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SEZNAM ZKRATEK

AC  akromioklavikularni
GH  glenohumeralni

GIRD Glenohumeral internal rotation deficit

lig. ligamentum
m. musculus
mm.  musculi

MR  magneticka rezonance

n. nervus

PNF  proprioceptivni neuromuskularni facilitace
PSI  posterosuperiorni impingement

SC sternoklavikularni



1 UVOD

Oblast ramene patii mezi mista ¢astého vyskytu bolesti a omezeni hybnosti.
Prestoze je ramenni pletenec dobie pristupny klinickému vySetfeni, samotna diagnostika
pak pro velké mnoZstvi zdroji nocicepce v této oblasti (Opavsky, 2011). V populaci
bézné¢ se vyskytujici poruchy ramenniho pletence, jako naptiklad subakromialni
impingement syndrom ¢i syndrom zmrzlého ramene, jsou lékafi a fyzioterapeuti

schopni snadno rozpoznat a néasledné indikovat odpovidajici terapii. OvSem u méné

N 4

Posterosuperiorni impingement (PSI) syndrom ¢i v §irSim vyznamu vniténi
impingement patii pravé mezi tyto méné ¢asté a v nasich podminkach ne ptili§ znamé
diagnézy u ramenniho kloubu. Specificky je pfedev§im pro uzkou oblast populace,
u které se tento stav rozviji. Hlavni skupinou jsou tzv. overhead sportovci, kteti provadi
repetitivni hazeci pohyby paZzi ptes hlavu a vystavuji tak rameno dominantni koncetiny
nadmérnym sildm. Tato opakujici se a vysoce ndro¢na akce vede k adaptativnim
zménam, které sice umoznuji sportovci dosahnout vyssiho sportovniho vykonu,
nicméné Casto na ukor normalni kinematiky ramenniho kloubu, coz mize vést k rozvoji
riznych patologickych zmén. Vzhledem k vysokému vyskytu zranéni v této skupiné
sportovci je dulezité pochopit biomechaniku héazeni, naucit se vySetfovat, Klinicky
hodnotit a nasledné urcit co mozna nejvhodnéjsi zpusob 1é¢by pravé u této skupiny
pacientli (Bakshi & Freehill, 2018). Nejvice studovanou a hodnocenou skupinou
overhead sportovceu, ktera je s PSI syndromem spojovana, jsou baseballovi nadhazovaci.
Prav€ u nich vlivem specifického hézeciho mechanismu nachazime problematiku
vnitinitho impingementu nejCastéji. V Ceské literatuie zatim neni ptili§ zminek o této
problematice pravé proto, Ze v naSich konc¢inach baseball nepatii mezi pfilis
propagované sporty a v praxi se tedy s ptipady PSI syndromu odbornici nesetkavaji tak
Casto, jako je tomu v zahrani¢i. JelikozZ se s timto typem impingementu mizeme setkat

i u jinych sportovcd, je nutné mit i tuto problematiku v povédomi.

Vnitini  impingement je definovany jako intraartikularni kontakt mezi
posterosuperiorni Casti rotatorové manzety a posteriorni ¢asti glenoidalniho okraje

lopatky. Fyziologicky k tomuto kontaktu mize dochazet i v pozici paze v abdukci
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azevni rotaci a az nasledkem adaptativnich zmén ramenniho pletence vzniklych
opakovanymi overhead aktivitami a stale vy$Simi naroky na vykonnost mize dochazet
k rozvoji patologie (Cain & Meis, 2006). Pravé zminéné adaptativni zmény mohou byt
problematické také pii terapii vrcholovych sportovci. Na jednu stranu jsou tyto
strukturdlni 1 funkéni zmény diivodem rozvoje patologii v oblasti ramenniho kloubu,
jejich néprava k fyziologickému normalu ovSem znemoziuje aktivnimu sportovci
navrat na puvodni herni Groven. Je proto vzdy nutné zvazit, jak velky zasah je v ramci

uspésné terapie nutny.

Tato prace je zamétena piedevsim na podrobnou klinickou diagnostiku s navrhem
konzervativni terapie bézné€ uzivané ve svété u pacientt s PSI syndromem, ktera shrnuje
aktualni zahrani¢ni studie a postupy diagnostiky a 1é€by. Obsahem je dale stru¢né
seznameni s terapii invazivni, ke které prechazime ve chvili, kdy dlouhodobéjsi
konzervativni terapie nepiinasi tlevu od problému. Soucasti prace je navic kazuistika

pacienta s chronickymi obtizemi ramenniho kloubu bez piedchoziho akutniho tGrazu.
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2 PREHLED POZNATKU

2.1 Anatomie a Kineziologie ramenniho kloubu

2.1.1 Klouby pletence ramenniho

Do ramenniho pletence zasahuji tfi kostni struktury — pazni kost, lopatka a kli¢ni
kost, jejichz spojeni umoziuje slozitou souhru pohybi ramenniho pletence. Tento
multiartikularni komplex se skladd ze tfi kloubli — glenohumeralni kloub, ktery je
oznaovan jako vlastni ramenni kloub, sternoklavikularni a akromioklavikularni.
K pletenci ramennimu je funkéné ptidruzeno také skapulothorakalni spojeni, které sice
neni pravym kloubem, ale umoziuje pohyb lopatky po zebrech a tim dalSi zvySeni
pohyblivosti pletence (Opavsky, 2011). Dle nékterych autord patfi k ramennimu
pletenci z hlediska patofyziologie i kloub subakromialni neboli subdeltoidalni
(Kapandji, 2019; Kofranek, 2014). Cailliet (1991) navic oproti ostatnim autorim

zatazuje k ramennimu pletenci také klouby sternokostalni a kostovertebralni.

2.1.1.1 Articulatio glenohumeralis

Glenohumeralni (GH) kloub je jeden ze tii pravych kloubd ramenniho pletence.
Jedna se o kloub kulovy volny, ktery ma tii stupné volnosti, mluvime tedy o Sesti
moznych smérech pohybu — ventralni flexe, extenze, abdukce, addukce, zevni a vnitini
rotace (Cihak, 2011; Kolat et al., 2009). GH kloub je tvofen velkou hlavici humeru
odpovidajici jedné tretiné povrchu koule o poloméru 3 cm (ve skutecnosti se nejedna
0 pravidelnou kouli, protoze vertikdlni primér je o 3-4cm vétSi nez pramér
Vv pfedozadni), inklina¢nim thlem mezi télem a hlavici humeru 135° a reklina¢nim
uhlem 20-30° s frontalni rovinou. Neumérné mensi K hlavici je kloubni jamka
na lopatce — fossa glenoidalis sméfujici lateralné, dopifedu a mirné¢ nahoru, ktera
piedstavuje pouze 25-30 % kloubni plochy hlavice humeru, diky ¢emuz je ramenni
kloub nejpohyblivéjsim kloubem téla. Jamka je po obvodu doplnéna chrupavcitym,
vyvySenym, na praiezu trojihelnikovym okrajem — labrum glenoidale, ktery zvétSuje
kontaktni kloubni plochu az o 75 % a tim i stabilitu celého kloubu. Kloubni pouzdro je

velmi volné, za¢ind na okraji labra a upina se na collum anatomicum humeri.
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Na stabilizaci se podili ve velké miie svaly rotatorové manzety (viz dale)
a korakohumeralni a glenohumeralni vazy, naproti tomu vliv atmosférického tlaku neni
zdaleka tak vyrazny jako u kloubu kyéelniho (Cihak, 2011; Janura et al., 2004;
Kapandji, 2019; Kofranek, 2014).

Z pohledu biomechaniky muizeme v GH kloubu rozliSovat pouze 3 zakladni
pohyby mezi hlavici pazni kosti a jamkou — rotace, valeni a posunuti. Pfi rotacich se
méni kontaktni bod hlavice a v jamce zlstava konstantni, pti valeni se kontaktni misto
méni na obou segmentech a v pfipad¢ posunuti se tento bod méni pouze v kloubni
jamce a na hlavici pazni kosti zistdva neménny. Dalsi pohyby jsou vzdy za doprovodu
pohybu i v ostatnich ¢astech ramenniho pletence. V pribéhu elevace paze je lopatka
vzdy rotovana V akromioklavikularnim a sternoklavikularnim kloubu, tento souhyb
byva popisovan jako takzvany skapulohumeralni rytmus, ktery by Vv idedlnim ptipadé
mél byt v poméru 2:1 pohybu v GH kloubu k pohybu lopatky. Obecné lze tedy fici, ze
z celkového rozsahu elevace paze 180° se 120° odehrava v GH kloubu a 60° v kloubu
se méni v riznych ¢astech pohybu. V pribéhu prvnich 30° pohybu dominuje pohyb
glenohumeralniho kloubu, pohyb lopatky je témét zanedbatelny (7:1) a hlavice humeru
se posouva o 3 mm nahoru (pro kazdych dalsich 30° je tento posun o 1 + 0,5 mm
nahoru nebo dol), pii pohybu paze do 80° elevace je pohyb provadén v poméru 3:1
s ptevahou GH kloubu vii¢i lopatce, ptfi dalsim pohybu mezi 80-140° mirné prevlada
pohyb lopatky (0,7:1) a v kone¢né fazi pohybu opét prevazuje GH kloub v poméru 3:1.
Je ovSem nutné zminit, Ze tyto poméry jsou velmi individudlni a zalezi na zapojeni
jednotlivych svali, které pohyb vykonavaji (Janura et al., 2004; Michalicek & Vacek,
2014).

Jak jiz bylo zminéno, diky inkongruenci kloubnich ploch glenohumeralniho
kloubu a volnému kratkému kloubnimu pouzdru je nutnéd stabilizace dynamickymi
a statickymi stabilizatory. Mezi vazy stabilizujici GH kloub patfi ligamenta
glenohumeralia na piedni stran¢ kloubu, ktera jsou rozdélena do tii pruhi — ligamentum
(lig.) glenohumerale superior, medius a inferior, a lig. coracohumerale (Michalic¢ek
& Vacek, 2014).
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2.1.1.2 Articulatio acromioclavicularis

Spina scapulae na své lateralni strané konéi jako takzvany akromion, ktery nese
ovalnou, plochou a mirn¢ konvexni kloubni plosku sméfujici nahoru, dopiedu
a medialné. Jamka kloubu se nachédzi na vnéj$im okraji kli¢ni kosti jako dolii, dozadu,
laterdln€ smétujici mirn€ konkdvni kloubni ploSka, jez shora nasedd na akromion

a spole¢né precnivaji nad jamkou GH kloubu (Kapandji, 2019).

Akromioklavikularni (AC) kloub ftadime mezi klouby tuhé s moznosti
minimalnich  posuvnych pohybu, které pouze dopliuji pohyby v kloubu
sternoklavikularnim. Kloubni ploSky jsou ploché, ovéalného tvaru, né€kdy je ptitomen
i discus articularis, zasahujici do kloubu z horni strany tuhého a kratkého kloubniho
pouzdra srovnavajici inkongruence kloubnich ploch. Kloub byva velice Ccasto
posttraumaticky bolestivy, jelikoz se kazdy ndraz plisobici na rameno pienasi pres
akromion a AC skloubeni na trup. Také zde dochazi ¢asto k dislokacim pfi narazech
na rameno, kterému brani okolni vazy (lig. acromioclaviculare zpevinujici horni stranu
kloubniho pouzdra a lig. coracoclaviculare, jez byva clenéno na lig. trapezoideum
et conoideum), kdy se diky tvaru a postaveni sty¢nych ploch klicku a akromia posune
akromion medialn¢ proti klicku, ktery je pevné stabilizovan skrze sternoklavikularni
(SC) skloubeni k hrudni kosti. Lig. coracoclaviculare dale udrzuje thel mezi klickem
a lopatkou a vyrazné tak omezuje pohyb lateralniho konce kli¢ni kosti, takze brani
uvedené dislokaci. Lig. coracoacromiale sice nezasahuje pfimo do AC skloubeni, ale
nachdzi se v jeho tésném kontaktu. Tento silny vaz, nazyvany téz fornix humeri,
rozepjaty nad ramennim kloubem omezuje upazeni horni koncetiny tim, Ze pi1 abdukci
je humerus zastaven o horizontalni pritbéh vazu. Silné kloubni pouzdro je navic zesileno

tipony okolnich svalti (Cihak, 2011; Kolaf et al., 2009; Michali¢ek & Vacek, 2014).

Velmi omezené pohyby v AC skloubeni jsou piedpokladem velké exkurze pohybi
ve SC kloubu a to predev§im b&hem rotaci lopatky. Pravé mala pohyblivost spolu
s velkou kompresni zatézi jsou piiCinou Castych traumat v tomto skloubeni, nejcastéji
pak pii padech na natazenou paZi. Pfi maximalni zevni rotaci a abdukeci ¢1 flexi paze nad
hlavu v ramennim kloubu dochazi k uzamceni AC skloubeni. Akromioklavikularni
kloub navic pomahé lopatce sledovat konturu hrudniku pfi jeji protrakeci ¢i elevaci

(Michalicek & Vacek, 2014).
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2.1.1.3 Articulatio sternoclavicularis

Sternoklavikularni kloub patii mezi klouby slozené. Chrupavéity discus articularis
umoziuje pohyby ve tifech osach stejné, jako je tomu u Kloubu kulového, ale v menSim
rozsahu. Jedna se o jediny pravy kloub spojujici horni koncetinu s axialnim skeletem
a patii tak mezi nejzatéZzovanéjsi klouby téla (Kolaft et al., 2009; Michalicek & Vacek,
2014). Praveé kvuli jeho zatizeni je nutné zesileni kratkého a tuhého kloubniho pouzdra
navic také ligamentoznim aparatem, ktery zahrnuje lig. sternoclaviculare anterius et
posterius, lig. interclaviculare a lig. costoclaviculare, a svaly, kdy zepfedu jde musculus
(m.) sternocleidomastoideus a zezadu m. sternohyoideus a m. sternothyroideus. Diky
pevnym vaziim a kloubnimu pouzdru dochazi pifi ptenesenych narazech z horni
koncetiny spiSe ke zlomeniné kli¢ni kosti nez k luxaci tohoto kloubu. SC kloub je
Vv tésném kontaktu s hornim okrajem chrupavcitého konce prvniho Zebra, coz se pfi jeho
blokdddch miiZze projevit i zhorSenim pohyblivosti v SC skloubeni (Cihak, 2011;
Michali¢ek & Vacek, 2014).

Pohyby SC kloubu jsou diky jeho pevnosti izce spjaty se souhyby lopatky a ve
veét§im rozsahu pohybu i s pohybem kli¢ni kosti. Elevace ve sternoklavikularnim kloubu
je spojena s elevaci vnéjsiho konce klicku az o 10 cm a s elevaci lopatky, kdy bez rotace
klicku je mozna do thlu 36° a s rotaci kli¢ku az do maxima 45°. Obecné je pohyb horni
koncetiny do abdukce a flexe vzdy spojen s elevaci laterdlni ¢asti klicku a to tak, ze na
kazdych 10° pohybu horni konéetiny piipadaji 4° elevace vné&jsi Casti klicku, ktera je
uskutecnovana v SC. Tento souhyb je nazyvan klavikularni rytmus. Pfi pohybech horni
koncetiny nad 90° je pohyb jiZ minimalni vlivem napéti lig. costoclaviculare, proto dalsi
pohyb lopatky po hrudniku musi byt spojen s pohyby v akromioklavikularnim kloubu
ato s protrakci (abdukci) a zevni rotaci lopatky viici klicku. Pfi abdukci a flexi nad
horizontalu je zbyvajicich asi 10° elevace kli¢ni kosti (do celkového rozsahu elevace
Vv SC kloubu pftiblizné¢ 45°) provadéno uz pouze dorzalni rotaci kolem podélné osy
klicku tahem napéti lig. costoclaviculare. Pfi vyCerpani maximalni dorzalni rotace
dochazi k uzamceni SC kloubu a pii pohybech horni koncetiny nad 170° je pohyb
provazen uz jen uklonem trupu. Pro maximalni rozsah paZze ve sméru elevace je nutna
rotace klicku 45°-50°. Deprese ve sternoklavikuldarnim kloubu je mozna do 10°
a lateralni konec klicku se tak posunuje kaudalné ptiblizn€ o 3 cm, napina se hodni Cast

kloubniho pouzdra a lig. interclaviculare. Pohyb kon¢i kontaktem kli¢ni kosti o prvni
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zebro (Janura et al., 2004, Michali¢ek & Vacek, 2014). Pti elevacnich a depresnich
pohybech lateralniho klicku dochazi k pohybu 1 medialni konvexity, kdy pii elevaci
lateralni casti vnitini cast klouze doli a laterdlné a je =zastavena napétim
kostoklavikularnitho vazu a tahem m. subscapularis. Naopak pii depresi laterdlniho
konce se medialni ¢ast pohybuje nahoru a je limitovdna vazy na horni stran¢ kloubniho

pouzdra a kontaktem klicku s hornim povrchem prvniho zebra (Kapandji, 2019).

Dalsimi pohyby v SC kloubu jsou protrakce a retrakce, které¢ jsou spojeny se
stejnymi pohyby lopatky. Lateralni konec kli¢cku se pohybuje ventralné v rozsahu 10 cm
a dorzaln¢ 3 cm, kdy dalsi pohyb je omezen kostoklavikularnim ligamentem a vazy
ptislusné c¢asti kloubniho pouzdra, tzn. pro retrakci predni ¢ast pouzdra a pro protrakci

naopak zadni (Kapandji, 2019).

Omezeni pohybu v SC a AC kloubu mize vést bez vhodné kompenzace na jiné
urovni k omezeni elevace paze az o 50° pfi Uplné nehybnosti klicku. V ptipad¢ omezeni
pohyblivosti v SC kloubu vlivem blokady, zanétlivych procest (Casto prvni zasazeny
kloub u revmatoidni artritidy) ¢i jiné pfi¢iny, dochézi sekundarné¢ k mechanickému
pretézovani AC skloubeni, k nedostatecnému pohybu lopatky s naslednym pohybovym
kompenzacnim pretéZovanim GH kloubu, které vede ke vzniku svalovych dysbalanci

a k naruSeni celkové biomechaniky ramenniho pletence (Michali¢ek & Vacek, 2014).

2.1.1.4 Skapulothorakalni spojeni

Skapulothorakalni kloub neni pravym kloubem, nybrz vmezefené tidké vazivo
vypliiujici Stérbinu mezi svaly na predni ploSe lopatky a hrudni sténou. Vazivo
umozinuje klouzavy pohyb, ktery je zdkladnim ptedpokladem pro posun lopatky pfi
pohybu v ramennim kloubu (Kolaf et al., 2009). Z toho vyplyva, ze pti omezeni plného
rozsahu pohybu lopatky z jakékoliv pfiCiny se projevi i v oblasti ramenniho kloubu
(Michalicek & Vacek, 2014). Kapandji (2019) tento prostor déli jesté na dveé Casti —
prostor mezi lopatkou vyplnénou masou m. subscapularis a vnéj$i vrstvou m. serratus

anterior a prostor mezi vnitini plochou m. serratus anterior sténou hrudniku.

Lopatka je za normalnich okolnosti odklonéna od frontdlni roviny dozadu a svira
s ni uhel 30°, coz zajistuje tésny kontakt s hrudnikem. Toto nastaveni je dilezité pro

spravny kontakt jamky a hlavice GH kloubu (Janura et al., 2004). Pohyby lopatky po
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hrudniku jsou rota¢ni a posuvné a zavisi vzdy na zavésném svalovém aparatu a volnosti
v akromioklavikularnim a sternoklavikularnim kloubu. K posuvnym pohybiim dochézi
pii elevaci a depresi lopatky tedy tehdy, kdyz se lopatka pohybuje nahoru a dolid po
kontute hrudniku az o 10-12 cm. Pro elevaci lopatky a jejimu posunu po hrudniku je
nutna elevace ve SC kloubu a vnitini rotace v kloubu AC, pti depresi jde o depresi SC
azevni rotaci AC kloubu. Jelikoz tvar hrudniku neni rovny, ale mirné konvexni,
dochazi pii posuvnych pohybech lopatky také k rotacim v pfedozadnim smeéru a to
0 50° doptedu a o 5° dozadu kolem osy kolmé na sagitalni rovinu. Dalsi rotaéni pohyby
jsou mozné kolem vertikaly, tedy osy kolmé na transverséalni rovinu, vpted (protrakce,
abdukce) a vzad (retrakce, addukce) po hrudnim koS$i v celkovém rozsahu zhruba
15 cm. Pfi protrakci se lopatka pohybuje zevné od patete a dostava se az do sagitalni
roviny za soucasné protrakce ve SC kloubu a horizontalniho posunu AC skloubeni, kdy
vnéjsi konec kli¢ni kosti je posouvan lateralné a anteriorné, takze je uhel mezi klickem
a lopatkou zmenSovan az na 60°. Pfi retrakci je naopak lopatka pfitahovéana k pateti az
do frontalni roviny a thel mezi kli¢ni kosti a lopatkou se posunem AC skloubeni
medidln€ otevird az na 70°. Posledni typ rotace je dle osy kolmé na frontalni rovinu, kdy
se pohybuje dolni uhel lopatky a méni se tak sklon fossa glenoidalis. Pohyb dolniho
uhlu lopatky do zevni rotace je mozny v rozsahu zhruba 30° a je spojen s vnéjsi rotaci
AC a elevaci SC skloubeni, kdy fossa glenoidalis mifi nahoru, pohyb do vnitini rotace
dolniho uhlu lopatky lze provést ve stejném rozsahu za opacnych pohybi AC a SC
(Michali¢ek & Vacek, 2014).

2.1.1.5 Subakromialni spojeni

Stejné jako v pripadé skapulothorakalni je 1 subakromiélni, dle Kapandjiho (2019)
subdeltoidalni, spojeni spiSe fyziologickym nez anatomickym kloubem. Jednd se
0 klinicky ndzev pro tzky prostor mezi spodni plochou akromia, upony svala rotatoroveé
manzety, ramenniho kloubu a jeho pouzdra a spodni plochou svalu deltového, jez je

vyplnéno tidkym vazivem obsahujicim burzy (Kolaf et al., 2009; Kapandji, 2019).
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2.1.2 Svaly pletence ramenniho

Aktivni komponenty pletence ramenniho ptichazeji z riznych oblasti téla a jsou
Casto rtzného ptivodu i inervace. Z vyvojového hlediska sem fadime také svaly
spinohumeralni ze zadové oblasti, které¢ ovliviiuji pfedev§im nejpohyblivejsi clanek
pletence — lopatku, z hrudni krajiny pfichazeji svaly thorakohumeralni. Ob¢ tyto
skupiny svali jsou funk¢éné vztazeny k pletenci horni koncetiny a budou tedy ve
vykladu zahrnuty. Z vlastnich svalti koncetiny, tedy ze svald, které maji zacatek 1 apon
na kostech horni koncetiny, K ramennimu pletenci patfi svaly ramenni a lopatkové
(Cihak, 2011; Dylevsky, 2009). Véle (1997) rozdéluje svaly z hlediska jejich vztahu
K pletenci horni koncetiny na svaly oblasti ramenniho pletence a svaly ramenniho
kloubu, kdy do prvni skupiny patii m. trapezius, musculi (mm.) rhomboidei, m. levator
scapulae, m. serratus anterior, m. pectoralis minor a m. subclavius a do druhé skupiny,
tedy do skupiny svali kolem ramenniho kloubu m. deltoideus, m. supraspinatus,
m. infraspinatus, m. teres major et minor, m. latissimus dorsi, m. pectoralis major,

m. subscapularis a m. coracobrachialis.

2.1.2.1 Svaly spinohumeralni

Tato skupina svalii patfi k povrchové vrstvé svalli zddového systému, za¢ind na
patefi a upind se na pazni kost ¢i lopatku, diky tomu ma piedev§im stabilizacni

charakter pro nutnou oporu pii manipulaci (Cihak, 2011; Dylevsky, 2009)
Pro pohyb ramenniho pletence jsou vyznamné piedevsim nésledujici svaly:

M. trapezius je Siroky, plochy sval trojuhelnikového tvaru odstupujici od
protuberantia occipitalis externa, prilehlé ¢asti tylni kosti a trnovych vybézki krénich
a hrudnich obratli, jehoz svalova vlakna se postupné sbihaji smérem k rameni. Sval ma
3 komponenty rozliSené dle mista Gponu svalovych snopcii. Sestupna cast — pars
descendens je kranidlni ¢ast upinajici se na zevni konec kli¢ni kosti, stiedni ¢ast — pars
transversa jde horizontaln€ ke hiebenu lopatky a vzestupné ¢ast — pars ascendens konci
na vnitinim okraji lopatky. Sval je inervovan znervus (n.) axillaris a k nému
ptipojenymi vlakny C3 a C4. Funkce svalu spociva predevsim ve fixaci a stabilizaci

lopatky, kdy kontrakce celého svalu lopatku ptitahuje k hrudni sténé. Pti kontrakci
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pouze sestupné Casti sval tdhne lopatku doli a medidlné (deprese lopatky), horizontalni
vlakna ptitahuji lopatku k patefi (addukce) a vzestupnd cast svalu je odpoveédna
zaposun lopatky nahoru a medidln€ (elevace). Soucasna kontrakce vzestupné
a sestupné ¢asti svalu umozinuje vzpazeni paze diky rotaci jamky GH kloubu nahoru. Pti
fixované konéetiné dochazi k pohybtiim trupu a hlavy (Cihak, 2011; Dylevsky, 2009).
Diky rozséahlosti tohoto svalu miizeme ptfedpokladat, Ze sval je funkéné cElenén na

mnohem vice jednotek nez pouze na 3 zékladni anatomické Casti dle upont (Véle,
1997).

M. rhomboideus major se jako tenka vrstva svald rozpind od trnovych vybézkia
obratli Thl az Th4 k medialni hrané lopatky. Inervovan je sval z n. dorsalis scapulae
a hlavni funkci svalu tahnuti lopatky mediokranialné (addukce). M. rhomboideus minor
je maly a pomérné tzky sval Casto splyvajici s predeSlym svalem. Zacind na trnech
obratli C6 a C7, tpon, funkce a inervace jsou shodné s pfedchozim svalem (Cihak,
2011; Dylevsky, 2009). Pfi insuficienci téchto svali se dolni thel lopatky vytaci
lateraln€ (Véle, 1997).

M. levator scapulae neboli zdviha¢ lopatky jako $tihly pruh spojuje kréni patef
S lopatkou. Zacind na zadnich hrbolcich pticnych vybézkl prvniho az ¢tvrtého kréniho
obratle a upind se na horni thel lopatky, ktery pti kontrakci zdviha a rotuje tak kloubni
jamku na lopatce dolii. Naopak pii fixované lopatce uklani kréni patef na stranu

(Dylevsky, 2009).

M. latissimus dorsi je velmi rozsahly, plochy sval tvaru trojuhelniku, ktery za¢ina
prostiednictvim ploché aponeurdzy od trni lumbdlnich obratlii, dorzalni casti crista
iliaca a os sacrum, dale od trn péti aZ Sesti spodnich hrudnich obratli a 3 nebo 4
kaudalnich Zeber. Jednotlivé snopce svalu se sbihaji smérem k axile, cestou prekryvaji
dolni uhel lopatky a upinaji se silnou, kratkou Slachou na hranu malého hrbolku humeru
spole¢né s m. teres major, jehoZ §lachu obta¢i (Cihak, 2011; Dylevsky, 2009). Sval
provadi addukci, vnitini rotaci a extenzi humeru, pti fixované horni koncetiné zveda

trup, zaroveil ma taky pomocnou funkci nadechovou (Dylevsky, 2009).
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2.1.2.2 Svaly thorakohumeralni

Tato skupina ¢ty svalii patéi mezi svaly koncetinového pavodu, jez se az

druhotné rozsitily svymi Gipony na hrudnik (Cihak, 2011).

M. pectoralis major je mohutny sval, ktery dle jeho zacatkt délime na tii
anatomické ¢asti. Prvni zacinajici na medialni tfetin¢ kli¢ni kosti — pars clavicularis,
druha se zacatkem na hrudni kosti a chrupavkach 2. - 7. zebra — pars sternocostalis
a tfeti cast odstupujici od pochvy m. rectus abdominis — pars abdominalis. Vsechny tfi
¢asti se ve svém prabéhu véjitovité prekryvaji, sbihaji se v silnou §lachu, ktera se upina
na humerus v misté hrany velkého hrbolku. Ugastni se pohybti ramenniho pletence pfi
fixovaném hrudniku a to tak, Ze klavikularni ¢ast pazi flektuje (pfedpazeni), addukuje
a pomaha vnitfni rotaci, ¢ast sternalni a abdominalni provadi addukci, horizontalni flexi
a rotuji pazi navnitt ze zevni rotace. Jako celek je navic pii fixaci pletence pomocnym
nadechovym svalem (Cihak, 2011; Dylevsky, 2009; Véle, 1997). M. pectoralis minor je
kryty velkym prsnim svalem, za¢ind na 3. — 5. Zebru zhruba 2 cm laterdlné od jejich
chrupavek a konc¢i na lopatce silnou §lachou na proc. coracoideus, diky tomu pii své
kontrakci tdhne lopatku doptedu a doli (Dylevsky, 2009). Velky prsni sval je inervovan
cestou nervi pectorales lateralis et medialis, maly cestou n. pectoralis medialis (Cihak,
2011).

M. subclavius odstupuje od Zeberni chrupavky prvniho Zebra a upina se na spodni
plochu kligku, ktery tdhne dolii. Inervovén je ze stejnojmenného nervu (Cihak, 2011;

Dylevsky, 2009).

M. serratus anterior je velky, plochy sval zacinajici deviti zuby od kranialnich
zeber a jdouci dozadu a medialn€ po zevni stran¢ hrudniku ke svému tponu na medialni
hrané lopatky vcetné jejiho horniho a dolniho tthlu. Tahne lopatku k hrudniku a vytaci ji
zevné, predevSim jeji dolni thel, takze umoziluje vzpazeni a piedpazeni nad
horizontdlu. Stejné¢ jako ostatni thorakohumerdlni svaly je pii fixované lopatce
pomocnym nadechovym svalem. Inervace svalu cestou n. thoracicus longus (Cihék,

2011; Dylevsky, 2009; Véle, 1997).
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2.1.2.3 Svaly ramenniho kloubu

M. deltoideus je sval tvaru ¢asti plasté kuzele obraceného zakladnou doli smérem
K Gponu na tuberositas deltoidea humeri se zakladnami na spina scapulae (lateralni dvé
tfetiny), akromiu a zevnim konci kli¢ni kosti. Dle zacatkl je anatomicky ¢lenén na tfi
casti — pars spinalis (zadni), pars acromialis (stiedni) a pars clavicularis (pfedni).
Klavikularni ¢ast se ucastni pii flexi (pfedpazeni), horizontalni addukci a podporuje
anteverzi, vnitfni rotaci a abdukci paze, akromialni ¢ast provadi abdukci a extenzi paze,
spinalni ¢ast se ucastni pfi extenzi a zevni rotaci. Klidové napéti celého svalu navic
udrzuje hlavici humeru v kloubni jamce a tim podporuje stabilitu kloubu. Sval je
inervovan cestou n. axillaris (Cihak, 2011; Véle, 1997). Kapandji (2019) uvadi slozit&jsi
¢lenéni deltového svalu na sedm funk¢nich celki, kdy pfedni ¢ast deltového svalu je
rozdélena na dvé komponenty, stfedni zahrnuje pouze jednu funkéni komponentu
a zadni Cast Ctyfi komponenty. Na tomto schématu lze pak Iépe pochopit, kterd vldkna
se Ucastni jednotlivych pohybli, kam je zahrnuta také addukce paze krajnich vlaken

svalu.

M. teres major jde od dolniho whlu lopatky a pfilehlého useku zevni hrany
na predni stranu pazni kosti, kde kon¢i na hran¢ malého hrbolku humeru, cestou
z ptedni strany kiizi caput mediale trojhlavého pazniho svalu. Funkei svalu je addukce,
extenze a vnitfni rotace paze, inervace cestou n. subscapularis (Cihék, 2011; Dylevsky,

2009).

M. teres minor bézi povrchové od predchoziho svalu od stiedu lateralniho okraje
lopatky po zadni strané ramenniho kloubu na tuberculum majus humeru a stejné jako
m. teres major kiizi caput laterale trojhlavého svalu pazniho. Provadi zevni rotaci
alehkou addukci paZe. Inervace je stejna jako u deltového svalu (Cihak, 2011;

Dylevsky, 2009).

M. supraspinatus vypliuje fossa supraspinata na dorsalni plose lopatky, odkud
zacin, a jde na tuberculum majus humeru. Ve svém pribéhu slacha zesiluje zadni ¢ést
kloubniho pouzdra. Sval patfi mezi zevni rotatory paze a napomaha abdukeci, inervovan

je z n. suprascapularis (Cihak, 2011; Dylevsky, 2009).

M. infraspinatus odstupuje z fossa infraspinata lopatky a upina se na velky

hrbolek humeru. Stejné¢ jako ptedchozi sval zpeviiuje ze zadni strany kloubni pouzdro
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ramenniho kloubu, totozna je také inervace a funkce, kdy provadi zevni rotaci paze, ale

misto abdukce napoméaha addukci (Cihak, 2011; Dylevsky, 2009).

M. subscapularis kryje svou masou piedni plochu lopatky, dale se snopce sbihaji
a srustaji s ptedni stranou kloubniho pouzdra a ¢ast jde az na tuberculum minus humeri.
Sval kona addukeci (pfipazeni) a vnitini rotaci paze, navic podporuje také flexi. Inervace

jde cestou stejnojmenného nervu (Cihak, 2011; Dylevsky, 2009; Véle, 1997).

M. coracobrachialis je popisovan u svalii paze, podrobnéji k ventralni skupiné,
jelikoZ zaciné spole¢né s kratkou hlavou m. biceps brachii na proc. coracoideus a upina
se zhruba v polovin¢ humeru v pokra¢ovani hrany malého hrbolku. Hlavni funkci svalu
je flexe a addukce ramenniho kloubu, navic napomaha navratu ze zevni a vnitini rotace
paze. Inervace je stejnd jako u m. biceps brachii cestou n. musculocutaneus (Cihak,

2011; Dylevsky, 2009).

Zvlastni postaveni ve skupiné svali ramenniho pletence ma m. biceps brachii,
jehoz dlouhd hlava za¢ind na hornim okraji labra kloubni jamky (tuberculum
supraglenoidale) a jeho Slacha obalend synovialni pochvou prochazi skrze kloub
vsulcus intertubercularis, takze pfi nedostateCnosti rotatorové manzety i
kapsuloligamentozniho aparatu sekundarné stabilizuje ramenni kloub. Kratka hlava
bicepsu za¢ina az na humeru, takZe neovliviiuje hybnost ramenniho kloubu. Upon svalu
je spole¢ny a je uskuteénén dvéma zplsoby, hlavni silnou $lachou se upina na drsnatinu
radia a plochou, povrchovou §lachou kon¢i na ulnarni strané ptedloketni fascie, jako
tzv. lacertus fibrosus. Dlouha hlava je synergistou stiednich vlaken deltového svalu pii
flexi v ramennim kloubu, cely sval se pak ucastni pfi flexi a supinaci predlokti (Cailliet,
1991; Cihak, 2011; Huri & Paschos, 2017).

Upony m. supraspinatus, m. infraspinatus, m. subscapularis a m. teres minor tvoti
dlouhé hlavy m. biceps brachii prochazejici kloubem a dle nékterych autori také $lacha
dlouh¢ hlavy m. triceps brachii. Tato manzeta vyznamné podporuje stabilitu
glenohumeralniho kloubu, jelikoz konvergujici upony svali objimaji kloub a udrzuji
hlavici na misté. Impingement syndrom ramene muiize zpisobovat degenerativni zmény
na rotatorové manzeté vlivem zvysenych tiecich sil zptusobenym okolnimi strukturami
a naruSovat tak spravnou funkci manzety (Bartoni¢ek & Heit, 2004, Dylevsky, 2009;
Huri & Paschos, 2017).
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2.1.3 Pohyby v ramennim kloubu

Velky rozsah pohybu ve vSech stupnich volnosti je umoznén tvarem kloubnich
ploch a volnym kloubnim pouzdrem, diky ¢emuz je ramenni kloub nejpohyblivéjSim
kloubem téla. Zasluhou pruzného tahu svali je mozné hlavici od kloubni jamky oddalit

pti trakci az o 4 cm.

2.1.3.1 Abdukce

Abdukce (upazeni) je pohyb uskutec¢niovany ve frontalni roviné podél predozadni
0sy V maximalnim rozsahu az 180 stupiiil, je nutné si vSak uvédomit, Ze se nejedna
presné o rovinu frontdlni, nybrz ze abdukce je provadéna v roving skapularni, tedy
v rovin€¢ odklonéné 30° anteriorné od roviny frontalni (Kapandji, 2019; Michali¢ek
& Vacek, 2014). Véle (1997) popisuje ne€kolik fazi abdukce. V prvni fazi pohybu do
45° se zapojuje nejvic m. supraspinatus a m. deltoideus vtlacuje hlavici do kloubni
jamky. Druha faze pokracuje do rozsahu 90° s ptevahou m. deltoideus, kdy je pohyb
zastaven ndrazem hlavice humeru o lig. coracoacromiale a dalSi pohyb je umoznén
pouze za souhybli ramenniho pletence s rotaci lopatky, od 90-150° se zapojuje hlavné
m. serratus anterior a m. trapezius, ktery zajiStuje predevSim stabilizaci kloubu.
V posledni fazi abdukce do kone¢nych 180° uz dochazi i k aktivaci trupového svalstva
a dochazi k prohloubeni bederni lordézy a uklonu trupu (Kapandji, 2019). Popis
pribéhu aktivni abdukce respektive skapulohumeralniho rytmu se v literatufe Casto
rozchazi. Podle Kapandjiho (2019) probiha abdukce do 60° ze zakladni polohy pouze
v GH kloubu, v rozmezi 60-120° se zapojuje také skapulothorakalni skloubeni, od 120°
je pripojena ilateralni flexe trupu na kontralateralni stran¢. Janura a spol. (2004)
popisuje skapulothorakalni rytmus o néco slozitéji, jak jiz bylo zminéno v pfedchozim
textu. Uvadi, Zze do 30° abdukce probihd téméf vyhradné v glenohumerdlnim kloubu
(pomér 7:1), do 80° GH koub stale prevlada, ale pomér se srovnadva ovSem stale ve
prospéch GH kloubu (3:1), v rozmezi 80-140° ptevladd mirné pohyb lopatky a kone¢na
faze do 180° je uskuteCtovana zase vétSinoveé v kloubu GH (3:1). Finalni pozice
abdukce, tedy 180° upazeni, miize byt dosazeno také flexi v rameni. Mezi pomocné

svaly patfi m. deltoideus, m. pectoralis major a dlouha hlava m. biceps brachii

(Dylevsky, 2009; Kapandji, 2019).
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2.1.3.2 Addukce

Addukce probiha stejné jako abdukce ve frontalni roviné za aktivity m. pectoralis
major, m. latissimus dorsi a m. teres major, mezi pomocné svaly fadime m. teres minor,
m. subscapularis a m. triceps brachii a pro stabilitu je nutné zapojeni také m. serratus
anterior a m. trapezius. Ze zakladni polohy je mechanicky neuskute¢nitelna, mozna je
pouze pii soucasné flexi a to do 30-45° ¢i pii souCasné extenzi pouze vV minimalnim

rozsahu (Kapandji, 2019).

2.1.3.3 Ventralni flexe

Ventralni flexe (ptfedpazeni) paze je uskuteciovana V sagitdlni rovin¢ kolem
transverzalni osy do 60° predevsim predni ¢asti m. deltoideus, m. coracobrachialis,
klavikularni ¢asti m. pectoralis major a kratkou hlavou m. biceps brachii (G¢astni se
flexe pouze pfi supinovaném piedlokti), do 120° se pfidavaji 1 m. trapezius a m. serratus
anterior, pro dosazeni plného rozsahu flexe 180° je opét nutny souhyb celého ramenniho
pletence s aktivaci trupového svalstva. Pomocnymi svaly jsou m. pectoralis major
a m. deltoideus, pro stabilizaci je nutna aktivita m. trapezius a m. subclavius (Dylevsky,

2009; Kapandji, 2019; Véle, 1997).

2.1.3.4 Extenze

Dorsalni flexe (zapazeni) neboli extenze je mozna v mnohem men$im rozsahu do
45-50° kolem stejné osy a ve stejné rovin¢ jako flexe ventrdlni. Je uskute¢fiovana
pomoci m. latissmus dorsi, m. teres major, m teres minor a spinalni ¢asti m. deltoideus,
pomocnymi svaly pfi tomto pohybu je dlouha hlava m. triceps brachii a m. teres minor,
stabilizaci zajiStuji mm. rhomboidei, m. triceps brachii, interkostalni svaly, bti$ni svaly

a vzptimovace trupu (Dylevsky, 2009; Kapandji, 2019).

2.1.3.5 Rotace

Rota¢ni pohyby jsou mozné V jakékoliv poloze ramenniho kloubu, nejcastéji je

vsak rotace popisovana z nulového postaveni, kdy je paze podél téla, loketni kloub je ve
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flexi 90° v loketnim Kloubu, ptedlokti v sagitalni roviné a zapé&sti v nulovém postaveni.
Vnitini (medialni) rotace je uskuteChovana vnitfnimi rotatory — m.teres major,
m. subscapularis, m. latissimus dorsi vrozsahu 100-110°, kdy je paze za trupem
sramennim kloubem v lehké extenzi. Pomocnymi svaly jsou m. pectoralis major,
m. deltoideus (pars clavicularis), m. biceps brachii a m. coracobrachialis, svaly
stabiliza¢nimi je opét m. pectoralis major a m. serratus anterior (Dylevsky, 2009;

Janura, Mikova, Krobot, & Janurova, 2004; Kapandji, 2019).

Zevni (lateralni) rotace je uskuteCfiovana zevnimi rotatory — m. infraspinatus
am. teres minor v rozsahu vice nez 80°, ale nikdy ne vice nez 90°. Pomocnym svalem
je m. deltoideus (pars spinalis), stabilizaci zajistuje m. trapezius a mm. rhomboidei. Pti
rotacich musi byt vzdy pfitomen i souhyb lopatky, ktery vytaci lopatku a umoziuje
pohyb humeru ve vét§im rozsahu, a proto je pfi vnitini rotaci aktivovan také m. serratus
anterior a pii zevni rotaci mm. rhomboidei a m. trepezius (Dylevsky, 2009; Janura,

Mikova, Krobot, & Janurova, 2004; Kapandji, 2019; Véle, 1997).

2.1.3.6 Horizontalni flexe a extenze

Kapandji (2019) popisuje k zakladnim pohybim také flexi a extenzi
V horizontalni rovin¢€ kolem vertikaIni osy nebo castéji kolem tady svislych os, jelikoz
pohyb zahrnuje jak kloub ramenni, tak i kloub skapulothorakalni. Vychozi pozice pro
horizontalni flexi a extenzi je 90° abdukce paze. Maximalni rozsah horizontalni flexe
v kombinaci s addukci je 140° pfi aktivité m. deltoideus (piedni a stiedni ¢ast svalu),
m. subscapularis, m. pectoralis major et minor a m. serratus anterior, pohyb do
horizontalni extenze je vice limitovan a spole¢né s addukci dosahuje 30-40° pti zapojeni
m. deltoideus (zadni a stfedni c¢ast), m. supraspinatus a m. infraspinatus,

mm. rhomboidei, m. trapezius a m. latissimus dorsi.

2.1.3.7 Cirkumdukce

Cirkumdukce je kombinace zakladnich pohybii kolem tti zédkladnich os do jejich
maximalniho rozsahu. PaZe pii pohybu opisuje plast’ kuzele v prostoru s vrcholem

Vv teoretickém stfedu ramenniho kloubu. Stény kuzele odpovidaji délce paze, podstava
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vSak neodpovida tvaru pravidelného kruhu, protoze je deformovana piitomnosti trupu

(Kapandji, 2019).

2.2 Impingement syndrom

2.2.1 Definice

Impingement syndrom je odvozen z anglického slova impingement neboli naraz,
dotek (Kofranek, 2014; Trnavsky, Sedlackova et al., 2002). Klinicky je popisovan jako
bolestivé uskiinuti m¢kké tkané kloubnimi strukturami. V piipadé ramenniho kloubu
pacienti trpi bolesti pii elevaci paze nebo pfi lehu na postizeném rameni a omezenim
rozsahu pohybu z diivodu zmnozeni synovialni tekutiny v tihovych vacécich (burzach)
Kloubu. Z patofyziologického hlediska mize mit fadu moznych funkénich,
degenerativnich ¢i mechanickych pti¢in. Hypotéza vzniku impingement syndromu
ramene piedpokladda mechanicky konflikt mezi dvéma rozdilnymi strukturami
ramenniho kloubu (Garving et al., 2017). Jako prvni popsal u ramene tuto problematiku
Neer vroce 1972, jez se zabyval vn&jsimi pfic¢inami impingement syndromu a popsal
podrobn¢  subakromialni typ  impingementu  zptisobeného  abnormalitami
V korakoakromidlnim oblouku, ktery postihuje nejcastéji neatletické jedince stfedniho

véku (Beltran et al., 2012; Kofranek, 2014).

2.2.2 Stadia impingement syndromu

Pro klinickou praxi bylo nutné roz¢lenit problematiku impingement syndromu do
nekolika fazi a popsat podrobné jednotlivd stadia pro spravné urceni diagnézy a pro
diferencidlni diagnostiku. Neer (1983) popsal tii zakladni stadia pribéhu
subakromialniho impingement syndromu a jeho ¢lenéni je dnes pouzivano u vsech typi

impingementu ramene:

1. stadium — reverzibilni stav, kdy dochazi k otoku a krvaceni v oblasti rotatorové
manzety a okolnich burz. Vznika nejcastéji u pacientd mladSich 25 let nasledkem
opakujiciho se nadmérného zatizeni pohyby horni koncetiny nad hlavou pfi sportu ¢i

praci. Lécba v tomto stadiu byva konzervativni s dobrou prognoézou pro navrat do
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normalu. V diferencialni diagnostice se mize nespravné zamenit se subluxaci AC
skloubeni.

2. stadium — dochazi ke ztlusténi burzy, fibrotizaci a tendinitidé rotatorové manzety
vedouci k jejim mikrorupturam. Obtize se zhorsSuji, pacienti zvladaji lehkou zatéz
bez vétsich problémd, ale pii vyraznéjsi aktivité s elevaci koncetiny nad 90° popisuji
bolestivost spolu s omezenim hybnosti. Typicky se vyskytuje u pacientti mezi 25 az
40 lety Zivota. Operacni léCba je zvazovana v piipade, ze obtize pretrvavaji i pies
konzervativni terapii (klid, protizanétliva farmakoterapie, Kkinezioterapie pro
prevenci zatuhnuti kloubu) trvajici déle nez 18 mesich. Druhé stddium miize byt
zaménéno se syndromem zmrzlé¢ho ramene.

3. staddium — charakteristické jsou kompletni a inkompletni ruptury rotatorové manzety
a Slachy dlouhé hlavy bicepsu, objevuji se zmeény na kostech (osteofyty). Bolest je
popisovana v klidu, €asto i vnoci. Toto stddium byvéa témét vzdy popisovano

u pacientt starSich 40 let (Kofranek, 2014; Neer, 1983; Rockwood et al., 2017).

U 3. stadia je prokazan daleko vétsi vyskyt ruptur rotatorové manzety z divodu
degenerativnich zmén, které vznikaji vlivem opakované mikrotraumatizace v oblasti
hypovaskularizovanych zon na tUponovych S$lachich svalli rotatorové manzety

(Kofranek, 2014).

2.2.3 Klasifikace

Nejcastéji byva uvadéno rozdéleni na zevni (vnéj$i) a vnitini impingement,
respektive na extraartikularni a intrakartikularni postizeni rotatorové manzety. Mezi
primarni zevni impingement syndromy patfi jiz vy$e zminovany Neertv subakromialni
impingement a impingement subkorakoidealni, které oba souvisi s korakoakromialnim
obloukem. Sekundarni vnéj$i impingement vznika bez pfitomnosti zmenSeni prostoru
glenohumeralniho kloubu, zkracenim kloubniho pouzdra ¢i svalovou dysbalanci.
Vnitini impingement syndrom popisuje intraartikularni impingement zpUsobeny
natlakem labra glenoidale na okolni mékké struktury, ktery je dale popisovany podle
Casti labra ucastniciho se pifi patologickém procesu a to jako impingement

posterosuperiorni a anterosuperiorni (Kofranek, 2014; Mulyadi et al., 2009).
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Beltran a spol. (2012) zahrnuje pod pojem vnitini impingement kromé dvou vyse
zminénych navic jeSté anteriorni impingement a uviznuti (entrapment) Slachy dlouhé

hlavy bicepsu v kloubu.

2.3 Posterosuperiorni impingement syndrom

Neer et al. (1983) popsali patofyziologii klasického subakromidlniho
impingement syndromu, tento tradi€né popisovany mechanismus ov§em nevysvétluje
poskozeni manzety V posterosuperiornim kvadrantu ramenniho kloubu u tzv. overhead
sportovcu a proto bylo nutné zavedeni dal§iho pojmu (Jung, 2003). Posterosuperiorni
glenoidalni impingement syndrom (Obrazek 1) je definovan jako intraartikularni
kontakt mezi spodni plochou rotatorové manzZety a posterosuperiorni c¢asti labra
glenoidalni jamky pifi abdukci, zevni rotaci a extenzi paZe, pii které muize dojit
K uskfinuti rotatorové manzety mezi labrum a velky hrbol pazni kosti (Cain & Meis,

2006; Edwards & Walch, 2002).

Obriazek 1. Posterosuperiorni impingement syndrom s parcialni 1ézi spodni plochy RM
(Spiegl, Warth, & Millett, 2014, 121)
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Jako prvni popsal posterosuperiorni impingement syndrom Walch (1992) ve své
artroskopické studii, ve které se zabyval nediagnostikovanou dlouhotrvajici bolesti na
zadni stran€ ramene u 17 mladych sportovci objevujici se pfi hazecim mechanismu.
U vSech respondentii se problém nachazel na dominantni koncetin€, druha horni
koncetina byla bez obtizi. U ¢asti probandli bolest odeznéla pii preruseni sportovni
aktivity, ale pfi jejim znovuzapoceti se opé€t vratila, druhou ¢ast probandii bolest trapila
neustale, také ve spanku a omezovala je i pii kazdodennich aktivitach. Walch zjistil, ze
bolest se objevuje nejvice pii plné zevni rotaci a abdukci v rozmezi mezi 90 az 150°
a artroskopickym vySetfenim nasledné potvrdil mechanicky konflikt mezi hlubokou
vrstvou rotatorové manzety s posterosuperiorni ¢asti glenoidalni jamky a labra pii
abdukci a zevni rotaci paze. Nektefi pacienti méli nasledkem tohoto kontaktu navic
strukturdlni zmény na kosténych strukturdch v posterosuperiorni casti glenoidu ve
smyslu malych osteofytli, mirné kostni skler6zy ¢i opotiebeni posterosuperiorni ¢asti
labra. Dle vysledki studie Walch skolegy dosel Kkzavéru, ze fenomén
posterosuperiorniho impingementu bude nejspiSe fyziologickym jevem a mulzZe se
nachazet 1 u zdravych jedincii, nicméné pii €asto se opakujicim hazecim pohybu muze

vyvolat tuto patologii (Walch, Booileau, Noel, & Donell, 1992).

2.3.1 Etiologie a patogeneze

Kontakt rotitorové manzety S posterosuperiorni casti pouzdra mize byt dle
nejnovejsich studii v bézné populaci fyziologickym fenoménem. Clavert et al. (2019) ve
své studii  potvrdili u 94 % probandi kontakt Slachy m. supraspinatus
a posterosuperiorni ¢asti labra v abdukci a zevni rotaci paze. Dale zjistili, ze opakované
polohovani paze do abdukce a zevni rotace mlize zpisobovat makroskopické 1éze na
spodni strané rotatorové manzety vlivem piitomného impingementu a to i bez
piitomnosti klinickych ptiznakd (pfedev§im bolest). Castagna et al. (2010) nazyva
asymptomaticky prukaz PSI syndromu ramene bez prukazu patologickych zmén pfi

abdukci a zevni rotaci jako ,,minor internal impingement*.

K patologickym zméndm dochazi v piipadé neustdle se opakujicich, vysoce
intenzivnich cykli tzv. overhead pohybi, tedy pohybl horni koncetiny nad horizontélu,
které vidime napiiklad u vrcholovych sportovci. Pii téchto pohybech se koncetina

dostava do zevni rotace a abdukce nad 90°, ptfiCemz velky hrbol humeru nardzi na
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posterosuperiorni ¢ast labra. Jako diagndzu posterosuperiorniho impingement syndromu
se povazuji az nasledky zptisobené timto kontaktem. Pii opakovanych pohybech do
zevni rotace a abdukce je oblast ramene ptetéZovana a dochdzi k usktinuti posteriornich
vlaken $lachy m. supraspinatus ¢i m. infraspinatus, piipadné obou a posterosuperiorni
¢asti labra mezi hlavici humeru a posterosuperiorni ¢ast kloubni jamky (Giaroli, Major,
& Higgins, 2005; Mulyadi, Harish, O’Neill, & Rebello, 2009; Lévigne, Garret,
Grosclaude, Borel, & Walch , 2012).

V pribéhu let bylo pfedloZzeno nékolik rozdilnych teorii vysvétlujicich vznik PSI
syndromu u overhead sportovci (Castagna et al., 2010). Jednu z prvnich studii
zvetejnil Jobe (1995), ktery zhorSeni symptomi vnitiniho impingementu pfisuzoval
nadmérnému, opakujicimu se natahovani piedniho kapsuloligamentozniho aparatu
ramene béhem late cocking faze hodu (viz dale). Popsana mikroinstabilita nasledné
zpusobuje vytlaceni hlavice humeru anteriorné, coz umociiuje kontakt mezi velkym
hrbolem humeru a glenoidalnim okrajem a tim zdiraziuje sevieni rotatorové manzety
mezi posterosuperiorni ¢ast labra a velky hrbol pfi abdukci a zevni rotaci paze. Tato
teorie jakési predni mikroinstability u hazejicich sportovcl, kterd zhorSuje vnitini
impingement, zpocatku pisobila davéryhodné a jako jeji vhodné feSeni se zdala
rekonstrukce anteriorni ¢asti pouzdra a labra, ptfesto vysledky této 1écby u hazejicich
sportovci byly neptedvidatelné. Jobe (1995) navic piedlozil rozsitené spektrum zranéni,
ke kterym dochazi nasledkem PSI syndromu u overhead sportovct, do kterych zahrnul
poskozeni superiorni Casti labra, Slach rotatorové manzety, inferiornich
glenohumeralnich ligament, velkého hrbolu pazni kosti a horniho okraje glenoidalni

jamky.

Halbrech skolegy (1999) stimto tvrzenim nesouhlasil a za vyuziti metod
kontrastni magnetické rezonance vyvratil tvrzeni, Ze pfedni instabilita je pfedpokladem
pro rozvoj PSI syndromu. Pfi srovnani ramene preferované paze k hazeni a ramene na
kontralateralni stran¢ odhalil u vSech ramen nehledé na preferenci fyzicky kontakt mezi
spodni plochou rotatorové manZety a posterosuperiorni ¢asti glenoidalniho okraje jamky
V pozici paze v abdukci a zevni rotaci. Dokazal tak, ze tento jev je fyziologicky pfi
pozici v abdukci nad 90° a maximalni vnéj§i rotaci. Navic upozornil na to, Ze anteriorné
subluxované rameno bude mit naopak méné¢ kontaktu s posterosuperiorni casti

glenoidalniho okraje a bude tak rozvoj PSI syndromu zpomalovat, nez ho umociovat.
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V prubéhu let mnoho studii popisovalo fenomén, kdy u ramene preferovaného
k hazeni dochazi Casem ke zvySeni rozsahu zevni rotace v abdukci oproti
druhostrannému  kloubu. Tento adaptativni fenomén néktefi autofi prisuzuji
opakovanym mikrotraumatim piedni ¢éasti kapsuloligamentézniho aparitu ramene
zpusobenych béhem cocking faze hodu s naslednym vznikem anteriorni instability, ktera
je navic pfi¢inou anamnesticky ¢asto udavaného syndromu mrtvé paze (the dead arm
syndrome). Opac¢na teorie popisuje jako hlavni pfi¢inu vzniku PSI syndromu ztratu
vnitini rotace paze v abdukci zpiisobenou kontrakturou posteroinferiorni ¢asti kloubniho
pouzdra, ktera sekundarné zpuisobuje zvySeni rozsahu pohybu do rotace zevni. Tento
fenomén popsany jako tzv. glenohumeral internal rotation deficit (GIRD) je definovany
ztratou rozsahu vnitfni rotace ramene preferovaného k hdzeni ve srovnani
s druhostrannou koncetinou a dle této teorie je hlavnim divodem vzniku patologie pfti
late cocking fazi hodu. Pravé GIRD nasledné spousti kaskadu déju, jez z pivodné
fyziologického mechanismu PSI, ktery zastavuje pohyb do nadmérné zevni rotace, déla

patologicky jev (Burkhart, Morgan, & Kibler, 2003a; Castagna et al., 2010).

Opakovany kontakt (tfeni) Slachy rotatorové manzety s labrem glenoidalni jamky
béhem héazeciho pohybu miize vést k ¢astecné az uplné ruptuie Slachy manzety, tiepeni
posterosuperiorni  ¢asti  glenoidalniho labra nebo k cystickym zménam na

posterolateralni stran¢ hlavice humeru (Wilk, Reinold, & Andrews, 2009).

2.3.1.1 Adaptativni zmény ramene

Overhead hazeci pohyby jsou slozitou, vysoce koordinovanou muskuloskeletalni
sekvenci, pii které na rameno pusobi vicesmérné a suprafyziologické sily. Opakujici se
vysoce naro¢nd aktivita vede nasledné k adaptativnim strukturdlnim zménam, diky
kterym je sportovci umoznéno efektivné vykondvat overhead pohyby, ovSem c¢asto na
ukor normalni kinetiky GH kloubu. Pravé abnormalni kinetika by mohla byt spojend se
vznikem raznych patologickych zmén a poranéni v oblasti ramene (Bakshi & Freehill,
2018). Nasledujici body popisuji nejcastéj$i zmény zpusobené piizptisobenim se
opakujicimu se hazeni, které byvaji spojovany s rozvojem ¢i symptomatikou PSI

syndromu.
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* Kontraktura posteriorni ¢asti kloubniho pouzdra

N 24

V procesu rozvoje vnitfniho impingement syndromu, ktery nejCastéji pozorujeme
U hazejicich sportovcl, je ztrata vnitini rotace Vv abdukci. Ta u symptomatickych
ramennich kloubdi pfesahuje zisk zevni rotace. Ztrata vnitini rotace je zplsobena
pravdépodobné kontrakturou posteroinferiorni C¢asti kloubniho pouzdra, ktera
sekundarné zptisobuje také zvySeni rozsahu do zevni rotace. Hlavnim divodem jsou
obrovské tahové sily béhem poslednich dvou fazi odhozu. Proti témto silam jde
excentrickd kontrakce rotatorové manzety (hlavné m. infraspinatus) a odpor
posteroinferiorni ¢asti kloubniho pouzdra s lig. glenohumerale inferior. Béhem
zpomalovaci faze hodu dochazi krepetitivnim excentrickym  kontrakcim
m. infraspinatus, jez ztraci aktivni svalové napéti, ziskava pasivni svalové napéti
a vyviji narusenou propriocepci. Nasledkem toho potom plisobi na zadni ¢ast kloubniho
pouzdra mnohem vétsi zatéz, coz vede k jeho hypertrofii a tuhosti. Tato kontraktura
posteroinferiorni ¢asti pouzdra posouvd normalni bod otd¢eni GH kloubu
posterosuperiornim smérem (Obrazek 2), disledkem je vytvofeni posteriorni instability,
coZ umoznuje zvysenou zevni rotaci a abdukci, navic dochdzi k namahani a naslednému
natazeni predni ¢asti pouzdra. Pfi nadmérné zevni rotaci kolem nového patologického
bodu otaceni dochdzi ke zvySeni smykového a tahového napéti na posterosuperiorni
C¢asti rotatorové manzety a prave to vede K rozvoji patologického stavu. Je tedy ziejmé,
ze dle této teorie neni bran vnitini impingement jako patologicky, dokud nedojde
K posunu bodu otaceni. Nasledné zmény rotatorové manzety a labra pak vznikaji
v dasledku zvySeného tieni, nikoli abrazivnim mechanismem (Burkhart, Morgan,
& Kibler, 2003a; Castagna et al., 2010; ElAttrache, Gonzalez-Lomas, & Ahmad, 2017).
Tuto teorii podpofil Grossman s kolegy (2005), kteti situaci nasimulovali na
kadaverickém preparatu a potvrdili, Ze posunutim stfedu otdCeni vlivem posteriorni
kontraktury kloubniho pouzdra se pifi abdukci a zevni rotaci zvySuje riziko kontaktu
velkého hrbolu humeru s glenoidalnim okrajem. Navic zevni hyperrotace humeru

zvysuje stfizné sily pisobici na RM a dochazi k impingementu.
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Obrazek 2. Posunuti sttedu otaceni hlavice humeru pfi kontraktuie posteriorni ¢asti

kloubniho pouzdra (ElAttrache, Gonzalez-Lomas, & Ahmad, 2017, 1448)

Vysvetlivky:
A. pivodni stied otaceni hlavice humeru

B. stfed otaceni posunuty posterosuperiorné

Raciondlnim odiivodnénim této hypotézy je O’Brientiv koncept o komplexu
inferiornich GH ligament. Tento komplex vazl tvoii jakousi houpaci sit’, ktera je
oporou pro hlavici humeru v abdukci. Pokud je paze vabdukci a zevni rotaci,
posteriorni vlakna se nachazeji pod hlavici. Kontraktura posteriornich vlaken kloubniho
pouzdra tak vyviji na hlavici silu v posterosuperiornim sméru a timto smerem ji
posouva, coz vytvaii relativni anteroinferiorni insuficienci pouzdra. Tyto kapsularni
zmény (zkraceni posteriorni ¢asti a relativni natazeni ptedni Casti) spolu s posunem
hlavice humeru vedou ke zvySeni zevni rotace a zmenSeni rozsahu rotace vnitini.
Nicméné jiné studie zase dokumentuji zvySenou laxicitu zadni Césti, coz podpofilo
mySlenku, Ze GIRD pravdépodobné vychazi z adaptativnich zmén vazivovych, ale také
kostnich struktur (Crockett et al., 2002; ElAttrache, Gonzalez-Lomas & Ahmad, 2017).

Ve spojeni s kontrakturou posteriorni ¢asti kloubniho pouzdra a ji zpisobenou
posterosuperiorni nestabilitou pfisel Burkhat s Morganem (1998) s dal§im zajimavym
fenoménem spojenym s kritickou pozici ramene v extrémni zevni rotaci a abdukci, ktery

ovliviiuje vznik vnitfntho impingement syndromu. Ptedpokladali, ze pficinou
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dysfunkéniho ramene u hazejicich sportovcl je primarné 1éze superiorni ¢asti labra od
uponu dlouhé hlavy bicepsu zpiisobena kontrakturou zadniho pouzdra a ziskanou
nestabilitou. Popsali tento fenomén jako tzv. peel-back mechanismus. Vektor sily §lachy
dlouhé hlavy m. biceps brachii v klidové pozici ptisobi ve sméru antero-vertikalnim,
pokud je ale paze uvedena do kritické pozice v abdukci s vné&jsi rotaci, méni se smér
tohoto vektoru vice posteriorné a vertikalné. Pii dal$i zevni rotaci se pak tato torzni sila
svalu pfenasi na posteriorni ¢ast labra (Obrazek 3) a odlupuje ji. Béhem opakovaného
hazeni pak miize byt odlupovan tpon bicepsu z glenoiddlniho okraje a zplisobovat

SLAP 1ézi (Burkhat & Morgan, 1998; ElAttrache, Gonzalez-Lomas, & Ahmad, 2017).

Biceps
tendon

Obrazek 3. Superiorni pohled na komplex biceps-labrum v klidové pozici (vlevo), peel-
back mechanismus pfi pozici paze v abdukci a zevni rotaci (vpravo) (ElAttrache,
Gonzalez-Lomas & Ahmad, 2017, 1031)

+ Deficit glenohumeralni vnitini rotace (GIRD)

Jak jiz bylo uvedeno tzv. deficit glenohumeralni vnitini rotace vznika jako
adaptativni proces, pfi némz na ramennim kloubu s preferenci k hodu nachazime deficit
rozsahu pohybu do vnitini rotace. V soucasné dob¢ lze GIRD definovat jako ztratu
rozsahu pohybu vnitini rotace v rameni v porovnani s kontralateralni konéetinou. GIRD
ovSem miizeme nachédzet 1 bez existujici patologie, jelikoz diky retrotorzi humeru
a posunutému stiedu otaceni hlavice kloubu dochazi ke zvySeni rozsahu ve sméru rotace
zevni, takze celkovy rozsah pohybu ve smyslu rotace je symetricky v porovnani
s druhostrannou koncetinou. Tzv. total motion concept neboli total rotational concept,

jak byl tento fenomém nazvan, je popsan dale. Patologicky GIRD popisujeme ve chvili,
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kdyz je celkovy rozsah rotacnitho pohybu ramene mens$i o vice nez 5° oproti
kontralateralni strané¢. GIRD vedouci ke ztraté celkového rotacniho pohybu o vice nez
20° v porovnani s druhou stranou vystavuje rameno zvySenému riziku poranéni, proto je
také prevalence téz§iho deficitu vnitfni rotace vysSi u symptomatickych pacienti
(Burkhart, Morgan, & Kibler, 2003a; ElAttrache, Gonzalez-Lomas, & Ahmad, 2017;
Rose & Noonan, 2018; Wilk, Meister, & Andrews, 2002).

* Dyskineze lopatky

Lopatka ma béhem hazeni tfi dilezité funkce, diky kterym je maximalizovan
pfenos sily z trupu na paZzi a zarovenl je branéno vzniku poranéni labra a RM. Zaprvé
musi lopatka pti hodu optimalizovat pozici glenoidu vzhledem k rychle se otacejici
hlavici humeru. Zadruhé je nutné, aby lopatka byla béhem hodu neustale plynule
stahovéna distalné po hrudnim kosi pro bezpecné zathleni GH kloubu. A nakonec musi
pusobit jako stabilni zakladna pro na lopatku se upinajici svaly, které poskytuji
glenohumeralni kompresi a usmériuji pohyby paze. Tyto funkce vyzaduji optimalni silu
a koordinaci mezilopatkovych svali (mm. rhomboidei), trapézového svalu, m. serratus
anterior, m. pectoralis minor a m. levator scapulae. V piipad¢ insuficience, rigidity ¢i
dysbalance téchto svali a posteriorni ¢asti RM dochazi k naruseni fyziologickych
statickych 1 dynamickych vztaht lopatky a dyskinezi lopatky (Crowe & Elhassan, 2016;
ElAttrache, Gonzalez-Lomas, & Ahmad, 2017). Burkhart s kolegy (2003b) nazvali
abnormalni drZeni lopatky u hazejicich sportovct terminem SICK scapula ze zkratky
prvnich pismem jednotlivych patologii, které tento stav charakterizuji: Scapular
malposition, Inferior medial border prominence, Coracoid pain and malposition,
dysKinesis of scapular movement. V Ceské terminologii se tento nazev nepouziva,
nicméné v anglické literatufe je ve spojeni s PSI syndromem velmi ¢asto popisovan,
proto je zde uveden. SICK scapula syndrom (Obrazek 4) si mizeme piedstavit jako
vadné drZzeni lopatky s prominenci medidlni hrany a dolniho thlu s dyskinezou
lopatkovych pohybii a bolesti v korakoidealni oblasti. Charakteristickym znakem tohoto
syndromu je asymetrické postaveni lopatek, kdy na dominantni koncetin¢ je lopatka
oproti druhé stran€ vyrazn€ poklesla, v protrakénim postaveni s prominujici medialni
hranou a dolnim uhlem a naopak méné prominujicim akromiem, navic je lopatka
dominantni strany zrotovana hornim uhlem anteroinferiorné v sagitalni roviné. Procesus
coracoideus se tak posouvd inferiorn¢ a laterdln€é, coz napind m. pectoralis minor

a vysvétluje popisovanou citlivost az bolestivost této oblasti. Pro upfesnéni pojmu je
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nutné zdlraznit, Ze nenormalni skapulothorakdlni pohyby se nazyvaji jako dyskineze

lopatky a syndrom SICK scapula je extrémni formou této dyskineze.

Toto vadné drZeni lopatky u hézejici koncetiny je predispozici ke vzniku
labralnich 1ézi a poskozeni RM, jelikoz glenoid je diky patologické pozici lopatky
natoCen vice anteriorné a superiorné, coz vede ke zvySenému napéti prednich vlaken
lig. glenohumerale inferior, posteriorni kompresi a zvyseni glenohumeralniho zauhleni.
Anteriorni napéti pii protrakci glenoidu omezuje anteriorni posun hlavice humeru, coz
muze vést k jejimu nadmérnému namahani. Vzhledem k posteriorni kompresi, kdy je
zadni okraj glenoidu piibliZen k humeru, je také zvySeno riziko poranéni
posterosuperiorni ¢asti labra a RM. Toto vadné nastaveni lopatky ma pak ptfi nadmérné
zevni rotaci Vrameni negativni dusledky, pfi kterych dochazi k umocnéni vySe
zminéného peel-back mechanismu a vzniku PSI syndromu (Burkhart, Morgan,
& Kibler, 2003b; ElAttrache, Gonzalez-Lomas, & Ahmad, 2017).

Obrazek 4. SICK scapula syndrom (ElAttrache, Gonzalez-Lomas, & Ahmad, 2017,
1450)
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* Bennettova léze

Bennettova 1éze byla poprvé popsana Bennettem v roce 1941 u baseballovych
nadhazovaci. Jedna se o exostozu s typickou lokalizaci pti posteroinferiornim okraji
glenoidu (Obrazek 5), pro kterou maji predispozice piedev§im overhead sportovci.
Existuje mnoho hypotéz vysvétlujicich mechanismus vzniku tohoto kostniho utvaru,
mezi které patii tah za posteriorni ¢ast kloubniho pouzdra ¢i $lachu tricepsu pii follow-
through fazi hodu, PSI syndrom pii late cocking fazi a dal$i, ve skuteCnosti ale
opravdovy mechanismus vzniku nebyl dosud objasnén. VétSinou jsou tyto exostozy
asymptomatické a pii vzniku symptomatiky je problematické odlisit pfitomnost bolesti
posteriorni strany ramene béhem hazeni vlivem dalsich patologickych stav v oblasti od
samotného projevu léze (Bennet, 1941; Vo, Rogers, Res, & Bonner, 2019; Yoneda,
Nakagawa, Hayashida, Fukushima, & Wakitani, 2002).

Obrazek 5. Bennettova 1éze (Vo, Rogers, Res, & Bonner, 2019, e1464)

2.3.1.2 Mechanismus hazeni

Rameno s preferenci k hodu u hazejiciho sportovce je opakované vystavovano
podstatné vétSim silam nez rameno, které mechanismus hézeni neprovadi, jak jiz bylo

vysvétleno V piedchozim textu. Opakujici se hazeni piedstavuje pro rameno velky stres
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a to Casto i v pozicich v extrémnim rozsahu pohybu a pravé to je hlavnim divodem,
proC je patologie u tohoto kloubu tak Castd ptredevSim u sportovcli. Pro pochopeni
mechanismu vzniku poranéni je dtlezité pochopit biomechaniku jednotlivych sportu.
V porovnani s ostatnimi sporty, kde se hazi, je nadhazovani v baseballu snad nejvice
dynamickym pohybem, proto byva pravé tento pohyb pouzivan pii zobeciiovani vzniku
zranéni. Pfi nadhozu hraci generuji obrovsky to€ivy moment rotace humeru, vétsi nez
jaka je jeho mezni hodnota zjiSténa pii kadaverické studii. Tyto abnormalni pohyby
umoznuji adaptativni zmény anatomie ramenniho kloubu u nadhazovaci a dalsich
vrcholovych sportovcd. Na obrazku 6 mizeme podrobné vidét, rozdéleni hazeciho
mechanismu pfi baseballovém nadhozu do Sesti fazi — wind-up (preparation), stride
(early cocking), late cocking, acceleration, deceleration a follow through (Brown et al.,
2017; Dillman, Fleisig, & Andrews, 1993; ElAttrache, Gonzalez-Lomas, & Ahmad,
2017). Jobe skolegy (2000) tento mechanismu rozd€luje pouze na 5 fazi, pficemz

vynechava predposledni fazi hodu — deceleration.

P ] .
B3 C’I‘ >
. Early Late . ® O, Follow
Wind-up —>»i€— cocking —>> | cocking —>»l€Acceleration g 5 ! through
Y Y vy ! 4
Start Hands Foot Maximal Ball Finish
apart down external release

rotation

Obrazek 6. Sest fazi hazeni (EIAttrache, Gonzalez-Lomas, & Ahmad, 2017, 1438)

Prvni fazi je tzv. wind-up neboli preparation, coz je ptipravna aktivita
s prevladajici flexi horni koncetiny, kdy ob€ ruce spocivaji na micku. Béhem této faze
pro dalsi faze. Pii early cocking fazi hra¢ vede dominantni koncetinu, kterou hazi, do
abdukce a zevni rotace v rameni, pficemz nedominantni ruka pousti micek. Tato faze
zacina ve chvili, kdy vedouci noha dosdhne své maximalni vysky. Rozhodujici je
stabilita trupu, jelikoz tento krok ma vysoké naroky na rovnovéhu a kontrolu. V tuto

chvili dochazi k aktivaci m. supraspinatus, m. infraspinatus a zadni porce m. deltoideus,
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které rameno rotuji zevné. Nasleduje late cocking faze, ktera zac¢ina dotykem piedni
nohy s podlozkou, pohyb béhem této faze pokracuje, dokud rameno nedosahne
maximalni zevni rotace, lopatka je staZzena do pozice retrakce, loket je flektovan. Kdyz
se rameno blizi maximalni zevni rotaci, excentricka kontrakce m. subscapularis,
m. pectoralis major a m. latissimus dorsi zajistuje pfedni stabilizaci GH kloubu. Tato
vnéj$i hyperrotace umoziuje akceleraci pohybu na dels$i vzdalenosti a tim dosazeni vétsi
rychlosti. Acceleration faze pohybu za¢ina v pozici maximalni zevni rotace a abdukce
v rameni, jde do rotace vnitini s extenzi lokte a kon¢i v okamziku uvolnéni micku
z prsti. Po odhozeni micku pokracuje extenze lokte a vnitini rotace v rameni az do
pfiblizn¢ nulového postaveni paze. M. subscapularis, m. pectoralis major
am. latissimus dorsi v tuto chvili dosahuji maximalni aktivity pro dosazeni vnitini
rotace v rameni. Predposledni faze deceleration nastava mezi uvolnénim micku
a maximalni vnitfni rotaci humeru a natazenim lokte. Pravé tato faze je povazovana za
nejvice rizikovou, jelikoZ dochazi k nejvétSimu zatizeni ramenniho kloubu béhem hodu.
Béhem zpomalovani jsou na GH kloub vyvijeny nadmérné distrakcni a sttizné sily.
Veskera energie, ktera neni doddna micku, je rozptylena pfes rameno, coZ ma za
nasledek vyznamné excentrické zatizeni posteriorni C¢asti rotatorové manzety.
Poslednim intervalem hodu je follow-through faze, kdy té¢lo pokracuje v pohybu vpied
za pazi, dokud se nezastavi (Bakshi & Freehill, 2018; Dillman, Fleisig, & Andrews,
1993; Jobe, Coen, & Screnar, 2000).

Dilezité pro vyssi efektivnost hazeni je vyuziti kinetického fetézce, ktery
sportovci umoziuje ucinné koordinovat pienos sily z dolnich konletin a trupu do
hazejici paze. Dolni koncetiny a trup diky rota¢nimu a linearnimu momentu hybnosti
tvofi vyznamnou ¢ast energie pii overhead pohybu. V piipadé, ze je kineticky fetézec
pferuSen napi. urazem nohy ¢i insuficienci trupovych svalt, nahrazuji vrcholovi
sportovci Casto ztracenou energii zvySenim bederni lordézy béhem akceleracni faze
hodu, ptfi¢emz paze se dostava za télo a lopatkovou rovinu a ramenni kloub je nucen jit
do pozice hyperabdukce a zevni rotace, coz pazi uvadi do kritického zathleni (Obrazek
7). Tato pozice zpusobuje fadu problémut. Nasilné zrychleni z této pozice zvySuje
kompresni zatizeni, smykové a tahové tfeni na rotatorovou manzetu, glenoid a kloubni
pouzdro s labrem. Tyto sily mohou zpusobit poskozeni posteriorni ¢ast pouzdra, labra,
rotatorové manzety a dalSich pfiléhajicich struktur (ElAttrache, Gonzalez-Lomas,
& Ahmad, 2017).
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Obrazek 7. Hyperangulace ramenniho kloubu pii nadhozu (Wilk, Reinold, & Andrews,
2009, 699)

Musime si uvédomit, ze GspéSny vykon u overhead sportovct je zEasti zavisly na
adaptivnich zménach vznikajicich jako odpovéd’ na opakujici se overhead aktivitu,
proto na tyto zmény musi byt bran zietel pifi vySetfeni a pfedevsim pii 1écbe, jelikoz
prilis zasadnim zasahem do téchto adaptaci znemoznujeme sportovei navrat na pavodni

sportovni vykonnost (EIAttrache, Gonzalez-Lomas, & Ahmad, 2017).

2.3.2 Prevalence a incidence

Obecné vnitini impingement nachazime nejc¢astéji u mladych aktivnich sportovet,
naprosta vétSina postizenych jsou pak lidé ve véku méné nez 40 let, ktefi vykonavaji
opakované pohyby paze do abdukce a zevni rotace nebo pazi do této pozice v ramci
¢innosti polohuji. U starSich pacienti pak nachazime spiSe jiné patologie, jako je
subakromidlni impingement syndrom ¢i artr6za GH kloubu, ke kterym by mélo byt
sméfovano ndsledné 1 vySetfeni pacienta. Posterosuperiorni impingement postihuje
typicky tzv. overhead sportovce, ktefi dostavaji pazi opakované do tohoto kritického
postaveni. Nejvice popisovanou skupinou sportovci ve spojitosti s PSI syndromem

jsou nadhazovaci v baseballu, nicméné PSI syndrom miZeme najit i u jinych sportd, kde
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dochazi vrameni k opakované¢ abdukci a zevni rotaci jako je volejbal, tenis, hod
oStépem nebo plavani, kde je riziko vzniku patologického procesu také vysoké (Cain
& Meis, 2006; Heyworth & Williams, 2009; Kirchhoff & Imhoff, 2010). Je zajimavé,
ze existuje také mnozstvi studii, ve kterych Cast probandi nepatiila mezi skupinu
overhead sportovci. U téchto pacientii se ovSem mnohem castéji nachdzela bolest
ramene pro néjaké akutni zranéni, nez chronickd bolest typicka pro sportovce s nalezem
PSI syndromu. Jelikoz je soubor pfiznakd charakterizujici vnitini impingement tzce
asociovan s dal$imi patologickymi stavy ramene, incidence vnitintho impingementu

samostatné nebyla nikdy zjiStovana (Heyworth & Williams, 2009).

2.3.3 Klinicky obraz

Pocatek symptomatického vnitiniho impingement syndromu miva typicky vzorec
rozvoje priznaki. Jobe (1995) vytvoril kromé rozsifené¢ho spektra poskozenych struktur
také klinickou klasifikaci pribéhu vnitintho impingement syndromu. Vyvoj nemoci
rozdélil do tii fazi dle symptoma, které se v dané fazi projevuji (viz tabulka 1). Prvni
faze je popisovéna u jedinct S Casnymi symptomy PSI. Postizeni si stéZuji na ztuhlost
a prodlouzené naro¢néjsi rozcvieni pied dosazenim plné tréninkové zatéze. Dale
popisuji nepfijemné pocity az bolest v late cocking a early acceleration fazi hazeni bez
schopnosti presné lokalizace, které ale nepocituji pii béznych dennich ¢innostech.
V dalsich dvou fazich uz jsou jedinci schopni piesné lokalizovat bolest na posteriorni
(zadni) oblast ramene pii stejnych pohybech jako u faze prvni. Bolesti pii béznych
dennich ¢innostech byvaji malo Casté stejné jako pocit nestability kloubu. Pokud pacient
nereaguje na neoperacni 1é¢bu, nachazi se jiz ve tietim stadiu, kde se problém dale tesi
operativné (Drakos, Rudzki, Allen, Potter, & Altchek, 2009; Jobe, 1996; Meister,
2000b).

Tabulka 1. Klinicka klasifikace vnitiniho impingementu (Jobe, 1996)

Faze Ptiznaky

wv s

I. faze diskomfort pti hazeni — béhem late cocking a aerly accelerate faze hodu,
bez bolesti pi'i béZznych dennich aktivitach
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Lokalizace bolesti na posteriorni strané ramene b&hem late cocking a early
II. faze acceleration faze hodu, malo Casté bolesti béhem dennich aktivit ¢i pocit
nestability

Lokalizace bolesti na posteriorni strané ramene béhem late cocking a early
III. faze acceleration faze hodu, malo Casté bolesti béhem dennich aktivit ¢i pocit
nestability, bez reakce na konzervativni terapii

Pacienti trpici posterosuperiornim impingement syndromem si typicky stézuji na
posteriorni bolest ramene pifi upazeni a maximalnim vyrotovani paze zevné, coz
odpovida late cocking a acceleration fazi hazeni. Ptiznaky mohou byt zpocatku neurcité
a sportovci je popisuji jako postupnou ztratu rychlosti a kontroly béhem pohybu
s neschopnosti dosdhnout pfedchozi trovné vykonu, klinicky tento stav byva nazyvan
jako syndrom mrtvé paze. Mezi dalSi bézné priznaky patii nepfijemné a sviravé pocity
pii hazeni a obtiznost rozehtat se pfed vykonem. VétSina sportovcl nepopisuje jednu
konkrétni ptihodu, pii které by doslo ke vzniku obtizi, ale mnoho uvadi ndhlé zhorSeni
piedeslych mirnych ptiznaki, které je nakonec divodem k vyhledani odborné pomoci

(Cain & Meis, 2006).

2.4 Diagnostika

Klinické hodnoceni a pfesna diagnostika abnormalit ramene byva velmi naro¢na.
Vysledky vysetfeni mohou byt variabilni, pfedevs§im diky tomu, ze pacienti s vnitinim
impingement syndromem c¢asto trpi i dalSimi patologiemi v oblasti ramene jako je
naptiklad SLAP 1éze, poSkozeni rotatorové manzety Ci labra, kontraktura zadni Casti
kloubniho pouzdra ¢i instability kloubu, proto musi vySettujici vyuzit vSechny dostupné
nalezy pro stanoveni spravné diagnozy (Castagna et al., 2010; Huri & Paschos, 2017).
Piestoze si pacienti s PSI syndromem nejcastéji stézuji na bolest posteriorniho
kvadrantu ramene, mizeme u téchto jedinci nachazet také symptomy typické pii
ptritomnosti poskozeni rotatorové manzety. Nekteti autofi uvadéji PSI dokonce jako
hlavni pfi¢inu vzniku 1éze rotatorové manzety u sportovci (Davidson, Elattrache,

C. M. Jobe, & F. W. Jobe, 1995; Heyworth & Williams, 2009).
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U pacientll s podezifenim na PSI syndrom zadiname Vv ramci kineziologického
vysetieni stejné€ jako pii bézném vySetfeni ramenniho pletence podrobnou anamnézou,
nasleduje klinické vySetteni, které zahrnuje aspekci, palpaci, vySetfeni joint play,
vySetfeni rozsahti aktivnich a pasivnich pohybti, odporové testy, testovani instability,
testovani rotatorové manzety a sadu specifickych testti na PSI pfipadné také testy na
dal§i typy impingement syndromy ramenniho kloubu pro vylou€eni jiné etiologie

postizeni (Kolaf et al., 2009; Siskosky & ElAttrache, 2007).

241 Anamnéza

Dutkladnd anamnéza pacienta je prvnim krokem k ureni spravné diagnozy.
V ramci podrobné anamnézy je dulezité zaméfit se na chronologii objeveni se
symptomd. Pacienti, ktefi vramci svych aktivit Casto hdzeji, popisuji neurcity
diskomfort objevujici se pfi hazeni a pokles vykonu. Dale se objevuji hluboké, $patné
lokalizovatelné bolesti na zadni strané ramene, méné ¢asto na strané predni. Je dulezité
zjistit, ktera pozice pii hodu nepiijemné pocity ¢i bolest vyvolava. Pro PSI syndrom je
vyskyt obtizi nejéast&jsi béhem late cocking fize hodu. Casto bolest vyzaiuje na
lateralni stranu paze pres deltovy sval. Pacienti s PSI syndromem vétSinou popiraji
poruchy citlivosti, bledost ¢i parestezie postizené koncCetiny, ptfi pritomnosti téchto
symptomll uvazujeme o piitomnosti jiné patologie napf. thoracic outlet syndrom
(Brown, Brockmeier, & Altchek, 2017). Ukolem anamnézy je ziskat predstavu
0 hlavnich aspektech nasledného vysetteni. Pokud vysledek vySetfeni podpofi podezieni
ziskané pi1 anamnéze, mohu stanovit diagnézu, v opacném piipad¢ je potieba diagnozu

znovu zvazit (Krishnan, Tokish, & Hawkins, 2006).

Obecné¢ se pfi odbéru anamnézy ptame na to, co pacienta nejvice omezuje v ramci
jeho nynégj$itho onemocnéni. Dale zjiStujeme charakter bolesti, jeji lokalizaci, Sifeni
bolesti do oblasti krku a paze, Casové ohraniceni bolesti, zda pacienta obtiZze budi
V noci, jestli se objevuji spiSe rdno, v pribéhu dne nebo vecer, po zatézi, pii pohybu
apod. Mimo oblast ramene se ptdme na operace, jiz prodélané irazy okolnich segmentti
(kreni patet, loketni kloub), onemocnéni nervového a cévniho systému. Pokud jiz byla
zahdjena intervence nyn€j$iho onemocnéni, zajima nas dosavadni prib&h onemocnéni,
provadéna 1éCba a rehabilitace (Kolar, 2009; Opavsky, 2011). Do kompletni anamnézy

patfi samoziejm¢ také ve€k pacienta, dominantni koncetina, typ zameéstnani
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a volnoc€asové aktivity. Je dilezité posoudit, zda zranéni brani ¢i nebrani ve vykonavani
pracovni ¢innosti, konickli a sportu. Dotazujeme se na pocity nestability v ramennim

kloubu, ztuhlost, otok (Woodward & Best, 2000).

U sportovcii se navic doptavame, zda v posledni dobé nedoslo k néjakému
pretiZzeni ¢i pretrénovani ramene, ke zméné€ v tréninkovych navycich ¢i v technice
hazeni tésné pied objevenim se piiznakid (Cain & Meis, 2006). Pro upiesnéni
mechanismu vzniku zranéni, stupné postizeni a nasledné také ke zjisténi GspéSnosti
konzervativni 1€€by mizeme navdzat komunikaci nejenom se sportovcem samotnym,
ale také s trenérem piipadné s fyzioterapeutem tymu (Krishnan, Tokish, & Hawkins,
2006).

Velmi dilezita je pfi odbéru anamnézy vhodna komunikace, abychom spravné
pochopili pacientovo hlavni omezeni. U velkého mnozstvi sportovci nachizime
Vv oblasti ramene vice patologii, jako jsou napiiklad léze labra, instability a impingement
syndromy. Komunikace je kli¢ova pro objektivizaci klinickych piiznaki nalezenych
béhem dalsiho vysetieni. Typickym piikladem je zvySena laxita ramenniho kloubu
u mnoha hazejicich sportovct. Pfi vySetfeni mize byt Casto prokdzan jako pozitivni
sulcus sign test nebo zvysena pohyblivost hlavice humeru v glenoidalni jamce. Ackoli
je tento piiznak vyraznéj§i nez u nehdzajicich sportovci, mize byt zcela
asymptomaticky a pokus o jeho ndpravu mtize zpusobit vice Skody nez uzitku. To je
pravé rozdil mezi symptomatickou zvySenou laxitou — instabilitou, jako klinickym
symptomem a pouze asymptomatickou zvySenou volnosti kloubu jako pozitivnim
ptiznakem pfi vySetteni. KliCovym rozdilem je tedy zjevné symptomatologie (Krishnan,

Tokish, & Hawkins, 2006).

2.4.2 Aspekce

V ramci aspekce nejdiive hodnotime pacienta komplexné, abychom eliminovali
chyby vedouci z ptehlédnuti dal§ich aspektl pii soustfedéni se pouze na oblast ramene.
Sledujeme atrofie svalti, deformity, star§i pooperacni jizvy a ostatni aspekty, které
mohou vést k fad¢ dalSich problémi souvisejicich s bolesti ¢i instabilitou kloubu
(Krishnan, Tokish, & Hawkins, 2006). Ramenni kloub je nutné prohlédnout ze vSech
stran a vzdy srovnavat s kontralateralni stranou. Pozorujeme také kréni pétet, lopatky,

klicni kosti a celé horni koncetiny (Koléat, 2009). Pro vrcholové hézejici sportovce
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ovSem neni porovnavani stran pfili§ spolehlivé, rozviji se u nich totiz v disledku
adaptativnich procesi mnoho zmén na dominantni koncetiné¢ vlivem opakovaného
hazeni. Obvykla je hypertrofie svalové hmoty na dominantnim rameni, v dusledku
zménéné volnosti kloubu na dominantni koncetiné mize byt navic rameno hazejici
konCetiny o néco niZe nez rameno na kontralateralni strané. Snaha o srovnani této
asymetrie mize vést ve vysledku k dal§im problémim a dysfunkcim, proto je brana
jako fyziologicka adaptace nikoli patologicky nalez (Krishnan, Tokish, & Hawkins,
2006; Manske, Grant-Nierman, & Lucas, 2013).

Nesmime zapomenout také na srovnani lopatek, kde hodnotime jejich postaveni,
dyskineze a prominenci. Casto vystupuje medialni hrana a spodni tihel lopatky, na
dominantnim rameni se nam mize zdat lopatka poklesla doli ve srovnani

s druhostrannou koncetinou (Corpus, Camp, Dines, Altchek, & Dines, 2016).

2.4.3 Palpace

Vzdy pred samotnym palpa¢nim vysetienim se nejdfive dotazujeme pacienta, zda
nepocituje néjakou bolest. V ptipadé€, Ze ano, bolestivé misto nechame az na konec
palpacniho vySetieni. Béhem vySetteni pacient hlasi bolestivost. RozliSujeme bolestiva
mista ve svalech, podkozi, na periostu a to zejména pii Uponech vazii a svali. Dale
vySetifujeme otok, teplotu tkani (hlavné v okoli kloubu), drasoty, jizvy, spoustové body
a zménény svalovy tonus svali v oblasti ramenniho pletence. Casto nachazime
U pacientii bolestivost v oblasti tuberculum majus na hlavici humeru, coz znaci pro
postizeni Uponu posteriorni ¢asti svali rotatorové manzety — M. supraspinatus,
m. infraspinatus a m. teres minor. Pro jednodu$s$i palpaci rameno uvedeme do
addukéniho postaveni. Pfi parcialni 1ézi ¢i tendinitidé dlouhé §lachy m. biceps brachii
nachazime citlivost az bolestivost pii dotyku v oblasti sulcus intertubercularis humeri.
V ramci diferencialni diagnostiky vySetfujeme také akromioklavikularni skloubeni, kdy
pii blokadé, zanétu, chronické i akutni instabilité¢ ¢i degenerativnich zménach po
luxacich nachazime bolestivost tohoto Kloubu. Pro ovéfeni dalSich diagndz vySetiujeme
proc. coracoideus, bolestivy pifi postizeni Gponi svall, a sternoklavikularni kloub

(ElAttrache, Gonzalez-Lomas, & Ahmad, 2017; Kolaf, 2009).

Pfi ptfitomnosti PSI syndromu nachazime zvySenou citlivost az bolestivost na

dotek v oblasti ramenniho pletence, piedev§im pak pii akromioklavikularnim skloubeni,
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V mistech Upont svali na maly a velky hrbol hlavice pazni kosti, v pribéhu Slachy
dlouhé hlavy bicepsu v sulcus intertubercularis humeri a na pfedni a zadni plose

kloubniho pouzdra (Siskosky & ElAttrache, 2007).

2.4.4 Joint play

V ramci diagnostiky je vhodné vysetiit také joint play tedy kloubni hru, kdy
zjistujeme rozsah a omezeni vile v Klubu. Oziejmujeme blokady do riznych sméru
a Vv pripad¢é pozitivniho nalezu provedeme v ramci terapie také osetieni GH, AC a SC

Kloubu, jelikoz tyto blokady mohou byt jednim ze zdroja bolesti ramene (Kolat, 2009).

2.4.5 Vysetieni rozsahu pohybu

Vétsina hazejicich sportovell vykazuje zjevnou disproporci pohybu, kdy rozsah
pohybu do zevni rotace je zvétSeny, naopak tomu vnitfni rotace je omezena pfii
abdukované paZi v 90° na dominantni koncetin€ oproti druhostranné pazi. VySetfeni
rozsahu pohybu se provadi obvykle v pozici na zédech s abdukovanou pazi do 90°
a s fixovanou lopatkou (vytazeni skapulothorakalniho skloubeni z pohybu), za ti¢elem
napodobeni pozice, které paze dosahuje béhem late cocking faze hodu, nebo v pozici
vsedé. U starSich sportovct dochazi k celkovému zmenSeni rozsahu pohybu, nicméné
umladych hrac€l pozorujeme asymetrickou zménu vznikajici adaptaci skeletu
a me¢kkych tkani na dominantni koncetiné (Cain & Meis, 2006; Meister, 2000a; Wilk,
Meister, & Andrews, 2002).

Brown et al. (1988) ve své studii uvadi, ze baseballovy nadhazovaci dosahuji
zevni rotace vrameni 141° + 15° vpozici 90° abdukce paze, coz bylo oproti
nedominantnimu rameni piiblizné o 9° vice pfi stejné pozici paze. V dalsi studii autofi
také testovali rozsah pohybu profesionalnich hra¢t baseballu a dosli k vysledkiim, ze
nadhazovaci vykazuji pasivni rozsah pohybu do zevni rotace v priméru 129,9° + 10°,
do rotace vnitini 62,6° = 9° v pozici paze v abdukci v 90°. Pti porovnani dominantni
horni koncetiny s nedominantni byl potom rozdil v rozsahu pohybu do zevni rotace 7°
ve prospéch dominantni paze, u vnitini zase 7° pro pazi nedominantni. Z toho vyplyva,
ze celkovy rozsah pohybu do rotace (vnitini rotace + vnéjsi rotace) je tedy pfi porovnani

hazejici a nehézejici koncetiny stejny. Tento fenomén, kdy vyznamnou ztratu vnitini
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rotace na dominantni pazi kompenzuje stejné¢ velky zisk zevni rotace (Obrazek 8), byl

nazvan jako total motion concept (Wilk, Meister, & Andrews, 2002).

Obrazek 8. Total motion concept (Wilk, Reinold, & Andrews, 2009, 125)

2.4.6 Testovani svalové sily

Vysetieni svalové sily se zaméfenim predevS§im na svaly rotatorové manzety by
mélo byt provedeno u vSech pacientii s podezienim na piitomnost PSI syndromu
(Corpus et al., 2016). Pro tyto potieby lze vyuzit metodiku testovani pomoci funkéniho
svalového testu profesora Jandy (1996), kterou miizeme vysetfit silu jednotlivych svala
¢i svalovych skupin, které tvofi jednu funkéni jednotku. Zaroven miizeme svalovym
testem v ramci diferencidlni diagnostiky odlisit 1éze motorickych nervii, analyzovat
jednoduché hybné stereotypy ¢i v ramci jednoduchych analytickych postupll vyuZit i pfi
posileni a reedukaci funkéné €1 organicky oslabenych svald. Svalovou silu posuzujeme
dle toho, za jakych podminek pacient pohyb vykonavé, podle téchto podminek, kam
fadime riznou silu odporu pohybu, piekonani gravitace, pohyb s vylou¢enim zemské
tize ¢i pfitomnosti pouze svalového zaSkubu bez motorického efektu, rozliSujeme
6 stupnid svalové sily, kde stupeni 0 znac¢i nepfitomnost zndmek stahu svalu pii pohybu a
stupent 5 odpovida normalni svalové sile, kdy pacient zvladne pohyb i1 pfes znacny

odbor terapeuta v celém rozsahu.

Abnormality v pomérech svalové sily mezi zevni a vnitini rotaci pfipadné mezi
abdukci a addukci nebo celkové oslabeni svalové sily mize zpiisobovat rozvoj poruchy.

Dale mize byt velmi uZite¢né vysettit biomechaniku hédzeciho manévru u jednotlivych
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pacientql, jelikoz i bézné abnormality u overhead sportovcti mohou vést K rozvoji fady

obtizi (Meister, 2000b).

2.4.7 Testy na rotatorovou manZetu a impingement syndrom

Existuje pouze velmi malé mnozstvi specifickych testd pro diagnostiku vnitiniho
impingement syndromu. Jobe (1996) popisuje vyuziti relocation testu pro oziejméni
vnitfniho impingementu, kdy vySetfujeme pacienta leziciho na zadech s pazi v abdukci
90°, lehké extenzi a maximalni zevni rotaci. Pokud v této pozici pacient popisuje
posteriorni bolest ramene, provedeme pifedozadni tlak na proximalni ¢ast humeru.
Relocation test je pozitivni v ptipadé, ze tlak na rameno smérem dozadu ulevi od
bolesti. Je nutné poznamenat, ze pii pouZiti testu pro diagnostiku pfedni instability
ramene, je pozitivita testu v nepiijemnych pocitech uzkosti pacienta z pohybu, které
taky pii tlaku posteriornim smérem mizi, nikoliv v bolesti (Dedy & Taylor, 2017;
Heyworth & Williams, 2009).

Dal§im manévrem pro diagnostiku PSI syndromu je posterior impingement sign,
ktery opét vychazi z pozice napodobujici late cocking fazi hazeni — 90-100° abdukce,
horizontdlni extenze 10-15° a maximdalni zevni rotace vrameni zpusobuje bolest
V posteriorni ¢asti ramenniho kloubu. Senzitivita testu je vétsi nez 90 % pro detekei léze

posteriorni ¢asti labra a rotatorové manzety (Meister, 2000b).

Testy na subakromidlni inmpingement syndrom byvaji vétSinou u pacientii
S vnitfnim impingement syndromem negativni, nicmén¢ néktefi autofi poukazuji na to,
ze az u cCtvrtiny artroskopicky diagnostikovanych pacienti mizeme najit pozitivni
Neeritv ¢i Hawkinsiv test. (Heyworth & Williams, 2009; Mithéfer, Fealy, & Altchek,
2004; Paley, Jobe, Pink, Kvitne, & ElAttrache, 2000).

Vzhledem k uzké spojitosti PSI syndromu a vzniku patologie v superiorni ¢asti
labra, které jsou u hazejicich sportovcu relativné Casté, je provadéno v ramci vySetieni
také testovani pritomnosti SLAP 1ézi. VySetfeni by mélo zahrnovat specidlni testy, pti
kterych se napodobuje pohyb provadéni pii hazeni a peel-back mechanismus.
Z sirokého spektra blize upfesnim resisted supination external rotation test a biceps
load test, které jsem vyuzila pii vlastnim vySetfeni pacienta. Resisted supination

external rotation test vychazi z pozice vleze na zadech s lopatkou blize okraji stolu,
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vySettujici pak testovanou koncetinu podpird za loket a ruku. Paze je nastavena do
pozice 90° abdukce v rameni, 65-70° flexe v lokti a piedlokti zustdva v neutralnim
postaveni (dlan sméfuje nahoru) ptipadné je lehce v pronaci. Néasledné je pacient
vyzvan, aby proti odporu terapeuta provedl supinaci, zaroven je ramenni kloub pasivné
veden az do maximalni zevni rotace. V této pozici pacient popisuje piiznaky.
Pti pozitivité¢ testu pacient pocituje anteriorni bolest ¢i bolest v hloubce ramenniho
kloubu, pocit pteskoceni ¢i objeveni se shodnych symptomu jako pii hazeni. Posteriorni
bolest, nepfitomnost bolesti ¢i obava z ni zna¢i pro negativitu testu. Z pozice vleze na
zadech vychazi také biceps load test, pti kterém je paze v abdukci 90° a zevni rotaci,
loket ve flexi 90° a piedlokti v supinaci. VySetiujici stoji u hlavy pacienta na strané
vysetfované koncetiny, jednou rukou podpird loket vysetifované paze a druhou rukou
pevné uchopi zapésti. Pasivné vede pazi do zevni rotace aZz do okamziku, kdy pacient
vyslovi obavy z pohybu ¢i pocit nestability, poté je pacient vyzvan k provedeni flexe
Vv lokti proti odporu terapeuta pies zapésti. Pokud se obava pii flexi v lokti snizi
apacient se citi vice komfortné, test vychazi negativné pro piitomnost SLAP Iéze.
Naopak pokud nepfijemny pocit pretrvava nebo se objevuje bolestivost, vysledek testu
interpretujeme jako pozitivni. Ostatni testy na SLAP 1éze, které peel-back mechanismus
nenapodobuji, jako je naptiklad O Brientiv test ¢i crank test, nemuseji odhalit patologii
nebo mohou vyjit falesné pozitivni, jelikoZ rotatorova manzeta je v provokujici pozici
piilis zatizena (Castagna et al., 2010; Magee, Sueki, & Chepeha, 2011; Myers,
Zemanovic, & Andrews, 2005; Wilk, Reinold, & Andrews, 2009).

2.4.8 Odporové testy

Odporové testy slouzi k vySetfeni patologie v oblasti rotatorové manzety, kdy
vyuzivame izometrickou kontrakci vysetfovaného svalu proti malému odporu do sméru
pohybu vykonévajicitho timto danym svalem. Muzeme vySetiovat jednostranné za
soucasn¢ fixace lopatky nebo oboustranné s jeji kontrolou. Celkové hodnotime svalovou
silu a bolestivost pfi pohybu (Kolaf, 2009). RM muize byt poskozena v rozsahu od
ttepeni spodni vrstvy $lachy, pfes ¢aste¢né ruptury na stran¢ kontaktu s kloubem az po
uplné ruptury $lachy. Nejcastéji je pii PSI syndromu postiZzena $lacha m. infraspinatus,
z tohoto diivodu vénujeme pii vysetieni nejvetsi pozornost svalové sile ve sméru zevni

rotace (Corpus et al., 2016).
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2.4.9 Testovani instability

Testovani instability GH kloubu je dalsi dulezity bod celkového vySetfeni ramene,
kdy nas zajima nejenom piitomnost translace hlavice viuéi kloubni jamce GH kloubu,
ale také koncovy bod tohoto pohybu. U nékterych pacientd s vnitinim impingement
syndromem muzeme nachazet ptiznaky instability jako je pocit subluxace ¢i obava
z luxace v pozici paze v abdukci a zevni rotaci. Muze se jednat o velmi mirnou
asymetrii laxity nebo mikroinstabilitu, kterou lze jen velmi téZko rozliSit od bé&zné
symetricky zvysené posteriorni volnosti obou ramennich kloubti u hazejicich sportovct
(Cain & Meis, 2006; Kirchhoff & Imhoff, 2010; Manske, Grant-Nierman, & Lucas,
2013). Stabilita ramenniho kloubu mize byt testovana v pozici vsedé, ovSem testovani
vleZze je u sportovcl se silnou vrstvou svalové hmoty jednodussi a spolehlivéjsi

(Meister, 2000a).

K vySetieni piedni instability mizeme vyuzit napf. Apprehension (Crank) test,
ktery provadime v pozici pacienta vleze na zadech s flexi lokte 90°, kdy jednou rukou
fixujeme lopatku a druhou rukou Setrné¢ vedeme pacientovu pazi do abdukce a zevni
rotace 90°. Pfi pozitivité testu popisujeme preskoceni ¢i lupnuti v ramennim kloubu
nebo jesté pied dosazenim koneéné pozice nas pacient z obavy z luxace kloubu zastavi
v pohybu. Déle pfi pozitivité ptredchoziho testu mizeme navazat v ramci vySetfeni
Relocation testem, kdy v pozici, ve které pacient hlasi obavy, ¢i ve které doslo
k pieskoceni, zatlaéime na humerus v posteriornim sméru a pozorujeme navrat hlavice
humeru zpét a dal$i navySeni rozsahu zevni rotace. Dal§im testem je modifikace Crank
testu — Rockwood test, ktery provadime stejné jako prvni zminény test, tedy rovnéz
V pasivni zevni rotaci, ale pacient sedi bez zadové opéry a rozsah abdukce postupné
navySujeme 0d vychozi pozice 0° pres 45° a 90° az na 120° a v urcité pozici zjistujeme
pozitivitu vySetfeni (Kolaf, 2009; Magee, Sueki, & Chepeha, 2011). U velkého
mnozstvi pacientd mizeme nachazet také pozitivitu pii testech na posteriorni instabilitu
GH kloubu, kdy mizeme pro vySetieni vyuzit napiiklad Push-pull test, kdy pacient leZi
na zadech s ramenem mimo stll S pazi v pozici 90° v abdukei a 30° flexi a vySettujici
jednou rukou tahne pazi nahoru za zapésti a druhou rukou tlaci proximalni ¢ast humeru

dola (Matsen, Lippitt, Bertlesen, Rockwood, & Wirth, 2017; Yanmis & Tiirker, 2012).
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2.4.10 Testy na akromioklavikularni skloubeni

V ramci diferencidlni diagnostiky je dobré vySettfit také akromioklavikularni
kloub, zvysena palpacni citlivost je bézna hlavné u pacienti, ktefi méli v minulosti tento
kloub subluxovany, ¢iu kterych se nachazi degenerativni zmény AC kloubu (Makhni &
Ahmad, 2015). Navic mizeme vyuzit cross flexion test (Salovy ptiznak), kdy
provedeme pasivni abdukci v ramennim kloubu do 90° a nasledn¢ horizontalni addukci
paze ptes hrudnik smérem k opacnému rameni a dotahneme. Jako pozitivitu testu
povazujeme bolestivost AC kloubu, pfipadné ji jest¢ mizeme potvrdit bolestivou
palpaci kloubu. Pokud je test pozitivni, znaéi to pro blokadu nebo zanétlivy ci

degenerativni proces v tomto kloubu (Kolat, 2009).

2.4.11 Dalsi testy zahrnuté pri vySetieni ramene

Jelikoz nékteré bolesti v oblasti ramenniho kloubu mohou byt ve skuteCnosti
pienesené (radikularni) bolesti z oblasti kréni patefe, zahrnujeme do vySetieni pacienta
I testy na patologie v oblasti kréni patefe jako je naptiklad Spurlingiiv test K posouzeni
bolesti a parestézie vyzafujici do paZe. Jakmile vylou¢ime patologii v oblasti kréni
patefe, miizeme vySetieni zaméfit na oblast ramenniho kloubu samotného (Manske,

Grant-Nierman, & Lucas, 2013).

2.4.12 Dotazniky

Pro hodnoceni funkéniho stavu ramenniho kloubu mizeme vyuzit také dotazniki,
které nam ozfejmi, jak velkou mérou postizeni ramene ovliviiuje pacienta pii béznych
kazdodennich ¢innostech. K tomuto Gcéelu byl vytvofen napiiklad Shoulder Disability
Questionnaire (Ptiloha 1) zahrnujici 16 jednoduchych otazek, kde pacient hodnoti, pfi
kterych ¢innostech ho rameno boli a omezuje. ZlepSeni funkéniho stavu je dilezitym
cilem I1é¢by pacientli s poruchami ramenniho kloubu, proto je pro hodnoceni vysledku
1écby nezbytné méteni funkéniho stavu, ptesto je vSak tomuto typu hodnoceni vénovana

jen mala pozornost (van der Heijden, Leffers, & Bouter, 2000).
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2.4.13 Zobrazovaci metody

Pro potvrzeni diagnoézy klinického vysetfeni lze vyuzit pomocné zobrazovaci
metody. Radiologické vySetfeni u pacientd s podezifenim na PSI syndrom by mélo
zahrnovat klasické predozadni snimky V zevni i vnitini rotaci, dale snimky v roviné
axilarni, Y-projekci, West Point projekci, piipadné Stryker notch snimek. Ve spojeni
s PSI syndromem nachazime ctyii radiografické nalezy:

1. Bennettova Iéze, jinak také nazyvana ,,thrower’s exostosis® (exostoza
nebo kalcifikace na posteroinferiornim okraji glenoidalni jamky),

2. sklerotické zmény v oblasti velkého hrbolu pazni kosti,
osteochondroza ¢i subchondralni cysty posteriorni ¢asti hlavice humeru,

4. zaobleni ¢i remodelace posteriorni ¢asti glenoiddIniho okraje jamky.

Je ovSem nutné poznamenat, ze radiologické nalezy mohou byt ¢asto minimalni
nebo uplné normalni u pacienti s PSI syndromem, takze jejich rozpoznani je naro¢né
a ¢asto dochazi k prehlédnuti (Brown, Brockmeier, & Altchek, 2017; Castagna et al.,
2010; Heyworth & Williams, 2009).

Pravé ztohoto diivodu zustava vySetfeni magnetickou rezonanci (MR) zakladni
metodou pro vysoce citlivou a piesnou diagnostiku ¢aste¢nych 1ézi rotatorové manzety,
cystickych zmén posterosuperiorni ¢asti hlavice humeru v misté uGponu S$lachy
m. infraspinatus, chondroézy centralni a posteriorni ¢asti hlavice, sklerozy
posterosuperiorniho glenoidu, cystickych zmén ¢i Iézi labra. Bohuzel 1éze manzety na
stran¢ piivracené ke kloubu (na priseciku iponi m. infraspinatus a m. supraspinatus na
hlavici humeru) mohou byt $patné viditelné i na MR. Pfi podezieni na 1éze labra ¢i jiné
patologie ne¢ktefi autoii podporuji také zobrazeni MR s vyuzitim kontrastni latky
gadolinia ¢i solného roztoku pro lepSi zobrazeni vysledkl. VySetfeni vypocetni
tomografii se v souvislosti sPSI syndromem vyuziva jen ziidka a nenahrazujeme
zobrazeni pomoci MR, jelikoZz léze mékkych tkani a rotdtorové manZety jsou lépe
zobrazeny na snimcich z MR (Castagna et al., 2010; Connor, Banks, Tyson, Coumas,
& D’Alessandro, 2003; Heyworth & Williams, 2009).
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Obrazek 9. Zobrazeni deformace posterosuperiorni €asti glenoidalni jamky (linka)
s subchondralni kostni remodelaci (Sipka) u pacienta s PSI syndromem na MR (Drakos,
Rudzki, Allen, Potter, & Altchek, 2009, 2725)
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3 TERAPIE

Stejné jako u drtivé vétSiny zranéni ramene overhead sportovci by méla byt
v pripad¢ PSI syndromu nejdiive zahajena terapie konzervativni, neoperativni. Pouze
Vv ptipad€, ze vySetfeni odhali vyznamné strukturdlni zmény, napiiklad akutni 1éze
rotatorové manzety, dislokace nebo SLAP Iéze, volime diive chirurgickou intervenci

(Kirchhoff & Imhoff, 2010).

3.1 Konzervativni lécba

Jakmile je stanovena diagndza a nalez je doporucen ke konzervativni 1&€be, méli
bychom terapii tidit dle jednotlivych fazi PSI syndromu, které popsal jiz diive Jobe
(1996). Pro pacienty nachazejici se ve fazi I, tedy ty, ktefi si stézuji prevazné na ztuhlost
S obtiznym rozcvicenim bez posteriorni bolesti, se doporucuje nasadit nesteroidni
antirevmatika (NSAID) pro zmirnéni podrazdéného ramene a dodrzovat klidovy rezim
bolesti ramene, obvykle potfebuji delsi omezeni aktivit, obecné na dobu dvou az Sesti
tydnu v zavislosti na vaznosti a chronicité pfiznakd. Byva uvadéno, ze délka klidového
rezimU bez hazecich aktivit by méla byt v poméru dva dny neinnosti na jeden den
projevujicich se symptomt, kdy maximalni doba klidového obdobi je 12 tydni.
U téchto pacientl je také prokazatelny pozitivni efekt fyzioterapie a to i jako prevence

proti dal§im potencionalnim zranénim.

Kurychleni rehabilitaéniho procesu je vhodné vyuZzit protizdnétlivych modalit,
jako jsou nesteroidni antirevmatika, iontoforéza, ledovani, pfipadné injekéni aplikace
kortikosteroidd, ktera by méla byt pouzivana uvazlivé vzhledem Kk potencionalnimu
riziku trvalého poskozena slachy (Cain & Meis, 2006; Corpus, Camp, Dines, Altchek,
& Dines, 2016; Kirchhoff & Imhoff, 2010).

Piehledny rehabilitani protokol pro konzervativni terapii PSI syndromu popsali
Wilk, Meister a Andrews (2002), ktefi ve ¢tyfech na sebe navazujicich fazich popsali
rehabilitatni program zaméfeny na dynamickou stabilitu, posileni svalii rotatorové
manzety cilené na jeji posteriorni ¢ast a stabilizaci lopatky (Cain & Meis, 2006). Kazda

faze ptredstavuje progresi oproti fazi predchozi, cviceni jsou naro¢né€jsi a ramenni kloub
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je vice namahan (Wilk, Meister, & Andrews, 2002). V nasledujicim piehledu jsou

uvedeny konkrétni cile kazdé ze Ctyr fazi:

Faze I: akutni stadium — hlavnim cilem pocate¢ni faze rehabilitace je zlepsSit
flexibilitu, obnovit zékladni dynamickou stabilitu, normalizovat svalovou rovnovahu
a obnovit propriocepci bez podrazdéni ¢i bolesti. Pro zmirnéni bolesti a zanétlivych
projevi vyuzivame mistnich terapeutickych modalit k tomu urcenych, jako naptiklad
ledovani, ultrazvuku ¢i elektroterapie. Déle jakékoliv ¢innost sportovce (hazeni a jina
cviceni) musi byt upravena na uroven, pii které¢ pacient nepocituje bolest, vétSinou se
doporuCuje hézeni uplné¢ omezit, je ovSem prokazano, ze aktivné-asistovany pohyb
pomaha bolesti tlumit. Béhem prvni fize je také zasadni normalizovat pohyby
v ramennim kloubu, pfedev§im pak do vnitini rotace a horizontalni addukce, které
byvaji Casto vyrazné omezeny vlivem zvySeného napéti mékkych tkani. Pokud jsou ve
zvySeném napéti svaly na zadni stran¢ ramenniho kloubu (m. infraspinatus, m. teres
minor), mize dochazet ke zvétSeni anteriorni translace humerdlni hlavice. Cvicebni
jednotka by tedy meéla zahrnovat také specifickd protahovaci cvieni zaméfena na

muskulaturu zadni strany ramenniho kloubu.

Faze II: stredni stadium — do druhé faze rehabilitatniho programu piechéazi
v momenté, kdy bolest a zanét ustupuji. Pokracujeme v posilovani, zlepSujeme
flexibilitu a facilitujeme neuromuskuldrni kontrolu. Vyuzivame selektivni svalovou
aktivaci a izotonické kontrakce s diirazem na obnovu svalové rovnovahy a symetrie.
V jednotce musi byt zahrnuto také posilovani zevnich rotatorti a svald lopatky, které
jsou u overhead sportovcu oslabeny, s nacvikem neuromuskularni kontroly téchto svald,
pro jejich spravné zapojovani v pohybovych stereotypech (Obrazek 10), kdy terapeut
klade manualni odpor aktivnim, pomalym a prociténym pohybuim lopatky. Stabilita
lopatky, jakozto proximalniho segmentu, je nutna pro spravnou mobilitu distalniho

segmentu a je dllezita pro normalni asymptomatickou funkci ramenniho kloubu.

55



Obrazek 10. Cviceni neuromuskuldrni kontroly lopatkovych svali (Wilk, Meister,

& Andrews, 2002)
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Faze III: pokrocila posilovact faze — ve tieti fazi se soustfedime na intenzivnéjsi
posilovani, zvySeni vykonu a vydrze, provadime funk¢ni cvieni s postupnym navratem
k hazeni. Pokracujeme v odporovych stabiliza¢nich cvienich a zahajujeme
plyometricky trénink pro zlep$eni dynamické stabilizace. Pro zlepSeni propriocepce
a neuromuskularni kontroly pokréujeme také v dynamické stabilizaci, kde lze vyzit
prvky rytmické stabilizace napt. pfi hazeni si micem o zed’, dale kliky s rukama na mici

¢1 hazeni micem.

Pti plyometrickém tréninku vyuzivame elasticity a reaktivity svalu. Nejdiive
za¢iname excentrickou fazi, kdy rychlé protaZzeni muskulotendindzni jednotky stimuluje
svalové vieténko, nasleduje pauza mezi excentrickou a koncentrickou fazi, ktera by
méla byt co nejkratsi, aby nebyl ztracen neurofyziologicky efekt tivodniho protazeni
svalu. Posledni fazi plyometrického tréninku je koncentricka kontrakce svalu. Hlavnim
ucelem tohoto typu cviCeni je pfenos energie z dolnich koncetin a trupu na horni
koncetinu, proto teprve az po zvladnuti prvkd obouru¢ ptfidavame do jednotky také
prvky provadéné jednou horni koncetinou. Pro tyto ucely mizeme vyuzit cvi¢ebni
jednotky hazeni mi€em o zed’ ¢i trampolinu v riiznych modifikacich (odhoz mice od
hrudniku obourug, fotbalové hdzeni obouru¢ za hlavou, hazeni obouruc s tklonem trupu
ze strany na stranu), po zvladnuti téchto disciplin mizeme ptidat hdzeni jednou rukou,

dribling o zed’ a dal$i podobna cviceni.

V ramci terapie tieti faze je také nutné klast diraz na cvieni zaméfend na
svalovou vydrz. Do této skupiny cviki mizeme zatfadit driblovani miCem o zed’,
motomed na horni koncetiny, wall arm circles cvik, kdy pacient stoji postizenym
bokem u stény a opisuje celou pazi natazenou v lokti kruhy po sténé, ¢i izotonicka
cvieni s men$i vdhou o vétsim opakovani. Efektivni je u sportoveltl vyuziti lehcich
nebo naopak tézSich mich, oproti mi¢im s nimizZ normalné hazi, v ramei terapie. Lehc¢i
mic¢ je nejCastéji vyuzivan pro zlepSeni pievedeni energie a momentu hybnosti, oproti

tomu téz81 mi¢ zase pro zvyseni svalové sily a vydrze.

Pokud ma pacient uspokojivy klinicky nalez, nebolestivy rozsah pohybu
ramenniho kloubu, dostatecné vysledky izokinetickych testii a pozorujeme odpovidajici
pokrok v rehabilitaci, je vhodné postoupit k tréninku hazeni. Pfed samotnym navratem
k hazeni je doporucen nacvik hazeciho mechanismus pied zrcadlem bez odhozu, kdy

ma pacient zpétnou vazbu a mize tak pracovat na spravné mechanice hodu. Teprve
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potom prechdzime k intervalovému programu hazeni, kdy postupné zvySujeme kvantitu,
vzdalenost, intenzitu a typ odhozii pro usnadnéni postupného obnoveni normalni

biomechaniky pohybu (Wilk, Meister, & Andrews, 2002).

Faze IV: faze vraceni se k hdzeni — V ramci posledni faze terapie, navySujeme
postupné vzdalenost a intenzitu hodu i pfi pfetrvavajicim symptomatickém rameni.
Béhem celého procesu by mél terapeut pecivé sledovat mechaniku hazeni a jeho
intenzitu. Navic by mél byt pacient instruovan, aby pokracoval v provadéni vSech diive
popsanych cviku (Wilk, Meister, & Andrews, 2002). Cilem je navrat k plné vykonnosti
hazeni béhem tfi mésict (Kirchhoff & Imhoff, 2010).

Pro uceleni vybéru cviki byl sestaven specificky pro overhead sportovce
tzv. Thrower’s ten exercise program, ktery byl pozdéji jesté rozsifen, aby bylo dosazeno
jesté vétsi urovné sily, vydrze a dynamické stability. Celkové toto cviceni vede
k synchronizaci ramene, lopatky a stfedu téla, coz je nezbytné pro zahajeni odhozu
a vytrvalost ptfi opakovani hazecitho manévru. Cilem specializovaného a naro¢ného
programu je snaha navratit sportovce zpét k Gcasti v soutézi bez omezeni. Sportovec je
obvykle instruovan, aby provadél 10 opakovani kazdého pohybového vzoru sady bez
piestavky mezi jednotlivymi cviky, kdy cela sada by méla byt provedena 2 krat denné.
Béhem nékterych cvika Ize vyuzit také gymnasticky mic, ktery naro¢nost cviceni diky
sedu na nestabilni plose jest¢ zvySuje, je vSak nutné sed spravné korigovat.
V nasledujicim textu je uveden seznam vybranych cviki sady Vvramci zakladniho
arozsiteného Thrower’s ten programu (Wilk, Reinold, & Andrews, 2009; Wilk,
Yenchak, Arrigo, & Andrews, 2011).

1. Posilovani zevni/vnitini rotace s therabandem v trovni pasu Vv pozici abdukce
0° a flexe lokte 90°, kdy mezi postizenou pazi a pacientiv bok vlozime

srolovany ruénik pro vyss$i aktivitu svalstva zadni strany ramene (Obrazek

11).
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Obrazek 11. A: Posilovani zevni rotace pomoci therabandu, B: Posilovani vnitini

rotace pomoci therabandu (Brotzman & Manske, 2011, 155)

2. Cvik ,,plné plechovky* (full can) — ve vychozi pozici jsou paze volné u téla
S natazenymi lokty, poté pacient elevuje obé paze do horizontaly ve
skapularni roviné, lokty jsou natazené¢ a palce sméfuji nahoru (tedy jako
bychom drzeli vruce plnou plechovku s napojem). V této pozici drzi
2 sekundy (Obrazek 12) a poté zacne paze soucasné¢ pomalu vracet do
vychozi pozice. Pfi dalSim opakovani mlze pacient zvednou obé paze
soucasn¢, ale cvik provadi pouze jednostranng, zatimco druha koncetina po

celou dobu drzi v elevované pozici nebo mize strany po kazdém provedeni

cviku stfidat.
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Obrazek 12. Cvik ,,pIné plechovky* (Wilk, Meister, & Andrews, 2002, 143)

3. Abdukce ramene do 90° — tento cvik pfimo navazuje na cvik pfedchozi,
ovSem elevace koncetiny neprobihd v roviné skapularni, nybrz v roviné
frontalni, provadény pohyb je tedy abdukci. Stejné jako u ptedchoziho cviku
mizeme modifikovat cviCenim oboustrannym, jednostrannym s vydrzi

kontralateralni koncetiny ¢i paze stfidat.

4. Posilovani zevni rotace vleZe na boku s ¢inkou — pacient zaujme pozici na
boku, spodni horni koncetinou si podepte hlavu, druha paze je u téla s flexi
lokte 90°, drzi ¢inku a provadi zevni rotaci v rameni (Obrazek 13). Pro
zvySeni narocnosti cviku lze pacienta instruovat k nadzvednuti panve v opofie

o predlokti a zevni hranu spodni nohy (Obrazek 14).
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Obrazek 13. Posilovani zevni rotace vleze na boku s ¢inkou (Wilk, Meister,
& Andrews, 2002, 141)

Obrazek 14. Posilovani zevni rotace vleze na boku ve vyssi pozici (Wilk, Yenchak,

Arrigo, & Andrews, 2011, 95)
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Horizontalni abdukce vleze na bi'iSe — cvik za¢ina v pozici na bfiSe na lehatku
¢i na gymnastickém mici S hornimi kon¢etinami svéSenymi voln¢ k zemi, kdy
pacient provadi pohyb do upazeni (abdukce 90° v ramennim kloubu) a zpé&t
za soucasné maximalni zevni rotace (Obrazek 15A), vysledna pozice téla tak
kopiruje tvar pismene T. Opét miize pacient stfidat ruce ¢i cvicit jednostranné
s kontralateralni pazi ve vydrzi ve vychozi pozici tj. abdukei 90° v rameni.

Pro zvySeni naro¢nosti lze do rukou vlozit ¢inky.

Horizontalni abdukce v pozici 105° abdukce vleze na bfiSe — provedeni je
totozné jako u ptedchoziho cviku, ale paze jdou do vétsi abdukce (105-135°)

opét za soucasné maximdlni vnéjs$i rotace (Obrazek 15B), takze vysledna

pozice téla kopiruje tvar pismene Y.

Obrazek 15. A: Horizontalni abdukce vleze na mici, B: horizontalni abdukce v abdukci
105° (Wilk, Reinold, & Andrews, 2009, 768)

7.

»Veslovani®“ vleZe na bfiSe v zevni rotaci — pfi tomto cviku pacient leZi na
btiSe na okraji lehatka, v ruce svird ¢inku a horni koncetinu ma svéSenou
Z lehatka. Z volného vyvé&Seni s nataZzenym loketnim kloubem pacient
ptitahuje koncetinu K té€lu za udrzeni zevni rotace v rameni a ohnuti lokte do

horizontdlniho nastaveni, v této pozici pacient vydrzi 2 sekundy a poté

62



koncetinu pomalu vraci do ptivodni pozice (Obrazek 16). Lze provadét i

variantu pfitazeni paze k télu bez vytaceni lokte (Obrazek 17).

Obrazek 16. ,,Veslovani“ vleze na bfise v zevni rotaci (Wilk, Meister, & Andrews,

2002, 141)

Obrazek 17. ,,Veslovani“ vleZe na biiSe bez zevni rotace (Wilk, Reinold, & Andrews,
2009, 845)

8. Diagonalni cviky — vV ramci téchto cvikl oslovujeme Siroké spektrum svalt
vzhledem k pohybovému vzoru, ktery zahrnuje vice pohybd. Pro odpor
a zvySeni narocnosti vyuzivame tah therabandu do protipohybu. Vyuzivame

zde ptesn¢ definovanych pohybli vrdmci metody proprioceptivni
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neuromuskularni facilitace (PNF), kdy pfi tomto cviku provadi tzv. druhou

diagonalu pro horni koncetinu flek¢niho i extenéniho vzoru (Obrazek 18).

J
%&é

Obrazek 18. Diagonalni vzory cviki sodporem therabandu (Wilk, Reinold,
& Andrews, 2009, 843)

10.

Flexe/extenze lokte — pro posileni dvojhlavého a trojhlavého svalu pazniho je
vhodné analytické posilovani flexe a extenze lokte se zavazim. Pro flexi je
vychozi pozice ve stoji s pazi volné u téla a rukou vyto¢enou dlani k télu,
pacient poté flektuje loket a vytaci dlan smérem nahoru K télu, v této pozici
vydrzi 2 sekundy a poté se pomalu vraci do vychozi pozice. Pro cvik do
extenze zaciname v pozici s horni koncetinou nad hlavou, druha necvicici
paze déla oporu pro loket cvicici paze, cvicici ruka svira cinku
a flektovaného lokte jde do natazeni, kde vydrzi 2 sekundy a jde pomalu zpét

dolii za hlavu do pokréeni v lokti.

Extenze/flexe a supinace/pronace zapésti — pro cviky zamétené na zapésti je
vhodné podlozit predlokti tak, aby zapésti bylo mimo podlozku, pacient
vruce svira ¢inku. Nejdiive zacina extenzi z pozice ruky ve flexi dlani
k zemi, tedy v pronaci, zveda ¢inku co nejvice nahoru izolovanym pohybem
zapésti, v dosazené pozici drzi 2 sekundy a pomalu vraci dolii. Stejny postup

opakuje z dorzalni flexe do flexe palmarni v pozici s dlani sméfujici ke
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stropu (Obrazek 19). Pro cviky do pronace a supina vychazime z neutralniho
postaveni zapésti (palce sméiuje ke stropu), Cinku drzime za jeji krajni Cast.
Nejdiive vyto¢ime zapésti s ¢inkou dlani ke stropu, 2 sekundy vydrz
apomalu zpét, tento cvik opakujeme nebo mlizeme rovnou stfidat
S druhostrannym pohybem, kdy se zapésti vytaci dlani dolti, opét 2 sekundy
vydrz a zpétny pohyb do neutralni pozice (Obrazek 20). Tento cvik neni
piimo zaméfeny na terapii ramenniho pletence, ale je vhodné ho do terapie
hazejicich sportovcti také zafadit napf. vramci prevence (Brotzman
& Manske, 2011; Wilk, Meister, & Andrews, 2002; Wilk, Reinold,
& Andrews, 2009; Wilk, Yenchak, Arrigo, & Andrews, 2011).

Obrazek 19. Extenze a flexe zapésti se zavazim (Wilk, Reinold, & Andrews, 2009,
846)

Obrazek 20. A: Supinace zapésti s ¢inkou, B: Pronace zapésti s ¢inkou (Wilk, Reinold,
& Andrews, 2009, 847)

V praxi pacienti ¢asto u svého lékare ¢i fyzioterapeuta dostanou informacni letdk
S podrobn¢ popsanymi a nakreslenymi cviky pro usnadnéni v ramci jejich domaci

rehabilitace. Piiklad takového letaku je uveden v ptiloze (Ptiloha 2).
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V ramci konzervativni terapie bychom se vzhledem K patofyziologickym
mechanismiim vzniku PSI méli zamétit specificky také na vSechny nésledujici zminéné

oblasti:

* GIRD nebo ztrata rozsahu pohybu do vnitini rotace v GH kloubu,
* nedostatecnost RM a lopatkovych svalii ve smyslu snizeni svalové sily a vydrze,

+ ziskana pfedni glenohumeralni instabilita.

Vyse zminéné funkéni poruchy jsou typicky feSeny konzervativné v ramci
fyzioterapeutické intervence na rozdil od strukturdlnich postizeni, které vyzaduji
chirurgicky zakrok. Vsechny tyto funk¢éni poruchy pfispivaji k rozvoji PSI syndromu
ajejich kompenzace a terapie by meéla byt v ramci rehabilitace zahrnuta, piestoze
pric¢ina toho, pro¢ ovliviiuji rozvoj PSI syndromu, neni dosud jednozna¢né objasnéna

(Manske, Grant-Nierman, & Lucas, 2013).

3.1.1 Intervence omezeni vnitini rotace GH kloubu (GIRD)

Ackoliv urcity stupeit GIRD je zptisoben torzi hlavice humeru, kterou jiz neni
mozné ovlivnit, je ¢ast tohoto omezeni zplisobena zvySenym napétim a tuhosti svala
nebo kloubniho pouzdra. Toto napéti miizeme v ramci terapie cilené ovlivnit pomoci
protazeni téchto struktur a mobilizace kloubli a dosahnout tak podstatného zlepSeni
rozsahu pohybu (Manske, Grant-Nierman, & Lucas, 2013). Existuje velké mnozstvi
technik, které lze vyuzit k protazeni téchto struktur, jako je klasicky stre¢ink do vnitini
rotace Vv riznych pozicich napf. v abdukci ¢i ve skapuldrni rovin€, prolongovany
staticky strecink ¢i technika kontrakce-relaxace z konceptu proprioceptivni
neuromuskularni facilitace, kterymi se miizeme pokusit dosahnout elongace kloubniho
pouzdra a Slach posteriorni Casti svali rotatorové manzety. Na obrazku 21 jsou
znazornény dva z mnoha zpusobl protazeni vyuzivaného v klinické praxi, kdy terapeut
fixuje lopatku a zamezuje pohybu hlavice humeru anteriornim smérem pii sou¢asném

pasivnim pohybu do vnitini rotace (Ellenbecker, Kibler, & Davies, 2011).
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Obrazek 21. Protazeni struktur posteriorni strany ramene s vnitini rotaci a stabilizaci

lopatky (Ellenbecker, Kibler, & Davies, 2011, 149)

Kromé pasivniho protazeni terapeutem je mozné také aktivni protazeni
svépomoci i doma mimo terapie Vpozici vleze na zadech & na boku. Casto je
vyuzivano tzv. sleeper stretch pozice (Obrazek 22A), ve které pacient lezi na
postizeném boku Sramennim a loketnim kloubem ve flexi 90°, kdy je lopatka
stabilizovana vahou téla a pacient provadi pasivni vnitfni rotaci volnou rukou tlakem na
zapésti postizené paze. Pfi spravném provedeni pacient pocituje na posteriorni strané
ramene pocit diskomfortu, bolest na anteriorni ¢i superiorni ¢asti ramenniho kloubu je
divodem k pferuSeni cviku. Poté by se pacient mél pokusit o protazeni znovu, mensi
intenzitou s eliminaci elevace ramenniho pletence ¢i se zménou polohy trupu s rotaci
mirn¢ dozadu pro snizeni napéti zadnich struktur ramene (Burkhart, Morgan, & Kibler,
2003a; Manske, Grant-Nierman, & Lucas, 2013). Modifikaci této pozice je roll-over
sleeper stretch (Obrazek 22B), kdy na rozdil od b&zné pozice sleeper stretch je ramenni
kloub flektovan pouze do 50° az 60° a pacient se pievali dopiedu od 30-40° z vertikalni
pozice (Burkhart, Morgan, & Kibler, 2003a).
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Obrazek 22. A: Sleeper stretch pozice, B: Roll-over sleeper stretch (Burkhart, Morgan,
& Kibler, 2003a, 408

Dalsi moznosti protazeni je pozice cross-arm stretch, kdy pacient ve stoji
druhostrannou horni koncetinu pfevede postizenou pazi z vychozi pozice v 90° flexe
V rameni pies tah za loket do maximalni horizontaIni addukce (Rose & Noonan, 2018).
Protazeni do horizontalni addukce lze provadét také v pozici vsed€ €i vleZze na zaddech
samostatné nebo také za pomoci terapeuta. Pozice na zddech ma vyhodu ve stabilizaci
lopatky vlastni vahou téla stejné jako u predchoziho cviku. Navic v této pozici mize
terapeut cvik doplnit pasivnimi technikami protazeni ¢i vyuzit techniky kontrakce-
relaxace z PNF (Manske, Grant-Nierman, & Lucas, 2013). Pro stabilizaci lopatky ve
stoji 1ze vyuzit zapfeni jeji lateralni hrany o zed’ (Obrazek 23) pro eliminaci jeji exkurze

béhem protazeni (Ellenbecker, Kibler, & Davies, 2011).
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Obrazek 23. Cross-arm stretch pozice s fixaci lopatky o sténu (Ellenbecker, Kibler,
& Davies, 2011, 150)

3.1.2 Intervence nedostate¢nosti RM a dyskineze lopatky

Rehabilitace lopatky je kli€ovou komponentou pfi terapii ramenniho kloubu
améla by byt zahdjena vrané fazi terapie. Konzervativni lécba je ovSem v piipadé
dyskineze lopatky uspésna pouze v ptipadé, ze zde nejsou patologie strukturalni.
Nejcastéjsi pti¢inou této problematiky je svalova slabost a omezena pohyblivost, kterou
zpusobuje zvySené svalové napéti ¢i tuhost kloubu a ktera byla zahrnuta jiz v rdmci
terapie GIRD. Pii terapii svalového oslabeni za¢iname v proximo-distalnim sméru.
Cilem pocatecni faze terapie je dosazeni optimalni pozice pro funk¢nost lopatky, tedy
posteriorni naklopeni (retrakce), zevni rotace a elevace. Spravné pohyby lopatky jsou
umoznény pii proximalni kontrole stiedu téla, proto pfi rehabilitaci lopatky vyuzivame
velkych svali dolnich koncetin a trupu. Flexe trupu a v ky¢li facilituje protrakci
lopatky, extenze spolu srotaci trupu naopak usnadiiuje jeji retrakci. Pro posileni

lopatkovych svali vyuzivame také svalovych fetézci. M. serratus anterior je
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takze se béhem stabilizanich cviceni snazime naucit pacienta nejdiive aktivovat tyto
svaly, naopak hlidame, aby nedochazelo k aktivaci a pietizeni horni ¢asti trapézového
svalu. Pro optimalni aktivaci mizeme vyuzit kliky o sténu, oporu o lokty v plankové
pozici se zaptenim o kolena ¢i $picky, bézné kliky s oporou o kolena ¢i $picky nebo
s elevovanymi dolnimi konéetinami zapfenymi o vyvySenou oporu. Maximalni svalové
sily rotadtorové manzety muze byt dosazeno pouze pii spravné stabilizované
a retrahované lopatce. Ze zacatku volime cviky v uzavienych kinematickych fetézcich,
teprve pozde€ji v fetézcich otevienych a zacindme od izometrickych k dynamickym
prvkiim. Pokud pacient zvladd optimalné stabilizovat lopatku, mize ptejit ke cvikim
ptes dlouhé péky, zde je vhodné stfidat roviny pohybt, miru odporu a u sportovct cviky
co nejvice priblizit specifickym pozadavkim daného sportu. V ptipadé, ze se bolest pti
aktivaci v otevieném fetézci zhorSuje, indikace byla piedCasna a je nutné vratit se
v rehabilitaci o krok zpét (Kibler, SciaScia, & McMullen, 2011; Manske, Grant-
Nierman, & Lucas, 2013).

Obecné je vhodné vramci terapie pro posileni lopatkovych svali a RM zacit
s lehkymi alternujicimi izometrickymi pohyby se statickou polohou ramenniho kloubu.
Pfi této rytmické stabilizaci se vyuziva lehkého odporu proti antagonistickym svalim ve
sttidavém vzorci. NejCastéji se zaCina v pozici vleZe na zaddech s ramenem elevovanym
20-30° ve skapularni roviné a postupné se paze elevuje v této roviné do 90° a vice podle
tolerance pacienta. Progresivnéjsi cviky mohou zahrnovat izometrické kontrakce ve
vétsim rozsahu flexe ¢i abdukce nebo ve stoje v uzavienych fetézcich naptiklad s rukou
V opofe o sténu. Pokud pacient toleruje vétsi zatéz, mizeme vyuzit také posilovacich

gum a ¢inek (Manske, Grant-Nierman, & Lucas, 2013).

3.1.3 Terapie ziskané glenohumeralni instability

Nepretrzitda opakujici se mikrotraumatizace zplsobena behem vysokych
pozadavkl pifi zatézi u overhead sportovcl napt. baseballovych ¢i softballovych
nadhazovacii, plavcl, gymnastl mlze zpisobovat postupné nadmérné roztazeni
kloubniho pouzdra GH kloubu, jez oslabuje jeho stabilizaéni funkci a vede nasledné
k rozvoji pfiznakd instability. Tato ziskana zvySena laxicita pouzdra byva Casto na

hranici fyziologickych limitt urcujicich instabilitu. Pro tuto problematiku se vyuziva
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konceptu, ktery vychdzi zpoznatku, ze stability je dosahovano pomoci konkavni
komprese vznikaji tehdy, kdyz jsou konvexni piedméty komprimovany proti
konkavnimu povrchu. V piipadé GH kloubu je to tedy kontakt mezi minimalné
konkavni glenoidalni jamkou a konvexni hlavici humeru. Tento koncept je pii feSeni
ziskané instability velice uzitecny a to pfedevSim ve stfednich rozsazich pohybu, kdy
jsou glenohumerdlni vazy a kloubni pouzdro uvolnéné a kdy svaly rotdtorové manzety
a Slacha dlouhé hlavy bicepsu jsou anatomicky vyhodné lokalizovany pro uskute¢néni

komprese hlavice humeru v jamce.

Stabilita a mobilita asymptomatického ramene bez ptitomné patologie je zajiSténa
synchronizovanou aktivitou dynamickych a statickych stabilizatord, v pfipad€, Zze se
tyto stabilizatory stavaji dysfunkénimi, dochazi nasledkem toho k rozvoji instability.
Jelikoz nestabilita v rameni mize byt jednoduse popsdna jako stav, pii kterém je
porusena rovnovaha jednotlivych stabiliza¢nich prvkli, coz ma za nasledek zvySenou
moznost translace hlavice kloubu vii¢i jamce a rozvoj klinickych ptiznakti, musi byt
rehabilitace u téchto sportoveli zaméfena pravé na funkci rotatorové manzety
a lopatkovych svalll ve smyslu svalové sily, vydrze a fizeni neuromuskularni kontroly.
Zvyseni svalové sily RM a lopatkovych svala je dilezita pro dynamickou stabilizaci
ramene, kterd zmensuje dopad vétsi volnosti kloubniho pouzdra a vazi pii ziskané
instabilité kloubu (Lee, Kim, O’Driscoll, Morrey, & An, 2000; Manske, Grant-Nierman,
& Lucas, 2013).

3.2 Operacni lécba

V ptipad€, ze pti konzervativni terapii nedochdzi ke zlepSeni stavu pacienta,
pfechazi se ke zvazeni chirurgického feSeni.  Pred samotnymi chirurgickymi
procedurami se provadi vySetieni ramenniho kloubu v celkové anestezii pacienta, které
poskytuje objektivni informace o stavu kloubu a napoméha pii volbé vhodné
chirurgické intervence, jelikoz nalez l¢katského vySetfeni pfi védomi neni v tomto
piipadé ptilis relevantni. Je nezbytné, aby byly vysetfeny vSechny pohyby ramene,
nejlépe pak v porovnani s druhostrannou konéetinou. Po skonceni vySetfeni v anestezii
se provadi diagnostické artroskopické vysetfeni. Pro efektivni a bezpecné provedeni
jsou zapotiebi tii az Ctyfi vstupy. Mezi tii pozadované vstupy patfi zadni vstup,

anterolateralni vstup nad Slachou dlouhé¢ hlavy bicepsu a lateralni subakromialni vstup,

71



ptilezitostn€é miize byt vytvoren ctvrty vstup v ptipadé€, Ze posterosuperiorni patologicky
nalez brani v potfebnych vykonech pies anterolateralni vstup. Pokud je to mozné,
snazime se Ctvrtému vstupu vyhnout z divodu moZného iatrogenniho poskozeni
rotatorové manzety, které by vyzadovalo dal$i hojeni (Brown, Brockmeier, & Altchek,
2017; Kirchhoff & Imhoff, 2010; Spiegl, Warth, & Millett, 2014).

Komplexni systematické artroskopické vySetfeni zahrnuje vySetieni vSech
intraartikularnich struktur ramenniho kloubu. Hodnoti se povrch kloubnich ploch, stav
Slachy dlouhé hlavy bicepsu, kloubni labrum. Pokud byla na ziklad¢ predopera¢nich
vySetieni zjisténa pravdépodobna lokalizace patologie v ur¢ité oblasti kloubu, mélo by
byt artroskopické vySetfeni zaméteno piednostné na tuto oblast. Pro optimalni
prohlizeni je rameno polohovano do riznych pozic, konkrétné muize byt rameno
nastaveno do pozice 90° zevni rotace a abdukce pro oziejméni abnormalniho kontaktu
mezi posterosuperiorni ¢asti rotatorové manzety a hlavici pazni kosti s glenoidalnim
okrajem, vtéto pozici muzeme posuzovat také peel-back mechanismus. Zvlastni
pozornost by méla byt vénovana stavu rotdtorové manzety, jejiz 1éze popisujeme dle
jejich lokalizace, hloubky a kvality tkané. VySetfeni subakromialniho prostoru by mélo
byt také soucasti artroskopického inspekce pro vylouceni burzitidy, zjizveni burz i
posouzeni stavu korakoakromialnich ligament. Teprve po kompletnim artroskopickém
vySetieni spolu s pfedopera¢nimi ptiznaky, klinickym vySetfenim, vysledky
zobrazovacich metod a vysetieni v narkdze miizeme piejit k samotnému operacnimu

zakroku (Brown, Brockmeier, & Altchek, 2017; Cain & Meis, 2006).

K chirurgické intervenci se ptechazi pouze v ptipadé, Ze u sportovell ani po Ctyfi
az Sest mesicli trvajici konzervativni terapii nedochéazi ke zlepSeni stavu a ziistavaji
pfitomny obtize a bolest, které brani v navratu k predchozim aktivitam. Je vSak nutné si
uvédomit, ze operacni intervence musi byt co nejmensiho rozsahu a jejim cilem neni
snaha vratit rameno zpét do ucebnicového normalu, jelikoZ poruseni adaptivnich zmén
ramenniho kloubu hazejiciho sportovce pozdé€ji znemoziuje navrat do formy pied
vyskytem symptomi. Proto by mél operacni zakrok fesit vzdy predevSim konkrétni
strukturalni abnormalitu, ktera znemoziuje navrat k aktivitam (Bakshi & Freehill, 2018;
Gelber, Soloff, & Schickendantz, 2018).
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3.2.1 Léze labra

Léze posterosuperiorni Casti labra jsou velmi Castym nalezem u pacientli se
symptomatickym PSI syndromem. Ackoliv se artroskopicky debridement povazuje za
uznavanou volbu operacniho feSeni, nékolik studii potvrdilo neuspokojivé klinické
vysledky tohoto typu 1é¢by u overhead sportovceti, kteti se ve velkém procentu nemohli
ani po zakroku vratit na svou puvodni sportovni uroven (Spiegl, Warth, & Millett,
2014). Lévigne s kolegy (2012) ftesil labralni 1éze vyskytujici se u pacienti s PSI
syndromem artroskopicky provadénou glenoidplastikou, kterou standardizoval
nasledovné. Nejdiive se artroskopicky skrze posteriorni vstup vySetfuje parcidlni léze
uponu Slachy m. supraspinatus a m. infraspinatus (v piivodni studii mélo vSech 27
probandu pozitivni nalez), poté se paze nastavi do kritické pozice v zevni rotaci, extenzi
a abdukci a provadi se rozsdhly debridement posteriorniho labra, kdy se odstrani
veskerd patologicka tkan pro vylouceni jakéhokoliv opétovného uskiinuti. Do tohoto
vykonu se zahrnuje také odstranéni kosténych exostéz (viz déale) se zaoblenim
glenoidélniho okraje. Z celkového poctu 26 hodnocenych probandl se po vykonu bylo
schopno 18 wratit k pfedchozi sportovni ¢innosti. Nourissat a spol. (2020) ptidal
k samotné artroskopicky provadéné glenoidplastice navic jeS$té zpétné piichyceni
posteriorni c¢asti labra pro efektivnéj$i redukci bolesti ramene u pacienti s PSI
syndromem. Tento novy postup zahrnuje 6 operacnich kroki: statické vySetfeni ramene,
dynamické testovani do abdukce a zevni rotace, uvolnéni posteriorniho labra,
glenoidplastika (dle Lévigna), labralni fixace a naprava 1ézi rotatorové manzety. Pfi
tomto operacnim postupu se dle studie témét 80 % respondentli mohlo vratit na stejnou
€1 vyssi uroven sportovni zatéze, vysledky vSak nemuseji byt relevantni vzhledem

Kk nizkému poctu respondentd studie.

3.2.2 Bennettova léze

Jednou ze strukturalnich zmén Casto se vyskytujicich ve spojitosti s GIRD a PSI
syndromem je Bennettova 1éze, kterd je u vétSiny overhead sportovct asymptomaticka,
nicmén¢ mize se projevit a ovlivilovat pak hazeci schopnosti sportovce zejména pak
Vv piipadé¢, Ze je tato exostoza fragmentovana ¢i dojde k jeji avulzi. Mezi mozné pficiny

vzniku bolesti pak patti lokalni podrazdéni kloubniho pouzdra a/nebo axilarniho nervu.
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Rozpoznat pacienta se symptomatickou Bennettovou 1ézi mize byt velmi obtizné,
jelikoZ jsou zaroven Casto pfitomny také abnormality RM, labra a kloubniho pouzdra.
Pro diagnostiku existuje vicero kritérii: detekce exostozy na RTG snimcich, bolest
V posteriorni ¢éasti ramene piedev§im bcéhem hazeni (hlavné béhem faze follow-
through), palpacni citlivost posteroinferiorni ¢asti GH kloubu a také redukce bolesti po
lokalni aplikaci anestetika (Bakshi & Freehill, 2018). Operacni lécba je velmi
kontroverzni, provedené studie se neshoduji v postupech ani v tspé$nosti jednotlivych
procedur a jednotny postup nebyl specifikovan. Cast autorti zastava nazor, Ze operativni
feSeni je zbytecné, jini tvrdi, Ze pii soucasné pritomnosti Bennettovy 1éze a bolesti
posteriorni ¢asti ramene je feSenim debridement exostozy (Spiegl, Warth, & Millett,
2014; Vo, Rogers, Res, & Bonner, 2019). Yoneda s kolegy (2002) ve své studio o 16
probandech uvadi, Ze uspéSnost artroskopického odstranéni Bennettovy Iléze tzv.
Bennett-plastiky spolu s dalsimi zakroky na mékkych tkanich je az kolem 88 %
V obdobi sledovéni jednoho roku. Jednotlivé vykony se od sebe mohou lisit dle stavu
okolnich struktur. V pfipad¢, ze neni pfitomna patologic mezi labrem a okraje
glenoidalniho okraje, odfizne se pii operaci kloubni pouzdro od labra diatermickym
nozem pro pristup k exostdéze a po jejim odstranéni a abrazi se pouzdro pfisije ptimo
k labru. U pacientii s posteriorni laxicitou pouzdra se pouzdro posouva superiorné.
Pokud je labrum odchlipnuto, odstrafiuje se exostdéza timto vzniklym prostorem a

labrum je nasledné pfipevnéno zpét kotvami.

3.2.3 Léze rotatorové manzety

Poskozeni ke kloubu pfiléhajici Casti rotdtorové manzety patii mezi nejbéznéjsi
léze vyskytujici se u pacientt s diagnostikovanym PSI syndromem. Spektrum poranéni
RM saha od zanétu Slachy az po ¢astecné 1éze, proto i terapie je velmi rozmanitd, totalni
léze RM jsou u overhead sportovcu vzacné (Gelber, Soloff, & Schickendantz, 2018;
Heyworth & Williams, 2009). Bylo navrzeno nékolik moznosti 1é¢by 1ézi rotatorové
manzety spojené se symptomatickym PSI syndromem. Podle nalezu diagnostické
artroskopie volime pii Caste¢né 1ézi mezi odstranénim (debridement) a napravenim.
Velké mnozstvi operatéra se fidi pravidlem ,,50 na 50* pro sportovce i pro nesportujici
cast populace, kdy doporucenym postupem u léze mensSiho rozsahu nez poloviny

tloustky S$lachy je debridement, zatimco u 1ézi, které zasahuji vice nez polovinu
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tloustky Slachy, je vhodnd jejich nadprava. Pii pfitomnosti zanétu v subakromialnim
prostoru u hazejicich sportovci miize byt provedena také bursektomie, piidani
akromioplastiky se ovSem wu pacienti se symptomatickym PSI syndromem
nedoporucuje vzhledem k neuspokojivym klinickym vysledkim (Spiegl, Warth,
& Millett, 2014).

3.2.4 Anteriorni instabilita

Ackoliv tuloha ziskané anteriorni laxicity a/nebo nestability ve vyvoji
symptomatického vnitiniho impingementu nebyla pfesné stanovena, mnoho studii uvadi
nerozpoznanou mikroinstabilitu jako mozny mechanismus selhani samostatného
debridementu pti lé¢bé 1ézi manzety a labra. Neuspokojivé vysledky samostatného
debridementu vedly Kk hypotéze, ze pro ovlivnéni patofyziologie vnitiniho
impingementu a zlepSeni vysledkll 1écby je nutné sniZit translaci glenohumeralniho
kloubu jako nezbytné soucasti mechanismu vzniku poranéni. Vhodnou metodou pro
snizeni laxicity predni ¢asti kloubniho pouzdra je termalni kapsulorafie, ktera zlepsuje
vysledky artroskopické 1é€by vnitinitho impingement syndromu u overhead sportovcl
(Levitz, Dugas, & Andrews, 2001; Spiegl, Warth, & Millett, 2014). V porovnani
S béznou artroskopickou lécbou ve své studii Levitz a spol. (2001) uvedl, ze ptidani
procedury snizujici laxicitu anteriorni ¢asti kloubniho pouzdra pomoci tepelné sondy
(heat probe) nema vyznamny vliv na pocate¢ni navrat ke sportu, nicméné kapsularni
smrsténi zabrafiuje k opétovnému poranéni. Ve skupin€ s ptfidanou procedurou se
dlouhodobéji na svou ptvodni hraci aroven vratilo 90 % respondentti, ve skupiné bez
oSetfeni zvySené laxicity pouze 67 %. Navic je velmi problematické stanovit vhodnou
miru smrsténi pouzdra, jelikoz nasledné sniZeni rozsahu pohybu do zevni rotace sice
chrani proti poranéni, ale zdroven sniZzuje schopnost hézet na elitni sportovni rovni

diky napraveni adaptativnich zmén kloubu.

3.3 Pooperaé¢ni rehabilitace

Specifické rehabilitacni protokoly po chirurgické intervenci ramene zavisi vzdy
na konkrétnich patologickych 1ézich, které se u pacienta vyskytuji a na preferencich

operatéra. Po uzdraveni tkané je nutné zahajit vhodnou rehabilitaci s dirazem na
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obnoveni rozsahu pohybu, svalovou silu, vytrvalost, dynamickou stabilitu
a neuromuskularni kontrolu (Spiegl, Warth, & Millett, 2014). Lze vyuzit prvka
doporucovanych také u konzervativni terapie. Pro prevenci rozvoje dalSich patologii
mizeme pacientovi navrhnout Thrower’s ten exercise program v ramci udrZovaci

terapie.
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4 KAZUISTIKA

Soucasti této bakalarské prace je také prakticka Cast, kterd zahrnuje vySetfeni
pacienta s podezienim na symptomatiku posterosuperiorniho impingement syndromu
ramenniho kloubu, jehoz anamnéza toto podezfeni umociiuje, a navrh mozné
konzervativni terapie v ramci oboru fyzioterapie. Veskeré informace popsané nize jsem
zjistila z vlastniho vySetfeni pacienta uskutecnéného dne 12. biezna 2020, dalsi
informace jsem doplnila z chorobopist, které mi pacient dal k dispozici. V dobé
vySetfeni byl pacient bez akutnich bolesti, posledni rehabilitacni intervence byla

provedena v lednu 2019.

4.1 Zakladni udaje pacienta

Jméno: M. P.
Pohlavi: muz
Vék: 26 let
Vyska: 191 cm
Vaha: 95 kg

Stranova dominance: ambidexter (schopnost pouZzivat koncetiny obou stran maji

v rodin€), pacient nadhazuje pravou rukou, ale hazet dokaze obéma stejné

Diagnéza: omalgie |. dx., epikondylalgie lat. humeri I. dx. / thrower’s shoulder,

tenisovy loket

4.2 Anamnéza

Osobni anamnéza: Vv détstvi nutnost Sirokého baleni, vrozend dysplazie pately
bilateralné teSena konzervativné (noc¢ni fixace dolnich koncetin), fraktura palce levé
ruky (2010), v 8 letech pad na lyzich s posunem meziobratlové ploténky v oblasti kréni

patefe s limcovou terapii na jeden mésic, unavovy syndrom od 15 let

Rodinna anamnéza: neni relevantni
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Pracovni anamnéza: student vysoké skoly
Socialni anamnéza: bydli v bytovém domé s partnerkou

Farmakologicka anamnéza: nesteroidni antirevmatika pfi akutni bolesti (Aulin),

antidepresiva na 1é¢bu tinavového syndromu (Citalec, Trittico)
Alergologicka anamnéza: neguje
Abuzus: neni relevantni

Sportovni anamnéza: diive nadhazovac baseballu na ligové urovni, dnes hraje jako
hra¢ v zadnim poli okresni soutéz s tréninky 3-7 krat tydné dle sezdny, zaroven trénuje

déti baseball a zastava roli rozhod¢iho

Nynéjsi onemocnéni: Pacient udava bolest v pravém rameni bez piedchoziho trazu,
ktera se objevila asi pfed 15 lety. Nejvice jej omezuje pii hie baseballu, kdy diky
obtizim musel z pozice nadhazovace piejit na pozici hrace v zadnim poli, jelikoz zhruba
po deseti nadhozech prava paze dle pacientova popisu ,,prestava fungovat®. Bolesti
lokalizuje na zadni a horni stranu ramenniho kloubu, no¢ni a klidové bolesti pacient
neguje, ovSem pozatéZzova bolest pretrvava nékolik hodin bez uéinku podavanych
nesteroidnich antirevmatik (Aulin). Po zapasech pacient popisuje vyrazny otok pravé
lopatky a okoli soucasné s bolesti. Na vizudlni analogové Skéle pacient udava intenzitu
bolesti stupném 5 z celkového rozsahu skaly 10 stupnl, bolest je charakterizovana jako
tupa, tiziva, bez iradiace do paze, nejsilnéji v pozici paze v abdukci na Uroveil
horizontaly a zevni rotaci. Pied péti lety se k bolestem ramenniho kloubu ptidala bolest

lokte na postizené pazi.

Rehabilita¢ni intervence S vyuzitim Vojtovy metody, stabilizacnich cviCeni se
zaméfenim na ramenni kloub, fyzikalni terapie, mekkych a mobiliza¢nich technik

probéhla tiikrat v pribéhu poslednich péti let bez vyraznéjsiho uc¢inku.
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4.3 VySetreni

4.3.1 Aspekce

Vysetteni stoje zezadu: stoj stabilni bez titubaci, vodorovné postaveni panve bez
vyraznéjsiho zeSikmeni, infraglutedlni ryhy v roving, lehka valgozita kolennich kloubt
S mirnou rotaci pravého kolene zevné, pravd poplitedlni ryha o néco vyse. Paze
V klidovém drzeni vyrazné€ od téla, pravé rameno vyrazn¢ niz, na pravé strané mensi
tajle. Prava strana trupu a ramenni kloub s vyraznou svalovou hypertrofii oproti druhé

strané€, oslabené dolni fixatory lopatek s prominenci dolniho thlu a medidlni hrany.

Vysetfeni stoje zboku: anteverzni postaveni panve, ploché podélné klenby nozni,
predsunuté drzeni hlavy, vyrazna protrakce ramen s palci sméfujicimi medialné, flekéni

drZeni hornich koncetin.

Vysetteni stoje zepiedu: pately symetrické, prava dolni koncetina zrotovana mirné
zevné, umbilicus ve stfedni ose, potvrzeni asymetrického drZzeni ramen s niz$im

postavenim pravého ramenniho kloubu.

Vysetteni stereotypu abdukce a flexe pazi: pfi dosaZeni abdukce ptiblizné 100°
pacient lehce uhyba bolesti uklonem trupu vlevo, pii navratu pazi k trupu pii obou
pohybech dochazi k predbihani pravé lopatky a jejimu zvyraznéni ve smyslu

prominence medidlni hrany a dolniho uhlu.

Vysetfeni chlize: krokovy mechanismus fyziologicky, symetrickd délka kroku,

odvijeni plosky od podlozky, synkinéza pravé horni koncetiny méné vyrazna.

4.3.2 Palpace

Palpaéné ozfejmeéna dysproporce v postaveni kycelnich kosti, hfeben kosti kycelni
vlevo nepatrné vys, pii predklonu prava zadni horni spina piedbihd bez nésledného

dorovnani, coz znaci pro blokadu sakroiliakéIniho skloubeni.

V oblasti pravého ramenniho kloubu a lopatky hypertrofie svalstva a zvySeny
svalovy tonus oproti druhostranné koncetin€. Hypertonus je nejvice patrny v horni ¢asti

m. trapezius a m. levator scapulae, kde je patrny bilaterdlné¢ s pfitomnosti reflexnich
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zmén s propagaci bolesti do okcipitdlni oblasti, dale vpravo také hypertonicky
M. pectoralis major et minor a mm. scaleni. Palpa¢ni vysetfeni nebolestivé, pouze

zvysena citlivost v misté tuberculum majus humeri bez rozdilu lokalni teploty.

4.3.3 VySetfeni rozsahu pohybu

Goniometrické vySetfeni aktivnich a pasivnich rozsahG pohybii v ramennim

pletenci jsou uvedeny v tabulce nize (Tabulka 2).

Tabulka 2. Hodnoty rozsahu pohybl v ramennim kloubu

Pohyb PHK LHK
aktivné pasivné aktivné pasivné

FLX 160 170 180 180
EXT 30 40 40 45
ABD 180 180 180 180
ZR 110 110 90 95
VR 60 60 95 95
hor. ADD 140 145 135 140

Vysvétlivky: Hodnoty v tabulce jsou uvedeny ve stupnich.

4.3.4 VySetfeni svalové sily

Svalova sila zakladnich pohybi ramenniho kloubu a lopatky byla vySetfena
pomoci metodiky svalového testu dle Jandy, udaje jsou shrnuty v nasledujici tabulce
(Tabulka 3).

Tabulka 3. Vysetteni svalové sily dle svalového testu

Pohyb PHK LHK
Addukce 4+ 5
Elevace 5 5
Lopatka
Kaudalni posun a addukce 5 )
Abdukce s rotaci 5 5
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Flexe 5 5
Extenze 4 4+

Abdukce 4+ 5

Ramenni kloub Extenze v abdukci 5 5
Horizontalni addukce 5 5

Zevni rotace 4+ 5

Vnitini rotace 5 )

4.3.5 Testy na rotatorovou manZetu a impingement syndrom

Odporoveé testy

Odporové testy byly vySetieny v pozici pacienta vsedé bez zadové opory
s ptipazenou HK s flexi 90° v loketnim kloubu. Pacient provadél izometrickou
kontrakci proti malému odporu pii fixované lopatce. Na PHK se pii pohybu do abdukce
a zevni rotace objevila bolest, coz =zna¢i pro postizeni m. supraspinatus,

m. infraspinatus, pfipadné m. teres minor, LHK bez patologie.
Painful arc (Cyriaxiiv bolestivy oblouk)

Pfi aktivnim pohybu paze do abdukce pacient udaval bolest pii pohybu PHK nad
horizontdlu bez viditelného tifesu ¢i oslabeni koncetiny s dosazenim plného rozsahu

pohybu, LHK bez bolesti.
Test padajici paze (drop arm test)

Pacient bez problému udrzel pazi v pasivné dosazené pozici paze v 90° abdukci
pii extendovaném loketnim kloubu po uvolnéni pasivni opory. Pti pozadani 0 pomalé

pfipaZeni k télu pacient vyhovél bez obtiZi.
Test dle Hawkinse-Kennedyho a Neeriiv test

Oba tyto testy zaméfené na subakromialni impingement syndrom byly negativni.
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Jobého test (empty/full can test)

Pacient udrzel pasivné nastavenou pozici paze v elevaci 90° ve skapularni roviné
se zevni rotaci (palec smétujici k zemi) proti doli sméfujicimu odporu, ovSem pies
bolest v ramennim kloubu. Pfi alternativé testu s pazi v zevni rotaci (palec sméfujici

nahoru) bolest zmirfiuje, ale stale pietrvava.
Relocation test (dle Jobého)

Pti vyuziti relocation testu jako alternativy pro testovani PSI syndromu pacient
ve vychozi poloze udéaval bolest ramenniho kloubu, pfi tlaku na rameno smérem dozadu

bolest lehce polevila, coz znaci pro pozitivitu tohoto testu.
Posterior impingement sign

Test byl pozitivni, pacient v poloze vleze na zadech s abdukci 90°, extenzi 10-

15° a maximalni zevni rotaci ramenniho kloubu pocitoval intenzivni bolest.

4.3.6 Testovani instability

Pro testovani pfedni instability jsem vyuzila tii v praxi bézn¢ vyuzivanych testt —
apprehension test, relocation test a Rockwood test. Vsechny tyto testy byly pro
instabilitu vyhodnoceny jako negativni, jelikoZ pacient nepocitoval obavu z pohybu
nebo luxace ani pfeskoceni ¢i jiny zvukovy nebo palpacni fenomén, nybrz pouze bolest

V posteriorni oblasti ramenniho kloubu.

Zadni instabilita byla vySetfena pomoci push-pull testu, ktery byl negativni stejné
jako priznak zlabku pii zjistovani instability inferiorni. Vicesmérna instabilita vySetfena

nebyla, jelikoZ vSechny sméry byly vySetfeny samostatnymi testy.

4.3.7 VysSetfeni patologie v oblasti Slachy dlouhé hlavy m. biceps brachii

Yergasoniiv test

Pozitivita testu pro bolestivost se zachovanim svalové sily bez pocitu

preskoceni, coz znaci pro patologii v misté sulcus intertubercularis.
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Speeditv test

Pii pokynu, at’ pacient provede flexi ramene proti odporu nad horizontdlu se
supinovanym piedloktim, hlasil bolest bez palpovatelné subluxace, pfi stejném pohybu
Vv pronaci bolest ustoupila, coz zna¢i pro patologii Slachy dlouhé hlavy m. biceps

brachii.

4.3.8 VySetfeni AC skloubeni

Pro vysetfeni AC skloubeni jsem zvolila cross flexion test neboli priznak saly,

ktery byl i po pfitlaeni negativni.

4.3.9 VySetieni pritomnosti SLAP léze

Z velké skaly testd pro diagnostiku SLAP 1éze jsem vyuzila biceps load test se
zaméfenim na integritu superiorni casti labra, ktery byl pozitivni pro bolest. Pro
napodobeni peel-back mechanismu jsem piidala jesté vySetfeni pomoci resisted

supination external rotation testu, ktery byl taktéz pozitivni.

4.4 Kratkodoby rehabilitacni plan

Vzhledem k neuspésné intervenci, kterou jiz pacient v minulosti podstoupil, by
bylo vhodné Uplné preruSeni sportovni aktivity, ktera obtize vyvolava. Dle presnéjsi
lokalizace bolesti, jeZ pacient popisuje na posteriorni strané ramene, mizeme stanovit,
7e pacient ma PSI syndrom ve fazi II dle Jobeho a podle toho dale indikovat specifickou
konzervativni 1é¢by. Na zacatku terapie bych se zaméfila pfedev§im na obnoveni
flexibility, dynamické stability, posileni svalstva ramenniho pletence a facilitaci
neuromuskularni kontroly. Pro nacvik zapojeni oslabenych svali v ramci pohybovych
stereotypti je vhodné vyuziti pomalych, prociténych pohybl lopatky a ramenniho
pletence proti odporu terapeuta. Ktomuto zaméru Ize vyuzit také metodu
proprioceptivni neuromuskularni facilitace s prvky rytmické stabilizace v rozsahu
diagonal lopatky ¢i celé koncetiny. V dalSi fazi bych do terapie zaradila prvky

plyometrického tréninku, napft. dribling ¢i hazeni miCem o zed’ ¢i trampolinu v raznych

83



modifikacich. Velmi dtlezité je pti nalezu GIRD protazeni struktur posteriorni strany
ramenniho kloubu, k tomu mizeme vyuzit cviku sleeper stretch, ktery pacient muze
provadét 1 pfi domacim cviceni bez spoluprace terapeuta. Pi1 posilovani je vyhodou
vyuziti therabandu, ktery nam umoznuje svaly zapojit jak koncentricky, tak excentricky
pii zpétném, brzdéném pohybu. Dalsi vhodnou pomickou jsou také ¢inky pfiméfené
vahy pro pozice plné a prazdné plechovky, pro posilovani zevni rotace vleze na boku
a dalSich cviku specifikovanych v kapitole konzervativni terapie. Poslednim prvkem
1é¢by je navrat k hazeni. Vyuzila bych pfi tom zpétné vazby, kdy pacienta nato¢ime pti
nadhozu, na nahravce rozebereme cely mechanismu odhodu a nasledné se pokusime
preucit vadné stereotypy, které vedou k rozvoji patologie. Toto ovSem miize byt velmi
problematické, jelikoz ale nas pacient vrcholovy sport na postu nadhazovace jiz nehraje,

nebude v tomto piipadé nacvik nadhozu stézejni.

4.5 Dlouhodoby rehabilita¢ni plin

V ptipadé, Ze bude konzervativni terapie UspéSnd, je nutné pokracovat
v udrzovacich cvicich, které brani dal§imu poskozeni. Pacienta je vhodné edukovat dle
programu Thrower’s ten, do které¢ho zafadime cviky dle aktualniho stavu a potieb
pacienta. Pokud konzervativni terapic nebude mit efekt ani po tfech mésicich,
doporucila bych pacientovi vySetfeni magnetickou rezonanci, kterd v rdmei diagnostiky
prozatim nebyla provedena. V pfipad€¢ nalezu strukturdlni zmény, kterd by
znemoziovala redukci obtizi neinvazivni cestou, je nutné zvazit operacni feSeni

s naslednou pooperac¢ni rehabilitaci.
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5 DISKUZE

Ramenni kloub je nejpohyblivéj§im kloubem lidského téla. To je hlavnim
divodem velkého mnoZzstvi patologii, které se v této oblasti mohou objevovat. V Ceské
terminologii se Casto nékteré specifické diagndzy chybné zarazuji do obecného terminu
syndrom bolestivého ramene, ktery ovsem nevypovida mnoho informaci o skute¢ném
stavu pacienta a bez podrobného vySetieni je pro fyzioterapeuta naro¢né indikovat
spravnou terapii. Pravé tato skute¢nost neuplné diagnostiky je v mnoha ptipadech

divodem neuspeésné 1éCby a pretrvavajicich obtizi u bolestivych stavli ramene, které

Casto vlivem omezené hybnosti kloubu siln€ zasahuji do bézného zivota pacienta.

Termin posterosuperiorni impingement syndrom ¢i vnitfni impingement je
Vv zahrani¢ni literatuie Casto diskutovany pojem, ktery je pfedmétem mnoha védeckych
studii. Jelikoz je nejcastéji spojovan s tzv. overhead sportovci, predevsSim pak
s baseballovymi nadhazovaci, neni v naSi klinické praxi pfiliS znamy a jedna se
0 problematiku rozebiranou ptedev$im v zemich, kde je baseball vice popularni
aktivitou. Je vSak nutné si uvédomit, ze PSI syndromem mohou trpét i ptiznivci u nas
Siroce rozsifenych sportd, jako je napf. tenis ¢i volejbal, a je proto nutné mit o této
problematice alesponl zakladni znalosti. V nekterych studiich urcité procento probanda
nepatfilo do skupiny overhead sportovcii, u téchto piipadl vSak bolest byla témét vzdy

zpusobena akutnim zranénim (Heyworth & Williams, 2009).

Jako prvni pouzil termin impingement syndrom ve spojeni s ramennim kloubem
Neer uz vroce 1972, ktery popsal subakromidlni typ impingementu vznikajiciho
nasledkem vnéjsich ptiin spojenych s abnormalitami v korakoakromialnim oblouku.
Tento mechanismus ovSem nevysvétloval poskozeni rotdtorové manzety a piitomnost
bolesti v posterosuperiornim kvadrantu ramenniho kloubu. Bennett popisoval
posteriorni bolest ramene u nadhazovacl jiz v roce 1959, pfisuzoval ji zanétlivym
zmeénam na posteriorni ¢asti glenoidalniho okraje zpiisobenych opakujicim se tahem
uponové Slachy m. triceps brachii. Lombardo s kolegy (1977) piiblizili posteriorni
bolest ramene u Ctyt ptipadl profesiondlnich hract baseballu a specifikovali, Ze bolest
se projevuje nejvice béhem late cocking faze hodu. Andrews et al. (1985) ve své
artroskopické studii poukédzal na pfitomnost parcidlni léze supraspindtové Ccasti
rotatorové manZzety u sportovcll se Spatné lokalizovanou bolesti béhem hdzeni. Autofi

predpokladali, Ze poSkozeni bylo vysledkem vysokého opakujiciho se napé€ti hazejiciho
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ramene, ale konkrétni mechanismus poskozeni nenavrhli. Jednim z prvnich, kdo uvedl
termin PSI syndrom, byl Walch (1992), ktery se zabyval nediagnostikovanou
dlouhotrvajici bolesti zadni ¢asti ramenniho kloubu u sportovcii objevujici se béhem
hazeciho pohybu. V rdmci artroskopické studie potvrdil kontakt mezi hlubokou vrstvou
rotatorové manzety a posterosuperiorni ¢asti glenoidalniho okraje a labra pii abdukci

a zevni rotaci paze, tedy v pozici, ktera bolest nejvice provokuje.

Béhem let bylo zvefejnéno velké mnoZstvi teorii vysvétlujicich vznik PSI
syndromu u overhead sportovcli. Mezi prvni patii Jobeho (1995) teorie, ktera spojuje
rozvoj ptiznakll vnitfniho impingementu v disledku anteriorni instability zptisobené
opakovanym natahovanim ptedni casti kapsuloligament6zniho aparatu ramenniho
kloubu béhem late cocking faze hodu. Zhorseni symptomt je pak zpisobeno posunem
hlavice humeru dopiedu, coz jesté umocnuje mechanicky utlak rotatorové manzety mezi
velkym hrbolem pazni kosti a glenoidadlnim okrajem. Od této teorie bylo odpusténo
predevsim pro nepfedvidatelné vysledky logické 1é¢by PSI syndromu rekonstrukci
anteriorni ¢asti kloubniho pouzdra. Halbrech et al. (1999) s ptedchozi teorii nesouhlasil
a s vyuzitim kontrastni magnetické rezonance pii srovnani ramene dominantni paze
snedominantni zjistil, Ze kontakt mezi spodni plochou rotitorové manzety
a posterosuperiorni ¢asti glenoidu se pii pozici paze v abdukci nad 90° a maximalni
zevni rotaci vyskytuje oboustranné. Zobrazovaci metodou navic zjistil, ze anteriorné
subluxované rameno bude mit kontakt mensi a bude tedy rozvoj PSI syndromu
zpomalovat, nikoli ho zpiisobovat. Dal$i hypotézu vyslovili Burkhart, Morgan a Kibler
(2003a), ktefti jako ptic¢inu vzniku PSI syndromu vidé€li ztratu rozsahu pohybu do vnitini
rotace pii abdukci paze zplsobenou kontrakturou posteroinferiorni c¢asti kloubni
pouzdra. Tento fenomén je nazyvan jako tzv. glenohumeral internal rotation deficit
(GIRD) a klinicky se projevuje ztradtou vnitini rotace paze na koncetin¢ preferované
k hazeni oproti kontralateralni strané. Pravé GIRD podle nich z pivodné fyziologického
mechanismu PSI, ktery omezuje pohyb do nepfiméfené zevni rotace, vytvari

patologicky nalez.

Posledni prace potvrzuji, ze PSI je opravdu fyziologickym fenoménem.
Artroskopicka studie zahrnujici sto probandli ukézala, Ze posterosuperiorni kontakt
V pozici paze v 90° abdukce a 90° zevni rotace se nachazel u 69 % vysetfovanych,

V pozici paze v abdukci 90° a maximalni zevni rotace dokonce 94 % (Clavert et al.,
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2019). K rozvoji patologickych zmén zplsobujici subjektivni obtize dochazi az vlivem

Casto se opakujicich a vysoce intenzivnich overhead pohybti.

Skutecnost, Ze PSI za normélnich podminek fyziologickym fenoménem, ztézuje
| zafazeni PSI syndromu do bézné klasifikace impingement syndromti. V klinické praxi
béZny subakromidlni impingement syndrom patfi mezi primarni vné&j$i impingement
syndromy, kde Kk poskozeni rotatorové manzety dochazi extraartikularné vlivem
abnormalit v subakromialnim prostoru. Mezi sekundarni vnéj$i impingement syndromy
pak fadime extraartikularni postizeni manzety naptiklad vlivem instabilit ¢i svalovych
dysbalanci. Pojem wvnitfni impingement syndrom lze definovat jako intraartikularni
utlak mekkych struktur glenoidalnim okrajem jamky ¢i pfilehlym labrum glenoidale,
samotny nazev je pak odvozen od casti glenoidu, kterd se utlaku tcastni
napf. posterosuperiorni, anterosuperiorni ¢i samostatny anteriorni impingement
syndrom. Beltran a spol. (2012) do této kategorie k vySe zminénym typum tadi navic
jesté entrapment $lachy dlouhé hlavy m. biceps brachii. Casto se stava, Ze v méné
odborné literatufe je nespravné zaméiovan PSI syndrom a vnitfni impingement
syndrom, ktery je PSI syndromu v klasifikaci nadfazeny a zahrnuje vice podtyptl. Je
tedy nutné vzdy upfesnit, ktery typ impingement syndromu autor pod danym pojmem

mysli.

Nesrovnalosti se nachazeji také u klinické klasifikace prib&hu vnitiniho
impingementu. Znaméj$i a v praxi bézn¢ uzivand je klasifikace dle Neera pro
subakromialni typ impingement syndromu, kterd klinicky pribéh rozdéluje do tii stadii
a cCast autorli ji pouziva 1 ve spojeni s PSI syndromem. Ptesnéjsi je vSak Jobeho
klasifikace, kterd popisuje typicky vzorec rozvoje ptiznakli symptomatického vnitiniho
impingementu i pro jednotlivé faze hazeni. V prvni fazi pacienti popisuji ztuhlost
ramene, diskomfort béhem late cocking a early accelerate faze hodu a obtize
Srozcvicenim pifed tréninkem. Ve druhé fazi jiz popisuji bolest s lokalizaci na
posteriorni strané ramene béhem kritickych fazi hodu, kdy jsou obtize béhem béznych
dennich aktivit malo Casté. Do tieti faze se pacient dostdva v momenté, kdy nereaguje

na konzervativni terapii.

Jak jiz bylo nékolikrat zminéno, PSI syndrom se vyskytuje nejcastéji u overhead
sportovcl, predev§im pak u nadhazovaci v baseballu. JelikoZ na rameno hazejiciho

sportovce jsou kladeny obrovské ndroky a na GH kloub plsobi obrovské nepfiméiené
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sily, dochazi po urcité dob¢ k rozvoji adaptativnich zmén, které sice odhod zefektiviuji,
nicmén¢ Casto pravé tyto zmény pusobi rozvoj patologickych procesii a jsou zdrojem
omezeni hybnosti ¢i bolesti. Na tyto adaptativni mechanismy musime brat zietel
nejenom pii vySetfeni pacienta, ale pfedev§im pii samotné terapii, jelikoz zasahem do
téchto zmén mizeme pacientovi znemoznit ndvrat na ptivodni vykonnostni troven. Je
potom otazkou priorit pacienta, jak velky zasah je Zddouci. Mezi tyto zmény fadime
piedevsim kontrakturu posteriorni ¢asti kloubniho pouzdra, GIRD, dyskinezu lopatky

resp. SICK scapula syndrom a Bennettovu 1ézi.

U dyskineze lopatky miiZzeme narazit na rozdilnost anglické a ¢eské terminologie.
Terminem SICK scapula, ktery v ¢eské terminologii neni vyuzivany, je myslené vadné
drzeni lopatky s prominenci medidlni hrany a spodniho uhlu, dyskinezou lopatkovych
pohybt a posunem korakoidealni oblasti, kterd je Casto bolestiva. Tento termin je
v anglické literatufe ve spojitosti s PSI syndromem velmi casto uzivdn a v ramci

vySetfeni je potieba toto asymetrické drzeni lopatek nepiehlizet.

Zajimavou hypotézu vyslovili Burkhat s Morganem (1998), kteti pfisli ve spojeni
s kontrakturou zadni ¢asti pouzdra s tzv. peel-back mechanismem, ke kterému dochazi
opét v kritické pozici paze v abdukci a extrémni zevni rotaci. Vlivem zmény sméru
vektoru puisobeni Slachy dlouhé hlavy bicepsu V této krajni pozici dochazi k pfenosu
torzni sily svalu na posteriorni ¢ast labra a mize dojit k jeho odloupnuti. Pokud se tento
dé¢j béhem opakovaného hazeni neustdle opakuje, miize zptisobovat vznik SLAP 1éze.
Pfi vySetfeni pacienta provadéjiciho Casto overhead pohyby musime tedy predpokladat

také pozitivni nalez pii testovani SLAP Iéze na dominantni konceting.

Samotna diagnostika pacientll s bolesti v oblasti ramenniho kloubu byva velmi
naro¢nd. U pacient s PSI syndromem c¢asto nachazime i dal$i patologie v oblasti
ramene jako napiiklad v minulém odstavei zminéné SLAP 1éze, zplsobené
adaptativnimi zménami a naslednou kaskadou patologickych jevi ovlivitujicich ramenni
kloub. Je proto nutné vyuzit veskerych dostupnych prostfedkl pro stanoveni spravné
diagnoézy. Pti podezieni na PSI syndrom se jiz v anamnéze zaméiujeme na sportovni
zaméteni, je vhodné si nechat predvést pohyb, ktery opakované provadi, pro lepsi
predstavu mozného mechanismu vzniku obtizi. U sportovct se ptdme také na pretizeni
¢i néjakou zménu v tréninkovych navycich. V rdmci aspekce sledujeme mozné

asymetrie svalové hmoty i celkové drzeni pletence. Musime ovSem brat v tvahu
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adaptativni zmény, které jsou u sportovcii povazovany spise za fyziologii, jelikoZ snaha
0 jejich napravu Casto vede k rozvoji dalSich obtizi, mohou nds ovSem nasmeérovat ke

spravné diagndze.

Pro PSI syndrom je typické omezeni rozsahu pohybu do vnitini rotace na
dominantni koncetin€, oproti tomu zevni rotace byva pti abdukované pazi zvétSena
oproti norm&. Opét zde hraji roli adaptativni procesy u hazejicich sportovcti.
Brown et al. (1998) v jedné z prvnich studii uvadi, Ze baseballovi nadhazovaci dosahuji
zevni rotace v abdukci 90° paze az 141° £ 15° na ukor zmenSeni rotace vnitini.
Wilk et al. (2002) pti podobném méfeni sice nezjistil tak velky narlist zevni rotace,
nicméné ob¢ studie potvrdili tzv. total motion concept, tedy ze celkovy rozsah pohybu
do vnitini a zevni rotace se nelisi oproti druhostranné koncetiné. Pravé tento nalez mi
pfi vySetieni pacienta s podezienim na PSI syndrom pftiSel jako klicovy a dalSimi testy
jsem potvrzovala svou hypotézu a oziejmovala dal$i pritomné patologie spojené

S pritomnosti PSI syndromu.

Pfestoze vnitfni impingement syndrom se ve sportovni klinické praxi objevuje
pomérné Casto, mame k dispozici pouze velmi uzky vybér testit specifickych pro jeho
diagnostiku. Jobe (1996) vyuzil relocation test, ktery je bézné pouzivany piedevsim pro
hodnoceni ptedni instability GH kloubu, kdy jako pozitivitu povazujeme nepiijemné
pocity a strach z pohybu, které¢ ptfi dorzalnim tlaku na hlavici humeru mizi. Pokud
testem hodnotime PSI syndrom, bude pozitivnim pfiznakem tuleva od posteriorni bolesti
pfi tlaku na hlavici humeru posteriornim smérem. Ddéle se vyuzivd posterior
impingement sign, ktery je jiz specificky pouze pro vysetfeni PSI syndromu a proto

vychazi z provokujici pozice napodobujici late cocking fazi hodu.

V réamci diferencialni diagnostiky je vhodné zaradit také testy na subakromidlni
impingement syndrom. Dle Mithofera et al. (2004) jsou tyto testy vEétSinou negativni,
jina studie ovSem uvadi, ze az u cCtvrtiny artroskopicky diagnostikovanych pacientli
s PSI syndromem byl test Neeritv a Hawkinsiiv pozitivni (Paley et al., 2000). Je ovSem
diskutabilni, zda tento nalez néco vypovidd vzhledem k tomu, ze doposud nebylo
prokéazéano, zda operacni terapie subakromidlniho impingementu ma vliv na navraceni
sportovcll k overhead aktivitdm ¢i nikoli a zda je tedy v zdjmu pacienta se timto

pozitivnim ptiznakem viibec zaobirat (Heyworth & Williams, 2009).
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Pii testovani SLAP léze vybirdme z velkého mnozstvi testl, které mame
k dispozici. Je dulezité vybrat z toho spektra takové testy, které napodobuji hazeci
a peel-back mechanismus, napiiklad resisted supination external rotation test a biceps
load test, a které nam tak mohou oziejmit patologii spojenou s PSI syndromem v oblasti
labra vlivem adaptacnich zmén v oblasti ramenniho pletence. Ostatni testy, které tyto
dva mechanismy nenapodobuji, mohou vyjit faleSné pozitivni pro bolest, kterou
vyvolava provokujici pozice drazdici rotatorovou manzetu. Naptiklad O Brientuv test ¢i
crank test mize byt problematicky diky vychozi pozici paze ve vnitini rotaci, ktera
u PSI syndromu byva omezena, a tudiz mize tato pozice drazdit i bez pfitomnosti 1éze

labra.

Konzervativni terapie PSI syndromu je znacné problematicka vzhledem k tomu,
ze ve veétsSing pripadii se jedna o profesionalni sportovce. Wilk s kolegy (2002) navrhli
rehabilitacni schéma rozdélené do Ctyf navazujicich fazi, které postupné progreduji.
Specifickym programem pro overhead sportovce je tzv. Thrower’s ten exercise
program, coz je uceleny vybér cvikl,, jehoz snahou je navratit sportovce zpét na
vrcholovou troven soutéZze bez omezeni. Vybér cvikll se obecné prili§ nelisi, existuje
nekolik rozsifenych verzi, zdroje se ovSem rozchazi v poctech opakovani jednotlivych
cvikii a celych sérii. Dle mého ndzoru nelze zobecnit kolik sérii maji pacienti cvicit
a jak casto, vSe zavisi na individudlni fyzické kondici a subjektivnich obtizi daného
pacienta. Jako idealni moznost mi piipada zpracovana informaéni brozura se soupisem
a vysvétlenim jednotlivych cviceni s prazdnou kolonkou na dopsani poc¢tu opakovani
tak, abychom mohli cvicebni jednotku upravit vzdy dle individudlnich potteb pacienta.

Priklad takové brozury je uveden v piiloze (Ptiloha 2).

Neinvazivni terapie je otdzkou nekolik mésicti a i pies vesSkerou snahu terapeuta
nemusi byt G¢inna. Pokud se jednd o sportovce, kterého bolesti ramene v normalnim
Zivoté neomezuji, je piithodné zvazit také tipIné ukonceni sportovni aktivity. Pokud se
I¢kar rozhodne pro chirurgické feSeni PSI syndromu, musi dikladné zvazit, jak velky
zasah je pro zmirnéni obtiZi nutny, jelikoZ ¢im vice narusi adaptativni mechanismy
kloubu, tim naro¢néj$i bude pro sportovce néavrat na pavodni vykonnostni troven.
Pokud bude zékrok pftili§ zasadni, je mozné, Ze se sportovec jiz nebude schopny vratit
na uroven pied objevenim symptomu. Naopak pokud zasah bude pfiliS nevyrazny,

nemusi se uleva dostavit.
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Bylo navrZzeno mnoho chirurgickych feSeni PSI syndromu. VétSinou se jedna
0 zakroky, které¢ fteSi pridruzené patologie spojené s vnitinim impingementem.
U labralnich 1ézi je debridement povazovan za uspokojivou volbu operac¢niho feseni,
nicméné v piipadé overhead sportovcll tento zdkrok Casto znemoziuje navrat na
puvodni sportovni troven (Spiegl, Wart, & Millett, 2014). Nourissat a spol. (2020)
ptisli s novym postupem, kdy k artroskopicky provadéné glenoidplastice ptfidali navic
zpétné prichyceni posteriorni Casti labra pro efektivnéjsi snizeni bolesti. Pii tomto
opera¢nim postupu se dle studie vratilo na pivodni troven zatéze téméi 80 % pacientil.
Prestoze jsou tyto vysledky velmi pozitivni, studie nemusi mit velkou vypovidajici

hodnotu pro nizky pocet probandi studie.

Velmi kontroverzni je problematika Bennettovy léze u PSI syndromu. Rada
autorti tvrdi, ze neni nutné¢ exostézu odstranovat, jini zase zastdvaji nazor, ze pii
posteriorni bolesti ramene je odstranéni exostdozy nutné, piesto vSak zatim nebyl
sjednocen postup této procedury a vliv na redukci bolesti je diky malému poctu studii

diskutabilni.

Kromé 1ézi posteriorni ¢asti rotdtorové manzety je vhodné také snizit ziskanou
predni instabilitu. Pfesna uloha mikroinstability v rozvoji symptomatického PSI
syndromu sice neni piesné objasnéna, nicméné pro zvysSeni uspé$nosti 1écby je nutné
zmens$it moznou translaci hlavice humeru jako soucasti mechanismu vzniku samotného
impingementu. Levitz et al. (2001) uvadi, Ze ptfidanim procedury snizujici laxicitu
anteriorni ¢asti pouzdra sice neurychli navrat ke sportovni ¢innosti, nicméné upravou
volnosti pfedni ¢asti pouzdra se naboura mechanismus vzniku poranéni a nedochazi tak
k opétovnému poranéni. U této procedury je ovSem velmi slozité ur¢it spravnou miru
smr$téni pouzdra, jelikoz néslednym omezenim rozsahu pohybu ve sméru zevni rotace

mizeme trvale znemoznit ndvrat sportovce na pivodni vykonnostni iroven.
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6 ZAVER

Posterosuperiorni impingement je definovan jako intraartikularni kontakt spodni
plochy rotatorové manzZety a posterosuperiorni ¢asti glenoidalniho okraje lopatky ¢i
ptilehlé ¢asti labra. Provokacni pozici je extenze, abdukce nad horizontdlu a maximalni
zevni rotace paze. Tato pozice je typicka pro late cocking fazi hodu, proto nejvice
ohroZzenou skupinou jsou tzv. overhead sportovci, predevSim pak baseballovi
nadhazovaci, ale také tenisti ¢i volejbalistii PSI je za normalnich okolnosti
fyziologickym jevem, pokud je ale paze opakované polohovana do kritické pozice,
muze dojit k uskfinuti spodni plochy rotatorové manzety mezi hlavici pazni kosti
a posterosuperiorni ¢ast glenoiddlniho okraje jamky. Jako PSI syndrom tedy
nepovazujeme samotny kontakt struktur, ale az patologické zmény s typickou

symptomatologii.

Pocatek symptomatického PSI syndromu ma typicky vzorec rozvoje ptiznakd.
Pacienti na zacatku popisuji ztuhlost ramenniho kloubu a naro¢néjsi, déle trvajici
rozcviceni pred sportovnim vykonem. Dale popisuji nepiijemné az bolestivé pocity pii
late cocking a early acceleration fazi hodu bez schopnosti pesné lokalizace, které je ale
neomezuji béhem beéznych dennich aktivit. Pozdé&ji jiz pacienti dokazou bolest

lokalizovat do posteriorni ¢asti ramenni kloubu.

V ramci vySetieni vénujeme pozornost lokalizaci bolesti a provokacni pozici,
ktera bolest vyvolava. Na postizené strané je ¢asto napadnd prominence medidlni hrany
a spodniho uhlu lopatky a celd lopatka mize byt navic poklesld ve srovnani s druhou
stranou. Typické je omezeni vnitini rotace na dominantni paZzi, rozsah zevni rotace byva
naopak zvétSeny oproti fyziologické norme. Ve srovnani s druhostrannou koncetinou
bychom pak neméli zaznamenat vétsi rozdil v celkovém rozsahu rotacniho pohybu.
Tento fenomén, kdy je vyznamna ztrata vnitini rotace dorovnana v celkovém rozsahu
pohybu kompenzovana stejné velkym ziskem rotace zevni, je nazyvan jako total motion
concept. Za patologickou hodnotu povazujeme snizeni celkového rozsahu pohybu
dominantni koncetiny o vice nez 5° oproti nedominantni strané, pokud je ztrata
celkového rozsahu pohybu vétsi nez 20°, je ramenni kloub vystaven vysSimu riziku
poranéni. Specificky mtizeme PSI syndrom vysetfit relocation testem, kdy je pozitivita
vyjadiena bolesti nikoli obavou z pohybu, jak tomu byva pii bézném vyuziti tohoto

testu u hodnoceni predni instability, a pti tlaku posteriornim smérem na hlavici humeru
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bolest ustupuje. Druhym specifickym testem je posterior impingement sign, ktery
napodobuje provokaéni pozici pii late cocking fazi hodu. Pfi diagnostice muizeme
vyuzit 1 zobrazovacich metod. Na radiologickych snimcich nejcastéji vidime piitomnost
Bennettovy exostozy, sklerotické zmény glenoidalniho okraje, osteochondrézu ¢i
subchondralni cysty na posteriorni strané hlavice humeru a zaobleni posteriorniho
okraje glenoidu. Tyto ndlezy vSak nebyvaji ptili§ zfetelné a casto dochazi k jejich
piehlédnuti. Vysoce citlivou metodou je ve srovnani s tim magneticka rezonance,
pomoci které lze diagnostikovat 1éze rotatorové manzety, cystické zmény kosti pfi
uponech svalii ¢i léze labra. Bohuzel nejcastéjsi 1éze rotitorové manzety u PSI
syndromu, tedy léze na stran¢ ptfivracené ke kloubu, mohou byt i na rezonanci Spatné

viditelné.

Prvni volbou 1é¢by je u PSI syndromu konzervativni terapie zaméfend na
dynamickou stabilitu, protazeni zkracenych struktur, posileni svali rotatorové manzety,
stabilizaci lopatky a facilitaci neuromuskularni kontroly. Béhem 1é¢by je nutné upravit
sportovni ¢innost na uroven, pii které pacient nepocituje nepiijemné pocity a bolest. Ve
vétSiné pripadit se v prvnich fazich doporucuje hdzeni zcela omezit. Pro urychleni
rehabilitace je vhodné také vyuziti protizanétlivych modalit, jako napiiklad nesteroidni
antirevmatika, ledovani ¢i lokalni aplikace kortikosteroidd. V minulosti byl navic
sestaven vybér cvikli specificky pro overhead sportovce tzv. Thrower’s ten exercise
program, ktery je vhodny pro edukaci domaciho cvi¢eni v ramci prevence. Pouze
Vv pripad¢, ze vySetfeni odhali vyznamné strukturdlni zmény nebo konzervativni terapie
dlouhodobé nezabira, volime chirurgickou intervenci. Samotnému zékroku ptedchézi
artroskopické vysetfeni kloubu. Operativné se fe$i hlavné 1éze labra a rotatorové

manzety, exostozy €i ziskané instability spojené s rozvojem PSI syndromu.
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7  SOUHRN

Tato bakalatska prace se zabyva problematikou posterosuperiorniho impingement
syndromu se zaméfenim na jeho diagnostiku a fyzioterapii. V tvodni ¢asti je strucné
vysvétlena anatomie a kineziologie ramenniho pletence pro lepSi orientaci
V nasledujicim textu vcetné¢ popisu svali, kloubd a vazivového aparatu. Néasleduje
zatazeni impingement syndromu do SirStho kontextu, védecka klasifikace,
patofyziologie vzniku, prevalence, vysvétleni piidruzenych adaptativnich zmén, které
rozvoj vnitiniho impingementu umocnuji, a zakladni klinicky obraz pacientti. Soucasti
je také popis mechanismu hdzeni, ktery je nezbytny pro pochopeni etiologie této
funkéni poruchy. S pfihlédnutim k tomu, Ze vétSina odbornych studii na toto téma se
zabyvé patologii u baseballovych nadhazovact, pro které je PSI syndrom typicky,

vybrala jsem pro vysvétleni mechanismu hodu praveé nadhoz téchto sportovcd.

Rozsahlou cast prace tvoii diagnostika, ktera mize byt velmi problematicka
vzhledem k velkému mnozstvi piidruzenych patologii spojenych s vnitfnim
impingement syndromem v oblasti ramenniho kloubu. Podrobné je rozepsano klinické
vySetfeni véetné specifickych testl pro oziejméni zdroje obtizi, které je v kompetenci
fyzioterapeuta. Dulezitd je také diferencialni diagnostika pro vylouceni jiné piiiny
bolesti. Dale jsou popsany zobrazovaci metody a jejich vyuziti pfi diagnostice,
nejCastéjsi nalezy a typické ukazky snimkul. PriloZeny jsou i v praxi ¢asto opomijené
dotazniky, které ndm muizou pomoci zhodnotit omezeni pacienta v béZznych dennich
aktivitdch ¢i zaznamenat zlepSeni v pribchu terapie, coZz je u chronickych pacientd

velmi dobrou motivaci.

Prace se podrobné zabyva rehabilitaci pacientd s PSI syndromem. V ptipadé, ze
zobrazovaci metody a klinické vySetfeni neodhali vyznamnou strukturdlni zménu, ktera
by znemoznovala GspéSnou konzervativni terapii, je fyzioterapie vzdy prvni volbou.
V této kapitole je popsan piehledny rehabilitacni protokol sestaveny piimo pro lécbu
vnitinitho impingementu. Ve Ctyfech na sebe navazujicich fazich se zamétfuje na
dynamickou stabilizaci, posileni svali rotatorové manzety, protazeni zkracenych
struktur a stabilizaci lopatky. Jelikoz drtiva vétSina pacientd jsou sportovci, je obsahem
také doporuceni omezeni sportovnich aktivit alespoft na uroven, pii které pacient
nepocituje bolest. Pro prevenci a doméci cviceni byl také vypracovan tzv. Thrower’s

ten exercise program. Jedna se o sestavu cvikl ur¢enych ptimo pro overhead sportovce,
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kterd byla v pribéhu let nékolikrat rozSifena. V praci je zafazen vybér z velkého
mnozstvi téchto cvikii v€etné podrobnych popisti pozic a obrazkli. Na konci prace je
v priloze ukazka informacniho letaCku tohoto programu, ktery byva Casto pouzivan
Vv rehabilitani praxi pro domaci edukaci pacienta. V ptipadé¢, ze konzervativni terapie
dlouhodobé nepiinasi pacientovi ulevu od obtizi, pfechdzi se k chirurgické intervenci,
které¢ predchazi artroskopické vySetfeni ramenniho kloubu. Zakladni postupy jsou

V textu zminény, nicméné operacni terapie neni obsahem tohoto textu.

Soucasti prace je kazuistika chronického pacienta bez ptedchoziho akutniho trazu
S podezfenim na diagndézu posterosuperiorniho impingement syndromu pravého
ramenniho kloubu. Tato Kkazuistika zahrnuje celkové klinické vySetfeni a navrh
kratkodobého a dlouhodobého rehabilitacniho planu. Po dikladném vySetfeni pacienta
a s prihlédnutim ke sportovni baseballové anamnéze se piiklanim praveé k diagnéze PSI

syndromu, ktery ale doposud v jeho 1ékaiskych zaznamech nebyl zminén.
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8 SUMMARY

This bachelor’s thesis deals with the topic of posterosuperior impingement
syndrome with emphasis on diagnostics and physiotherapy. In the introduction,
anatomy and Kkinesiology of the shoulder girdle, including information about
the muscles, joints and ligaments, are explained for better orientation in the text. It is
followed by contextualisation, scientific classification, pathophysiology and prevalence
of impingement syndrome as well as by an explanation of associated adaptive changes,
which reinforce the development of internal impingement, and a basic characterisation
of the clinical picture of the patients. Description of the mechanism of throwing is also
included, as it is vital for the understanding of the aetiology of this functional disorder.
Considering the fact that most expert studies on this pathology are conducted on
baseball players, who are typical patients with PSI, I have chosen to explain
the mechanism of throwing on the example of the pitch by these sportsmen.

An extensive part of the work is dedicated to diagnostics, which can be quite
troublesome because of the great amount of pathologies associated with the internal
impingement syndrome of the shoulder. The clinical examination is described in detail,
including the specific tests for clarifying the source of the patient’s complaints which lie
within authority of a physiotherapist. Differential diagnosis of other causes of pain is
very important as well. Furthermore, medical imaging techniques and their use
in clinical practise are depicted with typical examples of the images and most common
findings in them. Also included are in everyday practise often forgotten questionnaires,
which can help us assess how limited the patient is in their everyday activities or
to record progress in therapy, which can be very good motivation for patients with

chronic problems.

The thesis covers the rehabilitation of patients with PSI syndrome in detail.
Physiotherapy is the method of choice in the cases when imaging and clinical
examination doesn’t detect a structural abnormality which would render conservative
therapy unsuccessful. This chapter lays out a clear rehabilitation protocol designed
especially for the therapy of internal impingement. It comprises of four consecutive
phases — dynamic stabilisation, strengthening the muscles of the rotator cuff, stretching
of shortened structures and stabilisation of the scapula. Since a vast majority

of the patients are sportsmen, it is recommended to minimise sport at least to an amount
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when the patient doesn’t experience pain. Thrower’s ten exercise programme, a regime
intended for prevention and exercise at home, was developed especially for overhead
sportsmen and has been extended several times over the years. This work includes
a selection of these numerous exercises with thorough descriptions and depictions.
There is also an example of a leaflet about this programme which is often used in
rehabilitation practice to educate the patient. Surgery preceded by an arthroscopic
examination of the shoulder is the next step when conservative therapy doesn’t bring the
patient relief over the time. The basic surgical procedures are mentioned, nevertheless
they are not the focus of the text.

Another section of the work contains a case report of a chronic patient without
previous injury with suspected posterosuperior impingement syndrome of the right
shoulder. It contains a complete physical assessment and both short-term and long-term
rehabilitation plan. After a thorough examination of the patient and considering his
baseball history, I lean towards the diagnosis of PSI syndrome, which has nevertheless

to this day never been mentioned in his medical records.
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10 PRILOHY

Priloha 1 — Dotaznik pro hodnoceni disability ramenniho kloubu (van der Heijden,
Leffers, & Bouter, 2000, 38)

Shoulder disability questionnaire

How to complete this questionnaire: The items of this questionnaire relate to your injured shoulder. If you have
trouble with both shoulders. please complete the questionnaire for only one shoulder. that is. the one that was
treated (or the side on which you write). When this shoulder hurts. you may experience problems performing
daily activities in a normal manner. This list contains 16 statements that shoulder disorder patients have used to
describe the situations in which they experience pain and what some of the effects may be. When you read the
statements, you may find that some stand out because they apply to your situation today (the past 24 hours). As
you go through the list. think of how you felt during the past 24 hours. For each entry. check for yourself whether
you performed the mentioned activity.

Examples NA  Yes No

1. You did not perform the activity during the past 24 hours, e.g.. you did not lie on your

shoulder during the past 24 hours. put a check mark under NA (not applicable).

E.g.. My shoulder hurts when I lie on it. X
2. You did perform the activity during the past 24 hours. e.g.. you opened or closed a

door during the past 24 hours. put a check mark under YES. if your shoulder did hurt

during the activity.

E.g.. My shoulder hurts when I open or close a door. s X
3. You did perform the activity during the past 24 hours, e.g.. you did lean on your elbow

or hand during the past 24 hours. If your shoulder did not hurt while you were leaning

on your elbow or hand. put a check mark under NO.

E.g.. My shoulder is painful when I lean on my elbow or hand. 2 s X

Shoulder Disability Questionnaire. 16 items

NA Yes No

For which shoulder do you complete this questionnaire?

Right/Left (circle one).

. I'wake up at night because of my shoulder.

. My shoulder is hurts when I lie on it.

. Because of my shoulder I have trouble putting on a coat or a sweater.

. My shoulder hurts during my usual daily activities.

. My shoulder hurts when I move my arm.

. My shoulder hurts when I lean on my elbow or hand.

. My shoulder hurts when I write or type.

. My shoulder hurts when I hold my car steering wheel or my bike handlebars.
. My shoulder hurts when I lift and carry something.

10. My shoulder hurts when I reach or grasp above shoulder level.

11. My shoulder hurts when I open or close a door.

12. My shoulder hurts when I bring my hand towards my buttocks.

13. My shoulder hurts when I bring my hand towards my lower back.

14. My shoulder hurts when I bring my hand towards the back of my head.
15. Irub my shoulder more than once during the day.

16. I am irritable and bad tempered with people because my shoulder hurts.

O 0 -1 s WD
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Priloha 2. Ptiklad informaéniho letdku pro pacienta jako instruktdZze pro domaci cviceni
(Wilk,Reinold & Andrews, 2009, 847)

Thrower’s Ten Exercise Program

The Thrower’s Ten Program is designed to
exercise the major muscles necessary for
throwing. The program’s goal is to be
organized and concise. All exercises included
are specific to the thrower and are designed
to improve strength, power, and endurance of
the shoulder complex musculature.

1A. Dlagonal pattern D2 extension:
Involved hand will grip tubing handle
overhead and out to the side. Pull tubing
down and across your body to the opposite
side of leg. During the motion, lead with your
thumb. Perform sets of
repetitions daily.

1B. Dlagonal pattern D2 flexlon: Gripping
tubing handle in hand of involved arm, begin
with arm out from side 45° and palm facing
backward. After turning palm forward,
proceed to flex elbow and bring arm up and
over involved shoulder. Turn palm down and
reverse to take arm to starting position.
Exercise should be performed sets
of ____ repetitions_______ daily.

2A. External rotatlon at 0° abduction:
Stand with involved elbow fixed at side, elbow
at 90° and involved arm across front of body.
Grip tubing handle while the other end of
tubing is fixed. Pull out arm, keeping elbow at
side. Return tubing slowly and controlled.
Perform sets of repetitions
times daily.

2B. Internal rotation at 0° abduction:
Standing with elbow at side fixed at 90° and
shoulder rotated out. Grip tubing handle while
other end of tubing is fixed. Pull arm across
body keeping elbow at side. Return tubing
slowly and controlled. Perform sets
of repetitions times daily.
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2C. (Optional) External rotatlon at 90°
abduction: Stand with shoulder abducted
90°. Grip tubing handle while the other end is
fixed straight ahead, slightly lower than the
shoulder. Keeping shoulder abducted, rotate
shoulder back keeping elbow at 90°. Return
tubing and hand to start position.

I. Slow speed sets: (Slow and controlled)

Perform sets of repetitions
times daily.

Il. Fast speed sets: Perform sets of
repetitions _______times daily.

2D. (Optional) Internal rotatlon at 90°
abduction: Stand with shoulder abducted to
90°, externally rotated 90° and elbow bent to
90°. Keeping shoulder abducted, rotate
shoulder forward, keeping elbow bent at 90°.
Return tubing and hand to start position.

|. Slow speed sets: (Slow and controlled)

Perform sets of repetitions
times daily.

1l. Fast speed sets: Perform sets of
repetitions times daily.

3. Shoulder abduction to 90°: Stand with

arm at side, elbow straight, and palm against

side. Raise arm to the side, palm down, until

arm reaches 90° (shoulder level). Perform
sets of repetitions

times daily.

4. Scaptlon, external rotation: Stand with

elbow straight and thumb up. Raise arm to

shoulder level at 30° angle in front of body. Do

not go above shoulder height. Perform
setsof ____ repetitions

times daily.

5. Sldelylng external rotation: Lie on
uninvolved side, with involved arm at side of
body and elbow bent to 90°. Keeping the
elbow of involved arm fixed to side, raise arm
and lower slowly. Perform sets of
repetitions ______times daily.
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6A. Prone horizontal abduction (neutral):

Lie on table, face down, with involved arm

hanging straight to the floor, and palm facing

down. Raise arm out to the side, parallel to

the floor. Hold 2 seconds and lower slowly.

Perform sets of repetitions
times daily.

6B. Prone horizontal abduction (full ER,
100° ABD): Lie on table face down, with
involved arm hanging straight to the floor, and
thumb rotated up (hitchhiker). Raise arm out
to the side with arm slightly in front of
shoulder, parallel to the floor. Hold 2 seconds
and lower slowly. Perform sets of
repetitions times daily.

6C. Prone rowing: Lying on your stomach
with your involved arm hanging over the side
of the table, dumbbell in hand and elbow
straight. Slowly raise arm, bending elbow, and
bring dumbbell as high as possible. Hold at
the top for 2 seconds, then slowly lower.
Perform sets of repetitions
times daily.

6D. Prone rowing Into external rotation:
Lying on your stomach with your involved arm
hanging over the side of the table, dumbbell
in hand and elbow straight. Slowly raise arm,
bending elbow, up to the level of the table.
Pause one second. Then rotate shoulder
upward until dumbbell is even with the table,
keeping elbow at 90°. Hold at the top for 2
seconds, then slowly lower taking 2-3
seconds. Perform sets of
repetitions times daily.

7. Press-ups: Seated on a chair or table,
place both hands firmly on the sides of the
chair or table, palm down and fingers pointed
outward. Hands should be placed equal with
shoulders. Slowly push downward through the
hands to elevate your body. Hold the elevated
position for 2 seconds and lower body slowly.
Perform sets of repetitions
times daily.
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8. Push-ups: Start in the down position with
arms in a comfortable position. Place hands
no more than shoulder width apart. Push up
as high as possible, rolling shoulders forward
after elbows are straight. Start with a push-up
into wall. Gradually progress to table top and
eventually to floor as tolerable. Perform
sets of repetitions
times daily.

9A. Elbow flexlon: Standing with arm against

side and palm facing inward, bend elbow

upward turning palm up as you progress. Hold

2 seconds and lower slowly. Perform
sets of repetitions

times daily.

9B. Elbow extension (abduction): Raise

involved arm overhead. Provide support at

elbow from uninvolved hand. Straighten arm

overhead. Hold 2 seconds and lower slowly.

Perform sets of repetitions
times daily.

10A. Wrist extenslon: Supporting the
forearm and with palm facing downward, raise
weight in hand as far as possible. Hold 2
seconds and lower slowly. Perform

sets of repetitions times
daily.

10B. Wrist flexlon: Supporting the forearm
and with palm facing upward, lower a weight
in hand as far as possible and then curl it up
as high as possible. Hold for 2 seconds and
lower slowly.
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10C. Suplnation: Forearm supported on
table with wrist in neutral position. Using a
weight or hammer, roll wrist taking palm up.
Hold for a 2 count and return to starting
position. Perform sets of
repetitions times daily.

10D. Pronatlon: Forearm should be
supported on a table with wrist in neutral
position. Using a weight or hammer, roll wrist
taking palm down. Hold for a 2 count and
return to starting position. Perform

sets of repetitions times
daily.
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Priloha 3. Potvrzeni o pfekladu anglickych ¢asti textu

POTVRZENI O PREKLADU BAKALARSKE PRACE

Jméno a piijmeni studenta: Katefina Diamantova Forma studia: prezenéni
Ro¢nik: 3. ro¢nik Studijni obor: Fyzioterapie
Akademicky rok: 2019/2020

Nazev bakalaiské/diplomové prace:

Diagnostika a fyzioterapie posterosuperiorniho impingement syndromu ramenniho kloubu

Jméno a piijmeni piekladatele: Eliska Prochazkova

Datum: 4»/4 7 P Razitko a podpis:
< ___

Vzdélavaci centrum Populo, z.s,
. Horni lan 1257/45
79 00 Qlomouc - Nova Ulice
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