscapularisu snizi napéti pii opravé supraspinatu béhem piemosténi efektu ,,commy* mezi
témito dvéma Slachami. Anatomické oprava je optimalni a mél by byt uc¢inén kazdy pokus o

obnoveni ptivodni polohy opravené tkang. V 90 % ptipadi se pfedni chirurgové shoduyji.

Tashjian et al. (2010, p. 2435) ptipominaji, Ze navzdory lepSi znalosti o patologii
rotatorové manzZety a pokroku v chirurgické 1écbé zlstava hojeni po operaci podstatnou
klinickou vyzvou, zejména u ruptur velkych rozmért. Miry selhani po operacich velkych az
masivnich trhlin RM jsou v rozmezi 25 % az 94 %, v zéavislosti na faktorech jako je vék
pacienta, svalova atrofie, infiltrace mastnych kyselin, kvalita Slachy, technika opravy a

V neposledni fad€ pooperacni rehabilitace.

A tudiz se ma za to, ze jsou potieba dalsi strategie pro posileni technik vhodnych operaci
1 za pomoci mechanickych pfistrojii nebo prostiednictvim biologické podpory hojeni.
Klinické studie o terapii tkaniového inzenyrstvi pro zdokonaleni operaci zahrnovalo pouZziti
specifickych rastovych faktori, aplikace kmenovych bunck, plazmy bohaté na krevni desticky

a jejich kombinovani (Toussaint et al, 2011, p. 1217).

Obecné se da fici, ze vysledky operacnich technik, které zatim existuji, maji vic nez
dobré¢ vysledky ve vétSiné piipadd. Pfenos svali je volbou pro pacienty, ktefi maji

neoperovatelnou trhlinu, a nebo pro pacienty mladsich 60 let. Vysledky svalovych pfenostu

21



jsou slibné a kladné piispély k moznostem operace. Od pocatku byla také reverzni
artroplastika spolehlivou moznosti 1é€by pro pacienty s rupturou RM, ktefi pfedtim neméli
dostate¢nou 1écbu. Také vyzkum v biologii Slach postupuje rychle. Zavedeni novych metod
pro lé¢bu degenerovanych Slach a svali se pravdépodobné vyskytne v nékolika letech

(Zumstein, 2008).

3. Studie

Tato kapitola je vénovana zahrani¢nim vyzkumiim zaméfenych na rameno a rotatorovou

manzetu.

3.1 Role svali ramene ve specifickych otazkach

Cilem studie s nazvem ,,Role svalii ramene ve specifickych otazkach™ bylo porovnat
aktivitu svali ramene béhem nepodporované vnitini a zevni rotace k prozkoumani jejich roli
funkénosti a urcit, zda jejich stabilizaéni ¢i pohybova role odpovidd danému ukolu.
Elektromyografické zdznamy u dominantnich ramen 15 normadlnich subjekti byly potizeny
z 13 riznych typt a velikosti svalii ramen za pouziti kombinaci ulozeni elektrod na rtizna
mista, véetn¢ intramuskularnich elektrod, béhem izometrické vnitini a vnéjsi rotace v pozici
nepodporované abdukce za podminek vzrlstajictho zatiZzeni. Béhem vnitini rotace byly
nalezeny vyznamné vys$i stupné aktivity v m. subscapularis. Béhem vné&jsi rotace byly
prokazany vyznamné vyssi stupné aktivity ve svalech supraspinatus, infraspinatus, trapezius a
serratus anterior. Vyrazné rozdily v aktivité u svalt deltoideus, pektoralt a latissimus dorsi
béhem obou rotaci nebyly nijak zvlast zajimavé. Pii vzrustu rotacnich sil zde byl zajimavy
vzestup aktivity ve vSech oblastech svall, které¢ byly aktivovany na nizkych uroviiovych
stupnich. Tato studie méla ukdzat, Ze funkce svalli ramene je specifickou otazkou, a ze
strategie zapojovani funkce jednotlivych svali se v konkrétnim pifipadé neméni s rostoucim
to¢ivym momentem. Pouze ramenni rotatory, které ukazaly konkrétni sméry pohybu, svaly
rotatorovych manzet pravdépodobné poskytnou rotacni moment, zatimco deltoid
pravdépodobné bude zajistovat dynamickou stabilitu ramene béhem zkoumané Cinnosti.

Vyssi aktivita skapulothorakalnich svalii béhem wvnéjsi rotace indikovala potifebu vyssi
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skapuldrni stability, jakozto disledek vétsi aktivity svalll rotatorovych manzet pii vnéjsi rotaci

nez u rotace vnitini (Boettcher, 2010, s. 651).

v

Rameno je jedno z nejpohyblivéjsich kloubi v téle a ve velké mife spoléha na obklopujici
svaly, aby mohl fungovat spravné. Je vSeobecné pfijimano, ze béhem pohybu ramene
zastavaji nckteré svaly “stabilizacni” funkci, jiné poskytuji toCivy pohyb ¢i zastavaji
vSeobecnou hybnost kloubu. Co ovSem neni z ptedchozich vyzkumu jasné je to, zda si svaly
zachovavaji své stejné role ve fungovani bez ohledu na to, co zrovna rameno d¢la.
Elektromyografie miize byt pouzita k urceni toho, jak moc a kdy se ramenni svaly kontrahuji,
ale funk¢ni role, kterou sval plisobi béhem rtiznorodych ¢innosti mize byt jasna jiz méné.
V disledku toho existuji odlisné zavéry o funkénich rolich svali, které pisobi béhem aktivit
vrameni. Zatimco je uznano, Ze role rotatorové manzety je poskytnout dynamickou
glenohumeralni stabilitu centraci hlavice humeru v glenoidalni jamce béhem vsech funk¢nich
pohybi hornich koncetin, védci pfisli k jinym zavéram pii vyzkumu za pouziti EMG na svaly

ramene pii rotacnich pohybech (Reinold, 2009, ss. 105-110).

V komplexni studii EMG ramene Kronberga et al. zkoumali nékolik pohybii vcetné
vnitini a vngj$i rotace v riznych stupnich nepodporované abdukce a dospéli k zavéru, ze
m.supraspinatus a infraspinatus jsou zevni rotatory a m. subscapularis rotator vnitini
(Kronberg, 1990). V pozdégjsi studii David et al. zkoumali izokinetickou vnitini a vn&jsi rotaci
V podporované abdukci a zde dospéli k zavéru, Ze rotdtorovd manzeta si zachovala Svou
stabiliza¢ni roli (David, 2000). Navic dalsi studie, které zkoumaly rota¢ni tkoly, zaloZily sviij
vyzkum na piedpokladu, Ze rotatorovd manZeta pisobi pifi rota¢nich pohybech jako
stabilizator (Hess, 2005). Tedy, Gloha rotatorové manzety, a také jinych svald pfi rotaénich
pohybech zustava nejasna. Primarnim cilem této studie bylo komplexni prozkoumani
ziskavani normalniho pohybového vzorce svalli ramene béhem izometrické rotace v 90°
nepodporované abdukce pifi pokusu o urceni spefické funkéni role/roli, kterou hraji
axiohumeralni, axioscapuldrni a scapulohumeralni svaly béhem tohoto tkolu. Druhym cilem

této studie bylo porovnani zapojeni svalovych vzorcii béhem zvySovani zatéze.

Metoda: Byla zkoumana dominantni ramena 15 subjektti primérného veéku 28 let, vysky
159-188cm a vahy mezi 50-106kg. VSichni pacienti méli normalni funkci ramen, definovanou
jako: zadné pfiznaky ramene v poslednich 2 letech, bez potizi a bolesti s nutnosti 1€cby a

bezbolestné rotace pii testovani sily. Vzhledem k tomu, ze asymptomatické trhliny rotatorové
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manzety se objevuji u starSich jedinct, nebyli testovani lidé starsi 50 let (Tempelhof, 1999, s.
296).

EMG data byla shromaZzdéna sou€asné z 13 mist na svalech ramene za pouziti kombinace
intramuskularnich jemnych dratt (ve svalech supraspinatus, infraspinatus, latissimus dorsi,
horni a dolni ¢ast m. subscapularis, stfedni a spodni ¢ast m. trapezius a serratus anterior) a
povrchovych elektrod (horni trapéz, ptedni, stiedni a dolni ¢ast deltového svalu a velky prsni
sval). Jehly byly vlozeny za pouziti standartni aseptické techniky. Umisténi intramuskularnich
elektrod pro horni a dolni subscapularis bylo staveno podle Kadaby et al. a dle Geiringera pro
vSechny ostatni. Subjekty zpocatku provedly 4 izometrické testy ramene v ndhodném potadi.
Bylo provedeno testovani izometrické vnitini a vngj$i rotace na subjektech, jenz sedéli
s nepodloZenou pazi. Rameno bylo aktivné abdukovéno do 90° v rovin¢ lopatky ve stiedni
rotaci a s flektovanym loktem do 90°. Sily byly aplikovany pomoci rukojeti s lanem
piidélanym ke stén¢ (Obrazek 1) (Boettcher et al., 2010, p. 652). Subjetky provedly dvé
tiisekundové maximalni kontrakce do vnitfni a vné&jSi rotace, z nichZ byly vypocitany

nasledné submaximadlni Grovné sily. Nasledné byly provedeny riizné variace testu.

Obrazek 1 Ilustrace pozice pro testovani zevni rotace v abdukci

Vysledkem této studie je, Ze Srostouci rotacni silou systematicky vzriistd aktivita na

vSech mistech svali, které byly aktivovany nad nizkymi stupni zatéze, tedy alespon nad 20%
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sily, minéno v maximalnim bod¢ to¢ivého momentu pro obé rotace. Bonferronova nésledna

analyza odhalila nésledujici, béhem vnitini rotace:

e aktivita dolni a horni ¢asti subscapularisu byla vyznamné vétsi nez béhem vnéjsi
rotace,

e aktivita dolni casti subscapularisu byla vyznamné nizS§i nez aktivita svall
supraspinatus a infraspinatus,

e horni ¢ast subscapularisu byla vyznamn¢ nez aktivita infraspinatu,
béhem vné&jsi rotace:

e aktivita svall supraspinatus, infraspinatus, horniho, stfedniho i spodniho trapézu a
serratu anterior byla vyrazné vyssi nez béhem vnitini rotace,

e aktivita supraspinatu a infraspinatu byla vyrazné vétsi nez aktivita subscapularisu

(Bonferonni, 2009)

Tyto vysledky ukazuji, Ze svaly rotatorové manzety jsou skute¢né¢ hlavnimi ucastniky

rotaci ramenniho kloubu béhem izometrické kontrakce pii nepodporované abdukci v 90°.

3.2 Prirozené anamnézy nemoci rotatorovych manzet

Onemocnéni rotatorové manzety je rizikové u starnouci populace a je nejcastéjsi pii¢inou
nestabilniho ramene. Degenerativni onemocnéni rotatorové manzety spojené s vysS$im vékem
byva Casto asymptomatické. Faktory spojené s progresi trhlin a vyvojem bolesti jsou nyni
definovany skrz pfirozenou anamnézou nejrizngjSich studii. Vétsina studii, jenz sledovaly
bolestivé konzervativné lécené nebo asymptomatické trhliny, které jsou monitorovany
v pravidelnych intervalech, vykazuji pomalou progresi zvétSovani trhlin a svalové degenerace
v pribéhu Casu. Tyto studie vyzdvihly vétsi rizika pro progresi onemocnéni pro urcité
proménné, jako je napiiklad pfitomnost jedné trhliny a postizeni v pfedni Casti Slachy

supraspinatu (Hsu, 2015, p. 1).

Dal$im dislednym zjiSt€énim v celé literatufe je relativné vysoka prevalence
asymptomatickych trhlin (Needell, 1996, p. 863). Vzhledem k tomu, Ze pacienti nemaji Zadné

bolesti, maji pfijatelnou funkci ramene a nevyzaduji Zadnou 1écbu jejich ruptur, perspektivni
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hodnoceni téchto ramen ndm poskytlo mnozstvi informaci o pfirozené anamnéze o chorobéch

rotatorové manzety (Sher, 1995, pp. 10-15).

3.2.1 Traumaticka vs. degenerativni ruptura RM

Pti hodnoceni pacienta by se mélo zkusit odli$it traumatickou od degenerativni, inavové
ruptury. Pfestoze je podpiirna literatura omezena sérii ptipadl, obecné se doporucuje provadet
v€asnou opravu pro akutni traumatickou rupturu RM, zejména u mladych jedinct, s cilem
zajistit kvalitu mékkych tkani a prostiedi pro hojeni a zabranit smr§tovani svald i tukové
degenerace v postizenych mistech svalu (Petersen, 2011, pp. 62-65). Bassett a Cofield
studovali 37 pacientl, ktefi mé€li operaci béhem tii mésicii po poranéni a rozd¢lili je do tii
skupin a to na ty, ktefi podstoupili operacni zakrok do tii tydnil, mezi tfemi a Sesti tydny a
mezi Sesti a dvanacti tydny (Bassett, 1983, p. 18). Ty, které byly operovany do tfi tydnd, mély
nejlepsi funkéni vysledky. Prah neboli hranice dobrého nacasovani a dosazeni ,,optimalnich*

vysledkt po operaci se pohyboval od 3 tydnt do 4 mésici (Hantes, 2011, p. 1766).

Za to lécba netraumatickych degenerativnich onemocnéni RM, ke kterym dochazi
S postupujicim vékem, je spornéjSi. Mnoho faktorti, v€etné v€ku pacienta, velikosti ruptur,
svalové degenerace a celkové hojivé schopnosti musi byt vzaty v Givahu. Studium pfirozené
anamnézy degenerativnich trhlin mize objasnit rizikové faktory pro progresi takovéto ruptury
a nevratné zmény a muze pomoci klinickym 1ékaiim provést rozhodnuti zalozené na

dukazech (Lahteenmaki, 2006, pp. 148-150).

3.2.2 Charakteristika ruptur a svalové degenerace

Svalova degenerace ma dulezitou prognostickou pozornost u pacientli, kteti podstoupili
chirurgickou operaci s rotatorovou manzetou, nebot’ pokrocila degenerace byla spojena s nizsi
schopnosti hojeni $lach (Gladstone, 2007, p. 719). Anteriorni ¢ast supraspinatu je kritickou
oblasti tkan¢ pro rozlozeni sily podélné. Preruseni této piedni podélné linie mize vést ke
zrychlenému stazeni svalu a nasledné degeneraci. Kim et al. pouZzivali stejné metody ke studiu
toho, co iniciuje k ruptuie RM pro kvantifikaci vyznamu tkané piedni Casti supraspinatu
(Kim, 2010). Ultrazvukem byly zméfeny jak lokace trhlin vztazené ke Slase bicepsu tak
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velikosti trhlin a to pro srovnani se stupném tukové degenerace svali manzety. Velikost i
umisténi ruptury bylo spojeno se vzory tukové svalové degenerace. Trhliny s pferusenou
predni Slachou supraspinatu prokazaly pokrocilejsi degeneraci prave na této Slase. Degenerace
infraspinatu vice souvisela se sagitalni rovinou trhliny. U vétsich ruptur s propagaci az do
infraspinatu  byla vzdy vétsi pravdépodobnost degenerace obou svald, suprapinatu i
infraspinatu, zvlast kdyz ptfedni Slacha supraspinatu byla ohrozena. Tato data zdiraziuji
dalezitost integrity tkané predniho supraspinatu. Pacienti s rupturou blizko okraje
supraspinatu by méli byt obeznameni s tim, ze maji vyss$i riziko retrakce $lachy a svalové
atrofie. Pfi konzervativnim 1é¢eni by mélo byt zajisténo piisné sledovani takovéto ruptury
(Hsu, 2015, p. 4).

3.2.3 Velikost ruptur a kinematika glenohumeralniho kloubu

Kdyz dochazi ke zvétSovani trhliny rotdtorové manzety, mize dojit k naruSeni normalni
kinematiky glenohumerélniho kloubu. To se miiZe projevit jako humeralni proximalni luxace.
Efekt velikosti takovéto ruptury na glenohumeralni kloub a proximalni luxaci byla zkoumana
Keenerem et al. pomoci pocitatového vypoctu stfedu hlavy humeru ve vztahu ke stfedu
glenoidu. Ve studii bylo vySetfovano 98 asymptomatickych a 62 symtpomatickych velkych
ruptur. VEtsi trhliny u symptomatickych ptipadl ruptur zahrnujici i infraspinatus mély vice
luxace neZ asymptomatické ptipady s mensSimi trhlinami a izolované pouze na suprapisnatus.
Za kritickou mez zapfi&ifiujici piedni luxaci byla vypo&itana trhlina o velikosti 175 mm?® a
korelujici taky s trhlinou o velikosti pfiblizn€ 15mm s retrakci 12-15 mm. Tato zjiSténi
zdiraznuji dllezitost infraspinatu pii udrZovani normélni kinematiky kloubu ve frontalni

rovin¢ (Parsons, 2002, pp. 439-432).

3.3 Pooperacni rehabilitace po artroskopii ramene

Poopera¢ni rehabilitace po artroskopii ramene zlistavd kontroverznim tématem a trpi
omezenymi vysoce kvalitnimi diikazy. Proto, pouziti vhodnych kritérii ¢astecné zavisi na
odborném posudku. Navzdory obrovskému zdjmu o stanoveni faktord, které by odpovidaly

zlepsenym vysledklim, spokojenosti a funkci po artroskopii rotadtorové manzety je znamo
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relativné malo vlivli pooperacnich rehabilitacnich protokolii ohledné hojeni Slach a funkéniho
vysledku (Keener, 2014, p. 909). Heterogenita pacientli, chirurgli a fyzioterapeutli ptispiva
k obtiznosti k vypracovani pokyna pro tzv. guidelines pro rehabilitaci po artroskopii RM.
Chirurgové se lisi ve svych nazorech a aspektech na to, jak by meéla rehabilitace vypadat.
Vétsinou, chirurgové predepisuji na kratkou dobu imobilizaci v popruhu s ramenem
V neutralni poloze s naslednym c¢asnym zahajenim provadéni pasivnich pohybl, aby se
minimalizovala tuhost a zabranilo se zdlouhavému navratu k obnoveni funkce ramene.
Nicméné, to jakym zplisobem je postizena Slacha, typ mobilizacniho planu, poloha
imobilizace, naasovani pohybti ramene a vliv toho, jakym stylem zajistit optimalni hojeni
Slachy zlstava do zna¢né miry nejasné. Posilovani a plné navraceni se k aktivitim jsou rovnéz

diskutabilni (Cuff, 2012, pp. 1450-1452).

3.3.1 Pooperacni protokoly

Nejcastéjsim zpusobem imobilizace byla abdukce na polstafi (rameno v neutralni poloze
nebo lehké wvnitini rotaci). 45% chirurglh voli vétSinou varinatu lehké wvnitini rotace.
Fyzioterapie se nejb&znéji zahajila béhem prvnich dvou tydnl. Opravy rotatorovych manzet

byly provedeny vyhradn¢ artroskopicky vice nez u poloviny respondenti (Shin, 2017, p. 2).

3.3.2 Proc selhavaji artroskopické stabiliza¢ni operace na ramennim kloubu

Artroskopické stabilizace ramenniho kloubu se staly dominantnim 1écebnym pfistupem k
nestabilnimu ramenu (Neoral, 2012, s. 115). Popséna byla fada technik, navrzeny byly
specidlni fixaéni implantity. Nikdo dnes nepochybuje o vyhodnosti a efektivité
miniinvazivniho artroskopického ptistupu (Harris, 2013, p. 920). Avsak ptes veSkery pokrok
v diagnostice, indikaci a operacni technice se stale setkdvame s pacienty, u nichz dojde po
stabilizacni operaci k recidivé subluxace nebo luxace. Podle recentni literatury selhdva 10 az

16 % vSech artroskopicky stabilizovanych ramen (Grumet, 2010, p. 240).

Nestabilita ramene nepfiznivé ovlivituje kvalitu zivota a omezuje funkéni kapacitu
maximalniho moZzného rozsahu pohybu ramene smérem nahoru. Dnesni stabiliza¢ni chirurgie

se témét vzdy provadi artroskopicky. Cilem jedné studie bylo prezentovat zkuSenosti
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s artroskopickou stabilizaci ramene a identifikovat rizikové faktory zodpovédné za jejich

selhani (Ahmed, 2012, p. 1308).

Skupina 110 pacientii s opakujici se predni dislokaci ramene, kterd byla 1écena v obdobi
od ledna 2007 do prosince 2010, sestavala z 19 Zen a 91 muzt v primérném véku 27 let
(rozmezi 14 az 56) v dobé operace. Pacienti byli ndsledné vysetfeni na piiznaky klinické
instability. Metody byly pouzity k vyhodnoceni faktor vedoucich k selhani artroskopické
stabilizace (Bishop, 2013, p. 1251).

Pti zavérecnim sledovani mélo 17 pacientli (ramen) re-dislokaci nebo subluxaci 1éceného
kloubu. V&k ptes 20 let snizoval pravdépodobnost re-dislokace, s vyjimkou pii nalezu Hill-

Sachs léze, coz zvysilo riziko re-dislokace i u starSich pacienti (Constant, 1987).

3.4 Funk¢ni zotaveni po operaci rotatorové manzety: role operace Slachy

dlouhé hlavy bicepsu

Ruptura rotatorové manzety je béZnou pfi¢inou poranéni ramen a mezi onemocnénimi
HKK je povazovana za jednu znejnakladnéjSich, at’ uz z chirurgického, Iékaiského ¢i
pojistného hlediska. Chirurgicka 1écba je indikovana vétSinou az po selhani 1écby
konzervativni. Cilem operace je snizit bolest, zlepSit funkénost a zabranit naslednému
zhorSeni po uraze. Celkové se ukazalo, ze opravy ruptur RM dosahuji vybornych vysledkl
v 93,3 % vsech ptipadi (Redziniak, 2009, p. 1106). Nedavna studie analyzovala faktory, které
maji negativni dopad na rehabilitaci, jsou jimi starS§i vék, Zenské pohlavi, nizs§i kostni
rozsah pohybu, obezita, vétsi 1éze manzety, infiltrace mastnych kyselin a postizeni vice Slach.
Analyzoval se dlouhodoby ucinek operace dlouhé hlavy bicepsu po roce i1 vice. A také zda
operace bicepsu ovlivnila kratkodobou pooperacni rehabilitaci. Toto je dulezité pro
fyzioterapeuty, kteti mohou naplanovat adekvatni rehabilitaci. Cilem této studie bylo ovéfit,
zda soubéznd operace dlouhé hlavy bicepsu v kratkém ¢asovém obdobi po operaci predurcuje

funkénost ramen u pacientti s rozsahlymi rupturami RM (Dezaly, 2011, pp. 125-130).

Utinnost byla posouzena jako maly podil zlepseni dosazeného béhem rehabilitace. Ta
byla provadéna v ambulantnim prostiedi. Aktivity zahrnovaly motorickou rehabilitaci 150

min za tyden 5 dni v tydnu. Okamzité po chirurgickém zakroku se provadélo kréeni ramen,
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aktivni flexe a extenze loktd, aktivni supinace a pronace predlokti i aktivni pohyby rukou a
zapésti. Tyden po operaci nastalo kontrolované pasivni cvi¢eni. Mésic po se provadélo aktivni
cvifeni pod dohledem, zvySoval se rozsah pohybu v kloubech, mezi 9. Az 12. tydnem zacalo
1 posilovaci cviceni. Specifické cile, potfeby a rehabilitacni spéchy byly diskutovany tymem
specialistt (lékafi, fyzioterapeuty) i s pacienty samotnymi. 1 cyklus rehabilitaci trval 10
sezeni. Studie ukézala, ze pacienti po operaci jen rotdtorové manzety a druzi i s operaci
dlouh¢ hlavy bicepsu vykazovali konstantni vysledky na konci rehabilitace. Nicmén¢ pacienti
ABS (after biceps surgery) vykazovali skore nizs$i, nez RCR (rotator cuff repair) a tito
vydrzeli u ADL ¢innosti vydrzet podstatné déle. Nékolik studii vyhodnotilo taktéz funkéni
vysledek této problematiky (Klinger, 2005).

Kempf et al. (1999, p. 56) ukazali, ze pacienti ABS se vyznamné neliSili od pacientd
S RCR s ohledem na konstantni skore 1 rok ¢i vice po zakroku. Naopak Gullotta (1988)

poukazal na to, Ze soubézna chirurgie bicepsu méla negativni vliv na hojeni §lach.

Tato studie hodnotila pacienty v prvnich 6 mésicich po operaci a zddraznila, Ze pacienti
ABS méli chudsi funkéni vysledek nez RCR. Nicméné vyraznéjsi rozdily mezi témito typy
pacientil byly vétsi az po ukonceni rehabilitace nez jen po 6 mésicich. Celé to naznacuje to, ze
ABS ovliviiyje rehabilita¢ni program, zpomaluje funkéni zotaveni, ovSem negativni dopad na
vysledky se ¢asem snizuje diky domacimu cviceni a zaméstnavani horni koncetiny v dennim
zivoté. Velikost ruptur byla u pacienti ABS vétsi. Toto je obvyklé zjisténi, protoze
degenerace Slachy dlouhé hlavy bicepsu se obvykle objevuje po masivnich rupturach jako

vedlejsi komplikace (Pill, 2012, p. 113).

4. Rehabilitace po operaci rotatorové manzety

Ramenni pletenec je soucésti posturdlnich mechanismi, ucastni se lokomoce, a proto
navrat vzpiimené postury — vertikalizace — je pro navrat funkce ramene zasadni. To je klicové
pro spravnou funkci horni koncetiny, ale 1 horni ¢asti trupu, kréni patefe 1 beder. U vSech
poruch ramene je naSim prvotnim ukolem zabezpeceni dvou protichtidnych kol v kazdé fazi
pohybu. Za prvé obnovit motorickou kontrolu pohybli ramene a za druhé navratit ramenu
prabéznou funkéni centraci. Na jedné strané¢ se snazime o co nejveétsi volnost pohybu

ramenniho kloubu a na druhé strané zajistit, co mozna nejoptimalngjsi funkcni pribéznou
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dynamickou centraci a stabilizaci ramenniho kloubu s navaznosti na posturu celého trupu

(Vareka, 2004, s.197).

Ruptury rotatorovych manzet byvaji pomémné castou komplikaci oblasti ramenniho
pletence (Tashjian, 2012). Po operaci lze ocekavat zlepSeni v oblasti pohybu, sily i snizeni
bolesti (Lapner, 2012, p. 1249). Bohuzel, neexistuje piimy konsenzus o rehabilitaénich
protokolech a obsahu po chirurgickych zasazich (Korsukewitz, 2003, p. 67). Nékteré
konvenéni rehabilitaéni protokoly po rekonstrukci RM se ¢asto zna¢né 1isi, a to i z hlediska
zakladniho obsahu, jako je délka imobilizace, omezeni pohybu a zda by méla byt pouzita
ortéza. Je stale nedostatek dikazli o mnoha obyc¢ejnych formach obsahu rehabilitaci. Mimo
jiné, v Némecku se na tento konflikt zaméfil program Némecké dichodové asociace. Cilem
tét némecké studie bylo zaprvé provést hodnoceni nejdilezitéjSich forem 1é€by po rupturach
na zakladé rozsahlého ptehledu literatury a s pomoci prizkumu mezi experty na ramena, aby
zjistili, zda existuji konsenzy nejlepSiho klinického postupu pro nebo proti konkrétnim

formam 1écby (Korsukewitz, 2008, p. 31).

Po vyhodnocovani literatury bylo rozhodnuto, ktera témata vyzadovala nazory odbornikd.

Jednotliva témata byla pfifazena k nasledujicim skupinam:

1. Imobilizace a polohovani paze

2. Fyzikalni terapie (kryoterapie, elektrolécba, hydroterapie)

3. Fyzioterapie, samostatné cviceni (kontinuélni pasivni pohyby)
4

Rehabilitacni protokoly

4.1 Imobilizace a polohovani paze

Bezprostiedné po operaci nastava otazka, zda a do jaké miry by mélo byt rameno
imobilizovano. Musi se zvazit bud’ riziko znovupietrzeni nebo naruseni 1éCeni Slachy
v disledku pfemdhani oproti ztuhnuti ramene zpisobené pfili§ malou mobilizaci. Vyzkumy
na cadaverech odhaluji, Ze zaSita Slacha supraspinatu odolava 70-100 % sil, které ji ovliviiuji
(Ross, 2014, p. 1). Biomechanické studie vSak ukazaly, Ze existuje ,,mezeracni efekt pro
cyklické, klinicky relevantni napéti a to v pfipadé pouziti techniky dvojité sutury. Jak
postupuje hojeni Slachy, biomechanické vlastnosti v misté¢ sutury na SlaSe se meéni. Pfi

zkoumani na zvitatech se ukazalo, Zze doba k dosazeni pIné sily se pohybuje mezi 12 az 26
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mésici (Conti, 2009, p. 55). Li et al. zjistili, Ze brzké pasivni cviceni prospiva uzdraveni
Slachy u kralikt. Peltz et al. ukéazali na krysach, ze pohyb byl chudsi, kdyz doslo k pasivnim
pohybtm hned po operaci v disledku zvySené tvorby jizev. Piilisné rozdily v hojeni §lachy
vylozené nejsou. Naproti tomu Gimbel et al. zjistili, také na krysach, ze 1éCend Slacha méla
lepsi mechanické vlastnosti pii prodlouzeni imobilizace. Je také zajimavé, ze uplné snizeni
podani botulotoxinu ma negativni G¢inky na obnovu Slach u zvifecich modelu (Galatz, 2009).
V porovnavaci studii kralikl,, ktera srovnavala okamzity pohyb, kratkodobou imobilizaci
s naslednym pasivnim cvi¢enim a Gplnou imobilizaci Zhang et al. zjistili, ze pfiméa pooperacni
pasivni cvieni s pferuSovanou imobilizaci neovliviiuje negativné hojeni Slachy
Z histologického pohledu, taktéz dle vysledkid magnetické rezonance (MRI). Zjistilo se také
vsak, ze uzdraveni §lachy se zmensilo, kdyz byla zcela povolena funkce a pohyb (Klintberg,

2008).

Ve srovnani s témito heterogennimi studiemi na zviratech prospektivni studie na lidech
poskytuji dobrou troven cennych dat. Dle toho mizeme fict, Ze v€asné pasivni cviceni po
operaci se zda byt vyhodné. Chan et al. a Shen et al. byli schopni v analyzach
randomizovanych klinickych srovnavacih studiich ukdzat, ze nelze ocekavat zddné vyznamné
rozdily v klinickych vysledcich pii opakovanych rupturdach. KdyZz dochdzi k ¢asnému
pasivnimu cviceni, dosdhne se diiv i1 celé fady pohybtli rychleji, pfedev§im flexe ramene. Pti
podrobném vyhodnocovani analyz v dopliikovych piehledech literatury dalsi 4 studie
potvrzuji doporuceni ¢asné pasivni mobilizace (Cuff, 2012, p. 1450). Naproti tomu by se
mélo predchazet a zabranit v€asnému agresivnimu cviceni, které negativné ovliviiuje proces
hojeni $lach (Keener, 2014). K ochrané pacienti pifed nadmémym namahanim, kromé
fyzioterapeutického sezeni, je mozno pouzit pomicku k imobilizaci ramene. Na zakladé
¢asového horizontu hojeni §lach se délka imobilizace pohybuje mezi 4 az 8 tydny (Garofalo,
2010). Zatimco trvani imobilizace je pfedmétem debaty, imobilizace v mirné abdukci je
uptednostiiovano odborniky zkoumajici to, jak se diky tomu zvysuje krevni obéh ve Slachach
a snizuje namahu pfi rekonstrukci ¢i znovuzahojeni se. Zavérem lze fici, Ze v€asné pooperacni
cviceni mize byt klidné€ indikovano, aniz by byla ohrozena mira naruseni hojivého procesu
nebo nastalo riziko prasknuti. Pouziti ortézy muze chranit pred namozenim. Neexistuji diikazy

zalozené na doporuceni, jak pfesn¢ dlouho by meéla trvat poopera¢ni doba imobilizace
(Rathbun, 1970).
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4.2 Fyzikalni terapie

Kryoterapie, elektrolécba a cvieni v bazénu jsou ¢astymi metodami fyzikalni terapie,
které se pouzivaji po operacich RM. Prubézna kryoterapie vede ke snizeni bolesti, snizi
potfebu podavani 1ékti proti bolesti a zlepSuje kvalitu spanku po operaci. Kdyz byla
kryoterapie pouzita (4-6x denné v zavislosti na pozadavcich pacienta) byly bolesti mirnéjsi,
nez kdyz byla jen paze v klidu, ale i s mirnymi pohyby béhem prvnich 10 dnid. Skupina
probandii Speera také prokazala, Ze kontinualni kryoterapie pfimo po rekonstrukci RM snizila
teplotu v glenohumeralnim kloubu a subakromialnim prostoru az o 1°C (Osbahr, 2002, p.
748).

Blum et al. porovnaval dva typy elektrolécby s 22 pacienty. Kontrolni skupina méla za
den 2x elektroterapii po 1 hodiné ve spojeni s fyzioterapii, ktera zacala 6-8 tydnt po operaci.
Intervencni skupina dostala stejnou délku falesné elektrolécby a fyzioterapie az po 8 tydnech.
Na rozdil od kontrolni skupiny se pohyb v intervencni skupin€ zlepsil ptfiblizné o 10° 45 a 90

dni po operaci, avSak sila nikoli (Raab, 1996).

Lze tedy fici, Ze kryoterapie se doporucuje béhem prvnich 3 tydnli po operaci, aby se
podpoftila rehabilitace a hlavn€ ulevilo od bolesti. Na zakladé¢ sou€asnych publikovanych
studii nelze ucinit Zz4dné jasné doporuceni pro ¢i proti elektrolécbé, vodni terapii, aplikaci
tepla, masazi, ultrazvuku, terapii razovych vin a injekci kyseliny hyaluronové. Jsou vSak i
studie, které pravé naznacuji potencialni piinos elektroléby a skupinového tréninku cviceni

Vv bazénu (Brady, 2008, p. 153).

4.3 Pasivni pohyby

Kontinualni pasivni pohybova terapie s motorizovanym piistrojem je jedna z nejCastéji
pouzivanych prvka pii 1é€bé po operaci ramenniho kloubu, zejména rotatorové manzety.
Tento pftistroj slouzi k mobilizaci kloubt kratce po operaci, aniZ by pacient musel sam aktivné
podporovat mobiliza¢ni mechanismy vlastnim pfi¢inénim. Pfehledova studie Baumgartena et
al. je zaloZena na dvou vyzkumech, kde byl pouzit pfistroj CPM u 26 pacientll. Lécba timto
pfistrojem se nezda byt nadfazena ostatnim. Du Plessis et al. porovnavali efekt standardni

fyzikalni terapie s terapii pomoci CPM v kombinaci s fyzikalni terapii. Skupina pacientd,
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kteti dostavali CPM v kombinaci s fyzikalni terapii dostavala také pasivni, izometricka a
aktivné podporovana cvifeni, mobilizace ramen a silovy trénink. U skupiny, ktera méla
standardni  fyzicky trénink se pouzila manualni pasivni mobilizace, aktivni cviceni a
koordinované samostatné cviceni. Byly shromazdény udaje o rozsahu pohybu, svalové sile a
snizeni bolesti (Raab, 1996, p. 214). Autofi recenzi dospéli k zavéru, ze pouziti stroje CPM
v kombinaci s fyzikalni terapii jakou soucasti nasledné 1é¢by po ruptuie RM muze byt
povazovano za bezpecné. Garofalo et al. sledovali 100 pacienti, porovnaval standardni
program pasivniho cviceni (samostatné cvi¢eni pod dohledem fyzioterapeuta, vzdy 3 série po
10 opakovani, kyvadlové pohyby, pasivni abdukce, flexe a rotace) se stejnym programem
s pridanim stroje CPM. Tento byl aplikovan na dvé hodiny v intervalech 4x30 minut. V tomto
porovnani pfivedlo pfidani stroje zlepSeni vysledkl. Zistava jen trochu nejasné, zda tento

uc¢inek vyvolal sam pfistroj, ¢i dalsi pohyby a cvi¢eni k tomu (Garofalo, 2010, p. 80).

Nelze tedy pfesné fici, ani na zaklad¢ téchto studii, zda pfistroj spolehlivé a vyrazné
ovliviiuje hojeni a zlepSeni situace na rameni po operaci, ani zda je pouzit spravny Cas a délka
terapie, frekvence a intenzita, ale mliizeme s jistotou fici, Ze pasivni pohybové cviceni nemé

negativni dopad na hojivy proces (Galatz, 2009).

4.4 Samostatné cviceni

Ohledné samostatného cviceni jsou rovné€z vedeny znacné diskuze o tom, co je
nejspravnéjsi variantou. Nejveétsi rozdily jsou v Case, intenzit€, typu cviceni a podplrnych
opatfenich. Roddey et al. zjistil, Ze kyvadlové cvi€eni byva ¢asto uvadéno v prvni pooperacni
fazi. Biomechanické studie ukézaly, Ze je dilezit¢ je provést spravné tak, aby
pravé zaznamenana u kyvadlovych pohybtli se zahdjenim pohybu ramenem spolu s trupem a
nikoli jen za pouziti svali ramenniho pletence (Long, 2010, p. 230). Dopliikové pouziti
hmotnosti 1,5 kg na vyvésené rameno zvySuje EMG aktivitu supraspinatu a infraspinatu, ale
ne do statisticky vyznamného stupné (Ellsworth, 2006, p. 73). Dale, mobiliza¢ni cviceni (S
pomoci kontralaterdlniho ramene) a v pozd¢jSich fazich i svalové aktivace, posilovaci cviceni
I S pouzitim jednoduchych pomtcek, napi. theraband nebo Cinky jsou dalSimi primarnimi

formami samostatného cvic¢eni (Cuff, 2012).
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4.5 Fyzioterapie

Aby byl umoznén nepietrzity pribéh 1é¢by rehabilitaci, mél by byt pooperacni proces

rozdélen do jednotlivych fazi. Dostupna literatura obvykle rozdéluje proces do Ctyt fazi.

e Prvni faze je Cas piimo po operaci az do 6. tydne. Béhem této doby jsou provadény
predevsim pasivni pohyby a cviky s dopomoci.

e Nasleduje druha faze trvajici dalSich 6 tydnt, béhem kterych se obnovi aktivni
funkce, mezi 7. — 12. tydnem.

e Faze tfeti znaci budovani sily, za¢iname ve tfetim poopera¢nim meésici (obdobi 3.
—4. Mésic)

e Toto je uzavieno fazi Ctvrtou, ve kterém se pacient muze vratit ke sportovnim

vykontim.

Tento Ctyifazovy model je strukturovan nasledovné. Behem prvni faze trvajici 6 tydna
jsou kli¢ovymi cily dosazeni dobrého 1éCeni Slachy bez pooperac¢nich adhezi a predevsim
snizeni bolesti u pacienta. Béhem prvni faze by také mélo byt rameno imobilizovano do
abdukce mezi 15 — 45° za pouziti ortézy/popruhu, ktery je odebiran pouze béhem fyzioterapie
a pro ucely hygieny (Cuff, 2012). AZ do konce ¢tvrtého tydne po operaci je dovolen pouze
pasivni cvicebni program. Poté, v zavislosti na mife bolesti, mize byt zarazeno cviceni
s asistenci do programu 1é¢by. Nicméné rozsah pohybu je omezen na 30° pro vnéjsi rotaci,
90° flexi a abdukci v bezbolestném rozsahu (Lee, 2012, p. 34). Addukci by se mélo vyhybat, i
Vv pasivnich pohybech. VSechna cviceni k pasivnimu zvySovani elevace jsou povoleny
V uzavieném fetézci (Alenabi, 2013, p. 1400). Pouze cvi¢eni okolnich kloubt jsou dovoleny
Vv otevienych fetézcich. Po Sesti tydnech na konci prvni fdze by méla byt mozna pasivni flexe
do 90°, pasivni vnéjsi a vnitini rotace spolu s lopatkou 45° a pasivni abdukce s pfilehlou
lopatkou az 90° na operované stran¢. Pohyb by mél byt symetricky s opa¢nou stranou a

bezbolestny.

Féze druha, tedy do obdobi 12. Tydne ma za cil hojeni tkani, dosaZeni plného pasivniho
rozsahu pohybil a rozvoj dynamické stabilizace ramen. V této fazi je dovoleno pouze malé
zatizeni Slachy. Soucasné je dilezitym prvkem také mobilizace jizvy pro zabranéni adheze.
Na konci této faze plny rozsah pohybu miize byt vytrénovan aktivné a muze zacit aktivni
cviCeni proti sile gravitace. Zaméfujeme se tim na zlepSeni kinematiky ramenniho kloubu.

Dvanact tydnii po operaci by mél pacient také aktivné dosdhnout miry pohybu, kterého bylo
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dosazeno pasivné do tohoto okamziku. Je tfeba poznamenat, Ze by nemélo dochazet k zadné
skapulothorakalni dysfunkci. Jakmile je dosazeno dostate¢ného pohybu glenohumeralniho a

skapulothorakalniho pohybu, terapie se mize posunout do faze tieti (Dreinhofer, 2014).

Ve fazi tfi, tedy obdobi mezi 3. a 4. Mésicem by m¢l byt dosazen plny aktivni rozsah
pohybu dynamické stabilizace ramen. V tomto casovém useku by mélo hojeni Slachy
dostatecn¢ pokrocit, aby se v této fazi zpevnily a protahly, aby pacienti znovu ziskali funkcni
aktivitu a mohli se ucastnit sportovniho a spolecenského zZivota 9. Lehké funkéni cviceni a
mobiliza¢ni/posilovaci cviky pomoci kladky s nizkou hmotnosti jsou dobrym zpiisobem, jak
k tomuto dopomoci. Tlaky proti sténé a cviCeni bicepsu a tricepsu s lehkymi vahami nebo
odporova cviceni jsou povoleny (Meijden, 2012, p. 197). Na konci ¢tvrtého pooperaéniho
meésice by mél pacient znovu ziskat plny funkéni rozsah pohybu bez bolesti a mél by byt
schopen provadét vSechny denni ¢innosti rovnéz bezbolestné (ADL). V této dobé by mélo byt
obnoveno 75 % normalni svalové sily a vytrvalosti. Kdyz je v rotdtorové manzeté dostatecna

sila k provadéni ADL ¢&isté a bezbolestni, nastava posledni, ¢tvrta faze (Dreinhofer, 2014).

Ve ctvrté fazi po operaci, kterd trva az do 6. mésice se trénink zaméiuje na udrzeni
konecného a bezbolestného aktivniho rozsahu pohybu, zlepSeni sily, flexibility a zlepSeni
odolnosti a vybus$nosti. Obnoveni funk¢nich aktivit a kinematiky souvisejici se sportem,
kazdodennim Zivotem a praci jsou cilem této definitivni faze. Navrat ke sportu neni povolen
az do konce této zavérecné faze a dokud neni mobilita a sila symetrickd s opacnou stranou.
Dalsimi pozadavky jsou normalni skapulothorakalni rytmus a Zadna bolest béhem aktivity i

v klidu (Meijden, 2012).

Pro pacienty s c¢asteCnou rupturou nebo tendinopatii je vhodné pouzit nejprve
konzervativni pfistup rehabilitace. SniZeni bolesti, zlepSeni funkce a sily lze dosahnout
vhodnou rehabilitaci a protizanétlivou 1écbou pro kontrolu bolestivosti. Pacienti
S traumatickymi, akutnimi rupturami, nebo mladsi pacienti s vyssi aktivitou, jejichz hlavnim
cilem je zlepsit silu a funkci, mohou mit prospéch z brzké operace. Starsi, sedavejsi pacienti,
kterym jde prfedevSim o ulevu od bolesti, je lepSi feSit nejprve konzervativn€. Vlastni
rehabilitace ziistdvd nezbytnd, aby se maximalizovaly dobré vysledky. Terapie muze byt
provadéna bud’ formaln€ na sezenich s fyzioterapeutem, nebo pozd¢ji jako domaci 1é¢ba

v zavislosti na preferencich pacienta (Laderman et al., 2011).
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4.6 Klinické a rehabilita¢ni v souvislosti hemiparetického ramene

V rehabilitaci se osvédcila klasifikace kliniky cerebrovaskularnich inzulti do ctyt fazi:
prevence, obdobi akutnich pfiznaki, postupné tpravy a dlouhodobé upravy. Riziko a realita
hemiparetického ramene vyzaduji v kazdém obdobi jinou rehabilitacni strategii. Obecné v
rehabilitaci hemiparetikii preferujeme schopnost zaujmout a udrzet polohy nemocného
(posturalni situace), které podporuji svalové souhry obdobné fyziologické motorice. Je
klinicka zkuSenost, ze prave takové jsou rovnéz nejméne konfliktni pro vulnerabilni struktury
hemiparetického ramene a zarovenl usnadiuji reintegraci kvalitni svalové koordinace pro

ventilacni, antigravita¢ni a balan¢ni motoriku pletence (Krobot, 2005).

4.6.1 Prevence

Prevence je urcujicim rysem moderni rehabilitace. Pro referované HR jde o cilenou
413

predikci ,,rizikovych jedinci® a prevenci ,rizikovych situaci®, a to jiz od pobytu na

intenzivnim ltzku (Zorowitz, 2001, p. 1).

4.6.2 Akutni obdobi

Jednou z priorit rehabilitace hemiparetikii je vcasna vertikalizace. Vlastni (bipedni)
vertikalizaci ale musi od prvnich dni pfedchédzet facilitace pletencovych svali, cilena
reedukace antigravitaéni motoriky a ,,Jokomoce na lizku*“. Pfedmétem reflexni fyzioterapie
jsou V podstaté terapeutem stimulované zmény svalového napéti (exteroceptivni a
proprioceptivni stimulaci), které spolecné s polohovdnim minimalizuji potencidlni ztratu
sarkomer, nartist vazeb mezi aktinem a myozinem i pozd¢jsi progresi dal§ich myoplastickych
zmén z inaktivity v paretickych svalech. Polohovani v akutnim obdobi neni prevenci dekubitl
nebo spasticity. Pro mnoho vyhod se pii polohovéani vyuZivaji pneumatické dlahy. Aspektem
prevence HR je klicovym prvkem fyzioterapie predevSsim obnova dynamické stabilizace
lopatky. Kritériem ,kineziologicky spravného* polohovani je potom nastaveni a udrZeni
patete v tzv. torakolumbdlni lordotizaci pro usnadnéni mediokaudalni pozice lopatky, se

soucasnou zevni rotaci abdukované hemiparetické paze. Vysledkem reedukace motoriky
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Vv akutnim obdobi, tedy po prvnich 10 - 20 dnech, by méla byt uspokojiva pohyblivost lopatky
po hrudniku, schopnost (nervo)svalové stabilizace ramene a Caste¢nd obnova zdkladnich
antigravitatnich funkci hemiparetické paze. Samoziejmou je proaktivni prevence

mikrotraumat ramenniho kloubu (Meskers, 2005, pp. 97-105).

Od druhého mésice je u vétSiny hemiparetikl patrny trend k dislokaci glenohumerélniho
kloubu. K nejvyraznéjsim dislokacim ramene ale dochazi hlavné u nemocnych, u kterych se s
vertikalizaci zahajilo pozd¢ (az po tietim tydnu) a bez predchazejici reedukace antigravita

nich funkci na Iizku (Greenberg, 2004, p. 603).
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5. Diskuze

5.1 Rehabilitace po chirurgickém zakroku

Oprava rotatorové manzety probiha otevienou technikou, jak uz v roce 1911 popsal
Codman. Otevieny chirurgicky zakrok je stale volbou pro masivni chronické ruptury se
Spatnou kvalitou Slachy a adhezi mekkych tkani. Lee (2012) tika, ze fyzicka terapie je
nedilnou soucasti klinického uspéchu. Predchozi studie prokézaly, ze jak pasivni, tak aktivni
cviceni zaméfené na zvySovani rozsahu pohybu a posilovani vedou ke snizeni ztuhlosti
kloubt a ke zvyseni sily. Nacasovani rehabilitace je dilezité pro vyrovnani ucelenosti zasité
ruptury a hojeni s prevenci tuhosti. Sarver et al. (2008, pp. 108-110) tvrdi, ze imobilizace je
spojena se zvySenou tuhosti ramena pfechodnymi zménami v kvalité kortikdlni a spongidzni
kosti. S imobilizaci byla dokumentovana i tukova atrofie svalového btiska u svali RM a
korelovala sniz$imi funkénimi vysledky, jak popisuje (Gladstone, 2007, p. 719). Také
soucasné klinické studie Liema (2007, p. 514) prokazaly az 94 % vyskytu znovupietrzeni u
velkych €1 masivnich ruptur. S ohledem na tuto skutecnost byly vyvinuty rizné rehabilitacni

protokoly snaZici se vyvazovat nacasovani a intengritu (Conti, 2009, p. 55).

Millett et al. (2006, pp. 599-602) tika, Zze obecné se imobiliza¢ni doba 4-6 tydnl pouziva
K tomu, aby umoznila §lase v misté uponu na kosti prochazet normalnimi hojivymi fazemi
zan&tu, proliferace a remodelace. Lee (2012) dopliiuje, Ze béhem této doby se protokoly lisi
od omezeného pasivniho pohybu doma od dohlizeného, rovnéz pasivniho, zvySovani
kloubnich rozsahii, nebo s pomoci zafizeni provadé&jicim plynuly pasivni pohyb. Millett
(2006) tvrdi, ze po tomto 6 tydennim obdobi vétsina protokolt doporucuje zahajit agresivni
pasivni a aktivni ROM (range of motion) vrcholici ve vytrvalosti a posilovani pfi sportu nebo

V praci.

Ahmad et al. (2015, p. 229) zjistil, ze vyskyt znovupietrzeni manzety je u 29,1 % u
pacientil po artroskopické operaci. Spatné poopera¢ni dodrzovani noseni zavésného pasu &i
ortézy beéhem prvnich 6 tydnli a nedostatecné dodrZzovani cvi¢eni komplexnich pohybl nebo
aktivity v druhém Sestitydennim obdobi bylo zjisténo jako riziko pro re-rupturu. Kim et al.
vySetfili naasovani re-ruptury po oepraci. Zjistilo se, ze az 26 % pacientl v jejich sérii
probandi mélo v prvnich tfech mésicich po zakroku znovupietrzeni, zatimco pouze 6,6 %

v sobé od 3 mésict do 1 roku. Kim et al. (2014) dospéli k zavéru, ze re-ruptury se ziidka
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vyskytuji v pozdnim poopera¢nim obdobi po dobie zhojené §lase. V prospektivni zobrazovaci
studii lannotti et al. vykazovali vysoké riziko re ruptur 26 tydni po operaci. Tyto studie
naznacuji diilezitost ochrany operovaného mista pfed stresem a pietizenim v obdobi mezi 3-6.

Mésicem, kdy je nejvyssi riziko znovupftetrzeni.

Keener et al. (2014, p. 11) porovnavali vysledky u 124 pacientt, kteti podstoupili
artroskopickou operaci a ndhodné rozdélili na ty, kteti méli HK imobilizovanou a na ty, u
kterych brzy zacali s pasivnim rozcviCovanim pro zvétSeni kloubniho rozsahu pohybu a
nenalezli zadny vyznamny dlouhodoby klinicky rozdil. Studie Cuffa et al. (2012, p. 1450)
ukdzala podobné klinické vysledky s mirnym (91 % vs. 85 %) zvySenim hojeni u skupiny,

ktera zacala s rozpohybovanim pozdéji, 1 kdyz to nebylo statisticky vyznamné.

Ross et al. (2014, pp. 1-9) posoudili vliv konzervativnich a agresivnich rehabilita¢nich
protokolt. Konzervativni protokoly byly definovany tak, ze zpo€atku umoziovaly omezené
ROM a nedoporucovaly brzkou fyzioterapii. Agresivni protokoly byly definovany tak, ze
zpocatku zahrnovaly pasivii ROM pod dohledem terapeuta nebo pouziti CPM pfistroje. Po
pocateénim obdobi byly oba protokoly pfisngj$i na zvySeni ROM a posilovani. Pfi
kratkodobém sledovani, skupina po absolvovani agresivnéj$iho rehabilitatniho protokolu
mela tendenci ke sniZovani bolesti, zlepSeni ROM a zvySené miry re-ruptury, coz se

shodovalo i s dlouhodobym sledovanim.

5.2 Selhavaji artroskopické stabiliza¢ni operace?

V literatufe panuje vSeobecna shoda v tom, Ze recidivujici predni nestabilita ramenniho
kloubu by se méla 1é¢it artroskopickou stabilizaci (Nepras, 2011, p. 56). V této studii predi-
kovaly selhdni artroskopické stabilizace nizsi v€k v dob¢€ operace (20 a méné¢ rokil) a tzv. ,,en-
gaging typ* Hill-Sachsovy léze. Trend k hor§imu primarnimu vysledku naznacovala ptitom-
nost kostni Bankartovy 1éze. Naopak se nepodatilo prokazat souvislost mezi pohlavim/poétem
ptedchozich luxaci/sportovni aktivitou/nékterymi parametry operace a rizikem recidivy luxa-
ce (Zeman, 2011, p. 57).

Cetnost recidiv byl po modifikaci Bankartovy operace, resp. po redukci redundantniho
pouzdra (u pacientli bez Bankartovy 1éze) srovnatelna s vysledky pfednich zahrani¢nich pra-
covist’ (Grumet, 2010). Mohlo se tudiz pfistoupit k analyze divodu selhani. V tomto souboru

predikoval selhéni artroskopické stabilizace nejsiln€ji v€k pacienta v dobé operace. Obvykle
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se tento vztah vysvétluje rozdilnym podilem kolagenu I. a IIL. typu ve vazivu kloubniho
pouzdra, kdy s vékem klesa podil kolagenu III, ktery podminuje elasticitu pouzdra a ptibyva
pevnéjsi kolagen typu | (Neoral, 2012, pp. 115-116).

Co se tyce prediktivni hodnoty ,,engaging typu‘ Hill- -Sachsovy 1éze, nebyli vyzkumnici
rovnéz piekvapeni (Ahmed, 2012, p. 1308). Zména biomechaniky v ramennim kloubu pfi
kostni ztratové 1ézi humeru se bezpochyby podili na vétsim procentu selhani operace (Kuro-
kawa, 2013). U vice exponovaného typu je podélna osa Hill-Sachsova defektu a piedni hrana
glenoidu pfi funk¢énim postaveni paze (tj. v abdukci a zevni rotaci) v paralelnim vztahu, a tu-
diz nachylngjsi k subluxaci, resp. luxaci. V uvedeném kontextu je proto zcela zdsadni presné
popsat typ a rozsah Hill-Sachsovy 1éze, coz dokaze velmi dobie 3D CT rekonstrukce (Pro-
vencher, 2010, p. 133). Podobné se ptedpoklada, Zze by mohl pravdépodobnost operace ovliv-
nit kostni Bankarttv defekt, jak naznacuje literatura (Burkhart, 2000, p. 677). Zde se opét
diagnostika opird o 3D CT rekonstrukei, z niz je mozné piredoperacné urcit rozsah Bankartova
defektu a stupen dislokace fragmentd (Bishop, 2013, p. 2151).

Naopak se nepodafilo prokazat, ze by byl primarni vysledek vyznamné ovlivnén poétem
pouzitych implantatii a stehd, coz je v urcitém rozporu s aktudlnimi trendy doporucujicimi
vice implantat ve slozit&jSich konfiguracich (Lafosse, 2006, p. 2141). V této studii bylo u 8
ze 17 netspésnych operaci pouzito vyssi nez primérné mnozstvi implantati a steht (3/3,7). Je
na mekkych tkanich. Nepotvrdila se ani hypotéza o vyssim riziku reluxaci u sportovci. Nékte-
ré prace uvadi az 60% vyskyt selhani stabilizaéniho vykonu u sportoveti provozujicich kon-
taktni sporty (Mazzocca, 2005, p. 52). Ve studii mohl sehrat urcitou roli selekéni ,,bias®, pro-
toze v kategorii sportovné neaktivnich pacient bylo 5 pacientd s epilepsii a/nebo men§im
stupném mentalni retardace (Buhler, 2002, p. 339). Prediktivni roli ve vztahu k selhani opera-
ce nehraly v tomto souboru ani pouzité materialy. Piesto se ptiklani k ndzoru, Ze je lepsi pou-
Zivat vstiebatelné implantaty, uz s ohledem na potencialni riziko selhani, coz znamena obvyk-
le nutnost nasledné reoperace a pouziti dalSich implantatii. Vstiebatelné materidly mizou byt
vyhodné také v ptipad¢ infekéni komplikace, kdy odpada nutnost jejich extrakce (Tan, 2006,
pp. 716-718).

Vsechny pouzité klinické néstroje k hodnoceni stavu ramenniho kloubu po operaci signa-
lizovaly vyrazné zlepSeni stavu dva roky od operace. Tento nalez je ve shodé¢ s literaturou (1,
9, 21). Zajimavé bylo zjisténi, ze pacienti s velmi nizkym ptedoperatnim WOSI skére by
mohli mit sklon k recidivé, na rozdil od pacientl s vy$sim predopera¢nim skore. Tento nélez

bude nutné ovéftit v dalsi klinické studii (Harris, 2013, p. 920).
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Z.avér

Rameno jako nejpohyblivéjsi slozeny kloub v lidském téle. Je velice nachylny k pietézo-
vani. Zejména s postupujicim vékem jedince u n¢j snadno a rychle vznikaji funkéni poruchy.
V ramci zietézeni poruch se tyto funkéni poruchy ramene mohou projevit i na dolni poloviné
téla. Pokud nedojde k naprave, nutné nasleduje vznik strukturalnich 1ézi, které jsou provazeny
a akcentovany degenerativnimi, zanétlivymi a eventualné traumatickymi zménami. Piechod z
funkénich do strukturalnich zmén nam pomaha ujasnit kineziologie ramene, odhaluje priciny
a nasledky poruch s dopadem nejen na jednu, ale na vice ¢asti pletence ramene a pfislusnych

pateinich segmentu, ale i na periferii horni konéetiny (Michali¢ek, 2014 s. 164).

Klasifikace poruch ramene s kvalitnim klinickym a zobrazovacim vysetienim nam posky-
tuji voditko v diferencialni diagnoze a v dobré orientaci v problematice ramene. Pomahaji
nam predikovat dalsi cileny terapeuticky postup a také urcovat, kde jsou hranice konzervativ-
ni terapie, a naopak, kdy se da nasim vhodnym zasahem jesté predejit nebo oddalit zatéz radi-

kalniho invazivniho feseni a jeho mozné nezadouci nasledky (Vacek, 2014, s. 165).

Piiblizné 50% degenerativnich trhlin se zvétSuje do 5 let a jednoduché ruptury se zvétSuji
S vy$$i pravdépodobnosti 1 s progndzou k degenerativnim zménam oproti rupturdm, které jsou
mensi a na vice mistech najednou. Pti dalsim pfiblizn€jsim zkoumani pacientt s témito typy

ruptur bude ¢asem pro klinické 1€kate 1écba jednodussi a lepsi (Hsu, 2015, p. 8).

Artroskopicka stabilizace vyrazné zmiriuje bolesti a zlepSuje funkci ramen u 85 % paci-
entd s predni dislokaci ramene. Riziko, Ze tato stabilizacni operace selze je vy$s$i u mladsSich

pacientil a s pritomnosti Hill-Sachsovy 1éze (Grumet, 2010, p. 239).

Recidivujici pfedni nestabilita ramenniho kloubu je problémem zejména mladych a ak-
tivnich lidi. Pfestoze se v poslednich letech vyrazné zvysily znalosti o pfedni luxaci a byly
vypracovany sofistikované operacni techniky, stale dochéazi k recidivam luxace, pfipadné k
opakujicim se subluxacim a celkové k naruSeni kvality zivota. S rizikem selhani byl sdruzen
zejména veék pacienta v dob€ operace a nalez tzv. ,,engaging* typu Hill-Sachsovy 1éze. Na
zéklad¢ téchto zkusenosti I1ze tedy konstatovat, ze v ptipadé Cistého poranéni mekkych tkani
je indikovany vykon na mékkych tkanich. Jestlize je soucéasti predni nestability také vyznam-
na kostni 1éze, musi operacni postup na tuto skutecnost reagovat. Je-li pfitomen tzv. ,,enga-
ging® typ Hill-Sachsovy 1éze postihujici vétsi cast povrchu hlavice, mélo by byt soucasti ope-

race piiméiené oSetieni této 1éze (Holibka et al., 2007).
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Principem rehabilitace hemiparetického ramene je souhrnna snaha o maximalni miru ob-
novy torako-skapulo-humeralni koordinace pletencovych svall pii minimalné vyjadiené my-
oplastické ztuhlosti. Za zasadni se povazuje co mozna nejkratSi obdobi absolutniho klidu na
luzku. V dalsich tydnech postupné ipravy je nezbytné specifické vedeni hemiparetika pii ver-
tikalizaci a reedukaci bipedni lokomoce. V pozdéjsim obdobi dlouhodobé obnovy je uzitecna
disledna reedukace balan¢nich synergii ramennich pletenct ve vzpiimené chiizi, a zaroven
proporcionalni a v€as zahéjena specificka rehabilitace ruky (Krobot, 2005, s. 6).

Co se tyka pooperacni rehabilitace, mély by se dodrzovat jisté zdsady a nacasovani, pro
kvalitni a spolehlivé vysledky. Pti dodrzovani 4 fAzového modelu terapie rozhodné nic nezka-
zime, ale nesmime zapomenout na subjektivni potteby pacienta, dle kterych mlizeme ptizpQ-

sobovat priub¢h celé terapie.
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Seznam zKkratek

HK

RM

EMG

CPM

ADL

ABS

ROM

musculus

horni koncetina
rotatorova manzeta
elektromyografie
continuos passive motion
activity of daily living
after biceps surgery

range of motion
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Obrazek 1 Ilustrace pozice pro testovani zevni rotace v abdukci
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