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Diplomova prace je zaméfena na objektivizaci efektu rehabilitace u pacientl
S pourazovou 1ézi rotatorové manzety. Cilem teoreticé Casti prace je sumarizovat
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VSichni probandi symptomatické skupiny byli méfeni dvakrat, a to po ndstupu
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efekt rehabilitace.
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UvVOD

Mrwe

Vv oblasti ramenniho pletence. Jsou zdrojem oslabeni, zmén v biomechanice a stabilité
pletence. Symptomatické trhliny rotatorové manzety ovliviiuji az 32 % populace
a riziko jejich vyskytu se signifikantné zvysuje s rostoucim vékem (Van Der Meijden,
Westgard, Chandler et al., 2012, p. 198).

Etiologie vzniku ruptur je zna¢né variabilni. Jednu z hlavnich roli hraje manzeta
samotnd, a to zddvodu kritického cévniho zasobeni, jehoz suficience je jiz
za fyziologické situace pouze ,pfiméfena”. Dlouhodobé a chronické pietézovani
ramenniho pletence pak muize vést k porucham tohoto zéasobeni, 1 ke vzniku trhlin.
Dal$im vyznamnym mechanismem vzniku ruptury je akutni Graz. Jednu z nejcastéjSich
pfi¢in pfedstavuje traumatickd fraktura proximdlniho konce humeru.

K vyhledéavani podkladi diplomové prace byly vyuzity Elektronické informacni
zdroje Univerzity Palackého v Olomouci. Podklady byly ¢erpany z databazi odbornych
casopist: PubMed, ScienceDirect, EBSCO. Jako kli¢ova slova byla pouzita: rotator
cuff, humeral fracture, physical therapy, muscle timing. Vyhledavani probihalo
v obdobi od 28. 11. 2011 do 13. 4. 2013. Nejpouzivangjsim jazykem literatury byla
angli¢tina. Cerpano bylo z britskych i americkych zdroji. Datum vydéani &lanké bylo
nastaveno na rok 2000. Celkem bylo vyhledano 2171 fulltextd (udaj z 24. 4. 2013).
V diplomové préci jich bylo vyuzito 162.

Po provedeni diagnostiky a realizaci 1é€ebného, nejcastéji vSak operacniho,
zékroku, hraje prioritni roli rehabilitace. Jeji ukol spociva v potlaceni bolesti, obnove
omezeného pohybového rozsahu a zejména adekvatnimu svalovému naboru.

Spole¢nym znakem 1ézi, vzniklych na podkladé fraktury proximalniho humeru
¢1jiného mechanismu, je porucha ndboru jednotlivych svall, tedy ve svalovém
timingu. Na jeho zaklad¢ casto dochazi k dalsimu drazdéni meékkych tkani ramenniho
pletence azhorSeni samotného stavu. Velké mnozstvi studii popisuje v ramci
jednotlivych pohybl ramenniho pletence ,,idedlni* svalovy timing. Otazkou ziistava,

jaky je timing piti konkrétni patologické situaci, a to 1€zi rotatorové manzety.



Cilem teoretické Casti prace bylo podat aktualni informace o 1€zich rotatorové
manzety a Snimi spojenymi frakturami proximalniho konce humeru, z pohledu
etiologie 1 1é¢ebného feseni.

Hlavnim cilem praktické ¢asti bylo objektivizovat efekt fyzioterapie
uuvedenych patologii za pomoci povrchové elektromyografie. Soubor probanda
tvotilo 15 jedincu s 1ézi rotatorové manzety Ci frakturou proximalniho humeru a 13
jedinct kontrolni skupiny. Jedinci s patologii byli méfeni dvakrat. Prvni méfeni
probéhlo po nastupu na rehabilita¢ni oddéleni, druhé s primérnym ¢asovym odstupem
3,5 mésicu.

Zpracovani vysledkli bylo zaméfeno na porovnani zmén v timingu svall
ramenniho pletence, a to mezi 1. a 2. méfenim. Dale na porovnani timingu
symptomatickych a asymptomatickych jedincti.

Zamérem diskuze bylo zhodnoceni limiti meéfeni, rehabilitacnich postupt

a porovnani vysledkl se soucasnymi studiemi.
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1 TEORETICKE POZNATKY

1.1 Anatomie a biomechanika ramenniho pletence

Z hlediska zékladniho anatomického rozdé€leni se ramenni pletenec sklada ze tii
kosti (pazni kost, lopatka a klicni kost) a tfi kloubll (glenohumeralni,
akromioklavikularni, sternoklavikularni). Nekteti autofi do pletence také fadi nepravy
skapulothorakalni kloub ¢i subakromidlni prostor (Janura, Mikova, Krobot, Janurova,
2004, s. 34).

1.1.1 Glenohumeralni kloub

Glenohumeralni kloub je svym geometrickym tvarem kloub kulovity volny,
neboli arthrodia. Artikulujicimi plochami jsou caput humeri a fossa glenoidalis
lopatky. Hlavice humeru z anatomického hlediska hledi medialné, lehce posteriorné
a superiorné. Ma tvar polokoule s thlovou hodnotou kolem 150°, pfi¢emzZ jeji stfedni
osa svird se stiedni osou diafyzy thel 135°. Glenoidalni jamka hledi lateralné,
ventrdlné a superiorn€. Jeji thlovd hodnota je pouze 75°. Inkongruence kloubnich
ploch je proto kompenzovana glenoidalnim labrem (Hertling, Kessler, 1996, p. 166).
Culham a Peat dale udavaji, Ze spojeni hlavice a jamky je z podstaty neimérné
velikosti hlavice, povrchnosti glenoidu a zminéné nizké kongruenci koubnich ploch
nestabilni (Culham, Peat, 1993, p. 345). Povrch glenoidalni jamky je pouze jednou
tietinou v kontaktu s hlavici humeru, a to v jakékoliv poloze humeru (Saha in Culham,
Peat, 1993, p. 345). Stabilita je tak zajiSténa glenoidalnim labrem,

kapsuloligamentéznim aparatem a manzetou rotatorti (Culham, Peat, 1993, p. 345).

1.1.1.1 Labrum glenoidale a kapsuloligament6zni aparat

Labrum glenoidale piedstavuje vazivovy lem, ktery obkruzuje okraj jamky
(Cihak, 2001, s. 238; Bartoni¢ek, Heit, 2004, s. 85). Tim zvétsuje pfiblizné o tietinu

jeji plochu, zvySuje zhruba o 50 % konkavitu, a tim i stabilitu kloubu (Culham, Peat,
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1993, p. 343). Mikroskopicky je tvoieno hustym vazivem, chrupavka se nachazi pouze
V oblasti srustu labra s okrajem jamky (Bartoni¢ek, Heft, 2004, s. 86).

Kloubni pouzdro zacina na lopatce pfi zevnim obvodu baze glenoidalniho labra
a postupné se upina pii collum anatomicum humeri (Barthel et al., 2003, pp. 578-585;
Bartonicek, Heit, 2004, s. 86). Kloubni pouzdro je samo o sob¢ slabé a volné,
coz umoznuje kloubu velkou pohyblivost a distrakci hlavice z glenoidu v rozsahu
2-3 mm. Samostatné ptispiva stabilit¢ kloubu pouze malou mérou, proto musi byt
zesileno systémem vazl a rotdtorovou manzetou (Clark, Harryman, 1992, p. 716;
Culham, Peat, 1993, p. 346). Kaudalni ¢ast kloubniho pouzdra piedstavuje nejsilngjsi
cast. Vytvaii tzv. rezervni duplikaturu, neboli recessus axillaris, kterd se pii addukcei
sklada v fasu a pii abdukci napind. Srusty této ¢asti pouzdra mohou vyrazné omezit
hybnost kloubu (Bartonic¢ek, Heft, 2004, s. 86).

Do systému vazi glenohumeralniho kloubu patii tii ligamenta glenohumeralia
v piedni stén€ pouzdra, na predni strané uloZzené ligamentum coracohumerale
a nad pouzdrem horizontalné rozepjaté ligamentum coracoacromiale (Cihak, 2001,
ss. 239-240).

Ligamenta glenohumeralia (superius, medium, inferius) predstavuji tii vazy
probihajici od okraje cavitas glenoidalis a glenoidalniho labra ke collum anatomicum
humeri (Cihék, 2001, s. 239; Bartonicek, Heit, 2004, s. 86). Hlavni funkci je zesileni
vnitiniho povrchu fibrézni ¢asti kloubniho pouzdra (Bartonicek, Heft, 2004, s. 86).
Ligamentum glenohumerale superius ma hlavni ulohu v zesileni oblasti rotatorového
intervalu a zabranéni inferiorni dislokaci hlavice v relaxované addukéni pozici humeru
(Bowen, Warren, 1991, pp. 757-782). Ligamentum glenohumerale medius diky svému
¢astecnému uponu do Slachy m. subscapularis spolecné s timto svalem funguje jako
Llimitator“ zevni rotace humeru mezi 0°-90° elevace (Bowen, Warren, 1991,
pp. 757-782). Ligamentum glenohumerale inferius tvofi dva vazivové provazce,
jejichz tkolem je zabranit anteriorni dislokaci kloubu ve vysSich stupnich elevace
(Ovesen, Nielsen, 1986, pp. 324-327). O’Brien et al. udavaji jesté¢ zadni provazec,
ktery slouZzi jako stabilizator proti posteriorni subluxaci béhem abduk¢nich a vniting
rota¢nich pohybt (O’Brien et al. in Culham, Peat, 1993, p. 346).

Ligamentum coracohumerale probihda od lateralni strany proccessus
coracoideus scapulae a upina se k hornimu okraji sulcus intertubercularis humeri

(Dylevsky, 2009, s. 108). Funkci tohoto vazu je kontrola zevni rotace humeru mezi
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0° a 60° elevace. Svym tahem vyrovnava piisobeni gravitace na hlavici humeru pfi jeji
relaxované pozici (Culham, Peat, 1993, p. 346). Dylevsky udava, Ze predstavuje
pro hlavici jakysi zavés (Dylevsky, 2009, s. 108).

Ligamentum coracoacromiale je soucasti coracoacromialniho oblouku (fornix
humeri) tvofeného zminénym extrakapsularnim vazem a jeho tiponovymi strukturami,
tedy akromiem a coracoidem (Bigliani, Ticker, Flatow, Soslowsky et al., 1991,
pp. 823-838). Fornix vytvaii nad hlavici vazivouvou klenbu. V prostoru mezi hlavici
a akromiem, vysokém ptiblizné 9—10 mm, probiha Slacha m. supraspinatus a cast
Slachy m. subscapularis (Bartonic¢ek, Heftt, 2004, s. 88). Redukce této vzdalenosti je
spojena s trhlinami rotatorové manzety a Slachy dlouhé hlavy bicepsu (Bigliani,
Ticker, Flatow, Soslowsky et al., 1991, pp. 823-838). Funkci vazu je vzajemna
stabilizace proc. coracoideus a akromia (Putz, Lieberman, Reichelt, 1988,
pp. 140-145).

Doody, Freedman, Waterland a Kumar, Balasubramaniam na zakladé
experimentalnich studii udévaji, ze ke stabilit¢ kloubu pfispivd 1 negativni
intraartikularni tlak (Doody, Freedman, Waterland in Culham, Peat, 1993, p. 346, 347;
Kumar, Balasubramaniam, 1985, pp. 719-721).

1.1.1.2 ManZeta rotatoru

Rotatorova manZeta ptredstavuje spolecny plochy tpon S$lach rotatorti humeru,
tedy m. supraspinatus, m. infraspinatus, m. teres minor a m. subscapularis na hlavici
pazni kosti (Cihék, 2003, s. 239, Trnavsky, Sedlackova, Beran, Dvoiak et al., 2002,
ss. 90-91). Diky prastupu slachy dlouhé hlavy bicepsu lze tuto manzetu rozdélit
na lateralni ¢ast se zevné rotatnim ucinkem a ¢ast medialni s u€inkem vnitin€ rotacnim
(Bartonicek, Heit, 2004, s. 92). Dle Bartonicka a Hefta do zevn¢ rotacni Casti patii
upony m. supraspinatus, m. teres minor a m. subscapularis. Do vnitin¢ rotacni
pak zbyvajici m. subscapularis (Bartoni¢ek, Heft, 2004, s. 92). Topograficky
se manzeta skladd z péti vzajemné se prolinajicich vrstev (Clark, Harryman, 1992,
p. 719). Povrchova prvni vrstva se skldda ze Sikmo orientovanych vldken ligamentum
coracoacromiale. Druhou vrstvu tvoii $lachy m. supraspinatus a m. infraspinatus.
Vldkna této vrstvy tvofi ,,zastfeSeni Slachy dlouhé hlavy bicepsu probihajici
Vv bicipitdlnim kandlku (Clark, Harryman, 1992, p. 719). Pro tfeti vrstvu

je charakteristické kfizeni, jinak uniformé probihajicich, §lachovych vldken a mensi
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obsah krevnich cév. Ctvrta vrstva je tvofena vlakny coracohumeralniho vazu, ventralni
Casti Slachy m. supraspinatus a malym obsahem krevnich kapilar. Posledni patou
vrstvu tvoii kolagenni vldkna kloubniho pouzdra glenohumeralniho kloubu. Samotna
tloustka manzety dosahuje v priméru 12 milimetrd (Clark, Harryman, 1992,
pp. 719-720).

Z hlediska funkce je hlavni strukturou zajist'ujici dynamickou stabilitu
glenohumeralniho kloubu, pficemz Slachy jejich svali, tedy m. supraspinatus,
infraspinatus, teres minor a subscapularis vristaji do kapsuly glenohumeralniho koubu,
a tim 1 kloubni pouzdro zpeviuji (Kronberg, Németh, Brostrom, 1990, pp. 76-85; Peat,
1986, pp. 1855-1865). Culham, Peat udéavaji, Ze manzeta poskytuje aktivni podporu
kloubu a jeji svaly mohou byt tak povazovany za skutecna ,,dynamicka ligamenta‘
(Culham, Peat, 1993, p. 347). S timto nazorem souhlasi i Longo, Berton, Papapietro,
Maffulli et al. a danou stabiliza¢ni funkci popisuji jako ,,concavity compression
(Longo, Berton, Papapietro, Maffulli et al., 2012, p. 10). David, Magarey, Jones, Dvir
et al. pisi, Ze tato stabilizacni funkce svalll rotatorové manzety se aktivuje pied vlastni
iniciaci volniho pohybu (David, Magarey, Jones, Dvir et al., 2000, pp. 99, 100). Jedna
z nejnovejsich studii udava, ze svaly manzety se neaktivuji vSechny soucasné, ale ze
jejich aktivita je smérové specifickd. V ptipadé pilisobeni zevni rotace dochazi nejprve
k anticipa¢ni aktivaci vnitiniho rotatoru manzety, tedy m. subscapularis (Day, Taylor,
Green, 2012, p. 554). Stim souhlasi i Auckland a Pandy, ktefi m. subscapularis
povazuji za kli¢ového hrace v rota¢nim momentu ramene (Auckland, Pandy, 2011,
pp. 664-664). Pfi pusobeni vnitini rotace zajistuje kompresi zejména m. infraspinatus
(Day, Taylor, Green, 2012, p. 554).

V ramci jednotlivych pohybi glenohumeralniho kloubu piedstavuje z hlediska
abdukce humeru (Bassett, Browne, Morrey et al., 1990, pp. 405-415). Hlavnimi
abduk¢nimi svaly jsou m. deltoideus a m. supraspinatus, pii¢emz smér stahu prvniho
je v relaxované pozici humeru téméf vertikalni (Lucas, 1973, pp. 425-432). V piipadé,
ze by nedoslo k pusobeni sil opacnych, vedl by tento neadekvatni pohyb k translaci
hlavice smérem K fornixu humeri a impingementu subakromialnich struktur (Poppen,
Walker, 1978, pp. 165-170). Tyto opacné a hlavn¢ kompresni a depresni sily zajist'uje
spolecnd akce m. infraspinatus, teres minor a subscapularis (Lucas, 1973,
pp. 425-432). Spole¢né s deltoidem pak vytvaii souhru umoziujici pohyb hlavice
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v glenoidu (Perry in Culham Peat, 1993, p. 347). Comtet, Herberg, Naasan udavaji,
ze depresni sily dosahuji nejvétsiho ucinku mezi 60° a 80° elevace a mizi piiblizné
ve 120° (Comtet, Herberg, Naasan, 1989, pp. 4-8). Dle Haldera et al. jsou depresni
sily zminénych svald nedostatecné a samy nemohou pusobit proti akci m. deltoideus.
Hlavni depresni efekt na hlavici ma pak m. latissimus a m. teres major. Halder, Zhao,
Odriscoll, Morrey et al. tvrdi, Ze nejmensi stabiliza¢ni efekt svali manzety v ramci
elevace ma m. supraspinatus (Halder, Zhao, Odriscoll, Morrey et al., 2001, p. 210).
M. supraspinatus byl dfive povazovan za inicidtora abdukcéniho pohybu, pficemz mél
zvyhodiiovat pozici humeru pro akci m. deltoideus a omezovat tak jeho vertikalni stah
a translaci hlavice (Kapandji, 1982, p. 62). Avsak dle Van Linga a Muldera pro start
abdukce neni nezbytny, jeho hlavni loha spo¢iva v abdukci humeru a komprimaci
hlavice do glenoidu za spole¢né synergie s ostatnimi svaly manzety (Van Linge,
Mulder, 1963, p. 754). Infraspinatus a teres minor navicpfispivaji anteriorni stabilité
kloubu pii abduk¢nich a zevné rota¢nich pozicich humeru (Cain, Mutschler, Fu, Lee
etal, 1987, pp. 146-148). Na dynamické stabilité¢ glenohumeralniho kloubu se podili
také caput longum m. bicipitis brachii (Kumar, Satku, Balasubramaniam, 1989,
pp. 172-175).

Funkce Slachy bicepsu zavisi na pozici vramennim kloubu. V nizkych
elevacnich pozicich do 30° ptlisobi jako aktivni stabilizator branici kranidlni migraci
hlavice humeru (Landin, Myers, Thompson, Castle et al., 2008, p. 273). Tuto funkci
ma také pfi impulzivnich flekénich pohybech v loketnim kloubu a supinaci predlokti
(Kumar, Satku, Balasubramaniam, 1989, pp. 172-175). Pokud elevace piekona 30°,
biceps produkuje pouze bezvyznamnou stabiliza¢ni silu a stdva se tak pasivnim
stabilizatorem ramenniho kloubu (Landin, Myers, Thompson, Castle et al., 2008,
p. 273). Rodosky, Harner, Fu pisi, Zze dlouha hlava pfispiva také anteriorni stabilité
kloubu zvysSenim odporu vici torznim silam, ato Vv riznych abduk¢nich a zevné
rota¢nich pozicich (Rodosky, Harner, Fu 1994, pp. 124-127). Sval pomaha snizovat
stres pusobici na ligamentum glenohumerale inferior (Landin, Myers, Thompson,

Castle et al., 2008, p. 273).

1.1.1.3 Cévni distribuce rotatorové manzety
Cévni distribuci rotatorové manzeté¢ a jejim svalim zajiStuji vétve arteria

axillaris, a to arteria circumflexa humeri anterior (m. subscapularis, m. supraspinatus)
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a arteria circumflexa humeri posterior (m. teres minor, m. infraspinatus) (Cihak, 2003,
S. 241). Zasobeni jednotlivych svali a jejich uponovych §lach je az na m. supraspinatus
suficientni. Dle Moseleyho a Goldieho se v misté uponu $lachy na tuberculum majus
nachazi tzv. ,kriticka zona“, kterou dle nich ptedstavuji anastomoézy mezi kosténymi
a Slachovymi cévami (Moseley, Goldie, 1963, p. 789). Prokrveni této oblasti zavisi
na pozici v ramennim pletenci. V pfipad¢, Ze je humerus v relaxované addukéni pozici,
dochdzi ke kompresi Slachy proti tuberculum majus S vyslednym zhorSenim cévniho
zasobeni (Rathburn, Macnab, 1970, p. 553). Naopak nadmérna abdukce muze vést
k atlaku $lachy mezi hlavici humeru a acromion. Hertlingova a Kessler popisuji
hypovaskularitu iponti m. supraspinatus a infraspinatus na podklad¢ jejich vzajemného
vztahu. V piipadé nedostate¢ného zasobeni iponové $lachy m. infraspinatus se stejna
situace vyskytuje i pro m. supraspinatus (Hertling, Kessler, 1996, pp. 169, 170).
Nejnovéjsi studie udavaji, ze vaskularizace manzety zavisi na pfitomnosti patologie
a véku (Hegedus, Cook, Brennan, Wyland et al., 2010, pp. 840, 843). Naptiklad jiz
Rothman a Parke na podkladé studie zkoumajici 72 probandi, gerontii, popisuji pokles
cévni distribuce Slachy m. supraspinatus u 63 % osob a u 37 % osob pokles zasobeni
m. infraspinatus (Rothman, Parke, 1965, pp. 176-186). Hypervaskularizace manzety
vznikd na podkladé neovaskularizace a hyperemie. Objevuje se jako reakce
na poskozeni slachy nebo pfi pocatku degenerativnich zmén manzety (Levy, Relwani,
Zaman, Even et al., 2008, pp. 893-898). S rozvojem degenerativnich zmén reakce téla
ve formé hypervaskularizace selhava a dochézi k poklesu cévniho zasobeni (Matthews,
Hand, Rees, Athanasou et al., 2006, pp. 492-494). Hypovaskularizace v misté kritické
zony tak vznika na podklad¢ starnuti a déletrvajicich degenerativnich 1€zi (Hegedus,
Cook, Brennan, Wyland et al., 2010, p. 840). Hegedus et al. dale udavaji, ze vétsina
soucasnych studii se shoduje na vyskytu tzv. ,kritické zény*“ a na snizovani krevniho
prutoku touto oblasti s nartistajicim vékem (Hegedus, Cook, Brennan, Wyland et al.,
2010, p. 840).

1.1.1.4 Biomechanika

Glenohumeralni kloub je, jak jiz bylo uvedeno, kloub kulovity volny. Ma tfi
stupné volnosti. Bartoni¢ek a Heft konstatuji, Ze pohyby lze rozd¢lit na tfi zakladni
druhy, a to abdukci/addukci, ventralni flexi/dorsalni flexi, vnitfni rotaci/zevni rotaci

humeru (Bartonicek, Heft, 2004, s. 99). Velikost abdukce ve frontalni roving je zavisla
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na pozici humeru vii¢i jeho podélné ose. Pokud je humerus vnitin€ rotovan, objevuje
se kontakt tuberculum majus s akromiem a zna¢ny tah ligamentum glenohumerale
inferius. Vysledkem téchto dvou faktorti je provedeni pohybu pouze do 60°-90°.
V piipad¢ zevni rotace humeru nedochdzi ke kontaktu kostnich vybézki a rozsah
se tak zvySuje na 120°, s naslednym pokracovanim elevace na 170° (Lucas, 1973,
pp. 425-432). Pokud je abdukce provedena v roviné lopatky, neni vyzadovana zevni
rotace humeru k oddaleni vybézka, kapsula neni ,,zkroucena® a fyziologické abduktory
(m. supraspinatus, m. deltoideus) jsou v optimalni pozici pro stah (Doody, Freedman,
Waterland in Culham, Peat, 1993, p. 347). Elevace humeru v sagitalni roviné
je spojena s vnitini rotaci. Dle Gageya et al. k rotaci dochazi diky zvySovani tahu
ligamentum coracohumerale (Gagey et al. in Culham, Peat, 1993, p. 348).

V relaxované pozici humeru neni nutnd svalova aktivita m. deltoideus a svalt
manzety, kterd by ptsobila proti inferiorni subluxaci hlavice. Stabilita je zde zajiSténa
kombinaci tahové sily horni ¢asti kloubniho pouzdra a projekci vertikalni sily
vznikajici vahou visici horni koncetiny. Plisobenim téchto dvou sil vznika vysledna
sila ,,vtlacujici* hlavici humeru do glenoidu (Hertling, Kessler, 1996, p. 170).

V ptipad¢ elevace humeru, a to v jakékoliv roving, dochézi ke ztraté tenze horni
¢asti kloubniho pouzdra a stabilizace kloubu pak musi byt zajiSténa aktivnimi silami
svall rotatorové manzety. V ptipadé nékterych klinickych ndlezi nemusi byt tento
stabiliza¢ni mechanismus zajiStén. Jednd se zejména o patologie svalli rotatoroveé
manzety a o zmény konstituce ramenniho pletence. Napiiklad u osob se zvySenou
hrudni kyf6zou lopatka sleduje tvar hrudniho koSe a zaujima vnitiné rotovanou pozici,
coz vede ke zméné postaveni glenoidu. Soucasn¢ se objevuje abdukcéni postaveni
humeru, vedouci ke ztraté tenze horni Casti kloubniho pouzdra a nutnosti aktivace
svalli manzety, které brani proti inferiorni subluxaci hlavice. Protoze se manzeta
castecné upina do kloubniho pouzdra, vede zvySeni napéti ke stresu pouzdra, a tim
I k naslednému nastartovani zvySené produkce kolagenu s rozvojem fibrotizace
kloubniho pouzdra (Hertling, Kessler, 1996, p. 171).

V mobilit¢ GH kloubu hraje jednu z rozhodujicich roli orientace a konfigurace
vlaken kloubniho pouzdra (Hertling, Kessler, 1996, p. 172). V piipad¢ relaxované
pozice humeru jsou vlakna orientovana v anteriornim a medidlnim zkrutu.
Pti provadéni abdukce dochdzi s jejim rozvojem k postupnému navySovani tonu

pouzdra, diky ¢emuz je hlavice zevné rotovana a komprimovana do jamky (Hertling,
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Kessler, 1996, p. 172). Zevni rotace sou¢asné kapsulu odemyka ze zkrutu a umoziiuje
dalsi pohyb humeru. Déle vede k oddaleni tuberculum majus od korakoakromialniho
oblouku a zabranuje tak impingementu subakromidlnich struktur (Hertling, Kessler,
1996, p. 173). Typickym piipadem omezeni zevni rotace a abdukce z divodu
kapsularni fibrotizace je periathritis humeroscapularis, neboli tzv. zmrzl¢ rameno

(Hertling, Kessler, 1996, p. 173).

1.1.2 Akromioklavikularni kloub

Akromioklavikularni kloub (dale jen AC) predstavuje dalSi plochy synovialni
kloub. Artikuluje zde acromion scapulae s facies articularis acromialis claviculae.
Kloub také obsahuje artikulacni disk, ktery ovSem nerozdé€luje kloub na dvé oblasti
aje Casto rozdilné velikosti (Culham, Peat, 1993, p. 344). Stabilitu kloubu zajist'uji
ligamentum acromioclaviculare superius a inferius, jez zpeviiuji kloubni pouzdro
(Abbott, Lucas, 1954, pp. 583-597). Dilezitym vazem je ligamentum
coracoclaviculare spojujici processus coracoideus a spodni plochu klavikuly (Cihak,
2001, s. 237). Sklada se ze dvou casti, ligamentum trapezoideum a ligamentum
conoideum (Culham, Peat, 1993, p. 344). Ligamentum trapezoideum slouzi k omezeni
a kontrole pohybi kli¢ni kosti pies akromion (Kessler, Hertling, 1983, p. 168). Funkce
ligamentum conoideum spociva v jeho tenzi. Béhem elevace humeru vede tenze
conoidea k dorzalni axialni rotaci kli¢ni kosti, ktera je nutna k dosazeni plné elevace
v ramennim komplexu (Culham, Peat, 1993, p. 344). Samotné pohyby v kloubu
predstavuji rotace kolem korondlni, sagitdlni a vertikdlni osy a minimalni posuny,

které dopliiuji pohyb SC kloubu (Culham, Peat, 1993, p. 344; Cihak, 2001, s. 237).

1.1.3 Sternoklavikularni kloub

Sternoklavikularni kloub (dale jen SC) je plochym synovidlnim kloubem
(Culham, Peat, 1993, p. 344). Artikulujicimi plochami jsou facies articularis sternalis
kliéni kosti a inicisura clavicularis na manubrium sterni. Z divodu vloZeného disku
se jedna o kloub slozeny (Cihak, 2001, s. 236). Disk zabrafiuje medialni luxaci kli¢ni
kosti pfes sternum, ke které by mohlo dojit pfi pfenosu sil v podélné ose klavikuly

do osového skeletu (Peat, 1986, p. 1856). Soucasti kloubu jsou i Ctyfi vazy.
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Ligamentum sternoclaviculare anterius a posterius jsou pfilozena tésne k pouzdru
vptedu a vzadu (Cihak, 2001, s. 236). Zpeviiuji kapsulu SC kloubu a limituji antero-
posteriorni pohyb medialniho konce klicku (Moore in Culham, Peat, 1993, p. 344).
Ligamentum costoclaviculare probihd od spodniho konce medidlni kli¢ni kosti a upina
se na prvni zebro. Kontroluje elevaci kli¢ni kosti a jeji protrakci. Ligamentum
interclaviculare probihd zevné nad kloubem kolem manubrium sterni a spojuje
se s druhou kli¢ni kosti. Limituje kaudalni posun medialniho konce klavikuly (Moore
in Culham, Peat, 1993, p. 344). Dle Perry ma SC klub tfi stupné volnosti, a to elevaci
a depresi mezi medidlnim koncem klicku a diskem, protrakci a retrakci mezi diskem

a sternem a rotaci kolem podélné osy (Perry, 1978, pp. 270-275).

1.1.4 Skapulothorakalni spojeni

Skapulothorakélni komplex nepfedstavuje pravy anatomicky kloub, protoze
nema typické kloubni charakteristiky (Hertling, Kessler, 1983, p. 165). Cihdk
jej popisuje jako kloub fyziologicky (Cihak, 2003). Spojeni predstavuje prostor mezi
dorzalni konvexni plochou hrudniho koSe a konkavni ventralni plochou lopatky.
Prostor samotny je bohaty na neurovaskulérni struktury, svaly a burzy. Dle Bartonicka
a Hefta je vyplnén tzv. kluznym vazivem, vmezefenym mezi jednotlivé svaly, které
pak umoznuje lopatce relativné hladky pohyb po hrudni sténé. (Bartonicek, Heit, 2004,
s. 100; Terry, Chopp, 2000, p. 253). Pohyby v tomto spojeni jsou spjaty s AC a SC
kloubem. Spolec¢né tyto tfi klouby tvoii uzavieny anatomicky fetézec, ve kterém pohyb

jednoho kloubu vede k pohybu v kloubu dal§im (Hertling, Kessler, 1983, p. 166).

1.1.5 Subakromialni prostor a burzy ramenniho pletence

Subakromiélni prostor predstavuje ohraniCeny prostor, ve kterém se nachézeji
mekké tkan€, a to kapsula ramenniho kloubu, manzeta rotatorti, subakromiélni burza
a slacha dlouhé hlavy bicepsu a vazivo (Michener, McClure, Karduna, 2003, p. 369).
Ohraniceni samotné tvoii v horni ¢asti ventralni tfetina akromia spole¢né s ligamentum
coracoacromiale a AC kloubem. Spodni ¢ast prostoru vymezuje hlavice pazni kosti
(Michener, McClure, Karduna, 2003, p. 369). Trnavsky udava, ze k pfirozenému
stisnéni tohoto prostoru, ktery dosahuje vysky 9-10 mm, dochazi pii abdukci paze
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(Trnavsky, Sedlackova, Beran, Dvotak et al., 2002, s. 91; Culham, Peat, 1993, p. 347).
Patologické stisnéni subakromialniho prostoru nastava na podkladé mnoha situaci
a je oznacovano jako impingement syndrom (Trnavsky, Sedlackova, Beran, Dvorak
etal., 2002, s. 92).

V oblasti ramenniho pletence jsou tii burzy, které se mohou podilet na vzniku
bolesti a patologiich rotatorové manzety: subakromidlni, subdeltoidedlni
a subcoracoidalni (DeFranco, Cole, 2009, p. 310). Dale se zde vyskytuje bursa
subscapularis, kterd lezi mezi m. subscapularis a hrudnim kosem a komunikuje
S kloubnim pouzdrem (Hertling, Kessler, 1996, p. 169). Subakromialni burza zaujima
prostor nad rotdtorovou manzetou a pod akromiem. Jedna se o synoviem lemovanou
dutinu, ktera zajist'uje skluznost meékkych tkani ve dvou oblastech, a to mezi Slachami
svali rotatorové manzety a korakoakromialnim obloukem a mezi m. deltoideus
a manzetou (DeFranco, Cole, 2009, p. 310). Subdeltoidealni burza ptedstavuje
nezavislou strukturu v oblasti hlubokého povrchu m. deltoideus (Duranthon, Gagey
in DeFranco, Cole, 2009, p. 311). V nékterych pfipadech je oznaCovana jako
subdeltoidedlni prodlouzeni burzy subakromialni. Obé burzy pracuji spolecné
a zasahuji medidlnim smérem az do WUrovn€ processus coracoideus. Burza
subcoracoidea je uloZena na spodni ploSe processus coracoideus mezi Uponovou
Slachou m. subscapularis, tponem m. coracobrachialis a caput breve m. bicipitis
brachii (DeFranco, Cole, 2009, p. 310). Burzy za fyziologického stavu obsahuji
tekutinu. Normélni naplii subakromidlni a subdeltoidedlni burzy urcuje vysku burz
pfiblizné na2 mm, pfi¢emZ tekutina je lokalizovana spiSe posteriorné (White,
Schweitzer, Haims, 2006, p. 318). Napln, ktera vede ke ztlusténi burzy na 3 mm a vice,
se objevuje medidlné v oblasti AC skloubeni a anteriorn¢, je zpisobena zanétem
a typicka pro 1éze rotatorové manzety (White, Schweitezer, Haims in DeFranco, Cole,
2009, pp. 310, 311). Machida, Sugamoto, Miyamoto, Inui et al. udavaji,
7e subakromialni bursitidy jsou typické pro léze rotatorové manzety, a ze vedou
ke vzniku adhezi, coz ptispiva ke vzniku impingement syndromu mezi akromiem

a rotatorovou manzetou (Machida, Sugamoto, Miyamoto, Inui et al., 2004, p. 112).
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1.1.6 Svaly ramenniho pletence

Basmajian a Deluca kategorizuji svaly dle pohyba lopatky a paze do Ctyr
funkénich skupin s oznacenim 4P, pficemz uvedené potfadi je i fyziologickym
timingem vétSiny naucenych i reflexnich pohybt (Basmajian, DeLuca in Krobot, 2004,
S. 77; Kronberg, Németh, Brostrom, 1990, pp. 76-85; Enoka in Krobot, 2004, s. 78):

Protectors — hluboko ulozené svaly rotatorové manzety, tedy m. supraspinatus,
m. infraspinatus, m. teres minor a m. subscapularis. K témto svaliim se fadi také caput
longum m. bicipitis brachii (Krobot, 2004, s. 77). Funkci této svalové skupiny je,
jak jiz bylo uvedeno, zajisténi dynamické stability kloubu a zpevnéni struktury
kloubniho pouzdra (Kronberg, Németh, Brostrom, 1990, pp. 76-85; Peat, 1986, p. 251;
Hertling, Kessler, 1996, p. 174).

Pivotors — lopatkové svaly zajistuji mobilitu skapulothorakalniho spojeni.
Krobot tvrdi, ze dynamicky i antigravitaéné je nejvyznamnéj$im svalem m. serratus
anterior ve vyvazené spolupraci s m. trapezius (Krobot, 2004, s. 77).

Positioners — m. deltoideus (pars clavicularis, acromialis, scapularis), caput
longum m. tricipitis brachii (ptipadné i bicipitis brachii). Hlavni funkci této skupiny
je zajisténi rychlych pohybl paze vici trupu (Krobot, 2004, s. 77). Deltovy sval
pfedstavuje pro adekvatni zajisténi svalové sily v ramci rozsahli pohybu, kterych
se ucastni, dialezitou slozku (Hertling, Kessler, 1996, p. 174). Prvni vyhodou svalu
je zpetené uspotadani svalovych vlaken, diky kterému sval, v porovnani se svaly
S paraleln¢ uspotfddanymi vlédkny, produkuje vétsi svalovou silu. Dal§i vyhodou
je pohyblivost zac¢atkt svalu na lopatce a kli¢ni kosti béhem elevace humeru, zajisténa
rotaci lopatky. Rotace zmenSuje vzdalenost, pies kterou se sval musi kontrahovat
béhem elevace, coz sval v kontrakci zvyhodnuje a zvySuje svalovou silu béhem celého
pohybu (Hertling, Kessler, 1996, p. 174).

Power drivers — m. pectoralis major a m. latissimus dorsi. Hlavnim charakterem
téchto svalil je velky vykonnostni potencil pro silové aktivity paze a trupu (Krobot,
2004, s. 77).
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1.2 Kineziologie mobility ramenniho pletence

1.2.1 Integrovana funkce ramenniho komplexu,
skapulohumeralni rytmus

Dosazeni plné elevace humeru je specifickou, a v zivocisné iSi se u ostatnich
tvori nevyskytujici, schopnosti Cisté lidského druhu. Jednéd se o integrovany pohyb
vSech kloubt ramenniho pletence slouzici k docileni plné elevace paze (Gross, Fetto,
Rosen, 2005, s. 198). Termin skapulohumeralni rytmus poprvé pouzil Codman,
atozaucelem popsani integrovaného pohybu glenohumeralniho (dale jen GHK)
a skapulothorakalniho kloubu (déle jen STK) béhem elevace horni koncetiny (Codman
in Culham, Peat, 1993, p. 348). Dle Inmana, Saunderse a Abbota, kteti studovali pohyb
v glenohumeralnim a skapulothorakdlnim kloubu, 120° pfipadd na pohyb v GHK
a 60° na rota¢ni pohyb lopatky. Autofi pisi, Zze celkovy rozsah pohybu se dé&je
v pomé&ru 2:1 (Inman, Saunders, Abbot, 1944 pp. 20-22). Bartoni¢ek a Heft popisuji,
ze mezi 30° az 170° elevace se z kazdych 15° pohybu odehrava 10° v GHK a 5°
ve STK (Bartoni¢ek, Heft, 2004, ss. 100, 101). Culham, Peat pisi, Ze celkovy rozsah
elevace dosahuje 168° az 172°, pti¢emz lopatka ptispiva pohybu 60° a GHK 103°
az 113° (Culham, Peat, 1993, p. 348). Zapojeni jednotlivych kloub zavisi na Useku
elevace. Doody, Freedman a Waterland pisi, Ze béhem prvnich 30° je pomér pohybu
GHK ku STK 7, 29:1 (Doody, Freedman, Waterland in Culham, Peat, 1993, p. 348).
Mezi 20°-80° je to 3. 29:1 (Bag, Forest, 1988, p. 241). Pii dosazeni 80°-140°
pievysuje pohyb lopatky pomérem 0, 79:1 (Doody, Freedman, Waterland in Culham,
Peat, 1993, p. 348). Nad 140° opét dominuje pohyb GHK, a to pomérem 3, 49:1 (Bag,
Forrest, 1988, p. 241).

Celkovy pohyb lopatky (60°) je vysledkem pohybu v SC a AC kloubu, pfi¢emz
aktivné jej zajiStuje pars superior a inferior m. trapezius ve spolupraci s m. serratus
anterior (Bag, Forrest, 1988, pp. 238-245; Perry in Culham, Peat, 1993, p. 348).
Béhem prvni faze elevace humeru (0°-80°) je rotacni pohyb lopatky vysledkem
elevace kli¢ni kosti v SC kloubu, pficemz je kazdych 10° elevace humeru spojeno
se 4° elevace lateralni ¢asti klicku (Bag, Forrest, 1988, p. 242; Bartoni¢ek, Heit, 2004,
p. 100). Aktivné jsou za tuto fazi pohybu zodpovédnd kaudalni vldkna m. serratus

anterior a pars superior m. trapezius. Pti stiedni fazi elevace (80°-140°) pokracuje
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rotace lopatky skrze elevaci kli¢ni kosti v SC kloubu a rotaci v mist¢ AC kloubu. Bag
a Forrest tuto fazi popisuji jako nejvice zatézujici. Soucasné je to faze spojena
s nejvetsi rotaci lopatky a s aktivitou vSech zminénych svalii, pars superior a inferior
m. trapezius, m. serratus anterior (Bag, Forrest, 1988, pp. 238-245). V posledni fazi
elevace je elevacni pohyb klicni kosti vyrazné limitovan tahem ligamentum
costoclaviculare. Rota¢ni pohyb lopatky ve vztahu ke kli¢ni kosti omezuje diky
vzdalovani processus coracoideus od klicni kosti také tah ligamentum
coracoclaviculare (Singleton in Culham, Peat, 1993, p. 348). Vysledkem tahu tohoto
vazu dochazi k dorzalni rotaci kli¢ni kosti kolem podélné osy. Diky esovitému tvaru
klicku rotace zptisobi elevaci akromialniho konce klicni kosti bez soucasného
eleva¢niho pohybu v SC kloubu. Timto mechanismem ligamentum coracoclaviculare
je pak umoznén dalsi rozsah eleva¢niho pohybu (Ljunggren in Culham, Peat, 1993,
p. 348). Bartonicek a Heft udavaji, Ze rotani pohyb kli¢ni kosti zacind mezi 80°—90°
abdukce humeru a celkovy rozsah jeho rotace nutny k dosazeni plné elevace

predstavuje 45°-55° (Bartoni¢ek, Heft, 2004, p. 101).
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1.3 Léze rotatorové manzety

1.3.1 Vaskularizace a jeji patologie

Cévni distribuci rotatorové manzeté¢ a jejim svalim zajistuji vétve arteria
axillaris, a to arteria circumflexa humeri anterior (m. subscapularis, m. supraspinatus)
a arteria circumflexa humeri posterior (m. teres minor, m. infraspinatus) (Cihak, 2003,
s. 241). Zéasobeni jednotlivych svalt a jejich aponovych Slach je az na m. supraspinatus
suficientni. Dle Moseleyho a Goldieho se v misté iponu $lachy na tuberculum majus
nachazi tzv. ,kriticka zéna“, kterou dle nich pfedstavuji anastomoézy mezi kosténymi
a Slachovymi cévami (Moseley, Goldie, 1963, p. 789). Prokrveni této oblasti zavisi
na pozici v ramennim pletenci. V ptipadé, Ze je humerus v relaxované addukéni pozici,
dochdzi ke kompresi Slachy proti tuberculum majus s vyslednym zhorSenim cévniho
zasobeni (Rathburn, Macnab, 1970, p. 553). Nadmérna abdukce naopak muze vést
k utlaku Slachy mezi hlavici humeru a acromion. Hertlingova a Kessler popisuji
hypovaskularitu Gponii m. supraspinatus a infraspinatus na podklad¢ vzdjemného
vztahu. V piipadé nedostatecného zasobeni tponové Slachy m. infraspinatus se stejna
situace vyskytuje i pro m. supraspinatus (Hertling, Kessler, 1996, pp. 169, 170).

Ke vzniku tendinitidy, resp. 1éze rotdtorové manzety, mize vést jak opakované
pusobeni stresu, které tkani z casového hlediska neumoZni adekvatni zhojeni,
tak i, v pfipad¢ nizsi kvality struktury manzety, jedina traumatizujici udalost (Nho,
Yadav, Shindle, Macqgilliray et al., 2008, p. 989). S témito faktory vyrazné souvisi
diive zminovana ,kriticka zona“ v Gponové S§laSe m. supraspinatus. Ptipadné
poskozeni Slachy vtéto oblasti je diky hypovaskularit¢ vyrazn€é omezeno
regeneraénimi procesy, coz zvySuje riziko vzniku tendinopatii v oblasti Uponu
(Biberthaler, Wiedemann, Nerlich, Kettler et al., 2003, pp. 477-479).

Jednu z prvnich znamek patologickych procesi ptedstavuje hypervaskularizace
manzety, vznikajici na podkladé neovaskularizace a hyperemie. Objevuje se jako
reakce na poSkozeni Slachy nebo pifi pocatku degenerativnich zmén manzety (Levy,
Relwani, Zaman, Even et al., 2008, pp. 894-897). Samotny proces spousti HIF-1a
(hypoxii vyvolavajici faktor, dale jen HIF-1a), ktery stimuluje vaskularni endotelialni
rastovy faktor (Pufe, Petersen, Mentlein, Tillmann, 2005, pp. 216-219). Pietrvavajici

podminky zanétu a tkanové hypoxie mohou HIF-1a nasledné ,,upregulovat® na BNip3,
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proapoptoticky protein, ktery naopak zvysi stimulaci apoptdzy prostrednictvim
fibroblastl, coz vede k dalSimu poskozeni Slachy (Kothari, Cizeau, McMillan-Ward,
Israels et al., 2003, pp. 4740-4743). S rozvojem degenerativnich zmén reakce téla
ve formé hypervaskularizace selhava a dochézi k poklesu cévniho zésobeni (Matthews,
Hand, Rees, Athanasou et al., 2006, pp. 489-495). Hypovaskularizace v misté kritické
zOny tak vznika na podkladé déletrvajicich 1ézi a starnuti (Hegedus, Cook, Brennan,
Wyland et al., 2010, p. 840). Hegedus et al. dale udavaji, Ze vétSina soucasnych studii
se shoduje na vyskytu tzv. ,kritické zony* a na snizovani krevniho priutoku touto
oblasti s nartstajicim vékem (Hegedus, Cook, Brennan, Wyland et al., 2010, p. 840).
Seitz et al. s ptibyvajicim vékem také popisuji snizeni obsahu glykosaminoglykant
a proteoglykanti ve SlaSe m. supraspinatus a zmény ve struktufe kolagenu (Seitz,
McClure, Finucane, Boardman et al., 2011, p. 6). Kumagai, Sarkar, Uhthoff popisuji,
Ze Spostupnym starnutim organismu zacinaji pievladat kolagenni vladkna druhého
azejména trettho typu, a to Vv blizkosti Uponové fibrokartilogindzni oblasti Slachy
supraspinatu (Kumagai, Sarkar, Uhthoff, 1994, pp. 2096-2100). Diky vysoké
roztazitelnosti a mensimu uspotadani vldken kolagenu tietiho typu se pak uponova
Slacha stavd mistem s odliSnym ptsobenim a rozloZenim stresu. Vyraznéji se zvysuje
riziko vzniku 1éze (Seitz, McClure, Finucane, Boardman et al., 2011, p. 7). K tomuto
nazoru se piidavaji Lake et al., ktefi ze strukturalniho hlediska popisuji tuto tkanovou
oblast §lachy za vysoce nehomogenni (Lake, Miller, Elliott, Soslowsky et al., 20009,
pp. 1598-1600).

Oxidativni stres neboli tvorba volnych kyslikovych radikalt a bunééna apoptoza
jsou dalsimi patologickymi procesy spojenymi se starnutim organizmu. K ptisobeni
téchto faktorii samoziejmé dochazi na urovni Slachy i svalu. Hromadéni volnych
kyslikovych radikalt ve Slase vede ke zvySeni apoptotickych mediatori uvnitt buiiky,
napiiklad cytochromu-c (Nho, Yadav, Shindle, Macgilliray, 2008, p. 990). Longo,
Berton, Papapietro, Maffulli et al. udavaji, ze na okrajich ruptury S$lachy
m. supraspinatus bylo prokazano zvySeni cysteinovych proteaz, které ve fibroblastech
Slachy iniciuji oxidativnim stresem vyvolanou apoptoézu (Longo, Berton, Papapietro,
Maffulli et al., 2012, p. 4).

Dalsi cestou negativniho plsobeni oxidativniho stresu je ovlivnéni syntézy
kolagenu. Vede k fosforylaci, resp. tvorbé extracelularnich metaloproteinaz (konkrétné

tzv. Matrix metalloproteinase-1, dale jen MMP-1) a nitrobuné¢nych proteinkinaz
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(konkrétné c-Jun N-terminal protein kinase, dale jen JNK) (Longo, Berton, Papapietro,
Maffulli et al., 2012, p. 4; Nho, Yadav, Shindle, Macgilliray et al., 2008, p. 990).
MMP-1 mé v bunkach §lachy na starost pfirozeny obrat kolagenu. OvSem, v piipadé
zvyseni oxidativnim stresem, vede K redukci syntézy kolagenu, rozpadu architektury,
a tim i omezeni biomechanickych vlastnosti $lachy (Nho, Yadav, Shindle, Macgilliray
et al., 2008, p. 990). JNK v pfipad¢ zvySeni zpusobuje aktivaci transkripnich faktort
spojenych s apoptéozou (Nho, Yadav, Shindle, Macgilliray et al., 2008, p. 990).
K témto vysledkiim dosli 1 Murrell et al., jejichz studie udava zvysené koncentrace
MMP-1 a JNK u ruptur Slachy m. supraspinatus (Wang, Murrell, Wang, 2007,
pp. 381-386).

Pisobeni oxidativniho stresu mtze krom¢ Slachy ovliviiovat i samotna svalova
vlakna. Atrofie svalového vldkna pak predstavuje ubytek svalové hmoty, tedy
strukturalnich svalovych proteinti (Neéas, Sulc, Vokurka, 2006, s. 719). Nedostatetné
zatizeni svalu na podklad¢é denervace, imobility, starnuti, vede ke zvySené produkci
volnych kyslikovych radikali mitochondriemi (Meng, Yu, 2010, pp. 1518-1520).
Kyslikové radikadly néasledn€¢ moduluji transkripéni faktory. Jednim z téchto
modulacnich procest je aktivace proteinu ubiquintinu, jez se vaZze na bilkoviny svalu
aurCuje jejich specifickou degradaci prostfednictvim proteaz (King, Stansfield,
Mulligan, 2006, p. 463). Oxidac¢ni stres, prostfednictvim volnych radikall, soucasné
poskozuje bilkoviny svalového vlakna tzv. karbonilaci. Pfedstavuje dal§i mechanismus
vedouci k jejich proteolytické degradaci (Grune, Merker, Sanding, Davies et al., 2003,
pp. 712-714). Agostini, Libera, Rittweger, Mazzucco et al. tvrdi, ze karbonilace
nejvice postihuje aktin a tropomyozin (Agostini, Libera, Rittweger, Mazzucco et al.,
2010, pp. 594-596). Dalsim transkripim mechanismem je pusobeni ,kalcium-
dependentnich cysteinovych protedz”, tzv. calpains. Tyto protedzy ze sarkomery
odstranuji myofilamenta (Bialek, Morris, Parkington et al., 2010, pp. 1080-1083).

Kyslikové radikély s pfibyvajicim vékem vedou k permanentni zanétlivé reakci
0 malé intenzité, jejimz vysledkem je atrofie spojena se starnutim, tzv. sarkopenie.
Podkladem sarkopenie je opét, volnymi radikaly navozené, bunéné poskozeni, které
zpusobuje aktivaci pro-zanétlivych cytokind, tedy IL-6, IL-1B,
TNF-a. Jejich vlivem dochazi k potlaceni proteosyntézy, a v ptipadé¢ TNF-a k indukci
apoptozy svalovych bunék (Toth, Matthews, Tracy et al., 2005, pp. 887-889).

Zanétliva reakce miize plsobit na svalova vlakna také nepfimo, a to prostfednictvim
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snizeni hladiny rastového hormonu, coz omezi 1 syntézu jeho produktu,
somatomedinu-C (Meng, Yu, 2010, pp. 1519, 1520).

Pusobeni pro-zanétlivych cytokinii je jednim z dalSich mechanismt spojenych
s tendinopatiemi rotdtorové manzety. Cyklické zatizeni tenocyti nadmérnymi
aktivitami je totiz spojeno se zvySenou expresi cytokint, které pak vedou k formaci
vysoce reaktivnich forem kysliku, proteinkindz a apoptotickych mediatort
s vyslednym zanikem bunék (Nguyen, Lue, Kleemann, Thiele et al., 2003, pp. 3342—
3344).

U jiz existujicich trhlin dochazi k riznym sekundarnim patologickym procestim.
K hlavnim patii retrakce $lachy. (Nho, Yadav, Shindle, Macgilliray et al., 2008,
hladkého svalového aktinu (tzv. smooth muscle actin, dale jen SMA) (Premdas,
Warner, Tang et al., 2001, pp. 224-226). SMA pak vede ke staZeni kolagen-
glykosaminoglykanové smési s vyslednou retrakci ruptury, coz negativné omezuje
moznosti zhojeni. Mezi dal$i sekunddrni procesy patii tukova infiltrace a vznik
kalcifikaci (Nho, Yadav, Shindle, Macgilliray et al., 2008, p. 989).

Lewis ve své praci popisujici makromolekularni uroven patologie manzety
udava tri stadia rozvoje jejich ruptur (Lewis, 2011, p. 919). Prvni stadium
predstavuje tzv. ,reaktivni tendinopatii®, ke které dochazi na podkladé akutniho
pretizeni Slachy. Vtomto stadiu se objevuje otok Slachy svySe zminénou
neovaskularizaci a moZznym rozSifenim subakromidlni burzy. Soucasné se miiZe
vyskytovat bolest, bud’ ¢astéjsi konstatntni ¢i pohybové zavisla (Lewis, 2011, p. 919).
Druh¢ stadium, tzv. ,rozklad Slachy®, krom¢ symptoml reaktivni tendinopatie
zahrnuje vyraznéj§i otok a rozvoj degenerativnich zmén ve S$laSe, spojenych
srozpadem matrix a separaci kolagennich vldken. Posledni stadium,
tzv. ,,zdegenerovand Slacha®, je spojeno se strukturalnim selhdnim ve formé trhlin

rotatorové manzety (Cook, Purdam, 2009, pp. 4013-415).

1.3.2 Klasifikace ruptur rotatorové manzety

Z hlediska klasifikace ruptur manZety rotatori se v soucasné dob& nejvice
pouzivaji Gschwendova (viz tab. 1, s. 28) a Batemanova (viz tab. 2, s. 28) klasifikace
(Musil, Sadovsky, Stehlik, 2006, s. 388). Vyhodou Gschwendovy klasifikace je jeji
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komplexni charakter a zaroven popsany postup terapeutického feSeni (Dungl,

Chomiak, Kofranek et al., 2005, ss. 690-691).

Tab. 1 Gschwendova klasifikace ruptur rotatorové manzety (Musil, Sadovsky, Stehlik,
20086, s. 388)

Typ Popis Terapie
Typ 1 Ruptura m. supraspinatus nebo subscapularis — netiplna nebo tplni do 1 cm | Konzervativai — klid, NSA, RHB, obstiik
Operacni — sutura, subakromialni
dekomprese
Typ II Ruptura jen Slachy m. supraspinatus nebo m. subscapularis do 2 cm Sutura, reinzerce
Typ 11 Slacha m. supraspinatus + dalgi §lacha
A Defekt do 4 cm, svalovina dobfe kontraktilni, okraje mobilizovatelné, Reinzerce
hlavice centrovana
I B Defekt nepfesahuje 5 cm, hlavice decentrovani proximalné, Iéze dlouhé Reinzerce, mistni posun svali, tenodéza
Slachy m. biceps dlouhé Sachy bicepsu
C Defekt nad 5 cm, svaly retrahovény, hlavice decentrovand Vzdadlené transpozice m. teres major,
m. latissimus dorsi
Typ IV Masivni ruptura, rozsihlé degenerativni zmény, kranidlné decentrovana Reverzni TEP ramene
hlavice

Tab. 2 Batemanova klasifikace ruptur rotatorové manzety (Musil et al., 2006, s. 388)

1. stupei do 1 cm
2. stupen 1-3 cm
3. stupei 3-5cm
4. stupen nad 5 cm

1.3.3 Diagnostika ruptur rotatorové manzety

1.3.3.1 MRI

Technologie magnetické resonance (dale jen MRI) v soucasnosti predstavuje

vrcholnou metodu Vv zobrazovani meékkych tkani. Vyhodami, oproti ostatnim

zobrazovacim technikam, jsou lepsi zhodnoceni okolnich struktur (glenoidalniho labra,

kapsuly, kloubni chrupavky, svalii a kosti) a mensi G¢ast operatéra, ktery metodu

provadi (Teefey, Rubin, Middleton et al., 2004, pp. 711-714). Z hlediska piesnosti

a kvality zobrazeni je MRI vybornou technikou pro zobrazeni kompletnich trhlin

manzety, avSak kvalita zobrazeni ¢asteCnych trhlin je limitovana (Smith, Daniell,

Geere, 2012, p. 342). V ptesnosti MRI hraji dilezitou roli typy jednotlivych pfistroj,

pfiCemz se pouzivaji tzv. high-field-strenght MRI systémy (3.0 T) a lower-field-
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strenght MRI systémy (1.0 T) (Smith, Daniell, Geere, 2012, p. 343). Smith, Daniell,
Geere ve svém piehledu popisuji high-field-strenght MRI systémy jako nejvalidnéjsi.
Tyto systémy v porovnani s lower-field-strenght MRI systémy poskytuji lepsi rozliseni
a redukuji Sum signalu, ¢imz je zvySena jejich presnost (Smith, Daniell, Geere, 2012,
p. 344). Dle Magee a Williamse je specificita 3.0 T MRI pro detekci ¢aste¢nych trhlin
manzety 88 %. Hodnota senzitivity je 100 % (Magee, Williams, 2006, pp. 884—886).

V diagnostice vysledkl vSak mohou také nastavat komplikace. Yeu, Jiang, Shih
ve své studii udavaji problematiku v diferenciaci mezi zavaznymi tendinopatiemi
a ¢aste¢nymi rupturami manzety (Yeu, Jiang, Shih, 1994, pp. 136-138). Dle Teefeyho,
Rubina, Middletona mohou piekryvajici se tendinopatie simulovat ruptury manzety,
etal., 2004, pp. 708-716). Zlatkin, Hoffman, Shellock pisi, ze v ptipadé¢ meélkosti
ruptury je tézké rozlisit mezi abnormalnim MRI signalem a rupturou, tendinopatii
(Zlatkin, Hoffman, Shellock, 2004, pp. 628-630).

Dulezitym predpokladem piesnosti a kvality MRI je i zrucnost a zkuSenost
osoby, kterd snimky vyhodnocuje (Wnorowski, Levinsohn, Chamberlain et al., 1997,
pp. 713-716). Nevyhodami MRI je pietrvavajici vysoka cena této diagnostické metody
a ¢asova naro¢nost (Milosavjevic, Elvin, Rahme, 2005, pp. 862-864).

1.3.3.2 Ultrazvuk

Ultrazvuk je, diky svym benefitlim, prakticky nejhojnéji vyuZivanou zobrazovaci
metodou. Prvni studii pouzivajici ultrazvuk k detekci trhlin rotatorové manzety
predstavil jiz v sedmdesatych letech Seltzer et al. (Seltzer, Fingerg, Weissman et al.
in Alasaarela, Leppilahti, Hakala, 1998, p. 357). Hlavnimi vyhodami techniky
jerelativné nizka cena, cCasova nenaro¢nost, moznost okamzitého zhodnoceni
a prenosnost zatizeni (Al-Shawi, Badge, Bunker, 2008, pp. 890, 891). Stejn¢ jako
v piipadé¢ MRI je i1 zde, v porovndni s trhlinami ¢aste¢nymi, validnéj$i detekce
kompletnich trhlin rotatorové manzety (Smith, Back, Toms et al., 2011, pp. 1036—
1048). Z hlediska samotnych pfistroji jsou ve studiich nejvice pouzivany pfistroje
s hlavici o vykonu 7,5 MHz-14 MHz. Smith et al. povazujji za nejpiesnéjsi pfistroje
ty, které maji vykon 7,5 MHz. Za diivod udava redukci penetrace, jez paralelné stoupa

s rostouci frekveni pfistroje (Smith, Back, Toms et al., 2011, p. 1045).
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Hlavni nevyhodou je mozZnost falesné pozitivity nalezu v pfipadé soucasné
probihajici patologie (Smith, Back, Toms et al., 2011, p. 1045). Alasaarela, Leppilahti,
Hakala takovou pozitivitu popisuji v ptipadé soucasné probihajici revmatoidni artritidy
(Alasaarela, Leppilahti, Hakala, 1998, pp. 356-358). Dalsi nevyhodu piedstavuje
nadmérna obezita, pii které vysoky obsah tukové tkan¢ vede k degradaci ¢i faleSné
pozitivité nalezu. Potencidlni nevyhodou muze byt 1 lokalizace trhlin. Naredo, Aguado,
Padron et al. tvrdi, Ze vysSi diagnostické piesnosti lze, v porovnani s m. supraspinatus,
dosahnout u ruptur m. infraspinatus a m. subscapularis (Naredo, Aguado, Padrén et al.,

1999, pp. 184-192).

1.3.4 Operaéni techniky lézi rotatorové manzety

1.3.4.1 Mini-open rekonstrukce

Mini-open operace piedstavuje modernéj$iho nastupce Neerem upravené open
techniky z roku 1972 (Yamaguchi, Levine, Marra et al., 2003, pp. 144, 145). Techniku
predstavili Levy, Uribe a Delaney jako artroskopicky asistovanou opravu rotatorové
manzety (Levy, Uribe, Delaney, 1990, pp. 56-58). Provadi se tzv. ,,deltoid split”
Vv délce 4 cm, neboli rozhrnuti svalovych vldken m. deltoideus na rozhrani pars
acromialis a pars clavicularis (Ide, Maeda, Takagi., 2005, pp. 1092-1094; Musil,
Sadovsky, Stehlik., 2006, s. 389). Touto technikou vyrazné kleslo riziko poranéni
n. axillaris, soucasn¢é nedochézi k uvolnéni m. deltoideus od akromia. Po protéti svalu
pokracuje artroskopicky vedena cast operace, kdy se provadi postupné uvolnéni
amobilizace manzety, debridement okraji a okrvaveni uponového mista,
tzv. ,.footprint”. Nasleduje seSiti 1éze ,.end to end” a reinzerce manzety k hlavici
humeru (Musil, Sadovsky, Stehlik, 2006, s. 389).

Technika s sebou nese i velké mnozstvi komplikaci. V ramci operacniho zékroku
muZe byt problémem samotny deltoid split, ktery nemusi umoznit dokonalou
vizualizaci a pfistup k manzeté. Nasledné¢ to vede k jejimu nedostatecnému
zoperovnani (Youm, Murray, Kubiak et al., 2005, pp. 456-458). Mormino, Gross,
McCarthy popisuji, ze protéti deltoideu s jeho chirurgickou retrakei vede k pooperacni
bolesti a mize zvySovat riziko nasledné arthrofibrozy (Mormino, Gross, McCarthy,

1996, pp. 458-460). Nho, Shindle, Sherman et al. zminuji nutnost reviznich zakroka,
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mozny pooperacni impingement a zminénou fibrotizaci kloubu (Nho, Shindle,

Sherman et al., 2007, p. 133).

1.3.4.2 Artroskopicka rekonstrukce

Kompletni artroskopickd rekonstrukce ptfedstavuje v souCasnosti metodu prvni
volby pii 1é¢bé ruptur manzety rotatorti. Nespornou vyhodou této techniky
je provedeni pouze n¢kolika porti o tloust’ce 7-8 mm Kk zavedeni kanyl neboli trokart
(Musil, Sadovsky, 2007, s. 319; Ghodadra, Provencher, Verma et al., 2009, p. 83). Pies
tyto vstupy se pak zavadi riizné operacni nastroje a optiky, diky kterym je v porovnani
s mini-open technikou umoznéna 3-D vizualizace 1ézi (Nho, Shindle, Sherman et al.,
2007, p. 133; Ghodadra, Provencher, Verma et al., 2009, p. 84). Dorzalni port
se zavadi piiblizn€ 2 cm medialné a 2 cm distalné od zadniho rohu akromia do mista
tzv. soft spot. Ventralni port se zavadi do trojuhelniku tvofeného piednim okrajem
glenoidu, Slachou m. subscapularis a Slachou caput longum m. bicipitis brachii.
Lateralni port slouzi k zavedeni optiky a lokalizuje se podle mista trhliny. Dle Musila
a Sadovského je to nejcastéji v pokracovani linie klavikuly laterdlnim smérem,
ato minimalné 4 cm, aby byl pohled na manZetu z,dostate¢né vzdalenosti
a usnadnila se orientace (Musil, Sadovsky, 2007, s. 319). Pfed vlastni rekonstrukci
se provadi burzektomie s naslednou stabilizaci ramenniho kloubu, rekonstrukei Slachy
m. subscapularis a tenotomii ¢i tenodézou $lachy caput longum m. bicipitis brachii.
Po oSetieni téchto patologii se provadi samotnd rekonstrukce spojend s rozruSenim
sristll a reinzerci manzety na ,,footprint (Musil, Sadovsky, 2007, s. 321). V pfipadé
ITI. typu akromia se operace dopliiuje akromioplastikou (Orljanski et al. in Musil,
Sadovsky, 2007, s. 321). Artroskopicka operace ve srovnani S mini-open a open
technikou zajiStuje méné pooperacni bolesti, rychlejsi pribéh rehabilitace, moznost
feSeni intraartikularnaich 1€zi, vySe zminéné mensi disekce mékkych tkani a vyrazné
snizené riziko odtrzeni m. deltoideus (Nho, Shindle, Sherman et al., 2007, p. 127).
Dalsi vyhodou je dle Musila a Sadovského zkraceni hospitalizace na priimérné 3 dny
(Musil, Sadovsky, 2007, s. 318). Relativni nevyhodou je technickd naroc¢nost a vysoké
naroky na praktické dovednosti chirurga (Norberg, Field, Savoie, 2000, pp. 80-93).
Z tohoto duvodu stale velké mnozstvi chirurgl povaZzuje mini-open techniku

zatzv. ,zlaty standard* (Yamaguchi, Levine, Marra et al., 2003, p. 154).
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1.3.4.3 Techniky reinzerzace

Reinzerzace se muze provést riznymi technikami. Mezi nejpouzivanéjsi patii
single-row a double-row technika. Single-row spoc¢iva ve fixaci manzety
Kk inzerénimu mistu pouze okrajem, a to intraosealnimi stehy (Musil, Sadovsky,
Stehlik, 2006, s. 389). Technika umoziuje refixaci manzety v proximalnéjsi casti
»footprint“ a tim také sniZeni napé€ti mobilizované tkané¢ (Musil, Sadovsky, 2007,
p. 323). Pii double-row fixaci dochazi k zavedeni dvou kotev za sebou, tim se zvétsi
plocha, kterou manzeta naléhd na inzeréni misto. Technika tak zajist'uje, pevnéjsi
suturu a lepsi podminky pro zhojeni (Waltrip, Zheng, Dugas et al., 2003, pp. 495-497).
Stejné vyhody popisuji i Park et al., a udavaji, ze technika vede k lepsi anatomické
obnové uponového mista manzety, footprint (Park, Cadet, Levine et al., 2005,
pp. 1156-1158). Nevyhodou double-row techniky je delsi trvani chirurgického
zakroku a vysoka cena implantati, a to také proto, ze double-row technika obsahuje
030-50 % vice fixacnich prvkd (Sarikadis, Jones, 2010, pp. 736-738; Musil,
Sadovsky, 2007, p. 323). Voight, Bosse, Vosshenrich et al. pfiznavaji, ze v ptipadé
selhani techniky, ke kterému dochdzi vice v medidlni ¢asti inzerce, je reoperace téméet
neproveditelna (Voight, Bosse, Vosshenrich et al., 2011, pp. 985-987).

Velké mnozstvi autorit popisuje, ze z hlediska dlouhodobéjsiho casového
odstupu nebyl mezi funkénimi ani strukturalnimi vysledky, artroskopicky provedenych
single-row a double-row technik, nalezen statisticky vyznamny rozdil. Grasso, Milano,
Salvatore et al. napodklad¢ 2l-letého odstupu od zakroku porovnaval 80 pacientt
s obéma technikami, pfi¢emz nedospél k vyznamnym statistickym vysledkiim (Grasso,
Milano, Salvatore et al., 2009, pp. 8-10). Podobné vysledky piedstavili po jednoletém
odstupu i Burks, Crim, Brown et al., Charousset, Bellaiche, Kalra et al. a po dvou
letech odstupu také Franceschi, Ruzzini, Longo et al. a Sugaya, Maeda, Matsuki et al.
(Burks, Crim, Brown et al., 2009, pp. 678-680; Charousset, Grimerg, Duranthon
et al. in Grasso, Milano, Salvatore et al., 2009, pp. 8-10; Franceschi, Ruzzini, Longo
in Grasso, Milano, Salvatore et al.,, 2009, p. 10; Sugaya, Maeda, Matsuki et al.
in Grasso Milano, Salvatore et al., 2009, p. 8-10). S uvedenymi studiemi se shoduje
I prace Koha et al., ktefi mimo jiné popisuji nezavislost velikosti trhliny (2—4 cm)

ve vztahu ke zvolenému typu reinzerzace (Koh, Kang, Lim et al., 2011, pp. 459, 460).
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1.3.4.4 Moderni prvky ,,biologické augmentace”

V soucasné dobé se v rdmci operacnich zakrokd pouzivaji rizné latky, slozky,
s cilem urychlit a podpofit proces tkanového hojeni. Mezi nejpouzivanéjsi patii
,,plazma bohata na krevni desticky*, neboli PRP (platelet-rich plasma, dale jen PRP),
pouziti ristovych faktord ¢i modulace degradacnich enzymii (Lorbach, Tompkins,
2012, pp. 1007, 1008). Barber, Hrnack, Snyder et al. zkoumali vliv augmentace PRP
u artroskopicky provadénych oprav manzety. V porovnani s kontrolni skupinou, ktera
byla operacn¢ feSena bez augmentace, nebylo dosazeno statisticky vyznamnych
rozdilti (Barber, Hrnack, Snyder et al., 2011, pp. 1029—-1035). Stejného zaveéru dosahl
i Jo et al. a Bergeson, Tashijan, Greis et al. (Jo, Kim, Yoon et al., 2011, pp. 2087,
2088; Bergeson, Tashijan, Greis et al., 2012, pp. 290-292). Jo et el. uvadégji, ze
aplikace PRP nevede k urychleni hojeni ve vztahu k rozsahu pohybu, sile, bolesti
a celkové spokojenosti, a to v Zadném nasledném casovém bod¢ (Jo, Kim, Yoon et al.,
2011, pp. 2088, 2089). Castricini, Longo, Benedetto et al. ve své studii zjistovali efekt
rustovych faktorti v ramei artroskopicky provadénych operaci malych a stfednich trhlin
manzety. Po 16 mési¢énim odstupu nebylo dosazeno, v porovnani s kontrolni skupinou
bez augmentace, vyznamnych rozdila (Castricini, Longo, Benedetto et al., 2011,
pp. 260-262). Lorbach a Tompkins udavaji jako dal§i moznost pouziti kmenovych
bungk, ktera je zatim stale vyhradou Cisté zvitecich studii (Lorbach, Tompkins, 2012,

p. 1008).

1.3.4.5 Faktory ovliviiujici hojeni

Vysledky revize a kvality poopera¢niho hojeni miiZze ovlivnit velké mnozstvi
faktorid. Chung, Oh, Gong et al. za hlavni viniky oznacuji niZ8i hustotu kostni tkané,
vyssi veék, velikost trhliny, diabetes, infiltraci tukové tkané, kratSi vzdalenost
akromion-humerus a zakroky na Slase caput longum m. bicipitis brachii (Chung, Oh,
Gong et al. in Lorbach, Tompkins, 2012, p. 1005). Moznym rizikem muze byt
| koutfeni. Mallon, Misamore, Snead et al. popisuji, ze v porovnani s kutaky bylo
U nekufdkt dosazeno vyraznéjSiho pooperacniho zlepSeni a niz$i subjektivni bolesti
(Mallon, Misamore, Snead et al., 2004, pp. 129-132). Vliv véku, jakoZto negativni
faktor spojeny se selhanim zakroku, udavaji i Boileau, Brassart, Watkinson et al.
a Flurin et al. (Boileau, Brassart, Watkinson et al., 2005, pp. 1236-1238; Flurin,

Landreau, Gregory et al., 2005, pp. 38-40). Autofi se shoduji, Ze by opera¢ni zakroky
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u osob starsich 65 let mély byt provedeny artroskopicky (Charousset, Bellaiche, Kalra
et al., 2010, pp. 302-309; Boileau, Brassart, Watkinson et al., 2005, pp. 1237-1240;
Flurin, Landreau, Gregory et al., 2005, pp. 39, 40).

Dalsim faktorem, vedoucim k pozdnimu selhani zékroku, je vaskularizace
manzety. K selhani tohoto typu dochazi s Casovym odstupem
1-2 mésict (Cadet, Adler, Gallo et al., 2012, pp. 599-601). Jak jiz bylo uvedeno,
vaskularizaci ovlivituje velké mnozstvi faktorti. K jejimu sniZeni pfispivd zejména
vys$si veék (Hegedus, Cook, Brennan et al., 2010, pp. 844-846; Funakoshi, Iwakasi,
Kamishima et al.,, 2010, pp. 2468-2470). Opacény efekt, vedouci ke zvySeni
vaskularizace, ma cviceni. Dillezitd je tedy kvalitni pooperacni rehabilitace (Hegedus,
Cook, Brennan et al., 2010, pp. 845, 846; Funakoshi, lwakasi, Kamishima et al., 2010,
pp. 2469, 2470).

1.4  Fraktury proximalniho humeru

1.4.1 Uvod, historicky vyvoj nazori

Zlomeniny proximalniho konce humeru tvofi 5 % vSech typt fraktur
a po zlomeninach panve a distidlniho radia jsou tfetim nejcastéjSim typem (Court-
Brown, Mcqueen, 2009, p. 2771). Incidence odpovidd 17,1 na 100 tisic za rok
(K#ivohlavek, Lukas, Taller et al., 2008, s. 213). Vice nez 70 % osob s frakturou
proximalniho humeru je starSich 60 let, pficemz 75 % z nich tvofi zeny (Konrad,
Mehlhorn, Kiihle et al., 2008, p. 413). U starSi populace vétSina téchto zlomenin
vznik4 na zaklad€ nizce energetickych padii na nataZzenou horni koncetinu, ptipadné
pfimym narazem na rameno, a to vlivem osteoporoticky zménénych kosti (Mauro,
2011, p. 216). Mechanismem u mladSich jsou naopak vysoce energeticka traumata,
kterd jsou nasledkem sportovnich urazi a automobilovych nehod (Horak, Nilsson,

1986, pp. 1410-1412; Konrad, Mehlhorn, Kiihle et al., 2008, pp. 413, 414).
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1.4.2 Diagnostika fraktur

Hlavni metodou slouzici k prokazani fraktury a jejiho charakteru je RTG
vySetieni (Bahrs, Rolauffs, Stidkamp et al., 2009, p. 2). Standard pfedstavuje antero-
posteriorni (dale jen AP) projekce v roviné lopatky, trans-skapularni Y projekce
a projekce axilarni (Bahrs, Rolauffs, Stidkamp et al., 2009, p. 5). Sidor, Zuckerman,
Lyon et al. udavaji, ze na podkladé AP a axilarni projekce bylo ve studii Citajici
50 osob dosazeno spravné klasifikace fraktury u 99 % ptipadd (Sidor, Zuckerman,
Lyon et al., 1994, pp. 25-27). V piipadé¢ nedostatecné kvality snimka ¢i piekryvani
kostnich fragmentii je nedostatecnost RTG nahrazena pocitacovou tomografii (CT),
ktera 1épe urci charakter poSkozeni hlavice, kvalitu kostni tkan¢ a stupen rozdrceni

kosti (Mauro, 2011, pp. 214-220; Bahrs Rolauffs, Sidkamp et al., 2009, p. 6).

1.4.3 Kilasifikace fraktur proximalniho humeru

Prvni klasifikaci fraktur proximalniho humeru ptedstavil Kochler jiz v roce 1892
(Williams, Wong, 2000, pp. 2-5). V soucasné dob¢ jsou za standard povazovany dva
systémy, a to Neeriv koncept, vychazejici z Codmanova anatomického uspotadani
a AO/ASIF klasifikace (Lanting, Macdermid, Drosdowech et al., 2008, pp. 42-54;
Mauro, 2011, p. 215).

Neerova klasifikace (1970) rozdéluje zlomeniny humeru do &tyf skupin.
Jednotlivé skupiny, vzory, se 1iSi poctem Ulomkl, smérem dislokace a rozsahem
zasazeni artikula¢niho povrchu (Neer, 1970, p. 1079; Mauro, 2011, p. 215) (viz obr. 1,
s. 36).

Miillerovo AO/ASIF schéma (1987) déli zlomeniny do tii zékladnich skupin,
ato dle zavaznosti poskozeni a charakteru cévniho zasobeni hlavice z hlediska
moznosti nasledné avaskularni nekrézy hlavice humeru (Mauro, 2011, p. 215).
Skupinu A tvofi extraartikularni zlomeniny s jednou lomnou linii a nepoSkozenou
kloubni plochou. Skupina B zahrnuje extraartikuldrni nebo caste¢né intraartikularni

A4

zlomeniny se dvéma lomnymi liniemi. NejtéZ§i skupinu C tvofi zavazné
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intraartikuldrni zlomeniny, casto spojené s ruprurou kloubni plochy a odlouc¢enim

od diafyzi (Bastlova, Krobot, Mikova et al., 2004, ss. 3, 4) (viz obr. 2, s. 37).

Obr. 1 Neerova klasifikace (Neer, 1970, p. 1079)
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Kategorie | — fraktury s malou dislokaci, kategorie II, III, IV spojuje dislokace ulomku
nad 0,5-1 cm a vyznamnéjsi osova uchylka nad 45° (Neer, 1970, p. 1079).
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Obr. 2 AO klasifikace zlomenin proximalniho konce humeru (Anonymus, 2008)

Al
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Skupina A = extraartikularni zlomeniny s jednou lomnou linii a nepoSkozenou kloubni
plochou: Al — abrubce thc. majus, A2 — ,,zaklinéna* zlomenina v metafyze, A3 — dislokovana
zlomenina v metafyze Skupina B = extraartikularni nebo ¢aste¢né intraartikularni zlomeniny se
dvéma lomnymi liniemi: B1 — ,,zaklinéna* zlomenina v metafyze + dislokace thc. majus/tbc.

minus, B2 — dislokovana zlomenina v metafyze, B3 — zlomenina ve stejnych mistech
s dislokaci hlavice. Skupina C = zavazné intraartikularni zlomeniny, ¢asto spojené s rupturou
kloubni plochy a odloucenim od diafyzy: C1 — intraartikularni zlomeniny s mirnym posunem,
C2 — zlomenina ve stejnych mistech se znaénym posunem, C3 — dislokovana zlomenina
(Miiller in Bastlova, Krobot, Mikova et al., 2004, ss. 3-5).

1.4.4 Terapie fraktur proximalniho humeru

1.4.4.1 Konzervativni pristup

Konrad et al. udavaji, ze ptiblizné 85 % téchto fraktur lze 1é¢it konzervativné.
Jedna se zejména o minimaln¢ dislokované fraktury s jednou linii lomu (Konrad,
Mehlhorn, Kiihle et al., 2008, p. 414). Dle Lantinga et al. pfedstavuji 85 % vsech
fraktur proximalni humeru (Lanting, Macdermid, Drosdowech et al., 2008, pp. 42-54).
Mezi dal$i indikace ke konzervativni 1é€bé patii kiehkost kosti spojovana
S osteoporozou, star§Si veék pacienta a pfitomnost jinych zavaZznych onemocnéni,
napiiklad revmatoidni artritidy, ¢i diabetu (Mauro, 2011, p. 215). Murray et al. pisi,

ze mezi hlavni vyhody konzervativniho feSeni fraktur proximalniho humeru patii nizké
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riziko infekce a dalSich operacnich komplikaci, pficemz by mél byt zajistén funkcéni
vysledek na Grovni operativniho feSeni (Murray, Amin, White et al., 2011, pp. 3, 4).
Samotna funkéni schopnost je pak zavisla na asném nastupu rehabilitace (Koval,
Gallagher, Marsicano et al., 1997, pp. 206, 207). Koval, Gallagher, Marsicano et al.
zduraziuji, ze fyzioterapie by méla nastoupit do 14 dnii (Koval, Gallagher, Marsicano
etal., 1997, pp. 206, 207). Konzervativni pfistup pifinasi i rizika. Mezi né patii
moznost sristu ve Spatném postaveni, tvorba pakloubu, osteonekréza hlavice humeru,
¢i drazdéni rotatorové manzety s naslednym vznikem ruptur (Murray, Amin, White

etal., 2011, pp. 3, 4).

1.4.4.2 Operativni feSeni fraktur

Druhou moznosti feSeni fraktur proximalniho humeru je operativni pfistup.
Murray et al. rozd€luji tyto zlomeniny do tfi skupin: zlomeniny, u nichz je operace
nezbytnd, zlomeniny, u nichz je vhodné zvolit redukci a fixaci a zlomeniny, které
vyzaduji ndhradu hlavice. Dle pfislusnosti k urc¢it¢ skupiné se nasledné voli operacni
techniky, a to minimaln€ invasivni metody, oteviena repozice a platova fixace (ORIF),
nitrodfeniové hiebovani, ¢i aloplastika (Konrad, Mehlhorn, Kiihle et al., 2008, p. 415).
zminovana infekce, moznost vzniku pakloubu nebo sristu v patologickém

anatomickém postaveni (Konrad, Mehlhorn, Kiihle et al., 2008, p. 415)

1.4.4.2.1 Oteviena repozice a platova fixace (ORIF)

V ORIF pfistupu jsou v soucasnosti pouzivany dva systémy dlah slouZici
ke stabilizaci zlomenin proximalniho humeru, a to PHILOS (Proximal Humerus
Internal Locking System) a LPHP (Locking Proximal Humerus Plate) (viz obr. 3,
S. 39). Z hlediska pouziti je technika ORIF metodou prvni volby pro dislokované dvou
az tficlankové zlomeniny. Sproul et al. dale udavaji moznost vyuziti techniky
u ¢tyiclankovych zlomenin, zvlasté¢ u mladych osob (Sproul, Jaicharan, Devcic et al.,
2011, pp. 408). Hessmann, Hansen, Krummenauer et al. a Jost, Spross, Grehn et al.
uvadéji, ze technika zajiStuje kvalitni fixaci 1 u osteoporotické kosti (Hessmann,
Hansen, Krummenauer et al., 2005, p. 1194; Jost, Spross, Grehn et al., 2012, p. 2).
Owsley, Gorczyca naopak pouziti platové fixace u osob snizsi kostni kvalitou

z davodu mozného uvolnéni Sroubli nedoporucuji (Owsley, Gorczyca in Sproul,
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Jaicharan, Devcic et al., 2011, p. 412). Z biomechanického hlediska zajistuje ORIF,
V porovnani S ostatnimi typy platové fixace, lepsi torzni stabilitu a pii spravné reponaci
nevede ke vzniku impingementu (Siffri, Peindl, Coley et al., 2006, pp. 552-553;
Strohm, Helwig, Konrad et al., 2007, pp. 411, 413) Dalsi vyhodou vysoké inicidlni
stability je Casny nastup rehabilitace (Kettler, Biberthaler, Braunstein et al., 20086,
pp. 1034-1036). Stronm et al. tvrdi, Ze fyzioterapie muze zacit bezprostiedné
po provedeni operace (Strohm, Helwig, Konrad et al., 2007, p. 411). | tato technika
s sebou pifinasi velkou fadu komplikaci. Jeji nejcastéjsi komplikaci je avaskuldrni
nekroza hlavice humeru. Dochézi k ni na zaklad¢ poSkozeni arteria circumflexa humeri
anterior ¢i posteromedidlnich Zzil (Gradl, Dietze, Arndt et al., 2007, p. 943). Dle
Lantinga Macdermida, Drosdowecha et al. k ni dochazi az u 37 % ptipadt (Lanting,
Macdermid, Drosdowech et al., 2008, p. 50). Avaskularni nekrdéza se muze objevit
i po 5 letech od operace a je ¢asto doprovazena bolesti spojenou s omezenim rozsahu
pohybu a artritidou glenohumeralniho kloubu (Sproul, Jaicharan, Devcic et al., 2011,
pp. 411, 412). Dalsi obvyklou komplikaci je, jiz zminéné, uvolnéni Sroubt ¢i jejich
perforace do glenohumerélniho kloubu. Perforace se miize objevit primarné¢ béhem
opera¢niho zakroku, ¢i sekundarn€ jako nésledek avaskularni nekrézy a zhojeni
V nespravném postaveni, které je téZ nezadouci (Sproul Jaicharan, Devcic et al., 2011,
pp. 411, 412). Se zhojenim v nespravném, ¢asto varo6znim, postaveni souvisi 1 moznost
vzniku impingement syndromu subakromialniho prostoru (Murray, Amin, White et al.,
2011, pp. 2-4; Smejkal, Lochman, Dédek et al., 2011, ss. 325, 326; Sproul Jaicharan,
Devcic et al., 2011, p. 412).

Obr. 3 PHILOS — Proximal Humerus Internal Locking System (Badman, Mighell,
2008)
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1.4.4.2.2 Nitrodreriové hiebovani

Technika nitrodfefiového hiebovani je dalsi moznosti, zejména u jednolomnych
zlomenin v tGrovni chirurgického kré¢ku (Mauro, 2011, p. 217). Konkrétni, dosud
nepouzivanéjsi, typ hiebu s nadzvem Targon-PH predstavil v roce 2002 némecky
traumatolog Dr. Hans-Werner Stedtfeld (Stedtfeld, Attmanspacher, Thaler et al., 2003,
pp. 7, 8) (viz obr. 4, s. 40). Vyhodou hiecbovani je zajisténi stabilni fixace
I U osteoporoticky zménénych kosti, ktera vyzaduje minimalni protéti mékkych tkani
(Murray, Amin, White et al., 2011, pp 3-5). Dal$im pozitivem je redukce poskozeni
periostalniho cévniho zasobeni (Konrad, Mehlhorn, Kiihle et al., 2008, pp. 413-421).
Mauro a Murray Amin, White et al. konstatuji, Ze nevyhodou je samotny antegradni
charakter pfistupu, pii kterém je poSkozen Upon rotdtorové manzety s naslednym
rozvojem patologii a jeji dysfunkce (Mauro, 2011, pp. 217, 218; Murray, Amin, White
et al., 2011, pp. 3-5). Jiny nazor maji autofi Garcii-Bogala, Larrainzara-Garija, Dieze-
Nicolase et al., ktefi tento anterolateralni pfistup spojuji s dobrymi funkénimi vysledky
,bez znaéného klinicky-sonografického dopadu (Garcia-Bogalo, Larrainzar-Garijo,
Diez-Nicolés et al., 2007, pp. 6, 7). Stejn¢ jako v ptipadé ORIF techniky mulze byt
nasledna rehabilitace zahdjena jiz na zaCatku pooperacniho obdobi (Gradl, Ditze,
Arndt et al. 2007, p. 943). Nicmén¢ Gradl et al. také udavaji, Ze dosazeni kvalitni
mobility v ramci abdukce a elevace byva docileno pouze u malého poétu pacientt

(Gradl, Ditze, Arndt et al. 2007, p. 943).

Obr. 4 Targon-PH (Anonymus, 2008)
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1.4.4.2.3 Aloplastika

Aloplastika predstavuje metodu prvni volby u pacientl se zdvaznym poskozenim
hlavice humeru (viz obr. 5, s. 41). Jedna se zejména o Ctyfdilné fraktury, fraktury
zasahujici vice nez 40 % artikulaéniho povrchu a fraktury u starSich osob spojené
s nizkou kvalitou kosti (Mauro, 2011, p. 217; Konrad, Mehlhorn, Kiihle et al., 2008,
p. 418). Aloplastiky jsou pouzivany i sekundarné, a to v ptipadé peroperacniho selhani
osteosyntézy a pii pozdnim selhdni osteosyntézy, napt. pii avaskularni nekroze hlavice
kosti pazni (Taller, Kfivohlavek, Lukas et al., 2007, s. 265). Vlastni aplikace ptinasi
fadu pozdnich poopera¢nich komplikaci. Mezi hlavni patii Casta kranidlni subluxace
endoprotézy, impingement syndrom, uvolnéni svalovych uponi od endoprotézy
arozvoj heterotopickych osifikaci (Taller, Kfivohlavek, Lukas et al., 2007, ss. 266,
267). Tato technika nebude v praci jiz dale zminovana, a to zdivodu jejiho

minimalniho pouzivani ve Fakultni nemocnici v Olomouci.

Obr. 5 Aloplastika glenohumeralniho kloubu (Drosdowech, 2008)

1.4.4.2.4 Oprava ruptur rotitorové manzety béhem fixace fraktur

proximadalniho konce humeru

Spole¢né¢ se vznikem fraktur proximalniho humeru miize dochazet také
K tzv. ,,podélnym 1ézim* rotatorové manzety (Gallo, Sciulli, Daffner in Aslan, Kara,
Isiklar, 2010, pp. 175, 176; Wilmanns, Bonnaire, 2002, p. 781). Vyskyt takovych 1ézi
stoupa paralelné¢ s nardstajici zdvaznosti zlomeniny, resp. s dislokaci jednotlivych
ulomkti. Komplikaci pfedstavuji zejména zlomeniny z dislokaci tuberkult, pfi kterych
vznikaji ruptury v oblasti rotatorového intervalu, tedy mezi §lachami m. supraspinatus

a m. subscapularis (Aksu, Aslan, Kara et al., 2010, pp. 173, 177; Wilmanns, Bonnaire,
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2002, p. 781). Pokud neni béhem primarni operace hrbolek dobte redukovan a fixovan,
dojde ke zhojeni v nespravném anatomickém postaveni (Aksu, Aslan, Kara et al.,
2010, p. 179). Vysledkem je pak snizend tenze svall manzety s poruchou
propriocepce, naslednym rozvojem hypotrofickych zmén svali manzety a formaci
jizvy v misté ruptury v oblasti rotatorového intervalu (Wilmanns, Bonnaire, 2002,
p. 787).

Oprava ruptur manzety je dalsi dilezity prvek primarni operace. Dle Wilmannse
a Bonnairea vede k zajisténi dostate¢ného cévniho zasobeni, které k obéma hrbolkiim
skrze manzetu ptichazi (Wilmanns, Bonnaire, 2002, p. 789). Sesiti rotatorové manzety
tak ma pozitivni vliv na perfizi hlavice humeru a snizuje riziko avaskuldrni nekrozy

hlavice (Aksu, Aslan, Kara et al., 2010, p. 178; Wilmanns, Bonnaire, 2002, p. 789).
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1.5 Rehabilitace po frakturach proximalniho
humeru a lézich rotatorové manzety

1.5.1 RHB postup

1.5.1.1 Postimobiliza¢ni faze

Béhem prvnich poopera¢nich dni se vyzaduji pouze jemné pasivni pohyby
s vyrazenim aktivni hybnosti rotatorovych svali. Divodem je nové se vytvarejici
kolagenni sit, Vv piipad¢ léze manzety, a pifedesla imobilizace. Pocate¢ni faze
rehabilitace by tak méla byt zalozena na dosazeni urcité ,,rovnovahy* mezi ochranou
tkané minimalizaci svalové aktivity a zdroven prevenci mozného rozvoje pooperacnich
adhezi (Van der Meijden, Westgard, Chandler et al., 2012, p. 201). Jinymi slovy, cilem
této faze je minimalizace dystrofickych zmén (Bastlova et al., 2004, s. 8). Jsou voleny
jemné oscilace v mirné trakci, aktivace periskapularnich svalii a ovlivnéni kli¢ovych
mist, jako napfiklad zadni axily, Zebernich spojeni, m. latissimus dorsi
(Van der Meijden, Westgard, Chandler et al., 2012, pp. 201, 203, Bastlova et al., 2004,
s. 17).

1.5.1.2 Obnova dynamické stabilizace lopatky

Druha faze rehabilitace, zacinajici od druhého, nejpozdéji CEtvrtého tydne
od trazu, je spojena s aktivnim cvienim, ovliviiovanim pohybového rozsahu
a s rehabilitaci periskapularnich svalii (Van der Meijden, Westgard, Chandler et al.,
2012, p. 203; Bastlova et al., 2004, s. 9). Z histologického hlediska Slach rotatorové
manzety je to faze ,,remodelace nové vytvofené kolagenni sité*, pfi které vyuZziti mirné
sily podporuje orientaci tenzni odolnost kolagennich vlaken (Van der Meijden,
Westgard, Chandler et al., 2012, pp. 203, 204). Z hlediska rozsahu pohybu Ellenbecker
a Cools udavaji zejména omezeni vnitini rotace v glenohumeralnim kloubu spojené
s anterio-superiorni translaci humeru (Ellenbecker, Cools, 2010, p. 320). Pfi¢inou
omezeni je ,,zatuhlost™ zadni strany kloubniho pouzdra (McClure, Balker, Neff et al.,
2004, p. 847). V rehabilitaci lopatky je prvoradé obnoveni jeji mobility po hrudni
sténé, resp. obnova skapulothorakalniho rytmu. Typickou situaci je jeji nedostatecna

zevni rotace, predni sklapéni a zvySena vnitini rotace (Ellenbecker, Cools, 2010,
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p. 321). Pficinou jsou zejména zmény v nacasovani a svalové aktivit¢ formou oslabeni
m. serratus anterior, dolnich a stfednich vlaken m. trapezius, proti kterym stoji
hypertonus hornich vlaken m. trapezius a zkrat zadni ¢asti kapsuly a m. pectoralis
minor (Ludewig, Cook, 2000, pp. 276-291). Bastlova, Krobot, Mikova et al.
uptfednostnuji zejména oSetieni struktur pii dolnim uhlu (Bastlova, Krobot, Mikova
etal., 2004, s. 8). Nezbytnosti je i utlum reflexné hyperpatickych caput longum
m. bicipitis brachii, m. subscapularis, m. latissumus dorsi a m. levator scapulae
(Bastlova, Krobot, Mikova et al., 2004, s. 9; Ellenbecker, Cools, 2010, p. 322).

Druhym krokem této faze je samotné osloveni lopatkovych svalii zajiSténim
souhry zejména mezi m. serratus anterior a hornimi vlakny m. trapezius (Ellenbecker,
Cools, 2010, p. 323). Cizojazy¢na literatura udava cviky jako scaption, dynamic hug,
push-up plus (viz piil. 1, 2, 3, ss. 129-131) (Decker, Hintermeister, Faber et al., 1999,
p. 788). Doporucuji se také kyvadlové pohyby vyuzivajici zevni rotaci s abdukci paze
(Bastlova, Krobot, Mikova et al., 2004, s. 9).

1.5.1.3 Dynamicka stabilizace glenohumeralniho kloubu

Tteti faze zacina obvykle 8. — 12. tyden (Van der Meijden, Westgard, Chandler
et al., 2012, p.206). Cilem této faze je =zajisténi rovnovahy, tedy reedukace
neuromuskuldrni kontroly zajiStujici stabilizaci glenohumeralniho kloubu (Bastlov4,
Krobot, Mikova et al., 2004, s. 11; Ellenbecker, Cools, 2010, p. 322; Van der Meijden,
Westgard, Chandler et al., 2012, p. 206). K obnové neuromuskularni kontroly je
voleno zejména cviceni v uzavienych kinematickych fetézcich. Tucci et al. popisuji
napiiklad prvky proprioceptivni neuromuskuladrni facilitace (dale jen PNF)
a vychylovani v kvadrupedalni pozici. V této pozici také zdiiraziiuji nutnost osloveni
m. triceps brachii a ovlivnéni kompresivnich sil, tzv. ,,centraci v glenohumeralnim
kloubu (Tucci, Ciol, De Aratjo et al., 2011, pp. 522-523; Uhl, Carver, Mattacola et al.,
2003, pp. 115-116). Podobné prvky vyuzivaji i Bastlova et al., ktefi kladou diiraz
na aktivaci hlubokych svali ramene ve stabilizacni synergii s m. deltoideus,
m. latissimus dorsi a m. pectoralis major (Bastlova, Krobot, Mikova et al., 2004, s. 17).
Tieti faze vyuzZivd napiiklad cvi€eni sriznymi formami elastického odporu

(Van der Meijden, Westgard, Chandler et al., 2012, p. 206).
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1.5.1.4 Obnova motoriky ramenniho pletence

Tato faze bezprostiedné navazuje na fazi predchozi. Z histologického hlediska
je, v piipadé léze rotatorové manzety, faze remodelace ukoncena a tkan je vyvojové
»zrala® (Van der Meijden, Westgard, Chandler et al., 2012, p. 208). Cilem je obnova
motorickych funkci paze, predevsim ve vyssich stupnich elevace. Dilezita je aktivace
zevn¢ rotacnich svalt v koaktivaci s axialni muskulaturou (Van der Meijden,
Westgard, Chandler et al., 2012, p. 208; Bastlova, Krobot, Mikova et al., 2004, s. 17).
Van der Meijden, Westgard, Chandler et al. popisuji tzv. ,,Statue of Liberty” pozici
s pouzitim elastického odporu (viz pfil. 4, s. 132) (Van der Meijden, Westgard,
Chandler etal., 2012, p. 209). Bastlova et al. zduraznuji cileny dril pletencového
svalstva snutnosti obnovy excentrické funkce zevné rotacnich svald, k cemuz
vyuzivaji ,,zvrat antagonisti”“ PNF (Bastlova, Krobot, Mikova et al., 2004, s. 13).
Soucasti ¢tvrté faze je, 1 jiz zminéné, vyuZiti ,,uzavienych kinematickych fetézct‘
Westgard, Chandler et al., 2012, p. 208). Poslednim prvkem rehabilitace potrazového
ramene je, po zvladnuti ,,excentricko-koncentrické koordinace®, plyometrie (Bastlova,
Krobot, Mikova et al., 2004, s. 13; Ellenbecker, Cools, 2010, p.324).
K plyometrickému tréninku se vyuZziva naptiklad hodu mi¢kem proti trampoliné ¢i zdi,
a to Vv nezajisténé vzpiimené postuie (viz piil. 5, s. 133) (Bastlova, Krobot, Mikova
etal., 2004, s. 13; Van der Meijden, Westgard, Chandler et al., 2012, p. 210).

Z hlediska samotné terapie je nutné vyuZivat i nezasazenou stranu, tedy zajistit
sou¢innost obou hornich koncetin. Pravidelna rehabilitace je v piipadé zlomenin
proximélniho humeru ukoncena obvykle béhem 3. — 4. pourazového mésice (Bastlova,
Krobot, Mikova et al., 2004, s. 14). Obdobné ukonceni udavaji i Van der Meijden,
Westgard, Chandler et al. v piipad¢ 1ézi rotatorové manzety, ktery takto popisuji 16.
pooperacni tyden (Van der Meijden, Westgard, Chandler et al., 2012, p. 208).
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2  METODIKA VYZKUMU

2.1 Charakteristika souboru

Do vyzkumu bylo zaclenéno 28 probandu rozd€lenych do dvou skupin. Prvni,
symptomaticka, skupina obsahovala 15 probandi s prokdzanou primarni 1ézi
rotatorové manzety ¢i 1ézi vzniklou na podklad¢ fraktury proximalniho humeru. Druha,
kontrolni (asymptomatickd), skupina obsahovala 13 probandi s vyloucenou
traumatizujici udalosti v oblasti ramenniho pletence ¢i jinou vyznamnou chorobou

pohybového aparatu v osobni anamnéze.

2.1.1 Symptomaticka skupina

Symptomatickd skupina byla z celkového poctu 15 osob tvofena 8 muzi a 7
Zenami. Primarni léze rotatorové manzety byla prokézana u 10 zkoumanych probandd,
zatimco u 5 probandid 1éze vznikla na zdklad¢ fraktury proximalniho humeru.
Z hlediska parametri probandt s frakturou proximalniho humeru jejich vék sahal
od 23 do 78 let s primé&rnou hodnotou 51,6 (SO + 20,3) let. Dominantni konéetinu
oznacili vSichni probandi jako pravou. Hodnota télesné vySky probandii sahala
od 158 cm do 189 cm s primérnou hodnotou 168,8 (SO £ 10,7) cm, télesné vahy pak
od 76 kg do 98 kg s primérnou hodnotou 85,8 (SO + 7,9) kg. Z hlediska parametrti
probandt s objektivizovanou 1ézi rotatorové manzety jejich veék sahal od 30 do 66 let
S primérem 48,3 (SO £ 11,3) let. VSichni oznacili jako svou dominantni koncetinu
pravou. Hodnota télesné vysky téchto probandid sahala od 160 cm do 192 cm
s pramérnou hodnotou 174,9 (SO + 11,7) cm, télesné vahy pak od 53 kg do 105 kg
S primérnou hodnotou 78 (SO + 18,2) kg. Z celkového souboru mélo 10 klientl
postizenou pravou dominantni horni koncetinu, 5 levou nedominantni horni koncetinu.

Kazdy pacient byl méfen dvakrat. Prvni méteni bylo realizovano v inicialni fazi
hospitalizace na oddé€leni Lizkové rehabilitace Fakultni nemocnice Olomouc (dale
FNOL). Casovy interval od lé¢ebného zakroku k prvnimu méfeni byl v praméru

56,3 (SO =+ 41,5) dni. Na druhé méfeni byli pacienti zvani v priméru 3,5 (SO + 1,6)
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mésict po prvnim méfeni. Ke druhému méieni se dostavili vSichni pacienti. Terapie
vSech pacientli probihala pod vedenim zkusSenych fyzioterapeuti na odd€leni Lizkové
rehabilitace FNOL, a to po dobu 2—5 tydnd, 2x denné, 5 dni v tydnu. Rehabilitace

pokracovala naslednou ambulantni péci v trvani 6-16 tydnt, 2x — 3x tydné.

2.1.2 Asymptomaticka skupina

Asymptomatickd skupina byla zcelkového poctu 13 osob tvofena 5 muzi
a 8 zenami. V¢k probandi sahal od 20 do 26 let s prumérnou hodnotou 23,2 (SO + 1,7)
let. Z hlediska dominance koncetin oznacili vSichni probandi dominantni koncetinu
jako pravou. Hodnota télesné vysky téchto probandl sahala od 162 cm do 195 cm
S primérnou hodnotou 173,2 (SO =+ 8,6) cm, télesné vahy od 56 kg do 90 kg
s pramérnou hodnotou 67,4 (SO + 10) kg. Kazdy z probandd byl méfen jednou.
Dlvodem byla nemoznost validniho zajiSténi rehabilitace mezi prvnim a druhym

méfenim.
2.2 Priprava méreni a klinické vySetreni

VSichni probandi byli pfed celkovym vySetfenim informovani o jeho charakteru
a prubehu, souhlasili s védeckym pouzitim naméfenych dat a zakladnich osobnich
informaci. Svoleni ke studii potvrdili podepsanim informovaného souhlasu (viz piil. 6,
S. 134). U vsSech osob byla odebrana anamnéza (nyné¢jSi onemocnéni, osobni
anamnéza, pracovni anamnéza, socialni anamnéza) a vySetfeni pokracovalo
kineziologickym rozborem (viz piil. 7, 8, 9, ss. 135-140). Kineziologicky rozbor byl
odebran vzdy ptfed prvnim i druhym meéfenim. Byl vySetfen pasivni a aktivni rozsah
pohybu v ramennim pletenci, a to goniometricky a funkénimi pohyby. Nasledovalo
provedeni orientacniho svalového testu dle Jandy a specifickych testli poukazujicich

na pfitomnost patologie rotatorové manzety.
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2.3 Prubéh méreni

Me¢teni probihalo v Kineziologické laboratofi na Klinice rehabilitace
a télovychovného lékarstvi FNOL, a to v ndvaznosti na piipravnou fazi. K méfeni
PEMG hodnot nize uvedenych svalii jsme pouzili 16ti kandlovy PolyEMG piistroj
MyoSystem 2500 firmy Noraxon® s programem MyoVideo sparovaného s pocitacem
prosttednictvim TeleMyo PC Interface zatizeni. K zajisténi videozaznamu byla vyuzita
kamera Panasonic HDC-SD9 umisténa na stativu. VSechny uvedené svaly byly
testovany bilateralné:
kanal: m. trapezius, pars descendens,
kanal: m. supraspinatus,
kanal: m. infraspinatus,
kanal: m. deltoideus, pars acromialis,

kanal: m. serratus anterior,

N o g s~ w D Pe

m
m

kanal: m. triceps brachii,
m
m

kanal: m. latissimus dorsi.

Pied nalepenim jednordzovych Ag.AgCl elektrod znacky Kendall typu H92SG
0 velikosti 48 x 34 mm a typu H124SG o priméru 24 mm byla kiiZe oSetfena abrazivni
pastou, nasledn¢ otfena vlhkym ru¢nikem a posléze osuSena ruénikem suchym.
Elektrody byly umistény na podkladé palpace izometrické aktivity jednotlivych svald,
a to ve stedni linii svalového btiska kolmo k pribéhu svalovych vldken v pfiblizné
vzajemné vzdalenosti 20 mm. Zemnici elektroda byla umisténa na processus spinosus
vertebrae prominens. Spravné umisténi elektrod jsme si po zapnuti PolyEMG pfistroje
ovefili aktivaci jednotlivych svali. Dale byla provedena fixace zesilovach
hypoalergenni lepici paskou k omezeni ruseni signalu. Poslednim piipravnym krokem
byla kalibrace signalu v klidovém stoji. Kazdému meéfenému pohybu piedchézelo
namétfeni klidové svalové aktivity v zakladni poloze po dobu 20 sekund. Pohyby

probihaly vzdy ve stejném potadi:
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1.  Test abdukce humeru (dale jen TAB).

Vychozi poloha:

Klidny bipedalni stoj, horni koncetiny volné podél téla.

Pohyb:
Vychazi z konceptu ,.full can exercise“ = pomala abdukce humeru s jeho

souCasnou zevni rotaci a extenzi v lokti (palec smétuje ke stropu) v mozném
celkovém rozsahu a v péti opakovanich pro kazdou horni koncetinu. Pfi méteni

proband stoji zady ke zdi (viz obr. 6, s. 49).

Obr. 6 TAB — vychozi pozice a planovana kone¢na pozice

2.  Test anteflexe humeru (dale jen TAN).

Vvchozi poloha:

Klidny bipedalni stoj, horni koncetiny volné podél téla.

Pohyb:

Pomald anteflexe humeru s extendovanym loketnim kloubem a ptfedloktim
Vv pronaci opét vcelkovém mozném rozsahu probandovy dominantni

i nedominantni koncetiny. Pro obé v péti opakovanich. (viz obr. 7, s. 50).
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Obr. 7 TAN — vychozi pozice a planovana kone¢na pozice

3. Test bokenu (dale jen TB).

Vvchozi poloha:

Prvek je obdobou italské Sermitské pozice ,,la posta di falcone* = ty¢ obourucné
uchopend a drzena v sagitalni roviné hornimi koncetinami v tirovni hlavy nebo

nad hlavou, jedna dolni koncetina (libovolna) v nakroku.

Pohyb:

Proband z vychozi pozice kontrolovan¢ seka prostor pted sebou v sagitalni
roving. Nasledné se postaveni hornich koncetin vystfida. Opét, diky vysoké
narocnosti pro velkou skalu symptomatickych pacientli, jsme pocet méteni toho

pohybu, resp. seknuti, omezili pro obé pozice hornich konéetin na tii (viz obr. 8,
s. 51).

50



Obr. 8 TB — vychozi pozice a kone¢na pozic

4. TestKliku (dale jen TK).

Vvchozi poloha:

Leh¢i verze klasického kliku s oporou hornich koncetin o lehatko ve vySce
80 cm. Dlan¢ polozené Vv tirovni ramenniho kloubu s prsty sméfujicimi vpied,
loketni klouby v extenzi. Dolni koncetiny extendované v kycelnich a kolennich

Kloubech s prstci smérujicimi vpied (viz obr. 9, 10, s. 52).

Pohyb:

Rozc¢lenén na dvé faze

a) pohyb dolu (,,excentricka faze*),

b) pohyb nahoru (,.koncentricka faze*).

Kvili vysoké narocnosti, pro velkou Skalu symptomatickych pacientli, jsme

pocet metenych klikti omezili na tfi.
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Obr. 9 TK — vychozi a kone¢na pozice excentrické faze

Obr. 10 TK — vychozi a kone¢na pozice koncentrické faze

5.  Test hodu mi¢em (dale jen TH)

Vvchozi poloha:

Klidny bipedalni stoj s mi¢em drZzenym obéma rukama probanda, vzdalenost

probanda a vySetfujiciho cca 2,5 m.

Pohyb:

Proband opakovang ,,spodnim hodem* hodi mi¢ vysetfujici osobé&, a to alesponi

pétkrat kazdou horni koncetinou (viz obr. 11, s. 53).
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Obr. 11 TH — vychozi pozice a kone¢na pozice

V ramci EMG zhodnoceni vSech méfeni byly vzdy dodrzeny stejné rozsahy
pohybu u zvolenych testi. Na zakladé¢ omezeni aktivniho rozsahu pohyblivosti
nékterych symptomatickych probandt byly u dvou testl vybrany pouze urcité faze
pohybu, a to u méfenych testil abdukce (TAB) a anteflexe (TAN):

- abdukce v roving lopatky do 40° (0°—40°),
- anteflexe humeru do 40° (0°—40°).

Na zaklad¢ volby analyzy svalového ,,timingu® byly po konzultaci s Dr. Peterem
Konradem a jeho tymem ve studii ponechdny pouze testy pracujici s inicialni klidovou
svalovou aktivitou, které vychazely z relaxované pozice horni koncetiny, tedy TAB
a TAN. Soucasné byly ze studie vyfazeny svaly, jejichz aktivacni hodnota byla

pro standardizaci vysledki irelevantni, a to m. triceps brachii a m. latissimus dorsi.
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2.4 Zpracovani a vyhodnoceni PolyEMG zaznamu

Pomoci systému MyoResearch XP Master Edition 1.08 a pocitacového softwaru
MyoVideo byly ziskané signdly zaznamenany, zpracovany a vyhodnoceny.
Ke zpracovani naméienych dat byl vyuzit surovy EMG zaznam, u kterého byla
provedena pouze EKG redukce. Signal byl vyhodnocen v reportu Timing Analysis,
a to konkrétné ,,Standard Timing Analysis“. Mezi hlavni funkce tohoto reportu patii
,Onset“, ,,Offset* a ,,Firing Order Analysis*.

Aktivaéni hodnota, ,onset*, byla nastavena na 4 standardni odchylky
od zakladni hodnoty amplitudy EMG signalu, métené v intervalu 300 ms od zacatku
analyzované periody. Sou€asné byla na 300 ms nastavena i tzv. hodnota ,,Minimal Sub
Period Duration®, uvnitf které pak musel EMG signal ztstat nad hodnotou zaskubu,
nebo ho minimalné ttikrat piekrocit. Pokud hodnota EMG signalu splnila tato kritéria,
mohla byt povazovéna za ,,onset*.

Pro vyssi validitu vysledkl byla na podklad€ postizené strany symptomatickych
jedincu tato skupina rozdélena na skupinu s poskozenim pravého ramenniho pletence
a na skupinu s poskozenim levého ramenniho pletence.

Nameétené vysledky byly nasledné uloZeny ve formatu Microsoft Office Excel

ke statistickému zpracovani (viz pfil. 12, s. 143, pfil. 13, s. 144).

2.5 Statistické zpracovani ziskanych dat

Ke statistickému zpracovani byl pouzit statisticky software SPSS verze 15,
SPSS Inc. Chicago USA a program Microsoft Excel 2010.

Sledovanou veli¢inou byl svalovy timing, tedy potfadi zapojovani svali. Svali
bylo sledovano pét, tato veli¢ina tedy mohla nabyvat hodnot od 1 do 5. Svalovy timing
ma charakter ordindlni veli¢iny.

Statistické zpracovani bylo provedeno pomoci popisné statistiky — vypoctem
medidnu, 1. a 3. kvartilu, minima a maxima. Hypotézy byly ovéfeny neparametrickymi
metodami, a to Mann-Whitney U-testem pro dva nezavislé vybéry a Wilcoxonovym

testem pro zavisla data. Tyto statistiky a metody jsou vhodné pro zpracovani
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ordinalnich dat. VSechny testy byly provedeny na hlading statistické vyznamnosti 0,05.

Hodnoty jsou znazornény ve vyslednych tabulkach a grafech.
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3  CILE AHYPOTEZY

3.1 Cile diplomové prace

Cilem diplomové prace je objektivizovat efekt rehabilitace u pacienti
S pourazovou lézi rotatorové manzety. Hlavnim cilem bylo detekovat, zda maji
vybrané svaly ramenniho pletence symptomatickych osob jiny timing (1. méteni) nez
je tomu u asymptomatickych jedincl, a to na dominantni i nedominantni koncetin¢,
azda se tento timing u symptomatickych jedincii zméni po intenzivni tfimési¢ni
rehabilitaci (2. méteni). K t€émto ucelim poslouzila povrchova polyelektromyografie

(PEMG).

3.2 Védecké otazky a hypotézy diplomové prace

Védecka otazka 1: Existuje rozdil ve svalovém timingu vybranvch svala

u symptomatickyvch a asymptomatickych jedincu jiZz pri prvnim méreni?

Hypotéza Hol: Pfi TAB neni vyznamny rozdil ve svalovém timingu vybranych
svali zasazené¢ horni konletiny symptomatickych jedinci ve srovnani
se stejnostrannou koncetinou asymptomatickych jedinci.

Hypotéza Hp2: Pfi TAN neni vyznamny rozdil ve svalovém timingu vybranych
svali  zasazené horni koncCetiny symptomatickych jedinci  ve Srovnani

se stejnostrannou koncetinou asymptomatickych jedinct.

Védecka otazka 2: Jak se zméni svalovy timing vybranych svalu

u symptomatickvch jedincu mezi 1. a 2. mérenim v ramci porovnani na podkladé

vybranvch testu?

Hypotéza Ho3: Pii TAB neni mezi prvnim a druhym méfenim vyznamny rozdil
ve svalovém timingu vybranych svall na zasazené horni konceting.
Hypotéza Ho4: Pfi TAB neni mezi prvnim a druhym méfenim vyznamny rozdil

ve svalovém timingu vybranych svall na nezasazené horni koncetiné.
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Hypotéza Ho5: Pii TAN neni mezi prvnim a druhym meéfenim vyznamny rozdil
ve svalovém timingu vybranych svall na zasazené horné konceting.
Hypotéza Ho6: Pii TAN neni mezi prvnim a druhym méfenim vyznamny rozdil

ve svalovém timingu vybranych svall na nezasazené horné konceting.

Védecka otazka 3: Existuje pri prvnim méieni rozdil ve svalovém timingu

vybranvch svali na nezasaZzené horni Kkondetiné symptomatickych jedincu

Vv porovnani s nedominantni konéetinou asymptomatickvch jedincu?

Hypotéza Ho7: Pfi TAN neni vyznamny rozdil ve svalovém timingu vybranych
svali.
Hypotéza Ho8: Pfi TAB neni vyznamny rozdil ve svalovém timingu vybranych

svalu.
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4  VYSLEDKY

4.1 Vysledky k védecké otazce 1

Védecka otazka 1 znéla: ,,Existuje rozdil ve svalovém timingu vybranych

svalii u symptomatickych a asymptomatickych jedinci jiZ p¥i prvnim méfeni?*

Védeckd otazka byla feSena ve dvou hypotézach (Hol a Hg2). Cilém této
védecké otazky bylo zjistit, zda lze, mezi zdravymi jedinci a jedinci s patologii
ramenniho pletence, najit rozdil ve svalovém timingu. Byly sledovany dva vybrané
testy, a to test abdukce a test anteflexe.

Hypotézy byly ovéfeny neparamentrickymi metodami, a to Mann-Whitney U-

testem. VSechny testy byly provedeny na hladiné statistické vyznamnosti (Sig. < 0,05).

Vyjadieni k hypotézam na zaklad€ statistického zhodnoceni:

Hypotézu Hyl ve znéni: ,, PFi TAB neni rozdil ve svalovém timingu vybranych
svalii zasazené horni koncetiny symptomatickych jedincii ve srovnadni se stejnostrannou
koncetinou asymptomatickych jedincii“ nelze zamitnout.

Mann-Whitney U-testy nebyly prokazany statisticky vyznamné rozdily mezi
rozlozenim hodnot pofadi zapojovani jednotlivych svali zasazené horni koncetiny
ve srovnani se stejnostrannou koncetinou asymptomatickych jedincti. Hodnota p je
vétsi nez 0,05 u vSech svalli. Nulovou hypotézu nemiiZzeme zamitnout, p > 0,05
ve vSech ptipadech. Vysledky pro ovéfeni hypotézy Hpl jsou uvedeny v tabulkach
jako popisna statistika a Mann-Whitneyho U-test (viz tab. 3, 4, s. 59).

58



Tab. 3 Popisna statistika svalové aktivity a hladina statistické vyznamnosti Mann-
Whitneyho U-testu pti TAB jedinct s poskozenou pravou horni konéetinou

Experimentalni skupina -
pacienti s poSkozenou pravou Kontrolni skupina
kongetinou (n=13) U-test P

(n=10) hodnota
Abdukce PHK Median |1.kv.|3.kv.| min |max| Median|1.kv,3.kv.,| min | max
UPPER TRAP., uV 35 |18|43|1 5] 40 |15]|40| 1 | 5 | 64,000 | 0,949
INFRASPIN., uV 30 120402 |4 ] 20 |10(|40| 1| 4 | 57,000 | 0,602
SUPRASPIN., uv 20 1103014 ] 20 |20|30| 1] 3 |59500 | 0,718
MID DELT., uvV 15 [10]30[(1]4] 20 |10]30] 1 | 4 |54500 | 0,494
SERATTUS ANT., uV 50 148|504 |5] 50 |50|50|3]5]63000 | 0,851

Legenda k tabulce 3: PHK — prava horni konéetina, UPPER TRAP — m. trapezius, pars descendens,
INFRASPIN — m. infraspinatus, SUPRASPIN — m. supraspinatus, MID DELT — m. deltoideus, pars
acromialis, SERATTUS ANT — m. serratus anterior, 1.kv — hodnota 1. kvartilu, 3.kv. — hodnota 3.
kvartilu, min — minimum, max — maximum, U-test — hodnota testového kritéria Mann-Whitney U-testu,

p hodnota — dosazena hladina statistické vyznamnosti ptislu§ného testu.

Tab. 4 Popisna statistika svalové aktivity a hladina statistické vyznamnosti Mann-

Whitneyho U-testu pii TAB jedinci s poskozenou levou horni koncetnou

Experimentalni skupina -
pacienti s poskozenou levou Kontrolni skupina
koncetinou (n=13) U-test p

(n=5) hodnota
Abdukce LHK Median |1.kv.|[3.kv.| min | max|Median|1.kv.|3.kv.| min [ max
UPPER TRAP., uV 30 |10]40] 1 | 4 30 [20]40]| 1 [ 5 [28,000[ 0,646
INFRASPIN., uvV 30 [15|35]| 2 | 4 30 |125]140| 1 | 5 |24500(| 0,410
SUPRASPIN., uvV 20 |15]125] 2 | 3 10 {10(20| 1 [ 3 |20,500| 0,196
MID DELT., uvV 30 |15]40] 2 | 4 30 [20]35] 1 [ 4 [29,000[ 0,721
SERATTUSANT.,uvV | 50 [50]50|5 |5 50 [50]50]| 4 [ 5 [27,500( 0,366

Legenda k tabulce 4: LHK — leva horni koncetina, UPPER TRAP — m. trapezius, pars descendens,
INFRASPIN — m. infraspinatus, SUPRASPIN — m. supraspinatus, MID DELT — m. deltoideus, pars
acromialis, SERATTUS ANT — m. serratus anterior, 1.kv — hodnota 1. kvartilu, 3.kv. — hodnota 3.
kvartilu, min — minimum, max — maximum, U-test — hodnota testového kritéria Mann-Whitney U-testu,

p hodnota — dosaZzena hladina statistické vyznamnosti pfislusného testu.

Hypotézu Ho2 ve znéni: ,,Pii TAN neni rozdil ve svalovém timingu vybranych
svalii zasazené horni koncetiny symptomatickych jedincii ve srovndni Se stejnostrannou

koncetinou asymptomatickych jedincu“ nelze zamitnout.
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Mann-Whitney U-testy nebyly prokazany statisticky vyznamné rozdily mezi

rozlozenim hodnot pofadi zapojovani jednotlivych svali zasazené horni koncetiny

ve srovndni se stejnostrannou koncetinou asymptomatickych jedinci. Nulovou

hypotézu nemiizeme zamitnout, p > 0,05 ve vSech ptipadech. Vysledky pro ovéfeni

hypotézy Ho2 jsou uvedeny v tabulkach jako popisna statistika a Mann-Whitneyho U-
test (viz tab. 5, 6, s. 60)

Tab. 5 Popisna statistika svalové aktivity a hladina statistické vyznamnosti Mann-

Whitneyho U-testu pii TAB jedincti s poSkozenou pravou horni kon¢etnou

Experimentalni skupina -
pacienti s poskozenou pravou Kontrolni skupina

konéetinou (n=13) U-test ho d?lota

(n=10)
Anteflexe PHK Median |1.kv.[3.kv.| min|max| Median|1.kv.,|3.kv,| min | max
UPPER TRAP., uV 30 (10401 (5 20 10351 | 4 | 51,000 | 0,365
INFRASPIN., uv 20 (10251 | 4 30 |20(45|1 | 5 | 36,000 | 0,064
SUPRASPIN., uv 30 [20]50] 2 (5 30 |20(40(|1 | 5 | 61,000 | 0,797
MID DELT., uv 30 [10]40] 1| 4 20 [20(40] 1 |5 |61500 | 0,824
SERATTUS ANT., uV 50 [40(50] 2|5 50 |301(50| 1| 5] 56000 | 0535

Legenda k tabulce 5: PHK — prava horni konéetina, UPPER TRAP — m. trapezius, pars descendens,
INFRASPIN — m. infraspinatus, SUPRASPIN — m. supraspinatus, MID DELT — m. deltoideus, pars
acromialis, SERATTUS ANT — m. serratus anterior, 1.kv — hodnota 1. kvartilu, 3.kv. — hodnota 3.

kvartilu, min — minimum, max — maximum, U-test — hodnota testového kritéria Mann-Whitney U-testu,

p hodnota — dosazena hladina statistické vyznamnosti pfislusného testu.

Tab. 6 Popisna statistika svalové aktivity a hladina statistické vyznamnosti Mann-
Whitneyho U-testu pti TAN jedinct s poSkozenou levou horni koncetnou

Experimentalni skupina -
pacienti s poskozenou levou Kontrolni skupina
kongetinou (n=13) U-test P
hodnota
(n=9)

Anteflexe LHK Median |1.kv.[3.kv.| min [ max|Median|1.kv.[3.kv.| min [ max
UPPER TRAP., uV 30 [30]20] 33 20 |15|40[ 1 [ 5 [29,500]| 0,761
INFRASPIN., uV 15 |15|15] 1| 3 40 120(45| 1 | 5 |31,500| 0,919
SUPRASPIN., uv 40 |50]45] 4 |5 30 [15(30] 1 | 4 |30,000| 0,797
MID DELT., uvV 15 15|15 1| 3 20 [10(40] 1 | 5 |31,500| 0,918
SERATTUSANT.,uvV | 40 |50(45] 4 | 5 50 |25(50] 1 | 5 |28,000] 0,623
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Legenda k tabulce 6: LHK — leva horni koncetina, UPPER TRAP — m. trapezius, pars descendens,
INFRASPIN — m. infraspinatus, SUPRASPIN — m. supraspinatus, MID DELT — m. deltoideus, pars
acromialis, SERATTUS ANT — m. serratus anterior, 1.kv — hodnota 1. kvartilu, 3.kv. — hodnota 3.
kvartilu, min — minimum, max — maximum, U-test — hodnota testového kritéria Mann-Whitney U-testu,

p hodnota — dosaZena hladina statistické vyznamnosti pfislusného testu.

4.2 Vysledky k védecké otazce 2

Védecka otazka 2 znéla: ,,Jak se zméni svalovy timing vybranych svalu
u symptomatickych jedincii mezi 1. a 2. méfenim v ramci porovnani na podkladé
vybranych testi?«

Védecka otazka byla feSena ve Ctyfech hypotézach (Hp3 az Hg6). Cilém této
védecké otazky bylo zjistit, zda dojde vlivem rehabilitace u symptomatickych jedinct
ke zméné svalového timingu. Byly sledovany dva vybrané testy, a to test abdukce
a test anteflexe.

Hypotézy byly ovéfeny neparamentrickymi metodami, za pouziti
Wilcoxonovych testi. Vsechny testy byly provedeny na hladingé statistické
vyznamnosti (Sig. < 0,05).

Vyjadieni k hypotézam na zakladé statistického zhodnoceni:

Hypotézu Ho3 ve znéni: ,, Pii TAB neni mezi prvnim a druhym mérenim rozdil
ve svalovém timingu vybranych svalii na zasazené horni koncetiné“ nelze zamitnout.

Wilcoxonovymi testy nebyly prokazéany statisticky vyznamné rozdily mezi
prvnim a druhym méfenim rozdil ve svalovém timingu vybranych svali na zasazené
horni koncetiné, p > 0,05. Nulova hypotéza nemilize byt zamitnuta. Vysledky
pro ovéfeni hypotézy Ho3 jsou uvedeny v tabulkach jako popisna statistika

a Wilcoxonovy testy (viz tab. 7, 8, s. 62).
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Tab. 7 Popisnd statistika svalové aktivity a hladina statistické vyznamnosti
Wilcoxonovych testl pii TAB jedinct s poSkozenou pravou horni koncetnou

Pacienti s poskozenou o v :

o 1. méteni 2. meteni Wilcoxon p
pravou koncetinou (n=10)

i - i - test hodnota

Abdukce PHK Median [1.kv.|3.kv.| min [max| Median|1.kv.|3.kv.| min |max
UPPER TRAP., uV 35 |18([43]| 1|5 40 [(30(43| 3|5 |-1127 | 0,260
INFRASPIN., uv 30 |20(40] 2 | 4 30 120(30]| 1] 4]-0632| 0527
SUPRASPIN., uvV 20 110(30]| 1] 4 15 110|231 |4 |-0957 | 0,339
MID DELT., uvV 15 |10(30]| 1| 4 20 110|231 |5 |-0276 | 0,783
SERATTUS ANT., uvV 50 |48([50]| 4|5 50 |40(50]| 4 | 5 | -0447 | 0,655

Legenda k tabulce 7: PHK — prava horni konéetina, UPPER TRAP — m. trapezius, pars descendens,
INFRASPIN — m. infraspinatus, SUPRASPIN — m. supraspinatus, MID DELT — m. deltoideus, pars
acromialis, SERATTUS ANT — m. serratus anterior, 1.kv — hodnota 1. kvartilu, 3.kv. — hodnota 3.
kvartilu, min — minimum, max — maximum, Wilcoxon test — Wilcoxonovy testy, p hodnota — dosazena

hladina statistické vyznamnosti piislusného testu.

Tab. 8 Popisna statistika svalové aktivity a hladina statistické vyznamnosti
Wilcoxonovych testli pii TAB jedinct s poskozenou levou horni koncetnou

Pacienti s poskozenou levou o o .

. 1. méfeni 2. mefeni Wilcoxon|  p
koncetinou (n=5)

test hodnota

Abdukce LHK Median |1.kv.|3.kv.| min | max|Median|1.kv.|3.kv.| min|max
UPPER TRAP., uV 30 |10|40|1]4 | 40 |40|50]| 4| 5| -1841 | 0,066
INFRASPIN., uV 30 |15|35|2 |4 | 20 |10|25]| 1| 3|-1633 | 0,102
SUPRASPIN., uvV 20 |15|25(2 ]3| 20 |15|30]|1]|3|-0577 | 0,564
MID DELT., uv 30 |15|40|(2 4| 20 |10|30]|1]|3]|-0962 | 0,336
SERATTUS ANT., uV 50 |50|50[5|5]| 50 |{40|50]|4|5]|-1414 | 0,157

Legenda k tabulce 8: LHK — leva horni konéetina, UPPER TRAP — m. trapezius, pars descendens,
INFRASPIN — m. infraspinatus, SUPRASPIN — m. supraspinatus, MID DELT — m. deltoideus, pars
acromialis, SERATTUS ANT — m. serratus anterior, 1.kv — hodnota 1. kvartilu, 3.kv. — hodnota 3.
kvartilu, min — minimum, max — maximum, Wilcoxon test — Wilcoxonovy testy, p hodnota — dosaZena

hladina statistické vyznamnosti pfisluSného testu.

Hypotézu Ho4 ve znéni: ,, PFi TAB neni mezi prvinim a druhym mérenim rozdil
ve svalovém timingu vybranych svalii na nezasazené horni koncetiné* 1ze zamitnout
pro faktor sval, nelze zamitnout pro faktor méreni.

Wilcoxonovym testem byly prokazany pii druhém méfeni statisticky vyznamné
niz8i hodnoty (median = 3) svalového timingu levého m. trapezius, pars superior
U pacienti s poskozenou pravou koncetinou Ve Srovnani sprvnim méfenim

(medidn = 4), p = 0,026. Nulovou hypotézu pro tento sval miizeme zamitnout.

62




U ostatnich svall se statisticky vyznamné rozdily neprokazaly, nulova hypotéza
nemuze byt zamitnuta. Pro faktor méfeni tedy nelze nulovou hypotézu zamitnout
(p>0,05). Vysledky pro ovéfeni hypotézy Ho4 jsou uvedeny v tabulkach a box
grafech. V tabulkach je uvedena popisna statistika a Wilcoxonovy testy (viz tab. 9, 10,
S. 63). Statisticky vyznamny rozdil ve svalové aktivité levého m. trapezius, pars

Superior je znazornén v box grafech (viz graf 1, s. 64).

Tab. 9 Popisnd statistika svalové aktivity a hladina statistické vyznamnosti
Wilcoxonovych testti pii TAB jedinct s poskozenou pravou horni koncetnou

Pacienti s poskozenou o o .
1. méfeni 2. méfeni Wilcoxon p

pravou konéetinou (n=10)
test | hodnota

Abdukce LHK Median |1.kv.|3.kv.| min [max| Median|1.kv.|3.kv.| min | max

UPPER TRAP., uV 40 [30]|50[3 |5 30 [20(43| 1|5 |-2232| 0,026
INFRASPIN., uvV 30 [20(40| 1| 4 30 [20(40| 1| 4 |-0359 | 0,719
SUPRASPIN., uv 10 (10231 ] 3 20 (10|30 1| 4 |-1289 | 0,197
MID DELT., uv 20 |10(23]| 1|3 15 (10331 | 4| -0172 | 0,863
SERATTUS ANT., uvV 50 [401]50(| 4 |5 50 |48|50| 4|5 |-1414 | 0,157

Legenda k tabulce 9: LHK — leva horni konéetina, UPPER TRAP — m. trapezius, pars descendens,
INFRASPIN — m. infraspinatus, SUPRASPIN — m. supraspinatus, MID DELT — m. deltoideus, pars
acromialis, SERATTUS ANT — m. serratus anterior, 1.kv — hodnota 1. kvartilu, 3.kv. — hodnota 3.
kvartilu, min — minimum, max — maximum, Wilcoxon test — Wilcoxonovy testy, p hodnota — dosaZzena

hladina statistické vyznamnosti pfislusného testu.

Tab. 10 Popisna statistika svalové aktivity a hladina statistické vyznamnosti
Wilcoxonovych testi pti TAB jedinct s poskozenou levou horni koncetnou

Pacienti s poSkozenou levou v o .

L. 1. méfeni 2. méfeni Wilcoxon p
koncetinou (n=5)

test | hodnota

Abdukce PHK Median |1.kv.|3.kv.| min |max|Medidn|1.kv.|3.kv.| min|max
UPPER TRAP., uvV 50 125|502 |5 40 (35150 3|5 -0447 | 0,655
INFRASPIN., uvV 40 |25(40| 2 | 4 20 11513013 -1857 | 0,063
SUPRASPIN., uv 20 [15]130] 1] 3 30 12014014 -0921 | 0,357
MID DELT., uv 10 |10]20| 1|3 10 |10(20( 1|2 | 0,000 1,000
SERATTUS ANT., uvV 40 30502 |5 50 1301|5025 -1000 | 0,317

Legenda k tabulce 10: PHK — prava horni konéetina, UPPER TRAP — m. trapezius, pars descendens,
INFRASPIN — m. infraspinatus, SUPRASPIN — m. supraspinatus, MID DELT — m. deltoideus, pars
acromialis, SERATTUS ANT — m. serratus anterior, 1.kv — hodnota 1. kvartilu, 3.kv. — hodnota 3.
kvartilu, min — minimum, max — maximum, Wilcoxon test — Wilcoxonovy testy, p hodnota — dosazena
hladina statistické vyznamnosti pfislusného testu.
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Graf 1 Statisticky vyznamny rozdil ve svalové aktivité levého m. trapezius, pars
superior mezi u jedinct s poSkozenou pravou koncetinou v box grafech

PACIENTI: Pacienti s poskozenou pravou konéetinou

p=0,026

T T
Abdukce LHK LT UPPER TRAP., uvV Abdukce LHK LT UPPER TRAP., uV
1. méreni 2. méreni

Legenda ke grafu 1: Abdukce LHK — test abdukce levé horni koncetiny, LT — left = levy, p hodnota —

dosazena hladina statistické vyznamnosti pfislusného testu.

Hypotézu HoS ve znéni: ,, PFi TAN neni mezi prvnim a druhym mérenim rozdil
ve svalovém timingu vybranych svalu na zasazené horni koncetiné* lze zamitnout
pro faktor sval, nelze zamitnout pro faktor méieni.

Wilcoxonovym testem byly prokazéany pii prvnim méfeni statisticky vyznamné
niz§i hodnoty (medidn = 2) svalového timingu pravého m. trapezius, pars superior
U pacientit s poSkozenou pravou koncetinou ve srovnani sdruhym méfenim
(median = 4), p = 0,038. Nulovou hypotézu pro tento sval miizeme zamitnout.

U ostatnich svalt se statisticky vyznamné rozdily neprokazaly, nulova hypotéza
nemuze byt zamitnuta. Pro faktor méfeni tedy nelze nulovou hypotézu zamitnout
(p>0,05). Vysledky pro ovéfeni hypotézy Ho5 jsou uvedeny v tabulkach a box
grafech. V tabulkach je uvedena popisna statistika a Wilcoxonovy testy (viz tab. 11,

12, s. 65). Statisticky vyznamny rozdil ve svalové aktivit¢ pravého m. trapezius, pars

superior je znazornén v box grafech (viz graf 2, s. 66).
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Tab. 11 Popisna statistika svalové aktivity a hladina statistické vyznamnosti
Wilcoxonovych testl pii TAN jedincii s poskozenou pravou horni konc¢etnou

Pacienti s poskozenou o G :

o 1. méfeni 2. méfeni Wilcoxonp p
pravou koncetinou (n=1() test | hodnota
Anteflexe PHK Median|1.kv.[3.kv.| min|max| Median{1.kv.|3.kv.| min[max|
UPPER TRAP., uV 30 [10]40] 1|5 ] 40 [20]50]1]5]-2070 [ 0,038
INFRASPIN., uv 20 |10]25]| 1] 4 15 110|331 ] 4] 0000 | 1,000
SUPRASPIN., uV 30 (20502 |5 25 [18]30] 1] 3] -1,723 | 0,085
MID DELT., uv 30 (10401 | 4 20 |18]33| 1] 5] -0105 | 0,917
SERATTUS ANT., uV 50 (40|50 2 |5 50 [40]50] 4| 5| -0447 | 0,655

Legenda k tabulce 11: PHK — prava horni konéetina, UPPER TRAP — m. trapezius, pars descendens,
INFRASPIN — m. infraspinatus, SUPRASPIN — m. supraspinatus, MID DELT — m. deltoideus, pars
acromialis, SERATTUS ANT — m. serratus anterior, 1.kv — hodnota 1. kvartilu, 3.kv. — hodnota 3.
kvartilu, min — minimum, max — maximum, Wilcoxon test — Wilcoxonovy testy, p hodnota — dosazena

hladina statistické vyznamnosti pfislusného testu.

Tab. 12 Popisna statistika svalové aktivity a hladina statistické vyznamnosti
Wilcoxonovych testil pii TAN jedincii s poskozenou levou horni kon¢etnou

Pacienti s poS§kozenou levop o o .

o ~ 1. méfeni 2. méfeni Wilcoxo p
kon¢etinou (n=5) test | hodnota
Anteflexe LHK Median|1.kv.|3.kv.| minfmax)Median 1.kv.|3.kv.| minmax
UPPER TRAP., uV 30 {3020 3|[3] 40 |15]45]| 1|5 -0447 [ 0,655
INFRASPIN., uV 15 |15|15(1 ]3] 30 |15|35|1]|4]-0816 | 0,414
SUPRASPIN., uvV 40 5014514 |5] 20 |15]25]1|3]-1069 [ 0,285
MID DELT., uvV 15 |15]15]1 ]3| 30 |10({40|1]5 ] 0,000 | 1,000
SERATTUS ANT., uvV 40 5014514 |5] 50 [{40]50]|4|5]-1289 [ 0,197

Legenda k tabulce 12: LHK — leva horni konéetina, UPPER TRAP — m. trapezius, pars descendens,
INFRASPIN — m. infraspinatus, SUPRASPIN — m. supraspinatus, MID DELT — m. deltoideus, pars
acromialis, SERATTUS ANT — m. serratus anterior, 1.kv — hodnota 1. kvartilu, 3.kv. — hodnota 3.
kvartilu, min — minimum, max — maximum, Wilcoxon test — Wilcoxonovy testy, p hodnota — dosaZzena

hladina statistické vyznamnosti pfislusného testu.
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Graf 2 Statisticky vyznamny rozdil ve svalové aktivité pravého m. trapezius, pars
superior mezi u jedinct s poSkozenou pravou koncetinou v box grafech

PACIENTI: pacienti s poskozenou pravou koncetinou

p = 0,038

T T
Anteflexe PHK RT UPPER TRAP., uV Anteflexe PHK RT UPPER TRAP., uV
1. méfeni 2. méreni

Legenda ke grafu 2: Anteflexe PHK — test anteflexe pravé horni koncCetiny, RT — right = pravy,

p hodnota — dosazena hladina statistické vyznamnosti pfislusného testu.

Hypotézu Ho6 ve znéni: ,, Pii TAN neni mezi prvnim a druhym méienim statisticky
vyznamny rozdil ve svalovém timingu vybranych svalii na nezasazené horné koncetiné“ nelze

zamitnout.

Wilcoxonovymi testy nebyly prokazany statisticky vyznamné rozdily mezi
prvnim a druhym méfenim, p hodnota je vyssi nez 0,05 pro vSechny svaly u pacientl
s poSkozenou pravou i levou koncetinou. Nulovou hypotézu nemizeme zamitnout
p>0,05 ve vSech pfipadech. Vysledky pro ovéfeni hypotézy Hg6 jsou uvedeny
v tabulkach jako popisna statistika a Wilcoxonovy testy (viz tab. 13, 14, s. 67).

66



Tab. 13 Popisna statistika svalové aktivity a hladina statistické vyznamnosti
Wilcoxonovych testl pii TAN jedincii s poskozenou pravou horni konc¢etnou

Pacienti s poskozenou levoyi o o :

kongetinou (n=5) 1. méfeni 2. méfeni Wilcoxon p
test | hodnota

Anteflexe PHK Median|1.kv.|3.kv.| minfmax|Median1.kv.|3.kv.| miqmax

UPPER TRAP., uV 20 [(10(50]1|5] 30 |20(40(1] 4| -0378 | 0,705

INFRASPIN., uV 30 115|401 |4 | 20 (20(40] 2] 5| 0000 [ 1,000

SUPRASPIN., uvV 30 305013 |5]| 30 (105015 -1414 | 0,157

MID DELT., uvV 20 (10(20] 1|2 ] 20 |10(30( 1] 4| -1000 | 0,317

SERATTUS ANT., uvV 40 135|453 |5| 40 (35(50] 3|5 -1000 | 0,317

Legenda k tabulce 13: PHK — prava horni konéetina, UPPER TRAP — m. trapezius, pars descendens,
INFRASPIN — m. infraspinatus, SUPRASPIN — m. supraspinatus, MID DELT — m. deltoideus, pars
acromialis, SERATTUS ANT — m. serratus anterior, 1.kv — hodnota 1. kvartilu, 3.kv. — hodnota 3.
kvartilu, min — minimum, max — maximum, Wilcoxon test — Wilcoxonovy testy, p hodnota — dosaZzena

hladina statistické vyznamnosti pfislu§ného testu.

Tab. 14 Popisna statistika svalové aktivity a hladina statistické vyznamnosti
Wilcoxonovych testi pii TAN jedincii s poskozenou levou horni kon¢etinou

Pacienti s poskozenou o oo .

o B 1. méfeni 2. méfeni Wilcoxon p
pravou koncetinou (n=10) test hodnota
Anteflexe LHK Median |1.kv.[3.kv.| min [ max| Median|1.kv.[3.kv.| min | max
UPPER TRAP., uV 20 [10(40]1 |5 25 |10(33| 1|5 |-0184 | 0,854
INFRASPIN., uvV 30 (183315 35 |10([50| 1|5 |-0966 | 0334
SUPRASPIN., uv 30 [18(40]| 1|5 20 |20(30| 1| 4|-0973 | 0,330
MID DELT., uvV 20 [10(40]1 |5 25 |18(40| 1| 4 | -0378 | 0,705
SERATTUS ANT., uv 50 [40(50]| 3 |5 50 |40(50] 3 | 5 | 0,000 1,000

Legenda k tabulce 14: LHK — leva horni koncetina, UPPER TRAP — m. trapezius, pars descendens,
INFRASPIN — m. infraspinatus, SUPRASPIN — m. supraspinatus, MID DELT — m. deltoideus, pars
acromialis, SERATTUS ANT — m. serratus anterior, 1.kv — hodnota 1. kvartilu, 3.kv. — hodnota 3.
kvartilu, min — minimum, max — maximum, Wilcoxon test — Wilcoxonovy testy, p hodnota — dosaZzena

hladina statistické vyznamnosti pfislusného testu.
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4.3 Vysledky k védecké otazce 3

Védeckd otazka 3 znéla: ,Existuje pri prvnim méfeni rozdil ve svalovém
timingu vybranych svali na nezasaZené horni koncetiné symptomatickych

jedinct v porovnani s nedominantni koncetinou asymptomatickych jedincii?*

Védeckd otazka byla feSena ve dvou hypotézach (Ho7 a Hg8). Cilém této
védecké otazky bylo zjistit, zda je realné ,,neuromuskularni ovlivnéni* nezasazené
horni koncetiny symptomatickych jedinci. Byly opét sledovany dva vybrané testy,
a to test abdukce a test anteflexe.

Hypotézy byly ovéfeny neparamentrickymi metodami, a to Mann-Whitney U-

testem. VSechny testy byly provedeny na hlading statistické vyznamnosti (Sig. < 0,05).

Vyjadieni k hypotézam na zakladé statistického zhodnoceni:

€

Hypotézu Hy7 ve znéni: ,,Pri TAN neni rozdil ve svalovém timingu vybranych svalii
Ize zamitnout pro faktor sval, nelze zamitnout pro faktor méreni.

Mann-Whitney U-testy byly prokazany statisticky vyznamné rozdily mezi
rozloZzenim hodnot potadi zapojovani levého m. trapezius, pars superior nezasaZzené
horni koncetiny, ve srovnani se stejnostrannou koncetinou asymptomatickych jedinct,
s poSkozenou pravou koncetinou, p = 0,021. Niz§i hodnoty timingu byly prokazany
u asymptomatickych jedinci (Median = 3), u symptomatickych jedinci je median
roven 4. Nulovou hypotézu miizeme v tomto piipad¢ zamitnout. V ostatnich piipadech
statisticky vyznamné rozdily prokézany nebyly, nulovou hypotézu tedy nemuizeme
zamitnout. Vysledky pro ovéfeni hypotézy Hy7 jsou uvedeny v tabulce a box grafech.
V tabulkéch je uvedena popisna statistika a Mann-Whitneyho U-testy (viz tab. 15, 16,
ss. 69, 70). Statisticky vyznamny rozdil ve svalové aktivité levého m. trapezius, pars

superior je znazornén v box grafech (viz graf 3, s. 69).
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Tab. 15 Popisna statistika svalové aktivity a hladina statistické vyznamnosti Mann-
Whitneyho U-testt pti TAN jedinct s poSkozenou pravou horni kon¢etinou

Experimentalni skupina -
pacienti s poskozenou pravoy Kontrolni skupina
konc¢etinou (n=13) U-test p
(n=10) hodnota

Abdukce LHK Median|1.kv.|3.kv.| min|max| Median|1.kv)3.kv| min|max

UPPER TRAP., uV 40 |30(50| 3|5 30 1201401 | 5] 29000 | 0,021
INFRASPIN., uVv 30 [20)40(| 1] 4 30 |125]|40] 1 | 5 | 55000 | 0519
SUPRASPIN., uv 10 110231 ]3 1,0 (10|20 1 | 3 | 63,000 | 0,887
MID DELT., uvV 20 110)123| 1] 3 30 |120]35|1 | 4] 39000 | 0091
SERATTUS ANT.,uv| 50 [40]50]| 4|5 50 |50]|50| 4 | 549000 | 0192

Legenda k tabulce 15: LHK — leva horni koncetina, UPPER TRAP — m. trapezius, pars descendens,
INFRASPIN — m. infraspinatus, SUPRASPIN — m. supraspinatus, MID DELT — m. deltoideus, pars
acromialis, SERATTUS ANT — m. serratus anterior, 1.kv — hodnota 1. kvartilu, 3.kv. — hodnota 3.
kvartilu, min — minimum, max — maximum, U-test — hodnota testového kritéria Mann-Whitney U-testu,

p hodnota — dosazena hladina statistické vyznamnosti ptislusného testu.

Graf 3 Statisticky vyznamny rozdil ve svalové aktivité levého m. trapezius, pars
superior mezi u jedinct s poSkozenou pravou koncetinou v box grafech
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Legenda ke grafu 3: Abdukce LHK — test abdukce levé horni konéetiny, LT — left = levy, p hodnota —

dosazena hladina statistické vyznamnosti piislusného testu.
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Hypotézu Hy8 ve znéni: ,, PFi TAB neni rozdil ve svalovém timingu vybranych svalii“
nelze zamitnout.

Mann-Whiteny U-testy nebyly prokdzany statisticky vyznamné rozdily
ve svalovém timingu vybranych svali na nezasazené horni konceting
symptomatickych jedincti v porovnani s nedominantni koncetinou asymptomatickych
jedincti, p hodnota je vyssi nez 0,05 u vSech svali. Nulovou hypotézu nemizeme

zamitnout.

Tab. 16 Popisna statistika svalové aktivity a hladina statistické vyznamnosti Mann-
Whitneyho U-testii pii TAB jedincti s poSkozenou pravou horni koncetinou

Experimentalni skupina -
pacienti s poSkozenou pravou Kontrolni skupina P
kongetinou (n=13) U-test

(n=10) hodnota
Anteflexe LHK Median [1.kv.|3.kv.| min | max| Median|1.kv,3.kv, min [ max
UPPER TRAP., uvV 20 110(40| 1|5 20 |15]40] 1|5 | 61,000 | 0,798
INFRASPIN., uvV 30 118331 |5 40 (20|45 1 | 5 | 45000 | 0,205
SUPRASPIN., uvV 30 118(40| 1 |5 30 |15]|30]| 1| 4 | 55500 | 0535
MID DELT., uvV 20 110(40| 1|5 20 110|401 |5 | 62500 | 0,873
SERATTUS ANT., uvV 50 |140(50| 3 |5 50 125|501 | 5 |57,000 | 0572

Legenda k tabulce 16: LHK — leva horni koncetina, UPPER TRAP — m. trapezius, pars descendens,
INFRASPIN — m. infraspinatus, SUPRASPIN — m. supraspinatus, MID DELT — m. deltoideus, pars
acromialis, SERATTUS ANT — m. serratus anterior, 1.kv — hodnota 1. kvartilu, 3.kv. — hodnota
3. kvartilu, min — minimum, max — maximum, U-test — hodnota testového kritéria Mann-Whitney U-

testu, p hodnota — dosazena hladina statistické vyznamnosti ptisluného testu.
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S DISKUZE

Ukolem této kapitoly je diskutovat limity prace a ziskané vysledky méfeni
s naslednym porovnanim s aktualné dostupnou odbornou literaturou.

Hlavnim cilem bylo detekovat uCinnost rehabilitacni péCe u pacienti s 1ézi
rotatorové manzety. K tomuto ucelu nam poslouzila povrchova polyelektromyografie
(PEMG). Studie v diplomové praci se zaméfila na ovlivnéni hodnot EMG signalu
vlivem rehabilitace. Hodnocenou veli¢inou byl svalovy timing, tedy nabor

svalt Vv uréitém casovém sledu.

Limity souboru

Limitem v nasi praci byla nesourodost vékového priméru mezi asymtomatickou
a symptomatickou skupinou. Vé&kovy primér symptomatické skupiny byl 51,6
(SO £20,3) let, pficemz primér asymptomatické byl pouhych 23,2 (SO + 1,7) let.
Vyhodou byla naopak shoda ve stranové dominanci, kdy z celkového poctu 28
zkoumanych jedinci byli vSichni pravaci. Z hlediska samotné diagnozy
symptomatické skupiny bylo prakticky nemozné zajistit homogenni vzorek. Pfi¢iny
1ézi byly rtizné: na podklad¢ jednorazové puisobici traumatizujici udalosti, nasledkem
dlouhodobého patologického plsobeni ¢i na podkladé piedchdzejici traumatické
fraktury proximalniho humeru.

Pro vétsi validitu byl soubor symptomatickych jedincti rozdélen na skupinu
s poranénim pravého ramenniho pletence a skupinu s poranénim levého ramenniho
pletence. Problém nasledné predstavoval pomérné maly soubor jedincii s postizenim
levého ramenniho pletence, kterych bylo pouze pét.

Homogenitu souboru ovlivnily také ruzné 1é¢ebné postupy. U dvou probandi
byla fraktura feSena konzervativné u tii jedinci naopak operativni cestou. Problém
naopak nepiedstavovala 1éze rotatorové manzety, ta byla ve vSech deseti pripadech
feSena operativni cestou.

Jak jiz bylo uvedeno, asymptomaticka skupina byla meétfena pouze jednou.
Divodem neprovedeni druhého meéfeni byla nemoznost zajistit kontrolovanou

a odborné vedenou rehabilitacni péci. Pro vyssi validitu vysledkii by ovSem bylo
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vhodnéjsi zajistit obdobny rehabilitacni program jako u symptomatickych jedinci, a to

obsahoveé 1 ¢asove.

Klinicka vySetieni

Z hlediska klinického vySetfeni byly zhodnoceny pasivni a aktivni rozsahy
pohybu v ramennim pletenci, a to flexe s naslednou elevaci, abdukce s naslednou
elevaci, zevni a vnitini rotace. Z vysetieni byl vylou¢en pohyb horizontalni abdukce
z diivodu nemoznosti dosazeni vychozi polohy méfeni tohoto rozsahu u nékterych
symptomatickych jedincti. Na podklad¢ =ziskanych informaci bylo provedeno
porovnani mezi prvnim a druhym méfenim a progrese pohybového rozsahu. Aktivni
rozsah flexe s naslednou elevaci se u symptomatickych jedinct zlepsil z praméru 71°
(SO + 45,58) na 140,33° (SO =+ 33,89). Aktivni rozsah abdukce s naslednou elevaci
Z praméru 66,67° (SO + 41,86°) na 141,33° (SO + 32,79). Aktivni rozsah zevni rotace
se posunul z priméru 17,67° (SO £ 15,69) na 59° (SO + 17,44). Aktivni rozsah vnitini
rotace pak ze 30,67° (SO + 29,56) na 58° (SO + 13,01). K podobné progresi doslo
| V ramci vySetieni pasivniho rozsahu pohybu (viz piil. 10, 11, ss. 141-142).

V klinickém vysetfeni byly dale provedeny testy patologie rotatorové manzety
a caput longum m. bicipitis brachii. Z hlediska vysoké variability ziskanych vysledku

nebyla tato data dale zpracovana.

Rehabilitace

Na podkladé Siroké skaly pouzitych lécebnych postupi a dalSich faktord, jako
napiiklad veék ¢i zdvaznost patologie byla ovlivnéna 1 rehabilitacni péce.
Ptes podobnost terapie 1 vyuziti obdobnych prvkia byla rehabilitace kazdému klientovi
stavéna jeho terapeutem tzv. ,na miru“. Mezi hlavni prvky programu bylo fazeno
myofascidlni oSeteni klicovych oblasti, technika PNF. Nelze vSak hovofit o jednom
shodném, ¢asové stejné usporadaném, standardizovaném lécebném procesu.

Odlisny pfistup k rehabilitaci ramenniho pletence popisuje zahrani¢ni, zejména
americka, literatura. Naptiklad Kuhn na zakladé svého systematic review 11 riznych
rehabilitaénich  postupti  vytvofil jeden standardizovany protokol. VétSina

rehabilitanich prvkl, v ném uvedenych, je kromé piesné definované doby zaloZena
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zejména na analytickych technikdch a na ,,autocviceni®, u kterych je urcen i pocet
opakovani a délka trvani jednotlivych cviki (Kuhn, 2009, pp. 138-160).

Za mozny limit prace lze povazovat fakt, ze klienti s ndmi feSenou patologii
béhem hospitalizace navstévovali rtizné fyzioterapeuty. Z casového diivodu nebylo
a neni mozné, aby rehabilitaci provadél pouze jeden fyzioterapeut.

Z hlediska rehabilitace je pak prvnim dulezitym faktorem samotny zacatek
asnim spojend délka imobility. Koval et al. udavaji, ze pacienti po frakturach
proximalniho humeru méli s v€asnym nastupem rehabilitace (do 14 dnii od urazu) lepsi
funkci ramenniho pletence (Koval, Gallagher, Marsicano et al., 1997, pp. 203-207).
Bertoft, Lunfh a Ringqvist naopak tvrdi, Ze i v ptipad¢ tiitydenni imobilizace nemuze
dojit k funkénimu ovlivnéni dlouhodobého vysledku terapie (Bertoft, Lunfh,
Ringqvist, 1984, p. 13). Van der Meijden et al. u operaci rotatorové manzety voli
tzv. ,,abdukéni imobilizér* po dobu 4-6 tydnd. Vysledkem je niz§i napcti manzety
a s nim spojena lepsi revaskularizace (Van der Meijden, Westgard, Chandler et al.,
2012, p. 199). Rozdil pak predstavuje Casové trvani bolesti. Hodgson, Mawson
a Stanley v ptipadé okamzitého nastupu terapie popisuji kratsi trvani bolesti (Hodgson,
Mawson, Stanley, 2003, p. 421). Casna aktivita svali ramenniho pletence by mohla
mit také pozitivni efekt na zhojeni zlomeniny (Gardner, Evans, Hardy et al., 1997,
p. 222). V piipadé rozsahlejSich zlomenin, spojenych s vyraznéj§im poskozenim
mékkych tkani a zénétlivou reakci, mize mit Casny zacCatek rehabilitace vysledek
naopak kontraproduktivni (Bruder, Taylor, Dodd et al., 2011, p. 81). Podobné zavéry
vyvozuji i Peltz, Sarver, Dourte et al. u sutur rotatorové manzety u pokusnych krys,
kdy je Casna pohybova aktivita po provedené chirurgické intervenci nevhodna jak
pro mechanické vlastnosti Slachy, tak celkové pro mechaniku glenohumeralniho
kloubu (Peltz, Sarver, Dourte et al., 2011, p. 6). Delsi imobilizace snizuje napéti
vV manzet¢ aumoziuje tak lepS$i orientaci tvofeného kolagenu a kvalitngjsi
viskoelastické vlastnosti (Van der Meijden, Westgard, Chandler et al., 2012, p. 199).
V nov¢jsi studii Peltz et al. udavaji, Ze alesponn dvoutydenni imobilizace vede
po operacich rotatorové manzety k mensi tuhosti a lepSimu aktivnhimu pohybu.
Dtivodem je udajné tvorba jizvy v subakromidlnim prostoru, ktera vznika na podkladé
casného pasivniho pohybu a omezuje jakoukoliv mobilitu (Peltz, Sarver, Dourte et al.,

2012, p. 199). ,,Ideélni* Casovy nastup rehabilitace tak nadale ziistava otazkou.
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Analyzované svaly

Na podkladé tématiky zabyvajici se 1ézemi rotatorové manzety byly k POlyEMG
zhodnoceni téchto svalii vybrany m. supraspinatus spolu s m. infraspinatus, a to jako
zastupci dvou vzajemné se dopliujicich pohybii, abdukce a =zevni rotace.
M. infraspinatus byl vybran zejména z divodu jeho depresniho vlivu na hlavici
humeru pfi elevacnich pohybech. Nové-Josserand ho dokonce z hlediska svalové
aktivity povazuje za hlavni ,,depresni sval“ (Nové-Josserand, Levigne, Noel et al.
in Halder, Zhao, Odriscoll et al., 2001, p. 210). M. supraspinatus piedstavuje jeden
Z hlavnich abdukénich svali a v mensi mife se podili také na kompresi hlavice
do glenoidalni jamky (Dylevsky, 2009, s. 111; Halder, Zhao, Odriscoll et al., 2001,
p. 210). V ramci abduk¢éniho pohybu byl dale vybran m. deltoideus, pars acromialis
am. trapezius, pars descendens. M. deltoideus, pars acromialis pfedstavuje, spolu
s dfive jmenovanym, hlavni abdukéni sval (Dylevsky, 2009, s. 111). Jeho ,,idedlni*
funkce siln€ zdvisi na souhfe se svaly manzety, které pii jeho aktivité zajiStuji
kompresi hlavice do jamky a zamezuji jeho vertikalnimu sméru stahu (Lucas, 1973,
pp. 425-432). Cilem tedy bylo posoudit, zda se svaly manzZety aktivuji diive neZ
m. deltoideus, a zabrani tak jeho vertikaln€ vedenému stahu.

M. trapezius, pars descendens svoji aktivitou elevuje a retrahuje kli¢ni kost,
lopatku. Jeho nadmérna aktivace predstavuje typickou kompenzacni strategii osob
s lézemi rotatorové manzety, u nichZz je problematické provedeni elevace (Phadke,
Camargo, Ludewig, 2009, p. 7). Problém je ve zvyraznéni pfedniho sklapéni lopatky,
coz omezuje zadni sklapéni nutné pro uvolnéni subakromialniho prostoru. M. serratus
anterior zajist'uje pii eleva¢nich pohybech zminéné zadni sklapéni a u osob S patologii
manzety piedstavuje ,,oslabeného protihra¢e* m. trapezius (Phadke, Camargo,
Ludewig, 2009, p. 5). Cilem bylo zjistit, zda ma m. serratus anterior, v porovnani
s m. trapezius, latenci v nastupu aktivity, jez by se mohla podilet na ovlivnéni mobility
lopatky. M. triceps brachii a m. latissimus dorsi byly z nize uvedenych davodi

Z prace vyrazeny.

Definice nastupu svalové aktivity

Definice néstupu svalové aktivity, ,,muscle onset*, byla hlavni pfi¢inou
odlisnych vysledkd od cizojazyénych studii. Wattanaprakornkul, Halaki, Boettcher
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za ,,muscle onset“ oznaCili bod, ve kterém velikost svalové aktivity dosahla
2 standardnich odchylek od zakladni kiivky (Wattanaprakornkul, Halaki, Boettcher,
2011, p. 621). Reed, Cathers, Halaki inicialni aktivitu berou jako stfedobod prvnich
25 ms V pohybujicim se okénku, ve kterém musi priimérna svalova aktivita ptekrocit
prah tii standardnich odchylek nad zakladni kiivku (Reed, Cathers, Halaki, 2012, p. 5)
Wickham, Pizzari, Stansfeld et al. popsali muscle onset jako prvni vizudlné
detekovatelné zvySeni svalové aktivity z kolisavé zakladni kiivky (Wickham, Pizzari,
Stansfeld, 2010, p. 214). Barden, Balyk, Raso pisi, ze zacatek svalové aktivity souhlasi
s bodem, ve kterém se signal aktivity v okénku zvysi a nadale zdstane nad hodnotou
prahu (Barden, Balyk, Raso et al., 2005, p. 1850). Vsechny tyto studie pracovaly
se zdravymi jedinci bez ptredchazejicich traumatizujicich udélosti v oblasti ramenniho
pletence. Vyhodou takovych studii je téméf nulova svalova aktivita na pEMG pfistroji
pfi relaxované pozici horni koncetiny. V pfipadé méfeni osob, které podstoupily
konzervativni ¢i operativni terapii v oblasti ramenniho pletence, pfedstavuje problém
zvySend klidova aktivita méfenych svali pletence. Program Noraxon, ktery byl
k mé&feni pEMG vyuzit ve svém aplika¢nim protokolu pro analyzu timingu (,,Noraxon
Standard Timing Analysis®, dale STA) popisuje, Ze definice samotné standardni
odchylky (,,Standard Deviation, dale SD) siln€ zavisi na velikosti ,.klidu ¢i aktivity*
zakladni kiivky. V programu dale popisuji, ze klasické pouziti 2-3 odchylek
od zakladni kiivky mutze byt z hlediska vyssi klidové aktivity svalu pfili§ malo.
Na zaklad¢ tohoto diivodu jsme problematiku a moznosti vyuziti programu Standard
Timing Analysis u na$i prace konzultovali sDr. Peterem Konradem. Dale také
s feditelem technickych operaci Noraxonu, Frankem Hosnerem a feditelem
vyzkumnych systémii Noraxonu, Toddem Shewmanem. Nejprve nam bylo
zdiiraznéno, Ze cely koncept STA je zaloZzen na inicidlnich klidovych hodnotach
svalové aktivity a tedy pouze na pouziti testl,, které vychazi z relaxované pozice.
Na podkladé tohoto doporuceni jsme se rozhodli k analyze svalového timingu pouZit
pouze TAB a TAN. TB, TK a TH byly na podkladé konzultaci z méfeni vyiazeny.
Po konzultaci jsme se dale, z divodu zminéné vysoké klidové svalové aktivity
Vv relaxované pozici u symptomatickych jedincti, rozhodli k analyze muscle onset

pouzit 4 odchylek od zakladni kiivky v intervalu 300 ms.
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Vzhledem k takto definované hodnoté nastupu aktivity mohlo byt dosaZeno,
V porovnani s jinymi studiemi, odlisSnych vysledkt, a to zejména u asymptomatickych
jedinct, kterymi se dostupna literatura zabyva nejvice.

Z hlediska aplikace elektrod pfedstavuje problém meéfeni m. supraspinatus
prostiednictvim pEMG. Sval plné nepatii k povrchovym svalim a je kryt hornimi
vlakny m. trapezius. Na nepfesnosti pii méfeni tohoto svalu nas v konzultaci upozornil
i Dr. Peter Konrad. DalS$im faktorem ovlivilujicim naméfené hodnoty byl odliSny
somatotyp jednotlivych jedinct, kdy hrala roli zejména hloubka podkozniho tuku
¢i odlisna potivost tkani. Variabilni stereotyp provedeni TAB a TAN piedstavoval
dalsi odchylku. Nékteti méfeni jedinci pfi téchto testech nejprve provedli hyperextenzi
Vv loketnim kloubu, spojenou s pocate¢ni aktivaci m. triceps brachii, a az poté
elevaéni pohyb paze. Z divodu standardizace a nezahrnuti m. triceps brachii
u obdobnych studii svalového timingu byl tento sval z méfeni vyfazen. Obdobny
problém piedstavoval m. latissimus dorsi, kdy jeho vysoka klidova aktivita
u n¢kterych symptomatickych jedinci neumoznila definovat ,muscle onset”, a tim

I standardizaci naméfenych dat.

Méiené testy

Test TAB vychazi ze cviku ,.full can exercise®, ktery z relaxované pozice horni
koncetiny startuje pohybem do zevni rotace pazni kosti s ndslednym provedenim
abdukce humeru do 90° vroviné lopatky. Reinold, Macrina, Wilk et al.
popisuji zajisténi biomechanicky kvalitn€j§i pozice v zevni rotaci humeru. Na rozdil
od ostatnich poloh pozice ,,full can* omezuje akci stfedni a zadni ¢asti m. deltoideus.
Tim limituje proximalni posun hlavice humeru a jim zplsobenou redukci
subakromialniho prostoru (Reinold, Macrina, Wilk et al., 2007, p. 468). Obdobné
vysledky popisuje 1 Kelly, Kadrmas, Speer, ktefi v poloze ,,full can excercise* udavaji
maximalni aktivaci m. supraspinatus (Kelly, Kadrmas, Speer, 1996, p. 587).
Vysledkem je omezeni bolestivé iritace a mozného poSkozeni svalu, coz bylo
V PolyEMG méfteni nasim cilem (Reinold, Macrina, Wilk et al., 2007, p. 468).

V anteflexi humeru, tedy i v TAN se za fyziologické situace m. supraspinatus
am. infraspinatus v porovnani s dal$imi zkoumanymi svaly aktivuji dfive. Moznym

divodem je jejich funkce protihrace m. pectoralis major, ktery by svou kontrakci vedl
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k anteriorni translaci hlavice humeru. S pfibyvajici aktivitou m. pectoralis major se pak
rovhomérné zvysuje 1 aktivita zadnich svalti rotatorové manzety udrzujici hlavici
humeru v glenoidalni jamce (Wattanaprakornkul, Halaki, Boettcher et al., 2011,
pp. 624, 625). Obdobnou situaci piedstavuje TAB, kdy dle Reeda, Catherse, Halakiho
m. supraspinatus zajiStuje medialni kompresi a m. infraspinatus produkuje kromé
medialnich sil téz sily inferiorni. Oba svaly se takto aktivuji pted akci stfednich vldken
m. deltoideus a brani superiorni translaci humeru, kterou by m. deltoideus mohl
zpusobit (Reed, Cathers, Halaki et al., 2012, p. 4).

51 Diskuze Kkvysledkim rozdilu svalového timingu
u symptomatickych a asymptomatickych jedinci

Prvofad¢ je nutné podotknout, Ze jsme pii vyhledavani dostupnych odbornych
studii k moznému porovnani snadmi ziskanymi vysledky nasli velké mnozstvi
vzajemn¢ se rozchdzejicich nazort.

Pfi sledovani svalového timingu symptomatickych a asymptomatickych jedincii
pfi prvnim meéfeni nebyly nalezeny Zadné statisticky vyznamné rozdily. Ze ziskanych
tabulek a grafli jsou vSak urcité rozdily patrné. Diky porovnani hodnot medianu
svalového timingu Ize pozorovat u nékterych svali rozdil v nastupu aktivity.

Nejvice se statisticky vyznamnému rozdilu pfiblizil m. infraspinatus, ktery,
oproti vysledkiim v odbornych studiich, dosahuje u symptomatickych jedinct
s poskozenou pravou horni koncetinou pii TAN nizsich hodnot (p = 0,064), ve vztahu
ke kontrolni asymptomatické skupiné (viz Tab. 5, str. 60). Podobny vysledek pfinesl
TAN u jedinct s poskozenou levou horni koncetinou. Rozdilné a studiemi podpotené
vysledky naopak ptinesl TAB, kdy se m. infraspinatus u symptomatickych jedinct
s poSkozenou pravou horni koncetinou aktivoval pozd&ji, nez je tomu
u asymptomatickych jedinct. Déle také u m. supraspinatus, ktery se pfi TAB a TAN
ujedinci s poskozenou levou horni koncetinou aktivoval pozdéji neZ
u asymptomatickych jedinct.

S opozdénym nastupem aktivity svalil rotdtorové manZety za patologické situace
souhlasi i nékteré studie. Barden, Balyk, Raso udavaji, Ze u osob s kloubni nestabilitou

svalovy timing vykazuje asynchronni vzor aktivace (Barden, Balyk, Raso, 2005,
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p. 1855). Konkrétnéjsi vysledky udéavaji Day, Taylor, Geen, ktetfi pisi, ze u osob
s kloubni instabilitou vykazuje m. supraspinatus a m. infraspinatus, v porovnani
s kontrolni skupinou, opozdénou aktivaci a pred¢asnou svalovou deaktivaci. Autofi
také popisuji, Ze mezi méfenymi skupinami nebyl rozdil ve velikosti svalové aktivity
(Day, Taylor, Green, 2012, p. 555). Cowan, Bennell, Hodges et al. zaznamenali, ze
muskuloskeletalni obtize, jako ,,Jow back pain“ nebo femoropateldrni syndrom, jSou
spojeny s inicialni aktivaci ,,prime moveri“ bez piedchozi aktivace stabilizatorQ

(Cowan, Bennell, Hodges et al., 2001 in Day, Taylor, Green, 2012, p. 555).

U asymptomatickych jedinci bylo pfi TAB dosazeno obdobnych a studiemi
podpoienych vysledkti. Urcitého trendu dosahl pravostranny m. supraspinatus,
m. deltoideus a m. infraspinatus, pfi¢emz jejich median ma stejnou hodnotu. Pii TAB
vlevo je hodnota medianu téchto svalii ovSem rozdilnd. Jak jiz bylo uvedeno, prava
koncetina je u vSech asymptomatickych jedincli dominantni. Z tohoto divodu lze
usuzovat na mozny rozdilny timing dominantni a nedominantni koncetiny. Studie,
ktera by tuto tématiku feSila, bohuZzel zatim nebyla realizovana.

Nase dosazené vysledky se shoduji se studii Reeda, Catherse, Halakiho et al.,
ktefi hodnotili mechanismus abdukce, a to ve frontalni roving, roviné lopatky a ve 30°
anteflexi pazni kosti. Méteni probihalo bez zatéze 1 se zatiZzenim (25 %, 50 % a 75 %
maximalniho zatizeni) (Reed, Cathers, Halaki et al., 2012, p. 4). M. supraspinatus,
m. infraspinatus a pars media m. deltoideus jsou dle této studie aktivovany spole¢né
s axioskapularnimi svaly (pars superior et inferior m. trapezius, m. serratus anterior)
pred zacatkem pohybu, se stejnym timingem. Za divod soucasného nastupu
axioskapuldrnich svalli uddvaji jejich stabiliza¢ni a dynamickou roli na lopatce (Reed,
Cathers, Halaki et al., 2012, p. 4).

Casnou aktivaci m. serratus anterior objevujici se pied zaditkem pohybu
popisuje 1 Wattanaprakornkul, Halaki, Boettcher. Moznym dtGvodem této aktivace je
dle autort role svalu ve stabilizaci lopatky, kdy sval reaguje na kontrakci zadnich svalt
manZzety (m. supraspinatus a m. infraspinatus), které by diky svému zacatku na lopatce
mohli pfi stahu vést kjeji destabilizaci. Autofi také piSi, ze je jedinym
axioskapularnim svalem aktivujicim se pred zacatkem pohybu (Wattanaprakornkul,

Halaki, Boettcher et al., 2011, p. 625).
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V nasem experimentu bylo dosazeno odlisnych vysledki. Median pro m. serratus
anterior a m. trapezius, pars descendens dosahoval u asymptomatickych jedinct
pii TAB vysSich hodnot nez Reedem et al. uvedené svaly. V tomto se shodujeme
se studii Wickhama, Pizzariho, Standsfelda et al., kteti hodnotili timing svali
pii abdukénim pohybu. M. supraspinatus je dle této studie povazovan za inicidtora
abduk¢niho pohybu, je aktivovan dfive nez m. deltoideus nikoliv vSak vyznamné
(Wickham, Pizzari, Stansfeld et al., 2010; p. 220). Nastup aktivity m. serratus anterior
a pars superior m. trapezius se dle autorii objevuje az po zahajeni pohybu. Role téchto
svalll spo¢iva v zevni rotaci lopatky a v zajisténi dynamické stability, resp. v zabranéni
vnitiné rotacniho mechanismu zplisobeného tahem pars media m. deltoideus
(Wickham, Pizzari, Stansfeld et al, 2010, p. 220).

Reed, Cathers, Halaki zjistili, ze m. supraspinatus je kromé stabilizatoru
ramenniho kloubu spiSe iniciatorem anteflexe a ze jeho role v iniciaci abdukce spociva
spise v produkci abduk¢niho momentu (Reed, Cathers, Halaki, 2012, p. 4). Autofi pisi,
ze je jejich studie svymi daty (charakterem inicidlni koordinace) idealnim prostiedkem
pro porovnani s patologickymi stavy, a to v ramci identifikace anomalii v inicialnim
timingu svalové aktivace (Reed, Cathers, Halaki, 2012, p. 4).

Wattanaprakornkula, Halaki, Boettcher et al., kteti zkoumali timing svall
pii anteflexi humeru v sagitalni rovin¢ udavaji, Ze nastup aktivity m. supraspinatus
apredni porce m. deltoideus probihd soucasné¢ a jiz pied startem pohybu
(Wattanaprakornkul, Halaki, Boettcher et al., 2011, p. 623). Pii aplikaci zatéze (20 %
a 60 % maximalniho zatiZzeni) se soucasné s témito svaly pfed zacatkem pohybu
aktivuje i m. infraspinatus. Tato pfedc¢asna aktivace zadnich svalli manzety tak plisobi
proti aktivité m. pectoralis major, zabrafiuje mu v anteriorni translaci hlavice a podili
se tak na zajisténi ,,dynamické stability v kloubu. (Wattanaprakornkul, Halaki,
Boettcher et al., 2011, pp. 624, 625).

Nami ziskané vysledky vykazuji ur€itou odlisSnost, a to Vv nastupu aktivity
m. deltoideus, pars acromialis, ktery se dle hodnoty medianu aktivuje diive nezZ méfené
svaly rotatorové manzety. Divodem moznych rozdilu je, jiz vySe zminovana, definice

nastupu svalové aktivity.
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5.2 Diskuze Kkvysledkim zmény svalového timingu
u symptomatickych jedincti mezi 1. a 2. méfenim

V piipadé¢ zmén svalového timingu u symptomatickych jedincl je i zde nutné
pfipustit, ze pii TAB Wilcoxonovymi testy nebyly mezi prvnim a druhym métenim
prokazany statisticky vyznamné rozdily ve svalovém timingu.

I zde jsou ze ziskanych tabulek a grafli patrné urcité rozdily. Nejvyraznéjsi
vysledek predstavuje urcity trend u timingu levého m. trapezius, pars descendens,
pii zhodnoceni jedinct s poskozenou levou horni konéetinou (p = 0,066). Pii prvnim
méteni byly zjiStény nizSi hodnoty timingu (median 3) nez pfi druhém (median 4).
M¢éng€ vyznamné rozdily byly zjistény i1 u pravého m. trapezius, pars descendens, kdy

se hodnota svalového timingu zvysila (z hodnoty medianu 3,5 na hodnotu 4).

Statisticky signifikantnich vysledkd ve zméné svalového timingu bylo dosazeno
pii TAN. Wilcoxonovym testem byly u symptomatickych jedinct pfi prvnim méfeni
prokazéany statisticky nizs$i hodnoty svalového timingu (medidn 3) m. trapezius pars
superior nez pii méteni druhém (median 4). Hodnota vyznamnosti p dosahla 0,038.

Vysledky Casné svalové aktivace m. trapezius, pars superior popisuji ve své
studii Kibler, Sciascia, Uhl, et al. Studie je zamé&fena na ranou fazi rehabilitace
ramenniho pletence s elektromyografickou verifikaci (Kibler, Sciascia, Uhl et al.,
2008, p. 1789). Sval se dle téchto autorti v otevienych kinematickych fetézcich
aktivuje jako prvni, soucasné u jedinci dochdzi i k typickému ,,pokréeni ramene®.
Autofi dale udavaji, v porovnani s horni porci m. trapezius, pozdni nastup aktivity
m. serratus anterior a dolni ¢asti m. trapezius (Kibler, Sciascia, Uhl et al., 2008,
p. 1789). Podobné vysledky udava, jak jiz bylo uvedeno Vv teoretické casti prace,
i Ludewig a Cook, dle kterych se objevuje problém v pozdnim nacasovani a svalové
aktivité m. serratus anterior, dolnich a stfednich vlaken m. trapezius, proti kterym stoji
hypertonus hornich vlaken m. trapezius (Ludewig, Cook, 2000, pp. 276-291).

Pozdni nastup aktivity m. serratus anterior, 1 kdyz statisticky nevyznamny,
zminuji i Wadsworth a Bullock-Saxton. U osob s impingement syndromem pfi elevaci
paze zdiraziluji latenci v aktivaci stfednich a dolnich vldken tohoto svalu. Divodem
nedosazeni vyznamnosti byl dle autord pravdépodobné¢ maly vzorek probandl
(Wardsworth, Bullock-Saxton In Phadke, Camargo, Ludewig, 2009, p. 6). Obdobnou
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studii predstavili Moraes, Faria, Teixeira-Salmela. V praci porovnavali aktivitu
m. trapezius, stiednich a dolnich vldken m. serratus anterior, a to mezi kontrolni
skupinou a jedinci s impingement syndromem. Ani tato studie neprokazala statisticky
vyznamné rozdily v nastupu svalové aktivity (Moraes, Faria, Teixeira-Salmela
In Phadke, Camargo, Ludewig, 2009, p. 6).

Poruchy souhry periskapularnich svali u osob slézi rotatorové manzety
a impingement syndromem popisuji také Ellenbecker a Cools a oznacuji ji jako
»lopatkovou dyskinezi“. Vysledkem zmén ve svalovém nacasovani a ve flexibilité
mekkych tkani dochazi k nedostate¢né zevni rotaci lopatky se zvySenim vnitini rotace
a insuficientnim zadnim sklapénim (Ellenbecker, Cools, 2011, p. 321).

Pro aplikaci do klinické praxe predstavuje rehabilitace lopatky a s ni souvisejici
obnova skapulohumeralniho rytmu vyznamny faktor. Kibler et al. popisuji vliv pozice
ramenniho pletence na timing jednotlivych svalii. Pokud lopatka startuje pohyb
Z protrak¢ni pozice s ndslednym posunem do retrakce, m. serratus anterior se aktivuje
jako posledni. V ptipad¢ inicialniho pohybu pletence v retrakénim postaveni se naopak
m. serratus anterior aktivuje diive. Dale popisuji, ze za situace V uzavieném
kinematickém fetézci, kdy lopatka nevyzaduje ,,vysunuti, se naopak horni porce

m. trapezius aktivuje pozdéji (Kibler, Sciascia, Uhl et al., 2008, p. 1789).

De Mey, Cagnie, Danneels et al. ve své studii zkoumali timing hornich, stiednich
1 dolnich vladken musculus trapezius a zadnich vldken m. deltoideus béhem vybranych
rehabilita¢nich cvicenich. Mezi testované cviky patfila ,,zevni rotace vleze na boku®,
Lextenze vleze na briSe”, ,horizontalni abdukce se zevni rotaci vleZe na briSe®.
Dle EMG analyzy pozice ,.extenze vleze na bfise” a ,,horizontalni abdukce vleze na
bfise se zevni rotaci” vedly v porovnani s m. deltoideus k ¢asnéjsi aktivaci stiednich
a dolnich vladken m. trapezius. Autofi také zminuji, Ze u vSech pozic se stiedni a dolni
vlakna m. trapezius aktivovala soucCasné¢ a difive nez horni. Stabilizani porce
m. trapezius (dolni a stfedni vlakna) se tak v uvedenych polohach aktivuji diive nez
»prime movery*.

Vcasna a kvalitni aktivace stabilizacnich svalti skapulothorakalniho spojeni je
pro funkci rotatorvé manzety zdsadni. Pokud svaly lopatky zajisti lepSi synchronizaci
jednotlivych pohybii, vyznamné ovlivni i funkci manzety v zajisténi glenohumeralni

kontroly (De Mey, Cagnie, Danneels et al., 2009, p. 748).
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Z hlediska samotnych svali  rotatorové manzety doslo pii TAB
u symtomatickych jedincli na zasazené stran¢ v nékterych piipadech také k pozitivnim,
ale nikoliv statisticky signifikantnim zménam.

Soucasné se u obou skupin symptomatickych jedinct, i kdyz ne vyznamné, zacal
pozdé&ji zapojovat i m. deltoideus, pars acromialis.

Pti TAN symptomatickych jedincii bylo na postizené horni koncetiné dosazeno
obdobnych vysledkd. Snizend hodnota statistické vyznamnosti (p = 0,085) byla
zjiSténa pouze u m. supraspinatus jedinci s poskozenim pravé horni koncetiny.
Pfi prvnim méfeni byly zjiStény vyssi hodnoty néstupu aktivity (medidn 3) nez pfi
druhém (median 2,5). I v tomto ptipad¢ doslo u pacientli s poskozenou pravou horni
koncetinou k pozitivni zméné v timingu m. deltoideus.

Z pohledu rehabilitace tak mizeme mluvit o ur¢itém pozitivnimu, i kdyz ne

statisticky signifikantnim, ovlivnénim timingu jednotlivych sval.

Jak jiz bylo feceno, porucha neuromuskularni kontroly svalt rotatorové manzety
spojena s jejich opozdénou aktivaci a vyraznou akci m. deltoideus vede k superiorni
translaci hlavice humeru a dal§imu draZzdéni mé&kkych tkani subakromiédlniho prostoru
(Phadke, Camargo, Ludewig, 2009, p. 7). Této kontroly je nutno nejprve dosahnout
v niz§ich elevacnich pozicich, a to z divodu nizsi aktivity rotatorovych svali, ktera by
byla ve vyssich pozicich ,,pfehrana“ akci m. deltoideus a vedla by k vySe uvedené
situaci (McClure, Balker, Neff et al., 2004, p. 846).

Hlavni, u nas Casto pouZivané, techniky spojené s oslovenim svall rotatorové
manzety a ,,dynamické stabilizace* byly uvedeny v teoretické c¢asti prace. Kromé
téchto technik vSak existuji, spiSe na zapadé pouZivané, analytické techniky.
Ellenbecker a Cools udavaji vzory a pozice, které nezvysuji kontakt subakromialnich
struktur a stres statickych stabilizatori glenohumeralniho kloubu. Jako vhodné polohy
vleZe na bfiSe* se zevné rotovanou koncetinou. Van Der Meijden, Westgard, Chandler,
et al. zminuji 1 tzv. ,,salute excercise, slouzici k inicialni fazi rehabilitace v aktivaci
m. supraspinatus (Van Der Meijden, Westgard, Chandler, et al., 2012, p. 205).

Mezi nasledné cviky fadi horizontalni abdukci vleZze na boku do 90° s cilem
zabranit zmensSovani subakromidlniho prostoru. Autofi udédvaji, ze tato pozice vyviji

vysokou aktivitu m. supraspinatus (Ellenbecker, Cools, 2011, pp. 323, 324).
82



Niederbracht, Shim, Sloniger po zameétfeni na osloveni zevné rotaCnich svali
obdobnymi cviky popisuji vyrazné navyseni svalové aktivity téchto svalil se spolecnou
obnovou balance vnitfnich rotatortt (Niederbracht, Shim, Sloniger In Ellenbecker,
Cools, 2011, p. 324). Ellenbecker a Cools déale popisuji moznost vyuziti zevné
rota¢nich cviku ve stoji s pouzitim elastického odporu, oscilaci. Zduraziuji pak pouziti
malého rucniku v axile, ktery mé zabranit omezeni krevniho pratoku ve Slase
M. supraspinatus a souc¢asn¢ navysit subakromialni prostor (Ellenbecker, Cools, 2011,
p. 324).

Jeden z kli¢ovych faktort v rehabilitaci rotatorovych svall piedstavuje intenzita
zatéze. Bitter, Clisby, Jones et al. odkazuji na vyhody rehabilitace s pouZzitim malého
odporu. Ve své studii se zaméfili na aktivitu m. supraspinatus v zevné rotaCnich
pozicich. Dle autort je cvi€eni vyuzivajici pfiblizn¢ 40% maximalni svalové kontrakce
mnohem efektivnéj$i nez vyuziti dalSich zatézi. Vyssi zatéz vede ke zvyseni aktivity
sttednich vldken m. deltoideus (Bitter, Clisby, Jones et al In Ellenbecker, Cools, 2011,
p. 324).

Po téchto odlisnych, spiSe analytickych rehabilitaénich pozicich autofi popisuji
obdobnou rehabilitaci cilenou na souhru svalll rotidtorové manZety s axidlni

muskulaturou.

Jak jiz bylo feceno, z hlediska samotné terapie je nutné vyuZzivat 1 nezasaZzenou
stranu, tedy =zajistit soucinnost obou hornich koncetin. Z tohoto divodu jsme
se rozhodli zhodnotit i1 potencidlni, rehabilitaci vyvolané, zmény na nepostiZzené horni
koncetiné.

Pii TAB bylo u jedinct s poskozenou levou horni koncetinou na nepostizené
levé horni koncetingé dosaZzeno ve srovnani s prvnim méfenim (medidn 3) statisticky
vyznamné niz$i hodnoty timingu (median 4) m. trapezius, pars superior (p = 0,026).

Dale byla zjiSténa sniZend hodnota statistické vyznamnosti u stejnostranného
m. infraspinatus. Pfi prvnim méfeni byly zjiStény hodnoty vySSi (median 4)
nez pii méfeni druhém (median 2). U ostatnich svalll rotidtorové manZety obou
symptomatickych skupin doSlo k zanedbatelnym, piipadné¢ i nulovym, zméndm.
Obdobné vysledky jsme zjistili i u m. deltoideus a m. serratus anterior obou skupin.

Pti TAN nebylo mezi prvnim a druhym méfenim dosazeno zadnych statisticky

vyznamnych vysledki. Soucasn¢ se neobjevila ani vyrazn€ji snizena hodnota
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statistické vyznamnosti. U timingu vSech svalii doSlo nanejvyse k zanedbatelnym
dosahl u jedinct s poskozenou levou horni koncetinou pravostranny m. trapezius, pars

superior (z medidnu 2 na median 3) a m. infraspinatus (z medidnu 3 na median 2).

5.3 Diskuze k vysledkiim timingu svali nezasaZené horni
koncetiny u symptomatickych jedincu

Cilem této védecké otazky bylo zjistit, zda je 1ézi rotatorové manzety a frakturou
proximalniho konce humeru u symptomatickych jedinci ovlivnén i nabor svali
na nezasazené horni koncetin¢.

Z védecké otazky byly vyfazeny pohyby testujici pravostranné svaly, tedy TAB
a TAN pravou horni koncetinou. Soucasné byli vyfazeni i symptomaticti jedinci,
jejichz poskozend koncetina byla leva. Divodem je stranovda dominance kontrolni
skupiny, ve které vSichni jedinci oznadili dominantni koncetinu jako pravou. Timto
byla nedominantni koncetina ve vSech ptipadech leva a mohli tak byt testovani pouze
jedinci s poskozenim pravé horni koncetiny.

Z naSich vysledkti dosahl statistické vyznamnosti (p = 0,021) rozdil v potadi
zapojeni m. trapezius, pars superior, ktery se u neposkozené levé horni koncetiny
symptomatickych jedinci aktivoval pozdéji (median 4) neZ u nedominantni levé horni
koncetiny asymptomatickych jedincii (medidn 3). Pouze v tomto piipadé tak miizeme
hovofit o ur¢itém ovlivnéni svalu na zdravé stran€ zasazenou horni koncetinou.

Diederichsen, Nerregaard, Dyhre-Poulsen et al. ve studii porovnavali aktivitu
svalli ramenniho pletence u zdravych jedinct a jedinci s impingement syndromem.
Jejich studie se konkrétné zaméfila také na porovnani svalové aktivity na nezasazené
horni koncetin¢€ s nedominantni koncetinou zdravych jedinct.

Autofi udavaji, Ze u symptomatickych jedincti byla na nepostiZené horni
koncetiné¢ zjiSténa vyrazn€¢ vyssi aktivita m. supraspinatus, m. deltoideus
am. trapezius, pars superior. Tato aktivita vSak byla od aktivity na zasaZené strané
odlisna. Moznym divodem téchto zmén jsou dle autorGi nevhodné neuromuskuldrni
strategie, které ovliviiuji oba ramenni pletence (Diederichsen, Nearregaard, Dyhre-
Poulsen et al., 2009, p. 797).
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Blizsi diivod vybéru nedominantni koncetiny pro méteni studie bohuzel neudava.
Je nutné podotknout, Ze v literatufe dosud nebyla publikovana podobna studie, ktera
by kromé velikosti svalové aktivity hodnotila i svalovy timing.

Pres velké mnozstvi studii ramenniho pletence je stdle minimum praci
popisujicich vztah svall rotdtorové manzety k motorické kontrole a glenohumeralni

stabilit€ u osob s patologicky zménénou situaci (Day et al., 2012, p. 555).
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Hlavnim cilem diplomové prace bylo shrnuti problematiky 1ézi rotatorové
manzety a efektu fizené rehabilitace na podkladé charakteru svalového timingu.
Pti vyhledavani dostupnych studii z oblasti svalového timingu a celkové svalové
aktivity jsme nalezli studie zaméfené zejména na timing u zdravych jedincti, které
se v namétenych hodnotach shodovaly. Z hlediska porovnani téchto studii, jejichz
informace byly do jisté miry odli$né, s dosazenymi vysledky jsme ovSem nalezli velké
mnozstvi rozdili. Pravdépodobnou pfi¢inou, jak jiz bylo uvedeno, mize byt hodnota
definovaného nastupu svalové aktivity, kterd je u zdravych jedinct, diky nizsi klidové
aktivité svall, v ur¢itych hodnotach odlisna.

Problém pfedstavuje také jiz zminéné minimum odbornych publikaci
popisujicich patologicky zasaZzenou oblast ramenniho pletence, a to zejména
se zamétenim na svalovy timing. Z pomérné Siroké Skaly praci se pouze dvé zabyvaly
timingem pii patologické situaci.

Z pohledu naméfenych vysledki byla zména ve svalovém timingu vlivem
rehabilitace pozorovana u m. trapezius, pars superior. Byly zjistény vyznamné
vysledky, a to ve smyslu dosazeni pozdniho nastupu aktivity tohoto svalu. U osob
S patologii v oblasti ramenniho pletence je jednim z Charakteristickych ryst vysoka
a zejména predCasnd aktivita m. trapezius, pars superior spojena s elevaci ramenniho
pletence. Z pohledu terapie je pak nutné sval rizny prvky a metodami ,,utlumit®. Diky
objektivizované zméné tak Ize hovofit o pozitivnim efektu terapie.

Z hlediska skapulothorakalni pohyblivosti byl u obou skupin zjistén pozdni
nastup aktivity m. serratus anterior. Pro kvalitni stabilizaci a mobilitu lopatky
pti elevacnich pohybech je ¢asné zapojeni tohoto svalu nezbytné. Diivodem rozdilnosti
V zapojeni m. serratus anterior, i pies pravdépodobny pozitivni efekt rehabilitace,
je ziejmé jiz zminovana definice nastupu.

Prace fteSila také problematiku moznosti variability svalového timingu
u symptomatickych a asymptomatickych jedincii. Byly zjiSt€ny pouze malé tendence
k odlisnostem. Z nejvyznamnéjsich hodnot byl pozorovan uréity trend m. infraspinatus
symptomatickych jedincti k rychlejSimu nastupu aktivity. Dostupné studie naopak

udavaji v€asny nastup u zdravych jedinct a latenci u poskozenych ramennich pletenct.
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Z hlediska samotné biomechaniky a rehabilitace je vCasnd aktivita svalii rotatorové
manzety dulezita.

Diplomové prace byla dale zaméfena na moznost ur¢it¢ho ,,zasazeni®, resp.
ovlivnéni neposkozené horni koncetiny u symptomatickych jedinci koncetinou
poskozenou. Z naSich vysledka bylo zjisténo, ze samotné ovlivnéni zdravé strany bylo
minimalni. Jedinym statisticky vyznamné ovlivnénym svalem byl m. trapezius, pars
superior.

Pozitivni vysledky pfineslo i kineziologické vySetfeni. Z hlediska objektivnich
zmén doSlo ke zlepSeni pasivniho i aktivniho pohybového rozsahu, a to ve vSech
testovanych smérech. Lze tak opét hovofit o pozitivnim efektu fyzioterapie.

Zavérem lze Konstatovat, ze rehabilitace osob s1ézi rotatorové manzety ma
pozitivni vliv na celkovy funkéni vysledek. Nami ziskané PolyEMG vysledky tento
efekt bohuzel statisticky vyznamné nepodpofily. Jednim z hlavnich limith
je pravdépodobné maly soubor pacienti a definovand hodnota nastupu aktivity.
Otazkou také zistdva, zda je mozné porovnavat svalovy timing 1ézi ovlivnénych
a zdravych jedinct. Je tak na dalSich studiich, aby ziskané vysledky a ptredpoklady
potvrdily nebo naopak vyvratily.
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Priloha 6 Informovany souhlas

UNIVERZITA PALACKEHO V OLOMOUCT
FAKULTA ZDRAVOTNICEYCH VED

USTAV FYZIOTERAPIE

Porovnani rehabilitace a vysledkn funkéni upravy v lézi rotatorové manzety a zlomenin
proximilniho humern

Pouceni a souhlas pacienta

Jmeéno a piijmeni pacienta, rok narozeni

Pacient(ka) souhlasi s provadénim diagnostického vysetieni a vySetieni v kineziologické laboratofi na
Klinice Eehabilitace a télovychovného 1ékafstvi FNO pomoci povrchové polyelektromyografie pro
potfebu vypracovani diplomové price: ,.Porovnini rehabilitace a v¥sledlai funkéni dpravy u léz
rotitorové manzery a zlomenin proximilniho humern™ vypracovanou Be. Jalmbem Dudkem pod
odbornym dohledem MUDx. Petra Koléfe.

Byl(a) jsem srozumitelné seznamen(a) s probéhem kineziclogického a laboratorniho vydetifeni.
Souhlasim s jejich provedenim a nahlédoutim do mé zdravotni dokumentace v rozsalm nezbyiné
mitném. anonymnim pouFiti ziskanych ndaji, s respeltovinim pravidel ochrany osobnich dat.

VOlomoucidne .. ...

podpis pacienta & jeho zdkon. zasmpce
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Priloha 7 Vysetfovaci protokol symptomatickych jedincti — 1. méfeni

Vysetrovaci protokel pro diplomovou prici Datum vySetfeni:
Jmeéno a prijmen: . ... ... Poblavi: ........cooeeeee Vek+RC......o
Télesna wisla: ... Hmotnost: ... Domminantnd HE: .

Kontakt (emanl /teledom ) e
Typ patologie: [ | léze rotatorové manFety [ | fraktura proximalniho humern
Charaltter lefebného zabarobin: .. e

Datum zakrola: ...

1. ANAMNEZA

NO:

0A:

PA:
SA:

2. ROZSAH KLOUBNICH POHYBU

levi HE Rozsah pohyblivosti ramenniho pletence pravi HK

pasivoi p. | aktivoi p. pasivoi p. | aktivod p.

Flexe (0°- 170 %)

Extenze (0° -40°)

Abdukce — elevace (0° - 180°)

Hornzontalni abdukee (0° - 130 7)

Zevni rotace (0° -20°7)

WVnitini rotace (0° - 70°)

Pozndmicy:
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1. TESTY PATOLOGIE ROTATOROVE MANZETY a CLBB (V PRIPADE LEZE RM)

Test pozitivii / negativnd
Painfull arc

Hawkins / Kennedy test
Neeriv test
Yergassoniv test
Speedv test

Izometrie do ZR
Izometrie do VE
Izometrie do ABD

Poznamiky:

4. FUNKCNI TESTY POHYBU RAMENNIHO PLETENCE

Aktivni elevace se ZR | Aktvni elevace s AD | Aktivni extenze s VR
usta Kavikmla axilarni cara
celo akromion zadni plocha lxisty
temeno zadni strana paze tml5
zatyli trm Thi0
trn C7
Poznamiky:

5. SVALOVY TEST DLE JANDY

levi HE Svalovy test dle Jandy | pravi HK

m supraspinats
m infraspinatus
m deltoidens (pars acromialis)
m trapezius (pars descendens)
0L $erratus anterior

m. triceps brachii

m latissinmes dorsi

Poznamioy:
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Priloha 8 Vysetiovaci protokol symptomatickych jedincti — 2. mé&feni

Vyiettovaci protokol pro diplomovou prici

Jméno 3 pRJment: .. ....o.ooieeeieeeeaeeeas Pohlavi: oo Vak+RE
Télesnawvika: .......o.ooveiiniienieceenn.... Hmotnost: ... Domumantnd HE: ................
Eontakt (emanl M telefom): .o e

Typ patologie: [] léze rotatorové mangety [| fraktura procumalniho humern

Diatum zakrokw: ...
MERENI 2

1. ROZ5AH KLOUBNICH POHYEU

Charakter lédebneho zakroki: ... e

leva HE Eozsah pohyblivosti ramenniho pletence pravi HE

pasivni p. | aktivmip. pasivni p.

aktivni p.

Flexe (0°- 1707}

Extenze (0 ° -40%)

Abdukce — elevace (0° - 180%)

Honzontalni abdukee (0° - 130°)

Fevni rotace (0° -90 %

Wnitini rotace (0° - 70°)

Poznamky:

1. TESTY PATOLOGIE ROTATOROVE MANZETY a CLEE (V PRIPADE LEZE RM)

Test

Painfill are

Hawkins / Kennedy test
Neeriv test
Yergassomiv test

pozitivod | negativid

Speediv test
[zometrie do ZE.
Izometrie do VE
Izometrie do ABD

Poznamky:
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3. FUNKCNI TESTY POHYBU RAMENNIHO PLETENCE

Alktivi elevace ze ZR | Aktivi elevace s AD | Altivid extenze : VR
usta klavikula amlarm éara
Zelo akromuon zadni plocha knsty
temenc zadni strana paZe tm LS5
zatyli trn Th10
trn C7
Poznamky:
5. SVALOVY TEST DLE JANDY
leva HE Svalovy test dle Jandy prava HK
m. supraspmatus
m. infraspinatus
m. deltoedens (pars acromualis)
m. frapezius (pars descendens)
D serTatus anterior
m. triceps brachii
m. latissimus dorst
Poznamky:
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Priloha 9 Vysetiovaci protokol — kontrolni skupina

KONTROLNI SKUPINA

1. ANAMNEZ A

NO:

QA

PA:
SA:

2. ROZSAH KLOUBNICH POHYBU

Eontakt (ematl / telefon): oo e

Vyietiovaci protokel pro diplomovou prici Datum vySetfent: ..................
Jmeéne a piipmend: ... Pohlavi: ..., Ee+RC.
Télesna viskar ... Hmotnost: ............... Dominantni HE: ...

levi HE FRozsah pohyblivesti ramenniho pletence prava HE

pastvoi p. | aktivni p. pasivai p.

aktivni p.

Flexe (0°- 170 °)

Extenze (0° -407)

Abdukee — elevace (0° - 180 °)

Honzontalni abdukee (0° - 130 °7)

Zevni rotace (0° -20%)

Vhitind rotace (0° -70°)

Poznamicy:
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1. TESTY PATOLOGIE ROTATOROVE MANZETY a CLEB (V PRIPADE LEZE RM)

Test pozitivii / negativod
Painfull arc

Hawkins / Kennedy test
Neeriv test
Yergassoniv test
Speediv test

Izometrie do ZR.
Izometrie do VR
[zometrie do ABD

Ponamisy:

4. FUNKCNI TESTY POHYBU RAMENNIHO PLETENCE

Algrivnd elevace se ZR | Alkdvni elevace s AD | Alodvnd exeenze s VR
usta Havilmla axildrni Eira
celo akyomion zadni plocha kxisty
temeno zadni strana paZe tm L35
zatyli trm Thl)
ten C7
Poznamisy:

5. SVALOVY TEST DLE JANDY

levi HE Svalovy test dle Jandy | prava HK

m supraspinatus
m. infraspinatus
m deltoidens (pars acromialis)
m trapezius (pars descendens)
m serrafus anterior

m. triceps brachu

m latissimms dorsi

Ponamisy:
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Priloha 10 Aktivni rozsahy pohybti v ramennim klobu

proband 1 5 170 10 170 10 70 20 65
proband 2 30 100 30 110 25 35 30 45
proband 3 40 100 30 100 40 60 50 55
proband 4 110 170 110 170 5 45 15 55
proband 5 30 120 30 120 0 35 5 35
proband 6 140 170 110 175 40 70 55 70
proband 7 50 170 50 170 20 45 35 70
proband 8 90 170 50 175 10 80 15 70
proband 9 120 150 120 150 30 80 60 70
proband 10 170 170 165 165 10 75 70 70
proband 11 30 90 30 100 0 35 10 40
proband 12 45 165 80 165 20 75 40 70
proband 13 45 90 80 90 50 60 10 35
proband 14 80 100 45 95 5 40 40 55
proband 15 80 170 60 165 0 80 5 65
PRUMER 71 140,3 66,7 141,3 17,7 59,0 30,7 58
SMODCH 45,6 33,9 41,9 32,8 15,7 17,4 20,6 13,0
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Priloha 11 Pasivni rozsahy pohybti v ramennim klobu

proband 1 90 175 80 175 15 70 20 65

proband 2 85 105 60 110 25 40 30 50

proband 3 100 130 110 130 45 70 50 60

proband 4 70 170 40 170 10 70 20 60

proband 5 90 145 100 140 20 45 20 45

proband 6 175 175 170 175 50 70 60 70

proband 7 130 170 120 170 20 45 40 70

proband 8 100 170 80 175 15 80 20 70

proband 9 80 170 60 170 30 80 60 70
proband 10 170 170 170 170 30 80 70 70
proband 11 50 165 50 170 10 40 15 45
proband 12 130 175 130 175 35 80 40 70
proband 13 100 120 105 120 60 75 20 45
proband 14 60 120 70 125 10 30 55 65
proband 15 25 175 70 175 20 80 25 65

PRUMER 97 155,7 94,3 156,7 26,3 63,7 36,3 61,3
SMODCH 39,7 23,8 38,9 23,2 14,9 17,5 17,8 9,7
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¥ z c £ 1 z £ ¥ c 1 c 1 z 2 £ c T z £ ¥ z
¥ z £ T g g ¥ T z £ ¥ T £ z g c £ z 1 1 z
c z £ ¥ 1 g 1 z £ 1 c 1 £ ¥ z c ¥ £ z 1 z
¥ 1 £ z g £ 1 z c 1 ¥ 1 z £ g c ¥ z 1 £ z
£ 1 c ¥ z £ ¥ c 1 z z £ 1 ¥ g c z 1 £ ¥ z
¥ £ c z 1 g £ z 1 1 ¥ 1 £ z g ¥ £ 1 z c T
< £ z ¥ 1 £ 1 < ¥ z < £ T z r ¥ £ T z < T
< 1 £ z ¥ g 1 ¥ £ z < £ z ¥ 1 < z T £ v T
¥ 1 < z £ g ¥ £ z 1 < 1 ¥ £ z ¥ z £ 1 < T
< ¥ z T £ g ¥ £ T z < z £ ¥ 1 < 1 z ¥ £ T
< z £ ¥ 1 g z 1 £ ¥ v 1 z £ g < 1 z ¥ £ T
< ¥ £ T z r z £ < 1 < ¥ T z £ < z T ¥ £ T
¥ 1 £ z g r z 1 £ < < 1 £ z r ¥ z T £ < T
z ¥ < T £ r < z £ 1 < 1 z ¥ £ < z T £ v T
< £ z T ¥ g 1 ¥ z £ < z T £ r < 1 £ z v T
T AN T AN T ARCNI| T AR“N T AN T AR T AT AN“NI| T AR“N T AN T AR T AN T AnCNI| T AR“N T AN T AR T AT AR “NI| T ARN T AR
“INYS|  “1730| dSVHANS|IdSYH4NI|  “dvdl| “INVS| “1730| dSYHdNS|IdSYH4NI|  “dvdl| “INVS| “1730| dSvHdns|IdSYH4NI|  “dvdl| “INVS|  “17130| dSV¥dns|IdSYHANI|  “dwHlL
IILHER aIAl| 14MHd 3| 14 ¥Hd 3| H3ddn| NLLvy¥3s Q| LINH13| [IMH13|  ¥3ddn| NLLvy3s QIN| 1¥MHd| 1MMHd| ¥3ddn| NLLvy3s M| 1INH| OIAH1| ¥3ddn
14 MHd 3| 1HMHd 3| X3|}31UV| Xa}3IUV| 14 NHd 3| L1NH13| L1XNH13| X2aluy| x323uy| 1TNH13| 1HNHd| 1¥MHd| 394npqyv| 2o4npqy| L¥MHd| LIXH1|  LT3H1| 2npqy| 3xnpgy|  L1MH1
3|2y | X3RY X3|JBIUY| X3|Y3IUY| X3}y X3|§a1uy| S04Npqy| 32npay SNNpqy| 3a4Npqy| aaynNpay aNNpqy|



Priloha 13 Data ke statistickému zpracovani — kontrolni skupina

S 14 € T [4 S 14 £ T [4 S T £ [4 14 S £ [4 14 T
£ [4 14 S T £ 4 T 14 S S £ [4 T 14 S 14 1 £ T
T S 14 [4 € 4 S £ 14 T S T £ [4 14 14 [4 1 £ S
S € 14 [4 T S £ T [4 14 S £ [4 T 14 S £ [4 1 14
S T € [4 14 S 14 T £ [4 S [4 £ T 14 S 1 £ [4 14
£ [4 T S 14 S T £ [4 14 S [4 T 14 £ S £ 1 14 T
S [4 € 14 T S 4 £ 14 T S [4 £ 14 T S [4 £ 1 14
S [4 14 T € 4 T 14 S £ £ 14 T [4 S S 1 [4 £ 14
S 14 [4 € T S T £ 14 [4 S [4 £ 14 T S 14 1 £ T
T S [4 € 14 T 4 £ S 14 S £ [4 14 T S 14 1 £ T
v T S € [4 S 14 4 T £ S T [4 14 £ S £ 1 14 T
S € [4 14 T S T £ 14 [4 S T £ 14 [4 S [4 1 14 £
v [4 € S T £ 14 4 S T 14 £ [4 T S 14 [4 1 S £
An AN Ll AR ARCCNI ARN An An An An An
“INY S 1dSYHANI “dvdl| “INWS dSYddNS| IdSVH4NI “dvdl| “LINWS aIN| dSYHdNS| IdSYHANI “dvdl| “LINVS “dwdl
NL1vY3s 14 MHd @ H3ddn| NLLvy3s LTHH13| L1MH19 Y3ddn| NLLYY3s d3ddn| NLLYY3s| d3ddn
14 MHd @ XSSV | X3|9Uy| I HHd 2| LTXH13 XIJSWY| X3|}9UY| LTHH1=| 14 MHd| = 14 MHd LT3HT| = 1T3H1
X3|jay X3|JBY | X3Sy X3|}ajuy | 3npay aoynpqy| Inpay annpqy
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