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Uvod

Horni koncetina je jeden z dalezitych komunikacnich organt lidského téla, umoziuje
kontakt nejen s okolnim prostfedim, ale také s vlastnim télem. Dominantni je pro ni
manipulacni pohyb, a proto jiz pletenec horni koncetiny je mimotadné pohyblivy. Samotny
ramenni kloub je volny kulovity kloub a je nejpohyblivéjsim lidského téla, proto jsou kladeny
velké ndroky na jeho stabilizaci. K tomu jsou vyuzivany jak pasivni, tak predev§im aktivni
stabilizatory.

Pohyb v ramennim kloubu je dileZzity pro vykonavani kazdodennich ¢innosti. Pokud je
Z jakéhokoliv diivodu tento pohyb omezen, dochazi k vyraznému sniZeni sob&stacnosti jedince.
Pro pohyb v tomto kloubu je dulezita stabilita trupu, optimalni postaveni a pohyb lopatky
a Vv neposledni fad¢ drobné pohyby vsech kloubl ramenniho pletence, mezi které patii kromée
glenohumeralniho kloubu také scapulothorakalni, acromioclavicularni a sternoclavicularni
kloub. OvSem samotna pohyblivost téchto kloubi k vliastnimu pohybu paze nestaci. Nezbytna
je dostate¢na svalova sila a koordinace.

Patologie ramenniho kloubu miizou mit rozdilnou pfi¢inu, napt. tiraz nebo chronické
pretézovani riznych struktur. Pfi¢iny chronického pietéZovani mohou byt odlisné, napf.
repetitivni pohyby nebo svalové dysbalance, které jsou Casto zpiisobeny $patnym drzenim téla.
Obvykle dochazi ke svalové dysbalanci hornich a dolnich fixatorti lopatek, ta nasledné vede
k patologickému postaveni ramenniho pletence Vv protrakci. Toto postaveni pak vyrazné
omezuje funkci glenohumeralniho kloubu a dochazi prave k asymetrickému pretéZovani.

Mezi poranéni ramenniho kloubu patii naptiklad luxace, subluxace, nestability a 1éze
meékkych tkani, napf. ruptura rotatorové manzety nebo 1éze labrum glenoidale. Labrum
glenoidale je chrupavcity prstenec, ktery obkruzuje cavitas glenoidalis a zvySuje stabilitu
glenohumeralniho kloubu. Léze labrum glenoidale se rozdé€luji podle lokalizace, poSkozeni
ventralni ¢asti bylo pojmenovano jako Bankartova 1éze, ta je obvykle zpisobena ptedni luxaci
caput humeri. Léze v horni partii labrum glenoidale, ktera se $ifi anteroposteriornim smérem
az ke $lase caput longum musculi bicipitis brachii, se oznacuje jako SLAP 1éze, ta mize byt
zpusobena bud’ traumaticky nebo velmi ¢asto repetitivnimi pohyby.

V bakalaiské praci jsou struéné popsany pficiny vzniku SLAP Iéze, jeji zékladni typy
a moznosti operaéni i konzervativni terapie. Jsou objasnény diagnostické moZznosti, z nichz
nejspolehlivéjsi je vySetfeni magnetickou rezonanci, ale dilezitou roli hraje také zhodnoceni
klinickych ptiznakl, mechanismus urazu a klinické testy. Cilem prace je shromazdit dostupné

informace o rehabilitaci SLAP 1éze a popsat moznosti konzervativni, piedoperaéni a pooperacni



rehabilitace. Uvedeny jsou také dalsi rehabilita¢ni postupy a metodiky, které 1ze v terapii SLAP
1éze vyuzit, napt. oSetfeni lokalnich zmén, fyzikalni terapie, aplikace kinesio tapu, Vojtova
reflexni lokomoce, proprioceptivni neuromuskularni stabilizace a S-E-T koncept: Sling
Exercise Therapy. Posledni ¢ast prace hodnoti tispéSnost terapic SLAP 1éze u sportovc.

K vyhledavani odbornych ¢lank byly vyuzity on-line databdze PubMed, EBSCO,
Medvik, Ovid a Google Scholar. Vyhledavany byly ¢lanky vydané v ¢asovém rozmezi
od 1. ledna 2000 do 1. kvétna 2019. Star$i ¢lanky byly dohledany ru¢nim vyhledavanim.
Pro vyhledavani v databazich byla pouzita klicova slova SLAP lesion, superior labrum anterior
posterior, glenoid labrum, superior labrum, SLAP lesion MR, labral tear, biceps tenodesis. Bylo
Cerpano celkem z 55 zdroju, z toho bylo pouzito 44 odbornych ¢lanki — 42 zahrani¢nich

a 2 ¢eské; a 11 knih — 1 zahrani¢ni a 10 ¢eskych.



1 Zaklady biomechaniky ramenniho kloubu

Glenohumeralni (GH) kloub je kulovity kloub, ve kterém se setkava caput humeri
a cavitas glenoidalis scapulae. Velky rozsah pohybu v kloubu je dan tvarem kloubnich ploch
a pridruzenymi pohyby ve sternoclavicularnim, acromioclavicularnim a scapulothorakalnim
(ScTh) kloubu. Stabilitu GH kloubu negativné ovlivituje tvar kloubnich ploch, ale zato
Ji zvysuji pasivni stabilizatory — labrum glenoidale, GH ligamenta; a dynamické stabilizatory —
svaly ramenniho pletence (Dylevsky, 2009, s. 107; Hamil a Knutzen, 2009, s. 148).

Labrum glenoidale je chrupavcity prstenec, ktery jako val obkruzuje cavitas glenoidalis,
a tim zhruba o tretinu zvétSuje jeji plochu a o jednu polovinu zlepSuje jeji konkavitu. Timto
se také podili na zvySeni nitrokloubniho tlaku. Hlubsi glenoid a vétsi kompresni sily snizuji
riziko subluxace caput humeri a lepsi konkavita podporuje udrzeni caput humeri v centrované
pozici. Labrum je také mistem upont GH vazi a §lachy caput longum musculi bicipitis brachii
(CLMBB) (Bartoni¢ek a Heit, 2004, s. 85; Chang et. al, 2008, s. 74; Lugo, Kung a Ma, 2008,
s. 20).

Pro spravnou diagnostiku SLAP 1éze je dilezité uvédomit si zna¢nou anatomickou
variabilitu labrum glenoidale v misté Giponu $lachy caput longum musculi bicipitis brachii.
Nejcastéjsi variaci je pfipojeni labra k okraji glenoidu, kde nachdzime $iroké ligamentum
glenohumerale medium. Druhou variaci je sublabralni prohluben, ktera reprezentuje mezeru
lokalizovanou inferiorné od iponu §lachy CLMBB. Dalsi variantou miize byt sublabralni otvor,
coz je zldbek mezi normalni anterosuperiorni ¢asti labrum glenodiale a anteriornim
chrupav¢itym okrajem glenoidu. Jinou variaci je Bufordiiv komplex, charakterizovany jako
absence anterosuperiorni tkané labra s pfitomnosti silného provazovitého ligamentum
glenohumerale medium (Aydin, Sirin a Arya, 2014, s. 345).

Jak jiz bylo zminéno, pro stabilitu ramenniho kloubu (RAK) je nezbytna dostatecna sila
a dobra koordinace svali ramenniho pletence. Mezi hlavni stabilizatory patii svaly rotatorové
manzety (musculus (m.) supraspinatus, m. infraspinatus, m. teres minor a m. subscapularis),
m. deltoideus, CLMBB a caput longum m. tricipitis brachii. Svaly rotatorové manzety vytvareji
kompresni silu napti¢ GH kloubem a tim udrzuji caput humeri hloubéji v konkavité glenoidu,
zaroven snizuji stfizné sily, které na tento kloub pusobi, a tak pomahaji jeho centraci
(Bartonicek a Heit, 2004, s. 89; Hudak a Kachlik, 2013, s. 133; Lugo, Kung a Ma, 2008, s. 18).

Pro pohyb paze je nezbytna také dobra koordinace ScTh svali, které zajistuji pohyb
lopatky. Optimalni aktivace lopatkovych svald zaroven nastavuje stied otaeni po pohyb paze.

Délka a napéti scapulohumeralnich svali zavisi na pohybu lopatky, kdy jeji spravné nastaveni



muze piispivat ke zlepSeni jejich vykonu a shizovat mnozstvi energie potfebné k pohybu paze.
Koordinované pohyby mezi ScTh a GH kloubem byly pojmenovany jako scapulohumeralni
rytmus, ktery byl odhadnut na 1:2, tedy pii 90° abdukci paze je 30° provedeno ve ScTh kloubu
a 60° v GH kloubu. U RAK s nestabilitou ve vice smérech je tento pomér vyssi, naopak u RAK
s impingement syndromem nebo poskozenim rotatorové manzety je scapulohumeralni pomeér
nizsi (Kibler, McMullen a Uhl, 2012, s. 106; Lugo, Kung a Ma, 2008, s. 17-18).

Nedostate¢na sila a koordinace ScTh svali zpusobuje dyskinezi lopatky, ktera se
viditelIné¢ projevuje zvyraznénim margo medialis scapulae. Rozvrat normalniho
scapulohumeralniho rytmu muze zpusobit patologii GH kloubu. Studie amerického institutu
Kerlan-Jobe clinic poukazuji na to, Ze slabost m. serratus anterior a m. subscapularis muze vést

k rozvoji tendinitidy svall rotatorové manzety (Lugo, Kung a Ma, 2008, s. 17-18).
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2 SLAP léze

SLAP léze — superior labrum anterior posterior 1éze, je poSkozeni anteriorni ¢asti labrum
glenoidale, které se S§ifi posteriorné az k iponu Slachy CLMBB a vede k bolestivosti
a nestabilit¢ RAK. Poprvé ji popsali Andrews, Carson a McLeod (1985, s. 337).

P#i¢in miize byt nékolik. Casto je zptisobena superiorni luxaci caput humeri, kompresi
labrum glenoidale nebo pii padu na extendovanou horni koncetinu (HK) ¢i extrémnim tahem
dlouhé hlavy bicepsu. Mnohdy je pii¢inou chronické pietézovani RAK, a to zejména
pii opakovanych aktivitach s HK nad hlavou, napi. hazeni a vrhani u atletd (Brockmeyer et al.,
2016, s. 447; Kofranek, 2005, s. 703; Friel et al., 2010, s. 859-860; Chang et al., 2008, s. 72).

SLAP léze Casto souvisi i s jinou patologii RAK. Snyder et al. (1990) ve své analyze
140 pacientii s poSkozenim horni ¢asti labra zaznamenali, ze 29 % piipadi souviselo
S ¢astecnym poSkozenim rotatorové manzety, 11 % s jejim uplnym poskozenim a 22 %
s Bankartovou 1ézi.

Podobnou studii provedli Beyzadeoglu a Circi (2015, s. 1-4), ktefi analyzovali 35
artroskopickych operaci SLAP 1éze a sledovali nejcastéjsi kombinace s dal§imi [ézemi RAK
(viz tabulka 1). Ztéto studie vyplyva, ze SLAP léze se nejCastéji vyskytuje spoleéné
s Bankartovou 1ézi a druhou nejcastéjsi kombinaci je piitomnost SLAP 1éze s ¢aste¢nou

rupturou rotatorové manzety.

Tabulka 1 Kombinace SLAP Iéze s dalsimi patologiemi (Beyzadeoglu a Circi, s. 3)

Cetnost vyskytu | Diagnostikované léze

37,1% SLAP 1éze + Bankartova l1éze

25,7 % SLAP léze + ¢aste¢na ruptura rotatorové manzety

17,1 % izolovana SLAP 1éze

8,6 % SLAP léze + uplna ruptura rotatorové manzety

8,6 % SLAP léze + Bankartova 1éze + 1éze posteriorni ¢asti labra

29% SLAP léze + Bankartova léze + uplna ruptura rotatorové manzety

2.1 Typy SLAP léze
Prvni klasifikaci vytvotili Snyder et al., kteti rozdéluji SLAP 1ézi na 4 typy. Na rozdil
od soucasnosti, kdy se vychazi z vySetfeni magnetickou rezonanci, byla pivodni klasifikace
vytvofena na zaklad€ artroskopickych operaci. Tyto zékladni typy byly ddle modifikovany
(Ahsan, Hsu a Gee, 2016; Snyder et al., 1990, s. 274).
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Maffet, Gartsman a Moseley (1995, s. 96) vytvofili novy systém, ve kterém popsali
sedm typu. Typ I-IV odpovida klasifikaci dle Snydera. Typ V je charakterizovan jako
Bankartova 1éze, kterd se rozsifuje k hornimu labru a slaSe CLMBB. Typ VI je nestabilni
labralni klapka, kdy dochazi k odtrzeni §lachy CLMBB. Pokud se tendolabralni komplex
rozsifuje ke stiedu GH ligament, pak je oznacovan jako typ VII (Ahsan, Hsu a Gee, 2016,
s. 2076; Aydin, Sirin a Arya, 2014, s. 345).

Powell et al. v roce 2004 jesté klasifikaci rozsitili o dalsi tii varianty SLAP 1éze typu II.
Typ Il s rozsifenim do zadni Casti labra oznacili jako typ VIII, typ Il s obvodovym rozvratem
labra jako typ IX a typ II kombinovany s rupturou posteroinferiorni ¢asti labra oznacili jako
typ X (Ahsan, Hsu a Gee, 2016, s. 2076).

Jednotlivé typy SLAP léze se také mohou vyskytovat v rlznych kombinacich,

v

nejcastéjsi je spojeni typu Il a IV (Chang et. al, 2008, s. 84).

2.1.1 Typy SLAP léze dle Snydera

Z puvodni klasifikace SLAP léze dle Snydera. vychdzi i souasné operacni oSetieni 1éze.
Operace se provadi v celkové anestezii. Pomoci artroskopické pumpy je udrzovan staly
intraartikuléarni tlak 60 mm Hg. K zavedeni artroskopické kamery se vyuZziva zadni pftistup,
pro operacni nastroje piistup predni. Po operaci je doporucena fixace na 4-6 tydni pomoci
Dessaultovy fixa¢ni ortézy, ktera fixuje celou pazi k hrudniku v pozici addukce v RAK a 90°
flexi v LOK. (Burkhart, Morgan a Kibler, 20033, s. 533; Kofranek, 2005, s. 703; Malkus, 2005,
s. 587).

Typ |

Je charakterizovan rozvlaknénim horni ¢asti labrum glenoidale, kdy nedochazi
Kk poruseni jeho inzerce ani k poruSeni Slachy CLMBB (viz. obrazek 1, s. 14). Nejcasté&ji
je nasledkem degenerativnich zmén, které souvisi s mikrotraumaty zptisobenymi aktivitami
s HK nad hlavou. Castoje diagnostikovan u starSich pacienti (Ahsan, Hsu a Gee, 2016, s. 2076;
Kofranek, 2005, s. 703; Chang et. al, 2008, s. 84; Snyder et al., 1990, s. 275).

U SLAP Iéze typu | je vysoka ucinnost konzervativni terapie a pacienti jsou nadale
schopni Ucastnit se sportovnich a rekreacnich aktivit i bez opera¢ni terapie. OvSem v diisledku
nestability nebo jinych symptomu je i pfesto v pribéhu ¢asu nutné chirurgické feSeni, kdy
je proveden tzv. shaving debridement neboli o¢isténi rozvlaknéné ¢asti labrum glenoidale

(Kofranek, 2005, s. 703; Manske a Prohaska, 2010 s. 116).
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Typ Il

Castend odpovida typu | — rozvlaknéni horni &asti labrum glenoidale, u kterého dale
dochazi k uvolnéni labra spolu s uponem $lachy CLMBB (viz obrazek 1, s. 14). Jedna se
0 nejcastejsi typ SLAP 1éze, opét je jeho vznik spojen s opakovanymi mikrotraumaty.
Brockmeyer et al. (2016, s. 447-448) v retrospektivni studii zjistili, ze se SLAP 1éze typu Il
vyskytovala v 6 % piipadi z celkového poctu 2 375 artroskopickych operacich RAK
(Kofranek, 2005, s. 703; Snyder et al., 1990, s. 275).

Morgan et al. (1998, s. 553-557) jej dale podle anatomickych odchylek rozdélili na tii
podtypy. IIA je anterosuperiorni 1éze, IIB posterosuperiorni, IIC je superiorni l1éze, kterd se
roz§ifuje anteriorn¢ i posteriorné. Zaroven také provedli studii ¢etnosti vyskytu téchto podtypa.
Z celkového poctu 102 testovanych probandi se SLAP 1ézi typu Il mélo 37 % typ IIA, 31 %
typ 11B a 31 % typ IIC.

Cilem operacni terapie je repozice a refixace volné ¢asti labrum glenoidale pomoci
Sroubki a skob (Kofranek, 2005, s. 703).

Schrader et al. (2012, s. 1601-1606) provedli kohortovou studii, ve které ¢tyfi az osm
let po operaci SLAP 1éze typu II hodnotili jeji uc¢inek. Vysledek hodnotili u 107 pacientt (36
zen a 71 muzi) ve véku v rozmezi 20-68 let. Cilem studie bylo porovnat G¢inek operace
U pacientd mladsich nez 40 let a strasich. Studie ukazala, ze mezi vysledky mladsich a star§ich
pacientl nebyl rozdil, pfi¢emzZ pouze 14 pacientt (13,1 %) pfi kontrolnim vySetfeni udavalo
ztuhlost nebo bolest RAK. Tato studie tedy ukazuje, ze vysledky operace SLAP 1éze typu II

jsou uspokojivé a nezavisi na véku pacienta.

Typ I

Je definovan jako léze labrum glenoidale s intaktni Slachou CLMBB. Pro svou
podobnost je 0znac¢ovan jako bucket handle (drzak kbeliku), kdy dochazi k utrzeni vnitini ¢asti
labra, ktera se dostava do prostoru kloubu, zatimco periferni ¢asti zlstavaji pevné ptipojeny
(viz obrazek 1, s. 14). Pii operaci je ¢asto nutné odstranit uvolnéné partie labra. Pokud je mozna
refixace, postup odpovida typu I, pfipadné jsou oCistény rozvlaknéné okraje labrum glenoidale

(Kofranek, 2005, s. 703; Manske a Prohaska, 2010 s. 116; Snyder et al., 1990, s. 275-276).

Typ IV
Odpovida typu III s progresi 1éze do Slachy CLMBB (viz obrazek 1, s. 14) a béhem

operace je snaha o rekonstrukci labra véetné tenodézy Slachy CLMBB. Pokud je to mozné,
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je provedena refixace uvolnénych partii a jsou odstranény volné ¢asti (Kofranek, 2005, s. 703;

Snyder et al., 1990, s. 276).

Obrazek 1 Typy SLAP 1éze dle Snydera (Knesek et al., 2012, s. 446)

2.2 Diagnostika SLAP léze

V diagnostice SLAP 1éze hraji hlavni roli zobrazovaci metody. Také je velice dulezity
mechanismus trazu, ktery mtize pomoci ur¢it, o jakou patologii RAK se jedna. Pro diferenciaci
SLAP 1éze neexistuje zadny specificky klinicky test, protoze uzce souvisi s dalS$imi
patologiemi, jako jsou impingement syndrom, 1éze rotatorové manzety nebo degenerativni
zmény v Kloubu (Aydin, Sirin a Arya, 2014, s. 346; Chang et al., 2008, s.73).

2.2.1 Zobrazovaci metody

K diagnostice SLAP 1éze se vyuziva pfedev§im magneticka rezonance (viz obrazek
2 a3, s. 15). Pro zvyseni kontrastu mezi mékkymi tkanémi a GH kloubem se pied vysetfenim
aplikuje gadolinium, vnitin€ pfechodny kovovy feromagneticky prvek. K perkutannimu podani
gadolinia do GH kloubu pfed samotnym vysetfenim se vyuziva piedni piistup. Aplikace
probiha za obrazové kontroly pomoci CT nebo MRI. Béhem 30 min od podani kontrastni latky
probiha vlastni vySetfeni. Nejvice uzitecné pro diagnostiku je zobrazeni v osové a Sikmé roviné
(Boutin a Marder, 2018, s. 315; Maurer, Rosen a Bosco, 2003-2004, s. 190).

Igbal et al. (2010, s. 304-305) provedli kohortovou studii, ve které hodnotili iispéSnost
magnetické rezonance v ureni a specifikaci SLAP 1éze. Z celkem 124 vySetieni RAK
magnetickou rezonanci mélo 54 pacient (43,54 %) normalni obraz, u 36 pacientt (29 %) byla

diagnostikovana SLAP 1éze, v ostatnich pfipadech byla popsana jina patologie. Pouze u 10 z 54
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pacientli s normalnim nalezem byla provedena artroskopie a u 1 pacienta byla béhem operace
diagnostikovana SLAP 1éze. Artroskopickd operace byla provedena také u 26 z 36 pacientil
s diagnostikovanou SLAP 1ézi a diagndza byla potvrzena ve 22 piipadech.

Magnetickd rezonance byla falesn¢ pozitivni ve 4 ptipadech (15,38 %) a fale$né
negativni pouze v 1 piipade€ (3,84 %). Ze studie vyplyva, ze senzitivita magnetické rezonance
je 95,6 % a specificita 85,7 % a proto hraje v diagnostice SLAP 1éze vyznamnou roli.

(a) ®)
Obrazek 2 Normalni labrum 14letého chlapce, A: Vv Sikmé roving,

B: v osové roviné (Boutin a Marder, 2018, s. 316)

(V) ®)

Obrazek 3 SLAP [éze lokalizovana posteriorn€ od uponu §lachy CLMBB,
A: 22lety baseballovy nadhazova¢, B: 27lety overhead atlet (Boutin
a Marder, 2018, s. 318)
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2.2.2 Klinické priznaky

Diferencidlni diagnostika na zaklad¢€ klinickych piiznaki je velice obtizna. Obvyklym
ptiznakem je nespecificka bolest RAK, zvlasté pii pohybech s rukama nad hlavou a kiizem pies
telo. Dal§imi piiznaky jsou Krepitace, slabost, ztuhlost a nestabilita RAK. Pacienti také Casto
uvadi, ze v minulosti utrpéli pfimé trauma ramene nebo pad na extendovanou HK (Chang et al.,
2008, 5.73).

Vysetifenim rozsahu pasivniho a aktivniho pohybu je mozné objevit omezeni vnitini
rotace v RAK, dyskinezi lopatky nebo dalsi poruchy hybnosti RAK. Také muze byt pfitomna
palpacni citlivost az bolestivost §lachy CLMBB v misté sulcus intertubercularis,

napf. v disledku zanétu pochvy jeho slachy (Brockmeyer et al., 2016, s. 449).

2.2.3 Klinické testy

Zadny z klinickych testd nezajisti pfesnou diferencidlni diagnostiku SLAP 1éze, protoze
vétSina téchto testl nedokaze rozlisit, ve které ¢asti labra, ptipadné slachy CLMBB se patologie
nachazi, a proto je spravné vyhodnoceni ziskanych informaci naro¢né i pro zkusSené ortopedy.
Ptesto autofi popisuji nékolik klinickych testl. Kazdy test ma rdznou sensitivitu a specificitu
(viz tabulka 2, s. 22) (Brockmeyer et al., 2016, s. 449; Dodson a Altchek, 2009, s. 75).

O’Brientyv test:

Pacient stoji s extendovanou HK v 90° flexi. VySetfujici dava odpor na predlokti
smérem dolu proti flexi v RAK (viz obrazek 4). Nejdiive testujeme s piedloktim v pronaci,
podruhé v supinaci. Test je pozitivni, pokud se v pronaci objevi bolest a v supinaci ustoupi

(Dodson a Altchek, 2009, s. 75; Sandhu, Sanghavi a Lam, 2011, s. 193).

Obrazek 4 O’Brientv test (Dodson
a Altchek, 2009, s. 73)
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SLAP-prehension test:
Je modifikaci O’Brienova testu, kdy je HK v 45° horizontalni addukci (viz obrazek 5).
Dale postupujeme stejné jako u O’Brienova testu (Manske a Prohaska, 2010, s. 112).

Obrazek 5 SLAP-prehension test

Speediiv test:
Pacient stoji nebo sedi s extendovanou HK v 90° flexi a pfedloktim v supinaci. Testujici
dava odpor na pazi smérem doll (viz obrazek 6). Test je pozitivni, pokud se objevi bolest

(Manske a Prohaska, 2010, s. 115; Sandhu, Sanghavi a Lam, 2011, s. 193).

W,
ull i\
“ ﬂ‘mgl )

Obrazek 6 Speediuv test (Manske
a Prohaska, 2010, s. 115)
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Clunk test:

Pacient lezi na zadech, paze v 90° flexi, LOK v 90° flexi. VySettujici ma ruku pod
vySetiovanym RAK, ktery tim fixuje, zaroven provadi rotaci v RAK (viz obrazek 7). Test
je pozitivni, pokud jsou pfitomny Krepitace a pacient pocit'uje bolest (Sandhu, Sanghavi a Lam,

2011, s. 193).

Obrazek 7 Clunk test

Kibleriv test (Anterior slide test):

Pacient sedi, ruka vySetfované HK spociva na stejnostranném boku tak, Ze palec lezi
nad spina iliaca anterior superior, flektovany LOK sméfuje posterolateralnim smérem.
Vysetiujici fixuje RAK, druhou rukou déva odpor v ose humeru smérem anterosuperiornim
a zaroven dava povel pacientovi, aby tlacil proti odporu (smérem inferoposteriornim) (viz
obrazek 8). Test je pozitivni, pokud pacient citi bolest, ktera byva obvykle lokalizovana
na piedni strané RAK (Manske a Prohaska, 2010, s. 112; Sandhu, Sanghavi a Lam, 2011,
s. 193).

Obrazek 8 Kibleruv test
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Biceps load test I:

Pacient lezi nebo sedi s HK v 90° abdukci, maximalni zevni rotaci a s predloktim
v supinaci. Testujici dava odpor proti flexi LOK, proti maximalni sile bicepsu (viz obrazek 9).
Hluboka bolest pii tomto testu indikuje SLAP 1ézi (Manske a Prohaska, 2010, s. 112; Sandhu,
Sanghavi a Lam, 2011, s. 193).

Obrazek 9 Biceps load test | (Manske
a Prohaska, 2010, s. 114)

Biceps load test 11:

Stejné provedeni jako Biceps load test I, HK je ve 120° abdukci, maximalni zevni rotaci,
LOK v 90° flexi, predlokti v supinaci (viz obrazek 10). Pacient je pozadan, aby flektoval LOK
(Manske a Prohaska, 2010, s. 112; Sandhu, Sanghavi a Lam, 2011, s. 193; Wilk et al., 2013,
s. 584-585).

Obrazek 10 Biceps load test Il (Wilk
etal., 2013, s. 585)
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Mimoriho test (Pain provocation test):
Pacient lezi na zadech, HK se nachazi v 90° abdukci, plné zevni rotaci, LOK v 90° flexi

a piedlokti je nejprve v plné supinaci, poté v plné pronaci (viz obrazek 11). Pokud pacient
pocit'uje vétsi bolest pii pronaci, pak je test pozitivni (Manske a Prohaska, 2010, s. 115; Sandhu,
Sanghavi a Lam, 2011, s. 193).

Obrazek 11 Mimoriho test

Compression rotation (Grind test):

Pacient lezi na zadech, RAK v 90° abdukci, LOK v 90° flexi. Terapeut provadi
aproximaci RAK v dlouhé ose humeru (pies LOK) a zaroven pasivné navadi pacienta do vnitini
a zevni rotace (viz obrazek 12). Krepitace a bolest v RAK ukazuji na pozitivitu testu (Dodson

a Altchek, 2009, s. 75; Manske a Prohaska, 2010, s. 112).

Obrazek 12 Compression rotation test
(Dodson a Altchek, 2009, s. 74)
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Pronated load test:
Pii tomto testu pacient bud’ sedi, nebo lezi na zadech s HK v 90° abdukci, LOK
v 90° flexi a predloktim v maximalni pronaci. Terapeut dava odpor proti flexi LOK (viz

obrazek 13). Test je pozitivni, pokud pacient citi bolest (Manske a Prohaska, 2010, s. 112).

Obrazek 13 Pronated load test (Dodson
a Altchek, 2009, s. 74)

Resisted supination external rotation test:

Pacient lezi na zadech s pazi v 90° abdukci, LOK v 65° flexi a predlokti v neutralni
pozici. Terapeut dava odpor proti supinaci a zaroven pasivné provadi zevni rotaci v RAK (viz
obrazek 14). Pokud pacient citi bolest, test je pozitivni (Dodson a Altchek, 2009, s. 75; Manske
a Prohaska, 2010, s. 112).

A‘
Obrazek 14 Resisted supination external

rotation test (Dodson a Altchek, 2009,
s. 74)
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Holtby a Razmjou (2014, s. 234-235) provedli kohortovou studii, ve které se zabyvali
sensitivitou a specificitou Speedova a Yergasona testu pro zjisténi patologie slachy CLMBB.
Klinické poznatky srovnali s artroskopickymi nélezy a zjistili, Ze ani jeden z testii neumoziuje
presnou diagnostiku. Studie se zucastnilo 152 probandii (65 Zen a 87 muzii), z toho 50 probanda
bylo ve véku od 24 do 79 let. Sensitivita Speedova testu byla 32 %, specificita 75 %. Sensitivita
Yergasonova testu byla 43 % a specificita 79 %.

Tabulka 2 Sensitivita a specificita vybranych klinickych testi (Brockmeyer et al.,
2016, s. 449; Sandhu, Sanghavi a Lam, 2011, s. 193)

Klinicky test Sensitivita (%) Specificita (%)
Mimoriho test 100 90
38 61 (Brockmeyer et al., 2016)
O’Brienuyv test 11-99,5 (Sandhu, Sanghavi a
54-100
Lam, 2011)
Biceps Load test | 91 97
Crank test 39-91 56-93
Biceps Load test Il 30-90 78-97
2 75 (Sandhu, Sanghavi a Lam,
Speeduiv test 2011)
32-90 13-81 (Brockmeyer et al., 2016)
Kibleriv test 8-78 70-98
Grind test 24-73 54-100
Clunk test 44 68
Yergasoniv test 43 79

2.3 Konzervativni 1é¢ba
U poranéni ramenniho pletence je obvykle zahajena nejprve konzervativni 1écba.
Nejdilezitéjsi je okamzité prestat s aktivitami provokujicimi bolest. Pro konzervativni 1éCbu je

dilezita rehabilitace (viz kapitola 3.1 Konzervativni terapie), dale se vyuzivaji masaze

w1

s. 75; Knesek et al., 2012, s. 452).
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Edwards et al. (2010, s. 1458-1460) zvetejnili studii ucinnosti konzervativni 1é¢by,
kterou zjistili, Ze piiblizné u poloviny (49 %) sledovanych pacientt jejich stav nevyzadoval
operaci. Soucasné neoperativni metody vyznamné zmirnily bolesti a zlepsily funkci 1 kvalitu

zivota. Studie se zucastnilo 14 muzt a 5 Zen s diagnostikou SLAP 1éze II. typu.
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3 Rehabilitace SLAP léze

3.1 Konzervativni rehabilitace

Konzervativni rehabilitace je zaméfena na zvySeni svalové sily a nacvik spravného
scapulohumeralniho rytmu. Pokud je pficinou SLAP 1éze trauma, diraz se klade piedevsim
na spravnou propriocepci, pokud vznikla v disledku chronického pretéZovani, pak se zaméfuje
hlavné na kvalitu pohybovych vzort. Dal§im cilem je =zajistit dobrou stabilitu
a neuromuskularni kontrolu. Pro zvySeni rozsahu pohybu mohou byt vyuzity pasivni nebo
aktivni asistované pohyby (Brockmeyer et al., 2016, s. 450; Knesek et al., 2012, s. 452).

U pacientl, ktefi se vénuji aktivitdm nebo sportu, pii kterém casto provadi pohyby
srukama nad hlavou, byva omezena vnitini rotace v RAK. Proto je vhodné zaméfit se
I na protahovani zadni ¢asti capsuly a obnovu plného rozsahu vnitini rotace v RAK, ktery je
prevenci vzniku patologického kontaktu Slachy m. supraspinatus a zadni Casti labrum
glenoidale a také vede u vétSiny pacientti ke zmirnéni symptomua (Dodson a Altchek, 2009,
S. 75).

Dalsi fazi je posilovaci faze, jejimz cilem je zvyseni sily a koordinace svalt trupu, stfedu
téla, lopatky a svall rotatorové manzety. Nasledujici terapie je zaméfena na specifické potieby

pacienta s ohledem na aktivity, kterym se vénoval pied operaci (Dodson a Altchek, 2009, s. 75).

3.2 Predoperacni rehabilitace

Optimalni funkce RAK a celé horni koncetiny mliZze byt dosaZeno pouze pii kvalitni
aktivaci a koordinaci trupového a lopatkového svalstva. Pacienti s kvalitni kontrolou trupu
a lopatky rychleji zvySuji hybnost RAK po operaci, a to pfedevSim v Casné fazi rehabilitace.
Proto je vhodné pted operaci zacit s tréninkem trupového a lopatkového svalstva (Burkhart,
Morgan a Kibler, 2003b, s. 652-653; Kibler, McMullen a Uhl, 2012, s. 106).

Pontillo et al. (2018, s. 1016-1020) provedli studii, ve které zjist'ovali opacny vztah,
tedy vztah stability stfedu téla a hornich koncetin. A to tak, ze porovnavali silu stiedu téla
U probandl bez zranéni a se zranénim ramene. Studie se zicastnilo 80 probandtl, 54 muzi a 26
zen, ve veéku prumérné 21,2 + 3,3 let, z toho 40 probandid mélo bézné poranéni ramene. Tato
studie neukazala zddny vyznamny rozdil mezi skupinami.

Scapularni dyskineze Casto souvisi pfimo s vlastnim zranénim GH kloubu, pfi¢emz
dochazi k vytvoteni patologického pohybového vzoru. Patologicky vzor je zptisoben inhibici
m. serratus anterior a vzestupnych vlaken m. trapezius, a naopak hyperaktivitou sestupnych
vldken m. trapezius, a tim dochazi k protrak¢nimu postaveni lopatky. Proto se doporucuje
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terapii zam¢fit na aktivaci oslabenych svalli a inhibici hypertonickych svalovych vlaken
(Kibler, McMullen a Uhl, 2012, s. 106).

K obnoveni retrakce a deprese lopatky je vhodné vyuzit i pohyby trupu. Velice efektivni
je napft. cviceni, které zahrnuje extenzi trupu, retrakci lopatky a extenzi v RAK. Pacient stoji
u lehatka nebo stolu (viz obrazek 15), s rukou opienou o sttl a spolu s tlakem do lehatka ¢i stolu
stahuje lopatku do retrakce a deprese (Burkhart, Morgan a Kibler, 2003b, s. 652; Kibler,
McMullen a Uhl, 2012, s. 107).

Obrazek 15 Retrakce lopatky

K tréninku koordinace lopatky je také mozné vyuzit cvieni lopatky v pozicich
hodinové rucicky, které zahrnuje trénink elevace — deprese (pozice hodinové rucicky na 12 a 6),
retrakce — protrakce (pozice hodinové ru¢i¢ky na 9 a 3). Cviceni se provadi ve stoje bokem
ke sténg, o kterou se pacient lehce opfe rukou a tim dochazi k vylouc¢eni vahy HK. Podle EMG
studii nedochazi béhem tohoto cviceni k aktivaci m. deltoideus a dochazi pouze k lehké aktivaci
svalll rotatorové manzety, takze muze byt vyuzito také v Casné fazi pooperacni rehabilitace

(Burkhart, Morgan a Kibler, 2003b, s. 652; Kibler, McMullen a Uhl, 2012, s. 108).

3.3 Pooperacni rehabilitace
Pooperacni rehabilitacni program se ptizplisobuje jednotlivym pacientim Vv zavislosti
na typu SLAP léze, mechanizmu vzniku a opera¢nim postupu. Z celkového pohledu se klade

diraz na obnoveni rozsahu pohybu a zlepSeni dynamické stability GH kloubu, pii¢emz
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by nemélo dochazet k nadmérnému zatéZovani hojicich se tkani (Dutcheshen, Reinold a Gill,
2007, s. 102; Wilk et al., 2013, s. 588).
Nejcastéji se pooperacni rehabilitace rozd€luje podle typa SLAP 1éze dle Snydera.

Pro lepsi pichlednost je na konci kazdé kapitoly shrnuti popsané rehabilitace.

331 Typlalll

Pooperacni rehabilitace SLAP 1éze typu I a III je shodnd, proto je uvedena spolecné.
Tuto rehabilitaci mizeme rozdé€lit do ¢tyt zakladnich fazi (viz tabulka 3, s. 27) (Wilk et al.,
2013, s. 588-589).

1. faze (1.-10. den)

Prvni tii az Ctyfi dny po operaci je HK zavéSend ve fixacni ortéze. Rehabilitace
je zahajena bezprostfedné po operaci a zacina pasivnimi a aktivnimi asistovanymi pohyby.
Wilk et al. (2013, s. 588) doporucuji zatadit zevni a vnitini rotaci v RAK do terapie nejdiive
paty az sedmy pooperacni den, nejprve v pozici 45° abdukce v RAK, postupné az v 90°
abdukci. K oSetieni ztuhlych ¢asti capsuly je vhodné vyuzit manualni techniky, napf.
mobilizace GH kloubu. V prvnich sedmi poopera¢nich dnech se k prevenci svalové atrofie

vyuziva také izometricka kontrakce svalii ramenniho pletence (Dutcheshen, Reinold a Gill,
2007, s. 102; Manske a Prohaska, 2010, s. 116; Wilk et al., 2013, s. 588-589).

2. faze (2.-4. tyden)

Wilk et al. (2013, s. 588), Manske a Prohaska (2010, s. 116) doporucuji béhem druhého
pooperacni tydne zacit s lehkym izotonickym cvic¢enim svali GH kloubu a lopatky. Naopak
Dutcheshen, Reinold a Gill (2007, s. 103) tuto aktivitu povoluji az na zaéatku tfetiho tydne.
Pokud nebyl proveden debridement slachy CLMBB, pak je mozné zatadit do cvi¢eni i m. biceps
brachii. Ov§em pokud debridement proveden byl, pak se m. biceps brachii do cviceni zapojuje
nejdiive tfeti pooperacni tyden (Dutcheshen, Reinold a Gill, 2007, s. 103; Manske a Prohaska,
2010, s. 116; Wilk et al., 2013, s. 588).

3. faze (4.-6. tyden)
Dalsi faze rehabilitace se zaméfuje na obnoveni svalové koordinace a zlepSeni
dynamické stability celé HK, s darazem na GH a ScTh kloub. Ktomu lze vyuzit

napf. rytmickou stabilizaci v rlznych pozicich, kterou je vhodné kombinovat jesté

26



s izotonickym posilovanim svalil a cvi¢enim na zlepSeni trupové stability. Na tuto fazi klademe
velky diraz zejména u pacientt s nestabilitou RAK (Wilk et al., 2013, s. 591).

Wilk et al. (2013, s. 591) doporucuji zafadit plyometrické cvic¢eni od Sestého az osmého
tydne, nejprve se zapojenim obou hornich koncetin a postupné pouze jedné HK. Manske

a Prohaska (2010, s. 116) povoluji tento druh cviceni jiz od ¢étvrtého az patého tydne.

4. faze (od 7. tydne)

Sedmy az desaty tyden pacient pifechazi ke specifickému tréninku podle jeho
predchozich aktivit a sportu. Uplny navrat ke vSem aktivitim zavisi na individualnich
schopnostech kazdého pacienta. Kritéria pro navrat k pivodnim aktivitim bez omezeni jSou

aktivni pohyb bez bolesti v celém rozsahu pohybu, dostate¢na svalova sila a dynamicka stabilita
RAK (Dutcheshen, Reinold a Gill, 2007, s. 103; Wilk et al., 2013, s. 590-591).

Tabulka 3 Shrnuti pooperaé¢ni rehabilitace SLAP 1éze typu I a 111
FAZE
RAHABILITACE

DOPORUCENY POSTUP REHABILITACE

3-4 dny HK zavésena ve fixacni ortéze
Pasivni a aktivni asistované pohyby

1. faze (1.-10. den) —0d 5.-7. dne zevni a vnitini rotace RAK (Wilk et al., 2013)

Manualni techniky

Izometrické cviceni

Od 2. tydne izotonicka cvieni, pokud nebyl proveden debridement
Slachy CLMBB (Manske a Prohaska, 2010)

Od 3. tydne izotonickd cviceni (Wilk et al., 2013), pokud byl
proveden debridement slachy CLMBB (Manske a Prohaska, 2010)

2. faze (2.-4. tyden)

Izotonicka cviceni

Rytmick4 stabilizace

3. faze (4.-6. tyden) | CviCeni na zlepSeni trupoveé stability

Od 4.-5. tydne plyometricky trénink (Manske a Prohaska, 2010)
Od 6.-8. tydne plyometricky trénink (Wilk et al., 2013)

Specifické aktivity
4. faze (od 7. tydne) ' o
Dle schopnosti pacienta navrat k ptivodnim aktivitam a sportu
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3.32Typ Il

Rizni autofi rozdéluji pooperacni rehabilitaci SLAP 1éze typu II do n€kolika fazi,
pro lepsi piehlednost je v této kapitole rozdélena podle UW Health Sports Medicine Center
(2011, s. 3-6) do péti fazi (viz tabulka 4, s. 31).

1. faze (do 6. tydne)

V této fazi je HK stale zavéSena ve fixacni ortéze a s prvni rehabilitaci je doporuceno
zaCit sedmy pooperacni den. Prvni Ctyfi tydny je zakézana aktivni extenze a horizontalni
abdukce paze. Sest tydni bychom se méli vyvarovat aktivni flexe nad 130°, abdukce a zevni
rotace v RAK a nem¢lo by dochazet k vyraznému zvySeni napéti m. biceps brachii, které je
zpusobeno predevsim flexi natazené HK, supinaci piedlokti a flexi v LOK proti odporu (UW
Health Sports Medicine Center, 2011, s. 3; Wilk et al., 2013, s. 592).

V prvnim tydnu je mozné zacit s cvicenim Codmanova pasivniho kyvadla (viz obrazek
16), které pomaha snizit riziko capsularnich srastt a zlepSuje vyzivu kloubnich chrupavek.
Cviceni se provadi vleze na bfiSe s ramenem mimo lehatko, kdy HK visi volné dolti. Terapeut
pasivné provadi krouzivé pohyby v RAK Vv bezbolestném rozsahu, zaroven je dilezité fixovat
ramenni pletenec, aby nedochazelo k nezadoucim souhybim lopatky (Manske a Prohaska,

2010, s. 118).

Obrazek 16 Codmanovo pasivni

kyvadlo
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Manske a Prohaska (2010, s. 188) a Wilk et al. (2013, s. 592) doporucuji od tietiho tydne
zacit s izometrickou kontrakcei vSech GH svalii, napt. pomoci rytmické stabilizace. Naopak UW
Health Sports Medicine Center (2011, s. 3) ve svém ¢lanku doporucuje V této fazi pouze
izometrické kontrakce vnitinich a zevnich rotatord, abduktort a adduktoria RAK.

Burkhart, Morgan a Kibler (2003a, s. 538) doporucuji od tretiho tydne zacit
s protahovanim zadni ¢asti capsuly (viz obrazek 17). Pacient lezi na boku operovaného ramene
s 90° abdukci v RAK, 90° flexi v LOK a s piedloktim smétujicim ke stropu a terapeut, piipadné

instruovany pacient, pasivné provadi vnitini rotaci v RAK.

Obrazek 17 Protazeni zadni ¢asti

capsuly pfes vnitini rotaci v RAK

Podle Wilk et al. (2013, s. 592) je mozné v patém az Sestém tydnu postupné zacit
s lehkym izotonickym cviceni svali ramenniho pletence, s vyjimkou m. biceps brachii. Oproti
tomu Manske a Prohaska (2010, s. 118) izotonické cviceni fadi az do 2. faze.

Do prvni faze je vhodné zatadit i kondi¢ni trénink a cvi€eni okolnich neoperovanych
segmentt, piedevsim aktivni hybnost lopatky, krku a ruky (UW Health Sports Medicine Center,
2011, s. 3).

2. faze (6.- 12. tyden)

Po 4-6 tydnech je ukonena fixace HK v ortéze a rehabilitace piechazi do druhé faze,
ve které se pokracuje Se zvySovanim rozsahli pohybu a izometrickym posilovanim GH svalt.
Cilem této faze je dosahnout aktivniho pohybu v plném rozsahu a posilit svaly rotatorové
manzety (Burkhart, Morgan a Kibler, 2003a, s. 537-538; UW Health Sports Medicine Center,
2011, s. 3; Wilk et al., 2013, s. 593).
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Je zakézana pasivni abdukce se zevni rotaci nebo extenzi, ale oproti prvni fézi
je dovoleno postupné zacit s cvicenim, které mirn€ zvysuje napéti m. biceps brachii (UW Health
Sports Medicine Center, 2011, s. 3-4; Wilk et al., 2013, s. 593).

Ke zvyseni rozsahu pohybu Burkhart, Morgan a Kibler (2003a, s. 538) doporucuji
pokracovat v protahovani zadni ¢asti capsuly a uvadi, ze pro prevenci obnovy SLAP Iéze je
nutné dlouhodobé az dozivotni protahovani. Naopak Manske a Prohaska (2010, s. 119) pisi,
ze pokud se rozsah pohybu postupné zvySuje, neni nutné v tomto protahovani nadale
pokracovat a je V této fazi rehabilitace indikovano pouze pokud omezeni pohybu setrvava.

Béhem sedmého az devatého tydne je doporuceno zacit s izotonickym cvi¢enim, které
muze byt zahajeno méné naro¢nou variantou, napf. elevaci paze v roviné lopatky, flexi paze
vleZe na boku, abdukci v RAK vleze na zadech s predloktim nejprve v pronaci, progresivné

V supinaci, dale také zevni a vnitini rotaci v RAK vleze na boku. Postupné se dle tolerance

wewvr

Wilk et al., 2013, s. 593).

Burkhart, Morgan a Kibler (2003a, s. 538) indikuji izotonickou aktivitu m. biceps
brachii od osmého pooperacniho tydne, Wilk et al. (2013, s. 596) doporucuji s timto
posilovanim zacit od devatého tydne a Manske a Prohaska (2010, s. 117) ji navrhuji dokonce
az v desatém poopera¢nim tydnu. K posileni nejen m. biceps brachii se doporucuje vyuzit
soubor cviceni, které se v anglickém origindle oznaCuje jako Throwers ten exercises,
coz mizeme pielozit jako Deset cvikll vrhacl. Jeho ndzev je odvozen od toho, Ze jsou

posilovany praveé svaly, které se zapojuji pii hazeni nebo vrhani (viz ptiloha 1).

3. faze (12.-16. tyden)

Cilem tfeti faze je aktivni pohyb v plném rozsahu s normalnim scapulohumeralnim
rytmem, posileni lopatkovych svali a svall rotidtorové manzety se zaméfenim
na pozici 90° abdukce v RAK. Je doporuéeno zacit s posilovanim svali proti odporu nebo
s vyuzitim balanénich ploch. V této fazi jsou povoleny pohyby ve vsSech rovinach
V bezbolestném rozsahu, a to i se zatizenim m. biceps brachii. Zakazano je plavani, hazeni
a vSechny sporty s rukou nad hlavou (UW Health Sports Medicine Center, 2011, s. 4-5; Wilk
etal., 2013, s. 593).

Béhem dvanactého az Sestnactého tydne se doporucuje zatadit do terapie 1 plyometrické

cviceni (Manske a Prohaska, 2010, s. 119; Wilk et al., 2013, s. 593).
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4. faze (16.-22. tyden)

Cilem této faze je zlepSeni stability RAK a progresivni posileni svali ramenniho
pletence ve vSech pozicich HK. Je vhodné zvysit nadro¢nost posilovani vyuzitim odporovych
pomiicek a zaméfit se na funkEni pohyby, a to vcetné tréninku hdzeni a vrhani. Avsak stale
je zakazano naof. plavani (UW Health Sports Medicine Center, 2011, s. 5; Wilk et al., 2013,
s. 593).

5. faze (od 22. tydne)

V posledni fazi rehabilitace se zamétujeme predevsim na specifické potieby kazdého
pacienta, v zavislosti na aktivitach, kterym se pacient pied operaci vénoval. Obvykle jsou
pacienti do Sesti mésicli pln€¢ bez omezeni a mohou se vratit ke vSem plvodnim aktivitam
a sportu (Burkhart, Morgan a Kibler, 2003a, s. 538; Manske a Prohaska, 2010, s. 120; UW
Health Sports Medicine Center 2011, s. 5-6; Wilk et al., 2013, s. 594).

Tabulka 4 Shrnuti poopera¢ni rehabilitace SLAP 1éze typu 11

1. FAZE

HK zavéSena ve fixaéni ortéze
Limity: 1.-4. tyden zakazana aktivni extenze, horizontalni abdukce v RAK
1.-6. tyden zakazana aktivni flexe nad 130°, abdukce, zevni rotace v RAK

Rehabilita¢ni postup Casové omezeni
Prvni rehabilitace 7. pooperacni den
Codmanovo pasivni kyvadlo Od 1. tydne

Od 3. tydne (Manske a Prohaska, 2010; Wilk et al.,

Izometrické cviceni GH svalu 2013)
Pouze vnitinich a zevnich rotatord, abduktort a

adduktord (UW Health Sports Medicine Center, 2011)

Protahovani zadni Casti capsuly Od 3. tydne
Lehké izotonické cviceni GH 5.-6. tyden (Wilk et al., 2013)
svall Az ve 2. fazi (Manske a Prohaska, 2010)

Kondi¢ni trénink, cviceni

okolnich segmentti
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2. FAZE

Po sundéni fixace
Limity: zakazana pasivni abdukce se zevni rotaci nebo extenzi v RAK

Rehabilita¢ni postup Casové omezeni

Dlouhodobé az dozivotné (Burkhart, Morgan a Kibler,
Protahovani zadni Casti capsuly 2003a)

Pouze pti omezeni rozsahu (Manske a Prohaska, 2010)

Izometrické cviceni

Od 8. tydne (Burkhart, Morgan a Kibler, 2003a)
0d 9. tydne (Wilk et al., 2013)
Od 10. tydne (Manske a Prohaska, 2010)

Izotonické cviceni v¢. m. biceps

brachii

3. FAZE

Limity: zakazano plavani, hazeni, aktivity s rukou nad hlavou

Rehabilita¢ni postup Casové omezeni

Posilovani svalt v¢. m. biceps
brachii proti odporu, s vyuzitim

balan¢nich ploch

Plyometrické cviéeni Od 12.-16. tydne

4. FAZE

Limity: zakazano plavani

Rehabilita¢ni postup

Progresivni posilovani GH a lopatkovych svalt v¢. m. biceps brachii

5. FAZE

Rehabilitacni postup

Specifické cviceni podle potieb pacienta

Uplny navrat k ptivodnim sportovnim aktivitim do 6 mésicti
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333Typ IV

Pokud je vyzadovana jednoducha resekce tkané, pooperacni 1écba je stejna jako u SLAP
léze typuIl. Pokud byla béhem operace provedena tendonéza Slachy CLMBB, pak
je doporu¢eno minimalné deset tydnu uplné vynechat aktivitu m. biceps brachii a po dobu
dvanacti tydni se vyhnout jeho aktivité proti odporu. Toto omezeni umozinuje zhojeni mekkych
tkani a jejich opétovné zabudovani do kosti (Dutcheshen, Reinold a Gill, 2007, s. 103; Manske
a Prohaska, 2010, s. 116).

S flexi LOK proti lehkému odporu je dovoleno zacit mezi dvanactym a Sestnactym
tydnem a mira odporu se mize postupn¢ zvySovat dle tolerance pacienta. S maximalni zatézi
m. biceps brachii by se nem¢lo zacit diive nez Sestnacty az dvacaty pooperacni tyden. Postupné
se dle zdatnosti pacienta pfidavd do terapie i plyometricky trénink a specificky trénink
v zavislosti na aktivitach, kterym se pacient vé€noval pied operaci (Dutcheshen, Reinold a Gill,
2007, s. 103; Manske a Prohaska, 2010, s. 116).

Cools et al. (2014, s. 1315-1321) provedli studii, ve které métili elektromyograficko
aktivitu m. biceps brachii u 32 zdravych probandu pii 16 zakladnich cvicich, které se obvykle
vyuzivaji v terapii ramenniho pletence. Tyto cviky se také bézné vyuZzivaji v pooperacni
| konzervativni terapii SLAP 1éze.

Pti tfinacti testovanych cvicich naméfili nizkou aktivitu bicepsu (<20 % maximalni
volni izometrické kontrakce (MVIC); viz tabulka 5, s. 34), pfi tiech cvicich stiedni aktivitu (20-
50 % MVIC; viz tabulka 6, s. 34), zadné z téchto cviku neukazaly vysokou EMG aktivitu
(>50 % MVIC).
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Tabulka 5 Cviky s nizkou aktivitou m. biceps brachii (Cools et al., 2014, s. 1318-1319)

Cviky s nizkou aktivitou m. biceps brachii

Flexe RAK v horizontalni roviné vleze na boku

Extenze RAK do neutralni pozice z vychozi 90° flexe vleze na bfise

Extenze paze se soucasnou flexi v LOK

Protrakce lopatky pii 90° flexi v RAK a extenzi v LOK

Protrakce lopatek v pozici na ¢tyiech

Vnitini rotace V RAK pii 20° abdukci v RAK a 90° flexi v LOK

Vnitini rotace v RAK pii 90° abdukci v RAK a 90° flexi v LOK

Zevni rotace v RAK pii 20° abdukci v RAK a 90° flexi v LOK

©O©| 0O N| O O] | Wl N| =

Zevni rotace v RAK pii 90° abdukci v RAK a 90° flexi v LOK

=
o

Supinace predlokti pti 45° flexi v RAK a 90° flexi v LOK

-
-

Soucasné flexe vV RAK a LOK do 90° se sou¢asnou maximalni supinaci piedlokti

12

Diagonalni pohyb HK ze zevni rotace a abdukce v RAK do pozice vnitini rotace

a addukce v RAK

13

Diagonalni pohyb HK z vnitini rotace a addsukce v RAK do pozice zevni rotace
a abdukce v RAK

Tabulka 6 Cviky se stfedni aktivitou m. biceps brachii (Cools et al., 2014, s. 1318-1319)

Cviky se stfedni aktivitou m. biceps brachii

1 Flexe v RAK do 90°, v pozici zevni rotace v RAK a supinace predlokti
2 Flexe v RAK v rovin¢ lopatky do 90°, v pozici zevni rotace v RAK
3 Flexe LOK v pozici 45° flexe v RAK, 90° flexe v LOK, ptedlokti v supinaci

Studii na G€innost terapie SLAP léze neni mnoho a témét vSechny jsou zamétené

na sportovce. Studie, které by hodnotily rehabilitacni metody a postupy bohuZel nejsou zatim

zadné. V této kapitole jsou uvedeny vyhledané studie, které hodnoti schopnost navratu pacientt

po operaci a pooperacni rehabilitaci k piivodnim aktivitam, kterym se vénovali pfed operaci.

Park et al. (2017, s. 78-80) provedli studii, ve které se zabyvali G¢innosti konzervativni

rehabilitace. Studie sledovala 69 pacientti ve véku prumérné 20,3 + 4,43, z toho u 19 pacient

byla rovnou provedena artroskopicka operace SLAP 1éze bez pokusu o konzervativni terapii.

50 pacientli podstoupilo pouze konzervativni rehabilitaci, u 14 z nich nebyly vysledky
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konzervativni 1€cby uspokojivé a byla provedena artroskopickd operace, u 5 pacientl nebylo
provedeno zhodnoceni vysledkti konzervativni rehabilitace. Zbyvajicich 31 pacientli bylo
vV rozmezi 24 az 62 mésicl zpétné zhodnoceno. Studie ukazala, Zze 23 pacientl (74,2 %)
se vratilo k pivodnimu aktivitam, kterym se vénovali pted operaci.

Pennington et al. (2010, s. 1162-1170) provedli studii, ve které sledovali kolik pacientt
je schopno se po operaci labrum glenoidale a nasledné rehabilitaci vratit k ptivodnim aktivitam,
kterym se vénovali pied touto operaci. Studie se zucastnilo 28 pacientl (24 muzl a 4 Zeny)
ve veéku 15-43 let. Zhodnoceni pacientt probehlo v rozmezi 24-48 mésicl po operaci, pfi¢emz
26 probandt (93 %) bylo schopno se vratit k piivodnim aktivitdm a z nich 23 probandu (82 %)

se vratilo k piivodnim aktivitim bez jakéhokoliv omezeni.

3.4 Dalsi mozZnosti rehabilitace

3.4.1 Rehabilita¢ni postupy k ovlivnéni lokalnich zmén

Soucasti rehabilitace je oSetfeni lokalnich zmén, které mohou vznikat pii chronickych
svalovych dysbalancich a dlouhodobém pfetézovani. Pro spravnou funkci RAK je nezbytné
oSetfit kréni a hrudni patet, zebra, lopatku, sternoclavicularni, acromioclavicularni a nakonec
vlastni GH kloub. K oSetfeni lokélnich reflexnich zmén je moZné vyuZzit myoskeletalni
a myofascialni techniky a také mobiliza¢ni a me¢kké techniky (Michalicek a Vacek, 2015,
s. 158).

Myofascialni techniky se vyuzivaji Kuvolnéni a protazeni vazivovych struktur
a k facilitaci hypotonickych svali. Porucha funkce se projevuje odporem proti protazeni nebo
posouvani téchto tkani, vyrazné narusuje pohyb a zaroven pusobi bolest. Pokud se béhem
terapie podaii obnovit fyziologickou pohyblivost mékkych tkani, zpravidla se okamzité obnovi
I funkce pohybové soustavy. Mezi zakladni techniky patii postizometricka relaxace a reciprocni
inhibice. Pfed myoskeletalnimi a myofascialnimi technikami je vhodné vyuzit pozitivni
termoterapie, ktera zlepSuje viskoelastické vlastnosti vaziva. Mobilizace a mekké techniky
vsech jiz zminénych segmentt je dulezité provadét v proximodistalnim poradi. Pro obnoveni
pohyblivosti celé HK je nezbytné normalizovat pohyblivost ve vSech jednotlivych kloubech,
aby nedochazelo k pietézovani blokovanych ¢i hypermobilnich segmentt (Lewit, 2012, s. 246;
Michalicek a Vacek, 2015, s. 158).
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3.4.2 Fyzikalni terapie

V ramci 1éCebné rehabilitace fyzikalni terapie nevychdzi z konkrétni diagndzy,
ale z aktualnich klinickych pfiznaki a vzdy je nutné vyloucit piitomnost kontraindikaci
konkrétni terapie pro pacienta. Jako soucast poopera¢ni rehabilitace muze byt indikovana napf.
Kryoterapie, pulzni netermalni ultrazvuk nebo elektrickd stimulace k ovlivnéni zanétu, otoku
a svalové inhibice (Manske a Prohaska, 2010, s. 118; Michali¢ek a Vacek, 2015, s. 158).

V Casné fazi pooperacni rehabilitace je obvykle indikovana kryoterapie, pii které
dochazi k vazokonstrikci a naslednému zpomaleni metabolismu v ochlazované tkani. Dal§im
ucinkem je analgezie, ktera je vysvétlovana endorfinovou teorii. Dikazem spravné provedené
aplikace kryoterapie je reaktivni hyperemie, ktera trva dale nez vlastni aplikace (Podébradsky
a Podébradska, 2009, s. 164-165).

U netermdlniho ultrazvuku se vyuzivd U¢inku myorelaxacniho, kdy pomoci
mikromasaze dochazi k relaxaci jak kontraktilni, tak predevsim nekontraktilni ¢asti svalu. Dalsi
vyhodou aplikace ultrazvuku je Gc¢inek trofotropni, kdy dochazi k uvolnéni prekapilarnich
svéracu a zlepseni prokrveni v oSetfované oblasti (Podébradsky a Podébradska, 2009, s. 180).

Z elektroterapie mize byt indikovana napf. tetrapolarni aplikace stfedofrekvenénich
proudl, kterd na rozdil od nizkofrekvencnich proudd ovliviiuje hloubéji uloZené tkané.
V akutnich fazi je kontraindikovana aplikace klasické interference i dipolového vektorového
pole a je tedy dovolena pouze aplikace izoplanarniho vektorové pole, kterd patii mezi
nejsetrn&jsi a hluboko pisobici formu terapie. Aplikace dipolového vektorového pole je vhodna
po odeznéni akutniho stadia, jeji hlavni vyhodou je moZnost zacileni dip6lu na konkrétni oblast.
Utinky stfedofrekvenénich proudi zavisi na nastavenych parametrech, mize byt vyuzit u¢inek
analgeticky, myorelaxacni, antiedematdzni, hyperemizac¢ni nebo trofotropni (Podébradsky
a Podébradska, 2009, s. 91-98)

Reflexni masaz patii mezi techniky fyzikalni terapie, kterymi je mozné ovlivnit svalovy
tonus. Intenzivnim mechanickych zpracovanim hyperalgickych (reflexnich) zon v kazi
Vv oblasti kréni a hrudni patete, lopatky a ramene dochézi k relaxaci hypertonickych svalovych
vlaken a ovlivnéni napéti kiize a dalSich tkdni. Reflexni masaz také zlepSuje prokrveni a tim
snizuje bolest chronicky pretéZovanych svali (Hupka, Kolesar a Zaloudek, 1988, s. 435-436;
Lewit, 2013, s. 163; Michali¢ek a Vacek, 2015, s. 158)

3.4.3 Kinesio tape
Kinesio tape je elasticka paska, ktera se vyuziva k oSetfeni muskuloskeletalniho

systému, piedevsim urazi ve sportu a k prevenci jejich vzniku. Jeho zékladni ucinky jsou
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normalizace napéti svalt a fascii, podpora lymfatického a cévniho toku diky zvétSeni
intersticidlniho prostoru, snizeni bolesti prostiednictvim zmenSeni tlaku, ktery putsobi
na nociceptory a naopak zlepSeni propriocepce kvili stimulaci koznich mechanoreceptort.
Oproti klasickému pevnému tapu dovoluje vétsi rozsah pohybu a na ktzi vydrzi déle (Garcia-
Muro, Rodriguéz-Fernandez a Herrero-de-Lucas, 2009, s. 292; Williams et al., 2012, s. 154).
Thelen, Dauber a Stoneman (2008, s. 389-395) provedli studii, ve které zjist'ovali
analgetické G¢inky kinesio tapu pii bolestech ramene. Studie se zucastnilo 42 probandti, ktefi
byli nahodné rozdéleni do dvou skupin. V jedné skupiné byla provedena terapeuticka aplikace
Kinesio tapu, ve druhé skupiné falesna aplikace (viz obrazek 18). Tato studie neukazala Zadny

rozdil mezi obéma skupinami.

Obrazek 18 Terapeuticka aplikace kinesio tapu (vlevo), falesna aplikace
kinesio tapu (vpravo) (Thelen, Dauber a Stoneman, 2008, s. 391)

3.4.4 Metody a koncepty kinezioterapie vyuzivané v rehabilitaci ramene

Vybér metodiky vzdy zavisi na zamysleném cili rehabilitace, na omezeni, sou¢asném
stavu pacienta, na pfidruZzenych onemocnénich a v neposledni fadé také na zkuSenostech
a znalostech fyzioterapeuta. V této kapitole jsou uvedeny pouze nékteré z metodik, které 1ze
v terapii ramene vyuzit (Michali¢ek a Vacek, 2015, s. 158).

Vojtova reflexni lokomoce

Hlavni prvky, které se v této metod€ vyuzivaji, jsou tii pohybové komplexy: reflexni
plazeni, reflexni otaceni a proces vzpiimovani. Tyto pohybové komplexy zahrnuji zakladni
prvky kazdého pohybu Vv pted: automatické fizeni rovnovahy pii pohybu, vzpfimovani téla

a cilené tichopové a krokové pohyby koncetin. Ve standartnich vychozich pozicich se aplikuji
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manudlni stimuly v piesné¢ definovanych télesnych zonach, které se oznacuji jako spoustové
zony (Zounkova a Safafova, 2012, s. 265-266; Pavli, 2003, s. 71-72).

V terapii ramene miize byt vyuzita napf. pro trénink opérné funkce v pozici reflexniho
plazeni, konkrétné na strané Celistni HK. V této pozici HK spole¢né s ramennim pletencem
vytvari oporu pro trup a dovoluje vzpfimeni proti gravitaci. V dynamické fazi se pak trup
pohybuje pies RAK ve sméru na stranu, doptedu a nahoru. RAK pfi pohybu vpted nese celou
hmotnost t¢la a jeho spravné nastaveni a dostate¢na stabilita jsou nezbytné pro spravné drzeni
celého osového organu (Vojta a Peters, 2010, s. 39-40).

Pro trénink dynamické funkce ramenniho pletence se pii reflexnim plazeni zamétujeme
na zahlavni HK, ktera provadi flexi za soucasné lehké zevni rotace a abdukce paze. Dulezity je
ptfitom pohyb spodniho uhlu lopatky laterdln€, kranidln€ a ventralné, ten je zajiStén pomoci
fazické aktivity m. serratus anterior (Vojta a Peters, 2010, s. 58-60).

Reflexni otaeni mize byt vyuZzito napf. pro ovlivnéni zevnich rotatort RAK. Pfi
reflexnim otaceni z polohy na zadech totiz dochazi k zevni rotaci kli¢ovych kloubti (ramennich
i ky€elnich) a napiimeni patefe, které je predpokladem pro optimalni nastaveni lopatek, a to
nam zarucuje optimalni funkéni pohotovost zevnich rotatord. Pfi rotaci trupu dochazi k zevni
rotaci a soucasné flexi v klicovych kloubech a opora je pifenesena na hlavici humeru. V koneéné
poloze se lopatka nachazi v roviné kolmé na caput humeri a tak dochazi k protazeni zevnich

rotatord RAK (Vojta a Peters, 2010, s. 113-126).

PNF — proprioceptivni neuromuskularni facilitace

V terapii ramenniho pletence se vyuzivaji pohybové vzory lopatky a HK, pficemz
lopatkové vzory jsou vzdy aktivovany i v ramci vzort pro HK a naopak. Lopatkové vzory jsou
Ctyfi — anteriorni elevace, anteriorni deprese, posteriorni elevace a posteriorni deprese. Vzory
pro HK jsou také Ctyfi a tvoii dvé diagonaly. Kazda diagonala ma vzdy flekéni a extenéni
vzorec. Pro I. diagonalu — flek¢ni vzorec je vychozi pozice extenze — abdukce — vnitini rotace
a konecna pozici flexe — addukce — zevni rotace. Pokud zaménime vychozi a kone¢nou pozici
dostavame extencni vzorec I. diagonaly. II. diagonala — flek¢ni vzorec zacina v pozici extenze
— addukce — vnitini rotace a kon¢i v pozici flexe — abdukce — zevni rotace. Exten¢ni vzorec II.
diagonaly ziskame opét zaménou vychozi a kone¢né pozice (Bastlova, 2018, s. 31-58).

Benesova et al. (2011, s. 14-19) provedli studii, ve které se zabyvali vyuzitim metody
PNF piifixaci HK v Dessaultové ortéze. Konkrétné testovali aktivitu m. trapezius,
m. deltoideus, m. infraspinatus a m. pectoralis major pfi rytmické stabilizaci periferie fixované

HK a vysledky srovnavali se studiemi, které popisuji aktivaci téchto svalti pii rytmické
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stabilizaci na kontralateralni HK. Studie se z(castnilo celkem 7 probandd, z toho 2 muzi a 5
zen. Zjistili, ze pti provedeni PNF vzort na periferii fixované HK je aktivita sledovanych svala

vyS$8i nez pii provedeni na kontralateralni HK. OvSem obé¢ tyto techniky mohou byt v terapii

vyuzity.

S-E-T koncept: Sling Exercise Therapy

Tato metoda vyuziva zavésného zafizeni TerapiMasteru K rehabilitaci piedevS§im
muskuloskeletalnich onemocnénich a potrazovych stavll. Terapie je sestavena dle konkrétnich
pozadavkl kazdého pacienta, mize obsahovat prvky relaxace, zvétSovani rozsahu pohybu,
trakce, cviCeni v otevienych i uzavienych kinematickych fetézcich a dynamické mobilizacni
cviceni (Pavli, 2003, s. 237).

Lee, Lee a Park (2013, s. 981-984) provedli studii, ve které porovnavali aktivitu
stabilizacnich svalli ramenniho pletence pfi kliku na stabilni a nestabilni plose S vyuzitim
TerapiMaster. Studie se ztcastnilo 20 zdravych dospélych probandu. Test byl proveden ve tfech
pozicich: v neutralnim postaveni RAK, ve vnitini rotaci v RAK a v zevni rotaci v RAK. Pomoci
elektromyografie sledovali aktivitu sestupnych a vzestupnych vlaken m. trapezius, m. serratus
anterior a m. pectoralis major. VSechny tyto svaly, krom¢& m. pectoralis major, byly vice aktivni
pfi cviceni na nestabilni ploSe. Sestupna vlakna m. trapezius byla nejvice aktivovana v neutralni
pozici, vzestupna vlakna ve vnitini rotaci v RAK, m. serratus anterior a m. pectoralis major

byly nejvice aktivovany v pozici zevni rotace v RAK.
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4 Utinnost terapie SLAP 1éze u sportovci

Studie zabyvajici se ucinnosti terapie SLAP 1éze u sportovct jsou zaméfeny predevsim
na hrace baseballu, u kterych je Cetnost vyskytu nejvyssi, dalsi studie se zabyva hraci rugby
nebo ledniho hokeje. Ve studiich se hodnoti pfedevs§im kombinaci SLAP 1éze s dal§imi 1ézemi
RAK aschopnost hra¢t vratit se na stejnou nebo vyssi uroven hry, nez na které hrali
pted operaci.

Fedoriw et al. (2014, s. 1155-1159) provedli studii, ve které sledovali Gcinnost
konzervativni a operacni terapie SLAP 1éze u hraci baseballu. V této studii sledovali 68
pacientt, Kteti byli rozdéleni do dvou skupin podle hraci pozice, 45 nadhazovacu a 23 hraca
v hiisti. Konzervativni rehabilitace, kterd se zamérovala na korekci dyskineze lopatky, uvolnéni
zadni ¢asti capsuly a obnoveni vnitini rotace Vv RAK, byla uspésna u 15 nadhazovacu (33,3 %)
a 9 hracu (39,1 %) v poli. Operaéni feSeni bylo provedeno celkem u 27 nadhazovact (60 %)
a 13 hraca v poli (56 %), po operaci byl navrat k profesionalnimu baseballu na stejné nebo vyssi
urovni mozny u 13 nadhazovaci (28,9 %) a 11 hracua v poli (47,8 %). Studie ukazuje, Ze terapie
SLAP 1éze u hraci baseballu byla z celkového poctu 68 pacient uspésna u 28 nadhazovact
(62,2 %) a 20 hraca v poli (87 %).

Van Kleunen et al. (2012, s. 2536-2541) provedli kohortovou studii, ve které se zabyvali
ucinnosti artroskopické operace a pooperacni rehabilitace u hraci baseballu se SLAP 1ézi
a soucasnym poskozenim Slachy m. infraspinatus. Studie sledovala 17 probandt ve véku 16-23
let a hodnotila jejich navrat k hrani baseballu v rozmezi 24 az 55 mésici. Pouze 6 hracu
(35,3 %) bylo schopno vratit se na puivodni nebo vyssi troven hry, 5 hraca (29,4 %) bylo
schopno hrat pouze na nizsi trovni nez pred operaci a u 6 pacienti (35,3 %) nebyl mozny navrat
K hrani baseballu. Tato studie ukazuje, ze kombinace SLAP léze a poSkozeni Slachy
m. infraspinatus u hract baseballu je nepiizniva, az v 65 % piipadti nedovoluje vratit se
na ptivodni nebo vyssi troven hry nez na jaké hrali pred operaci.

Funk a Snow (2007, s. 1-3) sledovali vyskyt SLAP 1éze u hract rugby. Zabyvali se jeji
kombinaci s dal§imi Iézemi (viz tabulka 7, s. 41), Gi¢innosti terapie a hodnotili za jak dlouho byl
pacient schopny vratit se na stejnou uroven sportu, na které byl pied operaci. Autoii provedli
kohortovou studii 51 artroskopickych operaci RAK u hrac¢t ragby, z celkového poctu operaci
bylau 18 (35 %) diagnostikovdna SLAP 1éze. U 14 1ézi (78 %) byl uréen typ II, u 3 1ézi (17 %)
typ [l au 1 1éze (5 %) typ IV. VSichni hraci podstoupili artroskopickou operaci. Po 3 mésicich
od operace bylo 89 % hrac¢t schopno vratit se na stejnou troveil sportu, po 6 mésicich to bylo

dokonce 94 %.
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Tabulka 7 Kombinace SLAP léze s dalsimi patologiemi u hraci rugby (Funk a Snow,
2007, s. 1-3)

Diagnostikované léze Cetnost vyskytu | Navrat ke sportu
Izolovana SLAP 1éze 11 (61 %) Po 2,6 mésicich
SLAP léze + Bankartova léze 3 (17 %) Po 3 mésicich
SLAP léze + 1éze posteriorni Casti labra 2 (11 %) Po 4 mésicich
SLAP léze + Bankartova léze + Iléze

‘ ‘ 2 (11 %) Po 6 mésicich
posteriorni ¢asti labra

Rangavajjula et al. (2016) ve své studii hodnotili, kolik hract hokejisti bylo schopno se
po operaci léze labra vratit k hrani ledniho hokeje. Z celkového poctu 11 pacienti se ke hrani
hokeje vratilo vSech 11 hokejistii (100 %). Autofi také zjistili, ze Cas, za ktery byli hraci schopni
navratu, byl stejny jak u pacientd sl1ézi na dominantni HK, tak i u pacientd s 1ézi
na nedominantni HK.

Uvedené studie ukazuji, ze nejlepsi prognozu pii 1ézi labrum glenoidale maji hraci
hokeje, u kterych byla zjiSténa nédvratnost ke sportu 100 %. U hraci ragby je prognoza takeé
pfizniva, a to 1 v kombinaci SLAP léze s dal§imi 1ézemi labrum glenoidale. U hrach baseballu
je navrat do hry ovlivnén pozici, na které hra¢ hraje. Nejhorsi prognézu z dostupnych zdroji
maji hraci baseballu, u kterych je diagnostikovana SLAP léze spolecné s 1ézi Slachy

m. infraspinatus.
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Zavér

SLAP Iéze je jednim z typli poranéni labrum glenoidale ramenniho kloubu, které se
mize rozsifit az ke $lase caput longum m. bicipitis brachii. Mtze vzniknout bud’ traumaticky,
nebo chronickym pietéZzovanim, a to zejména pii repetitivnich aktivitach s rukama nad hlavou.
Casto souvisi i s jinou patologii ramenniho kloubu, nejéast&ji s Bankartovou 1ézi nebo rupturou
rotatorové manzety. V diagnostice SLAP 1éze hraje hlavni roli magneticka rezonance, ale
nezanedbatelny vyznam maji i klinické testy, klinické pfiznaky a mechanizmus trazu.

Podle rozsahu poskozeni jsou rozliSovany ¢étyti zakladni typy SLAP 1éze dle Snydera.
Typ I je nejlehéi poskozeni, kdy dochazi pouze k rozvlaknéni horni ¢asti labrum glenoidale,
pro typ II je typické uvolnéni Casti labra, typ Il je definovan jako léze labrum glenoidale
K progresi az do §lachy caput longum m. bicipitis brachii. Nej¢astéji diagnostikovany je 1. typ.

K1écbé SLAP 1éze se vyuzivda konzervativni terapie anebo operacni feSeni.
Pro konzervativni 1écbu je dulezita rehabilitace, ktera je zaméfena na zvySeni svalové sily,
nacvik spravného scapulohumeralniho rytmu, obnoveni spravné propriocepce a kvality
pohybovych vzorii. Vyznamnou roli v konzervativni terapii hraje také aplikace nesteroidnich
protizanétlivych 1éki. Studie ukazuji riznou uspéSnost konzervativni terapie, kterd se pohybuje
v rozmezi 49-74,2 %. Operacni terapie vychazi z vyse popsaného rozdéleni SLAP léze. Mezi
zakladni operacni techniky patii tzv. shaving debridement neboli oCiSténi rozvlaknéné €asti
labrum glenoidale, repozice a refixace volnych partii pomoci Sroubkti a skob, piipadné
odstranéni volnych ¢asti labrum glenoidale a u typu IV je provadéna rekonstrukce $lachy caput
longum m. bicipitis brachii. Po operaci je nutna fixace horni konéetiny pomoci Dessaultovy
ortézy po dobu Ctyr az Sesti tydnt.

Pooperacni rehabilitaéni program je uzplsoben individudlné kazdému pacientovi.
Cilem je obnova plného aktivniho rozsahu pohybu, posileni svalii ramenniho pletence, obnova
spravného scapulohumeralniho rytmu a stabilita ramenniho Kloubu. Rehabilitace obvykle
zaCind pasivnimi a aktivnimi asistovanymi pohyby a izometrickymi kontrakcemi svala
ramenniho pletence. K oSetfeni ztuhlych ¢asti capsuly jsou vyuzivany manudlni techniky, nebo
protahovaci cviceni. Postupné se piidavaji izotonicka cviceni svalil lopatky a glenohumeralniho
kloubu. Pokud byl béhem operace proveden debridement $lachy caput longum m. bicipitis
brachii, pak je izotonicka aktivita m. biceps brachii povolena az v 8.-10. tydnu, dle tolerance
pacienta. Pokud byla provedena tenodéza této Slachy, pak je aktivita m. biceps brachii zakazana

po dobu dvanacti tydnt. V dal$i fazi se terapie zaméfuje na obnoveni svalové koordinace
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a zlepSeni dynamické stability. Klade se diraz na obnovu scapulohumeralniho rytmu,
progresivni posileni sval ramenniho pletence, zlepSeni svalové koordinace a dynamické
stability ramenniho kloubu. Jako posledni se zafazuje plyometricky trénink a nacvik
specifickych aktivit dle individudlnich potieb pacienta.

V terapii mohou byt vyuzity také techniky ovliviiujici lokdlni zmény, napf.
myofascidlni, mékké techniky a mobilizace, které jsou zaméteny na oSetfeni kréni a hrudni
pateie, zeber, lopatky, sternoclavicularniho, acromioclavicularniho a GH kloubu. Tyto techniky
musi byt provadény Vv proximodistalnim poradi a je nezbytné obnovit hybnost ve vSech téchto
segmentech, aby nedochazelo k jejich asymetrickému pietéZzovani. Soucasti rehabilitace mutize
byt také aplikace kinesio tapu nebo fyzikalni terapie, ktera vzdy vychazi z konkrétnich
klinickych ptiznaki pacienta. Dle zkuSenosti fyzioterapeuta mohou byt vyuzity i dal$i metodiky
fyzioterapie, napi. Vojtova reflexni lokomoce, Proprioceptivni neuromuskularni facilitace nebo
S-E-T koncept: Sling Exercise Therapy.

Uginnost opera¢niho fe$eni a nasledné rehabilitace je vysoka. Studie ukazuji, Ze az 93 %
pacientli je schopno vratit se k piivodnim aktivitim, kterym se vénovali pfed operaci.
U sportovcl  ucinnost terapie zavisi predevS§im na druhu sportu, kterému se vénuji
a pridruzenych patologiich ramenniho kloubu. Studie ukazuji nejlepsi vysledky u hract ledniho

hokeje, nejhorsi progndézu maji naopak hraci baseballu na pozici nadhazovace.
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Seznam zkratek
CLMBB caput longum m. bicipitis brachii

GH glenohumeralni

HK horni koncetina

LOK loketni kloub

m. musculus

MVIC maximalni volni izometrické kontrakce
RAK ramenni kloub

ScTh scapulo-thorakalni
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Prilohy
Priloha 1 Throwers ten exercises

1. Diagonalni vzor extenze — flexe: pacient stoji s chodidly na $itku panve, télo je
zpevnéné. Pohyb paze je provadén proti odporu therabandu ve sméru, ktery odpovida
Il. diagonale dle PNF (flexe — abdukce — zevni rotace a extenze — addukce — vnitini rotace)
(Bastlova, 2018, s. 52, 56; University of Florida, 2015, s. 1).

k3

2. Zevni a vnitini rotace s pazi u téla: cvicit se mize ve stoji, vsed€ na zidli nebo na
velkém mici, télo je zpevneéné. Paze je u téla, LOK v 90° flexi, pacient stfidavé provadi vnitini

a zevni rotaci v RAK. Postupné muze byt cvik ztizen pomoci odporu therabandu.

o 2

3. Zevni a vnitini rotace s pazi v 90° abdukci: pacient miize opét stat, sedét na zidli
p p P

nebo na velkém mici, paze je abdukovana do 90°, LOK v 90° flexi. Pacient stiidaveé provadi
vnitini a zevni rotaci v RAK. Cvik muzeme provadeét bud’ jednostranné nebo oboustranné.

Postupné se miize ztiZit ptidanim odporu pomoci therabandu, ptipadné ¢inky.
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4. Abdukce natazené paze do 90°: pacient stoji nebo sedi, HK jsou natazené. Pacient

abdukuje paze do 90°. Trénujeme proti odporu therabandu, progresivng s ¢inkou.

5. Elevace paze v roviné lopatky: pacient stoji nebo sedi, HK jsou natazené a pacient

je abdukuje do 90°, pricemz pohyb pazi se déje v roving lopatky.

6. Zevni rotace vleZe na boku s pazi u téla: vleze na zdravém boku s pazi polozenou
na téle a LOK v 90° flexi pacient provadi zevni rotaci v RAK. Ke ztiZeni cviku je postupné
vhodné vyuzit odporu therabandu, nebo ¢inku. Dals§i moznosti, jak cvik ztizit je zména polohy

z lehu na boku do pozice prkna na boku.
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7. Abdukce a zevni rotace vleZe na briSe: HK voln¢ visi z lehatka, pacient flektuje
LOK do 90° flexe a zaroven 90° abdukce, pohyb zastavi a v této pozici provede zevni rotaci

v RAK. Opa¢nym zplsobem se vraci do piivodni pozice.

8. Vzepreni o HK: pacient sedi na zidli, rukama se drzi okraje zidle, na kterych se

vzepte a odlehci, postupné az zvedne télo od sedadla zidle. Dilezité je, aby HK byly natazené,

ale zaroveil nesmi byt tolerovana hyperextenze v LOK.

#

9. Klik: klasické provedeni kliku bud’ s oporou o $pi¢ky, nebo kolena.

r\;&i
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10a. Flexe LOK: pacient sedi, lokty ma optené o stil, paze natazené, predlokti v
pronaci. Pacient flektuje LOK a zaroven provadi supinaci piedlokti. Trénujeme s odporem

therabandu, postupné s ¢inkami.

10b. Extenze LOK: pacient stoji, chodidla na $itku panve, télo je zpevnéné. HK je ve
flexi 180°, LOK v plné extenzi. Druhd ruka zeptedu fixuje LOK. Pacient flektuje LOK, aniz by
doslo k pohybu paze (tomu pomaha i druhd fixujici ruka). Progresivné cvi¢ime proti odporu

therabandu, ptipadné s ¢inkou. (University of Florida, 2015, s. 1-7).

TRE
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